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Diabetes

Helsetjenesten vår 
nærmer seg et tippepunkt
SIDE 196

Komplikasjoner ved 
behandling av type 2-diabetes
SIDE 198, 218, 235, 246

Legen bør ta initiativ til å  
snakke om overvekt 
SIDE 197, 230

Ønsker hun en 
svelgetablett eller 
tyggetablett?

Ved graviditet skal daglig inntak ikke overskride 1500 mg kalsium og 600 IE vitamin D.1 Skal derfor ikke brukes rutinemessig for forebygging 
av kalsium- og vitamin D-mangel i svangerskapet, men kan brukes til gravide som har stor risiko for å utvikle hypokalsemi, eller som allerede 
har kalsium- og vitamin D-mangel.1

Kan brukes under amming. Kalsium og vitamin D3 går over i morsmelk.1

Oppbevaring: Oppbevares i originalpakningen for å beskytte mot lys. Hold beholderen tett lukket for å beskytte mot fuktighet.1

Kalcipos (kalsiumkarbonat, vitamin D3): refusjon og pris Reseptgruppe C.  
Pakninger og priser: 90 tabletter koster: 205,80.2 

Kalcipos er forhåndsgodkjent i følge § 5-14, blåreseptforskriften, til enkelte pasienter.3  
Få oversikt over aktuelle diagnosekoder og vilkår i fulltekst på Helsedirektoratets nettsider ved å skanne QR-koden.  
Individuell søknad sendes Helfo. 

  Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC: Kalcipos (09.03.2022)

Referanser: 
1. Kalcipos SPC (09.03.2022), avsnitt 2., 3., 4,1, 4.2, 4.3, 4.6. og 6.4.
2. Kalcipos, Felleskatalogtekst basert på SPC 09.03.2022
3.  Helsedirektoratet, rundskriv, kapittel 5, stønad til helsetjenester, Vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, legemidler, kalsiumpreparater  

Sist faglig oppdatert: 21.10.2022

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:1 

•  Kalcipos er kontraindisert ved: Hyperkalsemi, hyperkalsiuri samt sykdommer og/ 
eller tilstander som fører til hyperkalsemi og/eller hyperkalsiuri (f.eks. myelom, 
benmetastaser, primær hyperparatyreoidisme), nefrolitiasis, nefrokalsinose, 
hypervitaminose D, alvorlig nedsatt nyrefunksjon og nyresvikt.

• Kalcipos bør forskrives med forsiktighet til pasienter med sarkoidose.  

• Hjelpestoffer: Inneholder sukrose. 

Kjenner du til Kalcipos?
Kalcipos brukes for forebygging og behandling av kalsium og vitamin D-mangel 
hos eldre.1 Eller som et vitamin D og kalsiumsupplement i tillegg til spesifikk 
osteoprosebehandling hos pasienter med risiko for vitamin D- og kalsiummangel.1 
Tablettene er beregnet for voksne over 18 år og doseres daglig.1 

Mengde kalsium i preparatet er under vanlig anbefalt daglig inntak.1 Preparatet 
er derfor primært beregnet til pasienter med behov for vitamin D- tilskudd utover 
inntak av 500-1000 mg kalsium daglig via maten.1 Kalsiuminntak via maten bør 
beregnes av forskriver.1
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DIPROTIT      Kortikosteroid gruppe III (sterke).   ATC-nr.: S02B A07
ØREDRÅPER, oppløsning i engangspipetter 0,05%: 1 g inneh.: Betametasondipropionat tilsv. betametason 0,5 mg, karbomer, natriumhydroksid, isopropanol, renset vann.
Indikasjoner: Øregangseksem.
Dosering: Øregangen bør rengjøres før behandlingsstart. Initialt i behandlingen gis 1 engangspipette 2 ganger pr. døgn. Etter noen dager reduseres doseringen til 1 engangspipette 1 gang pr. døgn. 
Om ikke forbedring er oppnådd innen 10-14 dager bør øre-nese-halsspesialist rådføres.  
Administrering: Til bruk i øret. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Trommehinneperforasjon.
Forsiktighetsregler: Behandling av barn skal skje i samråd med spesialist. Glukokortikosteroider kan maskere, aktivere eller forverre en infeksjon. Synsforstyrrelser: Er sett ved bruk av systemiske og 
topikale kortikosteroider. Hvis symptomer som tåkesyn eller andre synsforstyrrelser oppstår, skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. Dette kan omfatte grå stær, 
grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR), som er sett etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider.
Graviditet, amming og fertilitet: Risiko ved bruk under graviditet og amming vurderes som liten. Preparatet kan brukes under graviditet og amming.
Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Hudatrofi. Hjerte/kar: Kapillærskjørhet (ekkymoser). Øvrige: Sekundærinfeksjon. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Endokrine: 
Binyre¬barkhemming. Hud: Hypo- eller hyperpigmentering, hypertrikose, sensibilisering (betametason). Ukjent frekvens: Tåkesyn.
Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger for glukokortikoider H02A B på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Antiinflammatorisk og kløestillende effekt. Gjennom modifisering av kortisonstrukturen (1,2 dobbelbinding, fluorisering og betametylering) oppnås en økt glukokor-
tikoid og antiinflammatorisk effekt samt en redusert mineralkortikoid effekt sammenlignet med hydrokortison.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C, i konvolutten. Engangspipetter i åpnet konvolutt er holdbare i 4 uker.
Pakninger: 30 × 0,2 ml (engangspipette) 
Sist endret: 13.12.2018 Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 13.09.2017
Innehaver av markedsføringstillatelse: Evolan Pharma AB, Box 120 SE-182 12, Danderyd, Sverige. www.evolan.se.

 - smart, brukervennlig endosepipette

DIPROTIT®

• Bruken av pipette gjør det enkelt å  
administrere riktig mengde betametason 
i hvert øre, uten sølet som gjerne oppstår 
med store flasker.

• DIPROTIT inneholder ikke antibiotika, noe 
som er viktig i en tid der antibiotikaresistens 
er et økende problem og en global helse-
trussel.

   
øredråper ved øregangseksem

DIPROTIT® selges i  
anvendelige forpackninger  
med 30 endosepipetter.
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Behandling av type 2-diabetes
Laktatemi og acidose som følge av opp­
hoping av metformin er en sjelden kompli­
kasjon ved behandling av type 2-diabetes. 
Alvorlig ketoacidose kan forekomme hos 
pasienter som bruker SGLT2-hemmere, også 
uten hyperglykemi. Nyere legemidler som 
senker blodsukkernivået ved type 2-diabetes, 
kan forebygge hjerte- og nyresykdom, men 
kostnader og bivirkninger gjør det usikkert 
når de bør brukes. Nye internasjonale anbe­
falinger er ikke i samsvar med klinisk prak­
sis i Norge eller Helsedirektoratets retnings­
linje.
SIDE 198, 218, 235, 246

Overvekt og ruspsykose
Pasienter med overvekt kan oppleve at  
vekt er et ikke-tema på legekontoret. Noen 
mener at leger bør ta initiativ til å snakke 
om vekt, også når pasienten søker legehjelp 
av andre grunner. Dette kommer frem i en 
kvalitativ studie med åtte pasienter.

Diagnosen rusutløst psykose innebærer  
en overdreven vekt på rusmiddelbruk som 
årsak til psykosen, skriver tre kronikkfor­
fattere. En betegnelse som psykose etter 
rusmiddelinntak – plassert i psykosekapittelet 
i ICD-10-kodeverket – vil på en bedre måte 
vise kompleksiteten og gi rom for bedre 
utredning og behandling, både i psykisk 
helsevern og i rettsvesenet.
SIDE 197, 221, 230

Helsetjenesten ved et tippepunkt
Helsetjenesten vår beveger seg mot et tippe­
punkt, skriver to leger i en lederartikkel. 
Medisinsk overaktivitet med mer omfat­
tende undersøkelser og behandling enn det 
som er til nytte for pasientene, er ikke bære­
kraftig. Økende lekkasje av leger, sykepleiere 
og andre ressurser fra offentlige tjenester  
til helprivate helseaktører truer samfunnets 
evne til å gi god helsehjelp til dem med 
størst behov og minst betalingsevne. Sist, 
men ikke minst, bidrar helsetjenesten i land 
som Norge til klimakrisen, som Verdens 
helseorganisasjon har rangert som verdens 
største helsetrussel.
SIDE 196

Det menneskelige 
ansvar
Chatboten ChatGPT har etter lanseringen senhøsten 2022 fått 
massiv oppmerksomhet. Det er ikke så rart. En kunstig intelligens 
som kan generere meningsfull tekst som svar på åpne spørsmål, 
vil kunne endre alt fra skoleverk til journalistikk – på godt og 
vondt.

Også vitenskapelig publisering påvirkes. ChatGPT er allerede 
oppført som medforfatter på både forskningsartikler og leder­
artikler i den medisinske litteraturen.

Men vent litt: Kan en robot være medforfatter? Nei, er den sam­
stemte dommen fra redaktører for vitenskapelige tidsskrift verden 
over. Vancouver-kriteriene for forfatterskap innebærer at en forfat­
ter må ta både intellektuelt og juridisk ansvar for teksten. Ingen  
av delene er en robot i stand til. Det slår nylige retningslinjer fra 
både World Association of Medical Editors (WAME) og European 
Association of Science Editors (EASE) fast. Og får du hjelp av robo­
ten til å skrive, skal det oppgis i metodeavsnittet, ikke i forfatter­
listen. Gode hjelpere skal krediteres. Men ansvaret må du selv ta.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143
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FORSIDE

Illustrasjon: Andreas Samuelsson

Hva er elementene i behandling av diabetes 
type 2? Fremveksten av nye legemidler de 
siste årene har gjort verktøykassen større. 
En pille om dagen kan redusere risikoen for 
komplikasjoner og regulere blodsukkeret 
i større grad enn før. Det er en god nyhet 
i en befolkning hvor omtrent dobbelt så 
mange har diabetes type 2 som for 20 år 
siden.

Et sunt kosthold kombinert med fysisk 
aktivitet har likevel ikke blitt mindre viktig. 
Vektreduksjon er et hovedmål i behandlin­
gen, og kan i seg selv gjøre at blodsukker­
nivået normaliseres.

Kunstneren Andreas Samuelsson står  
bak det stiliserte formspråket på forsiden: 
«Likt musik kan olika komponenter skapa 
rytm och struktur. Jag vill också visa att det 
går att rita optimistiska bilder kring ett 
känsligt ämne.»

Flere av Samuelssons arbeider finner du 
på www.andreassamuelsson.com og på 
Instagram (@andreas.samuelsson).
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LITTERATUR
1	 Regjeringen.no Sykehustalen 2023. Lest 8.2.2023.
2	 Regjeringen.no. Prop.1 S Gul bok (2022-2023). Lest 8.2.2023.
3	 Lie E. Innstramming gjennom feilberegninger. Aftenposten 29.1.2023. Lest 

8.2.2023.
4	 Riksrevisjonen. Riksrevisjonens undersøkelse av helseforetakenes investeringer 

i bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Vedlegg 14 til Dokument 3:2 (2021–2022). Lest 
8.2.2023.

5	 NOU 2023:4. Tid for handling. Personellet i en bærekraftig helse- og omsorgstje-
neste. Lest 8.2.2023.

6	 Khan-Østrem N. Helsehusene gaper over for mye. Aftenposten 1.2.2023. Lest 
8.2.2023.

7	 Time JK, Velo J, Belgaux C. Epikrise for legerollen. Morgenbladet 3.2.2023.
8	 Proff.no. Driftsinntekter Dr. Dropin. Lest 8.2.2023.
9	 Proff.no. Driftsinntekter KRY hovedkontor (Digital Medical Supply Norway AS). 

Lest 8.2.2023.
10	 Proff.no. Driftsinntekter Hjemmelegene AS. Lest 8.2.2023.
11	 Vollan MB, Olssøn C. Flukten fra sjukehuset. Klassekampen 4.2.2023. Lest 

8.2.2023.
12	 Jobb som allmennlege i Dr.Dropin. Lest 8.2.2023.
13	 Menon economics. Helsenæringens verdi 2022. Menon-publikasjon nr. 57/2022. 

Lest 8.2.2023.

En hardt presset sykehusøkonomi blir ytterligere 
forverret i 2023. Noen vil komme til å tjene på det.

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkols sykehustale 17. januar 
2023 varslet innstramninger, redusert handlingsrom i sykehusene 
og mindre offentlig pengebruk (1). Det var ikke det at vi ikke hadde 
skjønt det på forhånd. Før jul ble det klart at statsbudsjettet 2023 
innebar en reell nedskjæring av en allerede stram sykehusøkonomi.

For inflasjonsanslaget i budsjettet for 2023 var på 2,8 % (2), mens 
anslaget fra Statistisk sentralbyrå er en inflasjon på snaut 5 % i 2023 
(3). Dermed blir en tilsynelatende liten budsjettøkning til et reelt 
budsjettkutt, simpelthen fordi prisveksten ikke blir tilstrekkelig 
kompensert for (3).

Budsjetteringen til sykehusene har gjennom mange år vært knapp. 
Det har gitt konsekvenser for både drift og investeringer. Samtlige 
regionale helseforetak har budsjettunderskudd. Det er det flere grun-
ner til. Bare 4 av landets 20 helseforetak hadde i 2020 en bygnings-
masse som tilfredsstilte målet i Nasjonal helse- og sykehusplan (4). 
Mange års vedlikeholdsetterslep har gitt et stort og økende behov  
for investeringer. Både disse og investeringer i tiltrengte nybygg må 
tas inn gjennom reduserte utgifter til drift. Også den vedvarende 
mangelen på spesialister i mange deler av landet gir utfordringer  
for driftsbudsjettet gjennom en stadig økning av dyr vikarbruk.

Samtidig eldes befolkningen i en takt som nå kommer med full 
tyngde. Den såkalte forsørgerbrøken, altså forholdstallet mellom 
antallet yrkesaktive og antallet eldre, vil øke fra 25 % i 2022 til 30 % 
allerede i 2030 (5). Og blant de eldre er det særlig gruppen over 80 år 
som øker – en aldersgruppe som har høy sykelighet og stort behov 
for helsetjenester (5).

I en slik situasjon for sykehusene er det regjeringen legger opp  
til reelle budsjettkutt. Konsekvensene er forutsigbare. Den enkelte 
sykehusleder, som har ansvaret for å velge ut de konkrete kuttene, 
har få andre valg enn å ta besparelsene der de er mest effektive, 
nemlig i den delen av aktiviteten som koster mest og betaler seg 
minst. I klartekst er det ved å kutte i antall senger og i liggetid. For 
langtidsliggende pasienter er ressurskrevende og kaster lite av seg  

i inntekter. Færre sykehussenger og kortere liggetider gir økt press 
på de kommunale helsetjenestene. Allerede går det ut over syke-
hjemmene, som får stadig sykere pasienter med mer komplekse 
medisinske utfordringer. Et eksempel er Oslos utskjelte helsehus, 
som nærmest har blitt små lokalsykehus, bortsett fra at både fag-
kompetansen og bemanningen til å møte den nye virkeligheten 
mangler (6). Samtidig blir fastlegekrisen ytterligere forverret når 
syke pasienter sendes hjem for tidlig, og ytterligere press legges på 
et utslitt fastlegekorps (7).

Over tid vil dette gi svekket tiltro til den offentlige helsetjenesten. 
Tegnene har vært der lenge, ikke minst i form av veksten i helprivate 
legetjenester. En aktør som Dr.Dropin mer enn seksdoblet sine 
driftsinntekter fra 2020 til 2021, fra 59 millioner til 385 millioner (8). 
Den digitale helsetjenesten Kry mer enn tredoblet sine driftsinntek-
ter på samme tid, fra drøyt 16 millioner til drøyt 52 millioner (9).  
Og en lignende tjeneste, Hjemmelegene, tidoblet sine driftsinntek-
ter fra 2019 til 2021 – fra drøyt 4 millioner til drøyt 40 millioner (10). 
Lite tyder på at veksten i denne type tilbud vil avta. Det viser ikke 
minst den økende kampen om legene. Offentlig ansatte spesialister 
lokkes med doble lønninger, signeringsbonuser og en rekke goder 
(11), mens unge leger lokkes med en fleksibel hverdag og «Norges 
beste arbeidsplass» (12). Totalt har antall ansatte i privat helsenæring 
vokst med 14 % fra 2015 til 2021. Det er over dobbelt så stor vekst som 
i offentlig helsetjeneste i samme periode (13). Det er ingen vågal 
spådom at denne utviklingen nå kommer til skyte enda mer fart.

Og når både pasienter og helsearbeidere strømmer mot den pri-
vate delen av helsetilbudet, taper den offentlige helsetjenesten. For 
spesialiserte helsearbeidere kommer til å bli det største knapphets-
godet i helsevesenet i årene som kommer, slik Helsepersonellkom-
misjonen også har pekt på (5).

«Vi skal fortsette arbeidet med å forsterke og forbedre verdens 
beste helsetjeneste.» Slik avsluttet helse- og omsorgsministeren årets 
sykehustale (1). Men regjeringens mangel på skikkelig investerings-
vilje i det offentlige helsetilbudet fører til det motsatte: I offentlige 
helseforetak og kommunehelsetjeneste lekker fagkompetansen og 
minker kvaliteten, mens det helprivate helsemarkedet aldri har hatt 
bedre dager. Todelingen av helsevesenet har kommet ut av startblok-
kene. Nå skyter den fart. Det er et politisk paradoks at det skjer på 
Arbeiderpartiets vakt.
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Vi må lære av alvorlige hendelser i helsetjenesten. Det 
skylder vi de berørte pasientene og deres pårørende. 
Helsepersonell som bidrar med informasjon, må kunne 
snakke trygt og åpent.

Da to familier i 2010 uventet mistet en av sine nærmeste under 
sykehusbehandling, savnet de et system som kunne hjelpe dem 
med å finne årsaker til dødsfallet (1). De opplevde at de ikke fikk 
hjelpen de trengte og etterlyste en egen havarikommisjon som 
kunne undersøke alvorlige hendelser i helsesektoren. Initiativet  
fikk stor politisk oppmerksomhet, og regjeringen oppnevnte i 2013 
et utvalg som skulle vurdere hvordan samfunnet burde følge opp 
alvorlige hendelser og mistanke om lovbrudd i helse- og omsorgs
tjenesten. Utvalgets offentlige utredning fra 2015, Med åpne kort (2), 
ble fulgt opp av Stortinget, som i 2017 vedtok lov om Statens under-
søkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (3).

Som en uavhengig undersøkelseskommisjon organisert under 
Helse- og omsorgsdepartementet har Ukom – Statens undersøkelses-
kommisjon for helse- og omsorgstjenesten – i oppgave å utrede 
hendelsesforløp og årsakssammenhenger for å bidra til læring og 
forebygging etter alvorlige hendelser. Kommisjonen tar ikke stilling 
til skyld eller ansvar og har ikke som mål å vurdere om tjenesten er 
forsvarlig eller om det foreligger regelverksbrudd. Den ser på ram-
mebetingelser, beslutninger på ulike nivå, arbeidsmiljø og sikker-
hetskultur.

Ukom publiserte i 2022 en rapport om pasientsikkerhet ved nye 
behandlingsmetoder i kirurgien (4). Denne belyste at det tradi
sjonelt har vært langt mindre systematikk ved utprøvingen av  
nye kirurgiske og invasive metoder enn ved nye medikamentelle 
behandlinger. Rapporten omhandlet hva sykehus kan lære av at 
man måtte stoppe utprøvingen av den nye operasjonsmetoden 
taTME for endetarmskreft fordi den ikke var sikker nok. Senere har 
vi sett andre eksempler på manglende ivaretakelse av pasientsikker-
heten ved innføring av nye metoder. Stentgraftet Nellix for behand-
ling av abdominalt aortaaneurisme ble tatt i bruk før langtidsresul-
tater for bruk av implantatet var kjent (5). I Norwait-studien ble for 
mange pasienter plassert i vent og se-gruppen etter preoperativ 
strålebehandling. I tilsynssaken rundt denne studien konkluderte 
Statens helsetilsyn med flere lovbrudd og faglig uforsvarlighet etter 
helsepersonelloven (6).

Hvordan kan vi unngå slike uheldige hendelser i fremtiden? 
Ukoms rapporter er offentlig tilgjengelig, slik at virksomheter  
og fagmiljø kan benytte dem til eget lokalt forbedringsarbeid  
(https://ukom.no/rapporter). Siden Ukom arbeider på systemnivå,  
vil tilrådinger oftest være rettet mot aktører som departement, 
direktorat, helseforetak, kommuner eller bestemte fagmiljø.

Når Ukom velger tema for undersøkelser, vektlegges alvorlighet, 
representativitet, relevans og nasjonal betydning. Som ved annen 
ulykkesgranskning bruker Ukom sikkerhetsfaglig anerkjent meto-
dikk for å kartlegge bakenforliggende systemiske årsaker. Vi henter 
også spisskompetanse fra relevante fagmiljøer og benytter oss av et 
rådgivende refleksjonspanel som gir kritiske innspill. Panelet består 
av 15 personer, hvorav flere leger.

En uavhengig og ikke-sanksjonerende undersøkelse kan være 
avgjørende for nødvendig åpenhet. I begynnelsen er mange skep-
tiske til å snakke fritt. Vi legger derfor stor vekt på kildebeskyttelse, 
også overfor tilsynsorganer, politi og arbeidsgiver. Det kan oppleves 
lettende, men også belastende å reflektere over en uønsket hendelse, 
og en god undersøkelse krever stor grad av trygging og ivaretakelse. 
Vi erfarer også at enkelte helsepersonell opplever vårt intervju som 
en første anledning til å sette ord på vonde erfaringer knyttet til en 
alvorlig hendelse.

Alvorlige uønskede hendelser i helsetjenestene krever oppmerk-
somhet på systemnivå. Flere av virksomhetene som Ukom har vært 
i kontakt med, beskriver det som vanskelig å gjennomføre gode 
hendelsesanalyser. Dette begrunnes med at de interne hendelses
analysene ikke er beskyttet mot innsyn fra tilsyn og myndigheter. 
Helsepersonell har trukket seg fra å bidra åpent pga. tidligere erfa-
ring med at interne hendelsesanalyser i ettertid blir benyttet i en 
tilsynsoppfølging av virksomheten og involvert personell.

Det er viktig å involvere pårørende som er berørt. Både de og 
involvert helsepersonell må møtes på en åpen og ivaretakende måte. 
Hvis åpenhet og involvering mangler, blir prosessen etter hendelsen 
en ytterligere belastning for alle involverte.

De fleste pasienter og pårørende aksepterer at behandling i helse- 
og omsorgstjenester innebærer en risiko og ikke alltid får ønsket 
utfall, og de forstår at alvorlige, uønskede hendelser kan oppstå, 
også med fatale konsekvenser for pasienten. Det folk ikke aksepterer, 
er manglende åpenhet og involvering – og at tjenestene ikke selv 
gjør en innsats for å lære av hendelsen.

STINE MARIT MOEN
stine.marit.moen@ukom.no
er spesialist i nevrologi og leder for medisin og helsefag i Statens undersøkelses-
kommisjon for helse- og omsorgstjenesten (Ukom).
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

PÅL IDEN
er spesialist i samfunnsmedisin og direktør i Statens undersøkelseskommisjon 
for helse- og omsorgstjenesten (Ukom).
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«En uavhengig og ikke-sanksjonerende 
undersøkelse kan være avgjørende  
for nødvendig åpenhet»



195TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143

LEDER

Likeverdige helsetjenester  
til den samiske befolkningen?

LITTERATUR
1	 Lovdata. Den samiske nasjonaldagen 6. februar. Lest 31.1.2023.
2	 Nergård JI. Samisk helsetjeneste under norsk forvaltning. Lest 31.1.2023.
3	 Nord H. Spesialisthelsetjenester til de samiske befolkningen. Lest 31.1.2023.
4	 Sametinget HN. Samarbeidsavtale mellom Sametinget og Helse Nord RHF.  

Lest 31.1.2023.

5	 Kongeriket Norges Grunnlov. § 108. Lest 31.1.2023.
6	 Konvensjon om urbefolkninger og stammefolk i selvstendige stater ILO nr. 169. 

Artikkel 25, pkt. 1. Lest 31.1.2023.

6. februar, samefolkets dag, markerer det første samiske 
landsmøtet i Trondheim i 1917. Dagen var et vendepunkt 
for samisk folkerettslig og demokratisk likeverd, men 
når vil vi oppnå likeverd i helsetjenesten?

Samenes nasjonaldag, som har vært feiret siden 1993 (1), gir oss en 
anledning til å fokusere på samisk helse og samiske helsetjenester. 
Samiske pasienter har på samme måte som den øvrige befolkningen 
behov for helsetjenester hvor de blir anerkjent, forstått, informert 
og behandlet i lys av sin språk- og kulturbakgrunn.

Samenes historie med kolonialisering, assimilering og diskrimine-
ring har satt dype spor. Tap av samisk språk og identitet har påvirket 
en stor del av befolkningen over flere generasjoner. Etter over 100 år 
med ødeleggende fornorskning begynte man på 1970-tallet å gjen-
reise det samiske samfunnet (2). En sammenhengende undertryk-
kelse av samisk språk, tradisjon og samfunnsorden måtte repareres 
og kultur og språk revitaliseres. Den dagsaktuelle spillefilmen «Ellos 
Eatnu» eller «La elva leve» er en sterk dramatisering av den tyngste 
rettighetskampen samene har gjennomgått i moderne tid, den 
samiske motstanden mot utbygging av Alta–Kautokeino-vassdraget 
fram til 1981.

I kjølvannet av denne rettighetskampen tok flere samiske leger 
initiativ til å utvikle spesialisthelsetjenester for den samiske befolk-
ningen (2). Etableringen av Samisk legeforening i 1984 skjedde sam-
tidig med etableringen av Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk 
i Karasjok. Her ble også et somatisk spesialistlegesenter for den 
samiske befolkningen opprettet av en gruppe samiske legespesialis-
ter tre år etter. Senteret var delvis finansiert av Helse- og sosialdepar-
tementet og øremerket som et tilbud til den samiske befolkningen. 
Ikke bare var disse etableringene avgjørende for utviklingen av en 
samisk tilrettelagt helsetjeneste i Finnmark, de ga også inspirasjon 
til de samiske miljøene i alle de fire nasjonalstatene der det bor 
samer (2).

Med foretaksmodellen i 2002 ble de samiske spesialisthelsetjenes-
tene i Karasjok underlagt Finnmarkssykehuset. Dette førte til at det 
opprinnelige selvstyret for det samiske spesialisthelsetilbudet ble 
overtatt av ledelsen ved Finnmarkssykehuset. Helse- og omsorgsde-
partementet delegerte dermed ansvaret for spesialisthelsetjenesten 
for den samiske befolkningen til det regionale helseforetaket Helse 

Nord (3). Sametinget inngikk i 2018 en samarbeidsavtale med Helse 
Nord om samisk spesialisthelsetjeneste (2, 4). Tjenesten ble da orga-
nisert i en egen klinikk, Sámi klinihkka, med mål om å gi likeverdige 
helsetjenester til den samiske befolkningen innen somatikk, psykisk 
helsevern og rus- og avhengighetsmedisin. Helsetilbudet gjelder 
også for den øvrige befolkningen i Finnmark samt for samer fra 
andre deler av landet og fra enkelte fylker i Sverige og Finland.

Avtalen var begrunnet i Grunnloven paragraf 108 (sameparagra-
fen) (5) og i FNs ILO-konvensjon nr. 169, art. 25, punkt 1 (6), som tilsier 
at urfolk skal gis tilfredsstillende helsetjenester for at de «kan nyte 
godt av så høy fysisk og mental helsemessig standard som mulig». 
Tilbudene i Sámi klinihkka har vært godt mottatt av både samiske 
og ikke-samiske pasienter.

Samisk legeforening har i alle år vært en engasjert bidragsyter for 
et samisk fagmiljø i spesialisthelsetjenesten. De senere årene har 
imidlertid foreningen uttrykt bekymring for den pågående negative 
utviklingen som vi ser i helseforetaket. Nedskjæringer i antall stillin-
ger, rivalisering innad i foretaket mellom klinikkene samt mangel-
fullt selvstyre svekker Sámi klinihkkas opprinnelige visjon.

Nedbyggingen har skapt stor bekymring blant samiske politikere, 
helsepersonell og pasienter og har reist spørsmål om et lokalt helse-
foretak kan og skal ivareta oppgaven med å forvalte en nasjonal 
helsetjeneste. Dette er spesielt knyttet til at tjenesten nå ikke er 
i samsvar med ILO-konvensjonen og urfolks rett til med- og selv
bestemmelse. Sametinget og Samisk legeforening har derfor tatt  
til orde for at Sámi klinihkka må organiseres på et høyere nivå og 
med ivaretagelse av samisk medbestemmelse.

Fra 6. februar 1917 og til i dag er det tatt mange tak for å sikre 
samenes rettigheter i Norge. Arbeidet for en likeverdig helsetjeneste 
er etter snart 40 års innsats likevel ikke i mål. Hvor mange flere tiår 
skal det gå?
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Slik ressursene nå brukes, står vår solidariske, offent- 
lige helsetjeneste for fall. Vi omtaler tre store trusler  
og maner til besinnelse og samhold.

Norge har hatt bred politisk enighet og lite debatt om verdien av en 
felles offentlig helsetjeneste basert på kvalitet, likeverd og solidari-
tet. I 70 år har dette velferdsgodet vært en hjørnestein i et samfunn 
preget av fellesskap og tillit. Men nå rakner det. Den offentlige helse-
tjenesten trues fra flere hold, og vi må sikre systemets bærekraft.

Begrepet bærekraft egner seg til å belyse situasjoner der egen 
framferd og ressursbruk kan lede til alvorlig eller uopprettelig 
skade. Slik ble det lansert i FN-rapporten «Vår felles framtid» fra 1987 
(1). Her omtalte Gro Harlem Brundtland risikoen for at jorden kan 
bli ubeboelig for kommende generasjoner på grunn av uvettig for-
valtning av ressurser.

En første trussel mot bærekraften i vår felles helsetjeneste ligger 
i medisinsk overaktivitet, altså mer omfattende undersøkelser og 
behandling enn det som er til nytte for pasientene. Ifølge OECD er 
20 % av helsetjenestene i medlemslandene sløsing (2). Norge bruker 
en større andel av fellesskapets ressurser på helsetjenesten enn de 
fleste land, og i forhold til antall innbyggere har vi flere leger og 
sykepleiere og tar flere MR-bilder (3–5). Likevel er det en realitet at 
ressursene ikke alltid strekker til eller kanaliseres dit behovet er 
størst. Mer er ikke alltid bedre, og innsats utover et optimalt nivå vil 
til slutt gjøre mer skade enn nytte (6). Samtidig dreneres ressurser  
fra viktige oppgaver. Resultatet er økende etterspørsel og berettiget 
misnøye blant pasienter og pårørende, og slitasje og meningstap 
blant helsearbeidere.

En annen trussel mot vår felles helsetjeneste er økende ressurslek-
kasje fra offentlig organisert aktivitet til helprivate helseaktører. En 
bærekraftig helsetjeneste kan omfatte ulike former for næringsdrift, 
forutsatt at oppdraget baseres på en helhetlig samfunnskontrakt. 
Det som nå skjer, er derimot ukoordinert framvekst av helprivate 
aktører som kan forventes å øke både tilbud og etterspørsel etter 
lav-verdi-tjenester (7). Disse aktørene tilbyr gjerne god inntekt og 
bekvem arbeidstid. Rekrutteringsmetodene er offensive og lokker 
desillusjonerte fagfolk til å forlate offentlige arbeidsplasser (8). 
Helsetjenesten slik vi kjenner den, beveger seg mot et tippepunkt 
i retning irreversibelt sammenbrudd. Derfra vil de ressurssterke 
i økende grad benytte private tjenester, også vi som ønsker et system 
basert på solidaritet og likeverd. Hvis det går slik, vil Norge ikke 
lenger kunne tilby førsteklasses helsehjelp til dem med størst behov 
og minst betalingsevne.

Et tredje argument for besinnelse har å gjøre med klimakrisen, 
som av Verdens helseorganisasjon er rangert som verdens største 
helsetrussel (9). Mange steder ser man rask forringing av grunnleg-
gende leve- og livsvilkår, med negativ helseeffekt for store popula-
sjonsgrupper. Klimakrisen endrer utbredelsen av sykdommer og 
fører til fattigdom og desperat migrasjon. I neste omgang overbelas-
tes eksisterende infrastruktur, inkludert helsetjenestene. Samtidig 
som vi erkjenner dette, fører helsetjenestene i seg selv til store klima-
gassutslipp. Selv om Norge sluttet seg til helseprogrammet ved FNs 
klimakonferanse COP26, forplikter dette kun til «klimanøytral drift» 
i helseforetakene innen 2045 (10, 11). Et første grep for å sikre vår 
felles framtid er å eliminere aktivitet i helsetjenesten som gir liten 
helsegevinst, mulig skade og stort klimaavtrykk (12).

I sykehustalen for 2023 tegnet helse- og omsorgsministeren et 
framtidsbilde preget av dyster realisme. Det vi savnet, var visjonær 
helhetstenkning egnet til å tenne håp i møte med truslene mot 
helsetjenesten. Regjeringen har erklært FNs bærekraftsmål som sin 
politiske overbygning (13), og i lys av dette burde Kjerkol presentert 
en målsetting om å regulere private aktører i henhold til en solida-
risk samfunnskontrakt, og hun burde eksplisitt tatt opp helsetjenes-
tens eget klimaansvar. Ministeren ga imidlertid tydelig beskjed om 
å identifisere og redusere overforbruk av laboratorie- og røntgen
tjenester. Her må våre egne fagmiljø fortsette å føre an og identifi-
sere undersøkelser som ikke gir bedre helse og kan være til skade. 
Eksempler på slike faglige initiativ er tiltak knyttet til «Gjør kloke 
valg» (Legeforeningen), slik som «Verdibasert radiologi i Helse Vest», 
«Ikke stikk meg uten grunn» (Universitetssykehuset Nord-Norge) og 
«Bærekraft på legekontoret» (Norsk forening for allmennmedisin).

