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Autismespekterforstyrrelser  
vanligere blant innvandrerbarn
SIDE 374, 399

Hvilke meniskskader 
skal opereres?
SIDE 406

SNOMED CT –  
språket vi ikke trenger?
SIDE 373

Autisme
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Klinisk dokumentert å styrke hudbarrieren2

NYTT LEGEMIDDEL – CANOMINI

Canomini med 2 % karbamid og 20 % glyserol 
er ACO sin største produktutvikling på 15 år. 
Målet har vært å utvikle en fuktighetskrem som 
både styrker hudbarrieren og er veltolerert. 
Effekten har blitt undersøkt i en klinisk studie.2
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Canomini krem finnes som 100 g tube og 500 g 
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Referanser. 1. Public Assessment Report Miniderm Duo (glycerol, urea), SE/H/2078/01/DC, 2021-05-11. 2. Canomini Preparatomtale, punkt 5.1,  
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Autisme blant innvandrerbarn
Autismespekterforstyrrelser kan være van­
ligere blant barn av mødre med migrasjons­
bakgrunn enn blant andre barn. Dette viser 
en studie fra Trøndelag. Barna var yngre da 
de fikk diagnosen og hadde et mer alvorlig 
symptombilde sammenlignet med barn av 
norskfødte mødre.

Både genetikk og miljøfaktorer har betyd­
ning for utvikling av autisme. Språklige og 
kulturelle forskjeller kan gjøre det vanske- 
lig å fange opp og diagnostisere barn med 
tilstanden. Barn med innvandrerbakgrunn 
kan være ekstra sårbare. De må oppdages og 
hjelpes – uten å stigmatisere enkeltgrupper  
i befolkningen.
SIDE 374, 399

Hvilke meniskskader skal opereres?
Økt bruk av MR har ført til at mange pasien­
ter med knesmerter har blitt operert med 
varig tap av meniskvev som resultat.

Degenerative og traumatiske menisk­
skader er to forskjellige patologiske tilstan­
der og må behandles ulikt. Degenerative 
meniskrupturer er ledd i utviklingen av 
artrose og skal som hovedregel behandles 
konservativt. Traumatiske rupturer bør 
vurderes for kirurgisk behandling for  
å hindre artroseutvikling. Hvilke pasien- 
ter bør henvises raskt til ortopedisk kirurg, 
og hvilke bør henvises til fysioterapi?
SIDE 406

Språk for IT-folk, leger og pasienter
SNOMED CT er en samling av medisinske  
og helsefaglige termer som myndighetene 
ønsker å etablere som et «felles og enhetlig 
språk» i helse- og omsorgssektoren. Petter 
Hurlen er kritisk og skriver blant annet at 
«den grunnleggende utfordringen med 
SNOMED CT er […] den misforståtte troen  
på at kliniske begrep betyr det samme over­
alt». Å tvinge leger til å bruke et komplisert 
sett av termer og koder vil gi dårligere – ikke 
bedre – pasientsikkerhet, mener han.

Ordene kurering, heling og habilitering er 
dekkende beskrivelser av rekonvalesenspro­
sesser etter henholdsvis sykdom, lidelse og 
svekkelse, skriver en gruppe filosofer. Bruk  
av slike termer kan ha positive effekter for 
pasienter.
SIDE 373, 429

Snakk om det

57 år gamle David Bennett fra Maryland i USA døde 8. mars 2022.  
To måneder tidligere hadde han, som det første mennesket i ver­
den, fått transplantert et hjerte fra en genmodifisert gris. Grise­
hjertet hadde fungert i Bennetts kropp uten åpenbare tegn til 
avstøtning før han døde.

Bennetts historie gir håp om at xenotransplantasjon kan bli en 
fremtidig mulighet for mennesker som trenger nye organer for  
å opprettholde livet. Men dit er det ennå langt. Inntil videre er vi 
avhengige av at flere mennesker enn nå er villige til å bli organ­
donorer.

I disse dager er det 25 år siden Stiftelsen Organdonasjon ble 
opprettet i Norge. Initiativet trengs fortsatt. De siste tre årene  
har antallet donasjoner fra avdød donor sunket. I underkant av 
500 nordmenn står nå i organkø. I 2021 døde 38 av dem i vente­
tiden. Å øke bevisstheten om organdonasjon i befolkningen er 
enkelt: Snakk om det!

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  5,  2022;  142
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Illustrasjon © Børge Bredenbekk / byHands

Hva er egentlig autisme? Symptomene 
varierer mye, men visse atferdsmønster er 
typiske. Ofte brukes uttrykkene autismespek-
terforstyrrelser eller autismer for å fremheve 
at det ikke dreier seg om én tilstand, men  
et spektrum. En person med autisme oppfat-
ter verden litt annerledes enn andre. Sanse-
inntrykk kan bli sterkere eller vanskeligere 
å tolke. Men ingen mennesker er like, heller 
ikke på dette området. Hvert individ erfarer 
omverdenen på sin måte og har sine egne 
styrker og utfordringer.

«Denne illustrasjonen er ment å vise san-
ser og inntrykk som flyter inn i hverandre», 
sier kunstneren Børge Bredenbekk. Han 
arbeider med figurativ tegning, grafikk og 
illustrasjoner. Flere av Bredenbekks arbeider 
kan du se her: bredenbekk.com
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Fatale feil
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2	 Mæland NF. Legevaktslegen som gjorde feil på Støren kunne vært meg. Adresse­

avisen. 8.12.2021.  Lest 7.3.22.
3	 Helsedirektoratet. Ansvar for pasienter i de akuttmedisinske tjenestene.  Lest 
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følging av pasient med shuntsvikt – brudd på helselovgivningen. Avgjørelser 
i tilsynssaker og rapporter etter alvorlige hendelser. Oslo: Statens helsetilsyn, 
2015.  Lest 7.3.2022.

5	 Melby T, Düwel L. En stemme blev afgørende: Svendborg-legen frifundet i Højeste­
ret. Dagens Medicin. 28.3.2018.  Lest 7.3.2022.
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(helsetilsynsloven).  Lest 7.3.2022.

Hvor går grensen mellom systemansvar og individ­
ansvar for feil som gjøres i helsetjenesten?

En legevaktslege i Trøndelag har brutt lovens krav om faglig forsvar­
lighet og omsorgsfull helsehjelp. Dette er konklusjonen fra Statsfor­
valteren i Trøndelag i en sak der en ung mann døde, sannsynligvis 
som følge av hjerteinfarkt (1). Legen hadde ikke selv undersøkt pasien­
ten, men hadde snakket på telefon med ambulansepersonell som 
befant seg i pasientens hjem. Det ble deretter besluttet å ikke ta med 
pasienten til legevakten. Saken skapte et stort engasjement etter en 
kronikk i Adresseavisen med tittelen «Legevaktslegen som gjorde feil 
på Støren kunne vært meg» (2). Både legevakten og St. Olavs hospital 
hadde derimot, ifølge Statsforvalteren, gitt forsvarlige helsetjenester 
til den samme pasienten.

Saken aktualiserer grenseoppgangen mellom individansvar og 
systemansvar i helsevesenet. Legevaktsleger får ofte telefoner som 
den ovenfor i løpet av en vakt, men likevel er ikke ansvarsfordelin­
gen ved akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus entydig definert. 
Pasientansvaret i en slik setting vil bero på en konkret vurdering og 
kan ikke besvares generelt, men bør «avklares i virksomhetens ruti­
ner», skrev Helsedirektoratet i et brev til alle landets helseforetak 
i 2019 (3). Et slikt systemansvar ble tydelig i en tilsynssak i 2015 der 
en 16 år gammel gutt med innlagt shunt for hydrocefalus døde som 
følge av shuntsvikt. Lovbruddet ble den gang plassert på foretaks­
nivå grunnet uklare ansvarsforhold og kommunikasjonssvikt mel­
lom leger og ambulansepersonell (4). I en sak fra Danmark, kjent 
under emneknaggen #detkuhaværetmig, døde en mann i 60-årene 
med kjent diabetes som følge av alvorlig hypoglykemi. Legen hadde 
gitt muntlig beskjed om at blodsukkeret skulle måles, men dette  
ble ikke gjort. Leger over hele Skandinavia mente legen ble klandret 
og dømt for en type hendelse som er svært utbredt i klinisk praksis. 
Hun ble til slutt frikjent for grov forsømmelse i dansk høyesterett 
med fire mot tre stemmer (5). Legen jobber ikke lenger klinisk. 
I ettertid har det prinsipielle spørsmålet synliggjort behovet for 
endring av fokus fra individ til struktur i dansk helselovgivning og 
-forvaltning, uten at det så langt foreligger noen konkrete endringer.

Leger er ofte nødt til å ta beslutninger på et ufullstendig grunnlag. 
Manglende tilgang til en fullstendig journal kan gjøre at viktig bak- 
grunnsinformasjon ikke er kjent for legen. Spesielt i akuttmedisinske 
situasjoner kan det være vanskelig å kartlegge tidligere og aktuell 
sykehistorie inngående. Noen ganger blir sykehistorien formidlet  
av andre enn pasienten selv, for eksempel i telefonsamtaler med 
annet helsepersonell. Legen er like fullt den medisinsk ansvarlige  
og må ta en beslutning basert på de opplysningene som foreligger.

Helsepersonelloven stiller krav til faglig forsvarlighet hos den 
enkelte lege (6). Faglig forsvarlighet er en rettslig minstestandard  
for alle helsetjenester som ytes, og ligger et nivå under «god praksis», 
slik denne er beskrevet i nasjonale veiledere og retningslinjer. En 
rettslig standard er dynamisk og kan variere over tid. Dermed vil hva 
som anses som forsvarlig praksis, følge faglige normer og utvikling 
og ikke ligge fast. Dette innebærer et betydelig rom for tolkning og 
skjønn. Lovteksten presiserer også at arbeidet skal utføres i samsvar 
med det «som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, 
arbeidets karakter og situasjonen for øvrig» (6). Arbeidets karakter og 
særlig «situasjonen for øvrig» er forhold som må anses å være kom­
plekse, skiftende og uforutsigbare. De fleste tilsynssakene i Norge 
gjelder fastleger og brudd på kravet om faglig forsvarlighet (7). En 
studie med gjennomgang av de 953 administrative reaksjonene gitt 
av Helsetilsynet i perioden 2011 – 18 avdekket at fastleger har åtte gan­
ger større sjanse for reaksjoner enn sykehusleger (8).

Helsepersonelloven pålegger virksomheter som yter helse- og 
omsorgstjenester, å være organisert slik at helsepersonellet blir 
i stand til å overholde sine lovpålagte plikter (6). Dette skaper flere 
gråsoner. Som leger jobber vi i et system som tidvis er svært presset, 
og der vi har relativt lite rom for å påvirke pasientstrøm og arbeids­
mengde. Likevel har vi et stort personlig ansvar. Leger er kjent for 
å ha stor yrkesstolthet, og mange strekker seg langt. Terskelen for 
å heve stemmen eller sende varsler om kritikkverdige forhold er høy 
for mange. Slik kan vi sette oss selv i arbeidssituasjoner som ikke er 
forsvarlige. Det overordnede formålet med både helsepersonelloven 
og helsetilsynsloven er å bidra til god kvalitet og sikkerhet i helse- og 
omsorgstjenesten, og å bevare befolkningens tillit til helsepersonell 
og tjenesten som helhet (6, 9). Avgjørelsen til Statsforvalteren i Trøn­
delag har ikke bidratt til dette.

SOFIE PAUS
sofie.paus@tidsskriftet.no
er lege, bachelor i helseledelse og helseøkonomi og medi­
sinsk redaktør i Tidsskriftet.
Foto: Sturlason

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Leger er ofte nødt til å ta beslutninger på  
et ufullstendig grunnlag»
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Krigens humanitære kostnader
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Sivilbefolkningen, og spesielt barna, er de største taperne 
i en krig.

Den russiske invasjonen i Ukraina vil føre til et enormt behov for 
humanitær hjelp – både blant de stridende, flyktninger og blant  
de mange millioner sivile i landet. Selv om vi kan forvente at opptil 
flere millioner vil flykte, vil det fortsatt være mange igjen i Ukraina, 
som har om lag 40 millioner innbyggere. Hvordan skal disse få 
matforsyninger, vann og strøm?

For å nå inn med humanitær hjelp vil det være helt nødvendig 
å samarbeide med lokale myndighetene og humanitære organisa­
sjoner som allerede er i landet og har et lokalt nettverk. Heldigvis 
finnes det flere slike organisasjoner. Redd Barna og Flyktninghjelpen 
har vært aktive øst i Ukraina siden 2014 (1, 2). Røde Kors er til stede 
med sine nasjonale foreninger både i Ukraina og nabolandene og 
har et internasjonalt nettverk som koordinerer hjelpen mellom 
ulike land. Mange er ikke klar over at også russisk og hviterussisk 
Røde Kors bistår flyktninger fra Ukraina. Det finnes flere organisa­
sjoner som allerede er i landet eller er i ferd med å etablere seg, og 
som vil kunne nå sivilbefolkningen. Også ulike FN-organisasjoner 
som UNICEF og Verdens helseorganisasjon (WHO) er tungt inne 
i Ukraina (3–5).

Sivilbefolkningen som bor i de krigsherjede områdene står 
i direkte fare for å bli lemlestet for livet eller drept i konflikter.  
I den grad sykehusene fremdeles fungerer, vil disse for mange type 
skader sannsynligvis bare kunne gi initial behandling. De medi­
sinske behovene for oppfølging vil imidlertid bli store. I Syria som, 
i likhet med Ukraina, hadde fungerende sykehus før krigen rammet, 
døde mange sent i forløpet som følge av infeksjoner som kunne 
vært forhindret. Etter hvert som tiden går, vil man også kunne for­
vente mangel på viktige medisiner, som for eksempel insulin, som 
vil kunne ha direkte medisinske konsekvenser.

Også på det mentale plan er konsekvensene store, ikke minst for 
barna. Frykten og sorgen er en stor del av barns hverdag under krig, 
og dette vil kunne prege dem i lang tid. Også barn langt unna kon­

fliktområdene vil kunne kjenne frykten. Heldigvis kan barn i større 
grad enn voksne også glede seg og leke i perioder når de føler seg 
trygge. Når man skal hjelpe barn, er et av de første og viktigste 
målene å gi trygghet.

Folkeretten regulerer forhold mellom stater både i krig og fred. 
Russiske styrkers invasjon i Ukraina er et åpenbart brudd på folke­
retten. Det finnes også en folkerett under krig, den såkalte interna­
sjonale humanitærrett (International Humanitarian Law, IHL) (6, 7), 
som bygger på Genève-konvensjonene fra 1949 og tilleggsproto­
koller fra 1977. Loven har til hensikt å redusere humanitære lidelser 
i krig ved å beskytte mennesker som ikke, eller ikke lenger, deltar 
aktivt i krigføring. Dette gjelder bl.a. sivile, sårede og krigsfanger. 
Loven skiller ikke mellom angriper og forsvarer, eller hvem som har 
rett eller galt, og de fleste humanitære organisasjoner følger lovens 
prinsipper. Dette innebærer at de fleste store humanitære organisa­
sjonene også vil bistå i Russland dersom effekten av sanksjonene 
mot Russland skulle lede til humanitær krise for deler av den rus­
siske befolkningen.

Det er viktig å skille mellom militære og sivile i en krig. I henhold 
til internasjonal humanitærrett er det forbudt å utføre angrep hvor 
det måtte forventes at skadene for sivile overskrider forventede 
direkte militære resultater. Det kan være ulike oppfatninger om 
hvor grensen for dette går.

Helsepersonell bør ha sin oppmerksomhet rettet mot den huma­
nitære krisen i Ukraina. Sannsynligvis blir effekten størst dersom 
hjelpen kanaliseres gjennom humanitære organisasjoner som alle­
rede har et nettverk for denne type hjelp. I skrivende stund er nok 
behovet størst for økonomisk bistand, slik at befolkningens basale 
behov kan dekkes. På sikt kan det også bli mer behov for ulike typer 
helsepersonell. Det er viktig at hjelpen er basert på behovet i Ukraina 
og mulighetene for at hjelpen faktisk kommer frem dit den trengs. 
Den skal ikke baseres på vårt behov for å hjelpe.

Hjelp til kriseområder forutsetter at bistandsarbeidere er trent for 
oppgaven. Helsepersonell som er interessert i å bistå, bør melde seg 
til aktuelle hjelpeorganisasjoner og få opplæring, slik at de er klare 
til å reise ut ved behov.
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Manglende likestilling og manglende frigjøring for 
kvinner i fattige land må fram i lyset.

Vi tenker ofte at vi har kommet langt i likestillinga i Norge. Kanskje 
tenker vi at vi ikke trenger kvinnedagen 8. mars. Dessuten går det  
jo ikke helt bra for mannfolka heller – i hvert fall ikke for de mest 
marginaliserte av dem. For kvinner i andre land, derimot, særlig 
dem i fattige land, gjenstår mange kamper. Det må vi alle minne 
hverandre om.

Kvinners skjebne generelt og kvinners helse spesielt, helt fra fødse-
len av, er knyttet sammen med kvinners reproduksjon og seksuali-
tet. Med mer enn 25 års erfaring fra forskning og politisk arbeid for 
kvinners helse i fattige land føler jeg meg forpliktet til å fremme 
noen internasjonale paroler for dagen.

Styrk unge jenters rettigheter! Nei til seksuelle overgrep mot og 
voldtekt av jenter! Det skal være trygt for jenter å ferdes i samfunnet 
uten å måtte dekke seg til eller ha med anstand. I land som Tanza-
nia, Zambia og Uganda må mange jenter slutte på skolen om de blir 
gravide. Ofte blir de utsatt for vold, voldtatt eller utsatt for uønskede 
seksuelle tilnærmelser, kanskje mot penger de trenger til skolegang 
og daglig underhold. Søker de hjelp etter overgrep, er ikke hjelpen 
bra nok (1).

Styrk seksualundervisningen og tilgangen til prevensjon for alle som 
er seksuelt aktive! God seksualundervisning må kobles sammen  
med helsetjenester og tilpassede prevensjonsmidler som ikke koster 
altfor mye. Også ugifte jenter må få gode helsetjenester. Kvinner må 
ha tilgang til god og riktig testing for seksuelt overførbare infeksjo-
ner og lære hvordan man beskytter seg mot slike sykdommer. Det  
er ikke sant at seksualundervisning fører til mer uønsket seksuell 
aktivitet – tvert imot (2).

Beskytt jenter mot omskjæring! Praksisen med omskjæring av 
jenter er på retur, men det er fremdeles altfor mange jenter som 
omskjæres. Kampanjer rettet mot religiøse ledere og lærere er vist 
å virke (3, 4).

Gi bedre fødselshjelp der kvinnene bor! Å gå gravid og føde i fattige 
land er fortsatt farlig. Tradisjonell fødselshjelp bygges ned eller 
forbys. Mange jordmødre og sykepleiere er underbetalte, marginali-
serte og umyndiggjorte, og ofte utbrente (5). Viktige livreddende 
tjenester som keisersnitt og blodtransfusjon utføres ikke, og trans-
porten til et bedre utrustet sykehus kan være dyr, lang og kronglete. 
Ofte mishandles kvinner mens de er innlagt på sykehus, både ver-
balt og fysisk (6, 7).

Styrk den mentale helsen til gravide og småbarnsmødre som er på 
flukt! Altfor mange kvinner har fødselsdepresjoner og føler avmakt, 
spesielt i konfliktsituasjoner der de har måttet forlate hjemmet sitt. 
Likevel har de hovedansvaret for familiens ve og vel. Covid-19-pande-
mien har også forverret situasjonen for svært mange (8). Situasjo-
nen er prekær for kvinner som er på flukt i eget land eller oppholder 
seg i utenlandske flyktningleirer (9).

Gi alle kvinner som trenger det, adgang til abort! Flere og flere land 
liberaliserer abortlovene sine, mens andre gjør det vanskeligere å få 
utført abort. Uønsket graviditet er vanlig. Liberal adgang til abort 
reduserer dødeligheten blant unge kvinner og fører ikke til flere 
aborter. Også helsetjenester knyttet til tiden etter en abort er viktige, 
f.eks. behandling for komplikasjoner etter illegal abort, veiledning 
om prevensjon og formidling av kunnskap om seksualitet (10).
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«Å gå gravid og føde i fattige land er fortsatt 
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Hjertesykdom kan arte seg annerledes hos kvinner enn  
hos menn. Derfor trenger vi mer forskning på hjertesyk­
dom hos kvinner.

Hjertesykdom er fortsatt en hovedårsak til redusert livskvalitet og 
død blant kvinner i Norge (1). Reduksjonen i dødelighet av hjerte
sykdom de siste 50 årene har vært mindre for kvinner enn for menn. 
Fortsatt dør to norske kvinner hver dag av hjerteinfarkt. Mens insi-
densen av hjerteinfarkt avtar for begge kjønn, så øker forekomsten 
av atrieflimmer og hjertesvikt. Til tross for høyere prevalens blant 
menn er det på grunn av forskjellen i levetid like mange kvinner og 
menn som lever med hjertesvikt, og flere kvinner enn menn som 
lever med atrieflimmer.

Kvinner har andre risikofaktorer for hjertesykdom enn menn (2). 
Hypertensjon og diabetes i svangerskap og svangerskapskomplika-
sjoner som preeklampsi og eklampsi gir økt risiko for hjertesykdom, 
også før menopausen inntreffer (3). Kvinner har dessuten større 
forekomst av autoimmune sykdommer som disponerer for prema-
tur hjertesykdom. Det er også viktige kjønnsforskjeller i konvensjo-
nelle risikofaktorer som følge av kjønnshormonenes regulering av 
metabolisme, blodtrykk og arteriefunksjon (4, 5).

Nettoeffekten av disse faktorene er at dyslipidemi er særlig viktig 
for utvikling av hjertesykdom hos menn, mens hypertensjon er 
viktigst hos kvinner. Verdens helseorganisasjon har slått fast at sys
tolisk blodtrykk > 140 mm Hg er den vanligste årsaken til at kvinner 
dør (6). 90 % av disse dødsfallene skyldes hjerte- og karsykdom. 
Hypertensjon fører lettere til venstre ventrikkel-hypertrofi hos kvin-
ner (7). Mens kvinner generelt har lavere risiko for hjertesykdom,  
så har kvinner med venstre ventrikkel-hypertrofi samme risiko som 
menn for hjerteinfarkt, hjertesvikt og atrieflimmer (8).

Kvinner har andre symptomer ved koronarsykdom enn menn,  
og de utvikler ofte andre varianter av vanlige hjertesykdommer enn 
menn. Hva som er den beste behandlingen av hjertesykdom hos 

kvinner, er ofte ukjent, siden forskning i all hovedsak er gjort på 
menn (2, 5). Mens koronarstenose er den vanlige årsaken til akutt 
hjerteinfarkt hos menn, har nærmere en firedel av kvinner med 
hjerteinfarkt ikke slik koronarobstruksjon. Disse kvinnene har ikke 
behov for dagens standardbehandling med stentimplantasjon.

Hjerteinfarkt er den vanligste årsaken til hjertesvikt hos menn, 
hos kvinner er det langvarig hypertensjon. Typisk utvikler kvinner 
hjertesvikt med normal tømming, en type hjertesvikt som ikke har 
samme nytte av dagens hjertesviktbehandling. Heller ikke her vet  
vi hva som er beste behandling.

Ny forskning basert på Helseundersøkelsen i Hordaland viser at 
risikoen for akutt koronarsyndrom øker ved et lavere blodtrykk hos 
kvinner enn hos menn (9). Det vi i Norge betrakter som høyt nor-
malt blodtrykk, var blant 41 år gamle kvinner i denne studien asso
siert med en doblet risiko for å få akutt koronarsyndrom før fylte 
60 år, mens en slik risiko ikke ble påvist blant menn (9). Analyser av 
amerikanske befolkningsstudier har nylig bekreftet at risikoen for 
hjertesykdom øker ved lavere blodtrykk hos kvinner.

Dagens anbefalinger for forebygging av hjerte- og karsykdom tar 
ikke ny kunnskap om hvor viktig kjønn er for hjertesykdom inn over 
seg. Mange kvinner og helsearbeidere tror fortsatt at kvinner i liten 
grad rammes av hjertesykdom (5). Realiteten er det motsatte: Hjerte-
sykdom er en vanlig årsak til nedsatt kvinnehelse, med store kostna-
der for kvinnen selv og for samfunnet. Den beste behandlingen av 
kvinnevarianter av hjertesykdom kan kun finnes ved forskning på 
kvinner. Dette er en forutsetning for å kunne tilby like god helsetje-
neste til kvinner og menn.
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I 50 år har det pågått et gigantisk, meningsløst prosjekt 
for å lage et felles medisinsk fagspråk – SNOMED CT. 
Det kliniske perspektivet er totalt fraværende.

SNOMED CT, som er en forkortelse for Structured Nomenclature for 
Medicine, Clinical Terms, er en organisert samling av flere enn 
350 000 kliniske begreper eller termer, alle med en kode på opptil  
ni sifre (1). Ingen av begrepene er definert eller forklart slik vi er vant 
til fra medisinske fagbøker. Myndighetene vil etablere dette som  
et «felles og enhetlig språk» i helse- og omsorgsektoren. Helse- og 
omsorgsdepartementet mener at «et felles språk [SNOMED CT] vil gi 
bedre pasientsikkerhet, samhandling og kunnskaps- og forsknings-
grunnlag ved at helsefaglige opplysninger kan dokumenteres, for-
midles og forstås på en entydig måte» (2).

SNOMED CT bygger på et kodeverk for patologi – SNOP (Structured 
Nomeclature Of Pathology) fra 1965 (3). Senere har man inkludert  
en rekke samlinger av helserelaterte begreper fra mange fagområ-
der og mange land, men ingen administrative begreper. Teknolo-
gene tenker at dersom alt helsepersonell benytter samme begrep  
på samme måte, og alle begrep har én og bare én betydning, blir  
det det teknisk lettere å flytte data fra ett datasystem til et annet.  
De kaller det «semantisk interoperabilitet». Problemene som skal 
løses er altså tekniske, ikke medisinske.

Kan vi så erstatte vårt fagspråk med dette «standardiserte språket» 
i dokumentasjon og formidling? Det korte svaret er nei. For det 
første er ikke SNOMED CT et språk, men et gigantisk kodeverk. Tan-
ken om dette som «språk» stammer fra markedsføringen til firmaet 
bak kodeverket, SNOMED International, som omsetter for 12 millio-
ner amerikanske dollar i året (1).

I programmeringsspråk kan man beslutte hva et begrep skal bety 
og pålegge alle å bruke begrepene på samme måte. Det er nødven-
dig for å få programmet til å virke. IT-programmer krever at alt skal 
være forutsigbart. Men den kliniske hverdagen er uforutsigbar (4). 
God helsehjelp bygger på kunnskap og erfaring, ikke forenklede 
modeller. Den forutsetter et medisinsk fagspråk som lar leger og 
annet helsepersonell dokumentere de nyanser og grader av usikker-
het de mener er nødvendig for å drive faglig forsvarlig. Det er nød-

vendig for å drive faglig forsvarlig. Et fagspråk utvikler seg i takt 
med faget, og det uten å trenge godkjenning fra et firma eller en 
etat.

Sannsynligheten for at helsepersonell i hele Norge, ja kanskje 
i hele verden, skal bli enige om hvordan 350 000 begreper skal for-
stås og brukes, er forsvinnende liten. Det er få, om noen, som er 
i stand til å forholde seg til så mange begreper. Det er tungt nok 
å bruke ICD-10 med sine rundt 20 000 koder. IT-verktøy kan gjøre  
søk raskere. Et søk på «hypertension» i den internasjonale versjonen 
av SNOMED CT tar for eksempel bare 0,945 sekunder (5). Søket gir 
imidlertid 362 treff. Hvilken kode skal vi bruke for å dokumentere  
en blodtrykkskontroll, når ingen av alternativene er forklart?

Nå kan man selvsagt lage utdrag og kortlister av alle kodene 
i SNOMED CT. Da forlater vi tanken om noe «felles og enhetlig». Om 
noen ikke rapporterer pasienter i en bestemt kategori, er det fordi 
de ikke har pasienter i den kategorien, eller fordi kategorien ikke 
inngår i kortlisten deres? Når et begrep defineres bare gjennom 
forholdet til de andre begrepene i listen, og listene ikke er like, betyr 
jo heller ikke begrepene det samme. Om noen bruker en skala 1 – 5  
og andre en skala 1 – 10, betyr ikke 5 det samme i de to skalaene, selv 
om begrepet er det samme.

Til tross for over 50 års innsats finnes det ikke én eneste viten
skapelig dokumentasjon på at SNOMED CT gir klinisk nytte (6).  
Den grunnleggende utfordringen med SNOMED CT er imidlertid  
ikke den omfattende samlingen av begreper, men den misforståtte 
troen på at kliniske begrep betyr det samme overalt, eller at dette 
kan pålegges som i et programmeringsspråk. Erstatning av fagspråk 
med kodeverk blir mindre fleksibelt, mer tidkrevende og kan hindre 
leger og annet helsepersonell i å kommunisere og dokumentere 
livsviktig informasjon. Det gir ikke bedre – men dårligere – pasient-
sikkerhet.

Ethvert fagspråk bør forvaltes av fagfeltet selv. Medisinen og andre 
helsefag ville aldri finne på å pålegge teknologene standardiserte 
programmeringsspråk, selv om det hadde gjort hverdagen vår 
enklere. Teknologene må overlate utvikling av medisinsk og helse-
faglig språk til helsepersonell og det som gir medisinsk og helsefag-
lig nytte, uavhengig av hva som gjør teknologenes hverdag enklere.
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Årsaken til autisme er biologisk, men diagnosen stilles 
på bakgrunn av funksjon. Personer med autisme er en 
svært heterogen gruppe.

Autisme kjennetegnes av vansker med kommunikasjon og sosialt 
samspill samt repetitiv og stereotyp atferd. Det finnes ingen medi-
sinsk behandling som virker direkte på kjernesymptomene, og det 
viktigste tiltaket er opplæring og tilrettelegging. Verken biologiske 
tester eller blodprøver kan bekrefte diagnosen, som stilles på bak-
grunn av grundig klinisk utredning og kartlegging av funksjons
profil. Tidlig identifisering gir mulighet for tidlig hjelp, men det er 
hovedsakelig barn med forsinket språklig og kognitiv utvikling som 
har tydelige symptomer på autismespekterforstyrrelse i tidlig barne-
alder. Det er ikke mulig å identifisere alle barn med autisme før 
skolealder (1).

Eig og medarbeidere publiserer nå i Tidsskriftet en studie fra 
Sør-Trøndelag om forekomst av autismespekterforstyrrelser blant 
førskolebarn (2). De finner at barn av mødre med annen landbak-
grunn enn Norge hadde mer enn syv ganger høyere risiko for å få en 
autismediagnose enn barn av norskfødte mødre. Årsaken til dette er 
ikke kjent, men i en norsk offentlig utredning rapporterte man også 
om økt risiko for autismediagnoser i mange minoritetsgrupper (1).

Personer med autisme kan ha normal eller høy intelligens, ofte 
omtalt som personer med Aspergers syndrom, mens andre kan ha 
alvorlig utviklingshemning. Den store variasjonen i funksjonsnivå 
er grunnlaget for begrepet autismespekterforstyrrelser. Ofte  brukes 
autisme og autismespekterforstyrrelser synonymt. Variasjonen 
skyldes i hovedsak ulik biologi hos ulike personer. Når man forsker 
på årsaker til autisme, kan det derfor være nyttig å studere autisme 
med og uten utviklingshemning hver for seg. Dette gjelder både hvis 
man forsker på genetikk, men også hvis man studerer sammenhen-
gen mellom innvandring og autismerisiko, slik som Eig og medfor-
fattere har gjort (2).

En tvillingstudie publisert i 1977 var et gjennombrudd for den 
genetiske forståelsen av autisme (3). Hos noen skyldes autisme én 
sjelden genvariant med stor effekt (dvs. høy penetrans). Slike gen
varianter finner man primært i gruppen med utviklingshemning. 

I gruppen med normal eller høy intelligens skyldes vanligvis den 
genetiske disposisjonen for autisme summen av effekten av flere 
vanlige genvarianter, der den enkelte genvarianten hver for seg har 
liten effekt (dvs. lav penetrans). Noen ganger kan den genetiske 
disposisjonen forklares med en interaksjon mellom sjeldne og 
vanlige genetiske varianter (4).

Noen sjeldne genetiske syndromer som er assosiert med utvik
lingshemning, er forbundet med høy forekomst av autisme (5).  
For eksempel oppfyller 50 – 60 % av gutter med fragilt X-syndrom 
diagnosekriteriene for autisme (6), men det betyr også at det finnes 
mange som ikke gjør det. Det er viktig å merke seg forskjellen på 
genetisk definerte diagnoser og funksjonsdiagnoser. Den store varia-
sjonen i genetisk påviste årsaker er grunnlaget for at noen fagperso-
ner snakker om autismer fremfor autisme. Ved å bruke flertallsfor-
men av ordet autisme understrekes det at tilstanden fremstår svært 
forskjellig hos ulike personer.

Man fødes med en disposisjon for autisme. Men selv om genetisk 
disposisjon er den viktigste årsaken til autisme, vil også miljøfakto-
rer kunne ha betydning, spesielt faktorer som har innvirkning før 
barnet er født. For eksempel er det er vist at overvekt hos mor og 
bruk av legemiddelet valproat under svangerskapet øker risikoen, 
mens tilskudd av folat minsker risikoen (4). Enkelte miljøfaktorer 
synes nært knyttet til genetikk. Økt risiko for autisme ved høy alder 
både hos mor (> 40 år) og far (> 50 år) tror man skyldes at det blir 
flere genetiske nymutasjoner i kjønnscellene med alderen (7).

Foreldre med migrasjonsbakgrunn synes altså å være en risiko
faktor for autisme. Dette kan synes vanskeligere å forklare rent bio-
logisk, og vi trenger mer forskning på dette feltet. Studien til Eig og 
medarbeidere er relativt liten, men også i utenlandske studier er det 
rapportert om en sammenheng mellom migrasjon og autismespek-
terforstyrrelse (8). Den økte risikoen synes imidlertid kun å gjelde 
ved samtidig utviklingshemning. Flere studier har rapportert en 
negativ sammenheng mellom migrasjon og risikoen for autisme 
med normalt evnenivå (8).

Språklige og kulturelle forskjeller kan gjøre det vanskelig å fange 
opp og diagnostisere autisme, og vi vet ikke om alle barn med 
autisme og normalt evnenivå faktisk gjenkjennes. Norske klinikere 
må være oppmerksom på at enkelte barn med innvandrerbakgrunn 
kan være ekstra sårbare. Det er viktig at disse barna fanges opp og 
får best mulig hjelp, samtidig som vi må unngå stigmatisering av 
enkeltbefolkningsgrupper.
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Behandlingen av pasienter med mistanke om akutt 
hjerteinfarkt fungerer stort sett godt. Noen ganger  
blir mistanken om andre diagnoser så presserende  
at behandling må igangsettes raskt.

Ved mistanke om akutt hjerteinfarkt er standard behandlings
opplegg å sørge for øyeblikkelig transport til sykehus som kan  
tilby perkutan koronar intervensjon, et såkalt invasivt senter. Hvis 
pasientens tilstand tilsier det eller tidstapet ved transport er for 
stort, velges korteste transport til lokalsykehus for trombolytisk 
behandling (1, 2).

Rasmussen og Bjerring publiserer nå i Tidsskriftet en kasuistisk 
rapport om en kvinne i 40-årene med brystsmerter, dyspné og brady-
kardi, der tilstanden ble raskt forverret og livstruende (3). Takket være 
snarrådig diagnostikk og behandling ble riktig diagnose stilt, alvorlig 
hyperkalemi, og riktig behandling igangsatt tidlig, slik at pasienten 
overlevde. Den enkle oppskriften som ble brukt, var årvåkenhet og 
improvisasjon kombinert med godt klinisk skjønn og retningslinjer 
for logistikk av pasienter med suspekt hjerteinfarkt.

Pasientens uvanlige EKG-funn gjorde at man initialt ikke kunne 
utelukke hjerteinfarkt. Det er da viktig at ekkokardiografi utføres 
ved ankomst sykehus for å bekrefte eller avkrefte akutt hjerteinfarkt 
og eventuelt lungeembolisme. En for strikt bruk av rutinelogistikk 
i henhold til etablerte regler kan føre til bruk av trombolytisk 
behandling eller henvisning til perkutan koronar intervensjon på 
feilaktig grunnlag (2). Ved raskt å samle inn relevante diagnostiske 
data fikk man hos den aktuelle pasienten et godt grunnlag for 
å stille riktig diagnose og igangsette riktig behandling. Diagnosen 
alvorlig hyperkalemi ble bekreftet da svarene på elektrolyttanaly-
sene forelå.

Kalium er svært viktig for opprettholdelse og regulering av cel
lenes hvilemembranpotensial, som genereres av natrium-kalium-
pumpen. Kalium er det vanligste kationet i kroppen, og normale 
konsentrasjoner opprettholdes via vanlig variert kosthold. Den 
største mengden er intracellulært (98 %), men i vanlig klinisk rutine-
praksis bestemmes kun den lille, men like viktige ekstracellulære 
konsentrasjonen. Natrium og kalium har den dominerende betyd-
ningen blant alle ioner for å skape aksjonspotensial i cellen. Større 
endringer i konsentrasjonen utover øvre eller nedre referansegren-
ser fører til muskelsvekkelse, tretthet, nummenhet, kvalme og opp-
kast, brystsmerter og magesmerter (4). Mindre endringer i kalium-
mengden er oftest asymptomatisk. Referanseområdet defineres litt 

forskjellig for analyse i serum eller plasma, og feil ved prøvetagning, 
bl.a. stram staseslange og hemolyse, er ikke uvanlige årsaker til 
falskt høye verdier.

Både lavt og høyt ekstracellulært kaliumnivå medfører hjertearyt-
mier, alt fra hjertebank til livstruende arytmi (5). Et for høyt eller for 
lavt kaliuminntak får samme konsekvenser som andre årsaker til 
endret kaliumbalanse, slik som nyresvikt, syre–base-endringer, diaré, 
diuretika, medikamentell behandling av hjertesvikt, insulin og 
betablokade (4, 6). Mange pasienter som innlegges i sykehus med 
akutt sykdom, får påvist katekolaminindusert hypokalemi (6). Dette 
skyldes at ved økte adrenalinnivåer, fremkalt av stressituasjonen, går 
kalium raskt over cellemembranen fra det ekstracellulære til det 
intracellulære rommet.

Situasjonen normaliseres oftest spontant uten tiltak. Alvorlige 
ventrikulære arytmier kan fremkalles av mild hypokalemi (3 – 3,5 
mmol/L) ved akutt myokardiskemi pga. potenserende katekolamin-
effekter (5). Hjertefriske personer har ikke en tilsvarende risiko. Hos 
hjertefriske personer inntrer alvorlig ventrikulær arytmi eller atrio-
ventrikulært blokk først ved hypokalemi under 2,0 mmol/L. Ved 
hyperkalemi foretas ikke tilsvarende risikojusteringer, ettersom 
verdier over 6,5 mmol/L uansett anses å ha potensiell alvorlig betyd-
ning (4).

Akutt hjerteinfarkt med ST-elevasjon kjennetegnes ved opptreden 
av akutte brystsmerter og ST-elevasjon i EKG. Det er imidlertid en 
rekke årsaker til ST-elevasjon i EKG som ikke har relasjon til iskemi 
og infarkt (7). Det er lett å feiltolke ST-elevasjon som tegn på infarkt, 
spesielt ved breddeforøket QRS- kompleks. Det er derfor viktig at 
personalet ved AMK-sentralene, som jo tyder EKG og gir nødvendig 
tilbakemeldinger til ambulansene, har oppdatert kunnskap på dette 
feltet.

Det er gode grunner til å holde fast på en velkjent og godt inn
arbeidet logistikk ved mistanke om akutt hjerteinfarkt. Et slikt 
behandlingsopplegg har fungert svært godt i mange år og har blitt 
stadig forbedret. I praksis virker opplegget som en sjekkliste som 
skal følges punkt for punkt. I kasuistikken til Rasmussen og Bjerring 
gjorde dette at pasienten kom tidligere til sykehus, der planlagt 
diagnostikk i henhold til rutinelogistikken ga en tidlig bekreftelse 
på at det ikke forelå hjerteinfarkt. Dermed ble man i stand til å stille 
riktig diagnose og sette i verk målrettet og livreddende behandling.

JAN ERIK NORDREHAUG
jan.erik.nordrehaug@sus.no
er spesialist i hjertesykommer, tidligere intervensjonskardiolog og leder av 
Hjerteavdelingen, Haukeland universitetssjukehus og professor emeritus ved 
Klinisk institutt II, Universitetet i Bergen.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Se også Noe å lære av side 410 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no



Du kan lese mer om Saxenda® på vår nettside: www.saxenda.no

Referanser: 1. Saxenda® SPC avsnitt 4.1 (Sist oppdatert 16.12.2021). 2. Caterson ID, Alfadda AA, Auerbach P et al. Gaps to bridge: Misalignment between perception, reality and actions in 
obesity. Diabetes Obes Metab. 2019 Aug;21(8):1914-1924. 3. Saxenda® SPC avsnitt 5.1 (Sist oppdatert 16.12.2021). 4. Pi-Sunyer X, Astrup A, Fujioka K, et al; for the SCALE Obesity and Predia-
betes NN8022-1839 Study Group. A randomized, controlled trial of 3.0 mg of liraglutide in weight management. N Engl J Med. 2015;373(1):11-22 and supplementary appendix. doi:10.1056/
NEJMoa1411892. 5. Nasjonale retningslinjer for primærhelsetjenesten, Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos voksne, IS-1735, Helsedirektoratet 2011. 6. Helsedirek-
toratet om Liraglutid 2 (Vedlegg til § 5-14 legemiddellisten) https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/
liraglutid-2 (Lest 14.01.2022). 7. HELFO sine sider om individuell refusjon https://www.helfo.no/om-helfo/digitale-tjenester-fra-helfo/ny-losning-for-individuell-soknad-om-stonad-pa-bla-resept-
fra-2020 (Lest 14.01.2022). 8. Felleskatalogen - Saxenda® https://www.felleskatalogen.no/medisin/saxenda-novo-nordisk-658699 (Lest 14.01.2022). 9. Saxenda® SPC avsnitt 4.2, 4.4, 4.8, 5.1 og 
5.2 (Sist oppdatert 16.12.2021). 10. Saxenda® SPC avsnitt 4.2 (Sist oppdatert 16.12.2021).

Saxenda® indikasjoner1

Voksne:
Saxenda® er indisert som supplement til diett med redusert kalori­
inntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll hos voksne pasienter 
med initial BMI (Body Mass Index) på:

• ≥30 kg/m² (fedme) eller

•  ≥27 kg/m² til <30 kg/m² (overvekt) ved forekomst av minst én 
vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller diabetes 
mellitus type 2), hypertensjon, dyslipidemi eller obstruktiv søvnapné.

Behandling med 3,0 mg Saxenda® daglig skal seponeres etter 12 
uker, dersom pasienten ikke oppnår vektreduksjon på minst 5 % av 
opp rinnelig kroppsvekt.

Ungdom ≥12 år:
Saxenda® er indisert som supplement til et sunt kosthold og  
økt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom ≥12 år med  
fedme (BMI tilsvarende ≥30 kg/m2 som interna sjonal grenseverdi  
hos voksne, se tabell i SPC eller på www.felleskatalogen.no) og 
kroppsvekt >60 kg. 

Behandling med 3,0 mg Saxenda® daglig, eller maks tolererte dose, 
skal seponeres og reevalueres etter 12 uker, dersom pasienten ikke 
oppnår reduksjon i BMI eller BMI z­score ≥4 %.

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

Saxenda® utvalgt sikkerhetsinformasjon9

•  Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale (svært vanlige 
≥1/10), inkludert kvalme, diaré, forstoppelse og oppkast. De fleste 
episodene var milde til moderate, og forbigående (avtok innen noen 
få dager eller uker). Unngå væskemangel

•  Gallesten og kolecystitt: Høyere frekvens observert, kan delvis 
forklares av vektreduksjon

•  Økt hjertefrekvens observert 
•  Kombinasjon med SU­preparater kan øke risiko for hypoglykemi. 

Vurder dosereduksjon av SU ved oppstart. Kombinasjon med insulin 
ikke evaluert

•  Skal ikke brukes under graviditet eller amming
•  Saxenda® skal seponeres dersom tilstrekkelig effekt uteblir

Kan benyttes uten  
dosejustering Anbefales ikke

Alder Ikke nødvendig med  
dosejustering 

Eldre ≥75 år
Barn/ungdom under 12 år

Nyre funksjon Lett eller moderat nedsatt  
(kreatininclearance  
≥30 ml/min)

Alvorlig nedsatt  
(kreatininclearance  
<30 ml/min) inkludert  
terminal nyresykdom

Hjertesvikt NYHA klasse I­III NYHA klasse IV

Lever funksjon Mild eller moderat nedsatt 
Bør brukes med forsiktighet Alvorlig nedsatt

Saxenda® refusjon og pris6

Saxenda® refunderes per i dag etter søknad til HELFO om individuell 
refusjon7 for voksne med følgende BMI, eller ungdom ≥12 år med BMI 
tilsvarende:

•  ≥40 kg/m² (fedme grad 3) eller

•  ≥35 kg/m² (fedme grad 2) og

• en vektrelatert tilleggssykdom eller

•  en tilleggslidelse/­sykdom som øker risikoen for alvorlig  
fedmerelatert sykdom

For oversikt over aktuelle diagnosekoder  
se vilkårene for liraglutid i fulltekst på  
Helsedirektoratets nettsider.

For voksne stilles det krav til at Mysimba skal  
være forsøkt først eller dokumentert uegnet.

Saxenda® (liraglutid) pris8

Kr 2971,00 per pakning a 5x3 ml. En pakning er tilstrekkelig til 30 
dagers bruk ved anbefalt vedlikeholdsdose (3,0 mg/dag)

Saxenda® dosering
– én injeksjon daglig uavhengig av måltid8,10 

0,6 mg 1,2 mg 1,8 mg 2,4 mg 3,0 mg
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VEDLIKEHOLDSDOSE

Saxenda® skal injiseres subkutant i abdomen, 
i låret eller i overarmen én gang daglig.
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~6/10 av pasientene går ned mer en 5 % av kroppsvekt (Vekttap på 5-10 % av kroppsvekt regnes klinisk relevant).5

#  SCALE Fedme og prediabetes er den største studien på Saxenda®.4 Studien varte i 56 uker og hadde 3731 deltakere. Primært endepunkt i studien var endring i kroppsvekt. -8,0 % med 
Saxenda® vs -2,6 % med placebo etter 56 ukers behandling, en behandlingsforskjell på -5,4 % til fordel for Saxenda® (95 % konfidensintervall: -5.8‚ -5.0, p<0,001). Blandt pasienter som 
fikk Saxenda® og fullførte alle planlagte besøk i studien var observert vektreduksjon 9,2 %.4 

Har du pasienter som ønsker å 
gå ned i vekt?
68 % av personer med overvekt  
ønsker at legen initierer en  
samtale om overvekt2

Som supplement til

 diett/sunt kosthold

 økt fysisk aktivitet

97 % likt humant GLP-13

GLP-1

1 av 3 pasienter går ned  
>10 % av kroppsvekt4

9,2 % 
9,2 % vektreduksjon observert 
for pasienter som stod på 
Saxenda® i 1 år3,4#

Saxenda® (liraglutid)
– GLP-1-analog til behandling
av overvekt og fedme1
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opp rinnelig kroppsvekt.

Ungdom ≥12 år:
Saxenda® er indisert som supplement til et sunt kosthold og  
økt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom ≥12 år med  
fedme (BMI tilsvarende ≥30 kg/m2 som interna sjonal grenseverdi  
hos voksne, se tabell i SPC eller på www.felleskatalogen.no) og 
kroppsvekt >60 kg. 

Behandling med 3,0 mg Saxenda® daglig, eller maks tolererte dose, 
skal seponeres og reevalueres etter 12 uker, dersom pasienten ikke 
oppnår reduksjon i BMI eller BMI z­score ≥4 %.

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

Saxenda® utvalgt sikkerhetsinformasjon9

•  Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale (svært vanlige 
≥1/10), inkludert kvalme, diaré, forstoppelse og oppkast. De fleste 
episodene var milde til moderate, og forbigående (avtok innen noen 
få dager eller uker). Unngå væskemangel

•  Gallesten og kolecystitt: Høyere frekvens observert, kan delvis 
forklares av vektreduksjon

•  Økt hjertefrekvens observert 
•  Kombinasjon med SU­preparater kan øke risiko for hypoglykemi. 

Vurder dosereduksjon av SU ved oppstart. Kombinasjon med insulin 
ikke evaluert

•  Skal ikke brukes under graviditet eller amming
•  Saxenda® skal seponeres dersom tilstrekkelig effekt uteblir

Kan benyttes uten  
dosejustering Anbefales ikke

Alder Ikke nødvendig med  
dosejustering 

Eldre ≥75 år
Barn/ungdom under 12 år

Nyre funksjon Lett eller moderat nedsatt  
(kreatininclearance  
≥30 ml/min)

Alvorlig nedsatt  
(kreatininclearance  
<30 ml/min) inkludert  
terminal nyresykdom

Hjertesvikt NYHA klasse I­III NYHA klasse IV

Lever funksjon Mild eller moderat nedsatt 
Bør brukes med forsiktighet Alvorlig nedsatt

Saxenda® refusjon og pris6

Saxenda® refunderes per i dag etter søknad til HELFO om individuell 
refusjon7 for voksne med følgende BMI, eller ungdom ≥12 år med BMI 
tilsvarende:

•  ≥40 kg/m² (fedme grad 3) eller

•  ≥35 kg/m² (fedme grad 2) og

• en vektrelatert tilleggssykdom eller

•  en tilleggslidelse/­sykdom som øker risikoen for alvorlig  
fedmerelatert sykdom

For oversikt over aktuelle diagnosekoder  
se vilkårene for liraglutid i fulltekst på  
Helsedirektoratets nettsider.

For voksne stilles det krav til at Mysimba skal  
være forsøkt først eller dokumentert uegnet.

Saxenda® (liraglutid) pris8

Kr 2971,00 per pakning a 5x3 ml. En pakning er tilstrekkelig til 30 
dagers bruk ved anbefalt vedlikeholdsdose (3,0 mg/dag)

Saxenda® dosering
– én injeksjon daglig uavhengig av måltid8,10 
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~6/10 av pasientene går ned mer en 5 % av kroppsvekt (Vekttap på 5-10 % av kroppsvekt regnes klinisk relevant).5

#  SCALE Fedme og prediabetes er den største studien på Saxenda®.4 Studien varte i 56 uker og hadde 3731 deltakere. Primært endepunkt i studien var endring i kroppsvekt. -8,0 % med 
Saxenda® vs -2,6 % med placebo etter 56 ukers behandling, en behandlingsforskjell på -5,4 % til fordel for Saxenda® (95 % konfidensintervall: -5.8‚ -5.0, p<0,001). Blandt pasienter som 
fikk Saxenda® og fullførte alle planlagte besøk i studien var observert vektreduksjon 9,2 %.4 

Har du pasienter som ønsker å 
gå ned i vekt?
68 % av personer med overvekt  
ønsker at legen initierer en  
samtale om overvekt2

Som supplement til

 diett/sunt kosthold

 økt fysisk aktivitet

97 % likt humant GLP-13

GLP-1

1 av 3 pasienter går ned  
>10 % av kroppsvekt4

9,2 % 
9,2 % vektreduksjon observert 
for pasienter som stod på 
Saxenda® i 1 år3,4#

Saxenda® (liraglutid)
– GLP-1-analog til behandling
av overvekt og fedme1
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Manipulasjon  
av nakken eller  
av leseren?

Nakkesmerter er svært vanlige i befolknin-
gen og en hyppig årsak til redusert funk-
sjonsevne (1). I en debattartikkel i Tidsskrif-
tet nylig (2) beskrives en meta-analyse publi-
sert av de samme forfatterne, som har stu-
dert effekten av spinal manipulasjon (SMT) 
ved akutte nakkesmerter basert på seks 
randomiserte studier (RCT) (3). Studiens 
primære målsetting var å undersøke effek-
ten av spinal manipulasjon på akutte nakke
smerter (<6 ukers varighet), det vil si endrin-
ger tilkommet i behandlingsperioden (intra-
gruppe analyse). Det sekundære formål var 
å kalkulere standardisert gjennomsnittlig 
forskjell (SMD, effektstørrelse) mellom grup-
pen som fikk manipulasjon og en kontroll- / 
placebogruppe (inter-gruppe analyse). I og 
med at forfatterne ikke fant noen placebo-
kontrollerte studier, ble annen type aktiv 
behandling brukt som kontroll (fire var en 
annen type manipulasjon).

Randomiserte studier er kun egnet til 
å sammenlikne effekt mellom en aktiv 
gruppe og en kontrollgruppe, ikke effekten 
av behandlingen innen hver gruppe, fordi 
andre faktorer enn den spesifikke behand-
ling (placebo og andre ikke-spesifikke fakto-
rer) sannsynligvis medvirker. Likevel hevder 
forfatterne: «The included RCTs support SMT 
as a non-pharmacological treatment option 
for acute neck pain... SMT alone or in combi-
nation with other modalities was effective 
for patients with acute neck pain». Forfat-
terne medgir at fraværet av grupper som 
fikk placebo eller ingen behandling er en 

begrensning, men problematiserer dette 
i liten grad, og drøfter overhodet ikke 
muligheten av spontanbedring, som må 
anses som svært relevant ved akutte nakke
smerter (4).

Debattartikkelen hevder at «Den samlede 
effektstørrelsen for reduksjon i smerteinten-
sitet i de seks inkluderte studiene var −1,37 
(95 % KI −2,41 til −0,34) i favør av manipula-
sjonsbehandling sammenlignet med kon-
trollpersoner». Imidlertid er kontrollgrup-
pen de sikter til her ikke den samme som 
i meta-analysen, derimot en norsk studie  
av prevalensen av muskel-skjelettplager (5). 
Dette er både villedende og meningsløst,  
og gir leseren inntrykket av en svært stor 
behandlingseffekt av manipulasjon.

Meta-analysen beskriver fem av de seks 
studiene som av høy kvalitet (lav bias), 
basert på kvalitetskriterier i en Cochrane-
studie (6). I debattartikkelen uttrykker de 
imidlertid bekymring for «den lave kvalite-
ten på de inkluderte studiene». Det beskri-
ves en svært høy heterogenitet i meta-analy-
sen (stor klinisk og demografisk variasjon 
mellom inkluderte studier), med I2 på rundt 
90 % eller mer, også innen subgrupper. Tross 
dette presenterer forfatterne aggregerte 
effektstørrelser (pooled estimates). En slik 
praksis er det blitt advart imot, og noen 
tidsskrift refuserer slike artikler uten å gå 
veien om fagfellevurdering (desk rejection) 
(7). Det er i studier med høy heterogenitet 
blitt anbefalt å heller utforske årsakene  
til dette (8). Dette har forfatterne gjort  

ved å utføre meta-regresjon, men for at  
slik analyse skal ha rimelig mulighet til 
å avdekke sammenhenger kreves nok 
studier pr forklaringsvariabel (minst ti) (9). 
Med kun seks studier er det ikke overras-
kende at det knapt ble funnet noen sam-
menhenger (overtilpasning). Ifølge forfat-
terne indikerte funnel plot betydelig publi-
kasjonsskjevhet (Egger test på p=0.003). En 
slik skjevfordeling innebærer at de største 
og beste studier viser minst effekt og at det 
sannsynligvis foreligger upubliserte studier 
med lite eller ingen effekt. Dette svekker 
forfatternes konklusjoner ytterligere.

Selv om tittelen i debattartikkelen, til dels 
også diskusjonen, antyder noe tvil, etterlater 
artikkelens ingress «Manipulasjonsbehand-
ling alene eller i kombinasjon med en annen 
behandling er effektivt ved akutte nakke
smerter...» – for mange det eneste som leses – 
lite rom for tvil. Ingressen fremstår som en 
ukritisk anbefaling av manuell terapi ved 
akutte nakkelidelser og har preg av «spin» 
(bias som følge av selektiv rapportering) (10). 
Forfatterne benekter at de har interessekon-
flikter, men ifølge et internettsøk er førstefor-
fatter, i tillegg til å ha en universitetsstilling, 
ansatt som kiropraktor og styreleder ved 
Atlasklinikken, som har en omsetning på 
mer enn 9 mill. kroner i 2020. At Tidsskriftet 
ikke har ettergått forfatternes egne opplys-
ninger om interessekonflikter er beklagelig. 
Dersom det er forfatterne som har utformet 
ingressen er det vanskelig å tro at interesse-
konflikter har vært uten betydning. Dersom 
det er Tidsskriftets redaktør kan det være på 
sin plass å minne om at kravene til edruelig 
fremstilling av fakta ikke er mindre selv om 
de presenteres i et tabloid format.

En bedring av kunnskapsgrunnlaget for 
spinal manipulasjon forutsetter at metode-
kvaliteten bedres, både med tanke på enkelt-
studier og meta-analyser. Det er grunn til 
å minne om at ingen meta-analyse er bedre 
enn de enkeltstudiene analysen baseres på 
(11). Blant anbefalte tiltak er krav om studie-
protokoll før publisering, bedre beskrivelse 

«En bedring av kunnskaps­
grunnlaget for spinal mani- 
pulasjon forutsetter at metode- 
kvaliteten bedres, både med 
tanke på enkeltstudier og 
meta-analyser»
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Følg debatten på tidsskriftet.no

av den spesifikke behandlingen, mer selek-
tive inklusjonskriterier for å redusere hete-
rogenitet og flere deltakere pr studie, f.eks. 
i form av multisenterstudier.
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A. BREAN SVARER
Takk til Robin Holtedahl for hans kommen-
tar til Chaibi og medarbeideres debattartik-
kel (1). Holtedahls kommentar gir redaksjo-
nen anledning til å presisere våre rutiner for 
håndtering av interessekonflikter. I likhet 
med de fleste seriøse medisinske tidsskrifter 
verden over setter vi som krav at alle forfat-
tere må fylle ut og sende inn interessekon-
fliktskjemaet fra International Committee  
of Medical Journal Editors (ICMJE) (2). Det er 
den enkelte forfatters ansvar å fylle ut dette 
skjemaet så komplett som overhodet mulig, 
ved å oppgi alle interessekonflikter som kan 
tenkes å være relevante for det aktuelle 
manuskriptet (2). Det er både praktiske og 
prinsipielle årsaker til at den enkelte redak-
sjon hverken kan eller bør ettergå disse 
opplysningene. Den aller viktigste praktiske 
er simpelthen den arbeidsmengden dette 
ville representere. Vi i Tidsskriftet behandler 
over 1 000 manuskripter hvert år, fra til 
sammen flere tusen forfattere. Å ettergå  
hva alle disse oppgir og ikke oppgir som 
interessekonflikter er en ressursmessig 
umulighet – for oss som for andre tidsskrift-
redaksjoner. Nettopp derfor setter vi pris på 
debatt om mulige interessekonflikter, for 
det vil alltid være gråsoner mellom hva den 
enkelte forfatter bør og ikke bør oppgi.
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Kloke valg  
i psykiatrien

Kronikken om Psykiatriens forventningskrise 
(1) er god og betimelig. Men forfatterne anty-
der at Norsk psykiatrisk forening (Npf) ikke 
har foreslått tiltak for å redusere overbehand-
ling innen eget spesialfelt. De mener det er 
symptomatisk for et spesiale som mangler 
en ordentlig intern forventningsavklaring. 
Det er et utsagn som må modifiseres.

Npf har gjennom de siste årene tatt opp 
og gitt anbefalinger om flere aktuelle, dels 
kontroversielle, temaer knyttet til behand-
ling. Eksempelvis tvangsbehandling med 
antipsykotika, nedtrapping av antipsyko-
tika; bruk av tvangsmidler og behandlings-
utfordringer knyttet til vold og selvmords-
problematikk (2, 3).

Npf engasjerte seg også tidlig i «Kloke 
valg» og har arbeidet med en rekke forslag. 
Områder som bl.a. tas opp er overbehand-
ling med benzodiazepiner; overforbruk  
av antipsykotika ved demens og ukritisk 
behandling av bivirkninger av legemidler 
med å tilføre nye legemidler. Det Npf med 
rette kan kritiseres for er at kvalitetssikrings-
prosessen har tatt for lang tid. Forslag til 
«Kloke valg» er nå offentlig tilgjengelige på 
Npf sine hjemmesider og åpne for innspill 

«Npf har gjennom de 
siste årene tatt opp og gitt 
anbefalinger om flere aktuelle, 
dels kontroversielle, temaer 
knyttet til behandling»
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skapte ved å fjerne sorg etter alvorlig tap 
som eksklusjonskriterie for depresjonsdia
gnosen. Diagnosekriteriene for depresjon 
gjør det vanskelig å skille normalitet vs. 
patologi (2). Tross argumenter for diagnose-
endringen (3) vil det uvegerlig (med tiden) 
patologisere normal atferd (4). Et annet 

eksempel er hvor raskt det settes inn psyko-
logisk ekspertise når en stor eller liten kata
strofe inntreffer, noe som nå har blitt et krav 
og en rettighet (5). Likevel etterlyses det 
regelmessig mer (6). Psykiatrien kan nok 
være til nytte, men det er nødvendig  
å diskutere om effekten kan være negativ  
for befolkningens evne til selv å håndtere 
sine liv.
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A. MALKOMSEN OG C.T. SOLBERG 
SVARER
Lien og Malts kommentar gir oss anledning 
til å takke Norsk psykiatrisk forening (Npf) 
for at de ønsker å bidra til å realitetsjustere 
forventningene til psykiatrien ved å enga-
sjere seg i kampanjen «Gjør kloke valg». Npfs 
innspill var ikke offentliggjort da vi sendte 
inn vår kronikk (1), og vi tar selvkritikk på at 
vi ikke gjorde nøyere undersøkelser rundt 
hvorvidt noe var i anmarsj. Dermed er vi 

fra Npf sine medlemmer (4). Påstanden om 
at faget psykiatri mangler intern forvent-
ningsavklaring er nok derfor neppe riktig. 
Men forfatternes utsagn tilsier at foreningen 
antagelig ikke har vært flinke nok til å flagge 
sine aktiviteter overfor kolleger og offentlig-
heten.
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Urealistiske 
forventninger  
til psykiatrien

Takk for betimelig kommentar til samfun-
nets og ikke minst medias urealistiske 
forventninger til psykiatrien (1). Forventnin-
gen er at psykiatrien skal fjerne ubehaget 
i befolkningen uten å skape ubehag som for 
eksempel tvang og bruk av medikamenter 
med bivirkninger.

I tillegg ligger det i vår medisinske utdan-
ning en forventning om at vi alltid skal 
kunne hjelpe, og lite holdningsskapende 
arbeid om å stille krav til pasienters egen-
innsats. I en kursrekke jeg hadde for leger 
om «den vanskelige pasient» ble det nær-
mest oppstandelse når jeg som rollefigur  
sa til «pasienten» jeg tror ikke jeg kan hjelpe 

deg. Det var nærmest utenkelig og umoralsk 
for deltakerne i forhold til deres forventning 
til legerollen.

Jeg tenker også at «svingdørs-politikken»  
i helsevesenet må inn i denne betraktningen. 
Fra min egen tid i rusbehandlingen er det 
tydelig hvordan forskning som viste effekten 
av langtidsbehandling og systematisk opp-
følging i ettervern hadde bedre og mer varig 
effekt (2). Likevel er behandlingstiden stadig 
blitt skåret ned og gitt politikere anledning 
til å smykke seg med økt antall påbegynte 
behandlinger. Samtidig har fokus i rusbe-
handlingen forflyttet seg mot mer og mer 
evaluering og kortvarige opplegg uten tilsva-
rende forskningsmessig belegg. Det samme 
må vel sies å være en del av problematikken 
i psykisk helsevern med nedbyggingen av 
antall langtidsplasser for mer systematisk 
behandling og oppfølging.
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Betimelige 
synspunkter!

Svært nødvendig tema å diskutere. Takk til 
forfatterne for kronikken (1)! Psykiatrien står 
i en umulig spagat mellom krav om pasien-
tens rettigheter, mindre tvang og autoritær 
atferd – og samtidig krav om ivaretakelse, 
som grenser til å forutsette at pasientene 
ikke har ansvar for sine liv. Vi skal attpåtil ta 
vare på deres somatiske helse.

Et annet problem som forfatterne ikke 
nevner er at grensene for hva som kan kalles 
sykdom, og dermed psykiatriens oppgave,  
er vage. Et eksempel er debatten DSM 5 

«Diagnosekriteriene for 
depresjon gjør det vanskelig  
å skille normalitet vs. patologi»
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Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Malkomsen A, Solberg CT. Psykiatriens forvent-

ningskrise. Tidsskr Nor Legeforen 2022; 142.  
doi: 10.4045/tidsskr.21.0895.

2	 Den norske legeforening. Norsk psykiatrisk 
forening har jobbet fram forslag til syv anbefalin-
ger til «Gjør kloke valg» kampanjen.  Lest 18.02.22.

3	 Den norske legeforening. Rekrutteringskrise 
i psykiatrien.  Lest 18.02.22.

4	 Conrad P, Slodden C. The Medicalization of Mental 
Disorder. In: Aneshensel C.S., Phelan J.C., Bierman 
A. (eds) Handbook of the Sociology of Mental 
Health. Handbooks of Sociology and Social Rese-
arch. Dordrecht: Springer, 2013. https://doi.org/
doi:10.1007/978-94-007-4276-5_4

5	 Chodoff P. (2002). The Medicalization of the 
Human Condition. Psychiatric Services.  Lest 
18.02.22.

handler medikalisering i psykiatrien (4), 
men ofte har denne litteraturen få konkrete 
råd til den alminnelige kliniker. Det har 
også blitt hevdet at det pågår en medikali
sering av de menneskelige grunnvilkår,  
en utvikling som ytterligere vil kunne øke 
de urealistiske forventningene til psykia-
trien (5).

Furuholmen tilfører også flere viktige 
perspektiver. Det blir ofte sagt at enhver 
kirurg kan si «ja» til å operere en pasient, 
men bare de virkelig gode kirurgene vet når 
de skal si «nei». Etter vår mening stiller det 
seg på samme måte i psykiatrien. Bare den 
virkelig gode psykiater vet når det er riktig 
å si «jeg kan ikke hjelpe deg» – og deri ligger 
legekunsten.

ANDERS MALKOMSEN
anders.malkomsen@gmail.com
er lege i spesialisering i psykiatri ved Nydalen 
distriktspsykiatriske senter og stipendiat ved Sek-
sjon for behandlingsforskning, Oslo universitets-
sykehus.

også enige i at vår påstand om manglende 
intern forventningsavklaring i psykiatrien 
kan modifiseres noe. Det er også tillitsvek-
kende at Npf tar selvkritikk på sendrektig
heten i sine forslag. Vi har lest de offentlig-
gjorte forslagene med interesse og håper de 
vil skape en fruktbar debatt om fagets frem-
tid (2). Vi leser også at foreningen mener det 
er en «rekrutteringskrise i psykiatrien» (3).  
Vi tror at en løsning på forventningskrisen 
også kan bidra til å løse rekrutteringsutfor-
dringene. En realitetsorientering av forvent
ingene vil gjøre det enklere å få øye på alt 
det gode psykiatrien tross alt gjør og lykkes 
med. Derfor håper vi at foreningen også 
i fremtiden vil fortsette å kommunisere 
realistiske forventninger utad.

Hasting trekker frem utvidelsen av syk-
domsbegrepet og gir dermed et viktig 
bidrag til vår kronikk. Uklare grenser for  
hva som bør kalles sykdom gjør psykiatrien 
særlig utsatt for medikalisering. Det finnes 
interessant akademisk litteratur som om-
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Det handler om  
      en enklere hverdag

DU KAN LESE MER OM ELIQUIS PÅ ELIQUIS.NO 

Direkte oppstart med 10mg** (tablett) dosert to ganger daglig2 de første 7 dagene, etterfulgt av 5mg 
to ganger daglig, for behandling av akutt DVT og behandling av LE hos voksne pasienter.

Eliquis er den eneste NOAK som har vist sammenlignbar 
EFFEKT og forekomst av ALVORLIGE BLØDNINGER vs. 
LMWH*, uten å øke risiko for alvorlige eller ikke-alvorlige  
GI BLØDNINGER hos pasienter med kreft og VTE vs. LMWH*2-6

ELIQUIS 
– NORGES MEST BRUKTE  ORALE ANTIKOAGULANT1#

REFERANSER: 1. Reseptregisteret 2020 (publisert april 2021). www.folkehelseinstituttet.no2. ELIQUIS preparatomtale (SPC). www.legemiddelverket.no 3. Agnelli G, Becattini C, Meyer 
G et.al. Apixaban for the Treatment of Venous Thromboembolism Associated with Cancer. NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJMoa1915103. March 29, 2020. 4. Pradaxa preparatomtale (SPC), 
www.legemiddelverket.no 5. Xarelto preparatomtale (SPC), www.legemiddelverket.no 6. Lixiana preparatomtale (SPC), www.legemiddelverket.no

# målt i antall personer som har fått et legemiddel utlevert fra apotek i løpet av 2020. * LMWH = lavmolekylære hepariner. Studien3 sammenlignet apixaban vs dalteparin. ** To tabletter 
a 5mg morgen (10mg) og to tabletter a 5mg kveld (10mg) de første syv dager, deretter 5 mg morgen og kveld. GI-blødninger=Gastrointestinal blødning, DVT=Dyp venetrombose, 
VTE=Venøs tromoembolisme, LE=Lungeemboli. NOAK = Non-vitamin K antagonist oral antikoagulant.

ELIQUIS (apiksaban) tabletter til behandling av dyp venetrombose 
(DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og 
LE hos voksne.

Anbefalt dosering ved behandling av akutt DVT og behandling av LE er 10 
mg tatt 2 ganger daglig i de første 7 dagene etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 
ganger daglig. Anbefalte dosering av apiksaban ved forebygging av tilbake-
vendende DVT og LE er 2,5 mg tatt oralt 2 ganger daglig, initiert etter fullført 
6 måneders behandling.  
 
Vanlige bivirkninger ved bruk av ELIQUIS er økt blødningsforekomst. Pasienten 
bør følges nøye med tanke på tegn til blødning, som kontusjonsblødning, 
neseblødning, hematom, hematuri og GI-blødning. Andre vanlige bivirkninger 
kan være anemi, trombo-cytopeni og hudutslett.
Alvorlige blødninger som hjerneblødning og abdominal blødning  
er definert som sjeldne bivirkninger. 

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL 
PASIENTER MED VTE: 

• Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon
• Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer
• Kontraindisert ved tilstander som gir økt risiko for alvorlig  
   blødning. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastro- 
   intestinal blødning, tilstedeværelse av ondartede svulster med 
   høy risiko for blødning eller ved samtidig bruk av andre  
   antikoagulantia
• Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert  
   heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk 
   ustabile, eller som kan få trombolyse eller pulmonal  
   embolektomi
• Før oppstart av apixaban ved behandling av DVT og LE hos  
   pasienter med kreft, skal man gjøre en nøye vurdering av  
   fordeler versus risiko
• Noen krefttyper, som hjernetumor, cerebral metastase og akutt 
   leukemi ble eksludert fra studien som undersøkte bruk av Eliquis  
   som behandling av DVT og LE til pasienter med aktiv kreft

PAKNINGER OG PRISER:
Eliquis 2.5mg: 20 stk. (blister) kr 284,80, 168 stk. (blister) kr 
2118,50. Eliquis 5mg: 28 stk. (blister) kr 384,20, 168 stk. 
(blister) kr 2118,50.

For fullstendig informasjon, se ELIQUIS preparatomtale og SPC  
tilgjengelig på www.legemiddelverket.no

RESEPTGRUPPE: C

REFUSJON:
Refusjon 2B01A F02 og refusjonskoder: Apiksaban – 2.5mg og 5 mg. 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og 
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne 
pasienter.

ICPC:  K93 LUNGEEMBOLI
ICPC:  K94 DYP VENETROMBOSE 
ICD:    I26 LUNGEEMBOLI 
ICD:    I82 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE I VENER
Vilkår: Ingen spesifisert Oppdatert desember 2021.  PP-ELI-NOR-1848. 432-NO-2100259 AD: des. 2022
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Legfolk kan gi  
psykiatrisk hjelp

Det mangler psykiatriske fag­
ressurser i store deler av ver- 
den. Å lære opp legfolk til å gi 
behandling kan bidra til at  
flere får hjelp.

På verdensbasis bidrar psykiske sykdommer 
til mer uførhet enn noen annen sykdoms­
kategori (1). Det er et gap mellom behov og 
tilgjengelige psykiatriske fagressurser i store 
deler av verden. Verdens helseorganisasjon 
(WHO) anslo i 2011 at 76 – 85 % av psykiatriske 
pasienter i lavinntektsland ikke får behand­
ling (2). Det er stor mangel på utdannet 
helsepersonell i den delen av verden (3).

I en leder i Tidsskriftet nr. 17/2021 skrev 
Martine Rostadmo: «Verden er urettferdig. 
I rapporten fra 2019 problematiseres det  
at forskning og utvikling stort sett bare 
foregår i høyinntektsland, og ikke er rettet 
mot behovene i lavinntektsland.» (4)

En av forfatterne av denne artikkelen 
deltok i en metastudie som er den første 
som har sett på effekten av psykiatrisk 
behandling gitt av kun legfolk. Studien ble 
publisert i Bulletin of the World Health 
Organization sommeren 2021 (5). Hovedfun­

net fra 20 studier med 5 612 deltakere var at 
legfolk kan gi virksom behandling av angst­
lidelser, posttraumatisk stress, depresjon og 
alkoholmisbruk i land med lavt og middels 
inntektsnivå. I de seks studiene som viste 
best effekt, fikk legfolkterapeutene 2 – 10 
dagers opplæring (tre studier: to dager / to 
studier: én uke / én studie: ti dager). I fem av 
disse studiene ble det gitt veiledning under 
behandlingen.

Psykiatrisk behandling gitt av legfolk som 
har fått opplæring og veiledning, kan altså 
være et viktig bidrag til at langt flere men­
nesker i lavinntektsland kan få virksom 
psykiatrisk helsehjelp. Det vil være betydelig 
mindre ressurskrevende og tidkrevende enn 
å utdanne nok fagfolk. Vi håper derfor at 
resultatene fra studien vil bli sett og brukt 
av nasjonale helsemyndigheter i mange 
land samt av norske bistandsmyndigheter.

Mottatt 16.2.2022, godkjent 1.3.2022.

AUDUN IRGENS
audun.irgens@sshf.no
er ph.d., spesialist i psykiatri og overlege ved DPS 
Østre Agder, Klinikk for psykisk helse – psykiatri 
og avhengighetsbehandling, Sørlandet sykehus 
Arendal.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.
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er ph.d., spesialist i psykiatri og overlege ved DPS 
Østre Agder, Klinikk for psykisk helse – psykiatri og 
avhengighetsbehandling, Sørlandet sykehus Aren­
dal, og i Alderspsykiatrisk avdeling, NKS Grefsenlia.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.
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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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Fremtidens medisinere må rustes  
til å håndtere klimakrisen

Medisinstudenter må utvikle 
kompetanse til å fatte kloke og 
bærekraftige beslutninger også 
når flere hensyn må veies mot 
hverandre. Når klimakrisen er 
vår tids største helsetrussel, må 
bærekraftstenkning inn som en 
integrert del av utdanningen.

Verdens helseorganisasjon (WHO) har 
utnevnt klimakrisen som den største helse-
trusselen i vår tid (1). Klimaendringene 
medfører økning av klimasensitive sykdom-
mer, endring i utbredelse av smittsomme 
sykdommer og antimikrobiell resistens, 
redusert matsikkerhet, under- og feilernæ-
ring samt økt risiko for infeksjonssykdom-
mer som smitter fra dyr til mennesker. 
Verden står overfor problemer som under-
streker viktigheten av å benytte FNs 17 bære-
kraftsmål som et globalt veikart i helse
arbeid og utdanning.

God helse er ett av bærekraftsmålene.  
Men dette står i et gjensidig avhengighets-
forhold til de andre målene, fordi premis-
sene for å oppnå god helse skapes langt 
utenfor helsesektoren. Som påpekt i en 
lederartikkel i WHO-bulletinen hviler ikke 
ansvaret for å ta bærekraftige helsebeslut-
ninger «bare» på nasjoner og helsemyndig-
heter, men også på den enkelte helsearbei-
der (2). Hvordan vi rigger utdanning av 
leger og annet helsepersonell er derfor 
avgjørende.

Bærekraftige beslutninger
Studenter må læres opp til å ta kloke, bære-
kraftige beslutninger. En hovedutfordring er 
å balansere individuelle hensyn mot beslut-
ningens samfunnsmessige og fremtidige 
konsekvenser. I en utdanningssammenheng 
krever dette at studenter også tilegner seg 
kompetanse til å reflektere kritisk over og 
iverksette visjoner for fremtiden. Det er 
overveielser og vurderinger av sammensatte 
– ofte motsetningsfylte – hensyn. Mer kon-
kret innebærer dette blant annet at studen-
tene må lære å veie anbefalinger fra enkelt-
stående retningslinjer opp mot komplekse 
behov ved multimorbiditet. Pasientenes 
forventninger om behandling og medisine-

ring må balanseres mot eksempelvis risi-
koen for overforbruk og overbehandling.

Det må tenkes på tvers av bærekrafts
målene, som innebærer at beslutningene 
ofte har betydning som går langt ut over 
egen sektor. Beslutninger om helsespørsmål 
har konsekvenser for bærekraft i andre 
samfunnssektorer, samtidig som beslutnin-
ger i andre sektorer har betydning for en 
bærekraftig utvikling av helsetjenestene. 
Valg i helsetjenesten har eksempelvis betyd-
ning for avfallshåndtering og klimaavtrykk. 
Samtidig har dyrehelse, vannkvalitet og 
luftforurensning direkte betydning for 
innbyggernes helse, og mulighetsrommet 
for helsetjenesten. En bærekraftig beslut-
ning er dessuten en beslutning som etter
lever FNs Agenda 2030, som poengterer at 
alle skal med og ingen skal utelates (leave no 
one behind). Mangel på tilgang til vaksiner  
i lavinntektsland under covid-19-krisen har 
vist at vi er langt fra å nå dette målet.

Behov for kritiske perspektiver
En inkorporering av bærekraftsmålene 
i utdanning må imidlertid ikke bety en 
kritikkløs implementering. Bærekrafts
målene er – med rette – kritisert for å være 
politisk ukontroversielle med positive kon-
notasjoner og harmonipreg. Slik sett kan de 
være lite velegnet som premissgrunnlag for 
beslutninger om helse og som styringsmål 
for utdanning. For å gjøre en forskjell tren-
ger vi spissede kompetansemål som ikke er 
så vide og konsensuspregede at alt lar seg 
passe inn i dem.

Gjennom tidligere studier har vi doku-
mentert eksempler på hvordan bærekrafts-
begrepet i global helse fremstår som vagt  
og med glidninger i meningsinnhold som 
legitimerer motstridende ideologiske stand-
punkter (3). Slike kritiske undersøkelser 
mener vi det er viktig å forfølge for å gi 
studenter en forståelse for variasjon og 
innbygde motsetninger i bærekraftsbegre-
pet. Studentene må trenes og inspireres til 
å oppfylle bærekraftsmålene, men også til 
å diskutere dem kritisk og til å avdekke 

motsetninger og paradokser i hvordan de 
forstås og implementeres.

Behov for forskriftsendringer
Vi er klar over at medisinutdanningene 
allerede er fylt opp med undervisning om 
helt nødvendige temaer og at inkorporering 
av nye temaer er vanskelig. Ved Centre for 
Sustainable Healtcare Education ved Univer-
sitetet i Oslo (ramme 1) har vi ambisjoner 
om å utvikle våre utdanninger slik at bære-
kraft ikke er noe som kommer i tillegg  
som nye undervisningsemner, men som 
integrerte deler av utdanningene. Idealet 
må være å opparbeide nødvendig kompe-
tanse hos underviserne, gjerne gjennom 
samarbeid med studenter, slik at bærekrafts
tenkning tas inn der det er nødvendig og 
relevant.

Utdanning av medisinere styres av en 
nasjonal forskrift (4) og retningslinjer 
(RETHOS) (5). Disse retningslinjene utgjør  
en felles innholdsramme for undervisnin-
gen ved alle norske læresteder. Slik vi leser 
forskriften, er det slående hvordan ordet 
bærekraft glimrer med sitt fravær. Eksempel-
vis er forholdet mellom menneskets helse 
og natur/klima/dyrehelse overhodet ikke 
berørt i forskriften, og stadig voksende 
fagtradisjoner som planetær helse og én 
helse inngår ikke i kunnskapsgrunnlaget 
som studentene skal lære.