Vi har vært for likegyldige til overdiagnostikk og overbehandling, 
solidariteten svinner, og oppvarmingen av kloden truer både infra-
struktur og livsbetingelser. Det er behov for umiddelbar besinnelse. 
Kan vi enes om en kursendring i tide?
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En stor del av befolkningen er overvektige. Hvilken rolle 
skal fastlegen ha overfor pasienter som ønsker å gå ned 
i vekt?

I den kvalitative studien som nå publiseres i Tidsskriftet, beskriver 
Juvik og medarbeidere personer med overvekt sine erfaringer i møte 
med fastlegen (1). Informantene som ble intervjuet, opplevde at vekt 
var et «ikke-tema» på legekontoret, og etterlyste leger som tar initia-
tiv til å snakke om vekt, også når pasienten kommer av andre grun-
ner. De ønsket dessuten at fastlegen skulle ta rollen som «helsevek-
ker» og så på fastlegen som en viktig støttespiller i kampen mot 
kiloene.

Studien føyer seg inn i annen forskning som viser at leger kan 
være usikre på hvordan de best snakker om overvekt. Vektproblemer 
er sensitivt for mange og forbundet med stigma. Pasientsentrert 
metode anbefaler legen å be om tillatelse til å ta opp sensitive tema 
(2). Det kan gjøres enkelt og i et nøytralt språk som en naturlig del 
av sykehistorien: «Er det ok at jeg spør om vekt? Har den vært stabil 
eller endret seg over tid?» Der pasienten forteller om vektoppgang, 
kan legen utforske om pasienten har bekymringer knyttet til vekten, 
avklare hva som er årsaken og om pasienten ønsker hjelp (3).

Å oppdage sykdom tidlig ligger allmennlegens hjerte nært, og 
sykdomsoppsporing er en viktig del av allmennlegens arbeid (2). 
Når allmennlegen oppdager at pasienten står i fare for å utvikle et 
helseproblem, vil forebyggende tiltak bli en naturlig del av konsulta-
sjonen. Fastleger oppgir at de i 13 % av konsultasjonene drøfter fore-
byggende tiltak grundig med pasientene (4), mens generell forebyg-
gende aktivitet foregår i 38 % av konsultasjonene (5).

Hvilken rolle og hvilket ansvar skal fastlegen ha overfor pasienter 
med overvekt når dette er blitt den nye normalen? Sju av ti nord-
menn er overvektige, og én av fem har fedme (1). For friske personer 
er det primært fedme som er forbundet med økt helserisiko og som 
er innenfor fastlegens mandat for sykdomsoppsporing. Både fast
legeforskriften og nasjonale retningslinjer fraråder opportunistisk 
screening, og risikofaktorer skal primært kartlegges der det er rele-
vant for den kliniske problemstillingen (6).

Et hovedprinsipp for fastlegeordningen er at den er åpent tilgjen-
gelig. Pasienter bestiller selv time for det de opplever som helse
problemer. Hver nordmann besøker fastlegen 2 – 3 ganger i året  

og tar vanligvis opp to ulike problemstillinger i hver konsultasjon 
(4, 5). Fastlegen må i hver konsultasjon prioritere hvor mye tid som 
skal brukes på forebyggende aktivitet. Mandatet er først og fremst 
å håndtere det pasienten selv ønsker å ta opp. Individuell forebyg-
ging er ressurskrevende, og kliniske retningslinjer underestimerer 
hvor mye tid legen bruker på slike tiltak. Nylig ble derfor legens 
tidsbruk ved implementering av en anbefaling  (time needed to treat) 
introdusert som begrep i retningslinjearbeidet (7).

Et interessant funn fra studien er ønsket om at fastlegen skal innta 
en autoritær helsevekkerrolle, der legen gjør pasientene oppmerk-
somme på at de er risikanter. Dette er tankevekkende, ettersom en 
ønsket utvikling har vært at leger skal fjerne seg fra en paternalistisk 
legerolle. Tidligere forskning har pekt på fastlegens mulighet til 
å bruke «gylne øyeblikk» som en skånsom metode for oppvåkning 
(8). Å få øye på sammenhengen mellom helseplager og overvekt kan 
hjelpe personen til å ta grep og mobilisere ressurser. Paternalistiske 
metoder og skremselspropaganda kan krenke sårbare personer og 
lede til avmakt, særlig der hvor fedme har oppstått i kjølvannet av 
vonde livshistorier (9). Å bli utpekt som risikant er også forbundet 
med negative helsekonsekvenser og er etisk problematisk hvis ikke 
pasienten selv ber om risikovurdering (8).

Overvekt er et folkehelseproblem som krever befolkningsstrate-
gier. Samfunnet må legge til rette for at innbyggerne kan ta sunne 
valg på en enkel måte. Det er tilgjengeligheten av matvarer og pris 
som i størst grad påvirker hva vi spiser, og omgivelsene som bestem-
mer hvor mye vi beveger oss. En god start er trygge og  aktivitets-
fremmende oppvekstmiljø for barn og at det politiske løftet om en 
times fysisk aktivitet hver dag for alle skolebarn blir fulgt opp. Folke-
helsearbeidet må fokusere på kilometer, ikke bare kilogram.

BENTE PRYTZ MJØLSTAD
bente.mjolstad@ntnu.no
er spesialist i allmennmedisin, fastlege og førsteamanuensis ved NTNU. Hun 
er medlem av flere fagfora som er opptatt av overdiagnostikk og bærekraft 
i helsetjenesten.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Se også originalartikkel side 230
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Studien føyer seg inn i annen forskning  
som viser at leger kan være usikre på hvordan 
de best snakker om overvekt»



198 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143

LEDER

Nye diabetesmidler – til nytte  
for mange, til skade for noen

LITTERATUR
1	 Davies MJ, Aroda VR, Collins BS et al. Management of hyperglycaemia in type 2 

diabetes, 2022. A consensus report by the American Diabetes Association (ADA) 
and the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Diabetologia 
2022; 65: 1925 – 66. 

2	 Palmer SC, Tendal B, Mustafa RA et al. Sodium-glucose cotransporter protein-2 
(SGLT-2) inhibitors and glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor agonists for 
type 2 diabetes: systematic review and network meta-analysis of randomised 
controlled trials. BMJ 2021; 372: m4573. 

3	 McGuire DK, Shih WJ, Cosentino F et al. Association of SGLT2 Inhibitors With 
Cardiovascular and Kidney Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes: A Meta-
analysis. JAMA Cardiol 2021; 6: 148 – 58. 

4	 Lejlic S, Holmaas G, Løvås K et al. Diabetisk ketoacidose ved bruk av SGLT2-
hemmer – en pasientserie. Tidsskr Nor Legeforen 2023; 143:  doi: 10.4045/
tidsskr.22.0485. 

5	 Douros A, Lix LM, Fralick M et al. Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitors and 
the Risk for Diabetic Ketoacidosis : A Multicenter Cohort Study. Ann Intern Med 
2020; 173: 417 – 25. 

6	 Ueland GÅ, Huseby Ø, Whitfield R et al. SGLT-2 hemmere ved innleggelse i syke- 
hus, ved faste til undersøkelser og ved kirurgi. I: Nasjonal veileder i endokrino-
logi. Lest 24.1.2023.

7	 Birkeland KI, Meling S, Alsnes IV et al. Nye internasjonale anbefalinger for type 
2-diabetes – hva gjør vi i Norge? Tidsskr Nor Legeforen 2023; 143:  doi: 10.4045/
tidsskr.22.0672. 

8	 Lean MEJ, Leslie WS, Barnes AC et al. Durability of a primary care-led weight-
management intervention for remission of type 2 diabetes: 2-year results of the 
DiRECT open-label, cluster-randomised trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2019;  
7: 344 – 55. 

Nyere legemidler som senker blodsukkernivået ved 
diabetes type 2, kan forebygge hjerte- og nyresykdom, 
men kostnader og bivirkninger gjør det usikkert hvilken 
plass de skal ha i behandlingen.

God blodsukkerkontroll har tradisjonelt vært det viktigste behand-
lingsmålet ved diabetes type 2 og forhindrer mikrovaskulære sen-
komplikasjoner i nyrer, øyne og nerver (1). Forebygging av kardio
vaskulær sykdom krever bredere tilnærming med blant annet god 
lipid- og blodtrykkskontroll. Nå har vi lært at valg av blodsukkersen-
kende medikamenter også har betydning for kardiovaskulær syk-
domsrisiko. Natriumglukose-kotransportør 2-hemmere (SGLT2-hem-
mere) og glukagonliknende peptid-1 (GLP-1)-reseptoragonister kan 
redusere totaldødeligheten, risikoen for kardiovaskulære hendelser 
og progrediering av nyresykdom via mekanismer som i alle fall 
delvis er uavhengige av effekten på blodsukkeret (1–3).

Ved bruk av SGLT2-hemmere ser man iblant ketoacidose, en poten-
sielt livstruende tilstand som vi ellers oftest ser ved insulinmangel 
hos personer med diabetes type 1. Ketoacidosen ved SGLT2-hemmer-
bruk skiller seg fra annen diabetisk ketoacidose ved at blodsukkeret 
ikke trenger å være vesentlig forhøyet (euglykem ketoacidose, ofte 
definert ved blodsukker < 14 mmol/L), som illustrert av pasient
serien fra Haukeland universitetssjukehus presentert av Lejlic og 
medarbeidere i denne utgaven av Tidsskriftet (4). De uspesifikke 
symptomene, som kvalme, oppkast og magesmerter, kan gjøre 
ketoacidosen vrien å oppdage.

I randomiserte studier har 1 – 5 per 1 000 SGLT2-hemmerbrukere 
med diabetes type 2 fått ketoacidose (3). I en kanadisk-britisk kohort-
studie var insidensen nesten tre ganger så høy ved bruk av SGLT2-

hemmere som ved dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4)-hemmere, med 
insidensrate 2,0 vs. 0,75 per 1 000 personår (5). Til sammenlikning er 
det beregnet at bruk av SGLT2-hemmere hos 1 000 personer i fem år 
vil spare tre dødsfall blant dem med få kardiovaskulære risikofakto-
rer og 40 dødsfall blant dem som har både diabetes type 2, kardio-
vaskulær sykdom og kronisk nyresykdom (2).

Vi vet ikke nok om forekomsten av ketoacidose nå når SGLT2-hem-
mere brukes mer både ved diabetes og ved hjertesvikt og kronisk 
nyresykdom uten diabetes. Bør ketoacidose medføre permanent 
seponering, slik vi nå anbefaler (6), eller skal vi tore å gjeninnsette 
medikamentet så lenge det pauses i sårbare situasjoner? Nå anbefa-
les det å pause SGLT2-hemmer ved interkurrent sykdom, symptomer 
på ketoacidose, innleggelse i sykehus og før planlagt stor kirurgi 
eller faste (6). Dette anses å være risikosituasjoner for utvikling av 
ketoacidose, slik vi også ser i pasientserien fra Haukeland (4).

Forventet nytte, bivirkninger og kostnader er avgjørende for plas-
sen til SGLT2-hemmere og GLP-1-reseptoragonister i behandlingen. 
Som Birkeland og medarbeidere beskriver i sin kronikk (7), er det  
nå en diskrepans mellom nye internasjonale konsensusanbefalinger 
(1) og norske retningslinjer og refusjonsregler. Det kan dels skyldes 
naturlig forsinkelse fra den internasjonale forskningsfronten til 
nasjonal implementering, men må også antas å skyldes ulike kost-
nad–nytte-betraktninger.

Nye anbefalinger løfter også fram betydningen av vektreduksjon 
i tidlig fase av diabetes type 2 (1). I DiRECT-studien gjennomgikk 
pasienter med diabetes type 2 av få års varighet et intensivt vekt
reduksjonsprogram. 64 % oppnådde diabetesremisjon blant dem 
som hadde minst 10 kg vekttap etter to år, og 24 % av deltakerne i 
intervensjonsgruppa oppnådde et slikt vekttap (8). For en betydelig 
andel kan det å tidlig angripe en av sykdommens viktigste årsaker 
med varig vektreduksjon være en vei ut av diabetes type 2, i alle fall 
for en lengre periode.
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INDIKASJONER:
• Kutant plateepitelkarsinom (CSCC): som monoterapi til behandling av voksne 

pasienter med metastatisk eller lokalavansert kutant plateepitelkarsinom (mCSCC 
eller laCSCC) som ikke er egnet for kurativ kirurgi eller kurativ strålebehandling

• Basalcellekarsinom (BCC): som monoterapi til behandling av voksne pasienter med 
lokalt fremsk redet eller metastatisk basalcellekarsinom (laBCC eller mBCC) som 
har hatt sykdomsprogresjon med eller er intolerante overfor en «hedgehoghemmer» 
(HHI)

• Ikke-småcellet lungekreft (NSCLC): som monoterapi til førstelinjebehandling av 
voksne pasienter med ikke-småcellet lungekreft (NSCLC) som uttrykker PD-L1 (i 
50 % tumorceller), uten EGFR-, ALK- eller ROSI-avvik, som har: lokalt fremskredet 
NSCLC som ikke er kandidater for definitiv kjemostråling, eller metastatisk NSCLC.

• Refusjon CSCC, BCC og NSCLC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er 
innført av Beslutningsforum.

1. LIS 2207 Onkologi - Meddelelse om valg av leverandør fra Sykehusinnkjøp, saksnummer: 2021/1727; 12/2022.

For fullstendig informasjon vennligst se preparatomtale på https://www.legemiddelsok.no/

 Libtayo «Regeneron»
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff.      ATC-nr.: L01X C33

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, 
sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Dosering og administrasjonsmåte: Behandlingen må startes opp og overvåkes av leger med erfaring 
innen kreftbehandling. Dosering: Anbefalt dose er 350 mg cemiplimab hver 3. uke (Q3W), administrert som en intravenøs infusjon over 30 minutter. Behandlingen 
kan fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejusteringer Ingen dosereduksjoner er anbefalt. Det kan være nødvendig å 
avbryte eller seponere dosering basert på individuell sikkerhet og toleranse. For anbefalte justeringer, se preparatomtalen. Administrasjonsmåte: Cemiplimab er 
til intravenøs bruk. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler:. Alvorlige 
og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De fleste oppstår under behandlingen, men kan også oppstå etter avsluttet 
behandling. Kan påvirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvåk pasientene for tegn og symptomer 
på immunrelaterte bivirkninger. Immunrelaterte bivirkninger bør håndteres i tråd med anbefalte justeringer av cemiplimab-behandlingen, hormontilførsel (hvis 
klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bør pasienten undersøkes for å bekrefte dette og for å ekskludere andre mulige 
årsaker, inkludert infeksjon. Cemiplimab-behandlingen bør avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse og kvalme. Infeksjoner og Infeksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. Blod og lymfe: Anemi. 
Stoffskifte/ernæring: Redusert matlyst. Luftveier: Hoste. Hud: Utslett og pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Muskel og skjelett-smerter. Generelle: Fatigue. 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Smerte i abdomen, oppkast, stomatitt og kolitt. Immunsystemet: Infusjons-
relatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt. Nyre/urinveier: Nefritt. Infeksiøse: Urinveisinfeksjon. 
Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon.

Refusjon NSCLC, CSCC og BCC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er besluttet innført av Beslutningsforum.

Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.07/2022.

 C

1. VALG I ANBUDSGRUPPEN:1

1. linje NSCLC som monoterapi 
ved PD-L1 uttrykk ≥50% 

GJELDER I ANBUDSPERIODEN: 
01.01.2023 - 30.09.2023

Libtayo annonse i Tidsskriftet-Norske Legeforeningen.indd   Alle siderLibtayo annonse i Tidsskriftet-Norske Legeforeningen.indd   Alle sider 22.12.2022   08.3822.12.2022   08.38



M
AT

-N
O-

22
00

51
5-

v1
.0

.N
ov

20
22

sanofi-aventis Norge AS · Prof. Kohts vei 5-17 · 1325 Lysaker

INDIKASJONER:
• Kutant plateepitelkarsinom (CSCC): som monoterapi til behandling av voksne 

pasienter med metastatisk eller lokalavansert kutant plateepitelkarsinom (mCSCC 
eller laCSCC) som ikke er egnet for kurativ kirurgi eller kurativ strålebehandling

• Basalcellekarsinom (BCC): som monoterapi til behandling av voksne pasienter med 
lokalt fremsk redet eller metastatisk basalcellekarsinom (laBCC eller mBCC) som 
har hatt sykdomsprogresjon med eller er intolerante overfor en «hedgehoghemmer» 
(HHI)

• Ikke-småcellet lungekreft (NSCLC): som monoterapi til førstelinjebehandling av 
voksne pasienter med ikke-småcellet lungekreft (NSCLC) som uttrykker PD-L1 (i 
50 % tumorceller), uten EGFR-, ALK- eller ROSI-avvik, som har: lokalt fremskredet 
NSCLC som ikke er kandidater for definitiv kjemostråling, eller metastatisk NSCLC.

• Refusjon CSCC, BCC og NSCLC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er 
innført av Beslutningsforum.

1. LIS 2207 Onkologi - Meddelelse om valg av leverandør fra Sykehusinnkjøp, saksnummer: 2021/1727; 12/2022.

For fullstendig informasjon vennligst se preparatomtale på https://www.legemiddelsok.no/

 Libtayo «Regeneron»
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff.      ATC-nr.: L01X C33

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, 
sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Dosering og administrasjonsmåte: Behandlingen må startes opp og overvåkes av leger med erfaring 
innen kreftbehandling. Dosering: Anbefalt dose er 350 mg cemiplimab hver 3. uke (Q3W), administrert som en intravenøs infusjon over 30 minutter. Behandlingen 
kan fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejusteringer Ingen dosereduksjoner er anbefalt. Det kan være nødvendig å 
avbryte eller seponere dosering basert på individuell sikkerhet og toleranse. For anbefalte justeringer, se preparatomtalen. Administrasjonsmåte: Cemiplimab er 
til intravenøs bruk. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler:. Alvorlige 
og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De fleste oppstår under behandlingen, men kan også oppstå etter avsluttet 
behandling. Kan påvirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvåk pasientene for tegn og symptomer 
på immunrelaterte bivirkninger. Immunrelaterte bivirkninger bør håndteres i tråd med anbefalte justeringer av cemiplimab-behandlingen, hormontilførsel (hvis 
klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bør pasienten undersøkes for å bekrefte dette og for å ekskludere andre mulige 
årsaker, inkludert infeksjon. Cemiplimab-behandlingen bør avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse og kvalme. Infeksjoner og Infeksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. Blod og lymfe: Anemi. 
Stoffskifte/ernæring: Redusert matlyst. Luftveier: Hoste. Hud: Utslett og pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Muskel og skjelett-smerter. Generelle: Fatigue. 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Smerte i abdomen, oppkast, stomatitt og kolitt. Immunsystemet: Infusjons-
relatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt. Nyre/urinveier: Nefritt. Infeksiøse: Urinveisinfeksjon. 
Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon.

Refusjon NSCLC, CSCC og BCC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er besluttet innført av Beslutningsforum.

Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.07/2022.

 C

1. VALG I ANBUDSGRUPPEN:1

1. linje NSCLC som monoterapi 
ved PD-L1 uttrykk ≥50% 

GJELDER I ANBUDSPERIODEN: 
01.01.2023 - 30.09.2023
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202 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143

DEBAT T

KOMMENTARER

Nytt LDL-mål 1,4: 
mye arbeid og liten 
gevinst

Forfatterne støtter de nye europeiske ret-
ningslinjene om enda lavere LDL-mål på 
noen pasientgrupper (1). Til støtte for dette 
bruker forfatterne bak retningslinjen blant 
annet den store metastudien publisert 
i Lancet 2012, som inkluderer 174 000 pasien-
ter, hvorav ca. 89 000 med tidligere gjen-
nomgått hjerte-kar-sykdom (2). Studien 
presenterer funnene med både relativ og 
absolutt risikoreduksjon. I absolutte tall er 
konklusjonen at «hos personer med 5-års 
risiko for større vaskulære hendelser lavere 
enn 10 %, gir hver 1 mmol reduksjon i LDL en 
absolutt reduksjon i større vaskulære hen-
delser på 11 per 1 000 over 5 år». Videre fant 
de at relativ risiko var mer redusert i grup-
pen med lavest 5-års risiko enn i gruppen 
med høyest.

Skal LDL-målet reduseres med 0,4 fra 
dagens 1,8 mmol/L til 1,4 mmol/L betyr det  
ut fra denne studien at det gir en absolutt 
reduksjon på omtrent 5 hendelser per 1 000 
på 5 år, som tilsvarer 1 pasient per 1 000 per 
år. Et tiltak med antall som må behandles på 
1 000 er ikke ansett å være optimal ressurs-
bruk. Når en vet at det i det vesentlige er vi 
fastleger som må gjøre jobben, er det all 
grunn til å stille spørsmål om dette er riktig 
prioritering.

Basert på egen klinisk erfaring med et 
tredvetalls av mine pasienter med koronar-
sykdom, kan man nå behandlingsmålet  
på 1,8 mmol/L for en del pasienter med  
maks dose statiner, ev. kombinert med 
ezetimab, mens svært få kommer lavere  

enn 1,4 mmol/L. Med nytt mål på 1,4 mmol/L 
ligger et stort ekstraarbeid foran meg og 
mine fastlegekolleger. Og svært mange av 
pasientene må henvises til spesialist for 
vurdering PCSK9-hemmer, fordi fastleger 
ikke har forskrivningsrett. Hadde vi hatt 
forskrivningsrett, ville det likevel ha blitt  
et stort ekstraarbeid.

Det ligger i sakens natur at spesialister 
tenker at bare det beste er godt nok for 
deres pasientgruppe. Men prioritering er 
mer og mer viktig i helsevesenet og forsla-
get om å senke LDL vil gi en betydelig ekstra 
arbeidsbelastning på et allerede hardt pres-
set fastlegekorps. Jeg håper at Helsedirekto-
ratet ser helheten her og ikke bidrar til 
å flytte LDL-målet til 1.4

TORGEIR FJERMESTAD
torgeirf@online.no
er fastlege ved Ranheim legesenter.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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E. SVERRE OG MEDARBEIDERE SVARER
Takk for relevante kommentarer til vår artik-
kel (1). Vi er enig i at størst gevinst oppnås 
ved å redusere LDL-kolesterol fra ubehand-

lede nivåer til <1,8 mmol/l. Metaanalysen  
fra 2012 viste at man sparte et begrenset 
antall hjerte- og karhendelser ved å senke 
LDL med 1 mmol/l ved lav risiko (2). Imidler-
tid er behandlingsmålet for LDL <2,6 mmol/l 
for denne gruppen i de nye retningslinjene 
for hjerte- og karforebygging (3). Disse resul-
tatene er således ikke relevante i diskusjonen 
om LDL mål <1,4 mmol/l for dem med svært 
høy risiko, i hovedsak pasienter med etablert 
hjerte- og karsykdom.

I to-trinnsmodellen som introduseres i de 
nye retningslinjene, er behandlingsmålet på 
trinn 1, LDL<1.8 mmol/l hos høyrisiko-pasien-
ter (3). Utvalgte pasienter kan ha gevinst av 
å senke LDL til <1,4 mmol/l på trinn 2 etter 
vurdering av gjenværende risiko, skrøpelig-
het, bivirkninger og pasientens egen ønsker, 
men for mange vil målet forbli <1,8 mmol/l. 
Vi mener denne individualiserte tilnærmin-
gen er en klar forbedring.

Det er korrekt at mange pasienter ikke  
vil komme ned i LDL <1,4 mmol/l til tross  
for behandling med høyintensitets statin
behandling (dvs. atorvastatin 40 eller 80 mg 
eller rosuvastatin 10 eller 20 mg) og ezeti-
mib (4). Imidlertid er det stort potensiale  
for intensivering av kolesterolsenkende 
behandling hos høyrisiko pasienter (5).  
Selv om hver fastlege har få slike pasienter, 
bør det tilstrebes å få på plass høyintensitets 
statinbehandling og eventuelt ezetimib, 
samt å ta opp medikamentetterlevelse  
om pasientene ikke har forventet effekt av 
behandlingen.

Kravet for forskrivning av PCSK9-hemmer 
på blå resept er LDL > 3,6 mmol/l ved sekun-
dær forebygging, > 2,6 mmol/l ved gjentatte 
hjerte- og kar hendelser, eller samtidig dia-

«Når en vet at det i det vesent­
lige er vi fastleger som må 
gjøre jobben, er det all grunn 
til å stille spørsmål om dette  
er riktig prioritering»

«Det er stort potensiale for  
intensivering av kolesterol­
senkende behandling hos 
høyrisiko pasienter»
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RETTELSE

Usunne solvaner, mer hudkreft
Petter Gjersvik
Tidsskr Nor Legeforen 2023; 143: 133.

I Tidsskriftet nr. 2/2023 skal det på side 133 
stå: De med de to mest uheldige solvane-
mønstrene hadde høyere risiko for begge 
kreftformene enn dem med lavest UV-ekspo-
nering; justert hasardratio var henholdsvis 
1,50 (95 % KI 1,28 til 1,75) og 1,44 (1,20 til 1,73) 
for melanom og 1,51 (1,22 til 1,87) og 1,47  
(1,14 til 1,91) for plateepitelkarsinom.

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.

betes eller familiær hyperkolesterolemi (6). 
Statiner og ezetimib tolereres generelt svært 
godt og de fleste vil komme under LDL-måle-
ne med konvensjonell behandling (5). Det er 
således ikke aktuelt å forskrive PCSK9-hem-
mer for å oppnå LDL <1,4 eller 1,8 mmol/l.

Det kommer stadig nye data på lavere 
LDL-verdier (7). Mantraet «the lower, the 
better for longer» gjentas på kongresser,  
så siste ord om LDL-mål er nok ikke sagt.
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semaglutid injeksjon

Du kan lese mer om Wegovy® på www.felleskatalogen.no  
eller på nettsiden: www.wegovy.no

Kan benyttes uten 
dosejustering

Anbefales  
ikke

Alder

Voksne 
Begrenset erfaring 
hos pasienter ≥75 år, 
økt sensitivitet kan 
ikke utelukkes

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre- 
funksjon

Lett og moderat 
nedsatt 
eGFR >30 ml/min 
1,73m2

Alvorlig nedsatt, 
eller terminal  
nyresykdom
eGFR <30 ml/min 
1,73m2

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever- 
funksjon

Lett og moderat  
Forsiktighet bør 
utvises

Alvorlig  
nedsatt

Resept- og legemiddelgruppe: C GLP-1-analog, ATC-nr.: A10B J06
Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1749,30. 0,5 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1749,30. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1749,30.  
1,7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2261,30. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2775,30. (Priser per januar 2023). 

Reseptgruppe og pris6

Dosering – én gang per uke3

Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i låret eller i overarmen og  administreres 
én gang per uke når som helst i løpet av dagen, til måltid eller utenom måltid.
For å redusere sannsynligheten for gastrointestinale  
symptomer bør dosen trappes opp i løpet av  
en 16-ukers periode til en  
vedlikeholdsdose på 2,4 mg  
én gang per uke.

0,25 mg
0,5 mg

1 mg
1,7 mg

2,4 mg
Vedlikeholdsdose

Uke 1-4 Uke 5-8 Uke 9-12 Uke 13-16 Fra uke 17 og utover

TRAPP OPP VEDLIKEHOLDSTART

Råd til pasient mot kvalme

Reduser 
måltidsstørrelsen

Spis saktere Reduser inntaket av 
mettet fett

Avslutt måltidet 
ved metthetsfølelse

• Wegovy® er ikke undersøkt hos pasienter med diabetes type 1, og bruk anbefales ikke. 
•	 Brukes	med	forsiktighet	hos	pasienter	med	inflammatorisk	tarmsykdom	og	diabetisk	gastroparese.	
• Skal ikke brukes under graviditet eller ved amming. 
• Wegovy® anbefales ikke i kombinasjon med andre produkter for vektkontroll.

Referanser: 1. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 21.07.2022) 2. Wegovy® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 21.07.2022) 3. Wegovy® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 
21.07.2022). 4. Wilding JPH, Batterham RL, Calanna S, et al. STEP 1 Study Group. Once-Weekly Semaglutide in Adults with Overweight or Obesity. N Engl J Med. 2021 384:989-
1002 5. Wegovy® SPC, avsnitt 4.4, 4.6 og 4.8 (sist oppdatert 21.07.2022) 6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/sok?type=fktekst&sokord=418253  (Lest 03.01.2023)

Wegovy® – utvalgt sikkerhetsinformasjon5

Gastrointestinale bivirkninger (svært vanlige, ≥1/10): Kvalme, diaré, forstoppelse,  
oppkast og magesmerter. Gastrointestinale bivirkninger var generelt milde eller moderate  
i alvorlighetsgrad, og av kort varighet. Årsak til seponering hos 4,3 %.
Dehydrering: De gastrointestinale bivirkningene kan forårsake dehydrering, som i sjeldne 
tilfeller kan føre til forverring av nyrefunksjonen. Ta forholdsregler for å unngå væskemangel.
Andre svært vanlige bivirkninger (≥1/10): Hodepine, fatigue.
Hårtap (vanlig, ≥1/100 til <1/10): Rapportert hos 2,5 % av pasientene som ble behandlet 
med Wegovy® og hos 1,0 % av pasientene som ble behandlet med placebo. Hendelsene var 
hovedsakelig	av	mild	alvorlighetsgrad	og	de	fleste	pasientene	ble	bra	igjen	mens	de	fortsatte	
behandlingen. Hårtap ble rapportert oftere hos pasienter med et større vekttap (≥20 %).
Pankreatitt (mindre vanlig, ≥1/1000 til <1/100): 0,2 % for Wegovy® og <0,1 % for placebo.  
Ved mistanke bør Wegovy® seponeres. Ved bekreftet pankreatitt skal ikke behandling med 
Wegovy® gjenopptas. Forsiktighet bør utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt. 
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28 · NO-0484 Oslo 
Telefon: + 47 22185050 · Kundeservice: +47 2218 5051 · www.novonordisk.no 

Wegovy® 2,4 mg, gitt som  
tillegg til diett med redusert
kaloriinntak og økt fysisk
aktivitet, har i studie*/**  
vist gjennomsnittlig
vektreduksjon 
–14,9 % vs. –2,4 % 
for placebo1

Ukentlig GLP-1-analog  
som regulerer appetitt  
og sultfølelse1,3

NYHET
WEGOVY® (semaglutid)
– FOR VEKTKONTROLL1,2

 Indikasjon:2 

 Wegovy® er indisert som tillegg til diett med redusert 
kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll,  
inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne 
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), hyper-
tensjon, dyslipidemi, obstruktiv søvnapné eller  
kardiovaskulær sykdom. 

Behandling med Wegovy® er ikke refundert, og kan ikke skrives på blå resept.
*	 Resultater	fra	baseline	til	uke	68	i	STEP	1	studien.	Differanse	fra	placebo	-12,4	%	[95	%	KI,	-13,4;	-11,5],	p<0,0001.1
**  Pasienter inkludert i studien hadde fedme (BMI ≥30 kg/m2) eller overvekt (BMI ≥27 kg/m2 til <30 kg/m2) og minst én vektrelatert komorbiditet (pasienter med 

diabetes var ekskludert). Gjennomsnittsvekt ved baseline: 105,4 kg i Wegovy® gruppen og 105,2 kg i placebo gruppen.1,4

1 GANG 
PER UKE

89521461 NN Wegovy Ann NO Brandhero Tidsskriftet A4.indd   189521461 NN Wegovy Ann NO Brandhero Tidsskriftet A4.indd   1 23/12/2022   12.2123/12/2022   12.21



N
O

22
SE

M
O

00
01

0 
   

Ja
nu

ar
 2

02
3

1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

Du kan lese mer om Wegovy® på www.felleskatalogen.no  
eller på nettsiden: www.wegovy.no

Kan benyttes uten 
dosejustering

Anbefales  
ikke

Alder

Voksne 
Begrenset erfaring 
hos pasienter ≥75 år, 
økt sensitivitet kan 
ikke utelukkes

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre- 
funksjon

Lett og moderat 
nedsatt 
eGFR >30 ml/min 
1,73m2

Alvorlig nedsatt, 
eller terminal  
nyresykdom
eGFR <30 ml/min 
1,73m2

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever- 
funksjon

Lett og moderat  
Forsiktighet bør 
utvises

Alvorlig  
nedsatt

Resept- og legemiddelgruppe: C GLP-1-analog, ATC-nr.: A10B J06
Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1749,30. 0,5 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1749,30. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1749,30.  
1,7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2261,30. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2775,30. (Priser per januar 2023). 

Reseptgruppe og pris6

Dosering – én gang per uke3

Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i låret eller i overarmen og  administreres 
én gang per uke når som helst i løpet av dagen, til måltid eller utenom måltid.
For å redusere sannsynligheten for gastrointestinale  
symptomer bør dosen trappes opp i løpet av  
en 16-ukers periode til en  
vedlikeholdsdose på 2,4 mg  
én gang per uke.

0,25 mg
0,5 mg

1 mg
1,7 mg

2,4 mg
Vedlikeholdsdose

Uke 1-4 Uke 5-8 Uke 9-12 Uke 13-16 Fra uke 17 og utover

TRAPP OPP VEDLIKEHOLDSTART

Råd til pasient mot kvalme

Reduser 
måltidsstørrelsen

Spis saktere Reduser inntaket av 
mettet fett

Avslutt måltidet 
ved metthetsfølelse

• Wegovy® er ikke undersøkt hos pasienter med diabetes type 1, og bruk anbefales ikke. 
•	 Brukes	med	forsiktighet	hos	pasienter	med	inflammatorisk	tarmsykdom	og	diabetisk	gastroparese.	
• Skal ikke brukes under graviditet eller ved amming. 
• Wegovy® anbefales ikke i kombinasjon med andre produkter for vektkontroll.