Kort oppsummert: Forskriften gir ikke 
grunnlag for å gjennomføre de nødvendige 
endringene relatert til bærekraftsmålene. 
Derfor mener vi den globale klimakrisen  
og bærekraftsmålenes betydning indikerer 
et revisjonsbehov. Utfordringen er herved 
gitt til RETHOS-prosjektet.

Mottatt 20.12.2021, første revisjon innsendt 18.2.2022, 
godkjent 21.2.2022.

Ramme 1 

Centre for Sustainable Healthcare 
Education

Centre for Sustainable Healthcare Educa­
tion (SHE) er et tiårig prosjekt som formelt 
ble kontraktfestet i slutten av 2019. Formå­
let er å utvikle kompetanse hos fremtidig 
helsepersonell til å fatte kloke og bære­
kraftige beslutninger. Dette skal gjøres ved 
å styrke bærekraftsperspektivet og imple­
mentere refleksjon omkring bærekrafts­
målene i helseutdanningene. I tillegg til 
å være kunnskapsbaserte må beslutninger 
tuftes på sentrale prinsipper og verdier 
som går på tvers av alle bærekraftsmålene, 
slik som langsiktighet, breddeforståelse  
og at ingen skal utelates.

«Studentene må lære å veie 
anbefalinger fra enkeltstående 
retningslinjer opp mot kom- 
plekse behov ved multimor
biditet»
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Dovato er anbefalt som førstelinje-
behandling i norske retningslinjer1

Forutsetninger: HBsAg negativ, ingen primær resistens  
mot virkestoffene, antatt god etterlevelse, bruk av  
prevensjon hvis kvinne i fertil alder.1 
Kan brukes i “test-and-treat” situasjoner.1

Hiv-behandling med kun 2 virkestoff1

3-års data på behandlings-naive og -erfarne 
pasienter viser vedvarende virussuppresjon 
og høy barriere mot resistens*2-4

Dovato er indisert for behandling av hiv-infeksjon hos voksne og 
ungdom >12 år med vekt ≥40 kg, med ingen kjent eller mistenkt 
resistens mot integrasehemmerklassen eller lamivudin.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON
• Kontraindisert ved samtidig bruk av 

legemidler med smalt terapeutisk vindu 
som er substrat for OCT2 inkl., men ikke 
begrenset til, fampridin (også kjent som 
dalfampridin).

• Overfølsomhetsreaksjoner som 
hudutslett, konstitusjonelle funn og 
noen ganger organdysfunksjon, inkl. 
alvorlige leverreaksjoner, er rapportert. 
Seponeres umiddelbart ved mistanke 
om overfølsomhetsreaksjon.

• Sikkerhet og effekt mht. Dovato og 
graviditet er ikke studert. Det er sett 
en liten økning av nevralrørsdefekter 
ved eksponering for dolutegravir ved 
unnfangelsestidspunkt, sammenlignet 
med behandling uten dolutegravir.

*GEMINI-1 og GEMINI-2 er identiske fase III, randomiserte, dobbeltblinde, parallellgruppe, multisenter, non-inferiority studier. 
Effekt og sikkerhet av DTG 50 mg + 3TC 300 mg én gang daglig ble sammenlignet med DTG 50 mg + TDF/FTC 300 mg/200 mg hos 
behandlingsnaive, HBV-negative voksne hiv-pasienter med virusmengde ≤ 500 000 kopier/ml. Non-inferiority vist i andel med 
hiv-1 RNA <50 kopier/ml ved uke 48 (primært endepunkt): 91 % (655/716) i DTG + 3TC gruppen og 93 % (669/717) i DTG + TDF/
FTC gruppen (behandlingsforskjell -1,7 %, 95 % KI: -4.4; 1,1), ved uke 144: 82 % (n=716) DTG + 3TC vs. 84 % (n=717) DTG + TDF/FTC 
(behandlingsforskjell -1,8 %, 95 % KI: -5,8; 2,1).2

*TANGO er en fase III, randomisert, åpen, multisenter, parallellgruppe, non-inferiority studie. Effekt og sikkerhet evaluert ved bytte fra 
et 3- eller 4-komponent TAF-basert regime til Dovato (DTG 50 mg + 3TC 300 mg) én gang daglig hos behandlingserfarne, HBV-negative 
voksne hiv-pasienter med hiv-1 RNA <50 kopier/ml i >6 måneder. Deltagerne hadde initialt et stabilt TAF-basert regime (TAF/FTC + PI 
eller INI eller NNRTI) uten bevis på resistens mot NRTI- eller INSTI-klassen. Non-inferiority vist i andel med hiv-1 RNA ≥50 kopier/ml ved 
uke 48 (primært endepunkt): 0,3 % (1/369) på Dovato vs. 0,5 % (2/372) på et TAF-basert regime (behandlingsforskjell -0.3 %, 95 % KI: 
-1,2; 0,7), ved uke 144: 0,3% (1/369) v.s 1,3 % (5/372) (behandlingsforskjell -1,1, 95 % KI, -2,4; 0,2).3

Referanser: 1. Norsk Forening for Infeksjonsmedisin, Faglige retningslinjer for oppfølging og behandling av hiv 2022 (www.
legeforeningen.no/contentassets/9c25406fe07149f193c5a62473c4ebf9/hivretningslinjer2022.pdf sett 08.02.2022). 2. Cahn P, et al. 
AIDS. 2022;36(1):39-48. 3. Osiyemi O, et al. Clin Infect Dis. 2022 Jan 25:ciac036. doi: 10.1093/cid/ciac036. Epub ahead of print. 4. LIS-
anbefalinger for ARV behandling av hiv for perioden 01.12.2019- 30.11.2022. (www.sykehusinnkjop.no/seksjon/avtaler-legemidler/
Documents/HIV/HIV.pdf sett 08.02.2022).

Les preparatomtalen før forskrivning.
Ved uønskede medisinske hendelser, 
kontakt GSK på telefon 22 70 20 00.

Dovato kan forskrives i tråd med 
gjeldende anbudsanbefaling. 

Se LIS avtaledokument for perioden 
01.12.2019 – 30.11.20224

gskpro.no/dovato

Trademarks are owned by or licensed to 
the ViiV Healthcare group of companies.  
©2022 ViiV Healthcare group of 
companies or its licensor. 
PM-NO-DLL-ADVT-220001 Februar 2022

Reseptgruppe: C
Pakning og maksimalpris: 30 tabletter (dolutegravir 50mg/lamivudin 300 mg): 
10 885,90 kr. 
Refusjon: H-resept. Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale 
handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra 
RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med disse. Dovato inngår 
i LIS 1915 HIV-anbefalinger. Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra 
sykehuslege eller avtalespesialist.
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Medisinen virker ikke  
hvis pasienten ikke tar den

Manglende etterlevelse fører til dårligere pasientbehandling. Leger i alle 
spesialiteter må være oppmerksom på fenomenet.

Rundt halvparten av alle pasienter tar 
ikke sine medisiner som foreskrevet 
(1–3). Dette forhindrer full utnyttelse 
av gitt behandling og resulterer i økt 

morbiditet og mortalitet (3–7). Bedre etter­
levelse vil gi god helseøkonomisk avkast­
ning samt enda bedre resultater i kliniske 
studier. Verdens helseorganisasjon har 
uttalt: «There is growing evidence to suggest 
that because of the alarmingly low rates  
of adherence, increasing the effectiveness  
of adherence interventions may have a far 
greater impact on the health of the popula-
tion than any improvement in specific medi-
cal treatments» (4).

Likevel blir spørsmålet om etterlevelse 
ofte tilsidesatt i en travel klinisk hverdag (4).

Dårlig effekt av behandlingen
For pasienten kan lav etterlevelse føre til  
at legen vurderer det slik at behandlingen 
ikke har effekt. Unødvendig opptrapping og 
forlengelse av behandlingen er da ofte resul­
tatet (2, 7, 8). Dyre og unødvendige undersø­
kelser blir rekvirert (7). Sykehusinnleggelser 
kan føre til at pasientene får komplikasjo­
ner, for eksempel hypoglykemi eller hypo­
tensjon, fordi de da faktisk tar det som er 
foreskrevet (2).

Dårlig etterlevelse kan også fremskynde 
komplikasjoner av kroniske sykdommer som 
ellers ville vært forebygget eller utsatt (2). 
Behandling av hypertensjon er et godt ek­
sempel: Dårlig etterlevelse av behandlingen 
er hovedårsaken til dårlig blodtrykkskontroll 
i befolkningen. Etterlevelse ett år etter opp­
start av hypertensjonsbehandling ligger på 
under 50 % (9). Under 25 % av de som behand­
les for hypertensjon, oppnår ønsket blod­
trykk under pågående behandling (4).

Tuberkulosebehandling i utviklingsland 
er et annet eksempel. Der ser man økende 
spredning av tuberkulose, mer behandlings­
resistens, økende tilbakefall og død, mye av 
dette kan forklares av dårlig etterlevelse (10). 
For hiv/aids varierer tall for etterlevelse fra 
37 % til 83 % avhengig av behandlingsregime 
(4). I land sør for Sahara ser man høy fore­
komst av samtidig infeksjon med tuberku­
lose og hiv. Effektiv behandling er vanskelig 
når etterlevelsen er dårlig for begge sykdom­
mene (10).

Helseøkonomiske aspekter
Forbedret etterlevelse kan gi store helse­
økonomiske besparelser. I USA koster mang­
lende etterlevelse av medisinsk behandling 
i helsevesenet omkring 100 – 300 milliarder 
dollar årlig, eller 3 – 10 % av de totale helse­
kostnadene (2). Omkring 23 % av alle innleg­
gelser ved sykehjem og 10 % av alle sykehus­
innleggelser kan relateres til dårlig etter­
levelse (11).

Forbedring av etterlevelse vil altså bidra  
til direkte besparelser for helsevesenet  
i form av blant annet færre sykehusinn­
leggelser, kortere sykehusopphold og 
mindre oppfølging ved poliklinikk eller  
hos fastlege. Mer indirekte besparelser ses  
i form av forbedret livskvalitet for pasien­
tene samt opprettholdelse av arbeidskapa­
sitet (4, 12).

Etterlevelse og kliniske studier
I kliniske studier blir pasienter fulgt tettere 
enn i et vanlig pasientforløp. Likevel oppnår 
man ofte ikke full etterlevelse. Fire til fem 
prosent av alle deltagere i kliniske studier 
starter aldri på studiemedisinen (9). I kli­
niske studier av kroniske tilstander har  
man rapportert etterlevelse i spennet 
43 – 78 % (6). Dette kan føre til feilaktige kon­
klusjoner av studiene: Både bivirkninger  
og effekt blir underestimert, mens anbefalt 
dosering blir overestimert (7, 8), noe som 
igjen kan føre til at de økonomiske analy­
sene blir unøyaktige (8). I kliniske studier 
bør derfor omfang av etterlevelse i større 
grad måles og dokumenteres i relasjon til 
behandlingseffekt (13).

Hva påvirker etterlevelse?
Grad av etterlevelse er avhengig av flere 
faktorer (7). Et godt forhold mellom behand­
ler og pasient er avgjørende. God og forståe­
lig informasjon om hvorfor behandlingen 
gis, forventet effekt, bivirkningsprofil, 
hvordan medisinen skal tas og varighet  
av behandlingen er viktig (6). Pasienter 
tilegner seg ofte informasjon om forskrevet 
medikament fra flere kilder. I en studie  
med 328 pasienter viste det seg at over 80 % 
hadde mottatt motstridende informasjon 
fra blant annet leger, farmasøyt og ulike 
massemedier. Slik motstridende informa­
sjon er uheldig og kan bidra til å redusere 
etterlevelsen (14).

Tid med pasienten er viktig. Korte, forhas­
tede konsultasjoner har vist seg å påvirke 
etterlevelsen negativt (4). God kontinuitet 
i oppfølgingen er også av stor betydning (2). 
Etterlevelse er ofte best rett før og etter et 
legebesøk (6), og tett oppfølging vil derfor 
ofte forbedre etterlevelsen.

Stress, glemsomhet, usikkerhet rundt 
diagnosen, bekymringer rundt mulige 
bivirkninger, lave forventninger til behand­
lingseffekt, redsel for avhengighet og dårlig 
forståelse for helserisikoer knyttet til det 
å ikke ta medisinen påvirker i negativ ret­
ning. Lav sosioøkonomisk status, fattigdom, 
arbeidsløshet, mangel på sosialt nettverk, 
kulturelle forhold og en rekke andre fakto­
rer kan også ha negativ innvirkning på 
etterlevelsen (4, 15).

Enkelte pasientgrupper er mer utsatt for 
dårlig etterlevelse enn andre. Pasienter over 
60 år er en økende pasientgruppe, der man 
ofte ser flere kroniske lidelser med flere og 
ofte komplekse behandlingsregimer. Pasien­
ter over 60 år konsumerer rundt 50 % av  
alle utskrevne resepter og tre ganger flere 
resepter enn befolkningen generelt. Dette 
øker risikoen i seg selv, og ved eventuelt 
fallende fysisk og kognitivt funksjonsnivå 
øker denne risikoen ytterligere (4).

Etterlevelsen ved psykiatriske sykdommer 
er generelt sett lavere enn for somatiske 
sykdommer. Pasienter som lider av depre­
sjon, har også ofte lavere etterlevelse av 

«Dårlig etterlevelse kan 
fremskynde komplikasjoner 
av kroniske sykdommer som 
ellers ville vært forebygget 
eller utsatt»

«Et godt forhold mellom 
behandler og pasient er 
avgjørende»
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medisiner som er forskrevet for somatiske 
lidelser (3, 16). Til og med subklinisk depre­
sjon er en risikofaktor for dårlig etterlevelse 
(2). Enkelte glemmer tidvis å ta medisinen 
sin. Effekten av dette kan reduseres dersom 
det er mulig å forskrive medisiner med lang 
halveringstid i forhold til doseintervallet, 
slik at effekten vedvarer på tross av en glemt 
eller forskjøvet dose (6, 17).

Man ser dårligere etterlevelse ved tilstan­
der som er asymptomatiske og der medi­
siner brukes forebyggende, som statiner. 
Nærmere en av seks pasienter som får for­
skrevet et statin, starter aldri på behandlin­
gen, og under 60 % står på foreskrevet statin­
behandling etter to år. Etterlevelsen er dårli­
gere ved primærprofylakse sammenlignet 
med sekundærprofylakse (17), og den avtar 
med tiden. Etter seks måneder med behand­

ling ser man ofte en klar reduksjon i etter­
levelsen (6).

Etterlevelsen er økende med minkende 
antall døgndoser. I en metaanalyse av 
76 studier fant man at etterlevelsen av 

medisiner som tas én gang daglig var på 
79 %, mens etterlevelsen for medisiner som 
tas tre ganger daglig var på 65 % (18).

Interessant nok har placebokontrollerte 
studier vist at det går bedre med de pasien­
tene som viser god etterlevelse, uavhengig av 

om de har fått placebo eller studiemedisin. 
At pasienter med høy medikamentetterle­
velse i større grad også følger andre råd om 
helse og sykdom (the healthy adherer effect), 
viser at god etterlevelse i seg selv er en faktor 
som påvirker morbiditet og mortalitet (3, 13).

Hvordan forbedre etterlevelse?
Bruk av hjelpemidler kan være nyttig for 
å øke etterlevelsen. Dosett er et godt alterna­
tiv. Involvering av familiemedlemmer eller 
hjemmetjeneste vil være med på å øke etter­
levelsen (6). Det finnes også telefonapper 
som kan brukes for å få en påminnelse om 
å ta medisinene (2). Praktiske utfordringer, 
som vanskeligheter med å åpne en eske  
med medisiner, ta øyedråper eller bruke  
en inhalatorer må fanges opp.

Mer overordnede tiltak vil være økt forsk­

Illustrasjon: Tidsskriftet

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Etterlevelsen ved psykiatriske 
sykdommer er generelt sett 
lavere enn for somatiske 
sykdommer»
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Et enkelt spørsmål som «Jeg vet at det er 
vanskelig å huske å ta medisinene sine. Har 
du noen ganger problemer med dette?» kan 
avsløre dårlig etterlevelse (16, 19). Å bruke tid 
på dette kan sannsynligvis spare tid i den 
andre enden, med mindre behov for ytterli­
gere konsultasjoner og utvidet ressursbruk.

Mottatt 6.12.2021, første revisjon innsendt 5.1.2022, 
godkjent 20.1.2022.

enkelte pasient. Likevel har ingen enkelt­
intervensjon for å forbedre etterlevelsen vist 
seg å være effektiv alene, spesielt ikke ved 
kroniske tilstander (1, 4).

Utskrivning og fornyelse av resepter er 
ofte rutinearbeid. Studier har vist at leger 
generelt sett overvurderer pasientenes etter­
levelse av foreskrevet behandling (8). Leger 
har det ofte travelt, men man kommer langt 
med et mer bevisst forhold til etterlevelse.  

ning på medisiner i form av depotprepara­
ter og implantater, utvikling av medisiner 
med færre bivirkninger og ikke minst fore­
bygging eller kurering av sykdommer som 
overflødiggjør medisinene (1).

I enhver situasjon der gitt behandling ikke 
virker, bør man vurdere om etterlevelsen av 
behandlingen har vært god nok før man 
setter inn andre tiltak (6). Man kan iverk­
sette tiltak for å bedre etterlevelsen for den 
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Effekt av tre doser koronavaksine

Vi har nå fått tilbud om en tredje dose covid-19-vaksine, men hva vet vi om 
effekten av denne? Beskyttelsen som boosterdosen gir er særlig viktig for 
eldre, men virker vaksinen mot omikron?

Vaksineeffekt kan måles på flere 
måter. Det er vanlig å skille mellom 
effekt mot smitte, symptomatisk 
infeksjon, sykehusinnleggelse, 

alvorlig sykdom og død. Nøytraliserende 
antistoffer kan hindre smitte ved å fysisk 
blokkere virus fra å binde seg til cellene 
våre, men denne effekten er avhengig av  
en viss mengde nøytraliserende antistoffer. 
Etter vaksinering vil typisk antistoffrespon­
sen øke, og deretter synke igjen. Vaksine­
effekten mot smitte er nært forbundet med 
denne kurven (1).

Hensikten med vaksinering er å danne 
langvarige hukommelsesceller, både av B- og 
T-celler, noe vi vet at vaksinering mot SARS-
CoV-2 gjør (2). Når du blir smittet, vil hukom­
melsescellene gjenkjenne strukturer på 
viruset og danne nye beskyttende immun­
responser. Denne immunresponsen kan ikke 
alltid hindre symptomer på sykdom, men 
varigheten og alvorlighetsgraden av sykdom­
men blir redusert. Det er enda ikke holde­
punkter for at vaksineeffekten mot alvorlig 
covid-19 svekkes over tid etter to vaksinedo­
ser hos friske voksne. Situasjonen er annerle­
des for eldre, siden både immunosenescence, 
som er den aldersrelaterte svekkelsen av 
immunsystemet, og en lavgradig kronisk 
inflammasjonstilstand som oppstår i høy 
alder (såkalt inflammaging), kan svekke dan­
nelse av beskyttende immunresponser (3).

Effekt etter andre dose
SARS-CoV-2 er et RNA-virus, og det vil derfor 
regelmessig oppstå mutasjoner som kan gi 
opphav til nye varianter som vil være bedre 
egnet til å overleve (f.eks. fordi den smitter 
mer effektivt), og som derfor kan ende opp 
med å dominere videre spredning. Når disse 
endringene oppstår i virusets piggprotein, 
vil de kunne redusere evnen de vaksineindu­
serte nøytraliserende antistoffene har til 
å hindre virus fra å trenge inn i cellene våre. 

Vaksinene får da redusert effekt mot smitte 
og symptomatisk sykdom. I California så 
man at effekten på smitte og symptomatisk 
sykdom ble redusert fra 93 % én måned etter 
to vaksinedoser til 53 % etter fire måneder  
da deltavarianten kom. Vaksineeffekten mot 
alvorlig sykdom holdt seg imidlertid på 93 % 
etter seks måneder i alle aldersgrupper, også 
etter at deltavarianten overtok (4).

Med omikron så vi en ytterligere reduksjon 
i beskyttelse mot smitte og mild sykdom 
(5–9). I England gikk vaksineeffekten mot 
symptomatisk infeksjon ned fra 65 – 70 % 
2 – 4 uker etter to doser og til 10 % etter 20 uker 
(5, 6). I en dansk studie fant man at vaksine­
effekten mot smitte sank fra 55,2 % 14 dager 
etter andre dose til 36,7 % etter 44 dager. Vak­
sineeffekten mot smitte og symptomatisk 
sykdom forsvant deretter raskt og var negli­
sjerbar 3 – 5 måneder etter vaksinering (7).

Heldigvis fungerer fortsatt T-cellerespon­
sen som vaksinen danner godt (10, 11), og  
det er andre antistoffer som kan beskytte  
på andre måter enn ved nøytralisering (12). 
Etter to og tre vaksinedoser var i en studie 
fra England risikoen for covid-19-relatert 
sykehusinnleggelse henholdsvis 65 % og 81 % 
lavere enn hos uvaksinerte (5, 6). Ser vi på 
tall fra Norge er det svært god beskyttelse 
mot alvorlig sykdom etter to doser, men for 
personer over 65 år svekkes beskyttelsen 
over tid (13).

Effekt etter tredje dose
Fordi effekten mot symptomatisk sykdom 
etter to doser er redusert, innførte EU krav 
om en tredje dose for voksne som ønsker 
koronapass for å reise eller delta i en del 
offentlige sammenhenger. I Danmark har 
man sett at boosterdosen økte vaksine­
effekten mot omikronsmitte til 54 % rundt 
14 – 33 dager etter vaksinering for personer 
over 60 år (7). I en studie fra Israel fant man 
at tre doser sammenlignet med to ga en 
økning i beskyttelse mot covid-19-relatert-
sykehusinnleggelse og alvorlig sykdom på 
ca. 93 % hos personer over 70 år (14). Her 
sammenlignet man effekt minst fem måne­
der etter andre dose, og minst syv dager 
etter tredje. En annen israelsk studie viste  
en reduksjon i dødelighet på 90 % etter tre 

doser (7 – 54 dager etter vaksinering) sam­
menlignet med to doser hos personer over 
65 år smittet med deltavarianten (15). Det 
har også blitt observert at antistoffnivået 
mot betavarianten har økt rundt 20 ganger 
mer etter tredje dose med Pfizer-vaksinen 
for personer i alderen 65 – 85 år, men i denne 
aldersgruppen var det kun 12 deltakere i den 
aktuelle studien (16).

I en britisk studie har man etter primær­
vaksinasjon med Pfizer- eller AstraZeneca-
vaksinene sammenlignet immunresponsen 
etter en tredje dose med ulike vaksiner (17). 
Deltakerne som var primærvaksinert med 
Pfizer hadde høyest IgG-antistoffnivå mot 
piggprotein ved studiens start (baseline),  
og en boosterdose mRNA-vaksine økte 
nivåene allerede syv dager senere. T-celle­
responsen etter boosterdosen var høyest 
etter 14 dager, og effekten var god mot delta­
varianten. Både T- og B-celleresponsen var 
lignende både i gruppen over og under 
70 år. Denne studien viser at mRNA-vaksi­
nene som vi bruker i Norge gir god immun­
respons etter tredje dose.

Fellesnevneren for disse og tilsvarende 
studier er at effekten vurderes kort tid etter 
at dose tre er satt. Resultatene kan likevel 
tyde på at det kan være hensiktsmessig med 
en tredje dose hos eldre for å hindre alvorlig 
sykdom. Vi vet enda ikke akkurat hvor lenge 
effekten etter denne boosterdosen vil vare, 
men det mest trolige er at den vil vare noen 
måneder. Når man vaksineres eller smittes 
vil hver ny eksponering øke antistoffrespon­
sen, men responsen vil også gå ned igjen 
etter en viss periode. Spørsmålet er hvor høy 
affinitet de antistoffene som dannes faktisk 
har mot de variantene som sirkulerer.

I en finsk studie har man undersøkt nivået 
av nøytraliserende antistoffer mot omikron­
varianten etter vaksinering med tre doser 
mRNA-vaksine hos helsearbeidere og eldre 
som bor på sykehjem (8). Medianalder var 
84,2 år. Konsentrasjonen av nøytraliserende 
antistoffer var 3,6 ganger lavere hos de eldre 
enn hos helsearbeiderne, og 96 % lavere mot 

«Med omikron så vi en ytter­
ligere reduksjon i beskyttelse 
mot smitte og mild sykdom»

«En israelsk studie viste en 
reduksjon i dødelighet på  
90 % etter tre doser sammen­
lignet med to doser hos 
personer over 65 år smittet 
med deltavarianten»
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omikron sammenlignet med det originale 
SARS-CoV-2-viruset. Denne observasjonen 
bekreftes også av at antistoffene etter tidli­
gere infeksjon og vaksinering i liten grad 
hindrer smitte med omikronvarianten (18).

For symptomatisk sykdom falt vaksine­
effekten etter en boosterdose med mRNA-
vaksine fra 65 – 75 % etter 2 – 4 uker til 40 – 50 % 
etter ti uker (5, 6). Moderna ga noe bedre 
effekt (5). Vaksineeffektiviteten mot sykehus­
innleggelse var cirka 88 %, altså betydelig 
høyere. I en kanadisk studie der man sam­
menlignet vaksineeffekten mot omikron  
og delta minst syv dager etter tredje dose 
med en mRNA-vaksine, estimerte man effek­
ten mot smitte til henholdsvis 37 % og 93 % 
(9). Beskyttelsen etter primærvaksinasjonen 
(med minst én dose mRNA-vaksine) var 
derimot ikke målbar mot omikronvarianten 
etter 4 – 8 måneder. Vi får altså et helt entydig 
bilde av at det viktige med en tredje dose 
mot omikron er den ekstra beskyttelsen 
denne kan gi utsatte grupper mot alvorlig 
sykdom i vinterhalvåret.

Folkehelseinstituttets rapport fra uke 3 

viser en liten økning i nye pasienter innlagt 
med SARS-CoV-2, men kun ca. 50 % har 
covid-19 som hovedårsak (13). Under 0,3 %  
av meldte smittede trenger sykehusinnleg­
gelse. Dette kommer nok av god vaksina­
sjonsdekning og mildere sykdom ved 
omikronvarianten. Blant nye innleggelser 
var 29 % uvaksinerte, 28 % hadde to doser og 
37 % hadde tre doser. De vaksinerte hadde 
høyere medianalder og flere kroniske tilstan­
der som gir økt risiko for alvorlig covid-19.

Konklusjon
SARS-CoV-2 muterer stadig, og det kommer 
hele tiden nye varianter. Hver gang det 
oppstår endringer i piggproteinet, vil de 
vaksinene vi nå har få redusert effekt mot 
smitte og mild sykdom siden de er laget for 
å beskytte mot det viruset som opprinnelig 
kom fra Wuhan. Nå er det ulike varianter av 
omikron som dominerer, og de nøytralise­
rende antistoffene som kan økes ved en 
tredje dose, blokkerer viruset for dårlig til 
å hindre smitte og mild sykdom. Heldigvis 
ser det ut til at beskyttelsen mot alvorlig 

covid-19 og død varer lenger allerede etter  
to doser, spesielt blant yngre.

Høy alder er den største risikofaktoren  
for alvorlig forløp ved covid-19, og vi ser at 
beskyttelsen svekkes over tid blant eldre.  
Tre vaksinedoser øker beskyttelsen mot både 
alvorlig sykdom og død, så det er derfor 
viktig at flest mulig i denne gruppen benyt­
ter seg av muligheten for en tredje dose. Det 
sagt, den biologiske alderen påvirkes av f.eks. 
kroniske sykdommer, fysisk aktivitet, vekt, 
ernæring og kjønn, og vi ser at eldre med 
underliggende sykdommer har det klart 
høyeste behovet for en oppfriskningsdose.

Selv om vaksineeffekten mot symptoma­
tisk infeksjon reduseres relativt raskt mot 
omikronvarianten, kan vintermånedene 
med god beskyttelse etter boosterdosen 
være viktige for sårbare eldre. Det ser ut  
som at SARS-CoV-2 er et virus vi må lære  
oss å leve med og at eldre sannsynligvis vil 
trenge årlige oppfriskningsdoser i fram­
tiden også – akkurat som mot influensa.

Mottatt 3.2.2022, første revisjon innsendt 11.2.2022, 
godkjent 14.2.2022.
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CGRP-hemmerne Aimovig (erenumab), Ajovy (fremanezumab) og Emgality 
(galkanezumab) er legemidler til forebyggende behandling av migrene. Individuell stønad 
på blå resept ble innført i desember 2019 for pasienter med kronisk migrene (1). Ved å gi 
individuell stønad ønsker myndighetene å sikre at pasienter som har størst behov og best 
effekt får behandling med disse legemidlene.  

CGRP-hemmere er kostbar behandling og bruken i Norge har vokst sterkt. Bruken er langt 
større enn i våre naboland Sveige og Danmark og ellers i Europa. Utgiftene er også høyere 
enn det som ble beregnet da legemidlene ble innført. I perioden desember 2019 til og 
med desember 2021, har om lag 9 870 pasienter fått innvilget individuell stønad til minst 
én CGRP-hemmer. Dette tilsvarer totale refusjonsutgifter på ca. 733 millioner NOK før 
rabatt.  

Dagens vilkår for individuell stønad kan ha blitt forstått og praktisert noe ulikt.  
Legemiddelverket og Helsedirektoratet har derfor gått gjennom dagens vilkår og 
utarbeidet presisieringer og endringer som trer i kraft 1. april i år (2). Tydeligere vilkår skal 
gi beslutningsstøtte og veiledning til leger rundt diagnostisering, oppfølging og kontroll, 
slik at pasientene får størst mulig nytte av migrenebehandlingen.  
 
De viktigste presiseringene og endringene av refusjonsvilkår: 

• Hodepinekalender: Pasienter må føre hodepinedagbok fra fire uker før behandlingen 
starter og så lenge behandlingen pågår. Pasienten skal føre antall dager med migrene, 
øvrig hodepine samt migrenens eller hodepinens intensitet. Behandlende lege skal 
journalføre resultatene.  

• Evaluering av effekt: Behandlingseffekt skal evalueres etter 12 uker ved hjelp av 
hodepinekalenderen. Det stilles klare krav til effekt for å få fortsette behandlingen. 
Tilstrekkelig effekt er definert som minst 30 % reduksjon i antall dager med moderat 
til sterk migrene. 

• Behandlingspause: Pasientene må ta en behandlingspause innen 18 måneder 
etter oppstart for å undersøke om diagnoskriteriene for kronisk migrene fremdeles 
er oppfylt. Det er krav om 12 ukers behandlingspause siden halveringstiden for 
CGRP-hemmere er rundt fire uker. Behandlingen kan gjenopptas dersom pasienten 
fortsatt oppfyller diagnosekriteriene for kronisk migrene den siste måneden av 
behandlingspausen. Etter den første behandlingspausen skal nye behandlingspauser 
på 12 uker gjennomføres hvert tredje år.  

• Bytte av CGRP-hemmer: Det er anledning til å få stønad til inntil to ulike  
CGRP-hemmere. Det er ikke nødvendig å søke Helfo på nytt ved bytte, fordi 
vedtak om individuell stønad vil være gyldige for alle CGRP-hemmerne. Det er ikke 
nødvendig å ha en ekstra behandlingspause ved bytte til CGRP-hemmer nummer to.   

Som tidligere skal følgende krav for individuell stønad være oppfylt:

• Pasienten skal ha kronisk migrene som definert i ICHD-3. Det vil si minst 15 
hodepinedager per måned, hvorav minst åtte av disse er migrenedager, over en 
periode på mer enn tre måneder. 

• Det skal dokumenteres i søknaden at pasienten har forsøkt andre forebyggende 
legemidler fra minst tre ulike legemiddelklasser. De aktuelle legemidlene er listet opp 
i Helfos vilkår for individuell stønad. 

• Søknaden må komme fra spesialist i nevrologi, eller lege ved offentlig sykehus. Det 
stilles imidlertid ingen krav til hvem som kan forskrive CGRP-hemmere på blå resept til 
pasienter med gyldig vedtak fra Helfo. 

Se mer informasjon om vilkår for forskrivning på helfo.no.

Vi mottar meldinger om mistenkte 
bivirkninger etter koronavaksinasjon 
som mangler relevant informasjon. 
Dette gjør det vanskeligere for oss 
å vurdere meldingen. Behandlende 
lege har nyttig informasjon om 
pasienten og sykdomsbildet, og kan gi 
tydelige og objektive beskrivelser av 
symptomer eller diagnoser.  
 
Meldingene gir et øyeblikksbilde og 
vi vet derfor ikke om symptomene til 
pasienten er vedvarende. Vi oppfordrer  
derfor leger om å melde på nytt 
og gi oss oppdaterte og utfyllende 
opplysninger ved vedvarende og 
plagsomme symptomer hos pasienten. 

Viktige opplysninger: 

• navnet på vaksinen og 
vaksinasjonsdato

• detaljert beskrivelse av 
hendelsesforløpet

• når bivirkningen startet
• om bivirkningen er vedvarende 

eller om den har gått over
• andre samtidige sykdommer og 

bruk av medisiner
• om/når det er tatt en koronatest, 

og resultatet av denne
• etter hvilken dose bivirkningen 

oppstod
• om det er gitt en annen vaksine 

ved påfølgende doser
• svar på eventuelle blodprøver 

eller andre undersøkelser 

Helsepersonell har plikt til å melde 
fra om alvorlige, nye og uventede 
reaksjoner som de mistenker kan 
skyldes vaksine.
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CGRP-hemmerne Aimovig (erenumab), Ajovy (fremanezumab) og Emgality 
(galkanezumab) er legemidler til forebyggende behandling av migrene. Individuell stønad 
på blå resept ble innført i desember 2019 for pasienter med kronisk migrene (1). Ved å gi 
individuell stønad ønsker myndighetene å sikre at pasienter som har størst behov og best 
effekt får behandling med disse legemidlene.  

CGRP-hemmere er kostbar behandling og bruken i Norge har vokst sterkt. Bruken er langt 
større enn i våre naboland Sveige og Danmark og ellers i Europa. Utgiftene er også høyere 
enn det som ble beregnet da legemidlene ble innført. I perioden desember 2019 til og 
med desember 2021, har om lag 9 870 pasienter fått innvilget individuell stønad til minst 
én CGRP-hemmer. Dette tilsvarer totale refusjonsutgifter på ca. 733 millioner NOK før 
rabatt.  

Dagens vilkår for individuell stønad kan ha blitt forstått og praktisert noe ulikt.  
Legemiddelverket og Helsedirektoratet har derfor gått gjennom dagens vilkår og 
utarbeidet presisieringer og endringer som trer i kraft 1. april i år (2). Tydeligere vilkår skal 
gi beslutningsstøtte og veiledning til leger rundt diagnostisering, oppfølging og kontroll, 
slik at pasientene får størst mulig nytte av migrenebehandlingen.  
 
De viktigste presiseringene og endringene av refusjonsvilkår: 

• Hodepinekalender: Pasienter må føre hodepinedagbok fra fire uker før behandlingen 
starter og så lenge behandlingen pågår. Pasienten skal føre antall dager med migrene, 
øvrig hodepine samt migrenens eller hodepinens intensitet. Behandlende lege skal 
journalføre resultatene.  

• Evaluering av effekt: Behandlingseffekt skal evalueres etter 12 uker ved hjelp av 
hodepinekalenderen. Det stilles klare krav til effekt for å få fortsette behandlingen. 
Tilstrekkelig effekt er definert som minst 30 % reduksjon i antall dager med moderat 
til sterk migrene. 

• Behandlingspause: Pasientene må ta en behandlingspause innen 18 måneder 
etter oppstart for å undersøke om diagnoskriteriene for kronisk migrene fremdeles 
er oppfylt. Det er krav om 12 ukers behandlingspause siden halveringstiden for 
CGRP-hemmere er rundt fire uker. Behandlingen kan gjenopptas dersom pasienten 
fortsatt oppfyller diagnosekriteriene for kronisk migrene den siste måneden av 
behandlingspausen. Etter den første behandlingspausen skal nye behandlingspauser 
på 12 uker gjennomføres hvert tredje år.  

• Bytte av CGRP-hemmer: Det er anledning til å få stønad til inntil to ulike  
CGRP-hemmere. Det er ikke nødvendig å søke Helfo på nytt ved bytte, fordi 
vedtak om individuell stønad vil være gyldige for alle CGRP-hemmerne. Det er ikke 
nødvendig å ha en ekstra behandlingspause ved bytte til CGRP-hemmer nummer to.   

Som tidligere skal følgende krav for individuell stønad være oppfylt:

• Pasienten skal ha kronisk migrene som definert i ICHD-3. Det vil si minst 15 
hodepinedager per måned, hvorav minst åtte av disse er migrenedager, over en 
periode på mer enn tre måneder. 

• Det skal dokumenteres i søknaden at pasienten har forsøkt andre forebyggende 
legemidler fra minst tre ulike legemiddelklasser. De aktuelle legemidlene er listet opp 
i Helfos vilkår for individuell stønad. 

• Søknaden må komme fra spesialist i nevrologi, eller lege ved offentlig sykehus. Det 
stilles imidlertid ingen krav til hvem som kan forskrive CGRP-hemmere på blå resept til 
pasienter med gyldig vedtak fra Helfo. 

Se mer informasjon om vilkår for forskrivning på helfo.no.
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Generell anestesi er like bra som spinal anestesi  
ved hoftefrakturoperasjon

Spinal anestesi og generell anestesi ga 
samme funksjonsnivå og dødelighet 
etter 60 dager i en randomisert studie. 
Andelen pasienter som utviklet 
delirium, var også like stor.

Observasjonsstudier har vist lavere dødelig­
het og mindre delirium ved spinal anestesi 
enn generell anestesi ved operasjoner for 
hoftefraktur hos eldre, men gode randomi­
serte studier er hittil ikke gjennomført. En 
slik studie fra nesten 50 sykehus i USA og 
Canada er nylig publisert i New England 
Journal of Medicine (1).

Rundt 1 600 pasienter over 50 år med 
hoftefraktur ble randomisert til operasjon 
i henholdsvis spinal eller generell anestesi.

Innen 60 dager ble død eller manglende 
evne til å gå tre meter uten hjelp fra andre 
registrert hos 18,5 % av dem som fikk spinal 
anestesi, og hos 18,0 % hos dem som fikk 
generell anestesi (p = 0,83). Delirium oppsto 
hos henholdsvis 20,5 % og 19,7 % (relativ 
risiko 1,05; 95 % KI 0,84 til 1,30).

– Denne studien bekrefter at det ikke  
er vesentlige forskjeller i viktige kliniske 
endepunkter mellom spinal anestesi og 
generell anestesi ved operasjoner etter 
brudd i hoften, sier Johan Ræder, som er 
professor emeritus ved Universitetet i Oslo 
og overlege ved Oslo universitetssykehus. 
Han mener likevel at dette spørsmålet ikke 
er endelig besvart.

– Den statistiske styrken i denne studien 
er for liten til å si noe om forekomst av en 
del sjeldne komplikasjoner, sier han, og 
minner om at valg av legemidler under 
spinal eller generell anestesi kan ha betyd­
ning for forekomst av delirium, men at dette 
ikke rapporteres i studien.

– En konsensusuttalelse fra 2019 anbefaler 
spinal anestesi på bakgrunn av litt lavere 

mortalitet og litt færre komplikasjoner.  
Men forskjellene er ikke store, så hvis spe­
sielle hensyn tilsier valg av den ene metoden 
fremfor den andre, kan det forsvares ut fra 
tilgjengelig evidens, sier Ræder.

TORBJØRN ØYGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Neuman MD, Feng R, Carson JL et al. Spinal 

Anesthesia or General Anesthesia for Hip Surgery 
in Older Adults. N Engl J Med 2021; 385: 2025 – 35. 

Spinal anestesi. Foto: Science Photo Library / NTB
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Genomsekvensering av kort- og lang
livede fiskearter har gitt økt innsikt 
i mekanismene bak økt livslengde.

Gener som bestemmer kroppsstørrelse,  
kan også spille en rolle for arters livslengde. 
Dette kan være en indirekte effekt, som at 
større dyr er utsatt for færre predatorer.  
En ny studie utvider kunnskapen om reper­
toaret av gener som både indirekte og 
direkte influerer livslengde (1).