Referanser: 1. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 21.07.2022) 2. Wegovy® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 21.07.2022) 3. Wegovy® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 
21.07.2022). 4. Wilding JPH, Batterham RL, Calanna S, et al. STEP 1 Study Group. Once-Weekly Semaglutide in Adults with Overweight or Obesity. N Engl J Med. 2021 384:989-
1002 5. Wegovy® SPC, avsnitt 4.4, 4.6 og 4.8 (sist oppdatert 21.07.2022) 6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/sok?type=fktekst&sokord=418253  (Lest 03.01.2023)

Wegovy® – utvalgt sikkerhetsinformasjon5

Gastrointestinale bivirkninger (svært vanlige, ≥1/10): Kvalme, diaré, forstoppelse,  
oppkast og magesmerter. Gastrointestinale bivirkninger var generelt milde eller moderate  
i alvorlighetsgrad, og av kort varighet. Årsak til seponering hos 4,3 %.
Dehydrering: De gastrointestinale bivirkningene kan forårsake dehydrering, som i sjeldne 
tilfeller kan føre til forverring av nyrefunksjonen. Ta forholdsregler for å unngå væskemangel.
Andre svært vanlige bivirkninger (≥1/10): Hodepine, fatigue.
Hårtap (vanlig, ≥1/100 til <1/10): Rapportert hos 2,5 % av pasientene som ble behandlet 
med Wegovy® og hos 1,0 % av pasientene som ble behandlet med placebo. Hendelsene var 
hovedsakelig	av	mild	alvorlighetsgrad	og	de	fleste	pasientene	ble	bra	igjen	mens	de	fortsatte	
behandlingen. Hårtap ble rapportert oftere hos pasienter med et større vekttap (≥20 %).
Pankreatitt (mindre vanlig, ≥1/1000 til <1/100): 0,2 % for Wegovy® og <0,1 % for placebo.  
Ved mistanke bør Wegovy® seponeres. Ved bekreftet pankreatitt skal ikke behandling med 
Wegovy® gjenopptas. Forsiktighet bør utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt. 
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 Wegovy® er indisert som tillegg til diett med redusert 
kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll,  
inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne 
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), hyper-
tensjon, dyslipidemi, obstruktiv søvnapné eller  
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Behandling med Wegovy® er ikke refundert, og kan ikke skrives på blå resept.
*	 Resultater	fra	baseline	til	uke	68	i	STEP	1	studien.	Differanse	fra	placebo	-12,4	%	[95	%	KI,	-13,4;	-11,5],	p<0,0001.1
**  Pasienter inkludert i studien hadde fedme (BMI ≥30 kg/m2) eller overvekt (BMI ≥27 kg/m2 til <30 kg/m2) og minst én vektrelatert komorbiditet (pasienter med 

diabetes var ekskludert). Gjennomsnittsvekt ved baseline: 105,4 kg i Wegovy® gruppen og 105,2 kg i placebo gruppen.1,4
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Medisinens biopsykososiale kjønnsbegrep

Medisinsk praksis forutsetter 
kunnskap om at kjønn omfatter 
både biologiske, psykologiske  
og sosiale forhold.

Debatten om kjønn har rast i riksmedier  
og på sosiale medier. Det toppet seg for 
mange da stortingsrepresentant Jenny 
Klinge fra Senterpartiet i et innlegg i VG 
anklaget spesialist i allmennmedisin Kaveh 
Rashidi for å fornekte vitenskap og rote med 
sannheten fordi han trakk fram kjønnsiden­
titet i forståelsen av kjønn (1). Diskusjoner 
om kjønn blir mer opplyst om vi lar være 
å anklage hverandre for løgn og heller aner­
kjenner at fagfolk med ulik bakgrunn defi­
nerer kjønn på ulike måter.

Biologisk kjønnsbegrep
For biologer er kjønn en fundamental kate­
gori som uløselig er knyttet til reproduksjon 
og artenes utvikling gjennom evolusjon. 
Biologer bestemmer kjønn på bakgrunn av 
kjønnscellenes størrelse og funksjon. I leksi­
konet Britannica defineres sex som «sum­
men av egenskaper» hos en art som gjør at 
man kan deles inn i hunn eller hann (2). Det 
indikerer at kjønn nødvendigvis er mer enn 
kjønnsceller og at fagfolk diskuterer hva 
som skal medregnes i denne summen.

Ifølge Endocrine Society, verdens ledende 
endokrinologiske forening, er sex et binært 
biologisk begrep, og det er en fordel at defi­
nisjonen holdes enkel (3). Samtidig aner­
kjenner de at en enkel, omforent biologisk 
definisjon på hunn og hann nærmest er 
umulig og at ikke alle mennesker vil kunne 
klassifiseres i henhold til definisjonen – 
«mange mennesker kan ikke lage enten egg 
eller sæd». Likevel betraktes disse individene 
som kvinner eller menn basert på summen 

av andre biologiske kjennetegn, som indre 
og ytre kjønnsorganer, kroppsbehåring og 
dybden på stemmen.

Vi kjenner ingen fagmiljøer som avviser 
biologi som grunnlag for kjønn. Men pro­
blemet med en snever biologisk og binær 
definisjon av kjønn basert på kjønnsceller  
er at en del mennesker vil bli definert som 
«avvikende» eller som tilhørende et kjønn  
de selv ikke identifiserer seg med. Utfordrin­
gen er flertydige eller manglende forhold 
mellom biologisk kjønn (sex) og psyko­
sosialt kjønn (gender), og gjelder altså  
både for personer med medfødt variasjon 
i kroppslig kjønnsutvikling (interkjønn)  
og for transpersoner (kjønnsinkongruens). 
Videre anerkjenner medisinske forskere 
i økende grad hvor viktig samspillet mellom 
sex og gender er for helse og sykdom innen 
alle områder av medisinen, fra psykisk helse 
til covid-19 (4, 5).

Et sammensatt kjønnsbegrep
Mange vitenskapelige og medisinske insti­
tusjoner tar til orde for et bredere og mer 
sammensatt kjønnsbegrep enn en biologisk, 
binær kjønnsdefinisjon (6–8). For eksempel 
skrev tidsskriftet Nature på lederplass for 
noen år siden at «the research and medical 
community now sees sex as more complex 
than male and female, and gender as a 
spectrum that includes transgender people 

and those who identify as neither male nor 
female» (9).

American Psychiatric Assocation har på­
pekt at sex «ofte beskrives som en biologisk 
konstruksjon definert på et anatomisk, hor­
monelt eller genetisk grunnlag» og at kjønn 
«tilskrives ved fødsel basert på inspeksjon av 
ytre kjønnsorganer» (10). Og American Medi­
cal Association har vedtatt at the medical 
spectrum of gender innebærer at «genotypic 
sex, phenotypic sex, sexual orientation, gen­
der and gender identity are not always alig­
ned or indicative of the other, and that gen­
der for many individuals may differ from the 
sex assigned at birth» (11). Dette er en aner­
kjennelse av at subjektive fenomener som 
seksuell orientering og kjønnsidentitet bør 
inkluderes i en medisinsk forståelse av kjønn.

Biopsykososialt kjønnsbegrep
Innenfor biologi og medisin opererer man 
altså med ulike vitenskapelige definisjoner 
av kjønn. Det handler kanskje om at biolo­
ger i mindre grad trenger å bry seg om 
skillene normalt/unormalt og sykt/friskt, 
som er kjernen av medisinen (12). Som den 
tyske professoren og barneendokrinologen 
Olaf Hiort skriver: «Kategoriene mann og 
kvinne danner et rammeverk hvor diverse 
uttrykk for kjønn er mulig – både genetisk, 
anatomisk og hormonelt så vel som psyko­
logisk og sosialt. Disse variasjonene er like­
vel ikke uttrykk for sykdom, men må forstås 
som del av et naturlig spekter av kjønnslig 
utvikling» (vår oversettelse) (13).

I dag forutsetter medisinsk praksis kunn­
skap om både biologiske, psykologiske og 
sosiale forhold ved kjønn. Siden vi på norsk 
bare har ett ord for kjønn, har vi en unik 
mulighet til å tenke helhetlig om kjønn 
i tråd med den biopsykososiale medisinske 
modellen.

Mottatt 4.1.2023, første revisjon innsendt 9.1.2023, 
godkjent 11.1.2023.

«Problemet med en snever  
biologisk og binær definisjon 
av kjønn basert på kjønns­
celler er at en del mennesker 
vil bli definert som ‘avvikende’ 
eller som tilhørende et kjønn 
de selv ikke identifiserer  
seg med»
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TIL HJEMMEBEHANDLING AV COVID-19
NÅ GODKJENT

Indikasjon: PAXLOVIDTM er godkjent for behandling av COVID-19 hos 
voksne som ikke har behov for supplerende oksygenbehandling, og 

som har økt risiko for å utvikle alvorlig COVID-19 sykdom.1

PP-PAX-NOR-0056

For mer informasjon om PAXLOVID, inkludert SPC, skann QR kode

Referanse: 1. PAXLOVID SPC 21.10.2022

SIKKERHETSINFORMASJON
Kontraindikasjoner: Medikamenter som primært metab-
oliseres eller påvirker metabolisering via CYP3A. Co-ad-
ministrasjon med CYP3A-hemmende medikamenter vil 
føre til økt plasmakonsentrasjon, som kan føre til klini-
ske bivirkninger som potensielt kan resultere i alvorlige, 
livstruende eller fatale hendelser. Co-administrasjon med 
CYP3A-indukterende legemidler vil føre til redusert plas-
makonsentrasjon av PF-07321332/ritonavir, og signifikant 
reduksjon av plasmakonsentrasjon kan resultere i tap av 
virologisk respons og mulig utvikling av resistens. Se SPC 
for liste over alle legemidler som er kontraindisert med 
Paxlovid. Forsiktighetsregler: Vær varsom med bruk av 
Paxlovid i pasientgrupper med andre comorbiditeter
 
 

som behandles med medikamenter som primært  
metaboliseres eller påvirker metabolisering via CYP3A. 
Interaksjoner: Fare for interaksjoner med andre legemid-
ler bør vurderes før og under behandling med Paxlovid. 
Samtidig administrerte legemidler bør vurderes under 
behandling med Paxlovid, og pasienten bør overvåkes 
for bivirkninger forbundet med de samtidig administrerte 
legemidlene. Se liste over interaksjoner med legemid-
ler i SPC. Bivirkninger: De vanligste bivirkningene som 
er rapportert under behandling med Paxlovid er dys-
geusi (5,6 %), diaré (3,1 %), hodepine (1,4 %) og op-
pkast (1,1 %). Pris: 20 stk. + 10 stk. (blister) Listepris: 0,- 
(591488). Reseptforskrivning: via blåreseptforskriften §4.  
Se paratomtale (SPC) for fullstendig informasjon.  
Paxlovid har betinget markedsføringstillatelse.

Behandlingen (2 ganger daglig i 5 dager) bør starte umiddelbart 
etter en positiv COVID-19 test og ≤5 dager etter symptomdebut1 

Pfizer AS | Postboks 3, 1324 Lysaker | www.pfizer.no
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Feilbehandling må kunne medføre 
personlig ansvar

Den norske pasientskade­
erstatningsordningen kan 
ikke være et argument for å la 
være å anmelde inkompetente 
leger som påfører pasientene 
unødvendige skader.

I en kronikk i Tidsskriftet nr. 1/2023 gir forfat­
terne Per Henrik Randsborg og Ida Rashida 
Khan Bukholm uttrykk for en bekymring om 
at det i økende grad fremsettes erstatnings­
krav mot leger som påfører sine pasienter 
personskader ved behandlingen, og at leger 
risikerer å bli straffeforfulgt dersom de har 
begått straffbare forhold ved behandlingen 
(1). Innledningsvis hevdes det at man må 
kunne «skille mellom pasientskader som 
følge av feilbehandling og kriminelle hand­
linger». Samtidig differensierer forfatterne 
selv i liten grad mellom disse to kategoriene, 
men blander sammen sivilrettslige og straf­
ferettslige krav, noe som tidvis gjør det utfor­
drende å forstå hva forfatterne mener. De 
synes imidlertid å være spesielt negative til 
det faktum at de skadelidende har adgang  
til å fremsette erstatningskrav mot behand­
lere som gjennom svikt i behandlingen 
forvolder personskade. Kronikken fremstår 
som så unyansert og uklar at det er nødven­
dig å komme med noen kommentarer, opp­
klaringer og presiseringer.

Leger som praktiserer i Norge må, som 
i alle andre profesjoner, forholde seg til de 
faglige minstekravene som gjelder i yrket  
og som fremgår av lovgivningen. En feil­
behandling vil vanligvis ikke rammes av noe 
straffebud i lovgivningen, men kan i sjeldne 
og kvalifisert kritikkverdige tilfeller medføre 
straffansvar. Eksempler kan være at en lege 
opererer uten å ha real- og/eller formalkom­

petanse, bryter regler fastsatt av arbeids­
giver om å unngå eller holde seg borte fra 
visse inngrep og operasjoner, ber en besø­
kende kompis om å bistå ved et kirurgisk 
inngrep – og gjerne på toppen av dette lar 
være å melde ifra til pasienten om påførte 
skader samt ikke nedtegner noe om hendel­
sesforløpet i journaler eller i sykehusets 
avviksmeldingssystem. Sakskomplekset fra 
Sørlandet sykehus Flekkefjord, som forfat­
terne «ikke tar stilling til», inneholder alle 
disse alternativene.

Erstatningsansvar  
og pasientskadeordningen
Personskade oppstått ved svikt i behandlin­
gen er dekket under pasientskadeloven, og 
erstatningskrav fremsettes overfor Norsk 
pasientskadeerstatning. I praksis gir pasient­
skadeordningen leger, til forskjell fra andre 
profesjoner, et unikt vern mot personlig 
erstatningsansvar ved behandlingssvikt. For 
å kunne kreve erstatning fra behandleren, 
må den skadelidende nemlig basere kravet 
sitt på alminnelige erstatningsregler. I de 
alminnelige erstatningsreglene er det stren­
gere vilkår enn de som må være oppfylt for 
å oppnå erstatning fra staten etter pasient­
skadeloven § 2 og § 3.

Det store flertallet av skadelidende vil  
som følge av dette velge å ikke rette krav 
mot den aktuelle legen, men heller mot 
Norsk pasientskadeerstatning, basert på 
reglene i pasientskadeloven. Eksempelet  
fra Sørlandet sykehus Flekkefjord er illu­
strerende. Ingen av de pasientene som har 
fremmet erstatningskrav, har rettet krav 
mot sykehuset eller legen personlig for tap 
som er dekket inn under pasientskadeord­
ningen. Disse erstatningskravene er fremsatt 
overfor Norsk pasientskadeerstatning, i tråd 
med ordningens intensjon.

Krav om oppreisning
Oppreisning for tort og svie kommer imid­
lertid ikke inn under pasientskadelovens 
dekningsområde, se § 4, første ledd. For 
å kunne kreve oppreisning må den ansvar­
lige enten ha påført skaden forsettlig eller 
ved grov uaktsomhet, jf. skadeserstatnings­
loven § 3-5. Det skal med andre ord mye  
til før vilkårene for å kreve oppreisning er 
oppfylt. I forbindelse med sakskomplekset 
ved Sørlandet sykehus har advokat Carl 
Aasland Jerstad representert tre pasienter 
som har vunnet frem med krav om oppreis­

ning både mot legen personlig gjennom 
hans forsikringsselskap og mot sykehuset 
for grov systemsvikt.

Vi trenger både pasientskadeordningen 
og personlig ansvar
Randsborg og Bukholm påstår at sivilrettslig 
ansvar gir dårligere helsetjenester (1). Som 
en begrunnelse for dette vises det til en 
kronikk i Fædrelandsvennen skrevet av 
Øystein Berg, avdelingssjefen ved Ortopedisk 
avdeling, Sørlandet sykehus med overskrif­
ten «Rettsforfølgelse gir ikke bedre ortoped­
kirurgiske tjenester» (2). Den omhandler 
i hovedsak bekymring for straffeforfølgning 
av leger generelt, eksemplifisert ved en lege 
som fikk kritikk av Norsk pasientskadeerstat­
ning, men hvor Helsetilsynet lukket saken. 
Videre vises det til to erstatningssaker, en fra 
England og en fra Australia (1).

Forfatterne peker med henvisning til disse 
tre sakene på at «en dreining mot sivilretts­
lig ansvar kan føre til behov for andre typer 
ansvarsforsikringer hos leger» (1). Det er ikke 
lett å se hvilke behov og typer ansvarsforsik­
ringer dette i så fall skulle dreie seg om. Når 
også det eneste norske eksempelet forfat­
terne viser til, må regnes som en særdeles 
spesiell sak både i art og omfang, er det 
vanskelig å få øye på hvilken «dreining mot 
sivilrettslig ansvar» de er bekymret for.

Prevensjonshensynet, eller trusselen om 
at man kan bli erstatningsansvarlig dersom 
man påfører andre skade ved egen skyld, 
antas å bidra til at den enkelte vil gjøre sitt 
beste for å unngå å komme i ansvar. Leger 
i helsesektoren er dekket inn under pasient­
skadeloven, og vil som nevnt i praksis ikke 
oppleve å bli ansvarliggjort for skader opp­
stått som følge av behandlingssvikt.

Oppreisning er som nevnt et unntak.  
Det er gode preventive grunner til at denne 
erstatningsposten ikke er dekket inn under 
pasientskadeloven. Trusselen om personlig 
oppreisningsansvar bør i det minste kunne 

«Leger som praktiserer i Norge  
må, som i alle andre profe­
sjoner, forholde seg til de 
faglige minstekravene som 
gjelder i yrket og som fremgår 
av lovgivningen»

«I praksis gir pasientskade­
ordningen leger, til forskjell 
fra andre profesjoner, et 
unikt vern mot personlig 
erstatningsansvar ved 
behandlingssvikt»
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erstatningen, kan kun bero på at de to for­
fattere ikke kjenner til dekningsområdet  
for pasientskadeordningen.

Mottatt 12.1.2023, første revisjon innsendt 20.1.2023, 
godkjent 25.1.2023.

bidra til at leger ikke forsettlig eller ved grov 
uaktsomhet påfører pasientene sine behand­
lingsskader. Det er vanskelig å se overbevi­
sende grunner til at leger som forsettlig eller 
ved grov uaktsomhet påfører pasientene 
sine alvorlige skader, ikke skal være ansvar­
lige for slike handlinger eller unnlatelser.

Å bruke den norske pasientskadeordnin­
gen som et argument for at det offentlige 
eller pasienter bør slutte med å anmelde 
inkompetente leger som påfører pasientene 
unødvendige skader, eller at sivilrettslig 
ansvar for leger bør avskaffes fordi pasien­
tenes interesser ivaretas av pasientskade­
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Følelsen   av kontroll.

www.mycontrolpro.no

Hjelp pasienten din til  
å ta tilbake kontrollen.
Lær deg mer om de baken-
forliggende faktorene til en 
fremgangsrik vektreduksjons-
behandling. Skann QR-koden  
og ta del av resultatene fra  
Acosta-studien her. 
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
oby.23120

Årsaken til at en person utvikler fedme skyldes en rekke biologiske og adferdsmessige faktorer, 
der følelsesstyrt spising (emotional hunger) er en vanlig årsak.*1

Mysimba® er en tablettbehandling mot fedme som gjennom sine to aktive substanser, 
naltrekson og bupropion, påvirker sultsenteret og belønningssystemet i hjernen.2

I tillegg til å minske sultfølelsen, kan Mysimba forbedre pasientens kontroll over matinntak. 
Sammen med kaloriredusert kost og økt fysisk aktivitet kan det føre til en signifikant og 
vedvarende vektreduksjon.**2-5

*Følelsesstyrt spising kjennetegnes av et ønske om å spise for å håndtere positive og negative følelser.
**Den nevrokjemiske appetittdempende effekten av naltrekson/bupropion er ikke helt klarlagt.
Referanser: 1.  Acosta A, et al. Selection of Antiobesity Medications Based on Phenotypes Enhances Weight Loss: A Pragmatic Trial in an Obesity Clinic. Obesity 2021; 29 (4): 662–671. 2. Mysimba Produktresymé (SPC) juni 2022. 3. Greenway 
FL. Physiological adaptions to weight loss and factors favouring weight regain. International Journal of Obesity 2015; 39:1188–96. 4. Müller MJ, et al. Changes in energy expenditure with weight gain and weight loss in humans. Current Obesity 
Reports 2016; 5:413–23. 5. Sumithran P, et al. Long-term persistence of hormonal adaptions to weight loss. New England Journal of Medicine 2011; 365:1597–1604.

 Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking. 
Mysimba (naltrekson/bupropion) 8 mg/90 mg depottabletter. Sentraltvirkende middel mot fedme. 
Indikasjoner: Som tillegg til kalorifattig kosthold og økt fysisk aktivitet for vektreduksjon hos voksne (≥18 år) med innledende kroppsmasseindeks (BMI/KMI) på ≥30 kg/m2 (fedme) eller ≥27-30 kg/m2 (overvekt) samt én eller flere vektre-
laterte risikofaktorer (f.eks. diabetes type 2, dyslipidemi eller kontrollert hypertensjon). Behandlingen bør seponeres etter 16 uker hvis pasienten ikke har mistet minst 5 % av innledende kroppsvekt. Dosering: Ved innledning av behandling bør 
dosen økes i en 4 ukers periode som følger: Uke 1: 1 tablett morgen, Uke 2: 1 tablett morgen + 1 tablett kveld, Uke 3: 2 tabletter morgen + 1 tablett kveld, Uke 4 og videre: 2 tabletter morgen + 2 tabletter kveld. Maks. anbefalt daglig dose er 
2 tabletter 2 ganger daglig. Behovet for fortsatt behandling bør vurderes etter 16 uker og revurderes årlig. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ukontrollert hypertensjon. Pasienter som får/tidligere har hatt krampeanfall. 
Kjent tumor i CNS. Akutt avvenning fra alkohol eller benzodiazepiner. Tidligere bipolar lidelse. Samtidig behandling med bupropion eller naltrekson. Eksisterende eller tidligere diagnostisert bulimi eller anoreksi. Kronisk avhengighet av opioider 
(se Forsiktighetsregler og Interaksjoner) eller opiatagonister (f.eks. metadon) eller ved avvenning fra opiater. Samtidig behandling med MAO-hemmere (det skal gå minst 14 dager fra seponering av MAO-hemmer til initiering av behandling 
med Mysimba). Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Terminal nyresvikt. Forsiktighetsregler: Sikkerhet og tolerabilitet bør vurderes med jevne mellomrom, og behandlingen bør avbrytes ved bekymring vedrørende sikkerhet eller tolerabilitet, inkl. 
bekymring for økt blodtrykk. Bivirkninger: Svært vanlige: Gastrointestinale: Forstoppelse4, kvalme3, oppkast. Nevrologiske: Hodepine Vanlige: Gastrointestinale: Abdominalsmerte, munntørrhet, øvre abdominalsmerte. Generelle: Fatigue, 
føle seg skjelven, irritabilitet. Hjerte: Palpitasjoner, økt hjerterytme. Hud: Alopesi, hyperhidrose, kløe, utslett. Kar: Hetetokter, hypertensjon7, økt blodtrykk. Nevrologiske: Dysgeusi, letargi, somnolens, svimmelhet, tremor. Psykiske: Angst, insomni. 
Øre: Tinnitus, vertigo. Pakninger og priser: 112 stk. NOK 1061 Reseptstatus C. Refusjon: Retningslinjer for individuell refusjon ICD-10: E66 / ICPC-2: T82 Fedme • ≥ 35 og < 40 med en vektrelatert tilleggssykdom eller en tilleggslidelse/-sykdom 
som øker risikoen for alvorlig fedmerelatert sykdom. • ≥ 40 Informasjon om relaterte diagnoser for tilleggssykdom finner du på www.helsedirektoratet.no Vedlegg 1 til § 5–14 legemiddellisten (under Mysimba). Søknaden sendes elektronisk via 
e-reseptløsningen eller via Helsedirektoratets portal. For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.felleskatalogen.no. Dato for siste godkjente SPC: juni 2022. 
Navamedic AS, Henrik Ibsens gate 100, Oslo, +47 67 11 25 40, www.navamedic.com, infono@navamedic.com
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Følelsen   av kontroll.

www.mycontrolpro.no

Hjelp pasienten din til  
å ta tilbake kontrollen.
Lær deg mer om de baken-
forliggende faktorene til en 
fremgangsrik vektreduksjons-
behandling. Skann QR-koden  
og ta del av resultatene fra  
Acosta-studien her. 
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
oby.23120

Årsaken til at en person utvikler fedme skyldes en rekke biologiske og adferdsmessige faktorer, 
der følelsesstyrt spising (emotional hunger) er en vanlig årsak.*1

Mysimba® er en tablettbehandling mot fedme som gjennom sine to aktive substanser, 
naltrekson og bupropion, påvirker sultsenteret og belønningssystemet i hjernen.2

I tillegg til å minske sultfølelsen, kan Mysimba forbedre pasientens kontroll over matinntak. 
Sammen med kaloriredusert kost og økt fysisk aktivitet kan det føre til en signifikant og 
vedvarende vektreduksjon.**2-5

*Følelsesstyrt spising kjennetegnes av et ønske om å spise for å håndtere positive og negative følelser.
**Den nevrokjemiske appetittdempende effekten av naltrekson/bupropion er ikke helt klarlagt.
Referanser: 1.  Acosta A, et al. Selection of Antiobesity Medications Based on Phenotypes Enhances Weight Loss: A Pragmatic Trial in an Obesity Clinic. Obesity 2021; 29 (4): 662–671. 2. Mysimba Produktresymé (SPC) juni 2022. 3. Greenway 
FL. Physiological adaptions to weight loss and factors favouring weight regain. International Journal of Obesity 2015; 39:1188–96. 4. Müller MJ, et al. Changes in energy expenditure with weight gain and weight loss in humans. Current Obesity 
Reports 2016; 5:413–23. 5. Sumithran P, et al. Long-term persistence of hormonal adaptions to weight loss. New England Journal of Medicine 2011; 365:1597–1604.

 Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking. 
Mysimba (naltrekson/bupropion) 8 mg/90 mg depottabletter. Sentraltvirkende middel mot fedme. 
Indikasjoner: Som tillegg til kalorifattig kosthold og økt fysisk aktivitet for vektreduksjon hos voksne (≥18 år) med innledende kroppsmasseindeks (BMI/KMI) på ≥30 kg/m2 (fedme) eller ≥27-30 kg/m2 (overvekt) samt én eller flere vektre-
laterte risikofaktorer (f.eks. diabetes type 2, dyslipidemi eller kontrollert hypertensjon). Behandlingen bør seponeres etter 16 uker hvis pasienten ikke har mistet minst 5 % av innledende kroppsvekt. Dosering: Ved innledning av behandling bør 
dosen økes i en 4 ukers periode som følger: Uke 1: 1 tablett morgen, Uke 2: 1 tablett morgen + 1 tablett kveld, Uke 3: 2 tabletter morgen + 1 tablett kveld, Uke 4 og videre: 2 tabletter morgen + 2 tabletter kveld. Maks. anbefalt daglig dose er 
2 tabletter 2 ganger daglig. Behovet for fortsatt behandling bør vurderes etter 16 uker og revurderes årlig. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ukontrollert hypertensjon. Pasienter som får/tidligere har hatt krampeanfall. 
Kjent tumor i CNS. Akutt avvenning fra alkohol eller benzodiazepiner. Tidligere bipolar lidelse. Samtidig behandling med bupropion eller naltrekson. Eksisterende eller tidligere diagnostisert bulimi eller anoreksi. Kronisk avhengighet av opioider 
(se Forsiktighetsregler og Interaksjoner) eller opiatagonister (f.eks. metadon) eller ved avvenning fra opiater. Samtidig behandling med MAO-hemmere (det skal gå minst 14 dager fra seponering av MAO-hemmer til initiering av behandling 
med Mysimba). Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Terminal nyresvikt. Forsiktighetsregler: Sikkerhet og tolerabilitet bør vurderes med jevne mellomrom, og behandlingen bør avbrytes ved bekymring vedrørende sikkerhet eller tolerabilitet, inkl. 
bekymring for økt blodtrykk. Bivirkninger: Svært vanlige: Gastrointestinale: Forstoppelse4, kvalme3, oppkast. Nevrologiske: Hodepine Vanlige: Gastrointestinale: Abdominalsmerte, munntørrhet, øvre abdominalsmerte. Generelle: Fatigue, 
føle seg skjelven, irritabilitet. Hjerte: Palpitasjoner, økt hjerterytme. Hud: Alopesi, hyperhidrose, kløe, utslett. Kar: Hetetokter, hypertensjon7, økt blodtrykk. Nevrologiske: Dysgeusi, letargi, somnolens, svimmelhet, tremor. Psykiske: Angst, insomni. 
Øre: Tinnitus, vertigo. Pakninger og priser: 112 stk. NOK 1061 Reseptstatus C. Refusjon: Retningslinjer for individuell refusjon ICD-10: E66 / ICPC-2: T82 Fedme • ≥ 35 og < 40 med en vektrelatert tilleggssykdom eller en tilleggslidelse/-sykdom 
som øker risikoen for alvorlig fedmerelatert sykdom. • ≥ 40 Informasjon om relaterte diagnoser for tilleggssykdom finner du på www.helsedirektoratet.no Vedlegg 1 til § 5–14 legemiddellisten (under Mysimba). Søknaden sendes elektronisk via 
e-reseptløsningen eller via Helsedirektoratets portal. For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.felleskatalogen.no. Dato for siste godkjente SPC: juni 2022. 
Navamedic AS, Henrik Ibsens gate 100, Oslo, +47 67 11 25 40, www.navamedic.com, infono@navamedic.com
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Mange pasienter med Parkinsons sykdom 
trenger palliativ behandling

Til tross for at pasienter med 
Parkinsons sykdom ofte har  
høyt symptomtrykk i slutten  
av sykdomsforløpet, henvises  
de sjelden til palliativ spesialist­
helsetjeneste. Tilgangen til 
spesialisert palliativ behandling 
bør styres av behov, ikke av 
diagnose.

Parkinsons sykdom er dødelig, men mange 
vil dø med den og ikke av den. I 2021 var 
Parkinsons sykdom registrert dødsårsak  
hos knappe 600 av omtrent 42 000 dødsfall 
i Norge (1). Ifølge data fra Sverige var Parkin­
sons sykdom bare registrert som dødsårsak 
hos rundt halvparten av avdøde som var 
diagnostisert med sykdommen (2). Særlig 
lungebetennelse var en vesentlig hyppigere 
dødsårsak hos denne gruppen sammenlig­
net med den generelle befolkningen. I til­
legg til sterkt redusert funksjon ser man 
i sluttfasen av sykdommen ofte en betydelig 
mengde tilleggssymptomer, som smerter, 
tungpustethet, spasmer, munnplager, søvn­
vansker, svelgevansker og hallusinasjoner 
(3–5).

Palliative team er tverrfaglige 
og har vanligvis tilknyttet sosio­
nom, sykehusprest og fysio­
terapeut i tillegg til lege og syke­
pleier. Det palliative teamet sørger 
for helhetlig ivaretagelse av fysiske, psy­
kiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
behov ved alvorlig ikke-kurerbar sykdom, 
ikke bare i livets slutt. Trolig bidrar både 
lange sykdomsforløp og manglende aner­
kjennelse av palliative behov til vår erfaring 
av at pasienter med Parkinsons sykdom i 
liten grad henvises til spesialisert palliativ 
behandling. For å sikre god lindring for 
denne pasientgruppen mener vi det er 

avgjørende at det gjennom sykdomsforlø­
pet mer aktivt tas stilling til om pasienten 
er kommet til en sykdomsfase der det er 
behov for palliative tiltak og om det er 
relevant å drøfte med pasienten behand­
lingsbegrensninger og/eller tilbaketrekking 
av livsforlengende behandling (6).

Behandlingsbegrensninger må avklares
Ved rask forverring av Parkinsons sykdom 
og avtagende effekt av sykdomsrettet medi­
kamentell behandling bør nevrolog eller 
fastlege tematisere behandlingsbegrens­
ninger. For å ivareta pasientens rett til selv­
bestemmelse må behandlingsbegrensnin­
ger drøftes før en eventuell kognitiv svikt 
har blitt fremtredende. Da vil pasienten 
fortsatt kunne ta informerte valg og være 

i stand til å legge planer i tråd med egne 
ønsker og verdier.

Pasienter med Parkinsons sykdom har en 
forhøyet risiko for akutte tilstander, som 
aspirasjonspneumoni og skader etter fall 
(7). Ved akutte hendelser vil ofte behandlin­
gen innebære betydelige plager, og pasien­
ten vil ofte ikke gjenvinne sitt forutgående 
funksjonsnivå. Behandlingsbegrensninger 
bør være diskutert med pasienten i forkant, 
fordi pasienten ved akutte hendelser ofte 
ikke vil være i stand til å delta i beslutnings­
prosessen. Begrensninger må også avklares 
i tilfeller der svelgefunksjonen er så dårlig 
at man vurderer kunstig ernæring, for ek­
sempel via perkutan endoskopisk gastrosto­
mi (PEG).

Når lindrende behandling er nødvendig
Beslutninger om behandlingsbegrensning 
må alltid ledsages av planer for hvordan 

man skal ivareta og lindre pasienten i de 
situasjonene man ikke skal gi livsforlen­

gende behandling. I planleggingen vil 
det ofte være riktig å involvere pallia­
tive team. Planene for å håndtere 
akutt eller gradvis forverring må 
inneholde hvor pasienten skal være, 
grunnleggende lindrende tiltak som 

«Behandlingsbegrensninger 
bør være diskutert med 
pasienten i forkant, fordi 
pasienten ved akutte hendel­
ser ofte ikke vil være i stand til  
å delta i beslutningsprosessen»
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Ved rask forverring av symptomer kan det 
være vanskelig å oppnå tilstrekkelig lind­
ring gjennom titrering av vanlige lindrende 
medikamenter. I slike tilfeller kan lindrende 
sedering være nødvendig for å unngå at 
pasienten opplever intense symptomer 
i sluttfasen. Hovedregelen er at alle andre 
tiltak skal være forsøkt før lindrende sede­
ring (9). Imidlertid har palliativ avdeling  
ved Akershus universitetssykehus utført 
lindrende sedering parallelt med tilbake­
trekking av den livsforlengende behandlin­
gen ved andre diagnoser der rask og sterk 
økning i plagsomme symptomer var ventet 
ved avslutning av behandling (10).

Henvisning av pasienter med Parkinsons 
sykdom til palliative tilbud i spesialisthelse­
tjenesten er i tråd med føringer om at til­
gang til palliativ spesialisthelsetjeneste skal 
være uavhengig av diagnose. Mens det for 
kreftpasienter lenge har vært kjent at tidlig 
integrering av palliasjon bidrar til bedre 
pasientforløp, er dette kun nylig rapportert 
for pasienter med Parkinsons sykdom (11).