Studien tok for seg stillehavsbunnfisk.  
Her er det både kort- og langlivede arter, 
med livslengde fra 11 år til mer enn 200 år. 
De kortlivede artene er mindre, lever overfla­
tisk i havet, har høy dødelighet fra fødselen 
av og dermed lite naturlig seleksjon av 
gener som kan øke livslengden. De langli­
vede artene er større, lever dypere og er 
utsatt for færre predatorer og patogener. 
I motsetning til mennesket, som også lever 
lenge, men ikke forplanter seg i siste halv­
delen av livet, kan de langlivede fiskeartene 
avle avkom så lenge de lever. Dermed kan 
avkommet selekteres også for livslengde.

Genomet til 88 bunnfiskarter med ulik 
livslengde med tusenvis av proteinkodende 
gener ble sekvensert for å finne mekanismer 
bak langlivethet. Funnene støtter to direkte­
virkende genetiske mekanismer. Den første 
mekanismen er basert på funn fra fisker 
som kan leve mer enn 105 år. Disse fiske­
artene hadde gener som ga større repara­
sjonskompetanse for dobbeltkjedebrudd 
i DNA enn artene som levde kortere enn 
20 år. DNA-skader hoper seg uvegerlig opp 
gjennom livet hos langlivede pattedyr. Den 
andre mekanismen bygger på funn av arve­
lig reduksjon av immunresponser, bestemt 
av endringer innen butyrofilin-genfamilien. 
Denne genfamilien koder for hemmet cyto­
kinsekresjon fra T-celler. En generelt økt 

inflammasjon er knyttet til aldringsproses­
sen også hos mennesker og kan forsere 
aldringen.

– Dette er en imponerende og viktig studie 
av gener som påvirker kjente aldringsrela­
terte prosesser, som DNA-brudd, immunitet, 
insulinsignalering og inflammasjon, sier 
Benedicte Paus. Hun er professor i medi­
sinsk genetikk ved Oslo universitetssykehus 
og Universitetet i Oslo.

– Dette er polygene og multifaktorielle 
egenskaper som ikke bestemmes av DNA-
sekvensen alene, men av et dynamisk sam­
spill mellom mange faktorer, forklarer hun.

– Studier av aldringsregulering bør også 
trekke inn cellenes transkriptomikk, pro­
teomikk og metabolikk, som kan vise effek­
ter av dette samspillet. I tillegg kan forsk­
ning på sjeldne monogene sykdommer,  
slik som arvelig immunsvikt og DNA-repara­

sjonsdefektsykdom, belyse relevante meka­
nismer, sier Paus.

– At de nevnte egenskapene er multifakto­
rielle, impliserer også at de kan påvirkes på 
andre måter enn ved endring av de invol­
verte genene, slik vi blant annet demper 
inflammasjon. Det gjenstår å se om dette 
kan være en strategi for å oppnå et lengre  
og friskere liv for oss mennesker, for eksem­
pel ved å dempe aldersinflammasjonen, ofte 
omtalt i forskerkretser som inflammaging, 
sier Paus.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1	 Kolora SRR, Owens GL, Vazquez JM et al. Origins 

and evolution of extreme life span in Pacific Ocean 
rockfishes. Science 2021; 374: 842 – 7. 

Å arve et langt liv

Paddefisk (Halophryne diemensis) i Papua Ny-Guinea. Foto: Science Photo Library / NTB
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Klimaangst er utbredt blant ungdom
mer over hele verden. Mange har liten 
tillit til myndighetenes klimatiltak.

I en studie som nylig er publisert i The Lan­
cet Planetary Health, kartlegges såkalt kli­
maangst blant ungdom (1). 10 000 unge 
i alderen 16 – 25 år fra ti land spredt i alle 
verdensdeler besvarte et digitalt spørre­
skjema våren 2021. De ble spurt om hvordan 
de reagerer psykisk på klimaendringer og 
hvordan de oppfatter myndighetenes hånd­
tering av klimaendringene.

Nesten 85 % av dem som svarte, var bekym­
ret for klimaendringer, hvorav nesten 60 % 
var veldig eller ekstremt bekymret. Over 
halvparten rapporterte om følelser som 
tristhet, sinne og hjelpeløshet knyttet til 
klima, og nesten halvparten mente at disse 
følelsene påvirket hverdagen negativt. Ung­

dom fra fattige og hardt klimarammede 
land uttrykte mest klimaangst. Over halv­
parten var misfornøyde med myndighetenes 
klimatiltak. Ungdom med liten tillit til myn­
dighetene uttrykte større klimaangst enn 
ungdom med mye tillit.

– Denne studien dreier seg om store og 
viktige spørsmål i vår tid, sier Ågot Aakra, 
som er områdedirektør for klima og miljø 
ved Folkehelseinstituttet.

– Myndighetene må bli kjent med hvor 
utbredt klimaangst er blant ungdom. Om 
man ikke tar signalene fra ungdom innover 
seg, kan det utgjøre en trussel mot demo­
kratiet og redusere sjansen for å få stoppet 
klimaendringer med demokratiske virke­
midler, mener Aakra, som påpeker at stu­
dien kun er en kartlegging og at det er 
behov for ytterligere studier. Hun mener  
at det bør gjøres en tilsvarende kartlegging 
blant norsk ungdom.

– For å motivere folk til å ta klimatiltak og 

klimatilpassing alvorlig må vi tydeligere vise 
hvilken folkehelsetrussel klimaendringer er, 
sier hun.

– Samtidig må man passe på at slik opp­
merksomhet ikke leder til psykisk belast­
ning. Det er avgjørende, både overfor ung­
dom og voksne, at formidlingen om virk­
ninger av klimaendringer også tydelig tar 
med et budskap om håp: Vi kan nå målene 
i Paris-avtalen om vi handler raskt, 
sier Aakra.

AMANDA HYLLAND SPJELDNÆS  
INSTITUTT FOR HELSE OG  
SAMFUNNUNIVERSITETET I OSLO

amanda.spjeldnas@medisin.uio.no

LITTERATUR
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about government responses to climate change: a 
global survey. Lancet Planet Health 2021; 5: e863 – 73. 

Ungdom er engstelig for klimaendringene

Klimabevegelsen Fridays for future demonstrerer i Nürnberg. Foto: imageBROKER/NTB
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Autismespekterforstyrrelser  
hos barn i førskolealder  
i Sør-Trøndelag 2016–19

BAKGRUNN
Autismespekterforstyrrelser er en samlebetegnelse på 
tilstander som gir avvik i gjensidig sosial interaksjon, 
begrensede interesser og repetitiv atferd. Forekomsten 
har økt betydelig de siste årene, og det er et klinisk inn- 
trykk av overhyppighet hos små barn av mødre født 
utenfor Norge.

MATERIALE OG METODE
I vår studie inkluderte vi 142 barn i alderen 2 – 6 år som 
fikk en autismediagnose i Sør-Trøndelag i tidsrommet 
2016 – 19. Følgende informasjon ble innhentet: alder ved 
symptomdebut og diagnose, hoveddiagnose, skår på 
ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule, 2. ed.), 
om barnet er født i Norge og mors landbakgrunn.

RESULTATER
Barn av mødre med annen landbakgrunn enn Norge 
hadde 7,7 ganger høyere risiko for å få en autismedia
gnose enn barn av norskfødte mødre, med insidens på 
hhv. 0,74 % og 0,10 % per år. Disse barna ble diagnostisert 
tidligere, ved en gjennomsnittlig alder på hhv. 41,9 måne-
der (standardavvik (SD) 11,8) og 51,8 måneder (SD 18,1) 
(95 % KI 4,7 til 15,2; p < 0,001 for differansen). De hadde  
en høyere ADOS-skår, med et gjennomsnitt på hhv. 19,0 
(SD 6,2) og 15,3 (SD 7,1).

FORTOLKNING
Overhyppigheten av autismediagnoser kan peke i ret- 
ning av at mødrenes migrasjonsbakgrunn kan ha betyd- 
ning for utvikling av tilstanden. Dette har implikasjoner 
for tilpasning av utredning og oppfølging av denne 
pasientgruppen.

MARIA BRANDKVIST
Habiliteringstjenesten for barn og unge
St. Olavs hospital

STIAN LYDERSEN
Regionalt kunnskapssenter for barn og unge – 
psykisk helse og barnevern (RKBU Midt-Norge)
Institutt for psykisk helse
NTNU

ANNE LISE HØYLAND
Habiliteringstjenesten for barn og unge
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Regionalt kunnskapssenter for barn og unge – 
psykisk helse og barnevern (RKBU Midt-Norge)
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HOVEDFUNN
Forekomsten av autismespekter
forstyrrelser var høyere blant barn 
av mødre med migrasjonsbakgrunn 
sammenlignet med barn av norsk-
fødte mødre.

Barn av mødre med migrasjonsbak-
grunn var yngre ved diagnosetids-
punktet og hadde et mer alvorlig 
symptombilde enn barn av norsk-
fødte mødre.

I kliniske miljøer der man utreder barn 
med autisme, har man inntrykk av at det 
er en overhyppighet av autismespekterfor-
styrrelser hos små barn av mødre med 
migrasjonsbakgrunn og at tilstanden er 
mer alvorlig i denne gruppen. Dette under-

støttes også i Norges offentlige utredninger 
fra 2020, der tall fra Norsk pasientregister pe-
ker i retning av økt risiko for autisme hos små 
barn med minoritetsbakgrunn (1).

Autismespekterforstyrrelser er en samlebe-
tegnelse som brukes for å beskrive tilstander 
der det tidlig er avvik i gjensidig sosial inter-
aksjon og kommunikasjonsmønster samt 
repetitiv sensorisk-motorisk atferd og begren-
sede interesser (2). Autismespekterforstyrrel-
ser regnes ikke lenger som en sjelden tilstand, 
da det er en estimert prevalens på 7 – 8 per 
1 000 (3) globalt og 7 – 12 per 1 000 i Norge (4). 
Prevalensen er økende både på verdensbasis 
(5, 6) og i Norge (4) og varierer i forskjellige 
deler av verden (6) og med etnisitet (7). Flere 
europeiske studier har funnet en økt preva-
lens av autismespekterforstyrrelser hos barn 

av mødre som har migrert (8–11) og at migra-
sjon, særlig fra lavinntektsland, er assosiert 
med et mer alvorlig symptombilde (9, 12–15).

Noen studier viser at barn av lav sosioøko-
nomisk status eller med et annet morsmål 
diagnostiseres senere med autismespekterfor-
styrrelser enn andre barn (16). Dette kan ha 
sammenheng med hvordan instrumentene 
som brukes i utredning, fanger opp vansker 
hos barn ut fra språk og kulturell bakgrunn. 
I en australsk studie (12) fant man imidlertid 
det motsatte: Barn av immigrantmødre fra 
lavinntektsland ble diagnostisert tidligere.

Formålet med vår studie var å undersøke 
om det var en sammenheng mellom mødre-
nes migrasjonsbakgrunn og forekomst og 
alvorlighetsgrad av autismespekterforstyrrel-
ser hos små barn. Med utgangspunkt i Sør-
Trøndelag i perioden 2016 – 19 ønsket vi å få 
svar på følgende spørsmål: Er det ulik insi-
dens av autismespekterforstyrrelser for før-
skolebarn av norskfødte mødre og av mødre 
med migrasjonsbakgrunn? Er det forskjell i 
alvorlighetsgraden i symptombildet eller al-
der ved diagnose mellom disse gruppene?

Materiale og metode

Vi gjorde en retrospektiv gjennomgang av sy-
kehusjournalen til alle barn som ble dia
gnostisert med en autismespekterforstyrrelse 
ved Habiliteringstjenesten for barn og unge 
(HABU) og Barne- og ungdomspsykiatrisk po-
liklinikk (BUP) ved St. Olavs hospital i alderen 
to år og til og med seks år i tidsrommet 2016 – 19. 
De fleste barn utredes for autismespekterfor-
styrrelser ved sitt lokalsykehus. St. Olavs hospi-
tals lokalsykehusområde, Sør-Trøndelag, er 

valgt som geografisk område for studien. Vi 
inkluderte ICD-10-diagnosekodene F84.0 Barne-
autisme, F84.1 Atypisk autisme, F84.5 Aspergers 
syndrom og F84.9 Uspesifisert gjennomgri-
pende utviklingsforstyrrelse.

198 individer i riktig alder var registrert 
med en diagnose i autismespekteret, 192 ved 
Habiliteringstjenesten for barn og unge og 6 
ved Barne- og ungdomspsykiatrisk polikli-
nikk. Av disse ble 44 ekskludert, fordi de var 
diagnostisert før 2016. Innhenting av infor-
mert samtykke kunne føre til seleksjon av 
deltagerne, og vi fikk fritak fra krav om dette 
fra Regional komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (REK Midt 153304). Be-
grunnelsen var at integriteten til deltagerne 
ville bli ivaretatt, da dataene bare skulle be-
handles på gruppenivå. Det ble utsendt brev 
til de aktuelle kandidatenes foresatte (n = 154) 
med informasjon om studien samt mulighe-
ter for å reservere seg mot deltakelse. Ti indi-
vider valgte å reservere seg, og to av brevene 
kom i retur pga. ukjent adressat.

Diagnosen autismespekterforstyrrelse stilles 
ved klinisk observasjon i kombinasjon med 
anamnese og instrumenter som Autism Dia­
gnostic Observation Schedule, 2. ed. (ADOS-2) (17). 
Sistnevnte er en leke- eller samtalebasert un-
dersøkelse av barnets sosiale fungering, kom-
munikasjon og atferd. Jo høyere ADOS-skår, jo 
mer alvorlig symptombilde indikeres (18).

Følgende informasjon ble hentet ut av bar-
nets journal: alder for symptomdebut definert 
som foreldrenes første bekymring, alder for 
diagnose, hoveddiagnose, ADOS-skår og om 
barnet ble født i Norge. Vi registrerte også in-
formasjon om mors opprinnelsesland, her
etter omtalt som landbakgrunn. Mødre med 
landbakgrunn Norge, omtales i artikkelen som 

Tabell 1  Insidens av autismespekterforstyrrelser hos barn i alderen 2–6 år i Sør-Trøndelag. Befolkningstall er hentet fra ssb.no (19, 20).

2016 2017 2018 2019 Totalt

Antall nydiagnostiserte barn 31 32 40 39 142

Total befolkning barn 2 – 6 år 19 014 19 024 19 074 19 041 76 153

Barn av norsk-
fødte mødre

Antall nydiagnostiserte 14 14 17 18 63

Befolkning 16 666 16 456 16 244 16 096 65 462

Insidens (%) 0,08 0,09 0,10 0,11 0,10

Barn av mødre 
med migrasjons-
bakgrunn

Antall nydiagnostiserte 17 18 23 21 79

Befolkning 2 348 2 568 2 830 2 945 10 691

Insidens (%) 0,72 0,70 0,81 0,71 0,74

Forhold mellom insidens for barn av mødre  
med migrasjonsbakgrunn og norskfødte mødre 8,6 8,2 7,7 6,4 7,7

Se også lederartikkel side 374 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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norskfødte, mødre med annen landbakgrunn 
omtales som mødre med migrasjonsbak-
grunn. Informasjon om landbakgrunn ble 
hentet fra barnets journal og var ofte ufullsten-
dig. I ett tilfelle brukte vi språk brukt i hjem-
met og barnets navn som indikasjon på at mor 
hadde annen landbakgrunn enn Norge.

Tidspunktet for symptomdebut var også 
ofte upresist beskrevet i journalen, og vi fant 
det derfor mest hensiktsmessig å definere 
dette som intervaller på seks måneder fra fød-
sel. Den numeriske variabelen brukt i de sta-
tistiske analysene ble så definert som midt-
punktet i dette intervallet.

Data om befolkningen i Sør-Trøndelag ble 
hentet fra Statistisk sentralbyrå (19, 20), se ta-
bell 1. Gruppene ble sammenlignet med Pear-
sons khikvadrattest for kategoriske variabler 
og Welchs t-test for skalavariabler. Welchs test 
ble valgt fordi den ikke forutsetter lik varians 
(21). Insidens er beregnet som antall barn som 
fikk diagnose delt på antall barn i Sør-Trønde-
lag i riktig alder og tidsperiode. Vi rappor-
terte 95 % konfidensintervall (KI) der det var 
relevant, tosidige tester, og brukte signifikans-
nivå 5 %. Analysene ble gjort med SPSS 27, med 
unntak av analyser av insidens, som ble gjort 
i Stata 16.

Resultater

Studien inkluderte 142 barn i Sør-Trøndelag 
diagnostisert med en autismespekterforstyr-
relse i perioden 2016 – 19 (tabell 1). Foresatte til 
80 (56 %) av barna rapporterte sin første be-
kymring om barnas symptomer da barna var 
12 – 24 måneder (figur 1). Det var ingen statistisk 
signifikant forskjell på alder ved symptom
debut mellom barn av norskfødte mødre og 
barn av mødre med annen landbakgrunn.

Av de 142 barna som ble inkludert, var 128 
(90 %) født i Norge. 63 barn (44 %) hadde norsk-
født mor og 79 (56 %) en mor med migrasjons-
bakgrunn. Mødrene kom fra 28 land (figur 2), 
22 % av disse fra Afrika, flest fra Eritrea og So-
malia. Insidensen av autismespekterforstyr-
relse i perioden var 0,74 % per år for barn av 
mødre med migrasjonsbakgrunn og 0,10 % for 
barn av norskfødte mødre. Det betyr at risi-
koen for å få en autismespekterdiagnose var 
7,7 ganger så høy (95 % KI 5,4 til 10,9, p < 0,001) 
for barn av mødre med migrasjonsbakgrunn 
(tabell 1).

Gjennomsnittlig alder ved diagnose for 
barn av mødre med migrasjonsbakgrunn var 
41,9 måneder (standardavvik (SD) 11,8) og for 

barn av norskfødte mødre 51,8 måneder (18,1). 
Differansen var 9,9 måneder (95 % KI 4,7 til 
15,2, p < 0,001).

Barn av mødre med migrasjonsbakgrunn 
hadde høyere ADOS-skår enn barn av norsk-
fødte mødre, med et gjennomsnitt på hen-

holdsvis 19,0 (6,2) og 15,3 (7,1). Forskjellen var 
3,7 (95 % KI −6,1 til −1,3, p = 0,002). Se tabell 2 for 
fordeling mellom diagnosekoder. Forskjellene 
i diagnosekode var statistisk signifikant (Pear-
sons khikvadrattest med 2 frihetsgrader, p = 
0,003).
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  Barn av norskfødte mødre        Barn av mødre med migrasjonsbakgrunn

Figur 1  Alder ved symptomdebut hos førskolebarn med autismespekterforstyrrelser i Sør-Trøndelag 2016–19 
inndelt i seksmånedersintervaller (n = 133). Forskjellen i rapportert symptomdebut for de to gruppene er ikke 
signifikant.
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Figur 2  Mors landbakgrunn for førskolebarn med autismespekterforstyrrelser i Sør-Trøndelag 2016–19 (N = 142).
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Diskusjon
Våre funn tyder på at mors migrasjonsbak-
grunn er assosiert med en høyere risiko for 
autismespekterforstyrrelser hos barnet samt 
med et mer alvorlig symptombilde og yngre 
alder ved diagnose. Funnene kan antyde at 
mødrenes migrasjonsbakgrunn har betyd-
ning for utvikling av autismespektervansker. 
Våre funn har implikasjoner for tilpasning av 
utredning til denne pasientgruppen og tyde-
liggjør behovet for å tilrettelegge informasjon 
og støttetjenester for pårørende.

Det er en styrke ved vår studie at vi har iden-
tifisert alle barn som har fått en diagnose i 
autismespekteret ved St. Olavs hospital i en 
gitt alder og et gitt tidsrom. Kun 8 % av de in-
viterte reserverte seg mot deltakelse eller 
hadde flyttet og derfor ikke kunne inkluderes. 
Det norske helsevesenet kombinert med et 
tett samarbeid mellom helsetjenestene og 
opplæringsinstitusjonene (pedagogisk-psyko-
logisk tjeneste / barnehager) bidrar til at barn 
identifiseres og henvises ved mistanke om 
utviklingsforstyrrelser på lik linje, uavhengig 
av sosioøkonomisk status og familiebak-
grunn. Vi har derfor et unikt datasett som i 
liten grad påvirkes av seleksjonsskjevhet.

Informasjon om mors landbakgrunn ble 
hentet fra barnets journal og var derfor be-
grenset. Dette er en svakhet ved vår studie. 
Fordi barna i studien var unge og ut fra dia
gnosen har store samhandlingsvansker, er det 
vanskelig å få pålitelig informasjon om språk-
funksjon og evnenivå. Vi har derfor ikke infor-
masjon om hvor mange av barna som har 
samtidig utviklingshemning. Det var i liten 
grad opplysninger om sosioøkonomisk status 
i barnas journal. En annen svakhet ved stu-
dien er at vi ikke har inkludert informasjon 
om eventuelle genetiske funn hos barna.

Funnet av en forhøyet risiko for autisme-
spekterforstyrrelser hos barn av mødre med 
migrasjonsbakgrunn støttes av tidligere stu-
dier (9–11, 22). Vi har i denne studien under-
søkt insidens. Andre studier har vist en økt 
prevalens av autisme hos barn av mødre med 

migrasjonsbakgrunn (23, 24), men prevalens 
hadde sannsynligvis gitt et lignende bilde, 
ettersom vi har en svært ung studiepopula-
sjon. Flere genetiske varianter kan gi en sår-
barhet for autismespekterforstyrrelser (25). 
Studier har imidlertid vist at også miljøfakto-
rer både før og etter fødsel spiller inn (16, 26), 
og det er behov for mer forskning på hvordan 
disse kan påvirke risikoen for utvikling av 
autisme (16).

At begge foreldrene hadde migrasjons
bakgrunn, var registrert i journal hos 67 barn 
(86 % av gruppen med migrasjonsbakgrunn). 
Informasjon om fars fødeland fantes ikke i 
alle journalene. Vi identifiserte kun ett barn 
som hadde norskfødt mor og ikke-norskfødt 
far. I en svensk studie (10) fant man at mors 
migrasjonsbakgrunn ga en forhøyet risiko 
uavhengig av fars migrasjonsbakgrunn, og 
i en finsk studie (11) så man at barn der kun 
far hadde migrasjonsbakgrunn, ikke hadde 
forhøyet risiko for autismespekterforstyr
relser.

Vi fant en gjennomsnittlig høyere ADOS-
skår hos barn av mødre med annen landbak-
grunn enn Norge sammenlignet med barn av 
norskfødte mødre. I tillegg var denne grup-
pen yngre ved diagnosetidspunktet. En sann-
synlig forklaring på dette er at disse barna 
oppdages og utredes tidligere som følge av et 
mer alvorlig symptombilde. I en australsk 
studie (12) fant man at barn av mødre som 
hadde immigrert fra lavinntektsland, var 
yngre ved diagnosetidspunktet og hadde økt 
risiko for intellektuell funksjonshemning. 
Våre funn kan tyde på at tilstanden er mer 
alvorlig hos barn av mødre med migrasjons-
bakgrunn.

For øvrig fant vi at tendensen til at yngre 
alder ved diagnosetidspunktet sammenfalt 
med høyere ADOS-skår, gjaldt for begge grup-
per. Dette indikerer at små barn med tydelige 
tegn på utviklingsforstyrrelser fanges opp og 
utredes tidlig uavhengig av mors landbak-
grunn. Vi kan imidlertid ikke utelukke at noe 
av forskjellen i ADOS-skår i denne studien skyl-
des at ADOS-skåring har redusert validitet 

som diagnostisk verktøy når undersøker og 
barna i migrasjonsgruppen ikke har samme 
morsmål og kulturelle bakgrunn.

Barn av mødre med annen landbakgrunn 
enn Norge var overrepresentert hos førskole-
barn med autismespekterforstyrrelser, noe 
som kan tyde på at migrasjon i denne alders-
gruppen har etiologisk betydning. Ved en 
journalgjennomgang av barn som hadde fått 
en autismespekterdiagnose i et geografisk 
område i USA i årene 2004 – 14 (27), fant man 
at barn med verbalt språk og komorbiditet i 
form av for eksempel ADHD var eldre ved dia
gnosetidspunktet. I samme studie fant man 
også at barn av mødre med migrasjonsbak-
grunn i flerspråklige hjem var yngre på dia
gnosetidspunktet enn barn av mødre uten 
migrasjonsbakgrunn.

Symptomer på Aspergers syndrom blir ofte 
tydelig hos eldre barn, da forsinket språkut-
vikling gjerne bidrar til tidlig henvisning (28). 
Ettersom vi i denne studien kun har sett på 
barn i førskolealder, har vi få barn med Asper-
gers syndrom. Flere studier har vist en redu-
sert risiko for Aspergers syndrom (10, 29) og 
for høytfungerende autisme (14) hos barn av 
mødre med migrasjonsbakgrunn. Dette un-
derstøtter hypotesen om at det er et skille 
mellom autismespekterforstyrrelser i disse to 
aldersgruppene, slik at det kan være hensikts-
messig å studere dem separat. I de fleste stu-
dier inkluderer man barn ut ifra fødselsår (11, 
15, 23, 24, 29) eller når de ble utredet (13, 22, 23). 
En sammenligning av personer med autisme-
spekterforstyrrelser som får diagnosen på 
forskjellige tidspunkt, kan bidra til viktig in-
formasjon med tanke på etiologiske faktorer.

En kvalitativ studie fra England blant for-
eldre med somalisk bakgrunn som har barn 
med autisme (30), belyste viktigheten av å ha 
en kulturell forståelse av tilstanden. Her så 
man behovet for å arbeide med å øke syk-
domsforståelse og sørge for støtte og opp-
muntring for å få familier til å søke hjelp i 
tide. Det er sannsynlig at utfordringene be-
skrevet i denne studien er overførbare til våre 
pasienter.

Den betydelige andelen barn med autisme-
spekterforstyrrelser av mødre med migra-
sjonsbakgrunn i Sør-Trøndelag (56 % av studie-
populasjonen) understreker hvor viktig det 
er at utredningen og oppfølgingen er tilret-
telagt for personer med et annet morsmål 
enn norsk og en annen kulturell bakgrunn. 
Dette innebærer blant annet tilpasset dia
gnostikk, tolketjenester og tilgjengelig infor-
masjon på mødrenes morsmål.

Tabell 2  Fordeling av ICD-10-diagnosekoder hos barn av norskfødte mødre og barn av mødre med migrasjons
bakgrunn (N = 142). Diagnosekoder: F84.0 = barneautisme, F84.1 = atypisk autisme, F84.5 = Aspergers syndrom, 
F84.9 = uspesifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse.

F84.0/F84.1 F84.5 F84.9 Totalt

Er mor norskfødt? 
Antall (%)

Ja 19 (30) 5 (8) 39 (62) 63 (100)

Nei 42 (53) 0 (0) 37 (47) 79 (100)

Totalt antall (%) 60 (42) 5 (4) 76 (54) 142 (100)
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den samtidige overhyppigheten av fremmed-
språklige familier, legger et stort press på res-
sursene til utredning og oppfølging av denne 
pasientgruppen.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 23.9.2021, første revisjon innsendt 23.12.2021, 
godkjent 28.1.2022.

Våre funn understreker behovet for videre 
studier av hvilken betydning mors migrasjon 
har for utvikling av autismespekterforstyrrel-
ser. Helsepersonell må være oppmerksom på 
at morsmål og kulturell bakgrunn påvirker 
vurderingene. Dette må man ta hensyn til 
både i diagnostikken og oppfølgingen av barn 
med autismespekterforstyrrelser og deres fa-
milier. Det stadig økende antallet barn som 
får en diagnose innen autismespekteret, og 

Konklusjon og implikasjoner
Denne studien understøtter det kliniske inn-
trykket av en økt hyppighet av autismespek-
terforstyrrelser hos barn av mødre med mi-
grasjonsbakgrunn sammenlignet med barn 
av norskfødte mødre. Vi fant også at barn av 
mødre med migrasjonsbakgrunn var yngre 
ved diagnosetidspunkt og hadde et mer alvor-
lig symptombilde enn barn av norskfødte 
mødre.
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Indikasjon5 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

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 
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Hvilke meniskskader  
skal opereres?

Degenerative og traumatiske 
meniskskader må betraktes som to 
helt forskjellige patologiske tilstan­
der som bør behandles etter helt 
forskjellige prinsipper. Degenerative 
rupturer er ledd i artroseutvikling 
og skal som hovedregel behandles 
konservativt, mens traumatiske 
rupturer bør vurderes for kirurgisk 
behandling for å hindre artrose­
utvikling. I denne artikkelen gir vi  
en oversikt over hvilke pasienter  
som bør henvises raskt til ortoped, 
og hvilke som bør henvises til fysio­
terapeut.

G jennom de siste tiårene har 
økt tilgang på MR-undersøkel-
ser bidratt til «enklere» kne
diagnostikk og har til dels er-
stattet klinisk diagnostisering 
av meniskskader. I samme 

periode har moderne teknologi gjort artro-
skopisk kirurgi mer tilgjengelig. I en periode 
førte dette til at svært mange pasienter med 
knesmerter og MR-funn gjennomgikk artro-
skopisk meniskreseksjon, med varig tap av 
meniskvev som resultat.

Etter mange år med stigende operasjonsfre-
kvens kom det et paradigmeskifte i midten av 
2010-årene. I Norge ble det i 2013 utført 15 588 
meniskinngrep. Tre år senere var antallet inn-
grep redusert med 42 % (tall fra Norsk pasient-
register). Tilsvarende utvikling fant sted i 
Sverige og Danmark (1). Endringen inntraff 
etter at randomiserte kontrollerte studier 
(2–11) og systematiske oversiktsartikler (12–14) 
ikke viste fordel av kirurgisk behandling inn-
til fem år etter artroskopisk meniskreseksjon 
sammenlignet med treningsterapi eller «nar-
rekirurgi» (placebo). Studiene dannet grunn-
laget for nye internasjonale retningslinjer fra 
European Society of Sports Traumatology, 
Knee Surgery and Arthroscopy i 2016 (15). Her 
ble det konkludert med at pasienter med de-
generative meniskrupturer bør gjennomgå 
minst tre måneder med konservativ (ikke-kir
urgisk) behandling før man eventuelt opere-
rer (16).

Som følge av dette har pendelen nå svingt 

NINA JULLUM KISE
nina.kise@mhh.no
Kne- og skulderseksjonen
Martina Hansens Hospital

STIG HEIR
Kne- og skulderseksjonen
Martina Hansens Hospital

over til motsatt ytterpunkt. Vår erfaring tilsier 
at mange pasienter nå ikke blir henvist til vur-
dering for kirurgisk behandling, og for en-
kelte pasienter med spesielle typer menisk-
skader kan uteblitt eller forsinket kirurgisk 
behandling være svært uheldig.

Denne kliniske oversiktsartikkelen, basert 

Figur 1  MR kne, sagittalplan, viser degenerativ rup
tur i bakhornet av mediale menisk. Foto: Martina 
Hansens Hospital
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på nyere klinisk forskning og forfatternes 
egne erfaringer, gir en oppdatering på for-
skjellige typer meniskskader og behandlin-
gen av disse. Formålet er å beskrive hvor viktig 
det er å skille mellom degenerative menisk
rupturer, som primært ikke skal opereres, og 
traumatiske rupturer, der forsinket kirurgi 
kan føre til suboptimale reparasjoner eller at 
meniskvev må fjernes, hvilket gir økt risiko 
for artrose.

Ulike typer meniskskader

Både hos eldre og yngre pasienter gir tap av 
meniskvev, eventuelt som følge av kirurgisk 
reseksjon, økt risiko for smerter og dårligere 
funksjon, bruskdegenerasjon, bruskskader og 
artrose (17). Jo større tapet av meniskvev er, jo 
større er risikoen for artrose (17, 18). Ved me-
niskskader er det derfor viktig å redde og be-
vare meniskvevet – i den grad det er mulig. 
Man må skille mellom degenerative og trau-
matiske meniskskader, da dette må betraktes 
som to helt forskjellige patologiske tilstander 
som skal behandles etter helt forskjellige prin-
sipper. For degenerative meniskskader er stra-
tegien å unngå tap (kirurgisk reseksjon) av 
meniskvev, mens strategien for de trauma-
tiske meniskskadene er tidlig kirurgisk repa-
rasjon, slik at man på den måten kan redde 
og bevare menisken i størst mulig grad.

Degenerative meniskskader
Degenerative meniskskader ses hyppigst hos 
middelaldrende og eldre personer (19). Ska-
dene defineres ofte som atraumatiske og 
kommer gradvis eller etter det pasienten be-
skriver som et traume, men som gjerne er et 

lavenergitraume, f.eks. vridning av kneet, 
huksitting eller løping etter bussen. Typiske 
symptomer og funn er smerter i leddlinjen, 
mekaniske symptomer (hektinger, glippin-
ger), hydrops og positiv kompresjonstest av 
menisken.

Imidlertid er degenerative meniskrupturer 
ofte asymptomatiske og kan framstå som til-
feldige funn på MR uten klinisk betydning 
(20). Rupturene oppstår i degenerert vev med 
redusert vanninnhold, færre elastiske fibre og 
økt stivhet, der aksial belastning gir skjære-
krefter som river over forbindelser mellom 
kollagene fibre. Meniskens fasong endres og 
dens beskyttende funksjon i forhold til ledd-
brusken blir redusert (21). Rupturene beskri-
ves som komplekse (flere rupturlinjer), hori-
sontale (figur 1) eller flappformede og sitter 
oftest i bakre del av mediale menisk.

En degenerativ meniskskade må betraktes 
som det første tegnet på gonartrose (22) og 
bør behandles deretter, med primært konser-
vative tiltak. Radiologisk utredning av knepla-
ger hos middelaldrende og eldre pasienter 
bør primært være vanlig røntgen, som er best 
egnet i artroseutredning, men MR kan være 
indisert der røntgen ikke viser sikker artrose.

Traumatiske meniskskader
Traumatiske meniskskader ses oftest hos yn-
gre aktive personer og er ofte høyenergiska-
der, ikke sjelden assosiert med skade av frem-
re korsbånd (23). Typiske traumatiske ruptu-
rer kan være «bøttehankformede» (longitudi-
nelle, vertikale (figur 2, figur 3) og kan ligge 
innslått mot eminensene), radiale, eller flapp-
formede. Innslåtte bøttehankrupturer kan gi 
både ekstensjons- og fleksjonsinnskrenkning, 
og tidlig reponering og sutur er indisert for å 

hindre skrumpning og destruksjon av me
niskvevet.

Før MR ble alminnelig tilgjengelig, ga kli-
nisk mistanke om innslått bøttehank («låst 
kne») indikasjon for øyeblikkelig hjelp-kir
urgi. I dag legges ikke pasientene inn for øye
blikkelig hjelp, men ved mistanke om meka-
nisk hindring ved testing av passiv bevegelig-
het etter et traume bør man henvende seg til 
ortoped, selv om det ikke foreligger et MR-
svar.

Meniskrotrupturer
Meniskrotrupturer er skader i eller nær bakre 
innfesting av meniskene mot tibia (bakre rot-
rupturer) (figur 2) (24). Mediale rotrupturer ses 
oftest i degenerative knær som ledd i en artro-
seutvikling, og laterale rotrupturer ses oftest 

Figur 2  a) Bøttehankruptur i mediale menisk (venstre) og bakre rotruptur i laterale menisk (høyre). b) «Bøttehanken» i mediale menisk disloserer sentralt i leddet og gir 
manglende ekstensjonsevne. Bakre laterale meniskrot rumperer, og menisken mister fasongen. Illustrasjon: Illumedic

Figur 3  MR kne, sagittalplan, viser innslått bøtte
hankruptur i mediale menisk. Foto: Martina Hansens 
Hospital

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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hos yngre pasienter med skade av fremre kors-
bånd. Rotrupturene medfører ofte mer smer-
ter og hydrops enn andre meniskskader.

Sekundære funn på MR kan være menisk
ekstrusjon eller ledsagende benmargsødem 
(25). Ekstrusjon skyldes at menisken enten er 
rumpert radiært eller rotnært (traumatisk) 
eller tøyd (degenerativt) og dermed skvist ut 
av leddspalten. Konsekvensen er at menisken 
helt eller delvis mister sin funksjon – på lik 
linje med en fullstendig kirurgisk fjerning av 
hele menisken (26). Meniskekstrusjon er an-
tatt å gi økt risiko for raskt progredierende 
artrose (27).

Behandling

Degenerative meniskrupturer skal i utgangs-
punktet behandles konservativt (16). Behand-
lingen kan være livsstilsendringer som vekt-
regulering og mosjon, endring av fysiske ak-
tiviteter for en periode (til mindre knekre-
vende øvelser), medikamentell behandling 
(antiflogistika og analgetika) og individuelt 
tilrettelagt treningsterapi veiledet av fysio
terapeut. Treningsterapi kan innebære 2 – 3 
økter i uken og inkludere progressive nevro-
muskulære og styrkende øvelser (28). Ved 
uteblitt effekt etter 12 uker kan henvisning til 
ortoped være aktuelt. Kirurgisk behandling, 
artroskopi med eventuell reseksjon av skadet 
meniskvev, kan en sjelden gang være indisert.

Traumatiske menisk- og rotrupturer opereres 
artroskopisk med reponering av menisken og 
fiksasjon med diverse typer suturer o.l. (figur 
4). Degenerative rotrupturer opereres hvis det 
ikke foreligger uttalte artroseforandringer på 
leddbrusken. Postoperative rehabiliterings-
protokoller divergerer avhengig av type rup-
tur og reparasjon, men en tommelfingerregel 
er vektavlastning med krykker i seks uker og 
fysioterapiveiledet styrketrening. Huksitting 
er tillatt etter tre måneder, og man kan retur-
nere til idrett og aktiviteter etter 5 – 7 måneder 
(29). I litteraturen er det beskrevet varierende 
grad av tilheling, men en metaanalyse av 
bøttehankrupturer viste 77 % tilheling (30). Ved 
rotrupturer er det vist opptil 93 % tilheling et-
ter to år (31).

Å bevare en funksjonell menisk er viktig for 
å motvirke utvikling av degenerasjon i leddet 
(32). Dette anses spesielt viktig hos yngre pa-
sienter med traumatiske rupturer (33). En 
metaanalyse av randomiserte kontrollerte 
studier viste dårligere langtidsrapporterte 
utfallsmål og lavere aktivitetsnivå hos pasien-
ter med traumatiske rupturer behandlet med 
reseksjoner enn hos pasienter behandlet med 
reparasjoner (34). I tillegg er risikoen for ar-
trose betydelig ved reseksjon, minst fem gan-
ger økt 16 år etter meniskreseksjon (17). Risi-
koen er størst ved store reseksjoner (18).

At mediale meniskrotrupturer er assosiert 
med dårlig subjektiv knefunksjon (24), og at 
en relativt høy andel av disse pasientene (31 %) 

trenger kneprotese innen fem år (35), under-
streker at mediale rotrupturer er ledd i en 
generell degenerativ prosess.

Konklusjon

Pasienter med degenerative meniskrupturer 
bør rådes til konservativ behandling, inklu-
dert livsstilsendringer og treningsterapi som 
første behandlingstiltak, og det er sjelden 
indikasjon for kirurgisk tilnærming. Primær 
billeddiagnostikk bør være vanlig røntgen
undersøkelse.

Traumatiske meniskrupturer bør vurderes 
raskt for operasjon og repareres for å bedre 
pasientenes funksjon og begrense eller for-
sinke utviklingen av artrose på sikt. Pasienter 
med manglende mekanisk ekstensjonsevne 
etter traume (låst kne) bør raskt vurderes av 
ortoped for mistanke om innslått bøtte-
hankruptur, og ikke vente i uker på MR-time. 
Tilsvarende er rask henvisning indisert ved 
MR-funn av bøttehankruptur. Pasienter med 
mer smerter enn vanlig bør henvises til MR 
med spørsmål om meniskrotruptur.

Takk til spesialist i allmennmedisin Kristin Sundby Myhrer 
ved Lillestrøm Legesenter og spesialist i allmennmedisin 
An Young Sigersvold ved Rasta Legesenter for gjennom
lesning og innspill til artikkelen.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 6.7.2021, første revisjon innsendt 23.8.2021, 
godkjent 7.12.2021.

Figur 4  Artroskopi. a) Medial rotruptur med sutur i bakre horn av menisken. b) Suturene trukket ned i borekanal i tibia. Foto: Martina Hansens Hospital
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En kvinne i 40-årene med 
brystsmerter og livstruende 
bradykardi

En kvinne kontaktet AMK-sentralen 
på formiddagen med brystsmerter 
og dyspné. Tilstanden hennes forver-
ret seg raskt og ble livstruende på 
under en time. I en dramatisk situa-
sjon med kombinert respirasjons-  
og sirkulasjonssvikt er det avgjø-
rende å tenke bredt og ikke låse seg 
til første differensialdiagnose.