Mottatt 22.11.2022, første revisjon innsendt 4.1.2023, 
godkjent 19.1.2023.

medikamentell symptomlindring og hvor­
dan palliativt team skal være involvert ved 
behov for mer avanserte palliative tiltak som 
infusjoner med lindrende medikamenter.

Medisinene som tidlig i sykdomsforløpet 
har bedret funksjonen og redusert sym­
ptomtrykket til pasienten, kan i sluttfasen 
trolig virke livsforlengende. Grunnen til 
dette er at risikoen for blant annet aspira­
sjon og infeksjon erfaringsmessig er høyere 
hvis pasienten er ubehandlet. Inntak av 
parenteral næring og væske via PEG-sonde 
regnes også som livsforlengende behand­
ling (8).

Livsforlengende behandling kan avsluttes 
enten på grunn av akutte hendelser i syk­
domsforløpet eller som følge av en beslut­
ningsprosess. Blant annet vil autosepone­
ring av PEG-sonde på grunn av fall eller 
ufrivillige bevegelser, eller tomt batteri for 

dyp hjernestimulator, føre til rask forverring 
av rigiditet, spastisitet og tremor i løpet av 
kort tid, og ofte med andre symptomer som 
smerte og angst i tillegg. Når det ikke er 
ønskelig eller mulig å reetablere den livsfor­
lengende behandlingen, vil det derfor raskt 
være behov for palliative tiltak.

Høyt symptomtrykk i siste sykdomsfase
Den siste fasen, som kan vare fra måneder  
til flere år, er preget av svært lavt funksjons­
nivå og ofte høyt symptomtrykk. Ofte blir 
de ikke-motoriske symptomene i mindre 
grad anerkjent og behandlet (3–5). Systema­
tisk symptomkartlegging er derfor viktig. 
Det kan være aktuelt å involvere palliativ 
spesialisthelsetjeneste dersom man ikke 
kommer i mål med grunnleggende tiltak 
for symptomlindring. Selv om det er ugun­
stig å flytte en pasient med lavt funksjons­
nivå og kanskje langtkommen kognitiv 
svikt, bør innleggelse på palliativ sengepost 
vurderes ved intense symptomer som ikke 
lar seg lindre med grunnleggende pallia­
tive tiltak hjemme eller på sykehjem. Hen­
sikten med en slik innleggelse kan enten 
være lindring i terminalfase eller å legge 
gode planer for å tilbringe livskvelden 
hjemme eller i sykehjem.
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«Når det ikke er ønskelig 
eller mulig å reetablere den 
livsforlengende behandlingen, 
vil det raskt være behov for 
palliative tiltak»



Pasientene dine vil kunne unngå 
hypoglykemi med det eneste systemet 
for kontinuerlig glukosemåling 
som sender glukoseavlesninger til 
smarttelefonen1 hvert eneste minutt.2

Verdens minste, tynneste3 
og mest diskré4 sensor. 

Ne ste  ge n e ra s jon  av  kont inu e r l ig 
g lukose m ål in gss y ste m (c gm)

Skann QR -koden og 
registrer deg for våre 
nyhetsbrev om diabetes.

CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING SYSTEM

Pasientene dine 
vil  vite tidligere. 
Handle raskere. 
Mindre risiko for 
hypoglykemi.
Det er enklere
a få oversikt

1. FreeStyle Libre 3 appen er kun kompatibel med enkelte mobile enheter og operativsystemer. Se nettstedet vårt for mer informasjon om enhetens kompatibilitet før bruk av appen. Deling av 
glukoseinformasjon krever registrering hos LibreView. 2. Blant ledende merker. 3. Blant glukosesensorer festet på pasienter. 4. Data on file, Abbott Diabetes Care, Inc.
© 2022 Abbott. FreeStyle, Libre og relaterte varemerker eies av Abbott. Andre varemerker tilhører de respektive eierne. ADC-51873 2.0 05/22
www.FreeStyle.Abbott · +47 800 87 100 · Abbott Norge AS · Postboks 1, 1330 Fornebu
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FIB-4-testen for leverfibrose  
er en kvantitativ test

Flere laboratorier tilbyr nå det 
sammensatte FIB-4-målet som 
screeningtest for leverfibrose. Vi 
mener testen ikke bør reduseres 
til en kvalitativ test, men i stedet 
brukes med pasienttilpassede 
beslutningsgrenser.

Økt forekomst av fedme og metabolsk syn-
drom i befolkningen gir økt forekomst av 
fettlever, som igjen gir økt forekomst av 
leverfibrose, cirrhose og primær leverkreft. 
Flere har derfor tatt til orde for sykdomsjakt 
(case-finding) i risikogruppene (1). Det er 
foreslått å bruke FIB-4-test, som beregnes ut 
ifra fire tilgjengelige mål: aspartatamino-
transferase i plasma (p-ASAT), alaninamino-
transferase i plasma (p-ALAT), b-trombocyt-
ter og alder. FIB-4 = [(alder i år) × p-ASAT] / 
(b-trombocytter × p-ALAT  0,5). Anbefalingen  
er at en verdi ≥ 1,3 bør føre til videre under-
søkelser for leverfibrose (1).

Dette mener vi er en uheldig forenkling. 
Optimal bruk av testen forutsetter kjenn-
skap til pretestsannsynlighet og hvilken  
vekt man bør tillegge prøvesvaret. Klinikere 
bør også kjenne den normale variasjonen 
i testresultatet hvis pasienten skal komme 
til kontroll.

Pretestsannsynlighet
Vi regner med at man vil bruke FIB-4-testing 
som screening for avansert fibrose, dvs. 
fibrose i stadium F3–F4. Målgruppen er 
trolig pasienter med kroppsmasseindeks 
(BMI) over 30 kg/m2 eller med metabolsk 

syndrom. Hvis man grovt regner at 75 % av 
disse har leversteatose (2) og at 10 % av dem 
med steatose har leverfibrose i stadium  
F3–F4 (3), kan pretestsannsynligheten nær-
me seg 10 % hos noen, i hvert fall hos pasien-
ter med type 2-diabetes og fedme (4).

Hvilken vekt skal tillegges prøvesvaret?
Sannsynligheten for å måle en gitt FIB-4-
verdi hos en pasient med leverfibrose i for-
hold til sannsynligheten for å måle den 
samme verdien hos en uten leverfibrose, 
kalles sannsynlighetsratio. Denne er et 
uttrykk for prøvesvarets diagnostiske infor-
masjonsverdi (vekt). Sannsynlighetsratio 
under 1 reduserer posttestsannsynligheten  
i forhold til pretestsannsynlighet, mens 
verdier over 1 øker posttestsannsynligheten. 
Hvis sannsynlighetsratio er 1, er prøvesvaret 
intetsigende, i den forstand at det ikke 
endrer sannsynligheten for leverfibrose.

En FIB-4-verdi på 1,3 kan ha en sannsynlig-
hetsratio på omtrent 1 (5). En ellers frisk 
pasient på 32 år med BMI på 31 kg/m2 har 
trolig relativt lav pretestsannsynlighet, 
eksempelvis 5 %. Hvis denne pasienten har 
en FIB-4-verdi på 1,3 og en slik verdi har en 
sannsynlighetsratio på 1, vil posttestsann-
synligheten for avansert leverfibrose være 
uendret på 5 %. Samme FIB-4-verdi ville ha 
gitt langt høyere posttestsannsynlighet hos 
en 52 år gammel diabetiker med BMI på 
41 kg/m2, fordi pretestsannsynligheten for 
avansert fibrose er langt høyere, kanskje så 
høy som 20 %. I så fall ville posttestsannsyn-
ligheten også være 20 %. Men ifølge Vester-
hus og medarbeidere vil begge disse pasien-
tene være akkurat på grensen til henvisning 
for videre undersøkelser (1). Dette er åpen-
bart urimelig. Pasienter har likt behov for 
videre utredning når de har samme sann-

synlighet for leverfibrose, ikke når de har 
samme FIB-4-verdi.

Hvilken grense for posttestsannsynlighet 
som bør velges for videre utredning, må 
bestemmes i samarbeid mellom primær
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.  
Et verktøy til å vurdere pretestsannsynlighet 
basert på antropomorfe mål og diabetes
anamnese ville ha vært nyttig. Dessuten 
trenger vi en funksjon som viser sammen-
hengen mellom sannsynlighetsratio og alle 
mulige FIB-4-verdier. Det er ikke slik at alle 
FIB-4-verdier under 1,3 («negativt» resultat) 
har samme sannsynlighetsratio eller at alle 
FIB-4-verdier over 1,3 («positivt» resultat) har 
samme sannsynlighetsratio. Dette er en 
kvantitativ test.

Normal variasjon i FIB-4-verdien
Dersom man hos en pasient finner en FIB-
4-verdi under 1,3, er det foreslått at testen 
repeteres etter 1 – 3 år (1). Var FIB-4-verdien 1,2 
ved første undersøkelse, må man være for-
beredt på at kontrollverdien kan være et tall 
mellom 1,2 − x og 1,2 + y, uten at pasientens 
leverstatus nødvendigvis er endret. Størrel-
sen av x og y, som begge avhenger av den 
normale biologiske variasjonen og den 
normale analytiske variasjonen, er ikke 
allment kjent.

FIB-4-resultater må altså tolkes individuelt 
og i lys av pretestsannsynlighet. Kommer 
pasienten til kontroll, må man også kjenne 
den normale variasjonen i FIB-4-verdier. Per 
i dag mangler vi viktige data til optimal 
bruk av FIB-4-testing.

Mottatt 24.11.2022, første revisjon innsendt 13.12.2022, 
godkjent 27.1.2023.
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Ungdom med alvorlig fedme  
bør få legemiddel på blå resept

Det eneste effektive legemidde­
let mot alvorlig fedme hos 
ungdom i Norge ble fjernet fra 
blåreseptforskriften 1. februar 
2023. Det rammer en sårbar 
pasientgruppe hardt.

Daglig injeksjon av liraglutid 3,0 mg (Sax­
enda) som supplement til livsstilsbehand­
ling ble godkjent for behandling av ungdom 
med fedme i 2021 (1, 2). Med et pennestrøk 
ble legemiddelet nylig fjernet fra blåresept­
forskriften (3).

Blåreseptforskriften krever blant annet 
vurdering av kostnadseffektivitet som 
grunnlag for Helsedirektoratets beslutnin­
ger om hvilke medikamenter som kan tilbys 
på blå resept. En nyere og mer effektiv GLP-
1-analog, semaglutid 2,4 mg injeksjon ukent­
lig (Wegovy) (4), ble nylig vurdert av Statens 
legemiddelverk som ikke kostnadseffektiv 
for voksne (5). Liraglutid 3,0 mg, som har 
liknende pris, men lavere effekt enn sema­
glutid 2,4 mg, ble da umiddelbart fjernet fra 
blåreseptforskriften (3). Vedtaket gjaldt også 
unge (12 – 18 år) med alvorlig fedme – og 
fratar i praksis denne sårbare gruppen med 
svært alvorlig sykdom tilgang til det eneste 
medikamentelle behandlingstilbudet som 
finnes (1).

Legemiddelet vil nå koste den enkelte 
36 000 kroner i året, og vedtaket vil trolig 
forsterke velkjente sosioøkonomiske ulik­
heter i helse. Videre er vedtaket i tråd med 
tidligere funn om at barns rettigheter til 

medikamentell behandling er svakere enn 
hos voksne (6).

En helhetlig tjeneste må sikres
Det er internasjonal konsensus om at basis­
behandlingen ved barnefedme er familie­
basert livsstilsbehandling knyttet til kost­
hold, søvn, fysisk aktivitet og pykisk helse 
(7). Selv om slik behandling til dels er inn­
ført og dokumentert i Norge (8), erfarer vi at 
kompetansen er altfor dårlig etablert i helse­
tjenesten. I spesialisthelsetjenesten mangler 
tverrfaglige behandlingstilbud ved flere 
barne- og ungdomsklinikker, og de færreste 
kommuner tilbyr kvalitetssikret livsstils­
veiledning.

Samtidig velger de regionale helseforeta­
kene å bruke ressurser på fedmebehandling 
for familier/unge ved rehabiliteringssentre, 
på tross av at slik behandling ikke har 
vesentlig bedre langtidseffekt enn mindre 
ressurskrevende poliklinisk livsstilsbehand­
ling, som vist i en norsk randomisert multi­
senterstudie (9). Regionale helseforetak 
velger altså å se bort fra tilgjengelig kunn­
skap, og – sammen med siste vedtak om 
liraglutid – blir det tydelig at rammebetin­
gelsene for behandling av disse pasientene 
mangler helhetlig håndtering, med tap av 

god ressursbruk og beste tilgjengelige forsk­
ningskunnskap som konsekvens.

Vedtaket bør reverseres for ungdom
Kostnadseffektivitet kan vurderes på flere 
måter, og det engelske National Institute for 
Health Care and Excellence (NICE) kom til 
motsatt konklusjon da de anbefalte ukentlig 
semaglutid 2,4 mg for forskrivning i spesia­
listhelsetjenesten (10). Dette kan delvis for­
klares med at de i analysen valgte å også 
vektlegge sannsynlige effekter av fedme­
reduksjon på hjerte- og karhendelser og 
diabetes type 2 samt at de vurderte faktorer 
som infertilitet og stigma. Viktig i NICE-
vurderingen er at sentre som skal forskrive 
semaglutid, pålegges å tilby livsstils-/kostvei­
ledning.

I sin orientering om Wegovy-vedtaket 
åpner helsemyndighetene for å forhandle 
med industrien om pris (11). Uavhengig av 
dette oppfordrer vi på det sterkeste Helse­
direktoratet til å reversere blåreseptvedtaket 
for liraglutid for ungdom ned til 12 år.

Likeverdig behandlingstilbud
Forebyggende tiltak i oppveksten påvirker 
utdanningsløp og yrkesmuligheter senere  
i livet, som igjen påvirker helsen i voksen 
alder. Vi har god vitenskapelig dokumenta­
sjon på hvilken behandling som nytter (7–9) 
og at farmakoterapi har en viktig plass for 
de sykeste (1). La oss derfor sikre at barn og 
ungdom med alvorlig fedme får et likever­
dig behandlingstilbud uavhengig av familie­
økonomi og hvor i landet de bor.

Innholdet i denne artikkelen støttes av Norsk 
barnelegeforening.
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Nye internasjonale anbefalinger  
for type 2-diabetes – hva gjør vi i Norge?

Nye internasjonale anbefalinger for bruk av blodsukkersenkende lege­
midler ved type 2-diabetes bryter med gjeldende praksis i Norge og Helse­
direktoratets nasjonale faglige retningslinje.

Ny kunnskap tilsier at vi bør endre 
tradisjonell behandling av pasien-
ter med type 2-diabetes. Blodsuk-
kersenkende medikamenter som 

tilhører gruppene SGLT2-hemmere (natrium
glukose-kotransportør 2-hemmere) og  
GLP-1-reseptoragonister (glukagonliknende 
peptid-1-reseptoragonister) er vist å kunne 
redusere kardiovaskulære hendelser, progre-
diering av nyresykdom og mortalitet (1–3). 
Vektreduksjon som følge av intensiv kalori-
restriksjon eller bariatrisk kirurgi kan gi 
remisjon av diabetes hos et betydelig antall 
(4, 5), og er foreslått som et nytt hovedmål 
(6). I tillegg er det på vei nye medikamenter 
som dokumenterer en reduksjon av blod
sukker og særlig en reduksjon av kropps- 
vekt som langt overgår det vi tidligere har 
sett (7, 8).

Denne kunnskapen har ført til flere nye 
internasjonale behandlingsretningslinjer 
med relevans for norske leger og pasienter 
(9–12). Nylig publiserte den europeiske 
foreningen for diabetesstudier (EASD)  
og den amerikanske diabetesforeningen 
(ADA) en oppdatert konsensusanbefaling 
om behandling av type 2-diabetes (9). Målet  
med behandlingen er å hindre komplikasjo-
ner og optimalisere livskvaliteten. Anbefa-
lingen vektlegger helhetlig, persontilpasset 
behandling av type 2-diabetes, viktigheten 
av god kommunikasjon mellom behandler 
og pasient og bruk av faktabasert, ikke-stig-
matiserende språk (at man ikke bruker ord 
som diabetiker og non-compliant). Det legges 
vekt på å bekjempe sosial ulikhet i helse og 
helsetilbud og å fremme lik rett til behand-
ling for alle. Viktigheten av vektreduksjon 
som en hjørnestein i behandlingen under-

strekes, og ny kunnskap fra flere kardio
renale utfallsstudier oppsummeres.

De viktigste endringene innen medika-
mentell blodsukkersenkende behandling  
er anbefalingen om å starte med SGLT2-
hemmer eller GLP1-reseptoragonister, med 
anbefalingen «bør» hos alle med etablert 
hjerte- og karsykdom og «kan» hos pasienter 
med høy risiko for slik sykdom, uavhengig  
av HbA1c-verdi og uavhengig av om pasien-
ten bruker metformin fra før. Omkring en 
tredjedel av pasientene med type 2-diabetes 
har kjent hjerte- og karsykdom. Hvor mange 
som faller innunder risikogruppen, avhen-
ger imidlertid av kriteriene som velges.

For pasienter med fedme anbefales en 
vektreduksjon på 10 – 15 % som en viktig  
del av behandlingen (dagens anbefaling  
er 5 – 10 %). Dette kan gi normalisering av 
blodsukkeret uten bruk av medikamenter 
hos en betydelig andel av pasientene, men 
vil innebære at mange pasienter trenger 
mer intensiv intervensjon enn det de får 
i dag. DiRECT-studien viste at 46 % av pasien-
tene med etablert type 2-diabetes var normo
glykemiske uten medikamenter ett år etter 
å ha deltatt i et intensivt lavkaloribehand-
lingsopplegg i primærhelsetjenesten (4). 
Flere studier, blant annet en norsk randomi-
sert studie (5), har vist remisjon hos 60 – 70 % 
av pasientene etter bariatrisk kirurgi for 
sykelig overvekt. Nylig publiserte studier der 
det er brukt semaglutid 2,4 mg/uke (7) og 
tirzepatid (8), som forventes tilgjengelig 
i Norge snart, viser en gjennomsnittlig vekt
reduksjon på omkring 10 %, og en stor andel 
av pasientene oppnår over 15 % vektreduk-
sjon. Vi mener vi allerede nå bør ha en bred 
og åpen debatt om bruken av og betaling  
for disse medikamentene, der både brukere, 
fastleger, spesialister og myndigheter invol-
veres.

Det er nå tre år siden European Society of 
Cardiology (ESC) i samarbeid med Den euro-
peiske foreningen for diabetesstudier publi-
serte sine retningslinjer om diabetes, pre
diabetes og hjerte- og karsykdom (10). Disse 
anbefalingene har naturlig nok en annen  
og bredere tilnærming til hjerte- og karsyk-
dommer enn de ovennevnte anbefalingene, 
men samsvarer i stort. Imidlertid går de 

lenger enn den europeiske foreningen for 
diabetesstudier og den amerikanske dia
betesforeningen gjør i sine retningslinjer 
ved å utelate metformin som førstevalgs
medikament for å redusere blodsukkeret 
hos personer med etablert eller høy risiko 
for hjerte- og karsykdom, og de inkluderer 
også flere pasienter i sistnevnte kategori.

Hjertesvikt og kronisk nyresykdom er 
viktige og vanlige komplikasjoner ved type 
2-diabetes og fører til økt mortalitet og høye 
kostnader (13, 14). Det er derfor naturlig at 
også disse tilstandene har fått sine oppda-
terte retningslinjer (11, 15). Kanskje viktigst 
i retningslinjene for kronisk nyresykdom  
er de klare rådene om å diagnostisere til-
standen gjennom regelmessige målinger  
av albumin/kreatinin-ratio i spoturin og 
kreatinin / estimert glomerulær filtrasjons-
rate (eGFR) hos alle pasienter med type 
2-diabetes. Når det gjelder medikamentell 
behandling, fremhever organisasjonen 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes) at det finnes ny evidens knyttet 
til bruken av SGLT2-hemmere og ikke-steroid 
mineralkortikoid-reseptorantagonist på 
toppen av standard behandling med angio-
tensinkonverterende enzym (ACE)-hemmer 
eller angiotensin II-reseptorantagonist.

Norske behandlingsanbefalinger
Helsedirektoratet utga i 2016 en nasjonal 
faglig retningslinje for diabetes (16). Anbefa-
lingen ble sist oppdatert i 2019. I retnings
linjens kapittel 5, 6 og 8 omtales behandling 
med blodsukkersenkende legemidler og 
legemidler til forebygging av makrovasku-
lære senkomplikasjoner og nyresykdom ved 
diabetes. Disse anbefalingene avviker til dels 
betydelig fra det som er referert over. Dette 
er en stor utfordring for leger som ønsker 
å behandle pasientene basert på det beste 
foreliggende evidensgrunnlaget, og det kan 
være krevende å redegjøre for behandlings-
valgene overfor pasienter som følger med 
internasjonalt.

Kan ikke norske leger bare følge de inter-
nasjonale anbefalingene? Hovedutfordrin-

«Vektreduksjon som følge 
av intensiv kalorirestriksjon 
eller bariatrisk kirurgi kan gi 
remisjon av diabetes hos et 
betydelig antall, og er foreslått 
som et nytt hovedmål»

«Vi mener vi allerede nå bør  
ha en bred og åpen debatt  
om bruken av og betaling 
for disse medikamentene 
(semaglutid og tirzepatid)»
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gen er at godkjente indikasjoner for de  
ulike legemidlene ikke alltid er i samsvar 
med oppdaterte retningslinjer og gjeldende 
refusjonsregler.

Kostnad-nytte-effekten
Kunnskapen som ligger til grunn for anbefa-
lingene referert over, bygger på store, rando-
miserte, kontrollerte studier av høy kvalitet, 
der effekten oftest er rapportert som en 
relativ risikoreduksjon for et primært ende-
punkt. Effekten varierer selvsagt mellom 
studier, men ofte fremkommer en relativ 
risikoreduksjon på 15 – 40 % for en alvorlig 
hjerte-, kar- eller nyrehendelse.

Dette er imponerende tall, men fordi 
alvorlige hendelser (heldigvis) inntrer rela-
tivt sjelden i løpet av de 2 – 4 årene studiene 
pågår, betyr det at den absolutte hendelses-
raten gjerne kun reduseres med 1 – 3 % og at 
man derfor må gi den aktuelle behandlin-

gen til 20 – 80 pasienter i 2 – 4 år for å hindre 
én alvorlig hendelse. Noen vil hevde at dette 
er en for lav kostnad-nytte-effekt, med en  
for stor byrde for den enkelte pasient og for 
høye kostnader for samfunnet. Samtidig må 
vi huske på at behandlingen ikke planlegges 
for 2 – 4 år, men gjerne livslangt, og at dette 
er svært alvorlige hendelser (hjerneslag, 
hjerteinfarkt, kardiovaskulær død, hjerte-
svikt og terminal nyresvikt). Selv om det 
ikke finnes godt evidensgrunnlag for dette, 
er det nærliggende å anta at nytten vil øke 
med behandlingsvarigheten.

Hva gjør vi i Norge nå?
Legemiddelmyndighetenes vurderinger  
av godkjente indikasjoner og refusjons
regler er under stadig endring, og det sam-
me er prisen på legemidlene. Vi kan håpe at 
indikasjoner, refusjonsregler og nasjonale 
behandlingsanbefalinger bringes nærmere 

den kunnskapsfronten som de internasjo-
nale behandlingsretningslinjene represen
terer.

Men vi må foreløpig, og trolig i lang tid 
fremover, leve med betydelige avvik. Noen 
leger vil muligens behandle pasienter 
utenfor legemidlets godkjente indikasjon, 
og noen pasienter bekoster allerede i dag 
behandling som ikke dekkes av det offent-
lige. Slik egenbetaling kan føre til uheldig 
økt sosial ulikhet i helse, og vi mener det  
er viktig at spriket mellom det oppdaterte 
kunnskapsgrunnlaget og norske anbefa
linger og behandlingsvirkelighet ikke blir 
for stort.

Konklusjon
Vi mener norske leger bør kunne forskrive 
en SGLT2-hemmer som har vist hjerte- og 
nyrebeskyttende effekt til pasienter med 
type 2-diabetes og kjent hjerte-, kar- eller 

Illustrasjon: Andreas Samuelsson

Se også lederartikkel, Kort rapport og Kort kasuistikk side 198, 235 og 246
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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av diabetes, og de bør kunne ta i bruk verk-
tøy for å oppnå dette.

Mottatt 19.10.2022, første revisjon innsendt 16.11.2022, 
godkjent 21.11.2022.

nyresykdom, uavhengig av HbA1c-verdien. 
Det samme bør trolig gjelde for GLP1-resep-
toragonister til pasienter med fedme, selv 
om kostnadene her er høyere og kostnad-
nytte-effekten mer usikker. Kanskje bør disse 
to medikamentgruppene også kunne for-

skrives til pasienter med høy risiko for 
hjerte-, kar- eller nyresykdom, men her vil 
det være avgrensningsproblemer. Leger  
som behandler personer med type 2-dia
betes, bør ta opp med sine pasienter at 
betydelig vektreduksjon kan gi remisjon  
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Rusutløst psykose –  
en problematisk diagnose

Hvert år legges over 500 pasienter inn på norske sykehus med diagnosen 
rusutløst psykose. Men rusmiddelbruk er bare én av flere bidragende 
faktorer til at disse pasientene blir psykotiske, og mange får senere en 
schizofrenidiagnose.

Rusutløst psykose er en psykotisk 
lidelse som oppstår under eller rela-
tivt umiddelbart etter inntak av et 
rusmiddel, og som gir hallusinasjo-

ner, vrangforestillinger og psykomotoriske 
forstyrrelser. I akuttfasen er rusutløst psy-
kose og schizofreni ikke mulige å skille fra 
hverandre (1). Det som skiller, er imidlertid 
tidsaspektet. Rusutløst psykose går relativt 
raskt tilbake ved avholdenhet, slik det reflek-
teres i de diagnostiske kriteriene. Ifølge 
ICD-10 bør symptomene dempes betydelig 
innen én måned og helt innen seks måne-
der (2). Ifølge DSM-5 bør diagnosen unngås 
om psykosen varer «en betydelig tid, for 
eksempel over én måned» (3). Vi mener at  
en diagnose som konkluderer om lidelsens 
årsak, blir feil og er en utdatert måte å stille 
diagnoser på. Lidelsen burde heller plasse-
res sammen med de andre psykoselidelsene. 
Det gir også uheldige juridiske konsekven-
ser å se på dette som en rusmiddellidelse.

En antagelse om årsak
Tidligere tiders diagnoser inneholdt ofte 
informasjon om antatt årsak til den psykiske 
lidelsen, for eksempel reaktiv og endogen 
depresjon og psykose. Moderne diagnoser 
legger mer vekt på å beskrive tegn og sym
ptomer uten å peke på bakenforliggende 
årsaker. Dette er ut fra en erkjennelse av  
at bak de fleste tilstander ligger multiple 
mulige årsaker, varierende fra individ til 
individ, og uten at vi fullt ut forstår hvorfor 
sykdommen har oppstått. Diagnoser er altså 
hovedsakelig deskriptive. Vi forholder oss  
til det vi kan observere og beskrive, og unn-
går det kausale eller forklarende. Rusutløst 
psykose henger derimot igjen i en forkla-
rende diagnostikk. Konklusjon om årsak 
trekkes her allerede ved diagnosesetting. 
Diagnosen rusutløst psykose har tidligere 
blitt kritisert for å være tynt empirisk fun-
dert, og derfor ikke valid, og nyere forskning 
underbygger denne kritikken (4).

Rusmiddelbruk alene er ikke nok
Sammen med skandinaviske kolleger har  
vi nylig vist at insidensen av cannabisutløst 

psykose har økt i Skandinavia de siste 15 
årene. Samtidig har det vært en svak økning 
i bruk, og, trolig viktigere, mer potente 
cannabisprodukter med høyere innhold  
av delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) (5).  
Jo mer bruk og jo sterkere rusmidler, jo mer 
rusutløst psykose, og denne sammenhen-
gen peker på betydningen av rusmiddel
bruken (6).

Rusmiddelbruk er sannsynligvis bare én 
av mange risikofaktorer for rusutløst psy-
kose. De færreste som bruker rusmidler, blir 
psykotiske. Dette gjelder også de som bruker 
mye rusmidler. I eksperimentelle studier  
der man har gitt økende mengde amfeta-
min eller cannabis for å indusere psykose, 
blir ikke alle psykotiske, selv ved høye doser 
(7, 8). En relativt ny artikkel fra en dansk 
forskergruppe viser at infeksjoner, en mulig 
risikofaktor for schizofreni, også er assosiert 
med risiko for å få rusutløst psykose (9). En 
annen undersøkelse viser at familiær sårbar-
het for psykose er signifikant forhøyet sam-
menliknet med normalbefolkningen hos de 
som får en rusutløst psykose (10). Dette viser 
at også for rusutløst psykose er sårbarhet  
en sentral faktor, slik det er for utvikling av 
primærpsykose (11). Dette taler altså imot at 
det bare er rusmiddelbruken som er selve 
årsaken til psykosen (5, 6).

Fra egen og internasjonal forskning vet  
vi også at en stor andel av de som får dia
gnosen rusutløst psykose, etter hvert får  
en primærpsykotisk diagnose (12). Faktisk  
så mange som én av fire, og for noen rus-
midler (cannabis og amfetaminer) er ande-
len større (13). Det er ingen andre risikofak-
torer for schizofreni som er så overveldende. 
Dette bør føre til at vi tar rusutløst psykose 
alvorlig og kanskje tenker nytt om selve 
diagnosen.

Det store spørsmålet er hvorvidt rusmid-
delbruk kan gi psykose hos individer som 
dersom de ikke hadde brukt rusmidler, ville ha 
forblitt friske. Store randomiserte eksperi-
menter kunne kanskje brakt oss nærmere et 
svar, men ville selvsagt vært uetiske og umu-
lige å gjennomføre. På enkeltpersonnivå vil 
det være umulig å vite om vedkommende 
ville ha fått en psykose også uten rusmiddel-
inntak.

Implikasjoner for behandling
Vi har inntrykk av at mange er tilbakehold-
ne med å gi diagnosen schizofreni (14). Dette 
kan kanskje skyldes at man ikke ønsker  
å gi pasienten en for dårlig prognose og 
«stemple» personen som kronisk syk. I red-
sel for å falle i én grøft kan man imidlertid 
risikere å havne i en annen: at syke mennes-
ker ikke får den hjelpen de trenger. Særlig 
gjelder dette for personer med gjentatte 
rusutløste psykoser uten at helsepersonell 
kommer i posisjon til å utrede for primær
psykose. I den over to hundre sider tykke 
behandlingsveilederen for psykoselidelser 
er rusutløst psykose viet bare to sider. Det 
kliniske budskapet her er at differensialdia
gnostisk avklaring opp mot primærpsykose 
er vanskelig, men at dette er viktig siden 
implikasjonene for videre oppfølging er 
store. Noe som indirekte kan peke mot at 
rusutløst psykose skal utredes og behandles 
annerledes.

Rusutløst psykose behandles i akuttfasen 
i psykisk helsevern. Mye tyder på at det vil 
være fornuftig også å følge opp i psykisk 
helsevern, slik man gjør for andre typer 
psykosetilstander. Ved en førstegangspsykose 
tilbys pasienten i dag flere år med oppføl-
ging, herunder medikamentell behandling, 
ulike former for psykoterapi og familieopp-
følging samt fokus på fysisk helse, sosialt liv, 
bolig, arbeid og samarbeid med kommunen 
(15). For rusutløst psykose, derimot, er vårt 
inntrykk at den typiske behandlingen er ett 
til to døgn på akuttpsykiatrisk avdeling og 
utskrivelse med oppfordring om å avstå fra 
rusmiddelbruk, kanskje ledsaget av en hen-
visning til ruspoliklinikk. Rusutløst psykose 
er i ICD-10 en del av kapittelet som omhand-
ler rusmiddellidelser. Ny forskning viser 
derimot at rusutløst psykose vel så gjerne 
kan betraktes som en psykoselidelse, heller 
enn en spesifikasjon av en rusmiddellidelse. 
Vi mener at på mange måter kan en rusut-
løst psykose heller betraktes som en første-
gangspsykose hos en rusmiddelbruker. 
Videre tilsier kunnskapsgrunnlaget at rus

«På mange måter kan en rus­
utløst psykose heller betraktes 
som en førstegangspsykose 
hos en rusmiddelbruker»
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utløste psykoser bør tilbys liknende behand-
ling som andre førstegangspsykoser.

Rettslige implikasjoner
Rusutløst psykose som tilstand er i tillegg  
en utfordring ved anvendelse av straffe
loven. Nye tilregnelighetsregler i straffe
loven § 20 som trådte i kraft 1. oktober 2020 
etter en svært uryddig lovprosess, bidro ikke 
til å gjøre dette klarere (16). Grunnvilkåret 
for utilregnelighet er nå en «sterkt avviken-
de sinnstilstand» samt graden av «svikt 
i virkelighetsforståelse og funksjonsevne» 
(17). Disse vilkårene kan være krevende 
å tolke, men det er antatt at domstolene  
vil legge til grunn en tilsvarende forståelse 
som etter den tidligere «psykoseregelen»  
i straffeloven § 20, slik bestemmelsen ble 
avgrenset gjennom rettspraksis med fritak 
for straff ved utilregnelighet (18).

Fritaket for straff gjelder ikke ved forbi­
gående utilregnelighet som følge av «selv
forskyldt rus». Lovbryteren blir altså funnet 
tilregnelig hvis psykosen skyldes rusmiddel-
inntak, og vi ser her hvordan diagnostiske 
beskrivelser får direkte implikasjoner for 
jussen. I 2010 ble en viktig, prinsipiell sak 
avgjort av Høyesterett. Påtalemyndighetene 
foreslo straffrihet for en person som i gjer-
ningsøyeblikket hadde psykose etter rus-
middelinntak, men der symptomene i etter-
kant av gjerningen varte i over en måned, 
uten nye rusmiddelinntak og mens perso-
nen gikk på antipsykotisk medikasjon. 
Høyesterett valgte her å ikke ta stilling til 
tidsaspektet, men lot sakkyndiges opprinne-
lige rusutløst psykose-diagnose bli stående, 
og påtalte ble ilagt straff (19).