Pasienten var en kvinne i 40-årene med 
kjent Crohns sykdom, smerteproble-
matikk og kort tarm etter gjentatt 
kirurgi grunnet stenoser. Hun hadde 
170 cm gjenværende tynntarm, og i 
tillegg var colon sigmoideum resek-

tert etter spontan perforasjon. Hennes Crohns 
sykdom hadde vært svært behandlingsrefraktær 
og hadde ikke respondert på behandling med 
anti-tumornekrosefaktor (TNF) eller interleukin-
hemmer. Hun ble nå behandlet med budesonid i 
tabletter 9 mg × 1, metotreksat subkutant 25 mg 
× 1 per uke og vedolizumab intravenøst 300 mg 
× 1 hver 8. uke. I tillegg brukte hun smertestillende 
i form av oksykodon i tabletter 30 mg morgen, 

25 mg formiddag og 30 mg kveld, paracetamol i 
tabletter 1 g × 4 og amitriptylin i tabletter 25 mg 
× 1 på kveld. Tidligere hadde hun hatt flere innleg-
gelser med alvorlig hypokalemi sekundært til kort 
tarm-syndrom og hadde behov for høye doser 
kaliumtilskudd. På det aktuelle tidspunktet brukte 
hun kaliumklorid i tabletter 4,5 g × 4. Hun brukte 
også loperamid i tabletter 2 mg mot løs avføring 
ved behov og desogestrel 75 µg × 1 som antikon-
sepsjonsmiddel.

Pasienten hadde følt seg økende uvel og kvalm 
i 2 – 3 dager, men på innleggelsesdagen hadde det 
tilkommet brystsmerter med utstråling til venstre 
arm og tungpustethet. Hun ringte da den lokale 
AMK-sentralen. Da ambulansen kom, hadde hun 
oksygensaturasjon på 88 %, puls 34 slag/min, 
blodtrykk 98/51 mm Hg og respirasjonsfrekvens 
24 per minutt. Hun var blek og klam i huden og 
hadde ikke følbar radialispuls, men var våken og 
pratet i fulle setninger.

Det ble tatt et prehospitalt EKG, som ble sendt 
inn til tolkning ved lokalsykehuset (figur 1). Am-
bulansen fikk tilbakemelding om sannsynlig 
hjerteinfarkt med ST-elevasjon og at man skulle 
planlegge for transport inn til universitetssykehus 
dersom hun var klinisk stabil. I mellomtiden fal-
lerte pasienten. Hun utviklet bradykardi med puls 
på 17 slag/min, registrert på EKG-monitor, og be-
vissthetsnivået var fallende. Ambulansen vurderte 
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at hun ikke var stabil nok for transport inn til et 
senter for perkutan koronar intervensjon (PCI), og 
hun ble derfor kjørt direkte til lokalsykehus.

Ved hjerteinfarkt med ST-elevasjon og en trans-
porttid til PCI-senter som muliggjør behand-
ling innen to timer fra diagnosen stilles, skal 
pasienter kjøres rett til PCI-senter uten å gå via 
lokalsykehus (1). I de fleste tilfeller vil det være 
lengre transporttid, og pasienten må også være 
stabil nok til å tåle transport. I dette tilfellet var 
pasienten ustabil, og ambulansen kjørte derfor 
direkte til lokalsykehus.

Pasienten ankom akuttmottaket og ble tatt imot 
av medisinsk team. Hun var cyanotisk, hadde en 
respirasjonsfrekvens på 8 per minutt og en oksy-
gensaturasjon på 75 % til tross for 12 L oksygen på 
maske med reservoar. Det ble bemerket at hun 
tømte hele reservoaret for hvert åndedrag. Initialt 
hadde hun ikke målbart blodtrykk, med svak 
lyskepuls som beste puls. Hun var ikke lenger 
kontaktbar og skåret 6 – 7 poeng på Glasgow 
Coma Scale (GCS). EKG viste en alvorlig bra
dykardi, med frekvens 23 slag/minutt, fravær av 
P-bølger og kraftig forøket QRS-bredde (figur 2).

Orienterende ekkokardiografi viste ikke regio-
nalt nedsatt bevegelighet i hjertemuskelen (hypo-
kinesi), nedsatt global funksjon eller andre tegn 
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på akutt hjerteinfarkt. Men man fant tydelig av-
flating av skilleveggen mellom høyre og venstre 
ventrikkel (avflatet septum), noe som gav mis-
tanke om økt trykk i høyre ventrikkel, såkalt 
høyre belastning.

Initialt var det tre ulike etiologier som alle 
potensielt kunne forklare pasientens tilstand: 
hjerteinfarkt, lungeemboli og hyperkalemi. 
Ved mistanke om hjerteinfarkt og inkonklu-
sive EKG-funn skal det gjøres en ekkokardio-
grafi. Denne undersøkelsen gav her ingen 
holdepunkter for akutt hjerteinfarkt. Derimot 
fant man tegn på såkalt høyre belastning, 
som kan sees ved store lungeembolier.

Pasienten var i tillegg en relativt ung kvinne 
som brukte p-piller og som hadde respira-
sjonssvikt og brystsmerter. Det ble derfor vur-
dert å gi trombolytisk behandling på vital in-
dikasjon. Men hun hadde også et EKG med 
sinuskurveutseende og fravær av p-bølger, noe 
som gav mistanke om kaliumforstyrrelse. Vi 
besluttet derfor å ikke gi trombolytisk behand-
ling før vi hadde oversikt over elektrolyttene.

Etter gjentatte forsøk lyktes det ikke å legge peri-
fere venekanyler eller ta blodgass fra arteria ra-
dialis. Blodgass ble derfor sikret fra a. femoralis. 
Denne viste pH 7,22 (referanseverdi 7,35 – 7,45), 

pCO2 3,5 kPa (4,7 – 5,9), pO2 8,6 kPa (11,0 – 14,4), base
overskudd (BE) −15,9 mmol/L (−3 til 3), HCO3

– 10,3 
mmol/L (22 – 26), natrium 134 mmol/L (137 – 145), 
kalium 10,6 mmol/L (3,6 – 4,7), klor 123 mmol/L 
(98 – 110), glukose 25 mmol/L (4,2 – 6,3), laktat 6,8 
mmol/L (0,0 – 2,0). Pasientens kaliumverdi ble be-
kreftet i en kontrollblodgass.

Pasienten hadde altså en svært alvorlig hyper-
kalemi. De første EKG-forandringene man ser 
ved hyperkalemi er høye, skarpe T-bølger og 
forkortet QT-intervall. Etter hvert vil man få 
breddeøkning av QRS, og P-bølgen kan for-
svinne som et resultat av manglende im-
pulsledning gjennom atriet. Mest alvorlig er 
sinuskurve-EKG, som typisk opptrer ved ka
liumverdier > 10 mmol/L. Da har ST-segmentet 
forsvunnet, og ventrikulær impulsledning er 
nær ved å opphøre fullstendig. Dette er et pre-
terminalt bilde som raskt vil etterfølges av 
asystoli dersom ikke tiltak iverksettes (2).

Pasienten fikk høy dose terbutalin 5 mg på forstø-
ver. Samtidig ble det lagt et sentralt venekateter 
med tre lumen og en arteriekanyle i lysken. Umid-
delbart etter at tilgangene var etablert, ble det 
gitt 20 ml kalsiumglukonat (4,5 mmol kalsium) 
intravenøst. I løpet av få minutter økte pulsen til 
40 slag/minutt, og QRS-bredden ble redusert.

Å sikre gode intravenøse tilganger er helt av-
gjørende hos en kritisk syk pasient. Det mot-
satte er ofte kilde til forsinket diagnostikk og 
behandling. Terbutalin er en beta-2-agonist 
som redistribuerer kalium inn i cellene og 
dermed reduserer mengden sirkulerende ka-
lium. Det kan også gis på forstøver, slik at man 
kan starte opp behandling før tilgangene er 
sikret.

Fordi vår pasient var svært dårlig sirkulert, 
kunne vi forvente betydelig redusert opptak. 
Kombinert med hennes kritiske tilstand ble 
det besluttet å gi henne 5 mg terbutalin på 
forstøver, noe som er 5 – 10 ganger ordinær 
dosering ved hyperkalemi.

Pasienten fikk gjentatte doser kalsiumglukonat 
10 ml (2,25 mmol kalsium), totalt 80 ml. Det ble 
også gjort væskeresuscitering med til sammen 
6 L væske, styrt mot et mål om systolisk blodtrykk 
> 100 mm Hg. Initialt startet man med natrium-
klorid 0,9 %, med rask overgang til glukose 5 % 
1 000 mL iblandet 20 IE insulin aspart. Respira-
sjonsfrekvensen hennes økte til 21 per minutt, O2-
saturasjonen steg til 89 % på 12 L O2. Kontroll av 
blodgass etter en halvtime viste stigende pO2 til 
9,8 kPa, fallende kalium til 8,8 mmol/L, men også 
stigende glukose til 33 mmol/L, økende laktat til 
8,2 mmol/L og fallende pH til 7,06. Pasienten fikk 

Se også lederartikkel side 375 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Figur 1  Prehospitalt EKG viser breddeforøket QRS-kompleks og fravær av P-bølger. QRS-komplekset kan lett mistolkes som et ST-elevasjonsinfarkt grunnet ST-elevasjon 
i V1–V3 og mulige resiproke forandringer i V5–V6.
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derfor infusjon av 1 000 mL natriumhydrogenkar-
bonat 167 mmol/L over 30 minutter.

Én time etter at pasienten kom inn på akutt-
mottaket, var pulsen stigende, pH hadde økt til 
7,21 og laktatnivået falt til 3,3 mmol/L. To timer 
etter innkomst ble hun overflyttet til intensivav-
deling. Hun var da stabil, våken og selvpustende. 
Hun hadde sinusrytme med 90 – 100 slag/min, 
adekvat blodtrykk, kalium på 5,9 mmol/l og nær 
normalisert pH-verdi (7,29).

Tolv timer etter innkomst var glukosenivået 
normalisert (5,4 mmol/L) og forble i normalom-
rådet gjennom hele sykehusoppholdet uten be-
hov for insulintilførsel. Venøse blodprøver viste 
leukocytter 28,3 × 109/L (3,5 – 11), CRP 3 mg/L (< 5), 
kreatinin 80 µmol/L (45 – 90), med en estimert 
glomerulær filtrasjonshastighet (GFR) på 79 mL/
min/1,73 m2 (> 70). Fosfatverdien var 0,60 mmol/L 
(0,85 – 1,50), urea 2,8 mmol/L (2,6 – 6,4) og HbA1c 38 
mmol/mol (27 – 42).

Ny ekkokardiografi viste tilbakegang av høyre-

sidig belastning. Det ble gjennomført en CT tho-
rax, som bekreftet at det ikke forelå lungeembo-
lisme. Pasienten fikk lagt dialysekateter i høyre v. 
jugularis interna og ble deretter lagt på kontinu-
erlig hemodialyse gjennom natten.

Både glukose/insulin-infusjon og terbutalin 
reduserer effektivt sirkulerende kalium, men 
virker gjennom å redistribuere kalium intra-
cellulært og har derfor relativt kortvarig ef-
fekt på 2 – 6 timer. Dialyse sikrer reell elimina-
sjon av kalium.

Kvinnen ble overflyttet til vanlig sengepost etter ett 
døgn. Hun hadde da normalt kaliumnivå på 4,5 
mmol/L. Hun hadde ingen nevrologiske sekveler 
og ingen plager ut over slapphet. Kaliumtilskudd 
ble gjenopptatt med lavere dosering, kaliumklorid 
i tabletter 750 mg × 4 første døgn, deretter 1,5 g × 
4 videre. Etter tre dager ble pasienten utskrevet 
med stabile kaliumverdier.

Pasienten kunne fortelle at hun lenge hadde 
slitt med løs avføring og derfor på eget initiativ 
begynt å bruke loperamid 2 mg i kapselform. Tid-
ligere hadde hun kun brukt dette sporadisk og 
ikke regelmessig. Dette gav effekt og fastere avfø-
ring. Fordi loperamid fungerer ved å forlenge 
transittiden gjennom tarm, forbedres samtidig 
opptaket av kalium. Da hun etter hvert merket 
muskelsvakhet, uvelhet og kvalme, mistenkte hun 
at dette skyldtes hypokalemi, en tilstand hun har 
hatt gjentatte ganger tidligere. I ettertid angir 
hun at symptomene riktignok avvek noe fra tid-
ligere hypokalemiepisoder, men de var like nok 
til at hun feiltolket symptomene. Hun hadde aldri 
tidligere hatt symptomatisk hyperkalemi. Hun 
hadde derfor på eget initiativ begynt å øke innta-
ket av kalium. Etter hvert som symptomene tiltok, 
fortsatte hun å øke dosene. Dette førte til en ond 
sirkel hvor kaliumnivået steg raskt.

Etter utskrivning følges pasienten opp av fast-
lege med kaliumkonsentrasjonsmåling tre ganger 

Figur 2  EKG tatt ved ankomst akuttmottak. Alvorlig bradykardi med aksjon på 23 slag/minutt. Svært breddeforøket QRS-kompleks, der T-bølgen utgår fra R, såkalt sinus
kurve. Propagasjonen av elektrisk impuls gjennom ventrikkelen har nær opphørt. Dette er en preterminal rytme om ikke tiltak iverksettes umiddelbart.
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alternativ ved alvorlig hyperkalemi, da kalium 
dialyseres ut raskt og effektivt (6). Selv om 
akutt dialyse er veletablert ved hyperkalemi 
sekundært til nyresvikt, er det begrenset evi-
dens for hvorvidt akutt dialyse øker overle-
velse ved alvorlig hyperkalemi sekundært til 
overdosering av kaliumpreparater. I en litte-
raturgjennomgang av publiserte enkeltkasui
stikker konkluderte man allikevel med en 
anbefaling om å tilby akutt dialyse til denne 
pasientgruppen (6).

Et tilleggsmoment var at vår pasient hadde 
tendens til hypokalemi. Det gjorde perorale 
kaliumbindere mindre egnet, ettersom virk-
ningen ikke raskt kan reverseres, slik som ved 
hemodialyse.

i uken. Det er inngått avtale med sykehuslabora
toriet at alle avvik i kaliumkonsentrasjon skal 
ringes inn til enten fastlege eller vakthavende in-
dremedisiner dersom fastlege ikke er tilgjengelig. 
I tillegg har hun åpen retur til akuttmottaket for 
kaliummåling dersom hun skulle kjenne sympto-
mer på kaliumforstyrrelse.

Diskusjon

Sirkulerende kalium reguleres normalt effek-
tivt gjennom redistribusjon av kalium inn og 
ut av cellene samt utskilling hovedsakelig i 
urin. Dersom en av disse autoregulerende sys-
temene ikke fungerer, vil kaliumforstyrrelser 
kunne oppstå (figur 3). Typisk sees hyperka-
lemi hos nyresviktpasienter eller ved bruk av 
medikamenter som påvirker renin-angioten-
sin-aldosteron-systemet (RAAS), slik som an-
giotensin II-reseptorblokkere, angiotensin-
konvertasehemmere (ACE-hemmere) og beta-
blokkere. Hyperkalemi sees også ved dehydre-
ring, omfattende vevsskade ved traume eller 
brannskader samt kroniske sykdommer som 
diabetes type 1 og Addisons sykdom (3).

Vår pasient hadde ikke svikt i noen av disse 
systemene, men det svært høye inntaket av 
kaliumtilskudd oversteg hennes homøosta-
tiske kapasitet. Dette er en uvanlig årsak til 
hyperkalemi, men like fullt en årsak man må 
være oppmerksom på hos pasienter som står 
på store doser kaliumtilskudd eller der man 
mistenker intensjonell eller aksidentell over-
dosering. Den aktuelle kaliumverdien på 10,6 
mmol/L er, så vidt vi kjenner til, den høyeste 
kaliumverdien som er beskrevet i litteraturen 
der pasienten overlevde uten behov for hjerte- 
og lungeredning (4).

Et annet sentralt poeng ved hyperkalemi er 
i hvilken hastighet tilstanden har utviklet seg. 
Er den sekundær til kronisk nyresvikt, vil pa
sienten ofte tolerere betydelig høyere kalium-
verdier før hjertets elektrofysiologi påvirkes. 
Trolig skyldes denne toleransen at ratioen mel-
lom intracellulært og ekstracellulært kalium 
er av større betydning enn absoluttverdier.

Behandling med kalsiumglukonat skal 
prioriteres i situasjoner med alvorlig hyper-
kalemi og EKG-forandringer. Det senker ikke 
kaliumkonsentrasjon, men antagoniserer 
kaliums påvirkning på hjertet og virker mem-
branstabiliserende på myokard. Ved man-
glende tilstrekkelig effekt kan kalsiumgluko-
nat gjentas. Kunnskapsgrunnlaget for effekt 
og risiko ved mange gjentatte doseringer er 
sparsomt, men britiske retningslinjer angir 

at man skal gjenta dosering til EKG er norma-
lisert, og at enkelte pasienter kan trenge opp-
til 50 ml (5). Vår pasient trengte 80 ml. Kal
siumglukonat har en halveringstid på 30 – 60 
minutter, og serumverdier av kalsium bør 
følges opp når man gir høye doser kalsium-
glukonat. Det er allikevel verdt å merke seg at 
hyperkalemi er betydelig mer alvorlig enn 
hyperkalsemi.

Pasienten hadde samtidig en alvorlig hyper-
kloremi, sannsynligvis grunnet type kalium-
preparat (kaliumklorid) og forutgående diaré. 
Hyperkloremi bør unngås, da det kan bidra 
til forverring av acidose, med påfølgende ka-
liumdrift ut av cellene.

Akutt dialyse er et sentralt behandlings

Figur 3  Kaliumhomøostase. RAAS = renin-angiotensin-aldosteron-systemet
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verdier over 6,5 mmol/L. Pasienter som av 
ulike årsaker har en tendens til å utvikle hy-
pokalemi og får høye doser tilskudd, bør der-
for kontrolleres hyppig. De bør ikke selv jus-
tere tilskuddet, men heller ha en plan for 
raskt å få målt kaliumnivået ved symptomer.

Oppsummering
Denne kasuistikken viser viktigheten av en 
bred og systematisk tilnærming til kritisk 
syke pasienter. Ut ifra sykehistorie og prehos-
pitale funn var det primært mistanke om en-
ten koronarsykdom, lungeembolisme eller 
kaliumforstyrrelse. Etter EKG, blodgassunder-
søkelse og orienterende ekkokardiografi 
kunne de to første diagnosene med stor sann-
synlighet utelukkes. Høye kaliumverdier kan 
oppstå som en følge av hemolyse i prøvetak-
ning, slik at man bør tilstrebe å få raskt be-
kreftet kaliumverdi med ny blodgass. Dette 
bør allikevel ikke forsinke behandlingen hvis 
diagnosen er overveiende sannsynlig. Ved hy-
perkalemi og EKG-forandringer skal behand-
ling med kalsiumglukonat prioriteres, etter-
fulgt av medikamenter som flytter kalium 
intracellulært, slik som insulin og terbutalin. 
I det videre forløpet må man sørge for effektiv 
og adekvat eliminasjon av kalium, og i alvor-
lige tilfeller er hemodialyse å foretrekke frem-
for perorale kaliumbindere.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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avflatet septum mellom høyre og venstre ven-
trikkel, et tegn på økt trykk på høyre side av 
hjertet. Ved akutte brystsmerter er dette ofte 
forbundet med stor lungeembolisme. Et slikt 
funn er ikke tidligere beskrevet ved hyperka-
lemi, men man kan tenke seg at endret og 
forsinket depolarisering som gjenspeiler seg 
i det kraftig breddeøkte QRS-komplekset, kan 
gi en betydelig forskyvning i kontraksjonen 
på venstre og høyre ventrikkel.

Det er viktig å være oppmerksom på stress-
utløst hyperglykemi hos kritisk syke pasien-
ter. Adekvat og rask insulinbehandling øker 
overlevelsen (10). Vår pasient kom inn med en 
betydelig hyperglykemi. Denne ble gradvis 
redusert ved insulin/glukose-infusjon. Det var 
ingen holdepunkter for at pasienten hadde 
udiagnostisert eller underliggende diabetes.

Pasienten trodde at hennes symptomer 
skyldtes hypokalemi, når det i virkeligheten 
forelå en hyperkalemi. Felles for begge tilstan-
dene er muskelsvakhet og elektrofysiologiske 
endringer i hjertets ledningssystem. Begge 
tilstander kan gi bradykardi, selv om det er 
langt vanligere ved hyperkalemi. Man vil ofte 
kunne skille tilstandene ved hjelp av EKG, og 
naturlig nok med konsentrasjonsmålinger, 
men det kan ikke forventes at en pasient skal 
kunne styre kaliumtilskudd etter subjektiv 
symptombyrde. Dessuten vil de færreste opp-
leve symptomer før kaliumnivået har sunket 
til under 3,0 mmol/L eller steget til over 7,0 
mmol/L (referansegrense 3,6 – 4,7 mmol/L). 
Dette er særlig viktig å være klar over ved hy-
perkalemi, da EKG-forandringer og potensielt 
livstruende arytmier kan oppstå allerede ved 

Behandling med bikarbonat er omdiskutert 
ved hyperkalemi og er ikke lenger anbefalt 
ved ukompliserte forløp, grunnet dårlig effekt 
og risiko for å indusere lungeødem. Derimot 
er det indisert ved samtidig metabolsk aci-
dose (7).

Hos vår pasient ble EKG-forandringene ini-
tialt tolket som et mulig hjerteinfarkt med 
ST-elevasjon. Bradykardi er ikke sjelden ved 
hjerteinfarkt med ST-elevasjon og kan oppstå 
i 15 – 25 % av tilfellene (8). Det er flere mekanis-
mer som kan ligge bak, men de fleste tilfel
lene er transitoriske, og hjerterytmen vil da 
normalisere seg i løpet av det første døgnet. 
Dersom hjerteinfarkt med ST-elevasjon med-
fører akutt hjertesvikt med betydelig over
belastning av venstre ventrikkel, kan man se 
en økende bradykardi og etter hvert asystoli.

Hos vår pasient kan vi ikke si at ST-linje
deviasjon representerte myokardiskemi, da 
dette kan oppstå sekundært til endringer i 
impulsledning gjennom myokard, såkalt 
pseudoinfarkt. ST-linjen skal generelt tolkes 
med forsiktighet ved breddeforøket QRS-kom-
pleks (9). Det er verdt å merke seg at fraværet 
av P-bølge i et regelmessig EKG som ofte opp-
trer ved alvorlig hyperkalemi, ikke er forven-
tet ved koronarsykdom eller lungeembo
lisme. Samtidig kan vi ikke utelukke myokard
iskemi basert på et slikt EKG. Brystsmerter er 
ikke en vanlig presentasjonsform ved kalium-
forstyrrelse og kan hos vår pasient ha oppstått 
på grunn av koronar hypoperfusjon grunnet 
utilstrekkelig minuttvolum forårsaket av ut-
talt bradykardi.

Ekkokardiografi på akuttmottaket avdekket 
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Trombe på tur

Bildet viser høyre atrium og ventrikkel 
ved ekkokardiografisk undersøkelse 
av en kvinne i 80-årene med synkope 
og tungpust. Man ser en større, fritt 

bevegelig intrakardiell masse som represen-
terer en trombe i høyre atrium, på engelsk 
ofte kalt clot in transit (se video på tidsskriftet.
no). Høyre atrium og ventrikkel er dilatert 
som følge av en akutt høyrebelastning grun-
net massiv lungeembolisme.

Pasienten hadde kjent hypertensjon og hy-
perkolesterolemi, og hadde fått andre dose 
covid-19-vaksine (Comirnaty, Pfizer-BioNTech) 
om lag to uker før den aktuelle hendelsen. 
Hun hadde de siste én til to ukene hatt hoste 
og tungpust, og innleggelsesdagen ble hun 
betydelig tungpustet på vei opp kjellertrap-
pen og besvimte. Ved ankomst i mottak hadde 
hun blodtrykk på 88/61 mm Hg og nyoppda-
get atrieflimmer med frekvens på 110 – 120 slag/
min. EKG viste for øvrig inkomplett høyre 
grenblokksmønster og nytilkomne T-inversjo-
ner i V3–V6. SpO2 var 83 % med oksygen 3 L/
min, og respirasjonsfrekvens var 28 pust/min. 
Arteriell blodgassanalyse viste verdier forene-
lige med akutt respirasjonssvikt type 1: pH 
7,45 (referanseområde 7,36 – 7,44), pCO2 3,4 kPa 
(4,3 – 6,0), pO2 7,0 kPa (9,6 – 14,6), HCO3

− 17,4 
mmol/L (23 – 29), baseoverskudd −5,9 mmol/L 
(0 ± 3) og laktat 2,6 mmol/L (0,3 – 1,8). Røntgen 
toraks viste ingen sikker patologi. Alvorlig 
lungeembolisme fremsto som mest sannsyn-
lige årsak til funn og symptomer. Ekkokardio-
grafisk undersøkelse i akuttmottaket bekref-
tet den kliniske mistanken. Det ble straks gitt 

alteplase (10 mg intravenøs bolusinjeksjon) 
mot antatt stor lungeembolus med hemody-
namisk påvirkning og prehospital sirkulato-
risk kollaps, og deretter alteplase (90 mg over 
to timer) og heparininfusjon.

Lungeembolisme er en vanlig og potensielt 
dødelig tilstand (1). Samtidig trombe i høyre 
atrium er beskrevet hos om lag 3 – 18 % av pa
sienter med lungeembolisme, og gir vesentlig 
dårligere prognose (2). En nylig Cochrane-
gjennomgang konkluderte med at tromboly-
tisk behandling av store lungeemboluser 
sannsynligvis er effektivt for å forhindre død 
(3), og det anbefales trombolytisk behandling 
ved lungeembolisme med hemodynamisk 
påvirkning etter nøye vurdering av nytte og 
kontraindikasjoner (4). I vårt tilfelle respon-
derte pasienten godt på slik behandling, og 
hun ble flyttet fra medisinsk intensivavdeling 
til sengepost etter om lag 30 timers observa-
sjon. Pasienten ble skrevet ut fra sykehuset 
etter fire dagers innleggelse.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Analyse av longitudinelle data

I enkelte studier blir utfalls­
variabelen målt flere ganger på 
samme person, for eksempel  
i en studie der pasientene under­
søkes ved flere oppfølgingstids­
punkt. Da må man bruke en 
statistisk metode for longitudi­
nelle data.

La oss starte med et eksempel: I en randomi-
sert kontrollert studie sammenliknet vi to 
behandlingsforløp for pasienter med hofte-
brudd (1). Den primære utfallsvariabelen var 
mobilitet, målt med screeningtesten Short 
Physical Performance Battery (SPPB), som gir 
en skalavariabel som går fra 0 til 12. Pasiente-
nes mobilitet ble undersøkt ved fire tids-
punkt: fem dager, én måned, fire måneder og 
tolv måneder etter kirurgi. Figur 1 viser, noe 
forenklet, hvordan forløpet kunne ha blitt for 
tre pasienter målt ved fire tidspunkt.

Lineær blandet effekt-modell
Det finnes ulike statistiske metoder for ana-
lyse av longitudinelle data. Det er naturlig å ta 
utgangspunkt i en regresjonsmodell. Vi skal 
her fokusere på en lineær blandet effekt-mo-
dell (eng. linear mixed effects model), hvor vi 
tenker oss at hvert individ har sin egen regre-
sjonslinje, som illustrert i figur 1. Enkeltmålin-
gene varierer rundt linjen, med en varians 
innen individer (within subjects variance). Re-
gresjonslinjene varierer også i forhold til hver-
andre. Dette kvantifiseres med en varians mel-
lom individer (between subjects variance). I fi-
gur 1 er regresjonslinjene parallelle. Dette er 
naturlig nok en forenklet modell av virkelig-
heten, men den viser seg å passe ganske godt 
i mange studier.

Grunnen til at dette kalles en blandet effekt-
modell, er at den inneholder minst én fast 
effekt, her effekten av tid, altså stigningstallet, 
og minst én tilfeldig effekt, her en tilfeldig ef-
fekt av individet, som er uttrykt ved varians 
mellom individene. Hvis utviklingen over tid 
ikke følger en rett linje som i figur 1, kan man 
for eksempel bruke indikatorvariabler for 
tidspunktene t1, t2 osv., med tilhørende stig-
ningstall for hvert tidspunkt. Dette ble gjort i 
den nevnte studien (1).

En av fordelene med en blandet effekt-mo-
dell er at den inkluderer data fra alle indivi-
dene i beregningene, også de som mangler 

data på ett eller flere tidspunkt, slik som pa
sient C i figur 1. Og resultatene vil være for-
ventningsrette (unbiased) selv om data bare 
mangler betinget tilfeldig (2). Hvis individer 
som har lave verdier i utgangspunktet, slik 
som pasient C i figur 1, har større andel mang
lende verdier ved senere tidspunkt, så mang
ler ikke data helt tilfeldig, men kan mangle 
betinget tilfeldig.

En viktig anvendelse av en blandet effekt-
modell er å undersøke om endringen over tid 
er avhengig av en eksponering, som f.eks. be-
handling. Da inkluderer man også interak-
sjonsleddet mellom eksponering og tid for å 
kunne undersøke om stigningstallet er for-
skjellig i eksponeringsgruppene.

I en lineær blandet effekt-modell kan man 
også inkludere flere uavhengige variabler, på 
samme måte som i en vanlig regresjonsana-
lyse. Det kan for eksempel være aktuelt å in-
kludere alder og kjønn som konfundere i en 
observasjonell studie, eller som viktige pre-
diktorer av utfallsvariabelen i en randomisert 
studie (3), noe som ble gjort i studien nevnt 
ovenfor (1). Men merk at utgangsverdien av 
utfallsvariabelen normalt ikke skal være med 
som en uavhengig variabel, men som avhen-
gig variabel ved starttidspunktet. Dette kom-
mer vi tilbake til i en senere artikkel om ran-
domiserte kontrollerte studier.

En alternativ metode
En metode som kalles repeterte målingers 
ANOVA, var tidligere mye brukt. Denne meto-

den har mange ulemper: Den matematiske 
modellen er lite transparent, resultatene er 
vanskelige å tolke, bare individer med kom-
plette data blir med i analysen, og resultatene 
er forventningsrette bare hvis data mangler 
helt tilfeldig. I dag frarådes vanligvis repeterte 
målingers ANOVA (4).

En lineær blandet effekt-modell kan gene-
relt anbefales for longitudinelle data med 
kontinuerlig utfallsvariabel.
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Utfallsvariabel

Tid
0 t₁ t₃t₂ t₄

  Pasient A          Pasient B          Pasient C      

Varians innen 
individer

Varians 
mellom 
individer

Figur 1  Utvikling over tid for tre tenkte pasienter, A, B og C, målt ved fire tidspunkt.
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Monitorering av ufraksjonert heparin

Monitorering av ufraksjonert 
heparin blir som regel utført 
gjennom analyse av aktivert 
partiell tromboplastintid eller 
aktivert koagulasjonstid. Ana­
lyse av anti-Xa-aktivitet kan 
være nyttig i enkelte situasjoner, 
men en optimal metode for 
monitorering av ufraksjonert 
heparin er ikke kjent.

Ufraksjonert heparin gis som intravenøs infu-
sjon og virker ved å binde antitrombin og øke 
dennes hemmende effekt på aktiviteten til 
ulike koagulasjonsfaktorer. Ufraksjonert hepa-
rin har en uforutsigbar doserespons, og anti-
koagulasjonsgraden monitoreres som regel 
(1). Indikasjonene for behandling med ufrak-
sjonert heparin er færre enn før, da andre anti-
koagulanter foretrekkes. I denne artikkelen 
beskriver vi tre ulike laboratorieanalyser som 
er tilgjengelige for monitorering av ufraksjo-
nert heparin, og fordeler og ulemper med 
disse. Alle analysene har begrensninger, og 
man kjenner ikke noen optimal metode for 
monitorering av ufraksjonert heparin (1–3).

Aktivert partiell tromboplastintid (APTT)
APTT-analysen måler aktiviteten av koagula-
sjonsfaktor I (fibrinogen), II, V, VIII, IX, X, XI og 
XII i sitratplasma og oppgis i sekunder. Ver
dien øker ved tilstrekkelig redusert aktivitet 
av én eller flere av de nevnte faktorene (f.eks. 
ved hemofili eller leversvikt). Verdien kan også 
øke ved tilstedeværelse av lupusantikoagulant, 
og øker ved økt konsentrasjon av ufraksjonert 
heparin i blodet. Økt koagulasjonsfaktorakti-
vitet (f.eks. ved akuttfasereaksjon eller inflam-
masjon med økt konsentrasjon av fibrinogen 
og faktor VIII) kan gi redusert APTT-verdi.

Anti-Xa-aktivitet
Anti-Xa-aktivitetsanalysen måler grad av hem-
ming av koagulasjonsfaktor Xa. Anti-Xa-akti-
viteten vil øke ved økt konsentrasjon av faktor 
Xa-hemmere i blodet (ufraksjonert heparin, 
lavmolekylært heparin, rivaroksaban, apiksa-
ban og edoksaban).

Aktivert koagulasjonstid (ACT)
ACT-analysen måler aktiviteten av de samme 
koagulasjonsfaktorene som APTT-analysen i 

fullblod og oppgis i sekunder. ACT-verdien 
påvirkes av de samme faktorene som APTT-
verdien, men kan også øke ved hemodilusjon, 
trombocytopeni eller redusert platefunksjon. 
Analysen kan brukes til å monitorere svært 
høye doser ufraksjonert heparin i tilfeller der 
hverken APTT-måling eller anti-Xa-aktiviteten 
kan benyttes pga. resultater over øvre måle-
grense.

Terapeutisk område
Terapeutisk område for behandling av venøs 
tromboembolisme med intravenøs infusjon 
av ufraksjonert heparin angis ofte som det 
APTT- eller ACT-området i sekunder som til
svarer en anti-Xa-aktivitet på 0,3 – 0,7 IU/mL (1). 
Det terapeutiske APTT- eller ACT-området vil 
kunne variere mellom sykehus pga. ulike måle
metoder. Det ønskede terapeutiske området 
for ufraksjonert heparin er imidlertid ikke 
alltid 0,3 – 0,7 IU/mL, men avhenger av indika-
sjon samt blødnings- og tromboserisiko. Ved 
enkelte prosedyrer benyttes nedre del av tera-
peutisk område, mens det ved andre prose
dyrer benyttes betydelig høyere terapeutisk 
område.

Økt APTT- eller ACT-verdi før oppstart  
med ufraksjonert heparin
Det anbefales å kontrollere APTT- og/eller ACT-
utgangsverdi før oppstart av behandling med 
ufraksjonert heparin (1). Ved økt utgangsverdi 
grunnet lupusantikoagulant eller redusert 
koagulasjonsfaktor XII-aktivitet er blødnings-
risikoen ikke økt, og anti-Xa-aktivitetsanaly-
sen bør benyttes (1).

Ved økt APTT- eller ACT-utgangsverdi grun-
net ervervet eller arvelig mangel på koagula
sjonsfaktor(er) kan anti-Xa-aktivitetsanalysen 
benyttes, da denne er et mål på faktor Xa-hem-
ming (nivå av ufraksjonert heparin), men 
blødningsrisiko må vurderes (3).

Uventet lave verdier ved behandling  
med ufraksjonert heparin
Ved akuttfasereaksjon eller inflammasjon kan 
konsentrasjonen av fibrinogen og faktor VIII 
øke slik at APTT- eller ACT-verdien blir lavere 
enn forventet ved en gitt dose av ufraksjonert 
heparin («heparinresistens»). Anti-Xa-aktivitet 
påvirkes ikke av akuttfasereaksjon eller in-
flammasjon, og muligens bør anti-Xa-aktivi-
tetsanalyse foretrekkes i situasjoner der ufrak-
sjonert heparin må gis i høyere dose enn 
forventet for å oppnå terapeutisk APTT- eller 
ACT-nivå (1, 2).

Redusert antitrombinaktivitet kan også gi 
«heparinresistens» ved anti-Xa-aktivitetsana
lyse, fordi analysen som vanligvis benyttes, er 

avhengig av pasientens antitrombinaktivitet. 
Redusert antitrombinaktivitet kan være arvelig 
eller ervervet som ved økt forbruk (store trom-
boemboluser eller disseminert intravaskulær 
koagulasjon), redusert produksjon (leversvikt) 
eller langvarig behandling med ufraksjonert 
heparin. Verdiene ved både APTT-, ACT- og anti-
Xa-aktivitetsanalyse kan bli lavere enn forven-
tet ved redusert antitrombinaktivitet, men det 
er antydet at anti-Xa-aktiviteten påvirkes mest 
(4). Det er imidlertid uklart hvilken av meto-
dene som best gjenspeiler effekt av ufraksjo-
nert heparin in vivo (3).
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Oppdaterte verktøy for vurde- 
ring og håndtering av akutt syke eldre

Nasjonalt kompetansesenter  
for legevaktmedisin har opp- 
datert oppslagsverk og andre  
verktøy for å styrke håndterin
gen av akutt syke og skadde 
eldre pasienter utenfor sykehus.

Eldre er overrepresentert i alle ledd av den 
akuttmedisinske kjeden, og tilstrømningen 
av denne pasientgruppen vil øke kraftig de 
kommende tiårene (1). Vurderingen av akutt 
sykdom og skade hos eldre kan være utfor­
drende. Standardiserte verktøy brukt til haste­
gradsvurdering er i stor grad basert på så­
kalte klassiske symptomer på akutte tilstan­
der, men slike er ofte fraværende eller mindre 
tydelige hos eldre. Akutt funksjonssvikt – plut­
selig svekket evne til å klare dagligdagse gjøre­
mål – er ofte det første tegnet på akutt sykdom 
hos eldre, uavhengig av årsak.

Legevakthåndboken
Legevakthåndboken (www.lvh.no) er et prak­
tisk oppslagsverk som skal bistå leger og an­
net helsepersonell i vurdering og håndtering 
av akutte allmennmedisinske problemstillin­
ger. Den er nå oppdatert med utvidet omtale 
om spesielle forhold hos eldre pasienter og 
råd for hvordan man kan fange opp og hånd­
tere spesifikke utfordringer hos denne pa­
sientgruppen. Det nye kapittelet om eldre 

inneholder blant annet oppslag om ulike 
former for akutt funksjonssvikt, skrøpelighet 
samt spesielle forhold som bør kartlegges ved 
anamneseopptak og inngå i en god klinisk 
undersøkelse av akutt syke eldre.

Det er laget egne oppslag om skader og 
legemiddelrelaterte problemstillinger. Lav­
energitraume, som fall fra egen høyde, er en 
vanlig årsak til at eldre tar kontakt med lege­
vakt, og er den vanligste årsaken til alvorlige 
skader i denne populasjonen (2). God akutt­
behandling kan ha mye å si for funksjons­
nivået i etterkant. Likeledes er legemidler ofte 
årsak eller medvirkende årsak til at eldre har 
behov for akutt helsehjelp. Sårbarhet for uhel­
dige legemiddeleffekter øker markant med 
alder, antall legemidler, komorbide tilstander 
og skrøpelighet. Hos eldre må alltid legemid­
ler vurderes som mulig årsak til symptomer 
eller sykdom.

Beslutningsstøtte  
for telefonhenvendelser
Beslutningsstøtteverktøy for telefonhenven­
delser som er i utstrakt bruk i legevakt og 
fastlegepraksis (www.legevaktindeks.no), er 
også oppdatert med eget oppslag om akutt 
funksjonssvikt. Telefonoperatøren kan bruke 
oppslaget til å få råd om hva som bør avklares 
ved slike typer henvendelser og hvor raskt 
pasienten bør tilses av lege.

Nytt nettkurs
På kursportalen www.oppvakt.no finnes Na­
sjonalt kompetansesenter for legevaktmedi­
sins nettkurs om hvordan sykdom og skade 

kommer til uttrykk hos eldre. Kurset er pri­
mært rettet mot helsepersonell i den akutt­
medisinske kjeden, men er også nyttig for 
annet helsepersonell som arbeider med eldre. 
Det er fritt tilgjengelig og tar ca. én time å 
gjennomføre.