Før lovendringene i 2020 var regelen 
absolutt: Det inntrådte aldri straffrihet 
dersom retten kom til at en kortvarig psy-
kose eller bevissthetsforstyrrelse skyldtes 
selvforskyldt rus. Dette kunne gi urimelige 
utslag ved atypisk rus. I forarbeidene fram-
går som eksempler «lovbryterens mang
lende erfaring med rus, for eksempel der  
en ung person inntar alkohol, kanskje for 
første gang, og helt uventet reagerer med  
en psykose, eller der en person reagerer 
atypisk på en normal mengde alkohol» (20).

I forarbeidene til regelendringene ble  
det foreslått en snever unntaksregel der 
straffrihet kan innrømmes dersom «særlige 
grunner tilsier det» (20). Når selvforskyldt 
rus framkaller en mer varig utilregnelighets-
tilstand, kan personen etter regelendrin-
gene også straffes dersom det foreligger 
«særlige grunner», begrenset til når vedkom-
mende kan klandres for rusmiddelbruk eller 
seponering av medisiner.

Det foreligger foreløpig ingen høyeste-
rettspraksis som klargjør hvordan disse to 
unntaksbestemmelsene om «særlige grun-
ner» skal anvendes. Den rettslige situasjonen 
framstår derfor uavklart, men det kan nok 
legges til grunn at klart forbigående rusut-
løste psykoser stort sett vil medføre straff, 
mens unntaksregelen kan komme til anven-
delse dersom den utløste psykosen var ufor-

utsigbar. Langvarige, alvorlige psykiske 
forstyrrelser som tilfredsstiller vilkårene  
for utilregnelighet, vil medføre straffrihet 
med mulighet for overføring til tvungent 
psykisk helsevern dersom hensynet til sam-
funnsvernet tilsier dette (19).

Selv om det er påregnelig å bli ruset etter 
inntak av rusmidler, inntreffer psykose 
svært sjelden og er dermed vanskelig å for-
utse, noe som kan tilsi straffrihet. Blir psyko-
sen langvarig, bør man vurdere tilstanden 
som mulig primærpsykotisk. Enkelte perso-
ner som vurderes som tilregnelige fordi 
psykosen var utløst av rusmiddelbruk, kan 
ha en primærpsykotisk lidelse og bør derved 
omfattes av den nye unntaksregelen.

Konklusjon
Hovedproblemet med diagnosen rusutløst 
psykose er at den overdriver viktigheten  
av rusmiddelbruken. Betydningen av sår
barhet, likheten i symptomer og den store 
andelen som viser seg å ha primærpsykose, 
kan tale for å revurdere navnet på diagno-
sen og plasseringen i rusmiddelkapittelet 
i ICD-10. Ved å bruke en betegnelse som 
psykose etter rusmiddelinntak eller tilsvarende 
og plassere diagnosen i psykosekapittelet,  
vil man i større grad anerkjenne kompleksi-
teten ved tilstanden og samtidig gi rom for 
bedre utredning og behandling i psykisk 
helsevern samt mer rettferdige vurderinger 
i rettsvesenet.
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Kan sykmeldinger tilbakedateres? 

Hvis du ikke finner punkt 11 i sykmeldingen, kontakt journalleverandøren din og spør hvilket felt du skal bruke. 

Hovedregel er at en sykmelding skal utstedes fra den 
dagen du har pasienten til konsultasjon eller vurdering. 
I noen tilfeller kan det likevel være nødvendig å tilbake-
datere sykmeldingen, men her er regelverket strengt. 
Det må derfor komme godt frem i sykmeldingen hva 
som er årsaken for tilbakedateringen. 

Jo lenger sykmeldingen er tilbakedatert, jo viktigere  
er det at begrunnelsen forklarer dette på en god måte.   
Begrunnelsen er med på å gi grunnlag for vurderingen om 
pasienten får sykepenger for perioden. Sykmeldingen blir 
avvist automatisk om punktene ikke er utfylt. 

• Skriv dato for kontakt med pasienten i punktet 
Tilbakedatering 11.1 på sykmeldingen. 

• Begrunn hvorfor pasienten har vært forhindret fra 
å kontakte lege da sykmeldingsbehovet oppstod. 
Dette beskriver du i punkt 11.2 på  
sykmeldingen.

ANNONSE



I en studie fant man at i underkant av 20 % av alle innleggelser på akuttmottaket på 
Diakonhjemmet sykehus skyldtes bivirkninger og feilbruk av legemidler(1). Ved å rapportere 
mistenkte bivirkninger bidrar leger og annet helsepersonell til økt kunnskap om nytte-
risikoforholdet, og dermed tryggere og mer effektiv bruk av legemidler.

Når et legemiddel får markedsføringstillatelse vet vi en god del om bivirkningsprofilen, 
men ikke alt. Kliniske forsøk gjennomføres under godt kontrollerte forhold på selekterte 
pasientgrupper og over relativt kort tid. På grunn av dette er kunnskapen om sjeldne og 
atypiske bivirkninger, interaksjoner og risikofaktorer begrenset. Legemiddelmyndighetene 
fortsetter derfor å overvåke legemidlers sikkerhet så lenge de er i bruk.

Helsepersonell, og særlig leger, spiller en nøkkelrolle i legemiddelovervåkingen. Det er viktig 
at helsepersonell er oppmerksomme og melder via melde.no hvis de mistenker at pasientens 
symptomer kan være ukjente eller alvorlige bivirkninger etter legemiddelbruk.
 

Hva skjer med meldingen? 
Bivirkningsmeldingene fra helsepersonell og pasienter samles i Bivirkningsregisteret (se figur 
under), som er et nasjonalt helseregister(2). De regionale legemiddelinformasjonssentrene 
(RELIS) og Folkehelseinstituttet (FHI) behandler meldingene, vurderer årsakssammenheng 
og sender en skriftlig tilbakemelding til melder. Bivirkningsmeldingene videresendes, 
uten identifiserende opplysninger om pasient, til den europeiske bivirkningsdatabasen 
EudraVigilance (EMA) og den internasjonale bivirkningsdatabasen VigiBase (WHO).

Oversikt over spontanrapporteringssystemet.

Legemiddelmyndighetene og legemiddelprodusentene bruker meldingene til å overvåke, 
oppdage ukjente bivirkninger og gjøre disse kjent. Slik bidrar bivirkningsmeldingene til 
tryggere bruk av legemidler.

Leter etter signaler
Store internasjonale databaser gjør det mulig å lete etter signaler om ukjente bivirkninger.  
Legemiddelverket leter i tillegg etter mulige signaler nasjonalt. Det nasjonale datagrunnlaget 
er oversiktlig. Det gjør det lettere å fange opp godt beskrevne hendelser («striking cases») 
nasjonalt enn i internasjonale databaser.

Nye legemidler på negativlista
Legemiddelverket har satt melatonin 
dråper/mikstur og hydrokortison 
tabletter på negativlisten.

Bakgrunnen er at mange leger fortsatt 
forskriver uregistrerte legemidler 
selv om  tilsvarende legemidler nå er 
markedsført i Norge. 

Disse markedsførte legemidlene 
skal brukes dersom det ikke er 
særlige grunner som taler for bruk 
av uregistrerte produkter:
 

Melatonin Unimedic mikstur/
oppløsning 1 mg/ml ble 
markedsført 15.07.21 

Lilinorm (hydrokortion) tabletter5 
og 10 mg ble markedsført 15.06.22

Godkjenningsfritak

Når et legemiddel står på 
negativlisten kan apotekene bare 
utlevere uregistrerte legemidler når  
Legemiddelverket først har godkjent 
en søknad om godkjenningsfritak. I 
søknaden må legen begrunne hvorfor 
det markedsførte legemidlet ikke kan 
brukes. 

•  
 
 

•  
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Bivirkningsmeldinger bidrar til økt pasientsikkerhet

NYTT OM LEGEMIDLER Bivirkningsregisteret er et nasjonalt helseregister og kan derfor kobles med data fra 
andre registre. FHI bistår Legemiddelverket med å undersøke signaler ved hjelp av 
helseregisterdata(3) og befolkningsundersøkelser(4). I forbindelse med koronavaksineringen 
ble data fra Bivirkningsregisteret koblet med andre helseregistre i FHIs beredskapsregister 
Beredt C19.

Når det avdekkes et signal må det gjøres en grundigere analyse. På grunnlag av disse 
analysene vil det være aktuelt å oppdatere legemiddelinformasjonen med nye bivirkninger. 
I de alvorligste tilfellene kan det være aktuelt å trekke legemidlet fra markedet.

Det nytter å melde 
Norske leger spilte en helt sentral rolle i å oppdage nye, sjeldne bivirkninger av 
koronavaksinene(5). Da helsepersonell sendte de første meldingene med mistanke om 
at Vaxzevria (Astra Zeneca) kunne gi det ukjente og svært alvorlige symptombildet VITT 
(vaksineindusert trombotisk trombocytopeni), var det få andre land som hadde registrert 
tilsvarende tilfeller. I Norge ble bruken av Vaxzevria raskt satt på pause og senere tatt ut 
av koronavaksinasjonsprogrammet. Preparatomtalen for Vaxzevria var oppdatert med 
informasjon om VITT mindre enn én måned etter at vi mottok den første meldingen. 
 
Også for de andre koronavaksinene oppdaget vi alvorlige og sjeldne bivirkninger, som 
perikarditt og myokarditt, først etter at mange var blitt vaksinert. Dette medførte at FHI 
ga nye råd om valg av vaksine til unge under 30 år(6, 7). Nylig konkluderte europeiske 
legemiddelmyndigheter også med at det er en sammenheng mellom koronavaksinasjon og 
menstruasjonsforstyrrelser(8), blant annet på bakgrunn av flere meldinger fra Norge. 
 

Leger har en viktig rolle
Norske legemiddelmyndigheter er helt avhengig av at helsepersonell fungerer som våre 
øyne og ører for å kunne fange opp signaler om mulige bivirkninger som må undersøkes 
nærmere. Dette er bakgrunnen for at helsepersonell nå har meldeplikt for bivirkninger som 
er nye, ukjente, livstruende, fatale eller som har medført varige alvorlige følger(9).  
 
Når pasienter får plager som ikke enkelt kan forklares, og samtidig bruker legemidler, er 
det viktig å vurdere om det er grunn til å mistenke bivirkninger. Mistanke om nye, alvorlige 
eller uventede bivirkninger skal meldes. Helsepersonell, særlig leger, har en viktig rolle. De 
har kunnskap om hvilke opplysninger som er relevant for bivirkningsmeldingen og kan gi 
presise bekrivelser av symptomer.

Hvordan kan du melde?
Bivirkningsmeldinger fra helsepersonell meldes via Melde.no. Melde.no er foreløpig ikke 
integrert i journalsystemene, selv om det er lagt til rette for integrasjon(10). For å få hjelp til 
å få på plass enklere verktøy for melding av bivirkninger trenger vi at helsepersonell, og 
virksomhetene som yter helsehjelp, etterspør integrasjon hos systemleverandørene.
 
Eksemplene på bivirkningsmeldinger etter koronavaksinering viser at utredningsprosessen 
for signaler kan gå raskt når mistanken om en ukjent bivirkning er godt underbygget. Leger 
og annet helsepersonell kan bidra til god bivirkningsovervåking ved å gi fyldige og presise 
beskrivelser i meldingene.
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Presisering om refusjon for 
Prolia ved osteoporose
I Nytt om legemidler T. nr. 1/23 
fremstår det som om refusjon for Prolia 
er utvidet til også å gjelde for menn. 
Det er ikke tilfellet. 

Refusjonsberettiget bruk: Behandling 
av osteoporose hos postmenopausale 
kvinner 75 år og eldre som har økt 
risiko for brudd.  

Krav til opplysning om pasientens 
kjønn på resepten ble fjernet i 
den nye forskriften om rekvirering 
og utlevering av legemidler som 
trådte i kraft 16. september 2022. 
Legemiddelverket fjernet derfor 
vilkår 203 som gjelder kjønn og 
erstattet det med en presisering i 
refusjonsberettiget bruk. 

Studiene som lå til grunn for 
markedsføringstillatelsen av Prolia 
gir ikke tilstrekkelig grunnlag for 
å si om behandling hos menn er 
kostnadseffektiv.
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og sender en skriftlig tilbakemelding til melder. Bivirkningsmeldingene videresendes, 
uten identifiserende opplysninger om pasient, til den europeiske bivirkningsdatabasen 
EudraVigilance (EMA) og den internasjonale bivirkningsdatabasen VigiBase (WHO).

Oversikt over spontanrapporteringssystemet.

Legemiddelmyndighetene og legemiddelprodusentene bruker meldingene til å overvåke, 
oppdage ukjente bivirkninger og gjøre disse kjent. Slik bidrar bivirkningsmeldingene til 
tryggere bruk av legemidler.
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Legemiddelverket leter i tillegg etter mulige signaler nasjonalt. Det nasjonale datagrunnlaget 
er oversiktlig. Det gjør det lettere å fange opp godt beskrevne hendelser («striking cases») 
nasjonalt enn i internasjonale databaser.

Nye legemidler på negativlista
Legemiddelverket har satt melatonin 
dråper/mikstur og hydrokortison 
tabletter på negativlisten.

Bakgrunnen er at mange leger fortsatt 
forskriver uregistrerte legemidler 
selv om  tilsvarende legemidler nå er 
markedsført i Norge. 

Disse markedsførte legemidlene 
skal brukes dersom det ikke er 
særlige grunner som taler for bruk 
av uregistrerte produkter:
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I de alvorligste tilfellene kan det være aktuelt å trekke legemidlet fra markedet.
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Også for de andre koronavaksinene oppdaget vi alvorlige og sjeldne bivirkninger, som 
perikarditt og myokarditt, først etter at mange var blitt vaksinert. Dette medførte at FHI 
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legemiddelmyndigheter også med at det er en sammenheng mellom koronavaksinasjon og 
menstruasjonsforstyrrelser(8), blant annet på bakgrunn av flere meldinger fra Norge. 
 

Leger har en viktig rolle
Norske legemiddelmyndigheter er helt avhengig av at helsepersonell fungerer som våre 
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9. Forskrift om system for rapportering av bivirkninger av legemidler (bivirkningsregisterforskriften)
10. https://utviklerportal.nhn.no/informasjonstjenester/melde/

Presisering om refusjon for 
Prolia ved osteoporose
I Nytt om legemidler T. nr. 1/23 
fremstår det som om refusjon for Prolia 
er utvidet til også å gjelde for menn. 
Det er ikke tilfellet. 

Refusjonsberettiget bruk: Behandling 
av osteoporose hos postmenopausale 
kvinner 75 år og eldre som har økt 
risiko for brudd.  

Krav til opplysning om pasientens 
kjønn på resepten ble fjernet i 
den nye forskriften om rekvirering 
og utlevering av legemidler som 
trådte i kraft 16. september 2022. 
Legemiddelverket fjernet derfor 
vilkår 203 som gjelder kjønn og 
erstattet det med en presisering i 
refusjonsberettiget bruk. 

Studiene som lå til grunn for 
markedsføringstillatelsen av Prolia 
gir ikke tilstrekkelig grunnlag for 
å si om behandling hos menn er 
kostnadseffektiv.

T. nr. 3/23

NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.noLegemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Vil du ha siste nytt fra 
Legemiddelverket?

Meld deg på nyhetsbrev:
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Gir klimaendringer mer allergi?

Klimaendringer kan føre til epigene- 
tiske forandringer og mer allergi
utvikling hos barn og unge, ifølge en  
ny oversiktsartikkel.

Både klimaendringer og allergiutvikling 
øker på verdensbasis. I en fersk oversikts­
artikkel beskriver en internasjonal forsker­
gruppe hvordan klimaendringer kan for­
verre allergi mot mat og luftbårne aller­
gener, for eksempel ved at klimaendringer 
forandrer utbredelsen av pollen og at hete­
bølger kan trigge allergisymptomer (1). 
Epigenetiske endringer kan også ligge bak. 
Flere studier har vist en assosiasjon mellom 
miljøfaktorer (som tobakkeksponering og 

luftforurensning) og epigenetiske forand­
ringer, slik som DNA-metylering. Visse 
epigenetiske forandringer er vanligere  
hos barn og unge som er allergiske mot 
bestemte allergener. Derfor mener forfat­
terne at klimaendringer kan bidra til epi­
genetiske forandringer, som igjen bidrar  
til allergiutvikling.

– Helseeffekter av klimaendringene er et 
av Folkehelseinstituttets satsingsområder, 
og denne oversiktsartikkelen belyser viktige 
aspekter relatert til forskning på dette feltet, 
sier Berit Granum, som er seniorforsker ved 
Område for klima og miljø ved Folkehelse­
instituttet. Hun peker på at mange av stu­
diene i denne oversiktsartikkelen viser asso­
siasjoner mellom eksponering, helseutfall 
og epigenetiske funn, noe som nødvendig­

vis ikke betyr at det er en kausal sammen­
heng mellom disse faktorene.

– En svakhet ved studien er at forfatterne 
kun refererer til studier som støtter deres 
syn. For å gi et mer balansert bilde burde  
de også vise til studier der det ikke er funnet 
noen signifikante sammenhenger, sier 
Granum.

AMANDA HYLLAND SPJELDNÆS  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1	 Melén E, Koppelman GH, Vicedo-Cabrera AM  

et al. Allergies to food and airborne allergens  
in children and adolescents: role of epigenetics  
in a changing environment. Lancet Child Adolesc 
Health 2022; 6: 810 – 9. 
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Det finnes mange subtyper av influ
ensaviruset, noe som gjør det vanskelig 
å lage effektive vaksiner i tide. En ny 
mRNA-basert vaksine gav forsøksmus 
beskyttelse mot alle kjente subtyper.

I en studie som nylig er publisert i tidsskrif­
tet Science, ble det utviklet en nukleosid­
modifisert mRNA-vaksine mot hemaggluti­
ninantigener i alle de 20 kjente subtypene 
og linjene av influensavirus A og B (1).

Hemagglutinin finnes vanligvis på over­
flaten av viruspartikler. Det setter viruset 
i kontakt med prospektive vertsceller og 
sørger for virusopptak i cellene. Ved vaksine­
ring vil immunresponser mot hemaggluti­
nin kunne gi god beskyttelse mot influensa. 
I denne studien ble mRNA som koder for de 
20 hemagglutininene, satt inn i liposomna­
nopartikler, noe som er viktig for å få brakt 
vaksinen inn i cellene, slik at disse kan pro­
dusere selve vaksineproteinene – analogt  
til de mRNA-vaksinene som brukes mot 
covid-19. Denne multivalente vaksinen, som 
var en blanding av alle de 20 univalente 
komponentene mot virussubtypene, indu­
serte hos mus og ilder høye subtypespesi­
fikke antistoffer mot alle hemagglutininene. 
Vaksineringen beskyttet mot smitte når 
forsøksdyrene ble eksponert for virus. 
Beskyttelsen var antistoffavhengig, inklu­
dert antistoffavhengig cellulær cytotoksi­
sitet. Antistofftitrene holdt seg relativt 
uendret i fire måneder.

– De vanlige influensavaksinene innehol­
der fire ulike subtyper influensa, så denne 
nye vaksinen vil derfor kunne gi bredere 
beskyttelse enn de vi bruker i dag. Antistof­
fene var rettet både mot de sesongvariable 
epitopene på hemagglutininmolekylets 
«hode», som binder seg til cellereseptor,  
og de mer konstante epitopene på mole­
kylets «stamme», sier Gunnveig Grødeland, 
som er seniorforsker ved Universitetet i Oslo 
og Oslo universitetssykehus.

– Denne strategien ligner en del på for- 
søk som vi publiserte i 2018, der vi blandet 
sammen hemagglutinin fra seks ulike influ­
ensasubtyper (2). Forskjellen var blant annet 
at vi brukte DNA-baserte vaksiner og mål­
styrte vaksinene direkte mot de mest rele­
vante immuncellene som skulle stimuleres. 
Vi presenterte antigenet samtidig med to 
armer i en X-struktur for å promotere aktive­
ring av disse B-cellene. De kunne gjenkjenne 
områder som var felles for flere forskjellige 
influensatyper. Andre forskergrupper har 
brukt lignende strategier med nanopartik­
ler, forteller Grødeland.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO
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En vaksine mot alle kjente influensatyper

Farget SEM-bilde (sveipelektronmikroskop) av menneskeceller infisert med influensavirus. Illustrasjonsfoto: 
Science Photo Library / NTB
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Personar med overvekt sine 
erfaringar i møte med fastlegen – 
ein kvalitativ studie

BAKGRUNN
Overvekt og fedme aukar i den norske befolkninga. 
Fastlegar kan spele ei viktig rolle for å førebygge vekt­
auke og auka helserisiko hjå personar med overvekt. 
Føremålet med studien var å få meir innsikt og djupare 
forståing av erfaringane personar med overvekt har 
i møte med fastlegen.

MATERIALE OG METODE
Åtte individuelle intervju med personar med overvekt 
i alderen 20 – 48 år vart analysert med systematisk 
tekstkondensering.

RESULTAT
Eit sentralt funn var at informantane opplevde at 
fastlegen ikkje tok opp overvekt som tema. Informan­
tane ynskte at fastlegen skulle ta initiativ til samtale om 
vekt, og såg fastlegen som ein viktig aktør i samband 
med utfordringar med overvekt. Fastlegen kunne 
fungere som ein «vekkjar» for å gjere ein merksam på 
helserisiko og uheldige livsval. Vidare vart fastlegen trekt 
fram som ein viktig støttespelar i ein endringsprosess.

FORTOLKING
Informantane ynskte at fastlegen skulle ta ei meir aktiv 
rolle og snakke om helseutfordringar ved overvekt.
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lajuvik@online.no
Helse Førde
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HOVUDFUNN
Informantane opplevde at overvekt 
ikkje vart tematisert av fastlegen.

Fleire ynskte at fastlegen skulle 
invitere til samtale om overvekt, 
også ved konsultasjonar for andre 
årsaker.

Fastlegen vart beskrive som ein 
viktig aktør i individuelt førebyg­
gande helsearbeid knytt til over­
vektsproblematikk.

Fleire informantar meinte at fast­
legar kan gjere pasientar merksame 
på uheldig åtferd og livsstil og gje 
støtte i ein endringsprosess.

Overvekt og fedme aukar 
sterkt i den norske befolk­
ninga (1). Det er difor behov 
for ein samla og forsterka 
innsats for førebygging i 
samfunnet (1–3). I samhand­

lingsreforma er det eit mål at fastlegar skal bli 
meir aktive i førebygging av livsstilssjukdom­
mar (2).

Større innsats for å førebygge vektauke og 
auka helserisiko hjå personar med overvekt 
kan ha stor tyding for den enkelte, i tillegg 
kan det gje store samfunnsvinstar (1, 4). For 
mange vil det vere avgjerande å få støtte og 
hjelp frå fastlegen på eit tidleg stadium for å 
unngå ei negativ vektutvikling (5, 6).

I tidlegare forsking har overvekt i hovudsak 
vore brukt som samleomgrep for overvekt og 
fedme. Tilstandane skil seg frå kvarandre med 
omsyn til prognose og behandling (1). Over­
vekt er ikkje forbunde med same grad av hel­
serisiko, men kan for nokon vere eit forsta­
dium til fedme med betydeleg auka helse­
risiko (1). Studiar frå Storbritannia og USA vi­
ser at eit fåtal legar snakkar med pasientane 
om overvekt og fedme (7, 8), sjølv om pasien­
tar har eit ynskje og ei forventing om at dette 
skal bli snakka om (5, 9–11). Legane kan kvi seg 
for å diskutere overvekta i frykt for å støyte 
(12), og det kan gjere at temaet fyrst vert teke 
opp når det har oppstått medisinske kompli­
kasjonar (12, 13).

Vi har lite empirisk kunnskapsgrunnlag om 
korleis fastlegen tidleg kan ta opp tema for å 
førebygge vektauke og helserisiko hjå per­
sonar med overvekt (1). Det første steget for at 

fastlegen betre skal kunne drive individuelt 
førebyggande helsearbeid for personar med 
overvekt, er å få meir kunnskap om korleis 
pasientane erfarer det. Vi gjennomførte difor 
ein studie der hensikta var å utforske og be­
skrive korleis personar med overvekt opplever 
å bli møtt hjå fastlegen.

Materiale og metode

Vi intervjua åtte personar i aldersgruppa 
20 – 48 år, fem kvinner og tre menn, i perioden 
februar–juni 2021. Rekrutteringa føregjekk 
gjennom oppslag (sjå appendiks på tidsskrif­
tet.no) ved utdanningsinstitusjonar, trenings­
senter, private aktørar knytt til endring av 
livsstil, legekontor og vidare gjennom snøball­
teknikk der ein bruker nettverk til informan­
tar som har sagt ja, noko som vart gjort for å 
sikre unge deltakarar til studien (14).

Ved intervjutidspunktet hadde alle ein 
kroppsmasseindeks (BMI) klassifisert som 
overvekt etter Verdshelseorganisasjonen sin 
skala (25 – 30 kg/m2), seks i øvre del og to i nedre 
del av skalaen. Informantane hadde utvikla 
overvekt i forholdsvis ung alder, frå midten av 
tenåra og som unge vaksne. Tre av informan­
tane hadde utvikla fedme som unge vaksne og 
hadde hatt vektreduksjon dei siste 5 – 7 åra, med 
stabil vekt etterpå. Ulike landsdelar, by og land 
var representert. Årsakene til å kontakte fast­
legen var ulike fysiske og psykiske plager, som 
rygg- og leddsmerter, søvnvanskar, energi­
mangel og andre spesifikke utfordringar. 
Nokon hadde vektproblem som spesifikk kon­
taktårsak.

Intervjuguiden hadde overordna tema og 
forslag til oppfølgingsspørsmål. Alle intervjua 
starta med introduksjonsspørsmålet «Kan du 
fortelje om dine erfaringar med overvekt i 
møte med fastlegen?» Dette gav informantane 
rom til å fortelje si historie og komme inn på 
tema som var med på å belyse problemstil­
linga. Dette vart følgt opp med spørsmål om 
eigen situasjon knytt til helse, livsstil og ar­
beid – i notid og framtid – og tankar kring 
samtale om overvekt med fastlegen.

Intervjua varte 45 – 90 minuttar. Intervjuaren 
oppmuntra aktivt informantane til å uttrykke 
og få fram eigne fortellingar. For å få variasjon 
stilte intervjuaren oppfølgingsspørsmål om 
det var andre situasjonar der informantane 
fekk ei anna oppleving (14). Spørsmål og ord 
som «kan du fortelje meir?», «kva tenkte du?», 
«korleis?» og «på kva måte?» vart nytta for å få 
ei større forståing. Rundt tema som omhandla 

korleis informantane ynskte å bli møtt av fast­
legen, nytta intervjuaren element frå rollespel 
(«Dersom eg var deg og du legen, korleis ville 
du ha gått fram?»). Dette gav konkrete eksem­
pel på situasjonar og resulterte i rikhaldige 
data om temaet og tilfredsstillande informa­
sjonsstyrke for utvalet (14).

Intervjua vart tekne opp digitalt og transkri­
bert rett etter for å ha den sosiale og emosjo­
nelle stemninga friskt i minne. Datamaterialet 
var på 162 A4-sider med enkel linjeavstand. Vi 
analyserte materialet med systematisk tekst­
kondensering (14). Alt vart grundig gjennom­
lese fyrst for å få eit heilskapleg inntrykk. Vi­
dare vart meiningsberande einingar identifi­
sert og sortert i grupper som hadde liknande 
innhald. Til slutt samanfatta vi materialet i ein 
analytisk tekst, illustrert med gullsitat i kvar 
resultatkategori. Slik beskreiv vi dei mest rele­
vante sidene, fellestrekk og variasjonar i mate­
rialet. Resultatkategoriane fekk nye overskrif­
ter som samanfatta det dei omhandla.

Kvalitativ forsking stiller høge krav til re­
fleksivitet kring forforståing og vårt eige en­
gasjement. Alle forfattarane er sjukepleiarar 
og forskarar, to med erfaring frå fagfeltet.

Studien vart godkjent av Regional komité 
for medisinsk og helsefagleg forskingsetikk 
(referansenummer 203664) og Norsk senter 
for forskingsdata. Alle informantane gav 
skriftleg informert samtykke. Materialet vart 
anonymisert før publisering.

Resultat

Gjennom analysen kom vi fram til fire katego­
riar: «Fastlegen min tematiserer ikkje over­
vekt», Fastlegen sitt ansvar for førebygging, 
Fastlegen kan invitere til vektprat og Fast­
legen som «vekkjar» og støtte i endringspro­
sess.

«Fastlegen min tematiserer ikkje overvekt»

Alle informantane erfarte at fastlegen ikkje 
tok opp overvekt som tema. Fastlegane kunne 
fastslå eller nemne overvekt, nokre gongar 
vart årsakssamanhengar nemnt, utan invita­
sjon til vidare samtale eller informasjons­
utveksling. Ein informant i 20-åra var til lege 
med nyoppdaga forhøgd blodtrykk. I fyrste 
konsultasjonen vart det føreskrive blodtrykks­
medisin og informert om at vekt kunne på­
verke blodtrykket. Utfordringa vart ikkje vi­
dare tematisert då eller i årlege oppfølgings­
konsultasjonar. For ein annan vart overvekt 

Sjå også leiarartikkel side 197
Appendiks og engelsk omsetjing på tidsskriftet.no
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nemnt saman med ryggsmerter på sjukemel­
dinga, utan at det hadde vore snakka om 
dette i konsultasjonen.

«Eg fekk panikk. Trudde at arbeidsgjevar fekk dei 
same opplysningane som eg kunne sjå ... at dei 
kunne sjå at det sto overvekt på sjukemeldinga. 
Eg veit jo at eg er for ... ja, for tjukk. Det var no litt 
sjokk å sjå det på sjukemeldinga likevel. Vi har 
ikkje snakka om det ... det kunne vi ha gjort.» 
(informant 1)

Fleire av informantane ynskte å snakke om 
overvekt med fastlegen, men erfarte at legen 
lukka temaet eller forenkla problematikken. 
Dette medførte at informantane sjølv lukka 
samtalen. Informantane opplevde å ikkje 
komme i posisjon til å ta opp overvekt. Kort 
tidsbruk i legekonsultasjonane var ein av bar­
rierane. Ein informant hadde som 18-åring 
spurt etter «slankepiller» og fått det føreskrive 
utan at temaet vart vidare følgt opp. Fleire av 
informantane meinte dei sjølve hadde hinta 
om vektutfordringa, utan at legen tok tak i det.

Uavhengig av kroppsmasseindeks var over­
vekt eit sensitivt tema. Informantane beskreiv 
ein sårbar posisjon i samhandling med legen, 
og dei kunne fortolke fastlegane sine utsegn 
og handlingar negativt. Nokre erfarte at fast­
legen ikkje var merksam på det ubehaget dei 
kjende på i møtet. Fleire beskreiv ei kjensle av 
skam og nederlag over å ikkje klare å gjere 
noko med utfordringa si.

Fastlegen sitt ansvar for førebygging
Fleire informantar hadde ei forventning om 
at fastlegen tok ansvar for å snakke om vekt, 
i den hensikta å kartlegge samt gje informa­
sjon, støtte og vidare oppfølging. Fleire delta­
karar delte ei oppfatning om at fastlegen har 
plikt til å hjelpe dei å førebygge negativ vekt­
utvikling.

«Å førebygge overvekt må vere eit like sjølvsagt 
tema hjå legen som å førebygge andre helseutfor-
dringar.» (informant 6)

Ein informant nytta ein bilmetafor for å få 
fram bodskapen:

«Tenker legen at eg kan stå i fare for å få helseut-
fordringar, forventar no eg at han tek det opp med 
meg. Har eg bilen min på verkstad og dei ser at eg 
har litt slitte bremser, men framleis køyrbar, ja, då 
forventar eg at dei seier det til meg, og samtidig 
seier noko om kva som kan vere konsekvensane 
om eg ikkje gjer noko med det.» (informant 2)

Samtidig teikna det seg eit bilete av at infor­
mantane også sjølve hadde ansvar for eiga 
helse, og at storsamfunnet måtte bidra i føre­
bygging av overvekt og fedme. For fleire var 
det viktig å ikkje bli oppfatta som personar 
med manglande sjølvkontroll. Informantane 
beskreiv ei forventning om at legane hadde 
god kunnskap om overvekt og tiltak for vekt­
regulering og vektreduksjon, og dei ynskte 
informasjon om helserisiko. Vidare sa fleire at 
legen ikkje skulle vere redd for korleis pasien­
tane ville reagere.

Unge informantar opplevde det som vans­
keleg å ha forventningar til fastlegen når dei 
sjølve ikkje hadde kjennskap til korleis ein 
fastlege kan og skal arbeide. Å ta opp tematik­
ken vart beskrive som utfordrande når ein 
berre kunne ta opp éin problematikk per kon­
sultasjon. Fleire opplevde at det var vanskeleg 
å bestille legekonsultasjon med overvekt som 
grunngjeving.

Fastlegen kan invitere til vektprat
Informantane var positive til og ynskte at fast­
legen skulle ta initiativ til å snakke om over­
vekt, også når ein var der for andre helseutfor­
dringar. Det vart peika på fleire viktige mo­
ment for at samtalen skulle bli verksam. Fast­
legen måtte grunngje kvifor han nemnde eller 
tok opp vekt som tema i konsultasjonar. Det 
var lett å fortolke og til dømes oppfatte at legen 
la utsjånaden til grunn for å snakke om vekt. 
Ein informant gav eit eksempel på korleis fast­
legar kunne forklare:

«Om dei (fastlegar) hadde for eksempel berre 
forklart at for nokon kan overvekt vere eit forsta-
dium til fedme, at nokon kan ha risiko for det ... 
utan å nemne utsjånad, berre ha fokus på risiko 
som kan følge med å bli for stor ... og kvifor det 
kan vere lurt å jobbe med å halde vekta stabil.» 
(informant 5)

Informantane erfarte at det ville ha vore let­
tare å opne seg dersom fastlegen tok initiativ 
til slik samtale. Det ville ikkje vere vanskeleg 
å avslutte samtalen på grunn av lite tid så 
lenge fastlegen opna for å ta opp att samtalen. 
Kor viktig det er å bli møtt med positivitet og 
få formidla realistiske målsettingar, vart un­
derstreka. Samtalen kunne låse seg når legen 
kom med forenkla løysingar.

«Forenklingar er det verste: ‘Berre ete mindre og 
bevege deg meir’. Det hjelper ikkje akkurat på 
sjølvtilliten at alt er så enkelt. Kvifor har ikkje eg 
tenkt ut det sjølv liksom? Sjekk ut kva eg kan, kva 

eg tenker sjølv. Kva slags mønster har eg som gjer 
at eg ikkje kjem ut av det?» (informant 6)

Å bli møtt med empati var ein føresetnad for 
tillit og avgjerande for vidare samarbeid. Ein 
annan føresetnad var at legen sjekka ut kva 
kunnskap dei hadde. Her vart god kommuni­
kasjon trekt fram som spesielt viktig. Ein god 
relasjon under konsultasjonen var viktigare 
enn å kjenne fastlegen frå før. Ein informant 
skildra det slik når han snakka om korleis han 
ynskte vektprat med legen:

«Det handlar om å vere hyggeleg og litt smidig i 
korleis ein formulerer seg. Vise respekt! Ikkje dei 
store tinga, vere hyggeleg.» (informant 6)

Uavhengig av om dei kjende legen fra før, var 
god timing essensielt for å vere mottakelege 
for informasjon.

Fastlegen som «vekkjar»  
og støtte i endringsprosess
Forventning om å samtale om vekt botnar i 
ynskje om hjelp til endring. Det råda ei opp­
fatning om at fastlegen kan og bør rette merk­
semd mot uheldig åtferd som hindrar vekt­
regulering, spesielt om ein sjølv ikkje er merk­
sam på eiga åtferd. Informantane ynskte at 
fastlegen skulle kartlegge vanar saman med 
dei, slik at dei sjølve kunne få mogelegheit til 
å oppdage negative sider ved åtferda. At fast­
legen kan spele ei rolle som «vekkjar», vart 
foreslått av fleire.

«Det er ikkje alltid ein ser det sjølv. Det hadde 
ikkje gjort noko om fastlegen hadde snakka med 
meg om vekt ... om so at eg måtte opp på vekta 
og vist meg kor eg var på KMI-skalaen. Hadde 
han (legen) spurt meg om vanane mine, hadde 
eg no svart. Eg ser no at eg kunne ha oppdaga 
ting ... kos på laurdagar kanskje, ikkje måndag, 
tysdag, onsdag ... (latter). Eg trur kanskje eg 
hadde forstått alvoret om legen hadde teke det 
opp. Han måtte jo forklart meg ting ... skikkeleg.» 
(informant 4)

Fleire av informantane hadde refleksjonar og 
tankar om at det var ein eventualitet knytt til 
førebygging av vektauke dersom fastlegen 
gjorde dei merksam på problematikken på eit 
tidleg stadium. Dei såg fastlegen som ein fag­
person dei ville ha lytta til, men samtidig ville 
dei ha synt motstand i starten.

«Eg hadde no kanskje gått heim og vore litt snurt, 
men kva så! Det hadde no kanskje ringt nokre 
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bjøller hjå meg. Kanskje eg ikkje hadde latt det 
gå så langt ...» (informant 2)

Generelt hadde informantane utan erfaring 
med vektreduksjon tru på at fastlegen kunne 
støtte dei med endring av åtferd og livsstil. 
Informantane med erfaring teikna eit litt 
anna bilete. Dei ynskte at fastlegen skulle vise 
veg til kompetente aktørar for å få hjelp vi­
dare i prosessen. Dei hadde ikkje den same 
tilliten til fastlegar sin kompetanse som støtte 
i langvarig endring av åtferd og livsstil. Sam­
tidig ynskte dei ikkje at fastlegen skulle gje 
slepp på temaet ved framtidige legekonsulta­
sjonar, men halde fast ved å samtale om vekt 
og fremje motivasjon. Fastlegen kunne gje 
«næring» til eigenmotivasjon i alle stadium av 
endring.

Diskusjon

Eit sentralt funn var at informantane opplevde 
at overvekt ikkje vart tematisert hjå fastlegen. 
Oppfatninga var at fastlegen kan initiere og 
invitere til samtalar om vekt, også når ein er 
der av anna årsak. Informantane meinte at 
fastlegar er ein viktig aktør i det førebyggande 
helsearbeidet knytt til overvektsproblematikk. 
Fastlegar kan fungere som ein «vekkjar» ved å 
gjere ein person merksam på eiga åtferd og 
konsekvensar, og dei kan gje støtte i ein en­
dringsprosess.

Vekt – eit ikkje-tema
At eit fåtal legar snakkar med pasientar med 
høg kroppsmasseindeks om overvekt og fed­
me, ser ein i tidlegare forsking frå utlandet (7, 
8). Fyrst ved komorbiditet vert dette temati­
sert (12, 13). Det er grunn til å tru at fastlegar i 
endå lågare grad tek opp temaet med per­
sonar som har overvekt, ettersom det inneber 
mindre grad av helserisiko og komplikasjo­
nar.

Noko kan forklarast med at fastlegar ikkje 
klarer å identifisere vektstatus hjå pasientar. 
Profesjonelle helsearbeidarar og folk generelt 
underestimerer kroppsvekt (15, 16). Kroppsstør­
relsen har auka i samfunnet og vi har rekali­
brert oss slik at større kroppar vert opplevd 
som den «nye normalen», forklart med visual 
normalization theory (16). Samtidig var nokre av 
informantane si erfaring at fastlegar identifi­
serer vektstatus ved at overvekt vart nemnt. 
Om ikkje temaet har vore gjenstand for grun­
dig utforsking, kan det likevel tyde på at det 
har vore tematisert i nokon grad, med varsemd 

og tilbakehaldenheit. Fastlegar nyttar «gylne 
augeblinkar» for å snakke om livsstilsendring 
(17). Kommunikasjon kring sensitive tema er 
ein vanskeleg kunst. I pasientsentrert metode 
vert legar råda til å be om tillating når ein 
ynskjer å ta opp sensitive tema (18).

Fastlegar kvir seg for å snakke om overvekt 
i frykt for å støyte, viser ein studie frå Storbri­
tannia (12). Det er naturleg å tru at fastlegar 
er redd for å utløyse negative tankar og åtferd 
hjå pasientar ved å ta opp temaet med elles 
sunne og friske personar. Det kan rokke ved 
sjølvfølelsen, der vekt og kroppsoppfatning er 
viktige komponentar (19). Misnøye med utsjå­
naden i samanheng med eteforstyrring er 
også eit element. Fastlegen står overfor fag­
lege og etiske vurderingar innanfor ei kort 
tidsramme i konsultasjonane. Ein barriere for 
å samtale om vekt kan også vere at legen mis­
forstår og oppfattar ein pasient som lite mo­
tivert for endring av livsstil, eller det kan vere 
manglande kunnskap om genetiske forhold 
(10, 11).

Fastlegen som aktør  
i førebyggande helsearbeid
Oppfatninga av legen si rolle er i tråd med det 
myndigheiter, gjennom regelverk og utgrei­
ingar, har uttrykt av forventningar til helse­
fremjande og førebyggande arbeid i allmenn­
praksis. Samtidig er det eit gap mellom for­
ventningane og den faktiske verksemda til 
fastlegane i dag (20). Med innføring av fast­
legeordninga var hensikta at det individretta 
førebyggande arbeidet vart styrka (18). Det 
kan vere riktig å nytte økonomiske omsyn 
som styrande for kva tenester fastlegar skal 
prioritere, slik at individuelt førebyggande 
helsearbeid vert prioritert. Det kan gjerast 
gjennom å stimulere til auka bruk av førebyg­
gande prosedyrar (21). Gjennom individretta 
arbeid i konsultasjonar vil fastlegar ha ein 
viktig utøvarfunksjon i førebyggande helse­
arbeid (20). Nær 70 % av befolkninga er til fast­
legen ein eller fleire gongar årleg, noko som 
understrekar fastlegen si nøkkelrolle som 
aktør i individretta arbeid for å førebygge ne­
gativ vektauke (5).

Informantane ynskte at fastlegen skulle 
initiere og invitere til samtalar om vekt, også 
når det er andre årsaker til at dei er til konsul­
tasjon. Denne forventninga finn ein att i fleire 
studiar (5, 9–11). Få informantar sa at dei ville 
bli fornærma av det, lik det ein ser i interna­
sjonal forsking knytt til fedme (10). Risiko for 
helseutfordringar og komorbiditet er for­
bunde med fedme (1). Om fastlegen ventar 

med å ta samtalen til utfordringa har opp­
stått, vil det vere for seint. Vektauke og fedme 
har då allereie blitt eit faktum som er vanske­
leg å reversere (22). Med tanke på det dispo­
nerande miljøet ein lever i og at det er saman­
sette årsaker til overvekt, vil ein kanskje ikkje 
kunne hindre personar å bli overvektige (1). 
Målet må vere å fremje helseåtferd som bi­
dreg til stabilisering av vekt.

Funna om sensitivitet, forventningar, ti­
ming og kommunikasjon vitnar om at det er 
ein vanskeleg kunst for fastlegar å tematisere 
overvekt, og det kan vere ulike oppfatningar 
av om temaet i det heile har vore teke opp. Ein 
større diskusjon er om ein kan forvente at 
fastlegar skal ta opp temaet i konsultasjonar, 
og om dei skal ta det opp uavhengig av kva 
pasientane søkjer lege for.

Støttande samtalar gjev motivasjon
Studien syner at fastlegar kan fungere som 
ein «vekkjar» i form av å gjere merksam på 
åtferd og konsekvensar av eigen livsstil, og 
vidare at dei kan gje støtte i ein endringspro­
sess. Støttande samtaler om vekt aukar helse­
motivasjon og etterleving hjå pasienten. Mot­
sett har ein stigmatiserande samtale om vekt 
negativ innverknad (6). Informantane erfarte 
at det å samtale om overvekt var eit sensitivt 
tema. Studiar syner også at pasientar er sen­
sitive for kva uttrykk fastlegen nyttar for å 
drøfte vekt (5). Uttrykksmåtar og kommunika­
sjon kan verke inn på samarbeidet og motiva­
sjonen for endring av livsstil (23–25).

Informantane sitt ynskje om å samtale med 
lege om vekt botnar i ynskje om endring. 
Motiverande intervju er ein tilrådd samtale­
metode for å oppmuntre til åtferdsendring 
(26). Det ligg eit potensial i bruk av motiver­
ande intervju for å hjelpe pasientar i primær­
helsetenesta til å gå ned i vekt (27). Samtidig 
kan legar vere pragmatiske og nytte eigne 
erfaringar i tilnærminga i staden for evidens­
baserte tilnærmingar (28). Fastlegar kan også 
på bakgrunn av erfaring få lågare forventnin­
gar til kva pasientar faktisk kan få til av livs­
stilsendringar (29). Kunnskapsbasert tilnær­
ming og at kunnskap ikkje vart halde attende 
for dei, var noko av det informantane trekte 
fram. At fastlegane har gode pedagogiske ev­
ner og viser ei anerkjennande haldning over­
for pasientane og utfordringane deira, trer 
fram som viktig (30).

Styrkjer og avgrensingar ved studien
Ein styrkje ved studien er at datamaterialet 
var rikt og variert og belyste fleire sider ved 
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problemstillinga (14). Vidare nytta vi ein godt 
utprøvd analysemetode som forfattarane har 
erfaring med. For å styrkje truverdet har vi 
vore tydlege på korleis vi har trekt slutningar 
om temaa for det konkrete materialet, slik at 
lesaren kan fylgje den analytiske vegen som 
er grunnlag for fortolking og konklusjon.

Funna frå intervjua kan ikkje generaliserast 
til å gjelde for alle personar med overvekt, 
men gjev innsikt i desse informantane sine 

erfaringar med fastlegen. Andre personar 
med overvekt, andre forskarar og andre kva­
litative metodar vil kunne gje andre funn (14), 
men det gjer ikkje funna våre mindre viktige.

Konklusjon
Eit sentralt funn var at overvekt ikkje vart opp­
levd som tematisert hjå fastlegen. Fastlegen 
vert sett på som ein viktig aktør i førebyg­
gande helsearbeid knytt til overvektsproble­

matikk. Informantane ynskte at fastlegen 
skulle invitere til samtale om vekt, gjere dei 
merksame på uheldig livsstilsåtferd og gje 
støtte i ein endringsprosess.
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Diabetisk ketoacidose  
ved bruk av SGLT2-hemmer –  
en pasientserie

BAKGRUNN
Hemmere av natriumglukose-kotransportør 2 (SGLT2-
hemmere) benyttes i økende grad ved diabetes type 2. 
Resultater fra tidligere studier tyder på en økt forekomst 
av diabetisk ketoacidose ved bruk av disse medikamen-
tene.

MATERIALE OG METODE
Vi gjorde et diagnosesøk i elektronisk pasientjournal  
ved Haukeland universitetssjukehus for perioden 
1.1.2013 – 31.5.2021 for å identifisere pasienter med diabe-
tisk ketoacidose som brukte SGLT2-hemmere. Totalt 806 
pasientjournaler ble gjennomgått.

RESULTATER
21 pasienter ble identifisert. Tretten hadde alvorlig 
ketoacidose, og ti hadde normale blodglukoseverdier. 
Sannsynlige utløsende årsaker ble funnet hos 10 av 21, 
med nylig gjennomgått kirurgi som det vanligste (n = 6). 
Tre av pasientene hadde ikke fått ketonmåling, og ni 
hadde ikke fått utført antistoffmålinger for å ekskludere 
diabetes type 1.

FORTOLKNING
Studien viste at alvorlig ketoacidose forekommer ved 
bruk av SGLT2-hemmere hos pasienter med diabetes 
type 2. Det er viktig å være oppmerksom på denne 
risikoen og at ketoacidose kan forekomme uten hyper
glykemi. Arteriell blodgass og ketoner må måles for 
å stille diagnosen.
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HOVEDFUNN
For 13 av 21 pasienter innlagt med 
ketoacidose assosiert med SGLT2-
hemmere var graden alvorlig.

Hos 10 av 21 pasienter med ketoaci-
dose var glukoseverdiene normale.

3 av 21 pasienter hadde ikke fått 
utført ketonmåling, og hos 9 mang
let antistoffmåling for å utelukke 
diabetes type 1.

Hemmere av natriumglukose-
kotransportør 2 (SGLT2-hem-
mere) er siden introduksjonen 
i 2013 blitt vanlige i behandlin-
gen av diabetes type 2 (1). Med-
ikamentgruppen reduserer 

kardiovaskulær mortalitet hos denne pasient-
gruppen og forsinker progrediering av kro-
nisk nyresykdom (2). Det er imidlertid kom-
met flere rapporter om diabetisk ketoacidose 
hos pasienter med diabetes type 2, som også 
oppstår ved normale blodglukoseverdier (3,  
4).

Diabetisk ketoacidose er en livstruende 
katabol tilstand som oppstår ved insulin-
mangel. Kriteriene for tilstanden er serum-
glukose over 11,1 mmol/L, ketoner i blod over 
3,0 mmol/L og/eller ketoner i urin tilsvarende 
2+ på urinstiks samt metabolsk acidose (5). 
Dersom blodglukoseverdien er innenfor nor-
malområdet, foreligger euglykem ketoaci-
dose.

Mekanismen ved slik ketoacidose er ikke 
klarlagt. Flere faktorer kan være utløsende, 
som dehydrering, sult, alkohol, kirurgi, infek-
sjon og andre interkurrente sykdommer (5). 
SGLT2-hemmere har blodglukosesenkende 
effekt ved at det hemmer reabsorpsjon av glu-
kose og natrium i proksimale nyretubuli (6) 
og reduserer insulinsekresjonen. Hemming 
av SGLT2-reseptorer i alfaceller stimulerer glu-
kagonsekresjonen, som øker fettnedbrytning 
og dannelse av ketoner (2, 4). Medikamentene 
gir også tap av bikarbonat (7). Stor dosereduk-
sjon av insulin ved behandlingsoppstart med 
SGLT2-hemmer kan også være utløsende årsak 
(4, 8).

Kliniske kasuistikker har gitt mistanke om 
en sammenheng mellom SGLT2-hemmere og 
ketoacidose (9, 10). RELIS (regionale legemid-
delinformasjonssentre) opplyser å ha mottatt 

rapport om 106 mulige tilfeller siden 2015 
(RELIS, personlig meddelelse). Erfarings-
grunnlaget er begrenset, og spesifikke be-
handlingsanbefalinger mangler (3).

Vi ønsket å kartlegge forekomst av og kli-
nisk forløp ved ketoacidose hos pasienter som 
brukte SGLT2-hemmere og som var innlagt 
ved Haukeland universitetssjukehus i perio-
den 2013 – 21.

Materiale og metode
Pasienter med diabetes type 2 behandlet med 
SGLT2-hemmere innlagt med ketoacidose i 
perioden 1.1.2013 – 31.5.2021 ble identifisert re-
trospektivt via diagnosesøk ved Medisinsk 
klinikk, Kirurgisk klinikk og Hjerteavdelingen 
på Haukeland universitetssjukehus. Aktuelle 
diagnosekoder var E11.0 (type 2-diabetes ved 

Tabell 1  Demografi samt karakteristika ved diabetessykdommen og den diabetiske ketoacidosen hos 21 pasien
ter med diabetes type 2 og ketoacidose assosiert til bruk av SGLT2-hemmere ved Haukeland universitetssjukehus 
i perioden 1.1.2013–31.5.2021.

Antall/median 
(variasjonsbredde)

Kvinner 11

Alder 66 (34–88)

Kroppsmasseindeks 23,7 (20,6–29,1)

Diabetesvarighet (år) 13 (< 1–42)

Alder ved oppstart av SGLT2-hemmer 58 (30–86)

Type SGLT2-hemmer

Empagliflozin1 14

Dapagliflozin 7

Annen peroral antidiabetika 19

Insulin 7

Antall med målt diabetesassosierte autoantistoffer 12

Antall med målt C-peptid 9

Langtidsblodsukker (mmol/mol) 73 (35–106)

Antall med erkjent mulig utløsende årsak til ketoacidose2 10

Glukosenivå ved ketoacidose (mmol/L) 13,9 (7,7–40,0)

Euglykem ketoacidose 10

Nivå av blodketoner (mmol/L) 5,5 (0,6–6,7)

Antall med målt ketonnivå i blod 12

Antall med målt ketonnivå i urin 15

Urin-ketonnivå 3+ (2+ til 3+)

Alvorlighetsgrad av ketoacidose3

Lett 3

Moderat 5

Alvorlig 13

1 �Av de 14 som brukte empagliflozin, brukte to av dem kombinasjonspreparat med empagliflo-
zin og metformin.

2 �Erkjente assosiert utløsende faktorer var kirurgiske prosedyrer, infeksjon, ernæringsproble-
matikk og komorbiditet som hjerte- og karsykdom.

3 �Mild ketoacidose var definert som bikarbonat 15–18 mmol/L og/eller pH 7,25–7,35, moderat 
ketoacidose som bikarbonat 10–14 mmol/L og/eller pH 7,00–7,24, alvorlig ketoacidose som 
bikarbonat < 10 mmol/L og/eller pH < 7,00 (11).

Se også lederartikkel, kronikk og Kort kasuistikk side 198, 218 og 246
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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hyperosmolært eller hypoglykemisk koma, 
med eller uten ketoacidose) og E11.1 (type 2-dia
betes med ketoacidose uten opplysning om 
koma). Vi gjennomgikk journaler manuelt for 
å verifisere diagnosene diabetes type 2 og keto
acidose, og om pasienten brukte SGLT2-hem-
mere. Vi foretok supplerende søk på diagnose-
kodene E10.0 (type 1-diabetes ved hyperosmo-
lært eller hypoglykemisk koma, med eller uten 
ketoacidose) og E10.1 (type 1-diabetes med ke-
toacidose uten opplysning om koma), i tilfelle 
feilkoding av diabetestype skulle foreligge. 
Anestesileger identifiserte ytterligere fem pa-
sienter behandlet på en av postoperativ- eller 
intensivavdelingene for perioperativ diabetisk 
ketoacidose assosiert med bruk av SGLT2-hem-
mer, hvor ketoacidose ikke ble kodet i pasient-
journalen.

Bakgrunnsinformasjon og opplysninger 
om diagnose og behandling ble hentet fra 
elektronisk pasientjournal og kjernejournal. 
Bruken av SGLT2-hemmer og forløpet av ke-
toacidose ble studert i detalj. Laboratoriever-
dier er basert på siste verdi registrert i journal 
før eller under den aktuelle innleggelsen.

Studien ble godkjent av lokal regional ko-
mité for medisinsk og helsefaglig forsknings-
etikk (REK-nr. 125784). Komiteen vurderte at 
de aktuelle pasientene skulle få brev med 
mulighet for reservasjon.

Resultater

To av forfatterne (GU, SL) identifiserte og gjen-
nomgikk 806 pasientjournaler, hvorav 21 pa-
sienter tilfredsstilte kriteriene for diabetisk 
ketoacidose ved bruk av SGLT2-hemmer (ta-
bell 1) (11). Ingen reserverte seg mot deltagelse. 
Søket ga 225 pasienter med E11.0 og 150 med 
E11.1, og en journalgjennomgang identifiserte 
16 som fylte kriteriene. Blant 426 pasienter 
med E10.0 og E10.1 fant vi ingen med type 

2-diabetes. Fem pasienter var ikke kodet med 
ketoacidose ved utskrivning fra kirurgisk av-
deling og ble ikke fanget opp ved journal
søket.

Opplysninger om pasientenes diabetes og 
medikamentbruk er gitt i tabell 1. Tolv pasien-
ter hadde fått målt diabetesassosierte auto
antistoffer. Ingen av disse var positive. Sju 
pasienter var svært dårlig regulert, med et 
langtidsblodsukker over 75 mmol/mol, mens 
bare to pasienter hadde tilfredsstillende lang-
tidsblodsukker under 58 mmol/mol. Hos 10 av 
21 pasienter fant man potensielle utløsende 
årsaker: kirurgiske prosedyrer (n = 6), infek-
sjon (n = 2), ernæringsproblematikk (n = 1) og 
akutt hjerte- og karsykdom (n = 1).

Tre pasienter hadde mild ketoacidose (bi-
karbonat 15 – 18 mmol/L og/eller pH 7,25 – 7,35), 
mens 13 hadde alvorlig ketoacidose (bikarbo-
nat < 10 mmol/L og/eller pH < 7,00). Ti pasien-
ter var euglykemiske. Ketoner i urin ble målt 
hos 15 pasienter og ketoner i blod hos 12 pa
sienter, mens tre pasienter fikk ingen keton-
verdier målt. Ingen av pasientene døde under 
sykehusoppholdet.

Diskusjon

Diabetisk ketoacidose ved bruk av SGLT2-hem-
mere kan lett overses når pasienten verken 
må ha hyperglykemi eller diabetes type 1. Kun 
7 % av pasientene med diabetisk ketoacidose 
har euglykemi (12). Både vi og andre har fun-
net høyere andel euglykemi ved ketoacidose 
assosiert med bruk av SGLT2-hemmer (4, 12, 
13), og det er beskrevet at dette har forsinket 
diagnosen (4, 14). Arteriell blodgass og måling 
av ketoner i blod og/eller urin er derfor viktig 
for rask og presis diagnostikk (15).

Studier viser at pasienter som behandles 
med insulin har lavest risiko for ketoacidose 
ved bruk av SGLT2-hemmere. En viktig del av 

akuttbehandlingen er tilførsel av insulin (4, 
10). I én studie fant man at 2 av 13 pasienter 
hadde diabetes type 1 som var feilklassifisert 
som diabetes type 2 (14). Vi fant ingen slike, 
men nesten halvparten manglet antistoffmå-
linger. Det foreligger ikke anbefaling om anti-
stoffmåling ved oppstart av SGLT2-hemmere, 
men det kan diskuteres om det bør anbefales 
for sårbare grupper, som eldre og pasienter 
med ernæringsproblematikk. De fleste av våre 
pasienter ble innlagt mindre enn ett år etter 
påbegynt behandling med SGLT2-hemmere. 
Annen litteratur indikerer at risikoen er størst 
i tidlig fase etter behandlingsoppstart (12).

Retningslinjer for midlertidig seponering 
av SGLT2-hemmere ved akutt sykdom, kirurgi 
og dehydrering er beskrevet i den nasjonale 
veilederen for endokrinologi (16). Flere stu-
dier peker på kirurgi som den vanligste utlø-
sende faktoren (4, 8, 14), og spesifikke ret-
ningslinjer ved kirurgi er utarbeidet (17). Peri
operativ ketoacidose blir ofte behandlet ved 
postoperativ- eller intensivavdeling. Etter vår 
erfaring har ikke diagnosen alltid blitt kodet 
ved endelig utskrivning fra kirurgisk avde-
ling. Hvis dette er representativt, kan det være 
mørketall i rapportert forekomst.

Konklusjon
I perioden 2013 – 21 identifiserte vi 21 pasienter 
med diabetisk ketoacidose som brukte SGLT2-
hemmere, hvorav ti hadde normale glukose-
verdier. Det er viktig å være oppmerksom på 
muligheten for euglykem ketoacidose hos 
denne pasientgruppen. Arteriell blodgass og 
ketonmåling må utføres ved mistanke.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Sigdcellesykdom –  
kliniske manifestasjoner  
og diagnostikk

Sigdcellesykdom er en sykdoms­
gruppe med en rekke typiske akutte  
og kroniske manifestasjoner. Sigd­
cellesykdom har vært uvanlig i den 
nordeuropeiske befolkningen, men 
grunnet endret demografi er dette 
en sykdom som også norske klini­
kere bør være oppmerksomme på. 
I  denne kliniske oversiktsartikkelen 
ønsker vi å gi en kortfattet introduk­
sjon til sigdcellesykdom, med vekt  
på etiologi, patofysiologi, klinisk 
bilde og hvordan diagnosen stilles 
basert på laboratorieundersøkelser.

Hemoglobin S (HbS) er den vik­
tigste sykdomsgivende hemo­
globinvarianten på verdens­
basis. Det er estimert at ca. 300 
millioner individer er hetero­
zygote arvebærere for den syk­

domsgivende genvarianten som i homozygot 

form gir sigdcelleanemi, med høye nivåer av 
HbS. Bærertilstanden har vist seg å gi god be­
skyttelse mot malaria, noe som forklarer hvor­
for mutasjonen er særlig utbredt i områder 
der malariaparasitten har vært eller fortsatt 
er endemisk (1). Sigdcelleanemi er den hyp­
pigste og mest studerte formen for sigdcelle­
sykdom, og en form som gir betydelig morbi­
ditet. I en nyere amerikansk kohort var for­
ventet levealder ved sigdcelleanemi estimert 
til 54 år (2), mens det i Afrika sør for Sahara 
har blitt anslått en dødelighet på 50 – 90 % 
innen fem års alder (3).

Formålet med denne artikkelen er å gjøre 
leseren oppmerksom på vanlige kliniske ma­
nifestasjoner av sigdcellesykdom og hvordan 
sykdommen kan diagnostiseres ved hjelp av 
laboratorieanalyser. Behandling og oppføl­
ging omtales kun summarisk, da dette er 
tverrfaglige spesialistoppgaver, men vi viser 
til handlingsprogrammet for barn med sigd­
cellesykdom (4). Artikkelen er basert på et 
skjønnsmessig utvalg av sentrale publikasjo­
ner funnet ved ikke-systematiske litteratursøk 
samt forfatternes kliniske og laboratoriefag­
lige erfaringer.
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Epidemiologi
HbS er mest utbredt i Afrika, India og Midt­
østen samt land der store deler av befolknin­
gen har opphav fra de nevnte områdene. Fi­
gur 1 viser en global oversikt over insidens av 
sigdcelleanemi hos nyfødte i 2015 (1). Det fore­
ligger ingen oppdatert nasjonal oversikt over 
verken bærerfrekvens eller forekomst av sig­
dcellesykdom i Norge, men det antas at fore­
komsten er økende på grunn av innvandring. 
I skrivende stund utgjør innvandrere og 
norskfødte med innvandrerforeldre fra Afrika, 
Asia med Tyrkia eller Sør-Amerika ca. 10 % av 
den norske befolkningen (5). I en dansk studie 
ble det funnet en ellevedobling av bærerfre­
kvensen fra 2000 til 2015 (til 8,1 per 100 000 
personer) og en femdobling av forekomsten 
av sigdcellesykdom i samme periode (til 2,7 
per 100 000) (6).

Genetikk

Hemoglobin A (HbA) utgjør vanligvis ca. 97 % 
av hemoglobinet hos voksne og består av to 
α- og to β-globinkjeder med hver sin tilhø­
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rende hemgruppe. HbS skyldes en punktmu­
tasjon i genet for β-kjeden som gjør at det blir 
satt inn valin i stedet for glutaminsyre i den 
sjette aminosyreposisjonen til det modne pro­
teinet (p.Glu6Val i genet HBB) (7). Sigdcelle­
anemi arves autosomalt recessivt. Genotypen 
hos heterozygote arvebærere kan betegnes 
som HbAS. Dersom begge foreldre er arve­
bærere, vil barnet ha 25 % risiko for å få sigd­
celleanemi (HbSS-genotype).

Betegnelsen sigdcelleanemi brukes spesifikt 
om homozygositet for HbS (HbSS-genotype), 
mens sigdcellesykdom er en samlebetegnelse 
som omfatter både sigdcelleanemi og andre 
genotyper som gir et lignende sykdomsbilde. 
Av disse er de klinisk mest relevante sammen­
satt heterozygositet for HbS-varianten og en 
β-talassemivariant, og HbS-varianten i kombi­
nasjon med en av hemoglobinvariantene 
HbC, HbD-Punjab og HbE.

Patofysiologi

Ved lavt oksygentrykk danner HbS polymerer 
som strekker og deformerer erytrocyttene og 

gir dem den karakteristiske sigdcellefasongen. 
I tillegg blir erytrocyttene rigide og patologisk 
klebrige. Dette, samt en rekke andre mekanis­
mer, gjør at erytrocyttene får betydelig redu­
sert levetid (ca. 15 dager mot normalt 120 da­
ger), og at pasienten dermed får en kronisk 
hemolytisk anemi. Andre patofysiologiske 
mekanismer inkluderer uhensiktsmessig ak­
tivering av koagulasjons- og immunsystemet 
samt endoteldysfunksjon (1). Samlet gir dette 
en betydelig risiko for mikrotrombosering og 
vevsinfarkter, som ligger til grunn for såkalte 
vasookklusive kriser. Milten er særlig utsatt for 
gjentatte mikroinfarkter og arrdannelse, noe 
som resulterer i redusert eller bortfall av milt­
funksjon (autosplenektomi) i ung alder hos de 
fleste pasienter med sigdcelleanemi (8).

Klinisk manifestasjon  
av sigdcellesykdom
Det kliniske bildet ved sigdcellesykdom er 
bemerkelsesverdig variert og kan involvere de 
fleste organsystemer (tabell 1). Det kan være 
stor variasjon mellom pasientene, fra nær 

symptomfrihet til livstruende sykdom, og 
samme pasient kan ha varierende sykdoms­
belastning i forskjellige livsfaser (9).

Hos nyfødte utgjør føtalt hemoglobin (HbF) 
en stor andel av hemoglobinet. Siden HbF 
ikke inneholder β-kjeder, er barn med sigd­
cellesykdom vanligvis symptomfrie ved fød­
selen. Etter hvert som HbF-andelen minsker 
og HbS-andelen øker i løpet av de første leve­
månedene, øker risikoen for symptomatisk 
sykdom (4).

Akutte smertekriser
Smertekriser er en sentral klinisk manifesta­
sjon av sigdcellesykdom og skyldes vevsiske­
mi på grunn av vasookklusjon. Små barn er 
særlig utsatt for smertefulle hevelser i hender 
og føtter, såkalt akutt daktylitt eller hånd-fot-
syndrom. Hos voksne sitter smertene typisk i 
ryggen, brystbeinet, ribbein eller bekkenet, 
eller nær leddene til de lange rørknoklene (4). 
Vasookklusjon kan i prinsippet opptre hvor 
som helst i kroppen og kan være utfordrende 
å skille fra andre akutte smertefulle tilstander.

Akutt brystsyndrom
Akutt brystsyndrom (eng. acute chest syndro-
me) er en særegen og alvorlig komplikasjon 
til sigdcellesykdom som klinisk minner om 
lungebetennelse. Pasienten kan ha brystsmer­
ter, feber, respiratoriske symptomer og hypok­
semi, og røntgenbilde viser konsoliderende 
lungeinfiltrater i minst ett komplett lungeseg­
ment (4, 9). Tilstanden kan utvikle seg til å bli 
kritisk innen få timer (10), og det er stor risiko 
for alvorlig respirasjonssvikt. Det er derfor 
viktig å påvise tilstanden tidlig, og spesielt bør 
en være oppmerksom på at akutt brystsyn­
drom kan utvikles under forløpet av en smer­
tehendelse eller en luftveisinfeksjon, og etter 
traume mot brystkassen (1).

Hemolytisk anemi og aplastiske kriser
Pasienter med sigdcellesykdom har kronisk 
hemolytisk anemi med kompensatorisk reti­
kulocytose. I tillegg til anemi manifesterer 
dette seg biokjemisk gjennom økte nivåer av 
bilirubin og laktatdehydrogenase (LD) samt 
redusert haptoglobinnivå. Hb ligger vanligvis 
i området 6 – 12 g/dL (9). Ved primærinfeksjon 
med parvovirus B19 kan pasienten utvikle 
aplastisk krise, med et raskt Hb-fall grunnet 
den korte erytrocyttlevetiden. Infeksjonen 
begrenser ofte seg selv, men pasienten vil 
kunne trenge blodtransfusjon (4). Raske Hb-
fall kan også oppstå ved andre virusinfeksjo­
ner eller ved miltsekvestrering.