Vi ved Nasjonalt kompetansesenter for lege­
vaktmedisin håper og tror disse verktøyene 
vil gi helsepersonell i og rundt den akuttme­
disinske kjeden bedre forutsetninger for å 
fange opp akutt og potensielt alvorlig syke og 
skadde eldre og iverksette egnede tiltak.
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Skreddersydde tiltak gir bedre 
antibiotikastyring i norske sykehus

For bedre antibiotikastyring 
og bekjempelse av antibiotika­
resistens i norske sykehus er 
funn fra kvalitative studier et 
nyttig supplement.

Antibiotikastyringsprogram består av koordi-
nerte handlinger som skal sikre bærekraftig 
antibiotikabehandling. Slike tiltak er ofte ba-
sert på internasjonal forskning, men bør tilpas-
ses lokale forhold for best mulig effekt (1, 2). 
Her kan kvalitativ forskning bidra, og vi ønsker 
å formidle hovedfunn fra nylige norske studier.

I 2016 ble antibiotikastyringsprogram et 
nasjonalt krav, og i løpet av 2017 hadde alle 
norske sykehus opprettet slike program (3). 
Etter en god trend frem til 2020 gikk bruken 
av bredspektrede antibiotika opp, og reduk-
sjonen per 2021 var kun rundt 15 % sett i for-
hold til 2012, kun halvveis til den nasjonale 
målsettingen om 30 % reduksjon (3, 4). Covid-
19-pandemien kan ha vært medvirkende for 
den negative trenden (5), også internasjonalt 
(6). Likevel finnes ukjente faktorer som mot-
virker god forskrivningspraksis. Kvalitative 
studier er egnet til å kartlegge slike.

Basert på fire kvalitative studier fra norske 
sykehus vil vi sammenfatte funn som kan 
være nyttige for videre arbeid med antibioti-
kastyring i norske sykehus (7–10).

Struktur og prioriteringer
Tidspress blir pekt på som en vesentlig bar
riere for å forskrive antibiotika riktig. Tre kon-
krete områder er beskrevet nedenfor.

Oppfølging av pasienter på sengepost
Sykehusleger rapporterer at det ofte blir gitt 
mer antibiotika, og gjerne bredspektret, «for 
sikkerhets skyld», dersom oppfølgingskapa
siteten vurderes som mangelfull (8). Slik kom-
pensatorisk adferd er ikke overraskende, da 
det er påvist en sammenheng mellom syke-
pleiers arbeidspress og pasientsikkerhet (11).

Forslag: Det kan være nyttig å gjennomgå 
ansattstruktur og rutiner, spesielt sykepleier-
kapasitet.

Infeksjonslegers rådgivende funksjon
Sykehusleger opplever god nytte av å konfe-
rere med infeksjonsleger, mens infeksjons
legene rapporterer at deres rådgivning har et 
forbedringspotensial, og at mer tid bør settes 
av til oppgaven (7, 8).

Forslag: Evaluere rutiner for konferering.

Rutiner for mikrobiologi
Ofte er ikke mikrobiologiske prøver represen-
tative, enten pga. feil prøvetakingsteknikk el-
ler -materiale eller pga. feil indikasjon, og det 
vises til tidspress som årsak (7, 8). Videre viser 
en forskningsrapport fra et norsk lokalsyke-
hus at antibiotikabehandling ofte ikke blir 
justert etter mikrobiologisk prøvesvar (12).

Forslag: Økt innsikt i hverandres fagfelt kan 
gi bedre kommunikasjonsrutiner og forbedre 
nytten av mikrobiologiske prøver (9).

Klinisk etikk-komité
Klinisk etikk-komité kan i større grad benyttes 
aktivt og strukturert ved vanskelige antibiotika-
valg, for eksempel ved dilemma rundt sepone-
ring (8). Komiteen kan også ha en rolle som 
rådgiver i vanskelige helseprioriteringer (13).

Styrket lederansvar
Et gjennomgående funn i de kvalitative stu
diene er at organisatoriske endringer (f.eks. 
arbeidsstrukturendring) er utslagsgivende for 
optimal antibiotikastyring. Lederforankring 
er en forutsetning (7, 8). En nylig, omfattende 
kartlegging av antibiotikastyringsprogram-
met i Norge viste mangelfull lederforpliktelse 
selv om programmet var etablert (14).

Inflammasjonsmarkøren prokalsitonin
Prokalsitonin er vist å bidra til kortere anti-
biotikabehandlingstid ved pneumoni og sep-
sis (15). Selv sykehusleger som er kjent med 
denne markøren, har behov for mer veiled-
ning (10). I en ikke-publisert spørreundersø-
kelse fra 2019 fant vi at 27 av 28 (96 %) norske 
sykehus hadde tilgang til analyse av prokal
sitonin, men at kun 5 (19 %) av disse hadde 
systematisert bruk av prokalsitonin i sitt anti-
biotikastyringsprogram.

Mottatt 3.2.2022, godkjent 18.2.2022.
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En scenevant sexolog

Haakon Aars har beveget seg mellom ulike roller og scener. I sitt åttiende år har han fortsatt pasienter, 
kan høres på radio annenhver uke og er etter hvert premiereklar på Det Norske Teatret.

Venner og kolleger omtaler 
Haakon Aars som en omtenk­
som mann med stor interesse 
for andre mennesker – en 
varm type som bryr seg om 
alle han møter på, og en faglig 

veileder som ikke bare har vist vei, men har 
gått foran med øks og hugget stien. Ikke 
bare er han spesialist i flere fag, men han 
har jobbet innen film, TV og radio og stått 
på nasjonale teaterscener. Han har studert 
og jobbet utenlands, men har en stor base 
av venner og kolleger her hjemme. Bytte av 
retning og skifte av «fil» har ikke Aars vært 
fremmed for, verken på den ene eller den 
andre måten.

Beste vestkant
Det var ikke opplagt at Haakon Aars skulle 
bli verken lege, skuespiller eller sexolog. 
Han vokste opp i det han kaller et «beste­

borgerlig» hjem på Røa og senere Frogner. 
Faren så for seg at sønnen skulle bli advokat.

– Jeg vet ikke hvorfor det var så viktig for 
ham at jeg skulle bli jurist, sier han ettertenk­
somt. Faren var direktør i Forleggerforenin­
gen, og svært kulturelt opptatt, men satte 
kaffen i halsen da han skjønte at sønnen 
hadde brukt mer tid på å øve inn en rolle  
for en teateroppsetning enn å studere juss.

– Det ble et kjemperabalder som endte 
med at jeg fikk lyst til å reise utenlands. Jeg 
dro til Dublin og begynte på medisinstudiet. 
Min far døde brått like før første avdeling 
var ferdig. Jeg fikk plass ved Universitetet 
i Oslo og flyttet hjem, men lengtet tilbake. 
I Dublin rodde jeg på universitetslaget, 
spilte teater og hadde mange gode venner.
– Hva tror du det har gitt deg å studere uten­
lands?

– Det å få bo i Irland, den gang et fattig 
land, ga meg innblikk i at ikke alt kom på en 

sølvskje. I gynekologisk praksis tok jeg imot 
barn som ble født hjemme på gulvet under 
de mest elendige forhold, og tok hånd om 
kvinner som måtte abortere ulovlig under 
helsefarlige forhold. Jeg var ung, og det å bli 
kastet ut i et samfunn som var veldig ulikt 
det jeg var vant til, ga meg en større forstå­
else for verden og andre menneskers liv enn 
jeg hadde fra før.

I Dublin traff han også sin kone, en svensk 
adelsdame som jobbet ved ambassaden. 
Men i turnustjeneste på Røros opplevde han 
til sin store overraskelse å bli forelsket i en 
mannlig gymnastikklærer. Selv om det førte 
til at ekteskapet tok slutt, har ekskona blitt 
værende i Norge, er gift på nytt og fortsatt 
en god venn.
– Hvordan var det å «komme ut»?

– Det å forelske seg i en mann var vanske­
lig og pinlig, og fram til 1972 var det også 
straffbart med homofili. Først i 1979 ble 
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klinisk sexologi. Sexologi ble han opptatt  
av etter å ha blitt introdusert for fagfeltet  
av Berthold Grünfeld.

– Grünfeld ble en slags mentor for meg. 
Han skapte en forståelse og interesse for 
psykiatri og sexologi – og var alltid tydelig 
på at livet ikke er A4.

Aars har egen praksis ved Institutt for 
klinisk sexologi og terapi i Oslo.
– Hvor lenge skal du fortsette med å jobbe  
to dager i uken?

– Det er altfor få leger som jobber med 
seksuelle problemer. Trengselen om timene 
er stor. Jeg var 68 år da jeg sluttet som over­
lege i psykiatrien. Nå er jeg i mitt åttiende  
år og har tro på at det er viktig å jobbe hvis 
man trives med det. Jeg leier et kontor, er 
i et fagfellesskap og kan legge opp dagen 
som jeg selv vil. Det betyr at jeg også kan 
drive med teater, som jeg er opptatt av.
– Du skal på scenen igjen?

– Jeg jobber frilans, nå den siste tiden på 
Det Norske Teatret. Jeg ble tilknyttet to kvin­
nelige regissører for noen år tilbake og skal 
nå med i den fjerde forestillingen de setter 
opp.
– Opplever du synergi mellom det å være 
lege og det å være skuespiller?

sykdomsdiagnosen homofili avskaffet. De 
første årene etter at jeg kom ut som homofil, 
var jeg per definisjon såkalt syk. Jeg kjente 
nesten ingen homofile, visste lite om det og 
hadde knapt tenkt på meg selv som det. For 
meg var det en oppvåkning, men med mye 
stigma og skam knyttet til seg. Jeg kjenner 
fortsatt på en viss sjenerthet når jeg snakker 
om det. Og det er rart, siden «alle» vet det  
og jeg er en slags offentlig person. Også for 
meg tok det tid, og jeg gikk inn i et nytt 
forhold til en annen kvinne, før jeg etter 
hvert kom helt ut av det såkalte skapet.

Sceneliv
Vel hjemme fra Dublin var jeg i arbeid som 
allmennlege da jeg møtte på Sossen Krohg 
på et gatehjørne. Vi var gamle kjente, og hun 
lurte på om ikke jeg ville jobbe sammen 
med henne. Legejobb og teaterliv mente 
hun lot seg fint kombinere, siden både 
øvelser og forestillinger var på kveldstid.  
Så begynte jeg ved Scene 7, en av de første 
frie teatergruppene i Norge. Scenen var 
tilknyttet den berømte kulturklubben  
Club 7, et samlingspunkt for blant annet 
kunstnere i byen. Og etter hvert ble det  
ikke bare teater, men også film.

– Jeg ble kjent med Wam og Vennerød, en 
duo som lagde en rekke filmer, og jeg bidro 
i mange av dem. Det var en artig tid.
– Hvordan havnet du i den amerikanske 
såpeserien «Love boat»?

– Jeg fikk telefon fra en agent. Serien var 
på jakt etter en som kunne være skipslege, 
men også være med i en rolle i to episoder 
som skulle spilles inn i Norge. Like etter at 
jeg gikk om bord, ble det full storm og jeg 
løp rundt og delte ut reisesyketabletter. Ved 
Færder fyr begynte det å løye, og jeg gikk på 
dekk for å trekke frisk luft. Der satt en vakker 
kvinne og leste en bok. Hun var en berømt 
kvinnelig skuespiller. Vi ble kjærester og var 
det i et par år. Jeg pendlet mellom Oslo og 
London, og gikk som regel bak og «bar ves­
ken» hennes som en slags prince Philip, 
fordi alle kjente henne, humrer han. Forhol­
det tok slutt, men vi forble venner til hun 
døde for noen år siden.

Etter hvert var tiden inne til å tre ut av 
skapet.

– Min mor var den første jeg «kom ut» til, 
og så var det å snakke med alle mine venner. 
Jeg lurte selvsagt på hva de ville si, men jeg 
opplevde å bli tatt imot og respektert. Etter 
hvert ble jeg også godt kjent med Kim Friele 
og kom inn i et miljø med flere homofile 
kolleger. I 1980-årene kom den såkalte 
homopesten. En god venn av meg fikk hiv 
og var en av de første som døde av sykdom­
men i Norge. Da bestemte jeg meg for å gå 
inn i det forebyggende arbeidet og var noen 

år som generalsekretær i Landsforeningen 
mot aids.

Familieutplassering i Midtøsten
I 1995 traff han Even, som han nå er gift 
med. Aars, som var opptatt av samfunns­
helse, ble spurt av Røde Kors om å være 
helsedelegat for Vestbredden og Gaza med 
ansvar for 30 helsesentre.

– Jeg fikk jobben og skulle begynne i okto­
ber 1998. Dette var en familieposisjon, og 
Even hadde to barn fra sitt tidligere ekte­
skap. Det yngste barnet, som da var 12 år, 
skulle bli med oss, og vi ville bli den aller 
første homofile familien som noen gang 
offisielt var blitt utplassert av Røde Kors 
internasjonalt.

– Ledelsen ved Røde Kors i Genève var 
bekymret for hvordan dette ville fungere 
i Midtøsten. Før avreise skulle jeg til Røde 
Kors sitt hovedkontor i Genève for å bli 
brifet om jobben. Alle virket mest opptatt  
av at jeg var homofil og at det kunne være 
vanskelig i Midtøsten.

– Til sist ble jeg både oppgitt og motløs  
og satte meg i kantina. Da kom Astrid Nøkle­
bye Heiberg forbi. Hun var på den tiden 
president i Den internasjonale Røde Kors-
føderasjonen. Etter å ha hørt hva det gjaldt, 
tok hun meg med opp til kontoret sitt og 
ringte doktor Fathi Arafat, som skulle bli 
min nærmeste samarbeidspartner, og som 

var president i palestinernes Røde Halv­
måne og bror av Yasir Arafat. Han mente  
det var helt uproblematisk. Vi reiste ned, 
 og kollegene jeg fikk i Midtøsten viste seg  
å være mer tolerante enn administrasjonen 
i Genève hadde fryktet.

– Vi flyttet til Jerusalem, hvor vi leide andre 
etasje i huset til en kristen palestinsk fami­
lie, på toppen av Oljeberget. Vi skulle være 
der i ett år, men ble der i nærmere tre år før 
vi måtte hjem.

Psykiatri og sexologi
Aars var allmennpraktiker og samfunns­
medisiner og skulle bare ha et engasjement 
i psykiatrien, men endte med en ny spesiali­
tet. Han er en av få psykiatere som jobber 
med seksuell helse, og den ene av to i Norge 
med spesialitet både innen psykiatri og 

«Jeg var ung, og det å bli kastet 
ut i et samfunn som var veldig 
ulikt det jeg var vant til, ga meg 
en større forståelse for verden 
og andre menneskers liv»

HAAKON AARS

Født 31. mai 1941

Cand.med. Royal College of Surgeons,  
Irland 1971

Spesialist i allmennmedisin 1986

Spesialist i samfunnsmedisin 1990

Arbeidet ved Institutt for klinisk sexologi  
og terapi 1994–d.d.

Master of Public Health, Universitetet  
i Tromsø 1990

Spesialist i klinisk sexologi (NACS) 1996

Tabuprisen (Rådet for psykisk helse) 2003

Spesialist i psykiatri 2004

Plussprisen (HivNorge) 2006

Læreboken Menns seksualitet 2011

Æresmedlem i Norsk forening for klinisk 
sexologi 2015
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– Jeg føler at skuespillererfaringen har økt 
min empati og forståelse for andre mennes­
ker. Jeg ble født inn i en besteborgerlig fami­
lie og har både politisk og menneskelig gått 
gjennom en stor forandring i løpet av livet.

Podkast og engasjement
Et kjennetegn ved Aars, har en venn av ham 
sagt, er at han er invitert i flere selskaper 
enn han egentlig har tid til. Han vil gjerne  
få med seg alt og kan noen ganger gå litt 
tidlig eller komme sent, slik at han rekker 
over alle.
– Er det vanskelig for deg å si nei til ting?

– Veldig. Det er alltid et dilemma for  
meg, enten det handler om prosjekter eller 
pasienter. Når jeg bare jobber to dager 
i uken, får jeg ikke tid til alle som ønsker 
time. Jeg begynner vel endelig å innse at det 
er noen begrensninger for hvor mye jeg kan 
gjøre. Nå må jeg fornye lisensen hvert år. 
Min sjef må uttale seg om at jeg er ønsket på 
jobb, og fastlegen må vurdere meg skikket.
– Du er også på radio?

– Ja, jeg er med i programmet «Holm» på 
NRK P1+ annenhver tirsdag. I tillegg har 
Hege Holm og jeg laget rundt 20 episoder  
av podkasten «Sex over 60».

– Er det noe du føler er ugjort?
– Siden tidlig i 1980-årene har jeg jobbet 

med helse- og folkeopplysning i media.  
Jeg var med fra starten på Janco Vision, som 
senere ble TV Norge. Med blant andre Hilde 
Hummelvoll startet og drev vi i NRK i flere 
år det aller første dialogprogrammet med 
publikum om sex og samliv i Norge. Siden 
har det blitt en rekke programmer både i TV 
og radio. Og I tillegg til jevnlig å undervise 
kolleger og andre helsearbeidere og studen­
ter i hele Skandinavia om sexologi og sek­
suell helse, har jeg i stor grad også holdt 
foredrag og undervist fag- og brukergrupper 
land og strand rundt om seksuell helse. 
Enten det er pensjonister i Arendal, frokost­
møte med jordbær på bryggen i Simris­
hamn i Sverige eller på Sentrum scene 
i Oslo.

– Jeg har i mange år jobbet mye på ulike 
nivåer for å få inn seksuell helse som et 
fagområde innen medisin og helsefagene. 
Og jeg ønsker meg virkelig at klinisk sexo­
logi kommer inn som en del av medisinstu­
diet – ja, i alle helsefaglige utdanninger. Når 
du som helsepersonell skal snakke om det 
som er mest intimt og vanskelig for de fleste 
mennesker, må du kunne noe om det.

– Hva gir deg påfyll?
– Pasientdagene, svarer han kontant.
– Og så gir det meg påfyll og glede å kunne 

være med på å påvirke samfunnet. Jeg vil 
bruke alle kanaler til å akseptere seksualitet 
som en viktig del av livet. Det som også gir 
stor glede er min mann, våre to barn og 
barnebarnet vårt – og selvfølgelig alle ven­
nene mine. Jeg ønsker energi og kapasitet 
nok til å kunne klare dette noen år til. Mitt 
prosjekt nå er å få til en myk overgang til 
å bli pensjonist.
– Du fremstår som veldig vital!

– Alt jeg jobber med, gir meg vitalitet.  
Jeg har ikke like mye krefter som da jeg var 
50 år, men trener ukentlig med en personlig 
trener og prøver å holde meg i form. Jeg 
innser at arbeidslivet går mot en slutt, men 
det at ingen står klare til å ta over pasien­
tene, er nok noe som holder meg igjen.
– Du har ingen arvtaker?

– Nei, men kanskje det er noen som leser 
dette som føler seg kallet, sier han muntert, 
før han tar på frakken og gjør seg klar til 
neste avtale.

MARIT TVEITO
marit.tveito@me.com

Begge foto: John Trygve Tollefsen
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Fastlege Sofia Øien er en av dem som har jobbet intenst med å bidra til arbeidet med å sende medisinsk utstyr til 
Ukraina. Foto: Christian Tunge

Norsk-ukrainsk lege:  
– Hver time teller

Krigen i Ukraina har ført til massive flyktningstrømmer. Befolk­
ningen har sårt behov for helsehjelp, og tallet på skadde og drepte 
stiger stadig. Dette har fått fastlege og norsk-ukrainer Sofia Øien  
til å mobilisere.

Det er helt umulig å ikke være 
berørt av det som har skjedd. 
Når jeg som lege ser lidelsen, 
de drepte, de sårede, barna – 
da er det helt umulig å slå av 
tv-en, leve normalt og ikke 

gjøre noe. Man må hjelpe. Vi kan ikke vente. 
Vi må gjøre noe selv.

Fra kontoret sitt på Legehuset i Hokksund 
forteller Sofia Øien energisk om det frivillige 
bistandsarbeidet hun har vært en del av de 
siste dagene.

– Jeg har venner som er leger. Mine lege-
venner kjenner andre leger. Så vi dannet  
en chatgruppe på Facebook. Her gikk vi 
sammen om å samle medisinsk utstyr, fordi 
det er dette vi kan, forteller hun.

Øien er selv fra Ukraina, men har job- 
bet som lege i Norge de siste 20 årene.  
Da nyhetsmeldingene om Russlands inva-
sjon av Ukraina begynte å tikke inn den 
24. februar, tok det ikke lang tid før hun  
og flere andre frivillige gikk sammen i håp 
om å kunne hjelpe.

– Første reaksjon var sjokk, men så tenkte 
jeg umiddelbart: Nå må vi gjøre noe.

Åtte kjøretøy
Øien forteller at de begynte med å innhente 
informasjon fra nettet og mediene, i tillegg 
til å bruke egne nettverk. Personene i gruppe
chatten hadde kjennskap til ulike leverandø-
rer og helseinstanser.

– Vi kjenner også det helseadministrative 
systemet i Ukraina. Flere av oss har studert 
der, og mange av oss har også jobbet der. 
I løpet av to dager klarte vi å sende åtte 
kjøretøy med medisinsk utstyr til den 
ukrainske grensen. Derfra fikk vi det videre 
til de største militærsykehusene, som igjen 
viderefordeler, sier Øien.

Selv om hun er glad for det frivillige enga-
sjementet, understreker hun hvor stort det 
totale skadeomfanget og behovet for hjelp 
faktisk er.

– I det store bildet er dette småtteri. Vi er 
helt avhengige av at nødhjelpsorganisasjo-
nene får humanitære korridorer så de kan 
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kjøre sine biler med hjelp til de hardest 
rammede områdene. For dit kommer ikke 
vi, forteller hun.

Krevende å få inn nok personell  
og utstyr
Leger Uten Grenser er en av flere humani-
tære nødhjelpsorganisasjoner som er til 
stede i Ukraina og i områdene rundt.

– Det er vanskelig å få oversikt sånn som 
situasjonen er nå. Så langt har vi donert 
medisinsk utstyr til Mariupol, og vi håper 
å få donert mer i dagene som kommer, 
forteller generalsekretær Lindis Hurum  
til Tidsskriftet.

– Vi jobber også med å få inn personell 
som har erfaring fra denne type situasjoner, 
og har noen små team på plass flere steder 
for å vurdere situasjonen og finne ut hvor  
vi best kan hjelpe, legger hun til.

Hurum fremholder at det å få inn riktig 
personell, nok personell og ikke minst 
utstyr er veldig krevende.

Generalsekretæren understreker at det 
også er vanskelig å vite hva de faktiske akutt-
medisinske behovene er. Det er en stor jobb 
å kartlegge hvor mange sykehus som greier 

å holde åpne, hvor det finnes helsepersonell 
og hvor det er utstyr.

– I en slik situasjon er det åpenbart vans
kelig for pasienter å komme seg trygt til 
sykehus og helsestasjoner, men vi vet ikke 
i hvilken grad og hvor dette er mest prekært, 
sier hun.

Hurum forteller videre at det er viktig 
å sikre akuttlivreddende tilbud, men også  
at pasienter med kroniske sykdommer får 
tilgang på medisinene de er avhengige av.

– Vi har kontakt med de ukrainske helse-
myndighetene, som vi har samarbeidet med 
i mange år. Det kommer god informasjon 
fra dem. Det de først og fremst ber om, er 
donasjoner av medisinsk utstyr, både rela-
tert til krigsskader, men også annen type 
akuttkirurgi.

– I tillegg til å donere medisinsk utstyr har 
Leger Uten Grenser gitt opplæring i traume-
behandling til kirurger i Ukraina via tele
medisin, opplyser generalsekretæren.

Helsevesenet jobber på spreng
Øien forteller at hun har snakket med ukra
inske kolleger som jobber døgnet rundt på 
sykehusene. Flere sykehus opplever også 

forsynings- og transportvansker som følge 
av krigen. Ifølge Verdens helseorganisasjon 
(WHO) er det blant annet utfordringer til-
knyttet oksygenforsyninger.

– Akkurat nå trenger Ukraina desperat 
feltsykehus. Det er et kjempestort antall 
skadde med kompliserte skader som brann-
skader og amputasjoner. Man trenger trans-
fusjonsutstyr, kirurgisk utstyr, medikamen-
ter og bandasjer. Og ikke minst personale, 
sier Øien.

Krigen i Ukraina

•	 Russland invaderte Ukraina 24. februar 
2022

•	 Ukrainas hovedstad Kyiv og flere  
andre byer er under angrep fra russiske 
styrker

•	 Russland har over tid kritisert Ukraina 
for å utvikle for tette bånd til Nato  
og Vesten

•	 Mange av verdens land har fordømt 
Russlands handlinger

Sofia Øien har blitt kontaktet av flere som ønsker å bidra med å sende hjelp til Ukraina. Foto: Christian Tunge
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Håpet er at helsepersonell fra andre land 
kan komme inn og hjelpe.

– Ukrainas helsevesen må bare stå på.  
De har ikke noe annet valg. Det er veldig 
utmattende. Krigen er brutal, og de sivile 
tapene bare øker og øker, forteller den 
norsk-ukrainske fastlegen.

Hurum i Leger Uten Grenser forteller også 
at en så aktiv konflikt, med så voldsomme 
angrepsmetoder, åpenbart vil gå utover 
folks evne til å kunne motta helsehjelp.

– Vi har jobbet mest øst i landet, altså 
i nærheten av og i områdene som har vært 
preget av konflikt i åtte år. Det er klart at 
helsevesenet i en slik sone er mye svakere  
og er påvirket av det, sier hun, og legger til 
at Ukraina samtidig er et stort land der flere 
steder har et relativt opprustet helsevesen.

– Men det vil være avgjørende hvor lenge 
dette varer, sier hun.

Mange har donert
Sist gang Øien besøkte hjemlandet var 
i sommer. Foreldrene hennes, som bor vest 
i Ukraina, vil ikke evakuere.

– Jeg har venner og familie som bor 
i Ukraina. Min bestevenninne er i Kyiv.  

Jeg spør hele tiden om hun er i live og om 
det går bra, forteller hun.

På legekontoret i Hokksund kommer det 
plutselig en frivillig bidragsyter med en 
pose medisiner. Slike øyeblikk lyser opp  
i en alvorspreget tid, og Øien forteller om 
den store giverviljen hun har opplevd den 
siste tiden – og effekten av jungeltelegrafen.

– Vi var venners venner som startet en 
gruppe. Men etter hvert som tiden har gått, 
er det flere og flere som har tatt kontakt  
og vil hjelpe, slik som nå, smiler hun.

Flere private aktører og firmaer har 
donert medisinsk utstyr. Øien forteller at  
ett av firmaene sendte en ansatt på lageret 
midt i vinterferien. Et annet eksempel er  
to ortopeder fra Telemark som tok kontakt, 
samlet ortopedisk utstyr og ordnet med 
både logistikk, administrering og transport.

Den norsk-ukrainske fastlegen presiserer 
videre at krigen vil koste enormt, særlig 
med tanke på behandling av krigsskader  
og rehabilitering.

– Det er mange drepte og mange skadde. 
Unge menn uten armer og bein. Å behandle 
disse vil være meget kostbart.

Øien trekker også frem hvordan psykiske 

plager vil kunne ramme mange av mennes-
kene som nå er på flukt. Ifølge FN har over 
1,5 millioner mennesker så langt flyktet fra 
Ukraina siden krigen brøt ut.

– Å leve med bombetrusler og se at barn-
domshjemmet ditt blir sprengt i lufta – det 
er klart at slike opplevelser kommer til 
å føre til massive psykiske traumer.

Vil trenge bistand
I slutten av februar kom nyheten om at 
Karolinska universitetssjukhuset i Sverige  
er forberedt på å ta imot pasienter fra 
Ukraina. Øien håper at norske sykehus  
også vil komme på banen og bistå Ukraina, 
særlig knyttet til komplekse krigsskader.

– Da tenker jeg spesielt på protesebehand-
ling og rehabilitering, sier hun.

Videre har Øien et inderlig håp om at 
krigen ikke blir langvarig.

– Jeg håper Ukraina får hjelp til å reise seg 
igjen. Alle vil jo tilbake til hjemmene sine.

CAROLINE ULVIN JOHANSSON
caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no
Tidsskriftet
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LEGELIVET

Lege og håpgenerator

Den daglige strømmen med pasienter mestrer vi fint,  
men innimellom kommer noen som krever vår krea­
tivitet og fantasi. Dersom pasienten er uten håp, må  
vi begynne å tenke.

Den terapeutiske samtalen er en kunst. Det handler om rytme, ord­
valg, speiling og veivalg – noen ganger råd, andre ganger veiledning. 
Pasienten definerer utgangspunktet i sin lidelse. Vi finner etter hvert 
vår rolle som lege. Noen ganger tar vi bare imot en historie. Det er 
viktig nok det. Vi har støttesamtaler, vi sparkler sprekker i veggen  
og legger på nytt tapet. Vi hjelper til med rydding og stabling så alt 
finner sin plass, og så til slutt gir vi et smil på veien. Dette er daglig­
dags, stadig en strøm av mennesker som flyter gjennom. Vi er mes­
tere til å være til stede i øyeblikket – her og nå. Så er vi flinke til 
å finne sletteknappen før neste møte.

Den stadige strømmen av angst og usikkerhet må håndteres og 
noen ganger bæres, dvs. vi må bære både vår egen og pasientens 
usikkerhet. Da må man selv være i rimelig vater og ha bred rygg. 
Paradoksalt nok oppleves mengden av nye pasienter med nye pro­
blemstillinger som beskyttende. Det reduserer faren for overinvol­
vering og overidentifisering, «empatitt», som Ingvard Wilhelmsen 
uttrykker det.

Men av og til er det ikke så lett. Noen pasienter peker seg ut – de 
har et større behov enn andre. Mørket er for stort, krenkelsen for 
hard, ydmykelsen for vond. Noen ganger møter vi den desperate 
som andre terapeuter har gitt opp, som står på kanten av selvopp­
givelse, som har et rep under sengen. Av og til må vi henvise videre 
til akuttavdelingen, mens andre ganger må vi mobilisere til ekstra 
innsats. Fordi vi har en relasjon, fordi vi kjenner dem, fordi de stoler 
på oss.

Det er da vi blir satt på prøve. På et tidspunkt må vi formidle håp. 
Dette kan gjøres på mange vis avhengig av hva situasjonen krever. 
Noen ganger må vi protestere. Vi kan ha forståelse for at alt virker 
svart og håpløst, men så kan vi si: «Du kan ikke stole på følelsene 
dine. Du tar feil. Nå må du stole på meg. Jeg er sikker på at vi kan 
finne ut av dette.» Vi kan minne om ressursene de har, alt hva de har 
klart før – empowerment. Vi kan appellere til tidligere engasjement 
og pasjoner. Vi kan finne et objekt for et håp. Noe de har funnet 

glede i fra før: samvær med barn, kose med en hund, en skitur i sko­
gen, musikk, reiser, kreative aktiviteter. Ikke dynge på med forslag 
– det er ofte nok om du vet om én ting pasienten er glad i, som man 
kan dvele ved og utbrodere. Dette er gloen som kan tenne lys i mør­
ket.

I skjønnlitteraturen kan vi finne historier om håp. Forfatteren  
Jan Kjærstad lar hovedpersonen i en roman møte selvmorderen 
i ferd med å hoppe ut fra en høy bygning. Han kan ikke nærme  
seg fysisk av fare for å provosere frem det fatale hoppet. Det eneste 
som kan binde ham fast til livet er ord. Hvilke ord ville du velge? 
Selvmorderen roper: «Gi meg én god grunn til å leve!» Hovedperso­
nen tenker seg om og sier: «Om du blir med meg hjem, skal jeg bake 
et rykende varmt brød til deg og fortelle deg en god historie.» Med 
disse få ordene klarer han å formidle personlig omsorg, minne om 
sanselige gleder, pirre nysgjerrigheten og kjøpe seg tid.

Faglitteraturen er også rik på formuleringer og inspirasjon. I lære­
boken Palliativ behandling og pleie finnes mange betraktninger som 
er lærerike: Å inngi håp er å skape en forventning. Det betyr ikke 
nødvendigvis det samme som å oppmuntre pasienten. Forsøk på 
oppmuntring (f.eks. «Det går sikkert bra») og bagatellisering kan 
skyve pasienten videre inn i håpløsheten. Start med å spørre: «Har  
du noen forventninger om hva som kan gjøre livet ditt bedre?»

Om forventningene til pasienten er urealistiske, er det likevel 
formulert et håp. Vår oppgave er kanskje da å dele opp store miraku­
løse håp en gang i fremtiden til mer realistiske kortsiktige håp. Om 
pasienten klarer å oppnå et håp, er vi på riktig vei. Håp er en motive­
rende styrke, håp er mobilisering mot et mål. Håpet gir mening og 
retning.

Om prognosen er lidelse og død, kan man likevel finne håp. Håp 
om en vår eller et besøk av et barnebarn. Håp om at moralske ver­
dier lever videre i neste generasjon. Håp om lindring i den siste 
fasen. Vår oppgave er ikke å inngi falskt håp, men å korrigere ufor­
holdsmessig håpløshet. Og når pasienten klager over at de bare er  
til bry, så kan vi være enige i det. De er til bry, men det bærer de 
pårørende med kjærlighet. Det er nå en mulighet for ærlig nærvær, 
slik at den siste tiden kan bli god – med nærhet, forsoning og fred.

ALEXANDER WAHL
alexanderwahl32@gmail.com
er spesialist i allmennmedisin, veileder, arbeider på Kur­
badet legesenter og er redaktør for primærhelsetjenesten  
i Helsebiblioteket, Folkehelseinstituttet.
Foto: privat

«Det er ofte nok om du vet om én ting 
pasienten er glad i. Dette er gloen som kan 
tenne lys i mørket»

«Start med å spørre: ‘Har du noen forventnin­
ger om hva som kan gjøre livet ditt bedre?’»
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SPR ÅKSPALTEN

Kurering, heling og habilitering

På engelsk skiller man mellom disease, 
illness og sickness. Vi foreslår å over­
sette dette til henholdsvis sykdom, 
lidelse og svekkelse, og introduserer 
ny terminologi for «å bli bra igjen» fra 
disse tilstandene.

Den amerikanske sosiologen Andrew 
Twaddle (1938 – 2020) og den norske filo- 
sofen Bjørn Hofmann har argumentert for  
å skille mellom det biomedisinske perspek-
tivet på en redusert helsetilstand (sykdom, 
eng. disease), førstepersonsperspektivet (syk­
domsopplevelse, eng. illness) og det sosiale 
perspektivet (sykerolle, eng. sickness) (1, 2). Vi 
vil her primært fokusere på det biomedisin-
ske perspektivet, men samtidig skille mel-
lom de to siste på en litt annen måte slik at 
de sammen med sykdom utgjør tre ulike 
sider ved en plage i stedet for tre ulike per-
spektiver eller synsvinkler på den. Vi vil 
videre erstatte termene sykdomsopplevelse 
og sykerolle med lidelse og svekkelse, som er 
bedre forankret i norsk dagligspråk (3).

Hva betyr å bli bra?
Uttrykket å bli bra er unyansert og upresist 
fordi det kan bety å komme seg ut av enten 
sykdom, lidelse eller svekkelse, eller to eller 
tre av disse tilstandene samtidig (4). I tillegg 
brukes det i sammenhenger der man etter 
en form for bedring fortsatt er plaget på  
én eller to andre måter. En person kan for 
eksempel først være både syk, dårlig og 
svekket og deretter bli medisinsk sett frisk  
og bli oppfattet som velfungerende av sam-
funnet rundt, men likevel føle seg dårlig.

Rekonvalesens etter hjerteinfarkt kan 
være et eksempel. Medisinsk behandling er 
rask og effektiv, men mange pasienter rap-
porterer likevel om langtidseffekter som 
tretthet, depresjon, angst og stress. De har 
det åpenbart ikke bra og opplever følgelig  
at deres nye «sunne» helsetilstand avviker 
merkbart fra den de hadde før plagen opp-
sto. Her ser vi tydelig forskjellen på å kom-
me seg etter sykdom («ifølge legen er pasien-
ten frisk») og etter lidelse («men pasienten 
kjenner seg dårlig»).

Ensidig vektlegging av det medisinske 
perspektivet, som hovedsakelig baserer  
seg på en vurdering av biomedisinske 
aspekter ved sykdommen, kan føre til 
«epistemisk urettferdighet» (5) ved at  
andre sider av det totale sykdomsbildet  

blir sett på som mindre viktige eller irrele-
vante, for eksempel når pasientens egen 
erfaring eller opplevelse ikke tas hensyn  
til i tilstrekkelig grad.

Et annet grunnleggende problem ved  
å la en rekonvalesensprosess handle om  
å bli bra igjen, er at uttrykket rommer en 
forventning om at livet etter en helseplage 
skal bli som før. Ofte er imidlertid den nye 
sunnhetstilstanden opplagt enten bedre 
eller verre enn den gamle. Ervervet immu
nitet etter en infeksjon gjør for eksempel 
pasienten bedre rustet til å håndtere en ny 
runde med smitte, mens kreftpasienter kan 
oppleve langvarig og tyngende utmattelse 
etter at de er ferdigbehandlet.

Kurering, heling og habilitering
I stedet for å forstå prosessen med å bli kvitt 
en helseplage som å vende tilbake igjen, er 
det mer hensiktsmessig å betrakte den som 
å komme seg videre mot en ny sunnhetstil-
stand. Det kan skje ut fra hvert enkelt aspekt 
ved plagen (figur 1). De tre prosessene kan vi 
kalle kurering, heling og habilitering. Du kan 
bli kurert (for sykdom) uten at du blir helet 
(fra lidelse) eller habilitert (fra svekkelse).

Spesielt er det viktig å påpeke at vurde
ringen av om og når man er helet, «blitt hel 
igjen», bare kan gjøres av pasienten selv.  
Det handler blant annet om å bli fortrolig 
med sin nye livstilstand. Habilitering påvir-
kes på sin side av sosiale oppfatninger samt 
tildeling av formelle økonomiske rettigheter 
og tilbudet av helsetjenester og tilretteleg-
ging.

De tre parallelle prosessene kan påvirke 
hverandre, men går ikke alltid i samme 
tempo, og noen ganger kan én være umulig, 
for eksempel kurering av en kronisk sykdom. 
Det er viktig å ta i betraktning ikke bare det 
biomedisinske aspektet, men også fenome-
nologiske (pasientens erfaring av seg selv  
og sine omgivelser) og sosiale aspekter for  
å oppnå en best mulig ny sunnhetstilstand.

Konklusjon
Ved systematisk bruk av de tre termene 
sykdom, lidelse og svekkelse kan sammen-
satte negative helsetilstander beskrives på 
en mer tilfredsstillende måte. Det vil tydelig-
gjøre hvem som står for vurderingen, og 
uheldige misoppfatninger kan unngås. 
Tilsvarende kan kurering, heling og habilite­
ring brukes til å gi entydige beskrivelser av 
ulike rekonvalesensprosesser. En slik term-
bruk kan ha positive utslag på en pasients 
tilstand, selvfølelse og prognose.

Artikkelen er basert på en vitenskapelig 
artikkel av Y. Friedman (4) og et innlegg  
i Aftenposten Viten 24.5.2021 (6).
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Figur 1  Kurering, heling og habilitering er knyttet til 
hhv. sykdom, lidelse og svekkelse.
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Jakten på tuberkulosevaksinen

Bacillus Calmette–Guérin-vaksinen, bedre kjent som BCG-vaksinen, er oppkalt etter oppfinnerne Albert Calmette og Camille 
Guérin. Den ble tatt i bruk medisinsk for første gang i 1921, og står på WHOs liste over essensielle medisiner. Men i Tidsskriftet 
nr. 18/1925 kunne vi lese et sammendrag fra et tysk tidsskrift, der H. Selter mente denne typen vaksine ikke var det beste alterna
tivet. Vedkommende mente nemlig at bakterien måtte være levende og «i stadig vekselvirkning» med kroppen for at immuni
teten skulle kunne opprettholdes (Tidsskr Nor Lægeforen 1925; 45: 926).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

H. Selter: Et forsøk paa  
tuberkulosevakcination  
hos mennesker.
Likesom andre mikrober fremkalder tuber­
kelbacillen i den menneskelige organisme 
en immunitet. Denne tuberkuloseimmuni­
tet staar dog forsaavidt i en særklasse, som 
immuniteten strengt er bundet til tilstede­
værelse av levende tuberkelbaciller. Forsvin­
der bacillerne fra legemet som ved helbre­
delse av den tuberkuløse proces, utslukkes 
dermed ogsaa immuniteten! Sterkest utfol­
der immuniteten sig i en organisme, hvor 
infektionen holder sig latent, men hvor dog 
tuberkelbacillerne forblir levende og i stadig 
vekselvirkning med organismen.