Figur 1  Verdenskart over estimert antall nyfødte med sigdcelleanemi (HbSS-genotype) per 100 000 fødsler i 2015, 
basert på Kato og medarbeidere (1, fig. 2). Figuren er tilpasset av Tidsskriftet.
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Miltsekvestrering
Miltsekvestrering er en potensielt livstruende 
akutt tilstand som typisk rammer barn i alde­
ren 0,5 – 4 år (1, 9). Ved miltsekvestrering skjer 
det en akkumulering av blod i milten, slik at 
pasienten får akutt forstørret milt og et fall i 
Hb-konsentrasjon, ofte på minst 2 g/dL (9). 
Barnet får akutte magesmerter og blir hemo­
dynamisk påvirket, med risiko for hypovole­
misk sjokk eller miltruptur. Det er anslått at 
opptil 30 % av barn med sigdcelleanemi gjen­
nomgår én eller flere episoder med miltsek­
vestrering (8).

Cerebrovaskulære hendelser
Ved sigdcellesykdom er det betydelig risiko 
for iskemiske og hemoragiske hjerneslag (1). 
Fra en amerikansk populasjon er det rappor­
tert at 11 % av pasientene med ubehandlet sig­
dcelleanemi gjennomgikk transitorisk iske­
misk attakk eller hjerneslag innen 20 års al­
der, og 25 % innen 45 års alder (11). Det er an­
slått at 27 % har hatt såkalte stumme infarkter 
innen seks års alder (12).

Akutte infeksjoner
Pasienter har betydelig økt risiko for alvorlige 
infeksjoner som meningitt og invasive pneu­
mokokkinfeksjoner. I lav- og middelinntekts­
land er infeksjoner blant de vanligste årsa­
kene til død hos små barn med sigdcellesyk­
dom (1). Den økte infeksjonsrisikoen har flere 
årsaker, men det antas at redusert miltfunk­
sjon og dysfunksjon av nøytrofile granulocyt­
ter står sentralt.

Andre akutte manifestasjoner
Ufrivillig vedvarende og smertefull ereksjon 
(priapisme) forekommer minst én gang hos 
opptil 35 % av gutter og menn med sigdcelle­
sykdom (13). Epileptiske anfall forekommer ca. 
to–tre ganger hyppigere enn i resten av popu­
lasjonen. Pasienter med sigdcellesykdom har 
også økt risiko for å utvikle retinopati, sentral 
retinal arterieokklusjon og netthinneløsning. 
Proliferativ retinopati er hyppigere ved HbSC-
genotypen enn ved andre genotyper.

Kronisk organskade
Pasienter med sigdcellesykdom har betydelig 
risiko for å utvikle en rekke kroniske senfølger 
(tabell 1). Dette inkluderer økt risiko for hjerte- 
og lungesykdom, nyresykdom, hofteproble­
mer etter avaskulære nekroser, kognitive ut­
fall og retinopati (1). Opptil 20 % av pasienter 
med sigdcellesykdom utvikler nyresvikt, og 
opptil 10 % utvikler pulmonal hypertensjon. 

En fjerdedel av pasientene fremviser kroniske 
leggsår som kan være vanskelige å behandle 
(9). Det foreligger også økt risiko for nedsatt 
fertilitet blant unge menn, forsinket lengde­
vekst, svangerskapskomplikasjoner og kom­
plikasjoner relatert til psykisk helse (1, 9).

Klinisk bilde hos heterozygote 
arvebærere
Heterozygositet for HbS-allelet (HbAS) anses i 
utgangspunktet som en benign bærertil­
stand, selv om det gir en viss konsentrasjon 
av HbS-hemoglobin. De fleste arvebærere har 
normale hematologiske funn og er stort sett 
friske. Det er imidlertid viktig å være klar over 
at bærere likevel har en viss risiko for blant 
annet nyrerelatert sykdom og venøs trombo­
embolisme (14, 15). Individer med kjent bærer­
tilstand bør derfor være orientert om anbe­
falte profylaktiske tiltak før visse situasjoner, 
eksempelvis særskilt hard fysisk aktivitet og 
trening, og ekstremsituasjoner som dykking 
og klatring i store høyder.

Diagnostikk og  
laboratorieundersøkelser

Hemoglobinopatiutredning
Ved mistanke om sigdcellesykdom bør hemo­
globinopatiutredning rekvireres. Laboratoriet 
vil da utføre Hb-typing (også kalt hemoglobin­

fraksjonering) med kromatografi eller elek­
troforese for kvantitering av Hb-varianter, og 
om nødvendig genetiske analyser for å av­
klare pasientens genotype.

Det er alltid til stor hjelp for laboratoriet at 
rekvirenten påfører klinisk informasjon på 
rekvisisjonen, med informasjon om etnisitet 
og hvorvidt det mistenkes at pasienten har 
sigdcellesykdom eller er arvebærer. Dersom 
analysen rekvireres for monitorering av alle­
rede kjent sigdcellesykdom, bør man også 
informere om dette. Forventet svartid er én til 
fire uker, men flere sykehuslaboratorier har 
rutiner for rask svarutgivelse av hemoglobin­
fraksjoner ved kjent sigdcellesykdom eller 
mulighet for preliminære svar ved behov.

Blodutstryk
I Norge brukes ikke blodutstryk rutinemessig, 
da sensitiviteten er lav (ca. 70 % når vurdert av 
hematolog) sammenlignet med Hb-elektro­
forese (16). Hemoglobinopatiutredning i 
Norge inkluderer Hb-typing og molekylærdia­
gnostikk ved behov, og da vil man i praksis 
forvente tilnærmet 100 % sensitivitet og spesi­
fisitet.

Nyfødtscreening
For å redusere risikoen for tidlig død hos barn 
med sigdcellesykdom er det avgjørende å dia­
gnostisere sykdommen tidlig (4). En rekke 
land (bl.a. USA, Storbritannia, Frankrike og 
Spania) har derfor innført nyfødtscreening for 
tidlig diagnostikk (9). Dette er også under dis­
kusjon i Norge.

Tabell 1  Noen vanlige akutte og kroniske manifestasjoner av sigdcellesykdom (1, 7). Listen er ikke uttømmende.

Akutte manifestasjoner Kroniske manifestasjoner og senfølger

Vasookklusive smerter Kroniske smerter

Akutt daktylitt Hemolytisk anemi

Akutt brystsyndrom Pulmonal hypertensjon

Invasive bakterielle infeksjoner  
(pneumoni, meningitt)

Diastolisk dysfunksjon

Hjerneslag Nefropati

Epileptisk anfall Retinopati

Anemiske kriser Gallestein

Miltsekvestrering Leggsår

Venøs tromboembolisme Forsinket lengdevekst

Priapisme Redusert fertilitet, erektil dysfunksjon

Osteonekrose Risiko for redusert kognitiv utvikling, 
nevropsykiatriske symptomer



242 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143

KLINISK OVERSIKT

som regel er involvert. Akutte manifestasjoner 
som smertehendelser, akutt brystsyndrom, 
hjerneslag, miltsekvestreringskriser, anemiske 
kriser og alvorlige infeksjoner er viktige å 
fange opp tidlig for å kunne starte målrettet 
behandling.

Behandling av sigdcellesykdom må vurde­
res allerede ved suspekte kliniske funn, mens 
endelig diagnose bekreftes ved hjelp av labo­
ratoriediagnostikk. Svar kan ofte utgis pre­
liminært med både høy sensitivitet og høy 
spesifisitet. Det er derfor viktig å kontakte la­
boratoriet ved mistanke om sigdcellesykdom.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 8.5.2022, første revisjon innsendt 13.9.2022, 
godkjent 25.11.2022.

Behandling
Behandlingen av sigdcellesykdom er omfat­
tende, og regelmessige kontroller hos flere 
spesialister, samt forebyggende tiltak, står 
sentralt i behandlingsopplegget. Det er utar­
beidet et norsk handlingsprogram for barn 
med sigdcellesykdom (4), mens for voksne må 
behandlingen baseres på internasjonale ret­
ningslinjer (1, 9, 17). Sentrale elementer i be­
handlingen inkluderer vaksinasjon, god 
smertebehandling, infeksjonsprofylakse og 
kosttilskudd (4). Mange kan ha behov for 
blodtransfusjoner og medikamentell behand­
ling med hydroksyurea (hydroksykarbamid), 
som kan øke nivået av HbF. I tillegg bør pa­
sientene følges opp med tanke på risiko for 

hjerneslag, nevropsykologiske vansker, reti­
nopati og andre organskader (tabell 1). Det er 
også viktig at pasient, pårørende og helseper­
sonell læres opp i å gjenkjenne karakteristiske 
sykdomsmanifestasjoner (4).

Oppsummering

Det foreligger begrenset oversikt over fore­
komst og diagnostikk av sigdcellesykdom i 
Norge per dags dato. Sykdommen bør likevel 
være en viktig differensialdiagnose ved rele­
vante kliniske funn hos pasienter med aktuell 
etnisitet, særlig opphav i Afrika, Midtøsten el­
ler India (figur 1). De kliniske manifestasjo­
nene er mangfoldige, da flere organsystemer 
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En mann i 50-årene  
med nærbesvimelser  
og vedvarende svimmelhet

Subakutt invalidiserende orto-
statisk hypotensjon hos en ellers 
sprek mann ble utgangspunktet for 
en langvarig utredning. Årsaken 
skulle vise seg å være en sjelden, men 
sannsynligvis underdiagnostisert 
tilstand med gode behandlingsmu-
ligheter.

En tidligere frisk mann i slutten av 
50-årene ble innlagt ved sin lokale me-
disinske avdeling for utredning av 
synkopetendens. Den siste måneden 
hadde han utviklet vedvarende, inva-
lidiserende svimmelhet i stående stil-

ling ledsaget av hyppige nærbesvimelser.
Gjentatte blodtrykksmålinger i sittende stilling 

viste systolisk trykk i intervallet 81 – 113 mmHg. 
Ortostatisk blodtrykkstest ga patologisk resultat 
med fallende blodtrykk til 47/20 mmHg ledsaget 
av svimmelhet etter fire minutter i stående stil-
ling. Ultralydundersøkelse av hjertet viste nor-
male forhold, mens belastnings-EKG måtte avbry-
tes på grunn av knesmerter. Prøver til serummå-
ling av kortisol, ACTH, renin og aldosteron ble 

tatt, men på grunn av feilmerking av prøverør ble 
det kun utført måling av aldosteron (144 pmol/L, 
referanseområde 20 – 620) og kortisol (328 nmol/L, 
60 – 600), begge med normalt resultat. Ved utskri-
ving et døgn etter innleggelsen konkluderte man 
med at pasienten hadde alvorlig ortostatisk hy-
potensjon av ukjent årsak. Det ble anbefalt kon-
servative tiltak som bruk av støttestrømper og økt 
inntak av væske og salt. Pasienten ble henvist 
videre til fastlege, og hvis klinisk respons etter 
konservativ behandling uteble, anbefalte man 
behandlingsforsøk med fludrokortisontabletter. 
Fastlegen henviste etter kort tid til supplerende 
MR-undersøkelse av hjernen på bakgrunn av syn-
kopetendensen, og denne viste normale forhold.

Forbigående bevissthetstap er en vanlig årsak 
til innleggelse på sykehus. Mulige nevrolo­
giske differensialdiagnoser inkluderer epi­
lepsi, iskemi i bakre kretsløp og subaraknoi­
dalblødning. Den vanligste årsaken til forbi­
gående bevissthetstap er imidlertid synkope, 
definert som bevissthetstap grunnet cerebral 
hypoperfusjon. Blant de vanligste formene for 
synkope er vasovagal synkope, reflekssynkope 
og ortostatisk hypotensjon. Sistnevnte skyldes 
unormal opphopning av venøst blod, blant 
annet i beina, som hovedsakelig forårsakes av 
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redusert vaskulær tonus (1). Kardial synkope, 
lungeembolisme og aortadisseksjon er sjeldne, 
men alvorlige differensialdiagnoser.

Utredning av synkope avhenger i stor grad 
av hvilken årsak man mistenker. Mens EKG og 
generell somatisk undersøkelse bør utføres 
hos alle, er mer spesifikke hjerteundersøkel­
ser som telemetri, ultralydundersøkelse og 
belastnings-EKG forbeholdt tilfeller der man 
har mistanke om kardial synkope. Røde flagg 
for kardial synkope inkluderer høy alder, 
strukturell hjertesykdom, hjerterytmeforstyr­
relse, cyanose under anfall og bevissthetstap 
fra liggende stilling (2). Ortostatisk blodtrykk­
stest utføres ved mistanke om ortostatisk hy­
potensjon. En ortostatisk blodtrykkstest reg­
nes som positiv dersom det foreligger systo­
lisk blodtrykksfall på > 20 mmHg eller diasto­
lisk blodtrykksfall på > 10 mmHg innen tre 
minutter etter oppreising, særlig ved samtidig 
reproduksjon av symptomer (3). Hos pasien­
ter med tegn til binyrebarksvikt kan det være 
aktuelt med spesifikk hormonutredning. 
Tegn på dette inkluderer (i tillegg til hypoten­
sjon) fatigue, vekttap, gastrointestinale plager 
og hyperpigmentering.

Hvis det er mistanke om ortostatisk hypo­
tensjon, bør man utelukke at det dreier seg 
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om legemiddelbivirkninger. Flere antihyper­
tensiver, nitroglyserin, opiater og enkelte anti­
depressiver er eksempler på preparat med 
slike bivirkninger. Førstelinjebehandling byg­
ger på konservative tiltak med økt væske- og 
saltinntak, fysisk aktivitet, forsiktighet ved 
stillingsendring, kompresjonsstrømper og 
endring av ev. medvirkende medikament. Ved 
vedvarende symptomer kan medikamentell 
andrelinjebehandling forsøkes. Tabletter med 
fludrokortison kan forsøkes, da det utvider 
intravaskulært volum. Alternativ er α-resep­
torstimulatoren midodrin eller droksidopa, 
som omdannes til noradrenalin (4), begge i 

tablettform. Dette er delvis ikke-registrerte 
medikamenter hvor bruken også begrenses 
av høy legemiddelpris.

Om lag ett år etter første innleggelse ble pasienten 
på ny lagt inn på medisinsk avdeling ved samme 
sykehus på grunn av vedvarende ortostatiske 
symptomer tross konservative tiltak og behand-
ling med fludrokortison (tabletter, 0,1 mg × 1). Det 
ble utført telemetri over et liggedøgn, uten tegn til 
hjerterytmeforstyrrelse. Ny ortostatisk blodtrykks-
måling viste fall i blodtrykk til 69/44 mmHg led
saget av symptomer på presynkope i stående 
stilling, som ved undersøkelsen ett år tidligere. 
Pasienten ble anbefalt å forsøke behandling med 
droksidopa (tabletter, 100 mg × 3), og ble henvist 
til nevrologisk avdeling lokalt med spørsmål om 
underliggende nevrologisk sykdom. Ved vedva-
rende synkoper ble det anbefalt henvisning til 
universitetssykehus for vippetest.

Symptomer på autonom svikt inkludert orto­
statisme sees ikke sjelden hos pasienter med 
nevrologisk sykdom, ofte som ledd i system­
sykdom som diabetes mellitus og amyloidose, 
etter infeksjoner som hivinfeksjon eller se­
kundært til bruk av toksiner som alkohol, 
tobakk og cytostatika (5). Autonom svikt kan 
også skyldes arvelige nevropatier som here­
ditær sensorisk og autonom nevropati eller 
nevrodegenerative sykdommer. Sistnevnte 
inkluderer særlig synukleinopatier som Par­
kinsons sykdom, multisystematrofi, lewy­
legemedemens og ren autonom svikt (6). Ved 
ren autonom svikt er det vanlig med gradvis 
progredierende autonom svikt uten tegn til 
affeksjon av sentralnervesystemet. Ved andre 
typer synukleinopatier oppstår dysautonomi 
oftest senere i sykdomsforløpet, som gjerne 
domineres av andre symptomer.

Under den polikliniske nevrologiske konsultasjo-
nen ved lokalsykehuset om lag 14 måneder etter 
symptomdebut fortalte pasienten om vedvarende 
og invalidiserende symptomer på ortostatisk hy-
potensjon. Droksidopa var ikke forsøkt, grunnet 
høy kostnad. Ved ny gjennomgang av anamnesen 
viste det seg at de ortostatiske symptomene til-
kom subakutt over en periode på få dager, uten 
at pasienten hadde vært plaget av liknende tidli-
gere, og at de så hadde vedvart med uendret in-
tensitet. På direkte spørsmål bekreftet pasienten 
også andre symptomer på autonom svikt i form 
av munntørrhet, manglende svette (anhidrose), 
stadig veksling mellom diaré og forstoppelse, treg 
vannlating, erektil dysfunksjon og kalde ekstre-
miteter. Nevrologisk undersøkelse viste normale 

forhold foruten sidelike mydriatiske pupiller med 
redusert lysrespons. Det forelå ingen parkinsonis-
tiske trekk, og sensibilitet i huden var normal, noe 
som talte mot sensorisk nevropati.

Pasienten presenterte symptomer på omfat­
tende svikt i det autonome nervesystemet, 
med både sympatisk og parasympatisk svikt. 
Fravær av parkinsonistiske trekk, tilstedevæ­
relse av mydriasis og forløp med subakutt 
debut etterfulgt av stabile symptomer talte 
mot synukleinopati. Man mistenkte at det 
dreide seg om enten en autonom svikt som 
ledd i en klinisk subtil nevropati eller en iso­
lert autoimmun autonom ganglionopati.

Som ledd i videre utredning ble det gjort analyse 
av antistoff mot acetylkolinreseptor (AChR) av 
anti-ganglionær type (gAChR) i serum med tanke 
på autoimmun autonom svikt. I tillegg ble pa
sienten henvist til nevrofysiologisk undersøkelse 
med nevrografi og elektromyografi av under
ekstremitetene med spørsmål om tegn til generell 
nevropati, og til malignitetsutredning med CT-
undersøkelse av toraks, abdomen og bekken for 
å utelukke paramalign tilstand. Både nevrografi, 
elektromyografi og CT var normale. Det ble imid-
lertid påvist kraftig forhøyet nivå av gAChR-anti-
stoff (420 pmol/L, 0 – 50), og man konkluderte med 
at pasienten sannsynligvis hadde en underlig-
gende autoimmun autonom ganglionopati.

Pasienten ble behandlet med tre kurer med 
intravenøst immunglobulin (IgG, 0,4 g/kg/dag i 
fem dager) etterfulgt av halvårlige kurer med 
intravenøs rituksimab (500 mg). Grunnet vedva-
rende synkopetendens etter første kur med im-
munoglobulin ble det utført poliklinisk vippetest 
ved universitetssykehus. Testen viste fortsatt be-
tydelig blodtrykksfall fra 100/50 mmHg til 44/38 
mmHg med repeterte synkoper. Pasienten har 
etter videre behandling med rituksimab gradvis 
kommet seg klinisk og er nå, to år senere, så lite 
plaget av autonome symptomer at han håper å 
komme tilbake i arbeid.

Diskusjon

Det autonome nervesystemet opprettholder 
kroppens homeostase og kan deles i tre deler: 
sympatisk, parasympatisk og enterisk. Mens 
sympatisk aktivering fører til økt puls, blod­
trykk og svetteproduksjon, stimulerer den 
parasympatiske delen blant annet fordøyel­
sen med økt spyttsekresjon og tarmmotilitet. 
Svikt i det autonome nervesystemet kan, av­

Ramme 1 

Oversikt over autoimmune autonome 
nevropatier (8).

1)  Primære autonome nevropatier
     a)  Autoimmun autonom ganglionopati
             - � Ren autoimmun autonom ganglio

nopati
             - � Selektive former: Posturalt takykardi

syndrom, gastrointestinal dysmoti-
litet, akvirert idiopatisk generalisert 
anhidrose, postganglionær kolinerg 
dysautonomi

     b)  Akutt autonom sensorisk nevropati
     c) �  Akutt autonom sensorisk-motorisk 

nevropati / Guillain-Barrés syndrom

2)  Sekundære autonome nevropatier
     a)  Paraneoplastiske tilstander
             -  Subakutt sensorisk nevronopati
             - � Paraneoplastisk autoimmun autonom 

ganglionopati
             - � Paraneoplastisk kronisk intestinal 

pseudoobstruksjon
     b)  Bindevevssykdommer
             -  Sjögrens syndrom
             -  Systemisk sklerose
             -  Revmatoid artritt
             -  Systemisk lupus erythematosus
             -  Blandet bindevevssykdom
     c)  Cøliaki

Ramme 2 

Indikasjoner på autoimmun autonom 
ganglionopati (11).

Postinfeksiøs debut

Monofasisk, subakutt forløp

Utbredt autonom dysfunksjon tidlig i forløpet 
med ortostatisk hypotensjon, endret vann
lating og gastrointestinal dysmotilitet

Toniske pupiller

Fravær av parkinsonisme og sensorisk-
motorisk nevropati
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hengig av etiologi, forårsake alt fra fokale og 
velavgrensede plager som isolert anhidrose 
og gastrointestinale motilitetsforstyrrelser til 
mer omfattende og invalidiserende sympto­
mer med blodtrykksfluktuasjoner, mage- og 
tarmproblematikk og forstyrret seksualfunk­
sjon. Pasienter med diabetes mellitus og nev­
rodegenerative tilstander som multisystema­
trofi kan ha autonom dysfunksjon (7).

Autoimmune autonome nevropatier er 
sjeldne, men sannsynligvis underdiagnosti­
sert, og opptrer enten isolert eller sekundært 
til annen sykdom (ramme 1). Det kliniske fel­
lestrekket er ulike former for svikt i det auto­
nome nervesystemet (9).

Den aktuelle pasienten ble til slutt diagnos­
tisert med autoimmun autonom gangliono­
pati. Tilstanden er preget av uttalt og utbredt 
dysautonomi. I den kaukasiske befolkningen 
forekommer den hyppigst hos kvinner og van­
ligvis med debut tidlig i 60-årene. Symptome­
ne oppstår ofte subakutt etter en infeksjon, og 
ca. en tredjedel av ubehandlede pasienter opp­
lever remisjon, men ofte inkomplett (10). En­
kelte kliniske trekk styrker mistanken om au­
toimmun autonom ganglionopati (ramme 2).

Vår pasient presenterte typiske pandysauto­
nome symptomer preget av ortostatisme, an­
hidrose, gastrointestinal dysmotilitet og erek­
sjonssvikt (12). Symptomene oppstod sub­
akutt, men uten kjennskap til forutgående 
infeksjon. Man påviste senere spesifikt anti­

stoff mot acetylkolinreseptor av anti-ganglio­
nær type (gAChR), som finnes på autonome 
ganglier. gAChR-antistoff kan påvises hos om 
lag halvparten av pasientene med autoimmun 
autonom ganglionopati (13). Dette antistoffet 
er vist å ha en patogen effekt i dyremodeller, 
blant annet ved bruk av genetisk knockout-
reseptormodeller (11). Fordi gAChR-antistoff er 
rettet mot α3- og β4-reseptorsubenhetene i 
autonome ganglier, og ikke mot α1-sub­
enhetene i den nevromuskulære endeplaten, 
vil man ulikt ved myasthenia gravis ikke se 
påvirkning av skjelettmuskulatur.

Ved mistanke om autoimmun autonom 
ganglionopati kan man utrede for tynnfiber­
nevropati med nevrofysiologiske tester som 
temperaturterskelmåling og autonome tester 
som kvantitativ sudomotorisk aksonrefleks, 
vippetest og RR-intervall ved EKG.

Hos enkelte pasienter oppstår autonom 
svikt sekundært til annen sykdom, særlig ved 
nevropati som følge av kreft (paraneoplastisk 
nevrologisk sykdom) og bindevevssykdom­
mer. Det er derfor viktig med en bred og tverr­
faglig utredning. Av bindevevssykdommer er 
det spesielt Sjögrens syndrom som er asso­
siert med høy forekomst av dysautonomi, 
opptil 55 % (14). Flere paraneoplastiske anti­
stoff er i tillegg assosiert med dysautonomi, 
og hyppigst er antistoffet anti-Hu ved småcel­
let lungekarsinom (15).

Det kan være vanskelig å diagnostisere auto­

immun autonom ganglionopati, men det er 
viktig å tenke på tilstanden ved subakutt dys­
autonomi fordi mange pasienter responderer 
godt på immunmodulerende behandling. Det 
foreligger ingen internasjonale behandlings­
standarder, men induksjonsbehandling med 
intravenøst immunglobulin eller kortikoste­
roider er vanlig å forsøke, etterfulgt av vedli­
keholdsbehandling med eksempelvis rituksi­
mab som hos vår pasient, alternativt azatio­
prin i tablettform eller mykofenolat i peroral 
eller intravenøs form (16).

Konklusjon
Som kasuistikken illustrerer, bør man ved 
subakutt dysautonomi med uavklart årsak 
mistenke autoimmun autonom gangliono­
pati. Tilstanden er sjelden, men sannsynligvis 
underdiagnosert med symptomer som kan 
falle inn under flere fagfelt. Riktig diagnose er 
viktig for å kunne påvise bakenforliggende 
sykdom og fordi behandling hos mange pa­
sienter kan gi betydelig symptomlindring. 
Analyse av antistoff mot acetylkolinreseptor 
av anti-ganglionær type er viktig i slik utred­
ning.
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Metforminassosiert  
laktacidose

Laktatemi og acidose på grunn av 
opphopning av metformin er en sjel-
den og alvorlig komplikasjon til dia-
betesbehandling. Kasuistikken viser 
at til tross for svært lav pH-verdi og 
hjertestans i forløpet, er overlevelse 
mulig, med dialyse og metylenblått 
som en del av behandlingen.

En aktiv kvinne i 70-årene ble slapp 
og hadde lette gastroenterittsymp-
tomer etter et restaurantbesøk. 
Hun hadde fra før nyresvikt (esti-
mert glomerulær filtrasjonsrate 
(eGFR) ett år før innleggelse på < 40 

mL/min/1,73 m2) og fikk tablettbehandling for 
diabetes type 2 (metformin 1 000 mg × 3), hy-
pertensjon (kandesartan 8 mg × 1) og hyper-
kolesterolemi (atorvastatin 20 mg × 1), og i 
tillegg platehemmer (acetylsalisylsyre 75 mg 
× 1). To døgn senere fant pårørende henne i 
sengen, sløv, motorisk urolig og ute av stand 
til å gjøre rede for seg. Hun ble raskt fraktet 
til sykehus.

Ved ankomst var pustefrekvensen 55 ganger 

per minutt, hun var hypotensiv (blodtrykk 
80/40 mmHg) og bradykard (52 slag per mi-
nutt). Hun ble vurdert som kritisk syk.

Under undersøkelsen tiltok bradykardien, 
og pasienten fikk hjertestans med asystole. 
Avansert hjerte- og lungeredning (A-HLR) ble 
iverksatt, og hun ble intubert. Etter 11 minut-
ter ble spontansirkulasjonen gjenopprettet. 
Hypotensjon og bradykardi vedvarte. Klinisk 
undersøkelse og blodgassanalyse gav ingen 
holdepunkter for akutt-på-kronisk nyresvikt 
eller hypovolemi.

Supplerende undersøkelser avdekket hypo-
termi, med rektaltemperatur på 30,5 °C. Arte-
riell blodgass viste kalium 5,4 mmol/L (refe-
ranseområde 3,5 – 5,0), natrium 129 mmol/L 
(137 – 145), klorid 96 mmol/L (98 – 108), fritt kal-
sium 1,35 mmol/L (1,14 – 1,28), pH 6,60 (7,36 – 7,44), 
pCO

2
 2,3 kPa (4,7 – 5,9), pO

2
 19,2 kPa (11,2 – 14,0), 

bikarbonat 2 mmol/L (20 – 26), baseoverskudd 
(BE) −30,8 mmol/L (+/−3,0), laktat 20 mmol/L 
(0,5 – 1,6), glukose 8,6 mmol/L (4,2 – 6,3) og anion
gap 36,2 mmol/L (10 – 16).

Kort sykehistorie, svært høy metformindose 
i forhold til nyrefunksjon, høyt laktatnivå og 
svært lav pH gjorde metforminassosiert lak-
tacidose sannsynlig. Andre årsaker til hypo-
tensjon, som sepsis, hjertesvikt eller hypovo-
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lemi som følge av gastroenteritt, ble ansett 
som mindre sannsynlig, men likevel fortlø-
pende forsøkt utelukket. Symptomatisk be-
handling med noradrenalin (0,3 μg/kg/min), 
væske (Ringer-acetat 250 mL/t) og bikarbonat 
(125 mmol) ble startet 40 minutter etter an-
komst, og nefrologisk vakthavende ble kon-
taktet for oppstart av dialyse.

Pasienten ble overflyttet til intensivavdelin-
gen for dialyse og respiratorbehandling om-
trent en time etter ankomst. Blodtrykket for-
ble på samme nivå som ved innleggelsen, til 
tross for behandling med noradrenalin, vaso-
pressin og adrenalin, mens pH og elektrolytt-
nivåene normaliserte seg i løpet av to timer 
etter oppstart av dialyse. Hun hadde anuri, 
med eGFR 5 ml/min/1,73 m2, kreatinin 623 
µmol/L (45 – 90) og karbamid 26,7 mmol/L 
(3,1 – 7,9). Vi utredet pasienten med termodilu-
sjonskateter (PiCCO, Pulsion, Feldkirchen, 
Tyskland) og ekkokardiografi. Hun hadde et 
velfungerende hjerte med estimert ejeksjons-
fraksjon på 50 %, og termodilusjonsmålingen 
viste at perifer vasodilatasjon var årsaken til 
det lave blodtrykket.

Til tross for dialyse i syv timer og maksimal 
støttebehandling med aminopressorer og 
vasopressin forble kartonusen og blodtrykket 
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lavt. Vedvarende hypotensjon kan føre til en-
deorganskade, og vi besluttet derfor, basert på 
litteratursøk og erfaringer fra vaktteamet, å gi 
metylenblått (metyltionin) i bolus på 1,5 mg/
kg, som ble gjentatt etter to timer. Metylen-
blått ble gitt i sentralvenøst kateter – uten 
fortynning – over ti minutter. Etter 50 minut-
ter kunne vi seponere adrenalin og halvere 
noradrenalin- og vasopressindosen. I løpet av 
de neste timene fikk hun én dose til, og vi fa-
set ut vasopressorene helt.

Gjennom natten holdt blodtrykket seg sta-
bilt innenfor normalfysiologiske verdier. 
Neste dag ble hun koblet fra respiratoren, var 
våken, kunne gjøre rede for seg, snakke med 
familien og hadde ingen ubehag. Hun hadde 
fortsatt behov for dialyse, men ble flyttet til 
medisinsk overvåkningspost etter ytterligere 
én dag, og dialysen kunne gradvis avvikles.

Seks uker etter innleggelsen hadde hun 
gjenopptatt et normalt, aktivt liv og var til-
bake til formen hun var i før innleggelsen, 
uten behov for dialyse. Hun følges tett opp 
poliklinisk grunnet redusert nyrefunksjon 
(eGFR rundt 10).

Diskusjon

Et økende antall personer med diabetes type 
2 bruker metformin i kombinasjon med andre 
medikamenter, særlig diuretika og antihyper-

tensiver som hemmer renin-angiotensin-al-
dosteron-systemet (RAAS), og man vil kunne 
få flere pasienter med akkumulasjon av met-
formin (1). Metforminbruk er assosiert med 
alvorlige tilfeller av laktatemi, hemodynamisk 
instabilitet og død, men det er usikkerhet 
knyttet til patogenesen og prevalensen (2–4). 
Metformin i høye konsentrasjoner blokkerer 
mitokondriell ATP-produksjon, noe som bi-
drar til laktatemi (3). Høye konsentrasjoner 
påvirker også løselig guanylatsyklase (1, 3) og 
gir hypotensjon, lav perifer vaskulær mot-
stand og hemodynamisk instabilitet.

Vår pasient hadde nyresvikt, som ifølge de 
nasjonale retningslinjene (5) burde ført til 
lavere metformindose. En akutt-på-kronisk 
nyresvikt i forbindelse med gastroenteritt og 
påfølgende dehydrering, kombinert med 
blodtrykkssenkende behandling med angio-
tensin II-reseptorantagonisten kandesartan, 
er en sannsynlig forklaring på vår pasients 
antatte metforminakkumulasjon.

For alvorlige laktacidoser med mistenkt 
metforminakkumulasjon er tidlig dialyse vik-
tig for å eliminere metformin, og det mulig-
gjør samtidig effektiv korreksjon av acidosen. 
Behandlingen er mer intens og varer lenger 
(7 – 8 timer) enn tradisjonell dialysebehand-
ling. Den hemodynamiske instabiliteten ved 
metforminopphopning kan imidlertid være 
til hinder for effektiv dialyse (6).

Metylenblått er et fargestoff med flere bruks-

områder: fargestoff i kirurgien, antidot mot 
methemoglobin og vasokonstriktor ved sepsis 
(4). I vaskulaturen hemmer metylenblått løse-
lig guanylatsyklase samt fjerner og hemmer 
nyproduksjon av nitrogenmonoksid (2–4). Ni-
trogenmonoksid er en potent vasodilaterende 
substans som produseres i karveggen. Mety-
lenblått kan gi allergiske reaksjoner og seroto-
nergt syndrom, men tåles som oftest godt (4).

I vårt tilfelle var hypotensjonen svært utpre-
get og utfordrende å behandle, langvarig ef-
fektiv dialyse til tross. Vi observerte en sam-
menheng mellom økende blodtrykk og admi-
nistrasjon av metylenblått – to uavhengige 
ganger, hvor ingen andre tiltak ble satt i gang 
samtidig. Dette samsvarer med andre publi-
serte pasientkasuistikker (4).

Reduksjon av metformindose ved akutt syk-
dom, årvåkenhet ved oppstart av diuretika 
eller blokade av renin-angiotensin-aldosteron-
systemet er viktige sikkerhetsmekanismer 
mot akkumulasjon av metformin hos pasien-
ter med diabetes type 2. Hvis alvorlig metfor-
minakkumulasjon foreligger, kan metylen-
blått etter vår erfaring vurderes som tillegg til 
dialysebehandlingen.
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Gass i bløtvev

Dette røntgenbildet av venstre ankel-
ledd viser gass i bløtvevet rundt hæ-
len. Pasienten, en mann i 70-årene, 
ble innlagt i akuttmottak med feber 

og smerter i venstre fot. Han hadde kjent can-
cer coli med spredning til peritoneum og 
lunger. Fire år før den aktuelle innleggelsen 
hadde han gjennomgått høyresidig hemikol
ektomi, men avstått fra eventuell ytterligere 
kurativ behandling. Tre dager før innleggel-
sen utviklet han smerter i venstre ankel, og 
ble ifølge ektefellen forvirret og ytterligere 
redusert. Det forelå ingen opplysninger om 
traume, nylige sår eller utslett.