Herav utleder forf., at maalet for den kun­
stige tuberkulosevakcination maa være at 
fremkalde en latent tuberkuløs infektion 
i organismen. Han tar saaledes avstand fra 
Calmettes berømte forsøk med indgift av 
svækkede, avirulente tuberkelbacillesetam­
mer, idet der herigjennem hverken frem­
kaldes egte tuberkuløst væv eller positive 
tuberkulinreaktioner, og hævder nødvendig­
heten av til vakcination at benytte vistnok 
svækkede, men fremdeles virulente baciller, 
som kan fremkalde en let tuberkuløs infek­
tion uten at utsette den vakcinerte for fare. 
For at opnaa dette har forf. betjent sig av 
tuberkelbacillekulturer, hvis virulens til  
en viss grad er svækket gjennem dyrkning 
i 7 til 28 generationer og ved 7 ukers opbeva­
ring ved 37° av hver kulturgeneration. Efter 
indledende forsøk paa marsvin, som faldt 
lovende ut, utstrakte forf. sine forsøk til 
barn. Der utvalgtes 9 barn i alderen 3 mndr. 
til 2½ aar, som alle reagerte negativt paa 
intrakutane tuberkulininjektioner. Hvert 
barn fik en enkelt subkutan injektion 
i laaret av en bacilleemulsion, hvori der  
var et bestemt antal baciller, varierende  
fra 10 000 til 12. Hos 8 av barnene utviklet 
der sig paa vakcinationsstedet et begrænset 

infiltrart, som hos enkelte abscederte. Ved 
eksxision viste disse infiltrater sig at bestaa 
av tuberkuløst granulationsvæv. Samtidig 
optraadte der svulst av inguinalglandlerne. 
De samme 8 barn viste alle efter nogen tid 
positive tuberkulinreaktioner.

Det 9de barn, som var blit injicert med 
50 baciller, viste ingen lokalreaktion, og 
tuberkulinreaktionen holdt sig negativ.  
Hos ingen av barnene influerte vakcinatio­
nen paa almenbefindendet; der optraadte 
ikke feber.

5 av barnene blev efterundersøkt ca. 1 aar 

efter vakcinationen. Bortset fra positiv tuber­
kulinreaktion frembød de intet patologisk.

Forf. mener, at hans forsøk viser, at det er 
mulig at fremkaldte kunstig en latent tuber­
kuløs infektion uten fare for individet. Om 
denne metode virkelig er istand til at immu­
nisere mot en senere, utenfra kommende 
infektion, sier dog undersøkelserne intet. 
Dertil er materialet for litet og observations­
tiden for kort.

(Deutsche med. Wochenschrift, 17de juli 
1925.) L. Salomonsen.

Camille Guérin (til venstre) og Albert Calmette (til høyre). Foto: Wellcome Collection
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ANMELDELSER

Historier om  
traumer hos barn

Den amerikanske legen og forskeren Bruce 
Perry og journalisten Maia Szalavitz ga for 
første gang ut denne boken om traumer  
hos barn i 2006. Kjernen er pasienthistorier, 
organisert kronologisk for å «gjenspeile 
fagfeltets utvikling» over tid. Boken ble utgitt 
på nytt i USA i 2017, og denne foreligger nå  
på norsk. Nyutgivelsen inkluderer et tillegg 

GUTTEN SOM  
BLE OPPDRATT  
SOM HUND
Bruce D. Perry,  
Maia Szalavitz
Og andre historier fra en 
barnepsykiaters notater. 
344 s, tab, ill. Oslo: Flux 
forlag, 2021. Pris NOK 479 
ISBN 978-82-8384-027-8

med kommentarer til pasienthistoriene fra 
et perspektiv ti år senere samt veilednings­
kapitler for undervisning. Målgruppen er 
bred, og boken kan være nyttig for alle med 
interesse for traumer hos barn, inkludert 
leger, psykologer, pedagoger og sosionomer.

Historiene finner alle sted i USA. De hand­
ler om barn som er vitne til vold og drap, er 
utsatt for seksuelle overgrep, overlatt til seg 
selv eller vokser opp i ekstreme, religiøse  
og voldelige miljøer. Ett av kapitlene hand- 
ler, som tittelen røper, om en gutt som ble 
oppdratt sammen med hundene, da hans 
omsorgsperson «ikke visste noe om barns 
behov». Flere av barna vokser opp i fattigdom 
og sosial nød, med lite tilgjengelige eller 
sviktende sosialtjenester. Historiene kan 
derfor ofte virke fjerne fra norske forhold.

Barnas symptomer varierer. Noen viser 
seksualisert atferd og dissosiasjon, andre 
har avvikende språk, sosiale vansker, uro  
og/eller konsentrasjonsvansker. Alle sympto­
mene fortolkes i lys av barnas traumer, og 
ofte belegges symptomene med nevrofysio­
logiske funn som det er usikkert om kan 
generaliseres til andre traumeutsatte barn.

Til tross for at alle historiene er skrevet i et 

muntlig språk, gjør det grufulle innholdet 
at det er krevende å lese dem. Når det likevel 
er mulig, skyldes det forfatternes fokus på 
hvordan dr. Perry og hans team fikk kontakt 
med barna og skapte positive endringer. Her 
er nyttige råd om hvordan man kan trygge 
barn ved å gi dem tid og kontroll og hvor­
dan behandlingen kan individuelt tilpasses.

Boka gir økt forståelse for hva traumer 
kan gjøre med barn. Leseren får forslag til 
hvordan klinikere kan nærme seg barn 
preget av traumer, selv når det kan virke 
overveldende. Det er dessverre en del repeti­
sjoner i boken. Mer alvorlig er likevel bru­
ken av et bastant språk om sammenhenger, 
som forenklede vurderinger av årsak og 
virkning, for eksempel mellom traumer og 
symptomer og mellom tiltak og bedring. 
Heldigvis nyanseres dette bildet av forfat­
terne selv ti år senere.

Boken kan egne seg som et supplement  
til annen faglitteratur om psykiske vansker 
hos barn.

KRISTIN ROMVIG ØVERGAARD
Forsker og spesialist i barne- og ungdomspsykiatri, 
Oslo universitetssykehus

Personlig  
om livstruende 
sykdommer

På knappe 200 sider tar forfatteren oss med 
på et livsløp kantet med de store fatale syk­
dommene i våre dager: kreft og hjerte- og 
karsykdommer. Han henvender seg ikke  
til en tydelig målgruppe, men vil dele sine 
kunnskaper på annen måte enn gjennom 
tørre forskningsrapporter. Når han spør om 
grunnlaget for disse sykdommene legges 
tidlig i livet, henvender han seg kanskje 
dermed til oss alle? Ved å bruke epidemio­

PÅ LIV OG DØD
Lars Vatten
Forebygging av livstruende 
sykdommer: et livsløpspers-
pektiv. 195 s, tab, ill. Bergen: 
Fagbokforlaget, 2020.  
Pris NOK 339  
ISBN 978-82-450-3521-6

logisk forskning og personlige sykehistorier, 
inklusive sin egen, viser han hvordan for­
hold gjennom livsløpet påvirker risikoen  
for sykdom.

Dette er en opplysningsbok om hvordan 
kunnskap om sykdomsårsaker har økt de 
siste 50 årene. Kapitlene spenner fra fore­
bygging av livstruende sykdommer, livslø­
pet med barne- og ungdomsår til senskader 
ved kreftbehandling, screening, og tidstren­
der. Avslutningsvis er det oppsummering, 
litteratur og ordliste.

Lars Vatten forsøker også å fylle huller  
fra sin egen utdannelse. Det var ingen på 
doktorskolen som foreleste om unødven­
dige helseundersøkelser og helseangst. Her 
balanserer han elegant når han diskuterer 
screening som forebyggende metode og 
risiko for overbehandling, som kan lede til 
polyfarmasi og multisyke pasienter. Dette er 
temaer som klinikere, og spesielt allmenn­
leger, må forholde seg til daglig.

I det siste kapitlet tar han opp strategier 
for forebygging, målrettede tiltak mot kreft 
og overvekt samt hvordan livsløpsforsknin­
gen kan gå videre. Han tar utgangspunkt i de 
store befolkningsundersøkelsene i Norge. De 
blir mer verdifulle etter hvert som tiden går. 
Han legger vekt på norsk forskning og frem­

hever spesielt Anders Forsdahl, som viste  
at levekårene tidlig i livet har betydning for 
sykdom i voksen alder, noe av grunnlaget  
for føtal programmering. Det er litt overras­
kende at Forsdahls artikler ikke er nevnt 
i referanselisten, men det er en petitesse.

Boken er oversiktlig og utstyrt med figurer 
og grafer som tydeliggjør teksten. Språket  
er personlig, og forfatteren henvender seg 
direkte til leseren. Det gir følelsen av å være 
med på selve skriveprosessen. Ikke ueffent! 
De personlige historiene gir troverdighet og 
liv til forskningsresultatene som presenteres.

Arbeidet med boken ble avsluttet det året 
covid-19 rammet verden, og minner oss om 
at sykdom og helse handler om langt mer 
enn koronavirus. Boken retter seg både til 
leg og lærd. De lærde kan ta til seg pasient­
erfaringene og få en repetisjon av grunnleg­
gende epidemiologiske kunnskaper, mens 
legfolk kan glede seg over en lettlest, korrekt 
og velskrevet fortelling om hvordan ulike 
forhold gjennom livsløpet påvirker vår 
risiko for alvorlig sykdom.

DAG S. THELLE
Professor emeritus i epidemiologi,  
Universitetet i Oslo
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO
www.med.uio.no/disputaser/

MARTHE SØRLI GOTTSHCALK
Age at menopause: Associated factors and temporal 
trends. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Dispu­
tas 28.2.2022.
Bedømmelseskomité: Anna Sara Öberg, Karo­
linska Institutet, Sverige, Ingvild Vistad, Universi­
tetet i Bergen, og Trond Melbye Michelsen, Uni­
versitetet i Oslo.
Veiledere: Elisabeth Krefting Bjelland og Anne 
Eskild.

THOMAS JOHAN FYHN
Small Incisions, Big Benefits? A Randomized Controlled 
Trial Comparing Laparoscopic and Open Nissen Fund-
oplication in Children. Utgår fra Institutt for klinisk 
medisin. Disputas 1.3.2022.
Bedømmelseskomité: Maud Y.A. Lindeboom, Uni­
versity Medical Center Utrecht, Nederland, Nigel 
Hall, University of Southampton, Storbritannia,  
og Magnus Løberg, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kristin Bjørnland og Ragnhild Emblem.

SVEIN OSKAR FRIGSTAD
Vitamin D deficiency in Inflammatory Bowel Disease 
– prevalence, predictors and associations with fatigue 
and pain (The Vitality Study). Utgår fra Institutt for 
klinisk medisin. Disputas 4.3.2022.
Bedømmelseskomité: Mia Bendix Rasch, Aarhus 
University Hospital, Danmark, Eivind Ness-Jensen, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,  
og Lars Aabakken, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lars-Petter Jelsness-Jørgensen, Bjørn 
Allan Moum, Marte Lie Høivik og Tomm Bernklev.

TORFINN LØDØEN GAARDEN
Depression and inflammation in older adults. Utgår 
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 4.3.2022.
Bedømmelseskomité: Ole Kristian Grønli, UiT 
Norges arktiske universitet, Dag Aarsland, King’s 
College London, Storbritannia, og Birgitte Boye, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Albert Gyllencreutz Castellheim, Knut 
Engedal, Tom Eirik Mollnes og Tor Magne Bjølseth.

TARJEI TØRRE ASPRUSTEN
Diagnosis of Chronic Fatigue Syndrome in Adolescents. 
Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 
7.3.2022.
Bedømmelseskomité: Charlotte Ulrikka Rask, 
Aarhus University, Danmark, Jone Furulund Owe, 
Haukeland universitetssykehus, og Ketil Størdal, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Vegard Bruun Bratholm Wyller og Line 
Sletner.

OLA UNDRUM BERGLAND
Improvements in Hypertension Care: Serum drug 
measurements to detect non-adherence to standard 
treatment and effects of renal denervation following 
directly observed therapy. Utgår fra Institutt for 
klinisk medisin. Disputas 11.3.2022.
Bedømmelseskomité: Tine de Backer, Ghent Uni­
versity Hospital, Belgia, Arif Elvan, Isala Hospitals, 
Nederland, og Torgeir Bruun Wyller, Universitetet 
i Oslo.
Veileder: Fadl El Mula Mohamed Fadl El Mula, 
Camilla Lund Søraas, Anne Cecilie K. Larstorp  
og Sverre Erik Kjeldsen.

ANNE GURO VREIM HOLM
Shelf operation for residual hip dysplasia and total hip 
arthroplasty for high hip dislocation. Utgår fra Insti­
tutt for klinisk medisin. Disputas 11.3.2022.
Bedømmelseskomité: Trude Gundersen, 
Universitetet i Bergen, Martin Gottliebsen, Aarhus 
University Hospital, Danmark, og Kristin Bjørnland, 
Universitetet i Oslo.
Veileder: Jens Ivar Brox.

OLA-LARS HAMMER
Surgical treatment of distal radius fractures – Clinical 
Outcome And Health Economics. Utgår fra Institutt 
for klinisk medisin. Disputas 11.3.2022.
Bedømmelseskomité: Cecilia Mellstrand Navarro, 
Handkirurgiska kliniken, Södersjukhuset/ Karo­
linska Institutet, Sverige, Hebe Desiré Kvernmo, 
Universitetet i Tromsø, og Magne Røkkum, Univer­
sitetet i Oslo.
Veiledere: Per-Henrik Randsborg, Jan Erik Madsen 
og Yngvar Krukhaug.

CECILIA SMITH SIMONSEN
The Contemporary Multiple Sclerosis Patient: Aspects 
of phenotyping, diagnosing and treating multiple 
sclerosis. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 14.3.2022. 
Bedømmelseskomité: Klaus Schmierer, Queen 
Mary University of London, Storbritannia, Melinda 
Magyari, University of Copenhagen, Danmark,  
og Morten C. Moe, Universitetet i Oslo. 
Veiledere: Elisabeth Gulowsen Celius og Stine 
Marit Moen.

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

KATINKA NORDHEIM ALME
Sedentary behaviour and cerebrovascular disease: 
molecular mechanisms and the impact of bout dura-
tion. Utgår fra Klinisk institutt 1. Disputas 1.3.2022.
Bedømmelseskomité: Niklas Joisten, Technical 
University Dortmund, Tyskland, Maria Hagströmer, 
Karolinska Institutet, Sverige, og Christian Alexan­
der Vedeler, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Anne-Brita Knapskog, Torunn Askim, 
Mala Naik og Halvor Næss.

DAG ANDRÉ SANGNES
Diabetic gastroenteropathy examined with wireless 
motility capsule. Utgår fra Klinisk Instiutt 1. Disputas 
11.3.2022.
Bedømmelseskomité: Hans Törnblom, Sahl­
grenska Academy, University of Gothenburg, 
Sverige, Kari Anne Sveen, Oslo universitetssykehus, 
og Kristin Aakre, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Eirik Søfteland, Georg Dimcevski og Odd 
Helge Gilja

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

JOSTEIN RØDSETH BREDE
Resuscitative endovascular balloon occlusion of the 
aorta in non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest. 
Utgår fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnos­
tikk. Disputas 3.3.2022.
Bedømmelseskomité: Theresa Mariero Olasve­
engen, Universitetet i Oslo, Fredrik Folke, Køben­
havns Universitet, Danmark, og Stine Gundrosen, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Andreas Jørstad Krüger, Pål Klepstad  
og Marius Rehn.
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HANS HUGO 
ELVERLAND

Hans Hugo Elverland døde 8. februar 2022, 
i en alder av 78 år. Han var en meget viktig 
person innen øre-nese-hals-miljøet i Norge, 
spesielt for den nordnorske befolkningen. 
Han ble født i 1943 på Senja i Troms. Etter 
avsluttet artium i Tromsø dro han til Oslo 
for å studere medisin, der han tok medi-
sinsk embetseksamen i 1968.

Etter turnustjeneste og verneplikt startet 
han som assistentlege ved øre-nese-hals-
avdelingen i Tromsø i 1971. Under spesialise-
ringen hadde han professor Ian Mair som 
faglig leder. Mair medvirket til at Hans tidlig 
begynte å produsere vitenskaplige artikler 

kirurgi, inkludert tyreoidea. En kollega 
omtalte ham slik: «Han har båret faget vårt.» 
Lesere av Tidsskriftet har sett hans navn som 
bokanmelder og som lederskribent.

Som pensjonist flyttet han til Oslo. Der  
ble han engasjert som sakkyndig ved Norsk 
pasientskadeerstatning. I tillegg fortsatte 
han å arbeide klinisk ved Gravdal sykehus, 
til stor glede for befolkningen i Lofoten.

Hans’ viktigste kjennetegn var den omsor-
gen og respekten han møtte alle sine pasien-
ter med. Han var «sine pasienters beste lege» 
– det må vel være den største ære for en lege.

Hans var meget opptatt av natur og fri-
luftsliv, som ble dyrket til fots og på ski. De 
siste årene hadde han sviktende hjertehelse 
og kunne ikke lenger bevege seg utendørs. 
Til tross for dette holdt han sin interesse for 
faget levende. Det resulterte i lange telefon-
samtaler med undertegnede der vi disku-
terte kompliserte pasienttilfeller.

I 2009 døde hans kjære kone Borghild. 
Etter dette ble hans største glede i livet de 
tre voksne døtrene samt to barnebarn. Han 
var høyt elsket av sin familie. Våre tanker går 
til dem.

SOLVEIG NILSSON FOSSAN

på høyt faglig nivå. Før Hans ble spesialist 
i 1979 hadde han allerede i noen år hatt 
stipendiat- og amanuensisstilling.

Hans meget store interesse for hørsels- og 
øresykdommer var muligens et resultat av 
at han selv var døv på et øre. Forskningssam-
arbeidet med genetisk avdeling resulterte 
i identifikasjon av genspesifikke mutasjoner 
ved døvhet. I 2006 deltok han i Helsedirek
toratets arbeidsgruppe for utarbeiding av 
retningslinjer for hørselsundersøkelse av 
nyfødte barn. Dette førte til at alle nyfødte 
barn i Norge nå blir screenet med otoakus-
tiske emisjoner, noe som gjør det mulig 
å behandle døve barn allerede ved seks 
måneders alder med cochleaimplantat for 
å bedre hørselsfunksjonen.

Som avdelingsoverlege i Tromsø ledet  
og utviklet Hans øre-nese-hals-avdelingen 
med sterk faglig autoritet, slik at man aldri 
var i tvil om hvem som var avdelingens 
leder – til tross for en rolig og stillferdig 
personlighet. Hans var en meget kunnskaps-
rik kollega, faglig meget høyt respektert og 
med en faglig bredde som ikke eksisterer 
i dagens subspesialiserte medisin. Han 
behersket kirurgien innen alle deler av 
faget: øre, nese, bihuler, hals og all kreft

OLAF WALLE LEVANG

Olaf Walle Levang døde 25. oktober 2021 
etter lengre tids sykdom, nær 89 år gammel. 
Han ble født på Levang gård utenfor Kragerø 
22. desember 1932. Etter examen artium ved 
Bø gymnas i 1956 tok han Befalsskolen for 
kavaleriet og medisinsk embetseksamen ved 
Universitetet i Bergen i 1963. Turnustjenes-
ten ble utført i Trondheim og Hemne. Olaf 
fikk bred generell kirurgisk utdannelse ved 
Regionsykehuset i Trondheim (senere St. 
Olavs hospital) 1965 – 74, avbrutt av kirurgisk 
tjeneste i Newcastle upon Tyne 1972 – 73.

Han hadde særlig interesse for hjerte- og 
lungekirurgi og arbeidet ved Rikshospitalet 

gien og var ansvarlig for den skandinaviske 
thoraxkirurgiske kongressen i Trondheim 
i 1997. Da han gikk av for aldersgrensen, ble 
han hedret med Kongens fortjenstmedalje 
i gull.

I yngre år var Olaf aktiv skiløper og deltok 
i 1962 både på 15 km og 50 km langrenn 
i Holmenkollrennet. Han hadde i alle år stor 
interesse for friluftsliv og hunder, noe også 
familien fikk ta del i. I sine siste år ble han 
dessverre plaget med sykdom og levde et 
rolig liv sammen med sin kjære kone Kari, 
som gikk bort noen måneder før ham selv.

Olaf var en omsorgsfull lege som ga 
pasientene trygghet, ro og forvissning om 
å bli ivaretatt. Hans vurderingsevne var 
svært god, hvilket både pasienter og kolle-
gaer kunne nyte godt av. Olaf var også 
humoristisk og sosial å være sammen med. 
Vi føler stor takknemlighet for at vi fikk 
kjenne Olaf. Våre tanker går til hans barn 
Gunhild og Halvor.

ASBJØRN KAREVOLD, KJELL ARNE REIN, 
ENDRE SANDE, ROAR STENSETH,  
RUNE HAAVERSTAD

i perioden 1974 – 82. Han ble spesialist i gene-
rell kirurgi i 1970 og i thoraxkirurgi i 1982. 
Fra 1982 arbeidet han ved Regionsykehuset 
i Trondheim, først som assisterende over-
lege ved Kirurgisk avdeling og deretter som 
avdelingsoverlege ved Klinikk for thoraxkir
urgi.

Han forsvarte den medisinske doktor
graden ved Universitetet i Oslo i 1980 med 
avhandlingen Aortic valve replacement: 
A randomized study comparing the Bjørk-
Shiley and Lillehei-Kaster disc valves. Ved 
Universitetet i Trondheim (senere NTNU) 
fikk han i 1982 først bistilling som dosent  
og deretter som professor i thoraxkirurgi.

Han bygget opp hjertekirurgi ved Region-
sykehuset i Trondheim fra 1983, noe som var 
hans viktigste faglige gjerning og fortjener 
stor anerkjennelse. Olaf hadde stor forstå-
else for fysiologi og innen hjertekirurgi  
var det behandling av aortaklaffesykdom-
mer som engasjerte ham mest. Arbeidet 
i England ga ham innsikt i den generelle 
thoraxkirurgien utover det vanlige, og han 
hadde brennende engasjement for moderne 
behandling av lungekreft. Olaf var interna-
sjonalt en kjent kapasitet innen thoraxkirur-
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BODIL KIHLE

Bodil Kihle døde lille julaften 2021, 83 år 
gammel. Hun var en bauta på Radiologisk 
avdeling ved Gjøvik sykehus i 28 år fra 1975 
til 2003, da hun gikk av med alderspensjon. 

Kihle hadde et yrkesliv som radiolog og 
leder det står stor respekt av. Det var en 
historisk periode i utviklingen av radiolo-
gien.

Vi er svært takknemlige for at vi har fått 
være kolleger under hennes ledelse.

SANDRA AURSNES, GEIR ANDERS SØRENSEN, 
ERIK HOLSTAD, KJELL HORNBÆK,  
LARS PETTER GUDIM

Hun ble avdelingsoverlege i 1986 og avde-
lingssjef fra 2001. Under hennes ledelse var 
det en periode med en utrolig utvikling 
innenfor radiologifaget. Fra konvensjonell 
røntgen med mørkeromsarbeid der radio
logene måtte gå med adaptasjonsbriller når 
de skulle ta lunsj i sykehuskantina, til full 
digitalisering av avdelingen med moderne 
ultralyd-, CT- og MR-diagnostikk.

Kihle ledet avdelingen med stø hånd i alle 
år. Hun stod i front og kjempet for avdelin-
gen og sykehuset til det beste for pasien-
tene. En pliktoppfyllende og samvittighets-
full leder. Vi som kolleger satte stor pris på 
hennes omtanke og ledelse av avdelingen. 
Faglig utvikling og delegering av ansvar ble 
ivaretatt.

TORE JØRGEN  
MØRLAND

Vår kjære kollega, læremester og venn Tore 
Jørgen Mørland døde 8. desember 2021, 74 år 
gammel.

Tore vokste opp på et lite gårdsbruk 
i Tørdal i Telemark. Han mistet sin far alle-
rede som fireåring i en drukningsulykke. Få 
måneder senere ble Tore selv syk under den 
siste store polioepidemien som rammet 
Norge. Dette medførte gjentatte langvarige 
innleggelser i barne- og ungdomsårene på 
daværende Polioinstituttet i Skien. Senføl-
gene av sykdommen preget helsetilstanden 
hans gjennom hele livet, men vekket også 
hans interesse for legeyrket og spesielt for 
nevrologi.

Etter artium på Landsgymnaset i Bø tok 

retoriker. Rødpennen ble flittig brukt før 
han kunne kontrasignere dokumenter.

Tore delte med oss sine fritidsinteresser, 
særlig ornitologi, litteratur og film. Han var 
samfunnsengasjert med sterke meninger  
og vektla behovet for å beskytte de svakeste  
i samfunnet.

Selv om Tore var en dedikert kliniker, la 
han aldri skjul på at familien med kona 
Marit, deres tre barn, svigerbarn og barne-
barn var det viktigste i livet. Stadig mer av 
fritiden ble tilbrakt på hjemgården i Tørdal, 
og der trakk han seg tilbake etter at han ble 
pensjonist. Han sendte oss livstegn i form av 
e-poster som viste at han fulgte med i faget, 
samtidig som han kunne beskrive vårens 
komme og fuglelivet rundt gården eller gi 
råd om en god bok.

Vi er takknemlige for å ha hatt Tore som 
kollega og leder. Våre varmeste tanker går til 
Marit og barna Einar, Elin og Tor Olav med 
familier. Vi lyser fred over Tores minne.

På vegne av kollegaer ved Nevrologisk 
avdeling, Sykehuset Telemark.
ANNE JØNTVEDT, SARKA ØYGARDEN,  
FRØYDIS DALENE, TORMOD HELÅS,  
OTTAR BERG, HÅKON TOBRO, ELIN DAHL, 
HEIDI ØYEN FLEMMEN

han medisinsk embetseksamen ved Univer-
sitetet i Oslo i 1972. Han hadde turnustje-
neste ved Fylkessjukehuset i Elverum og 
i Kåfjord kommune, før han i 1974 kom 
tilbake til Telemark som assistentlege ved 
Nevrologisk avdeling ved St. Josephs hospi-
tal i Porsgrunn. Han ble spesialist i nevro-
logi i 1979 og jobbet trofast som nevrolog 
i Telemark hele sitt yrkesaktive liv. Fra 1994 
til 2005 var han vår avdelingsoverlege, der
etter jobbet han som overlege inntil pen-
sjonsalder i 2015.

Tore var fremfor alt en fremragende kli
niker med et spesielt engasjement for perso-
ner med kroniske nevrologiske sykdommer. 
Han deltok i studier for utprøving av flere 
medikamenter og fattet etter hvert en særlig 
interesse for behandlingen av personer med 
multippel sklerose. Han var tidlig ute med 
å bruke høyaktiv forebyggende behandling 
mot denne sykdommen. Han la vekt på 
betydningen av at de ulike yrkesgruppene 
samarbeidet i behandlingsapparatet, og sto 
for etableringen av såkalt tverrfaglige poli-
klinikker i vår avdeling. I sitt daglige virke 
var Tore glødende engasjert i faglige disku-
sjoner. Han satte stor pris på diagnostiske 
nøtter, og døren var alltid åpen for den som 
trengte råd og veiledning. Han var klartenkt 
og beslutningsdyktig og en fremragende 
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stillingsannonser i denne 
utgaven

Informasjon om priser 
og formater finner du på 
legejobber.no

Legejobber

Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser  
og formater finner du på  
legejobber.no

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

Vi har mange 
spennende lege-
stillinger i Forsvaret

Skann for å se stillingene!
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Ledig fastlegehjemmel ved Krambua Legesenter 
- Fana bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 27.03.2022
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o

Ledig fastlegehjemmel ved Landås legesenter  
- Årstad bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 27.03.2022
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Ledig fastlegehjemmel ved Engen Legesenter 
DA - Bergenhus bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 27.03.2022

Vennesla kommune

FASTLEGE  +VIKARIAT
Fastlegehjemmel Vennesla legesenter, tiltredelse e.a.
Fastlegevikariat ledig snarest til ut aug. foreløpig.
Gode vilkår. Se legejobber.no

Søknadsfrist: 27.03.2022

 

Fastlegar/legar i spesialisering

Vurderer du å søkja stilling som fastlege? Me har fleire ledige 
stillingar i vårt team av dyktige fastlegar! 
For fullstendig utlysning, sjå www.legejobber.no eller  
www.kvam.no

Søknadsfrist: snarastLe
ge

jo
bb

er
.n

o

Bardu kommune er en kommune med ca 4000 innbyg-
gere. Legekontoret har totalt seks fastlegestillinger + én 
LIS-1. Intensjonen vår er en listestørrelse på 450 for ALIS 
og 600 for spesialist.

Stillingene er tillagt 20-30% kommunale oppgaver, samt 
deltagelse i interkommunal legevakt. En kan velge  
mellom fastlønnnsavtale eller næringsdrift med 8.2 - 
avtale. Ingen kostnad ved overdragelse av praksis.  
Vi søker etter leger som ønsker å bli spesialister i
allmennmedisin. Bardu kommune er med i prosjektet
«ALIS Nord» og legger til rette for hele spesialiserings- 
løpet for den enkelte lege. 

Fullstendig utlysningstekst på www.bardu.kommune.no. 

SØKNADSFRIST 28.03.2022

Bardu kommune
3 ledige fastlegestillinger - ALIS
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Nyopprettet stilling som LIS 3 eller ALIS -lege
Hattfjelldal kommune har ledig en nyopprettet fast 100% stilling som LIS3 eller ALIS –lege for snarlig tiltredelse. 

Kvalifikasjoner:
Vi søker en spesialist i allmennmedisin eller lege som kvali-
fiserer til tilsetting i LIS 3 stilling i allmennmedisin
• Norsk autorisasjon som lege med full rekvisisjonsrett
• Må ha godkjent LIS 1-tjeneste
• Søkere som venter på å utføre LIS1-tjeneste kan også 

søke om å bli ansatt i inntil ett år hvis vi ikke skulle få 
søkere som oppfyller kravet for fast ansettelse (maksimal 
vikarperiode som fastlege er et år).

• Motivasjon for å bli spesialist i allmennmedisin
• Gode samarbeids- og kommunikasjonsevner
• Gode kunnskaper i norsk alternativt skandinaviske språk, 

både muntlig og skriftlig er en forutsetning
• Løsningsorientert og opptatt av tverrfaglig samarbeid
• Førerkort klasse B

Vi tilbyr:
• Fast lønn etter avtale
• 2 ekstra uker betalt fritid pr. år
• Bakvakt
• Utdanningsplan
• Takst 15 x 2
• Næringsdrivende under vakt
• Pensjonsordning i KLP
• Spesialistutdanning innen allmennmedisin
• Behjelpelig med bolig
• Dekning av flyttegodtgjørelse
• Et godt arbeidsmiljø

Generell informasjon:
• Listetak på 500 innbyggere
• Spennende og viktige arbeidsoppgaver
• Godt utstyrt legekontor med bla. spirometri, 24 timers 

BT måling, holter, ultralyd mv.
• CGM-journalsystem
• Stabile helsesekretærer og sykepleier med høy kom-

petanse
• Legekontoret er et veldrevet kontor, og er en del av 

enhet for helsetjenester.
• I enhet for helsetjenester arbeider også helsesykepleier, 

jordmor, fysioterapeuter, ergoterapeut, psykiatrisk syke-
pleier og ruskonsulent.

• Kontoret har LIS 1 leger, og tar imot legestudenter stadi-
um III

• Kommuneoverlegen har godkjent veiledningskom-
petanse for spesialitet i allmennmedisin

• Interkommunalt vaktsamarbeid med nabokommunen 
Grane

• Ambulanse er stasjonert i kommunen
• Enhet for helsetjenester er et veldrevet kontor

Arbeidsoppgaver:
• Kurativ virksomhet
• Sykehjemslege, utgjør ca. ½ dag pr. uke
• Pålagt deltagelse i 6-8 delt legevakt
• Delta i veiledning av turnusleger og studenter

Vi gjør oppmerksom på at personlig egnethet vil bli vesentlig vektlagt ved ansettelse, og at aktuelle søkerne vil bli invitert til 
intervju. 

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 5-4 plikter alle som skal utføre arbeid etter denne loven å legge frem gyldig 
politiattest før tiltredelse i stilling. Politiattesten skal ikke legges ved søknaden.

Alle søkere tas med på offentlig søkerliste, jf. offentleglova § 3 jf. § 25. Søkere som anmoder om å bli unntatt fra den, må 
begrunne dette i søknaden. Dersom anmodningen ikke kan tas til følge, vil søker bli kontaktet før søkerlisten offentliggjøres.

For nærmere og generelle opplysning om kommunen og avdelingen, kan du besøke vår hjemmeside på www.hattfjelldal.
kommune.no og og www.velghattfjelldal.no.

Nærmere opplysninger om stillingens ansvar- og arbeidsområde fås hos ved henvendelse til kommuneoverlege Britt B. 
Petersen på tlf. 75 18 48 70 eller på e-post: britt.blaunfeldt.petersen@hattfjelldal.kommune.no.

Søknad med cv enten elektronisk via våre hjemmesider www.hattfjelldal.kommune.no, eller til Hattfjelldal kommune, O.T. 
Olsens vei 3a, 8692 Hattfjelldal innen 10.04.2022.

Bekreftede kopier av vitnemål og attester bes fremlagt ved et intervju.
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BARNESYKDOMMER

Overlege kommunalt palliativt team

Vi har har ledig stilling som overlege i kommunalt palliativt team. 
Stillingen er plassert på Helsehuset Stavanger. Se kommunens 

nettside eller Legejobber.no for fullstendig utlysning. 

Søknadsfrist: 12.04.2022 

Fastlønna stilling som allmennlege

Aurland kommune har ledig stilling for fastlege ved etablert 
legekontor. Me ynskjer velkomen nyutdanna lege under spesi-
alisering (ALIS / LIS3).

Stillinga er knytt til Aurland legekontor som i dag har 3 
fastlegeheimlar og ein LIS1-stilling. Fastlegane er fastløna. 
Legekontoret er godt bemanna med to erfarne helsese-
kretærar og ein sjukepleiarar. Legekontoret nyttar journalsys-
temet Infodoc.

Me ynskjer å strekkja oss langt for deg som ny heimelshavar, 
anten du er i oppstart av spesialisering som allmennlege eller 
ferdig spesialist.  ALIS vil få tildelt rettleiar, og me vil saman 
utarbeida og fylgja opp utdanningsplanen din. Rettleiing og 
supervisjon vil skje ved Aurland legekontor. Me vil tilby refus-
jon av kursutgifter som ikkje blir dekka av utdanningsfond II, 
og tilby løn under fråvær for obligatorisk utdanning (td kurs 
og rettleiingsgruppe). Vi har øgt fagleg nivå i tenestene og eit 
kreativt og utviklande fagmiljø med gode kollegaer. 

For fullstendig utlysning, sjå www.legejobber.no eller 
 www.aurland.kommune.no

Søknadsfrist: 31.03.2022

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

barnesykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00
 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71

FORDØYELSESSYKDOMMER

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

fordøyelsessykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71
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FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERIG

Muritunet AS ligg i kommunesenteret Valldal i Fjord kommune på turistvegen mellom 
Geiranger og Trollstigen.  Institusjonen ligg vakkert til ved fjorden omkransa av mektig 
natur som gir gode høve for friluftsliv.  Muritunet er den største rehabiliteringssenter på 
Nordvestlandet med 59 døgnplassar og 23 dagplassar, samt poliklinikk.  Vi har 70 årsverk 
fordelt på 85 tilsette.  Meir informasjon om Muritunet på  www.muritunet.no

Lege i fast stilling
Vi har ledig fast stilling for lege i 100 % stilling. Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering 
eller spesialist i allmenn medisin er spesielt oppfordra til å søke. Legar utan spesialisering 
er også velkommen.  Vi tilbyr framtidsretta rehabiliteringstenester forankra i ein visjon om 
å sikre auka samfunnsdeltaking for alle pasientgrupper. Institusjonen har stort tverrfaglig 
miljø med legar, sjukepleiarar, fysioterapeutar, ergoterapeutar, idrettspedagogar, arbeids- 
konsulentar, klinisk ernæringsfysiolog og psykolog.  I tillegg til denne stillinga er legestaben 
i dag 3 overlegar, som samla sett har spesialitetane:  Fysikalsk medisin og rehabilitering, 
Psykiatri, Klinisk sosialmedisin, Indremedisin og Lungemedisin.

  Arbeidsoppgåver:
  •  Klinisk verksemd mot innlagde pasientar.
  •  Inngå som ein del av våre tverrfaglege team.
  •  Internundervisning til øvrig fagstab og pasientar.
  •  Deltaking i forsking- og utviklingsarbeid.

  Ønska kvalifikasjonar: 
  •  Interesse/erfaring frå arbeid med rehabilitering
  •  Vektlegger tverrfaglig samarbeid
  •  Erfaring med faglig utviklingsarbeid
  •  Har interesse for utvikling av fagfeltet
  •  Beherskar norsk munnleg og skriftlig

  Vi kan tilby:
  •  Eit spanande og utfordrande arbeidsmiljø med 
     varierte arbeidsoppgåver i eit tverrfagleg miljø.
  •  Gode moglegheiter for å drive fagleg 
     utviklingsarbeid.
  •  Rettleiing etter  behov
  •  Lønn etter avtale

Kontaktperson og søknad
Andreas Hunger, overlege.                              
Elisabeth Slotsvik Kleive, adm. dir.                
adr.:       Muritunet AS, Grandegata 58, 6210 Valldal   
E-post:  elisabeth.kleive@muritunet.no.  

                                                                                                                       
Søknadsfrist 28. mars 2022

Mob.  905 27 446
Mob.  900 21  923

FØDSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

fødselshjelp og  
kvinnesykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71

GASTROENTEROLOGISK KIRURGI

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

gastroenterologisk kirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00
 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71

utfall

53 500 studenter och 6 500 medarbetare gör Göteborgs 

universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark 

forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och 

studenter från hela världen. Med ny kunskap och nya 

perspektiv bidrar vi till en bättre framtid.

PROFESSOR 
i kirurgi med inriktning mot cancer- 
kirurgi förenad med anställning  
som överläkare vid Sahlgrenska  
universitetssjukhuset

Ref nr: PAR 2022/176

Sista ansökningsdag: 2022-04-26

För mer information se vår hemsida: 
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

GENERELL KIRURGI
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Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber

IMMUNOLOGI OG TR ANSFUSJONSMEDISIN

UTVECKLINGEN FINNS I NÄRHETEN
VI BRYR OSS OM DIG SOM GÖR SKILLNAD FÖR ANDRA

Vi söker: 

SPECIALISTLÄKARE
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Klinisk immunologi och transfusionsmedicin 
Referensnummer: 2022/1670
Sista ansökningsdag: 2022-03-31

Mer info och fler lediga tjänster hittar du på:
vgregion.se/jobb

NEVROKIRURGI

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

nevrokirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71

NEVROLOGI

Vi kunngjør 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:  

tirsdag 26. april kl. 12:00 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71

ORTOPEDISK KIRURGI

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

ortopedisk kirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71
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Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber

PATOLOGI

utfall

53 500 studenter och 6 500 medarbetare gör Göteborgs 

universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark 

forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och 

studenter från hela världen. Med ny kunskap och nya 

perspektiv bidrar vi till en bättre framtid.

PROFESSOR 
i klinisk patologi förenad med  
anställning som specialistutbildad läkare 
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Ref nr: PAR 2022/77

Sista ansökningsdag: 2022-04-25

För mer information se Göteborgs universitets hemsida: 
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

100 % avtaleheimel i psykiatri i Sandnesområdet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i psykiatri i Sandnes-
området er ledig frå 01.04.2022, eller etter avtale.  

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 ramme-
avtale 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 
ramme-avtalen. 
Helse Vest RHF skal gjennom 2022 legge til rette for at helse-
føretaka etablerer ei ordning der alle tilvisingar av pasientar til  
psykisk helsevern skal sendast til tilvisingsmottak ved helseføre-
taket ("ein-veg-inn").
Avtalespesialisten skal ha eit nært fagleg og forpliktande samar-
beid med Helse Stavanger HF om oppgåvefordeling og for å sikre 
rett prioritering og gode pasientforløp. 

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drøftingar 
mellom Helse Vest og aktuell søkjar basert på utgifter til lokalar, 
utstyr og naudsynt hjelpepersonell, når aktuell søkjar overtar 
heile avtaleheimelen. 

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. 

Overtaking av noverande praksis fylgjer reglane i § 11 i ”Ramme-
avtale mellom de regionale helseforetak og Den norske lege-
forening om avtalepraksis for legespesialister”. 

Spørsmål om praksisen kan rettast til Lars Gunnar Dahle tlf. 51 62 
35 10 / 95 22 20 10. 
Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv  
Bergland, tlf. 51 96 38 22. 

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende 
kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til Helse Vest 
RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist 12. april

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.

PSYKIATRI
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DIVERSE ANNONSER

SAMFUNNSMEDISIN

Kommuneoverlege
Tromsø er en by med rundt 80 000 innbyggere. Byen har 80 
fastleger fordelt på 13 legekontor. Vi har startet et arbeid med 
å styrke fastlegeordningen, og vi søker nå en kommuneover-
lege som kan være med å utvikle denne tjenesten. For mer 
informasjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no
Søknadsfrist: 27.03.2022Le
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Kommuneoverlege/ass.kommuneoverlege
Samfunnsmedisinsk avdeling søker etter kommuneoverlege/ass. 
kommuneoverlege, tilsammen 130 %. For mer informasjon, se 
Senja.kommune.no/ledige stillinger

Søknadsfrist: 26.03.2022Le
ge
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bb
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ØYESYKDOMMER

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

øyesykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  

tirsdag 26. april kl. 12:00 

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Rådgiver, 
Aurora Bråss Løken
Telefon: 22 99 45 71

FORSKJELLIGE STILLINGER

Statsforvalteren har ansvaret for å iverksette  
statlig politikk, sørge for at den blir best mulig 
lokalt tilpasset, og kommer innbyggerne til gode. 

Helse- og sosialavdelingen har ledig fast 
60% stilling som:

Assisterende fylkeslege
Søknadsfrist er 04.04.2022
Avdelingen har 34 ansatte med en bred 
tverrfaglig kompetanse, 5 av disse er leger.  
Helse- og sosialavdelingen skal bidra til like-
verdig tilgang til gode helse- og omsorgs- 
tjenester til befolkningen i fylket. 

Formålet for alt vi gjør er best mulig kvalitet 
og pasientsikkerhet i tjenestene.

For fullstendig utlysning, se vår nettside,  
statsforvalteren.no/agder eller Legejobber.no

Lokaler til leie på Bryne

Sentralt beliggende forretningsbygg med bl.a. butikker, 
treningssenter, legesenter og gynekologer er lokaler på 
240 m2  til leie.

Lokalet ligger i Bryne sentrum, en by som er i rask vekst, 
midt på Jæren i Rogaland, og med stort ressursrikt 
omland. Bygget ligger i kort avstand fra buss- og jern-
banestasjon og med gode parkeringsmuligheter.
Med flere legekontorer i nærheten, vil lokalene egne seg 
godt for legespesialister.

For mer informasjon, kontakt Oddvar Gilje. Telefon: 
92850812 / e-post: oddvar.gilje@gmail.com.

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

�

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

�

INDREMEDISIN

�

PSYKIATRI

�

FORSKJELLIGE SPESIALITETER
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Vi har 1-2 legekontor til utleie/fremleie i 
legeavdelingen - Klinikk for alle, Storo
Lokalene er godt egnet til allmennpraksis og til 
andre spesialiteter; gynokologi, psykiatri, hudlege, 
ØNH-sykdommer, ortopedi, revmatologi. 
2 store kontorer med et lite laboratorie. Integrert 
til KFAs resepsjonisttjeneste og andre felles 
tjenester og felles rom.
Ved interesse eller spørsmål, kontakt lege Selvinaz 
Tuncer, Tlf. 98648810 (helst SMS). 

LEDIGE STIPENDIER – LEGATER – FOND

Familien Blix` fond til fremme av medisinsk forskning
Familien Blix` fond til fremme av medisinsk forskning ble opprettet 1. 
desember 1983. Formålet med fondet er å støtte medisinsk forskning, 
særlig innen feltene hjerte- og karsykdommer og kreft, inkludert medi-
sinsk diagnostikk innen disse feltene. Støtte fra fondet vil i særlig grad 
gå til drift av forskningsprosjekter som kombinerer basal- og klinisk 
forskning, med spesiell vekt på søknader fra yngre forskere. Det vil 
ikke bli gitt midler til lønn eller kongressreiser. Søknad om støtte send-
es til fondets styre v/sekr. Grethe Østervold, epost: blix.fond@gmail.
com. Søknaden må være sendt senest 25. juni 2022 og må skrives på 
fastsatt skjema som kan fås ved henvendelse til sekretæren.
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Et naboland i krig

Legeforeningen står solidarisk med 
kolleger i både Ukraina og Russland 
og fordømmer innovasjonen av 
Ukraina.

I skrivende stund er det åtte dager siden 
Russland angrep Ukraina, og det er fortsatt 
blodige krigskamper. I forkant av innovasjo-
nen trodde og håpet de fleste av oss på en 
fredelig løsning, men nå er hele Europa i en 
svært usikker og dramatisk situasjon.

Det er mest dramatisk for det ukrainske 
folket, men også for den sivile befolkningen 
i Russland. På begge sider er det unge solda-
ter som blir sendt ut i en krig de ikke ønsker, 
og mange mister livet i en uforståelig kon-
flikt.

Europa har hittil vist god solidaritet med 
Ukraina. Det sendes nødhjelp fra alle land, 
og de nærmeste landene tar imot flyktnin-
ger med åpne armer. Det er viktig at også 
Norge tar ansvar og tar imot flykninger.

Men hva med de som blir igjen? Hva med 
leger og annet helsepersonell som blir igjen 
for å redde livet til de som blir skadet i kam-
pene og til de som ikke kan flykte på grunn 
av sykdom? Er de trygge eller frykter de også 
for sitt liv?

Genève-erklæringen sier at sivile sykehus 
som er opprettet for å pleie sårede, syke, van-
føre og barselkvinner ikke under noen om-
stendigheter skal være gjenstand for angrep. 
Sykehusene skal til enhver tid respekteres  
og beskyttes av partene i konflikten.

Morten Rostrup, lege og første president  
i den norske avdelingen i Leger uten Grenser, 
har fortalt at respekten for det røde korset 

og vernet sykehusene hadde i krig tidligere, 
har endret seg det siste tiåret. Han har ikke 
lenger har følt seg like trygg når han er ute 
på oppdrag. Legeforeningen ber om at rus-
siske ledere respekterer arbeidet til leger  
og sykepleiere i Ukraina og nøytraliteten  
til helseinstitusjoner.

For oss som helsepersonell er det viktig  
å ha nødvendig utstyr og å kunne gi livred-
dende hjelp uten å frykte for eget liv. Vi vet 
at det blir raskt mangel på alt medisinsk 
utstyr og medisiner i krigsområdet, og 
Legeforeningen har sendt brev til utenriks-
ministeren og helse- og omsorgsministeren 
der vi ber om at Norge bidrar med medisin-
ske forsyninger. Vi har bedt om at Norge tar 
imot pasienter fra Ukraina som nødhjelp,  
og bidrar også med økonomisk støtte via 
Leger uten Grenser.

Det vil ikke være noen vinnere av denne 
krigen, og våre tanker går til alle de som  
blir uskyldig rammet på begge sider av 
konflikten.

Til våre ukrainske, russiske og norske 
kolleger: Takk for alt engasjement mot  
krigen og for innsatsen for å hjelpe innbyg-
gere og kollegaer i Ukraina. La oss stå 
sammen i vårt forsvar av fred og folkerett.  
La oss holde fanen høyt for medisinsk nøy-
tralitet, og la oss stå fast ved de grunnleg-
gende prinsippene som det globale lege-
fellesskapet har fastslått gjennom Genève-
erklæringen.
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For Øyvind Stople Sivertsen ble fastlegeyrket redningen på medisinstudiet.  
Nå har han og kollega og venn, Gudmund Myhren, startet et legesenter 
sammen som de har bygget opp fra bunn.

En ettermiddag i slutten av 2020 dumpet  
det ned en e-post i innboksen til kommuni-
kasjonsavdelingen i Legeforeningen. E-pos-
ten kom fra allmennlege Øyvind Stople 
Sivertsen. Han hadde en idé:

«Jeg har vært vikar på fire forskjellige 
legesentre siden 2016, men vært mer eller 
mindre aktivt på jakt etter egen hjemmel 
det siste året. Ja, for det er vanskelig i Oslo. 
Bergen: 30 ledige hjemler. Oslo: 30 søkere  
til hver hjemmel,» skrev han. Og fortsatte:

«I september fikk jeg det endelig. Bydel 
Sagene, 0-hjemmel. Sammen med en kame-
rat, som også ble tildelt 0-hjemmel. Vi skal 
bygge et legesenter fra bunnen. Bit for bit. 
Det skal selvfølgelig bli optimalt, rigget for 
fremtidens organisering av fastlegeordnin-
gen. Fine lokaler, motiverte medarbeidere, 
fornøyde pasienter, god kontakt med bydels-
administrasjonen, kanskje på sikt et primær-
helseteam? Prosessen vi er inne i er fryktelig 
interessant. Vi kan mye fra før, men gjør oss 
mange erfaringer hver dag i møte med 
byråkrati, håndverkere, arkitekter og  
Arbeidstilsynet. Poenget er, de erfaringene  
vi gjør oss bør deles.»

To 0-hjemler og et byggeprosjekt
Som sagt, så gjort. Resultatet er «Hjelp,  
vi bygger fastlegekontor», en tv-serie som  

i disse dager kan ses på Legeforeningens 
Facebook-side. Her følger seerne Øyvind 
Stople Sivertsen og kameraten og kollegaen 
Gudmund Myhren fra de står i et tomt og 
fullstendig nedstrippet lokale, til de i januar 
2022 er i jobb som fastleger på legesenteret 
som har navnet Bjølsen legesenter.

– Tanken på å bygge og starte et legekon-
tor sammen har ligget hos oss lenge. Høsten 
2020 åpnet det seg en spennende mulighet 
med to 0-hjemler pluss oppbyggingen av  
et legesenter – som en pakke, forteller  
Gudmund.

Han og Øyvind har kjent hverandre lenge. 
Øyvind forteller at tanken på å bli fastlege 
var det som til slutt «ble redningen» på 
medisinstudiet for ham.

– Jeg så at det fantes et liv der jeg kunne 
jobbe med mennesker, og samtidig ha en 
timeplan som jeg i stor grad bestemte selv. 
At det fantes en måte å jobbe som lege der 
jeg kunne sette rammene, men selvfølgelig 
med mye arbeid, oppfølging og plikter. Siden 
da har jeg alltid hatt tanken om å starte noe 
eget i bakhodet, og sammen med en god 
venn og kollega som deler mye av de samme 
verdiene som meg, ble det mulig å realisere. 
Selve modningsprosessen tok lengst tid, 
mens byggingen av legesenteret er det som 
har tatt kortest tid, forteller han.

Økonomisk risiko
Begge de unge legene er godt kjent med 
krisen i fastlegeordningen, men har ikke 
mistet troen på å satse av den grunn.

– Jeg tør å satse på det som finnes per nå, 
men det må skje noe i fastlegeordningen.  
Vi er forberedt på at vi kanskje må jobbe 
annerledes i fremtiden enn det vi gjør i dag, 
men det er ingen tvil om at rammebetingel-
sene må bedres hvis vi skal greie å holde på 
med dette i 20 til 30 år til, sier Gudmund.

Heller ikke byggeprosjektet de to har 
begitt seg ut på, er uten risiko. Mesteparten 
av investeringene er i form av et lån fra 
banken, resten har de lånt inn selv. Gud-
mund Myhren er imidlertid klar på at man 
må se på investeringene i et langtidspers-
pektiv.

– Det går ikke an å bygge et legesenter 
med et kortsiktig perspektiv. Ett eksempel er 
arkitektutgiftene. Der og da koster det kan-
skje 150 000 kroner, men si at du skal drive 
legesenteret i 10 år, da blir kostnaden 15 000 
i året. Det blir drøye 1000 kroner i måneden, 
og delt på fire-fem leger, blir det 200 kroner 
per person i måneden, sier han.

Gode avtaler
Gudmund, som har drevet regnskapsbyrå, 
har også vært tydelig på at det er selskapet 

Fra tomt butikklokale  
til splitter nytt legesenter
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som gjør investeringer i legesenteret, ikke 
dem selv. Å skille mellom person og bedrift 
er viktig.

– Det er bedriften vi har skapt som bygger 
legesenter. Vi honoreres på de timene vi 
legger ned, og det er legesenteret som beta-
ler oss for det. Så fører vi timer for alt arbeid 
vi gjør. Dermed blir det å bygge legesenteret 
en jobb, forteller Øyvind.

Både han og Gudmund har jobbet som 
leger ved siden byggingen. De forteller at 
gode avtaler dem imellom har vært alfa og 
omega.

– Det er smart å være i forkant av kon-
flikter. Så allerede høsten 2020 lagde vi det  
vi kalte Kjøvangen-erklæringen. Det var et 
høytidelig dokument, skrevet på en serviett 
på hytta mi. Her satte vi rammene for samar-
beidet og lagde vedtekter, sier Øyvind.

Vedtektene, som nå heldigvis er renskre-
vet, er selskapets profil over hva som er aller 
viktigst.

– I tillegg har vi en sosial profil i vedtek-
tene, hvem vi ønsker å være et legesenter for. 
Vi skal legge til rette for de pasientene som 
er sosialt og helsemessig utsatte. Det gjelder 
mange på Bjølsen, påpeker Gudmund.

Øyvind følger opp:
– De som skal jobbe sammen med oss  

i legesenteret må stå inne for de samme 
verdiene. Vi er også opptatt av at vi skal være 
et legekontor som gir yngre leger mulighet 
til å teste allmennpraksis. Vi har åpen dør til 
hverandre og fagutvikling skal stå høyt på 
agendaen.

Flere faser
Da de to legene etter halvannet år med 
forberedelser kunne åpne dørene til Bjølsen 
legesenter, hadde de allerede med seg en 
fastlege til på laget, Svein Karlseng. De tre 
jobbet sammen noen måneder på et lege-
senter på Sagene før de flyttet opp til Bjøl-
sen. Med seg tok de helsesekretær Berit 
Halvorsen. Ytterligere én lege er snart på 
plass, men flere av kontorene på Bjølsen 
legesenter står fortsatt tomme.

– Vi må ha litt is i magen. Det viktigste er  
å finne de riktige folkene, ikke bare fylle opp 
for å fylle opp, sier Gudmund.

Et byggeprosjekt består av mange faser. 
Øyvind forteller at den mest frustrerende 
fasen i prosjektet var å aldri komme i gang 
med riving.

– Vi tok jo over et gammelt butikklokale 

som skulle rives, og det tok bokstavelig talt 
vinter og vår før vi fikk lov til å begynne. Det 
var forferdelig kjedelig. En annen tøff fase 
var da vi fikk tilbud fra entreprenørene. Da 
så vi at vi kunne velge mellom dyrt, kjempe-
dyrt og enda dyrere.

Han legger til:
– Den mest euforiske fasen var da vi fikk 

tegningene fra interiørarkitekten for første 
gang, og faktisk så hva dette kunne bli.

Viktig med gode fagfolk
Øyvind og Gudmund har også overlatt 
mang en avgjørelse til fagfolk med kompe-
tanse på ulike områder.

– Ikke en eneste gang har vi brukt en 
fagperson i prosjektet der jeg har tenkt at 
«dette var bortkastet». En arkitekt kan trylle. 
En advokat kan gjøre fantastiske ting med 
en avtale, og en regnskapsfører holder or-
den i sakene, sier Gudmund.

Foreløpig har begge forholdsvis korte 
pasientlister. Det er det livet tillater akkurat 
nå.

– Det er jo ikke bærekraftig med dagens 
rammebetingelser å ha 600 pasienter på 
lista og ha bygget et legesenter til mange 
millioner. Men på sikt er målet å komme ut  
i pluss. Da må også betingelsene for fastlege-
ordningen bli bedre. Det aller viktigste for 
meg er å føle at jeg gjør en god jobb for pa- 
sientene mine, at jeg ikke drukner i arbeid, 
og at jeg kan dyrke både faglige og utenom-
faglige interesser. Det tillater nemlig all-
mennmedisin og fastlegelivet, avslutter 
Øyvind Stople Sivertsen.

Øyvind og Gudmunds reise fra et tomt 
butikklokale til et splitter nytt fastlegekon-
tor, ser du på Legeforeningens Facebook-
side. Hør også podkasten «Legeprat», der  
de to i samtale med leder i Allmennlege-
foreningen, Nils Kristian Klev, forteller grun-
digere om prosessen.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

TOMT: Øyvind Stople Sivertsen (til venstre) og Gudmund Myhren i lokalene til Bjølsen legesenter på et 
tidlig tidspunkt i byggeprosessen. Det ferdige resultatet ser du på facebook.com/legeforeningen. Foto: Troy 
Gulbrandsen
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Hør på Nevropodden og lær mer om nevrologifaget

– Vi tror denne podkast-serien også 
kan være til nytte for leger med 
andre spesialiteter enn nevrologi.

Det sier de tre legene som står bak podkas-
ten, Lise Elveseter og Karoline Haslum som 
er leger i spesialisering (LIS) i nevrologi og 
overlege med doktorgrad, Jeanette Koht ved 
Nevrologisk avdeling, Oslo universitetssyke-
hus.

Det var Koht som fikk ideen til podkasten 
høsten 2020.

– Ideen kom nok fordi jeg snakket med 
andre kollegaer om nevrologiske podkaster, 
men også fordi medisinstudentene gjen-
nom e-læringsprosjekter jeg har veiledet har 
formidlet et behov for nye læringsarenaer. 
Dessuten var jeg veldig nysgjerrig på hvor-
dan det var å lage en podkast, og liker godt  
å tilegne meg nye tekniske ferdigheter, 
forteller hun.

Fagglede og entusiasme
Så ble det gjort undersøkelser for å finne ut 
om dette gikk an å få til. Målet var å starte en 
podkast rettet mot studenter og LIS i nevro-
logi. Hovedmålsettingen var å forenkle noen 
av temaene og gjøre de mer tilgjengelige. Nå 
går podkasten ut til både fastleger, legevakt-
leger, medisinstudenter, sykepleiere og fysio-
terapeuter, samt til pasientforeninger.

– Vi var så heldige å få tilslag på en søknad 
om utdanningsmidler fra Oslo universitets-
sykehus. Med god støtte fra avdelingen, 
hjelp med logo og diskusjoner med kolleger, 
så var vi godt i gang. Alle vi spurte om å være 
med på de første intervjurundene, sa ja, sier 
en fornøyd Karoline Haslum.

– Jeg synes det aller viktigste er å gjøre 
faget vårt mer tilgjengelig og at nevrologi 
ikke formidles vanskelig. Jeg mener nemlig 
vi jobber med verdens mest spennende fag, 
og det har jeg så lyst til at enda flere skal få 
vite om og også lære mer om, sier Lise Elve-
seter.

– Det er dessuten formidling av fagglede 
og entusiasme jeg synes er spesielt artig, og 
at flere får kompetanse om «våre» sykdom-
mer og hva vi driver med, legger Haslum til.

Når ut til mange
Koht forteller at de ønsker å bidra til folke-
opplysning, bryte barrierer om at det de 

holder på med er veldig vanskelig, og at de 
som er rammet av en nevrologisk sykdom 
kan høre mer om sykdommen de har.

– Det er svært mange av oss som rammes 
av sykdommer i nervesystemet i løpet av 
livet, og mange er pårørende til noen med 
disse sykdommene. Dessuten vet jeg at 
mange sykepleiere og fysioterapeuter hører 
på oss og det tror jeg er veldig nyttig for 
både dem og oss, understreker Koht.

Lise Elveseter og Karoline Haslum er litt 
frikjøpt, men de forteller at de også bruker 
en del av fritiden sin på podkasten. I mars 
skal de holde innlegg om Nevropodden på 
de årlige Nevrodagene.

– Vi er to som intervjuer, og har gjerne 
med en gjest, men enkelte ganger sitter vi 
tre i studio og prater. Vi har en lang liste 
med temaer vi har lyst til å dekke. Det har 
vært en bratt læringskurve i en teknisk 
verden ingen av oss kjente fra før, men som 
vi nå føler at vi behersker ganske bra. Vi gjør 
absolutt alt selv. Vi planlegger, spiller inn 
episoder, redigerer lyd og legger ut episo-
dene, sier Lise Elveseter.

Gjør faget mer tilgjengelig
Trioen forteller at de også har invitert gjester 
fra andre fag som pediatri, nevrokirurgi, 
nevrofysiologi og onkologi.

– Vi mener nevrologifaget egner seg godt 
for å lage podkast, og vi har vært heldige 

med at så mange entusiastiske kolleger har 
ønsket å bli intervjuet. Vi planlegger om-
trent to episoder i måneden fremover. Som 
podkastprodusenter får vi påminnelser om 
hvor mange nedlastinger vi har. Episodene 
har i skrivende stund hatt over 25 000 ned-
lastinger og flere episoder er delt av pasient-
foreninger og sykepleiere, sier Karoline 
Haslum og fortsetter:

– Vi tenkte først og fremst at målgruppen 
er LIS i nevrologi, men vi ser fra nedlastnin-
gene og kommentarene i sosiale medier at 
mange av episodene også er interessante for 
andre utenfor vårt eget fag. Vi håper i alle 
fall at yngre kolleger kan ha nytte av denne 
podkasten. Faget vårt kan til tider være 
krevende og vanskelig å få oversikt over, så 
vi prøver gjennom denne podkasten å bidra 
med å tilgjengeliggjøre faget for flere, og 
også gjøre det lettere å lese videre på egen-
hånd, understreker Karoline Haslum.

– Det er bare å søke på «Nevropodden» i en 
podkast-app på mobilen eller i Google, så 
dukker den opp. Du finner informasjon om 
den på Facebook og Instagram også. Her 
oppdaterer vi blant annet om når det kom-
mer nye episoder, avslutter Lise Elveseter.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

PODKAST-TRIO: Jeanette Koht (foran til venstre), Karoline Haslum og Lise Elveseter i podkaststudioet på Oslo 
universitetssykehus. Foto: Lars Skattebøl
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Medbestemmelsesbarometeret 2021: Mindre tid  
til pasienter og flere administrasjonskrav

– Dette er et viktig situasjonsbilde 
av opplevd arbeidsbelastning og 
rammene for medbestemmelse  
for våre medlemmer i sykehus, sier 
Kristin Utne, leder i Yngre legers 
forening.

Medbestemmelsesbarometeret ble lansert 
første gang i 2016, og har gått årlig siden  
den gang. Barometeret gjennomføres som 
en representativ spørreundersøkelse i par-
tallsår, og som kvalitative case-studier  
i oddetallsår. I 2021 er det gjort case-studier 
og dybdeintervjuer av tillitsvalgte leger  
i spesialisering ved ulike helseforetak.

Medbestemmelsesbarometeret for 2021 
ble presentert tirsdag 15. februar i Oslo. 
Anders Underthun, forsker ved Arbeidsforsk-
ningsinstituttet ved OsloMet, la frem fun-
nene for arbeidstid og arbeidsbelastning for 
leger i spesialisering.

– Det er åpenbare forskjeller i belastning 
ut ifra hva slags spesialisering legene har.  
I spesialiseringer med mye vakt, handler 
mye av belastningen om at vaktene er lange 
og at det er minimalt med hvile. Vaktene 
kan være opptil 19 timer lange og enkelte 
ganger over det, sier Underthun.

Økt intensivering
I spesialiseringer med vekt på dagarbeid, 
beskrives arbeidsbelastning først og fremst 
som opplevd intensivering av oppgaver, for 
eksempel ved at legene får kortere tid per 
pasient og at kravene til administrasjon har 
gått merkbart opp.

Også leger i spesialisering med høy vakt-
belastning uttrykker økt intensivering av 
oppgaver som legges til dagtid.

– Dette er et interessant funn i seg selv, 
men blir viktigere når legene på grunn av 
dette også opplever at de ikke rekker å gjen-
nomføre planlagte oppgaver innenfor ram-
men av arbeidstiden på dagtid. Dette gjelder 
særlig administrative oppgaver og utdan-
ningsoppgaver. I intervjuene kommer det 
fram at leger i spesialisering trekker med 
seg disse oppgavene over i hvileperioder 
under vakt eller som ubetalt overtid, for-
klarer Underthun.

Kristin Utne, leder i Yngre legers forening, 
synes funnene i Medbestemmelsesbarome-
teret er interessante. Hun peker blant annet 
på legens opplevelse av økt press på admi-
nistrasjon og mangel på tid til å utføre opp-
gaver innenfor rammen av arbeidstiden. 

Disse funnene harmonerer med tilbakemel-
dingene hun får fra egne medlemmer.

– At legene ikke opplever at tid til admini-
strasjon og utdanning er tatt høyde for  
i planlagt arbeidstid, er et omfattende pro-
blem. Når flere leger også møtes med at det 
ikke er hjemmel eller kultur for å skrive 
overtid, medfører dette utstrakt bruk av 
gratisarbeid, understreker Utne.

Jobb-hjem-balanse
Medbestemmelsesbarometeret tar også for 
seg jobb-hjem-balanse. Her melder tillits-
valgte at yngre leger har blitt noe mer opp-
tatt av å kombinere jobben som sykehuslege 
med familie og fritid. Det er færre som øns-
ker å jobbe mer enn avtalt overtid. I rappor-
ten kommer det også frem at ledelsen ved 
enkelte avdelinger prøver å legge til rette for 
dette gjennom mer fleksibilitet.

– Samtidig har vi inntrykk av at det gjen-
står et betydelig arbeid for at en «normal» 
jobb-hjem-balanse skal bli akseptert ved 
norske sykehus. Selv om vi har hørt om 
eksempler på at LIS-leger med ønske om  
å jobbe mindre eller med større fleksibilitet 
har blitt møtt med forståelse og tilretteleg-
ging på enkelte avdelinger, har vi inntrykk 
av at både ledelse og legekollektivet fortsatt 
har en tendens til å «premiere» oppofrende 
atferd, heter det i rapporten.

Involvering av tillitsvalgte
Medbestemmelsesbarometeret tar også  
for seg hvordan de tillitsvalgte oppfatter 
egen rolle og opplevd medbestemmelse  

i arbeidstidsspørsmål. Etter tariffavtalen 
plikter ledelsen ved norske sykehus å kalle 
inn tillitsvalgte til å drøfte arbeidstids- 
spørsmål.

– Det kan virke som at spesialiseringer 
med vekt på dagarbeid opplever større grad 
av medbestemmelse og gehør for tilpasnin-
ger. I spesialiseringer med mye vaktbelast-
ning, uttrykker tillitsvalgte at de i begrenset 
grad blir involvert i utarbeidingen av arbeids-
planer eller diskusjon av bemanningssitua-
sjonen. Det er til og med tillitsvalgte som 
uttrykker så sterk frustrasjon over mangelen 
på involvering og dialog at de velger å slutte 
i vervet, heter det i rapporten.

– Det er viktig å nyansere bildet noe. Det 
varierer nok veldig mellom leger og sykehus 
hvilke spesialiteter og vaktlag som oppleves 
belastende. Samtidig er opplevelsen av 
manglende medbestemmelse, eller reaktivt 
tillitsvalgtarbeid, gjennomgående i saker 
som løftes til meg av tillitsvalgte ved avde-
linger som opplever høy arbeidsbelastning. 
Ofte kjenner ledelsen til problemene, men 
opplever ikke å ha midler eller mulighet til  
å løse dem. Manglende ledelse, men stor 
grad av styring, preger da ofte prosessene 
når arbeidstiden skal planlegges, avslutter 
Kristin Utne.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

INTERESSANTE FUNN: Kristin Utne, leder i Yngre legers forening, forteller at flere av funnene i 
medbestemmelsesbarometeret harmonerer med tilbakemeldingene hun får fra egne medlemmer. Foto: 
Thomas Eckhoff/Legeforeningen.
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Forskning og patologi hånd i hånd

Nysgjerrighet, personlig engasje-
ment og internasjonalt samarbeid 
er noe av det som har preget 
Lars A. Akslens svært rikholdige 
forskningskarriere.

Akslen er patolog ved Haukeland universi-
tetssjukehus, professor ved Universitetet  
i Bergen og leder av Centre for Cancer Bio-
markers (CCBIO) i Bergen. Han er et enestå-
ende eksempel på hvor stor betydning  
enkeltpersoner kan ha for forskningsaktivi-
teten ved en avdeling.

– Hvordan ble din vei inn i patologi og 
forskning til?
– Interessen for patologifaget ble skapt 
allerede på medisinstudiet. Jeg likte syste-
matikken, at en kunne gå i dybden, og at 
diagnostikken ga utgangspunkt for senere 
behandling. Etter studiet og turnus søkte jeg 
ulike stillinger, og fikk tilbud om jobb både 
som distriktslege og ved patologiavdelingen 
i Bergen. Jeg bestemte meg for å prøve pato-
logi, og likte det med en gang.

– Interessen for forskning lå der nok hele 
tiden, helt fra jeg gikk på videregående og 
vurderte å studere fysikk. Nysgjerrighet har 
vært en egenskap jeg har hatt med meg. 
Etter at jeg bestemte meg for medisin og 
patologi hadde jeg et ønske om å studere  
og finne ut av ting. Akkurat det var utgangs-
punktet mitt for å begynne med forskning, 
et ønske om å finne ny kunnskap. Jeg har 
senere sett betydningen av at forskning og 
diagnostikk går hånd i hånd.

– Forskning kan være så mangt, men  
i klinisk rettet forskning som er nært knyttet 
til vårt fag, så er en med på å utvikle og 
utvide faget. Det har for meg blitt en viktig 
agenda. Vi må være mer enn produksjons-
medarbeidere, og der har forskningen en 
viktig rolle.

– Hvorfor mener du det er viktig å gjøre 
patologi-relatert forskning?
– Det er viktig å gjøre forskning som er pa-
sientnær. Jeg er opptatt av anvendelsespoten-
sialet, og jeg har alltid hatt fokus på at dia-
gnostikk og forskning skal knyttes sammen.

– Patologifaget møter flere utfordringer, 
og hele medisinen har gjennomgått en 
enorm utvikling, i det jeg vil kalle den mole-
kylære tidsalder. Inntreden av molekylære 

metoder i diagnostikk og behandling har 
preget hele min generasjon. Å trekke det inn 
i patologifaget og bidra til at vårt fag er del 
av den utviklingen, har vært viktig for meg.

– Jeg har hatt flere stipendiater, både 
klinikere og patologer, men jeg har alltid 
hatt fokus på å ha en «kvote» med personer 
som enten er eller vil bli patologer. Dette har 
vært mine valg, og min forskningslinje, og 
jeg har hatt frihet til å velge dette selv. Det  
å være selvstendig og ha egne tanker om 
strategi og profil er særdeles viktig. Jeg har 
tatt styring selv og gjort ting jeg mener har 
vært riktig. Enkeltpersoners visjoner og 
ønsker er viktig, og den personlige drivkraf-
ten må stimuleres i faglige sammenhenger 
og i forskning. Faget skapes fortsatt av  
enkeltindivider.

– Hvordan kan en skape tid til å gjøre 
forsknings-, kvalitetssikrings- eller utvik-
lingsprosjekter i en travel hverdag?
– Dette er et viktig spørsmål. Her har vi to 
aktører, universitetet og helseforetaket. Skal 
man bedrive god forskning må man ha tid. 
Det betyr at det må settes på arbeidsplanene 
fra sykehusets side. Nå har vi både et genera-
sjonsskifte og et systemskifte på gang. Den 
nye generasjonen er enda mer opptatt av 
fast og regulert arbeidstid, samtidig som 
systemene har blitt mer produksjonsorien-
tert. Dette betyr at for å få til forskning så 
må det settes av tid til det, men uansett må 

det personlige engasjementet ligge til 
grunn.

– Jeg ønsker at de unge skal fatte interesse 
for forskning og se viktigheten av det for  
å utvikle faget. Flere bør ta en doktorgrad  
og noen bør støttes til å danne sin egen 
forskningsgruppe. Delte stillinger mellom 
universitet og sykehus kan være et godt 
virkemiddel. Delte stillinger krever imidler-
tid disiplin, da forskningstiden kan spises 
opp av diagnostikk.

– Har du noen gode råd til patologer  
og patologspirer som ønsker å begynne  
å forske?
– Jeg anbefaler at en knytter seg til personer 
som driver med forskning i faget, til perso-
ner som har motivasjon til å drive med både 
patologifaget og forskning. En kan også 
knytte seg opp til forskningsmiljøer utenfor 
patologifaget.

– Både egen interesse og et godt forsknings-
miljø med en god veileder må uansett ligge til 
grunn. Internasjonal erfaring har vært en 
ledetråd for meg, og bør ligge til grunn i fors-
kningsutviklingen. Jeg etablerte forsknings-
gruppen min i 1995 og CCBIO ble stiftet i 2013. 
Det internasjonale nettverket har vært viktig, 
spesielt i oppbygningen av CCBIO.

MARIT VALLA
info@legeforeningen.no
Styremedlem i Den norske patologiforening

FORSKNINGSBAUTA: Lars A. Akslen er patolog ved Haukeland universitetssjukehus, professor ved Universitetet i 
Bergen og leder av Centre for Cancer Biomarkers (CCBIO) i Bergen. Foto: Kim Andreassen, UiB
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Ekspertpanelet i spesialisthelse-
tjenesten er evaluert

Legeforeningen mener at evalue-
ringsrapporten gir en grundig 
beskrivelse av ekspertpanelets 
aktivitet. Samtidig mener forenin-
gen at retten til individuell vurde-
ring i panelet må lovfestes.

Nasjonalt organ for rådgivning ved alvorlig 
livsforkortet sykdom er det fulle navnet på 
ekspertpanelet i spesialisthelsetjenesten. 
Panelet ble nedsatt for tre år siden av davæ-
rende helseminister Bent Høie for å få i stand 
en nasjonal ordning for «second opinion». 
Panelet har nylig blitt evaluert av PwC. Lege-
foreningen har gitt innspill til evaluerings-
rapporten i en åpen høringsprosess.

Ekspertpanelets oppdrag har vært å gi 
pasienter med begrenset levetid mulighet 
for en ny og «siste» vurdering av sine be-
handlingsmuligheter. Dagens mandat ope-
rerer med en veiledende grense på forventet 
levetid på ett år. I tillegg er det en begrens-
ning knyttet til å anbefale behandling som 
er til vurdering eller som ikke er godkjent  
i Nye metoder.

Legeforeningen støtter evalueringsrappor-
ten på en rekke punkter, og har i tillegg gitt 
innspill til flere:
•	 �Utvide den veiledende grensen for forven-

tet levetid utover et år, for på denne måten 
å tilrettelegge for ALS-pasienter og andre 
pasientgrupper med alvorlig livsforkor-
tende sykdom. Der evalueringen foreslår 
utvidelse til to års levetid, har ikke Lege-
foreningen konkludert med om det bør 
settes en veiledende grense eller om  
denne kan fjernes helt.

SENTRALSTYRET 2021–2023
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Kristin Kornelia Utne
Ole Johan Bakke
Marit Karlsen
Ståle Clemetsen
Kristin Hovland 
Ingeborg Henriksen 
Geir Arne Sunde 

SEKRETARIATSLEDELSEN
Generalsekretær Siri Skumlien
Samfunnspolitisk avdeling, 
avdelingsdirektør Jorunn Fryjordet 
Jus og arbeidsliv, avdelingsdirektør 
Lars Duvaland
Medisinsk fagavdeling, avdelings- 
direktør Kari Jussie Lønning
Økonomi- og administrasjons- 
avdelingen, avdelingsdirektør  
Erling Bakken

POSTADRESSE
Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

BESØKSADRESSE
Christiania Torv 5
Telefon: 23 10 90 00 
Oversikt over sentralstyrets 
e-postadresser, se 
legeforeningen.no/sentralstyret 
Ansattes e-postadresser finnes på 
legeforeningen.no/kontakt

•  �Utvide sammensetningen av faste med-
lemmer i ekspertpanelet med en nevro-
log. I tillegg foreslår Legeforeningen utvi-
delse med en klinisk genetiker.

•  �Etablere nasjonale retningslinjer for hen-
visning av pasienter, for å understøtte  
lik henvisningspraksis på tvers av helse-
foretakene. Legeforeningen mener at 
behandlende lege bør kunne sende en 
direkte henvendelse til ekspertpanelet, 
uten å måtte avklare (søke) internt om 
vedkommende kan henvise eller ikke.

•  �Avklare hvorvidt dagens rettslige regule-
ring gir pasienten lovmessig rett til ny 
vurdering, også ved henvisning innad  
i spesialisthelsetjenesten, ikke bare ved 
henvisning fra primærhelsetjenesten. 
Samtidig mener Legeforeningen at retten 
til individuell vurdering i panelet må lov-
festes.

•  �Den vurdering og rådgivning som gis av 
ekspertpanelet er å regne som helsehjelp. 
Hva dette medfører av juridisk ansvar for 
hhv. henviser og ekspertpanelet bør avkla-
res. Legeforeningen mener at den juri-
diske gjennomgangen bør avklare om det 
er forsvarlig å følge, eller eventuelt ikke  
å følge, råd fra ekspertpanelet. Videre,  
i situasjoner der råd fra ekspertpanelet 
ikke følges, bør helseforetakene dokumen-
tere at forsvarlighetskravet er oppfylt.

Les resten av Legeforeningens innspill på 
legeforeningen.no.

ANITA LYNGSTADAAS
anita.lyngstadaas@legeforeningen.no
Medisinsk fagavdeling

EVALUERT: Legeforeningen støtter evalueringsrapporten på en rekke punkter, og har i tillegg gitt 
innspillspunkter til flere. Illustrasjonsfoto: Colourbox
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Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
spesialiteter og fagområder. De benyttes ved behov for medisinske 
råd, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering 
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn 
finnes på www.tidsskriftet.no
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VELTOLERERT FOR 
TØRR OG ATOPISK HUD1

Klinisk dokumentert å styrke hudbarrieren2

NYTT LEGEMIDDEL – CANOMINI

Canomini med 2 % karbamid og 20 % glyserol 
er ACO sin største produktutvikling på 15 år. 
Målet har vært å utvikle en fuktighetskrem som 
både styrker hudbarrieren og er veltolerert. 
Effekten har blitt undersøkt i en klinisk studie.2

– FOR BEHANDLING AV TØRR HUD  
   I  ALLE ALDRE3

– LIKE VELTOLERERT SOM MINIDERM
   KREM 20% (GLYCEROL)1

– SELVKONSERVERT, DVS. UTEN 
   KONSERVERINGSMIDLER2 

Canomini krem finnes som 100 g tube og 500 g 
pumpeflaske og kan kjøpes reseptfritt på apoteket 
fra februar 2022. Kan søkes dekket på § 5.22.
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Referanser. 1. Public Assessment Report Miniderm Duo (glycerol, urea), SE/H/2078/01/DC, 2021-05-11. 2. Canomini Preparatomtale, punkt 5.1,  
Canomini «ACO HUD» - Felleskatalogen. 3. Canomini Preparatomtale, punkt 4.1, Canomini «ACO HUD» - Felleskatalogen. 

Canomini 20 mg/g + 200 mg/g krem (karbamid (urea) + glyserol). Canomini 20 mg/g + 200 mg/g krem (karbamid (urea) + glyserol). OTC. ATC: D02AE51. OTC. ATC: D02AE51. Indikasjon:Indikasjon: Til behandling av tørr hud hos voksne og barn.  Til behandling av tørr hud hos voksne og barn. 
Forpakninger:Forpakninger: 100 g tube og 500 g pumpeflaske.  100 g tube og 500 g pumpeflaske. Dosering:Dosering: Kremen smøres inn minst to ganger daglig, helst etter at huden har vært i kontakt med vann.  Kremen smøres inn minst to ganger daglig, helst etter at huden har vært i kontakt med vann. 

Kontraindikasjoner:Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene. Fullstendig forskrivningsinformasjon og pris finnes på  Overfølsomhet overfor virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene. Fullstendig forskrivningsinformasjon og pris finnes på 
www.felleskatalogen.no. Dato for gjennomgang av produktsammendraget 17.11.2021. ACO Hud Nordic AB www.perrigo.no.www.felleskatalogen.no. Dato for gjennomgang av produktsammendraget 17.11.2021. ACO Hud Nordic AB www.perrigo.no.

APOTEKENS COMPOSITA
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