Ved ankomst var pasienten forvirret (Glas-
gow Coma Scale-skår 14), febril (38,8 °C rektalt) 
og takykard (140 slag/min), men normotensiv 
(129/68 mmHg). Blodprøver viste CRP 166 mg/L 
(referanseområde < 5) og leukocytter 20,3 × 
109/L (3,5 – 10 × 109/L). Ved undersøkelse av ven-
stre ankelledd var funnene upåfallende, men 
man bemerket en intakt blemme over hælen 
og et erytematøst utslett over mediale side av 
venstre legg. I tillegg til intravenøs væskebe-
handling startet man opp med kloksacillin 
2 g × 4 og gentamicin 5 mg/kg kroppsvekt × 1 
intravenøst på mistanke om cellulitt.

Dagen etter var det vekst av Clostridium sep-
ticum i to anaerobe blodkulturflasker. Samti-

dig tømte blemmen over hælen seg spontant 
med sterkt illeluktende væske. Det forelå ikke 
sikre palpable krepitasjoner. Røntgen av vens
tre ankelledd viste bløtvevsemfysem rundt 
hælen. Antibiotikabehandlingen ble endret 
til piperacillin-tazobaktam 4 g/0,5 g × 4 intra-
venøst. Halvannet døgn etter innleggelsen ble 
det på vital indikasjon utført giljotinamputa-
sjon over malleolnivå i generell anestesi, og 
man igangsatte vakuumassistert sårbehand-
ling. En uke senere ble det utført definitiv 
crusamputasjon med primær lukning av ven-
stre underekstremitet. Etter ytterligere en 
ukes observasjon var det fredelige forhold 
over amputasjonsstumpen. Pasienten ble ut-
skrevet til korttidsopphold i kommunen og 
henvist til rehabilitering for tilpasning av pro-
tese.

Clostridium er grampositive, anaerobe og 
sporeproduserende bakterier, som er vidt ut-
bredt i miljøet samt i mage-tarm-kanalen hos 
friske mennesker og dyr. Clostridial myone-
krose, eller gassgangren, har høy mortalitet, 
og tidlig kirurgisk intervensjon og antibio
tikabehandling er essensielt (1, 2). Det er to 
typer gassgangren – traumatisk og spontant. 
C. perfringens er vanligste art ved traumatisk 
gassgangren, mens C. septicum dominerer ved 
spontant gassgangren (2). Bakenforliggende 

patologi, eller iatrogene inngrep, i mage-tarm-
kanalen er en forutsetning for hematogen 
spredning av bakterier til muskulatur. Infek-
sjoner med C. septicum er assosiert med ma-
lignitet, spesielt i mage-tarm-kanalen, og man 
bør derfor ha diagnosen i bakhodet når pa
sienter med cancer coli utvikler sepsis og bløt-
vevsaffeksjon (1, 2).

I dette tilfellet var det blodkulturfunnet 
som var avgjørende, men palpable krepitasjo-
ner regnes for det viktigste kliniske funnet for 
å få stilt diagnosen tidlig.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Mottatt 26.10.2022, første revisjon innsendt 8.12.2022, 
godkjent 2.1.2023.
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Venndiagram

Et venndiagram er nyttig for  
å illustrere forekomst av 
hendelser som kan inntreffe 
samtidig.

Hvis vi skal beskrive forekomst av hendelser 
som ikke kan inntreffe samtidig, kan en enkel 
tabell eller et stolpediagram være egnet. Men 
ved hendelser som ikke utelukker hverandre, 
f.eks. visse symptomer eller diagnoser, er et 
venndiagram mer egnet.

Inntil tre hendelser
La oss starte med et eksempel. Paulsen og 
medarbeidere beskrev forekomsten av positi-
ve funn for tre forskjellige infeksjoner i urin-
prøver (1). De illustrerte dette i form av et venn-
diagram, som vist i figur 1. Termen skriver seg 
fra matematikeren og filosofen John Venn 
(1834 – 1923), og handler altså ikke om venn-
skap! I et venndiagram kan de ulike områdene 
tegnes like store, eller som i figur 1, der arealet 
er tilnærmet proporsjonalt med antallet.

Når man tegner et venndiagram, er det vik-
tig å inkludere alle områdene som kan over-
lappe hverandre. Med tre hendelser vil det 
være tre mulige områder der to hendelser 
overlapper, og ett område der alle tre hendel-
sene overlapper, slik som i figur 1.

Fire eller flere hendelser
Mens venndiagrammer er mye brukt for to 
eller tre hendelser, er det mindre kjent at de 
kan konstrueres – og noen ganger også egne 
seg – for flere enn tre hendelser. Generalise-
ring til fire hendelser kan gjøres på flere må-
ter (2). Vi synes den mest oversiktlige er den 
som er vist i figur 2 (3). Nettopp denne formen 
på diagrammet for fire hendelser ble faktisk 
foreslått av John Venn på 1880-tallet (2).

Venndiagrammer med fem eller flere hen-
delser blir vesentlig mer kompliserte og kan 
virke uoversiktlige. Noen eksempler er vist i 
New Scientist (2). Ved fem hendelser kan det 
noen ganger være enklere å tegne et venndia-
gram for fire av hendelsene og angi i en fot-
note hvordan den femte hendelsen overlap-
per (4, suppl. figur III).

Venndiagrammer er anvendelige
Programvare for konstruksjon av venn
diagrammer finnes f.eks. i tilleggspakken 
venn for programvaren R og i kommandoen 
venndiag for programvaren Stata. Men ofte 
kan man klare seg uten spesiell program
vare.

Venndiagrammer brukes også i logikk og 
informatikk. Videre er de velegnet til å illu
strere noen av regnereglene i sannsynlighets-
regning (5). Her har vi imidlertid fokusert på 
venndiagrammer som et nyttig hjelpemiddel 
for å beskrive og illustrere forekomst av hen-
delser.
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Figur 1  Venndiagram som viser antall positive funn og koinfeksjoner for Chla
mydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum og Mycoplasma genitalium, basert på 
Paulsen og medarbeidere (1). Av totalt 4 665 prøver hadde 1 369 minst ett positivt 
funn, mens 3 296 hadde ingen positive funn. Arealet av det enkelte område er 
tilnærmet proporsjonalt med antallet.

Figur 2  Venndiagram med fire hendelser, basert på data i Bergseng og medarbei
dere (3). Diagrammet viser antall kvinner med gruppe B-streptokokker påvist  
i rektal- og/eller vaginalprøve ved dyrknings- og/eller PCR-analyse. Hos 162 kvinner 
var alle analysene negative.
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Ny interessegruppe  
for rødcellesykdommer

Medfødte rødcellesykdommer 
har vært sjeldne i Norge, og 
det har vært lite fokus på 
behandling og oppfølging.  
Vi trenger et multidisiplinært 
fagmiljø som kan sikre optimal 
og likeverdig helsehjelp til  
pasienter med disse sykdom­
mene.

Sigdcellesykdom og talassemi er hyppige 
medfødte tilstander i Asia, Midtøsten, mid-
delhavslandene og Afrika. Med endret befolk-
ningssammensetning forventer vi en økning 
av antall personer med disse diagnosene også 
her i landet. Sykdommene er forbundet med 
kortere livslengde og lavere livskvalitet, men 
tidlig diagnostikk og god oppfølging kan re-
dusere morbiditet og mortalitet (1, 2). Syk-
dommene påvirker mange sider ved pasien-
tenes helsesituasjon, og en tverrfaglig oppføl-
ging som også tar høyde for sosioøkonomiske 
faktorer, er nødvendig.

Medfødte rødcellesykdommer i Norge
Vi har ikke full oversikt over hvor mange pa-
sienter som har medfødt rødcellesykdom her 
hjemme, og heller ikke hvordan de diagnos-
tiseres, behandles eller følges opp. I 1996 – 97 
var det kun cirka 60 pasienter med sigdcelle-
sykdom og transfusjonskrevende talassemi i 
Norge (3), men det er grunn til å tro at tallet 
er vesentlig høyere i dag. Forekomsten av an-
dre medfødte rødcellesykdommer er heller 
ikke kjent. Vi har behov for å kartlegge utbre-

delsen av sykdommene og deretter standar-
disere diagnostikk, behandling og oppfølging 
for å sikre at pasienter mottar lik behandling 
uansett hvor de bor i landet. Fagfolk trenger 
også et forum for å diskutere pasientbehand-
ling og spre kunnskap.

Regelmessige transfusjoner har i mange år 
vært hjørnestenen i behandlingen av talas-
semi (4). Pasienter med sigdcellesykdom be-
handles med hydroksyurea for å forebygge 
sigdcellekriser, og noen mottar også regel-
messige utskiftningstransfusjoner. Enkelte 
pasienter er aktuelle for allogen stamcelle-
transplantasjon. Per i dag er dette kun aktuelt 
for barn med søskengiver. Andre behand-
lingsalternativer er under utvikling og vil et-
ter hvert bli tilgjengelige også i Norge.

Ny interessegruppe
27. september 2022 ble Norsk interessegruppe 
for medfødte rødcellesykdommer stiftet som 
en underforening i Norsk selskap for hemato-
logi. Dette er en tverrfaglig gruppe for alle 
som er involvert i diagnostikk, behandling 
eller oppfølging av pasienter som har slik syk-
dom, både som barn og senere som voksne. 
Gruppen har som mål å bidra til lik og best 
mulig diagnostikk, behandling og oppfølging 
i et livsperspektiv av pasienter med arvelige 
rødcellesykdommer i Norge. Vi ønsker å kom-
me i kontakt med helsepersonell som følger 
disse pasientene, slik at vi sammen kan sikre 
at de får optimal og likeverdig helsehjelp.

Mottatt 6.11.2022, godkjent 29.11.2022.
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Barn, unge og familier på flukt

Hvordan kan vi hjelpe familier 
og enslige mindreårige som 
kommer til norske kommuner 
på flukt fra krig?

Norske kommuner står overfor tidenes størs­
te flyktningkrise. Over 40 000 flyktninger 
søkte asyl eller kollektiv beskyttelse i Norge i 
2022 (1), og vi kan forvente en dobling i tiden 
som kommer. Majoriteten som ankommer 
nå, er kvinner og barn. For de fleste vil reak­
sjoner på traumer og belastninger prege 
hverdagen den første tiden. Hvordan kan vi 
hjelpe dem?

God ivaretagelse av barn, unge og familier 
på flukt krever systematiske tiltak for å dekke 
grunnleggende behov og (re)etablere en 
trygg og god hverdag. Det er viktig å sikre 
nødvendig beskyttelse og helsehjelp, stabilitet 
i bosituasjon samt integrering i utdanning, 
arbeidsliv og sosiale fellesskap, med mulighet 
for meningsfull aktivitet, lek og hvile. Alle 
barn, unge og foreldre vil ha behov for noe 
hjelp og støtte i denne prosessen (2).

Nye nettressurser  
med oppsummert kunnskap
På oppdrag fra Helsedirektoratet har Nasjo­
nalt kunnskapssenter om vold og traumatisk 
stress utarbeidet nettsider med oppsummert 
kunnskap og råd om psykososial oppfølging 
av flyktninger fra Ukraina i norske kommuner 
til bruk i mottak, helse-, omsorg- og utdan­
ningstjenestene og frivilligheten (3). Her fin­
nes ressurser som psykologisk førstehjelp (4), 
kartleggingsskjema av psykososiale behov for 
barn og unge på flukt (5, 6) samt verktøy og 
faktaark for lavterskeltiltak og psykoeduka­
sjon på ukrainsk, russisk og engelsk (7). Kunn­
skapsgrunnlaget for anbefalingene er tilgjen­
gelig i et søkbart bibliotek (8).

Proaktiv kontakt og kartlegging
Vi anbefaler at enslige mindreårige og familier 
på flukt kontaktes så snart som mulig etter 
ankomst av en kontaktperson i kommunen, 
som skal følge dem over tid for å sikre hjelp 
ved behov. Kontaktpersoner trenger, som et 
minimum, opplæring i psykologisk førstehjelp 
(4) og kartlegging av hjelpebehov som ut­
gangspunkt for tiltak (5). I tillegg trenger de 
praktisk veiledning av helsepersonell med god 
kjennskap til tjenestene i kommunen. Proaktiv 
psykososial oppfølging fra kontaktperson har 
som mål å styrke barns, unges og familiers 
robusthet, motstandskraft og omsorgsevne 
gjennom krisen ved å tilby hjelp på laveste ef­
fektive omsorgsnivå. Dette kan bidra til å hin­
dre at kapasiteten i tjenestene overskrides (3).

Kartlegging av psykososiale hjelpebehov er 
nødvendig for å identifisere dem som trenger 
hjelp. Kartleggingen bør ta utgangspunkt i 
barna og familienes nåværende situasjon, 
med mål om å gi en oversikt over symptom­
byrde og funksjon samt tilgjengelige ressur­
ser i familie, nettverk og tjenestene (5).

Prioriterte tiltak
Mange barn, unge og familier med behov for 
hjelp kan ha nytte av traumeinformerte lav­
terskeltiltak. Til tross for store behov erfarer 
flere kommuner i dag at slike lavterskeltiltak 
i liten grad benyttes. Stigma knyttet til psykisk 
helse, språkvansker, lite systemkunnskap og 
redsel for barnevernet er noen av utfordrin­
gene. Erfaring viser at tett samarbeid med 
ressurspersoner fra flyktninggruppene selv 
samt fleksibilitet i tjenestene øker tilgjenge­
lighet og nytte av tiltak. Enslige mindreårige 
og familier med alvorlige psykiske tilstander, 
som for eksempel psykose, suicidalitet, post­
traumatisk stresslidelse eller rusproblema­
tikk, trenger rask vurdering og initiering av 
nødvendige tiltak for å unngå langvarige for­
løp med alvorlige konsekvenser.

Mottatt 2.1.2023, første revisjon innsendt 6.1.2023, godkjent 
12.1.2023.
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Gutten som ville  
endre verden

Usman Ahmad Mushtaq har gjort internasjonal lynkarriere siden han fullførte medisinstudiet for seks 
år siden. På jobb for WHO omgås han verdenskjente ledere og internasjonale helsetopper, men det er på 
Stovner han føler seg mest som seg selv.

En stresskoffert runder hjørnet ved 
Den norske opera og ballett, etter-
fulgt av en elegant, litt hektisk 
mann i skreddersydd dress. Den 
lave solen drysser gull over Oslo-
fjorden og speiler seg i de blank-

pussede skoene hans.
Usman Ahmad Mushtaq kommer direkte 

fra et møte i Madrid, der representanter fra 
35 land har vært samlet rundt arbeidet med  
å opprettholde fokuset på covid-19-pandemi-
en og å forberede verden på nye helsetrusler.

– Mange fattige land har fortsatt veldig  
lav vaksinasjonsdekning, men nå er det så 
mange andre kriser i verden som tar opp-
merksomheten.

Han snakker fort og engasjert, tar av de 
støyreduserende hodetelefonene han har 
rundt halsen og tilbyr seg å kjøpe kaffe.

– Disse er life savers, sier han og peker på 
hodetelefonene. Jeg jobber ekstra effektivt 

på flyplasser når det er kort tid til takeoff. 
Med disse kan jeg være fokusert, sier han.

For tiden er han bosatt i Genève, og det 
siste halvannet året har han jobbet med 
utrulling av covid-19-vaksiner samt medisi-
ner og diagnostikk som fagansvarlig i det 
globale samarbeidet Access to COVID-19 
Tools Accelerator (ACT-A Hub). Den interna-
sjonale karrieren har tatt av i ekspressfart.

– Jeg hadde alltid tenkt at jeg skulle jobbe 
og bo i Norge og hadde ikke noen store 
planer om å jobbe internasjonalt, sier han.

Verden utenfor Norge og Pakistan var 
heller ikke noe han lengtet etter å utforske 
under oppveksten på Stovner i Oslo Øst.

– Livet mitt kan deles i to perioder. Under 
oppveksten brukte jeg all tid i Oslo øst, men 
på medisinstudiet åpnet verden seg. Da jeg 
hadde bestått avsluttende eksamen på medi-
sinstudiet, hadde jeg større frihet til å gjøre 
de tingene jeg likte. Det føltes nærmest som 

avslutningsscenen i filmen «Frihetens regn», 
der hovedpersonen strekker armene mot 
himmelen, sier han og smiler.

Tiden i Pakistan
Usman var i oppløpet som LIS-1 da han ble 
kontaktet av Pakistans helseminister, Zafar 
Mirza, med en forespørsel om å bli rådgive-
ren hans i Islamabad.

– Zafar hadde tidligere jobbet i WHO, og 
jeg hadde møtt ham ved et par anledninger. 
Han hadde fulgt noe av arbeidet mitt, spe
sielt med EAT, og lurte på om jeg kunne bli 
med på laget. Den uken var jeg egentlig på 
vei til New York på et EAT-møte, men booket 
om og dro til Pakistan for å drøfte mulig
heten. Det var utfordrende å få til et engasje-
ment, siden jeg ikke var pakistansk statsbor-
ger, men det ordnet seg, forteller han.

Noen dager etter at han gjorde seg ferdig 
med distriktsturnus på Rælingen, satt han 
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– Oppveksten på Stovner har gitt meg 
myke ferdigheter (soft skills), og det har nok 
vært mye viktigere for karrieren enn bare 
det å være «flink». Foreldrene mine kom 
som de fleste pakistanere i Norge før 1975. 
Pappa jobbet på fabrikk i over 20 år, før han 
startet opp gatekjøkken på Storo. Fra jeg var 
13 år jobbet jeg både der og som avisbud. Jeg 
har vært i en eller annen jobb siden da.

På Stovner lærte han å tilpasse seg ulike 
mennesker og miljøer.

– Livet mitt har bestått av kulturforskjeller. 
I barndommen var det store forskjeller 
hjemme og på skolen, og livet på universite-
tet var helt annerledes enn livet hjemme på 
Stovner. De erfaringene har gjort meg bedre 
i stand til å takle kulturforskjeller senere, 
enten det er overgangen fra Blindern til 
WHO eller fra turnus i Rælingen til jobb for 
helseministeren i Pakistan, fastslår han.

Tidligere lærere vil kanskje ikke mene at 
Usman var spesielt tilpasningsdyktig som 
barn.

– Jeg var rampete og ble ofte sendt på 
gangen. Jeg kjedet meg, rett og slett, sier han.

Da klassen skulle på tur med Hvite busser 
til Tyskland, ble Usman først nektet å dra. 
Skolens ledelse var bekymret for at han ville 

Foto: Birgit Solhaug

på flyet til Pakistan. Her fikk han mulig
heten til å bidra i alle ledd av beredskaps
arbeidet og responsen.

– Arbeidet var utfordrende og besto av alt 
fra å lede håndteringen av innreisende på 
internasjonale flyplasser til beredskap på  
de store sykehusene. Uten noen som helst 
erfaring med krisehåndtering på det nivået 
ble jeg nødt til å finne ut av mye selv. Med 
stor ydmykhet overfor kolleger rundt meg 
med mye lengre erfaring, innså jeg raskt 
mine begrensninger. Cluet var å vite hva jeg 
ikke kunne og å bygge gode lag. Også i land 
med begrensede økonomiske ressurser er 
det mye intellektuell kapital og kunnskaps-
ressurser, understreker han.

I ettertid er han godt fornøyd med hvor-
dan de håndterte situasjonen.

– Helseministeren hadde heldigvis tung 
helsefaglig bakgrunn, og vi hadde håndtert 
et stort dengue-utbrudd i Pakistan i 2019 før 
pandemien traff. Alvoret rundt SARS-CoV-2 
gikk derfor tidlig opp for oss, og vi tok raskt 
beslutningen om å slå alarm. Helseministe-
ren satte ned en krisestab den tredje uken 
i januar 2020, og jeg ble bedt om å ha ansva-
ret for å koordinere og sørge for at krisesta-
ben leverte, forteller han.

Den store verden
Usman vokste opp i Tante Ulrikkes vei på 
Stovner. Han kan kjenne seg igjen i Zeshan 
Shakars roman med samme navn.

– Et sted midt imellom de to hovedkarakte-
rene var sånn jeg tror de aller fleste hadde 
det. Vi var nok alle i vår egen boble. En tredje
del av barna som vokser opp på Stovner, er 
fra familier med vedvarende lavinntekt, men 
dette var ikke noe vi tenkte på da vi vokste 
opp. Jeg tror det negative presset som kom-
mer med sosial ulikhet, treffer barn hardere 
i dag enn før, spesielt med tanke på sosiale 
medier. Påkjenningen må være større. Først 
som student forsto jeg hvor stereotypisert 
Stovner var, sier han.

Overgangen fra Stovner videregående til 
medisinstudiet ved Universitetet i Oslo ble 
stor.

– Alle vennene mine var fra Stovner og 
Oslo øst. Jeg hadde ingen venner fra andre 
deler av byen. Jeg oppdaget at selv om jeg 
var flink på skolen, så slet jeg med språk og 
kommunikasjon. Dette måtte jeg jobbe mye 
med i studietiden. Jeg brukte mye slang når 
jeg snakket. Å holde et lite innlegg foran en 
menneskemengde, det kunne jeg bare ikke, 
forteller han.

– Jeg fikk angst i dagevis i forkant av pre-
sentasjoner foran medstudenter på studiet, 
sier han.

Usman bodde i en romslig leilighet med 
foreldre og fem søsken. De var ikke så ofte 
utenfor nærområdet.

Før han startet på medisinstudiet hadde 
han vært en håndfull ganger vest i byen. 
Ferier ble for det meste tilbrakt i Norge eller 
Pakistan. Usman trodde alle vokste opp sånn, 
og savnet ikke noe spesielt i oppveksten.

Først da han startet på universitetet åpnet 
det seg en ny og uutforsket verden. Reise-
trangen eksploderte og han involverte seg 
i Norsk medisinstudentforening og den 
internasjonale medisinstudentforeningen 
IFMSA. Han engasjerte seg veldig for klima- 
og helsearbeid og var en del av teamet som 
grunnla EAT.

– I løpet av de siste årene på studiet reiste 
jeg ganske mye. Jeg hadde så langt gjort det 
bra faglig, men da jeg begynte å bli veldig 
aktiv i organisasjonsarbeid, ble det for mye. 
Det resulterte i at jeg måtte ta en pause 
i studiene, før jeg hentet meg inn på slutten, 
sier han og smiler.

Svamp med myke ferdigheter
– Jeg hadde aldri tidligere møtt folk på min 
egen alder som var multitalenter i en sånn 
grad som de jeg møtte på universitetet, 
spesielt i regi av organisasjonsarbeidet. På 
universitetet møtte jeg plutselig de flinkeste 
folka, med forskjellig bakgrunn fra hele 
Norge, forteller han entusiastisk.

Han skjønte snart at det å våge seg utenfor 
komfortsonen var nyttig.

– Jeg bestemte meg tidlig for å sørge for 
å være i grupper der jeg følte meg ukomfor-
tabel fordi andre kunne mer enn meg. Jeg 
var som en svamp! Det prinsippet holder jeg 
fortsatt på, for det er jo sånn man utvikler 
seg. Nå treffer jeg de flinkeste folka i verden 
i jobbsammenheng, og det er nettopp ved 
å utsette seg for det ubehaget at man kan 
lære av andre, sier han.

Usman har aldri hatt noen klar plan for 
karrieren, men interessen for humanitært 
arbeid og geopolitikk har vært der så lenge 
han kan huske. Han var gutten i nabolaget 
som tok initiativ til basar og tombola for 
å samle inn penger til Palestina og ofre for 
tsunamien og jordskjelv i Pakistan.

– Jeg har alltid tenkt at jeg skulle jobbe 
i Norge og hadde ikke noen plan om å jobbe 
internasjonalt.

Når unge medisinstudenter spør om råd 
om å engasjere seg internasjonalt, er det 
nettopp det å tre ut av komfortsonen han 
råder dem til.

– Hvis man ønsker en internasjonal kar
riere, må man kunne navigere i ulike kultu-
rer og tilpasse seg ulike miljøer. Det handler 
ikke alltid om hvor flink man er, men også 
mye om sosial kompetanse, sier han.

Å manøvrere i kulturer
I Oslo lærte Usman å smelte inn. Det har gitt 
han et viktig karrierefortrinn.
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for å klare å skape de virkelig store endrin-
gene. Selv har jeg aldri hatt noen klar kar
riereplan, men har grepet de mulighetene 
som har kommet. I et land som Norge er 
politikken et viktig verktøy hvis man ønsker 
å gjøre noe for lokalmiljøet sitt. Lokaldemo-
kratiet står så sterkt, og som et helt vanlig 
partimedlem kan du ende opp med å påvirke 
mye. Jeg gleder meg til å ta opp lokalpolitik-
ken igjen når jeg er tilbake.

Han reiser seg. Det er noen som venter på 
han.

– Mamma er forresten barnehageassistent. 
Det er bra barnehager på Stovner, skyter han 
inn.

Han trekker pusten, er brått over på et 
nytt tema.

– Jeg håper inderlig at vi er på vei helt ut 
av pandemien og at det ikke kommer noen 
flere overraskelser.

Usman legger hodetelefonene rundt 
halsen, knytter hånden rundt kofferthåndta-
ket og tripper litt med føttene. Det er på tide 
å komme hjem.

ANNE KATHRINE SEBJØRNSEN
annekaths@hotmail.com

til felles med en ung, samfunnsengasjert 
dame fra California som han kjente. Han 
koblet de to sammen.

– Hun har en veldig spennende bakgrunn. 
Det var veldig fint å bli kjent med hverandre 
under pandemien. Vi hadde et lite bryllup 
midt under omikronperioden, og det endte 
med at vi begge ble syke uken etter, forteller 
han.

Overgangen til et normalt familieliv har 
også vært stor, men på en god måte.

– Prioriteringene er endret. En av grun-
nene til at jeg kunne gjøre så mye, var at  
jeg ikke hadde veldig mye privatliv. De aller 
fleste vennene jeg hadde, var de jeg jobbet 
med. Nå skal jeg utforske det å balansere 
jobb og hjem. Jeg har aldri vært skikkelig 
utbrent, men tiden under pandemien var 
brutal. Jeg jobbet fra morgen til kveld 
i Pakistan. Det var omtrent som å jobbe  
på en kirurgisk avdeling, bare uten avspase-
ring, sier han og ler litt.

Politikk som verktøy
Usman valgte å bli politisk aktiv etter 22. juli-
terroren og meldte seg inn i Arbeiderpartiet 
et par år senere.

– Jeg forstod at jeg måtte inn i politikken 
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ødelegge turen. Først da Usmans foreldre 
insisterte på at sønnen måtte få dra, fikk han 
bli med.
– Hvordan gikk turen?

– Det ble en veldig viktig tur for min del, 
og jeg oppførte meg, forsikrer han.

Usman tror kjedsomhet var grunnen til at 
han lagde så mye bråk gjennom grunnskole-
årene. Det var først de to siste skoleårene på 
videregående at han begynte å legge særlig 
innsats i fagene. Han fikk det for seg at han 
skulle inn på medisinstudiet. Og når Usman 
først går inn for noe, så gjør han det skikkelig.

– Jeg droppet å være russ, hadde vanlig 
skole på dagen og tok masse privatisteksa-
mener både i valgfag og tyngre fag på friti-
den. Jeg måtte faktisk bytte skole for at kaba-
len skulle gå opp. Men jeg kom inn. Jeg er jo 
en nerd, og medisinstudiet passet meg bra. 
Foreldrene mine fikk rett i det.

– Ting blir fort kjedelig for meg hvis det 
blir repetitivt. At jeg trenger å gjøre nye ting, 
er en av grunnene til at jeg ikke har valgt 
å jobbe klinisk foreløpig.

Balanse i livet
Også under pandemien brukte Usman tiden 
godt. En venn mente at Usman ville ha mye 
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Om spikerpistol og øks  
på St. Olavs hospital

Jeg er snekker og står i en stige og legger 
ytterpanel på en vegg. Jeg bruker spikerpis-
tol.

Sjefen kommer med en øks.

Se hva jeg har kjøpt i Amerika, nå skal du bruke 
baksiden av øksa til å slå spiker med.

– Nei, det vil jeg ikke, det er gammeldags.
Den var veldig dyr, du skal bruke den!
– Jeg ser med et halvt øye at den ikke egner 

seg. Jeg har snekret vegger i over 30 år.
Du må prøve, du kan ikke uttale deg før du 

har prøvd.
– Det vil jeg ikke, det ødelegger både plan­

kene og bedriften.
De unge mennene klarer sikkert dette fint.  

Du er lite endringsvillig.

Mens jeg sov om natta, tok sjefen spikerpis-
tolen min og byttet den med øksa.

både for bred og for kort, ikke min i det hele 
tatt.

Det gamle lagersystemet var utdatert, nå 
bruker vi nytt amerikansk system.

– Og?
Det ble litt rot med nummerering og sortering 

av planker, men lagerfolkene jobber med det.
– Det gamle systemet var bedre, nå vet jeg 

ikke hvilken planke jeg skal ta først. Jeg hører at 
lagerfolkene har jobbet dag og natt uten å løse 
det. De er helt utslitt.

Det vil ta lang tid før noen utenfor bedriften 
oppdager lagerproblemene våre. At noen plan­
ker blir for gamle, får vi bare leve med.

– Nå har jeg fått senebetennelse i armen og 
blemmer i hendene.

Ja, helsetilstanden din er bekymringsverdig, 
men husk at det går bedre om du er positivt 
innstilt.

– Hvorfor hoper det seg opp med ferdige 
vegger, vil ikke kundene ha de lenger?

Jovisst! Det er stor etterspørsel, men transport 
og logistikk sliter med å finne hvem som har 
bestilt dem, de kjører mange bomturer.

– Nå har det gått sju uker. Gi meg spikerpisto­
len min tilbake! Dette går ikke lenger!

Den var gammel og utdatert. Vi har ikke 
mulighet til teknisk vedlikehold på den lenger.

– Det er løgn! Den brukes jo overalt i små­
bedriftene rundt oss uten problem.

Den skal byttes ut der også snart.
– Hæh? De ser jo hvor galt dette går!
De stoler på meg, øksa var så dyr at jeg ikke 

kan kaste den.
– Hvorfor får vi ikke refusjoner fra hovedkon­

toret lenger?
Noen små problemer på økonomi …
– Jeg klarer ikke dette lenger. Gi meg spiker­

pistolen tilbake!
Det er umulig. Vi har anskaffet øks som bru­

kes på mange byggefirmaer rundt i verden.
– Det har jo gått helt galt alle steder som har 

gått over til øks.
Vi må stå sammen i denne vanskelige situa­

sjonen. Det avhenger av deg om vi får firmaet 
på fote igjen. Du må ikke si at du vil ha igjen 
spikerpistolen din mer, fordi det kan demotivere 
kollegaene dine til ikke å jobbe godt nok med 
øksa. Det er sikkert gode støtteordninger i fag­
foreningen din, der du kan få hjelp til å bear­
beide følelsene dine rundt omstillingsprosessen 
på jobb.

KRISTIN HELSET
kristin.helset@stolav.no
er overlege ved Avdeling for bryst/endokrinkirurgi 
ved St. Olavs hospital.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

Se så fint det går, dette klarer du bra.
– Det går slettes ikke fint, det går sakte.
Du blir raskere etter hvert, når du blir sterkere 

i armen. Vi skal evaluere etter fire uker.
– Den er altfor tung, og jeg bommer på spi­

krene.
Vi skal se litt nærmere på designet og utvikle 

den over tid.
– Jeg kan ikke bruke denne, gi meg spikerpis­

tolen min tilbake!
Jeg har ansatt folk til å holde stigen, du skal 

få nye hansker.
– Jeg skader plankene, det blir stygge hakk. 

Jeg må kaste den.
Vi må regne med litt svinn.
– Se så lite jeg klarer hver dag, dette må da gå 

utover økonomien til bedriften?
Ja, vi må nok stramme inn på lønnsbudsjettet.
– Hva har skjedd med plankene, denne er 

Illustrasjonsbilde: iStock
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Når legelivet ikke passer  
med resten av livet

Jeg er mamma til tre barn under 
fem år. Denne tilværelsen prøver 
jeg å kombinere med å være 
lege. Det er vanskeligere enn  
jeg trodde.

La meg spole fire år tilbake. Det var julaften 
og jeg jobbet 19 timer mens min sønn feiret 
livets første julaften. I romjulen tok han sine 
første skritt over hyttegulvet. Han begynte 
å snakke. Først sa han «mamma», deretter 
«gris». Senere den våren blåste han ut ett 
blått lys på bursdagskaken med hjelp fra 
pappaen. I påsken koste han seg med stor­
familien på fjellet. På 17. mai spiste han sin 
første is med hele det søte fjeset sitt.

Alt dette gjorde min sønn mens jeg var  
på jobb som lege i spesialisering i barnesyk­
dommer. Da jeg kom løpende hjem fra vakt 
sent på 17. mai og så han i bunaden full av is, 
gråt jeg. Jeg satte meg ned på asfalten og tok 
imot en stuptrøtt liten fyr som lurte på hvor 
jeg hadde vært hele den rare dagen med  
alle flaggene og folkene. Jeg trøstet meg  
selv med at min sønn var så liten at han nok 
ikke skjønte hva julaften, påske, ettårsdag 
eller 17. mai dreide seg om. Kanskje var jeg 
litt uheldig med turnusen den våren, men 
jeg jobbet ikke mer enn noen andre av mine 
kolleger. Jeg var rett og slett en helt vanlig 
mamma som jobbet i en helt vanlig syke­
husturnus.

Den kjipe kollegaen
Etter at min sønn kom, begynte jeg å gire 
opp tempoet i alle ledd. Jeg løp på vei til 

jobb, og jeg løp på vei ut fra jobb. Jeg spiste 
ofte lunsj i fart. Lengre samtaler i pausen  
og deltagelse på sosiale sammenkomster  
på fritiden med mine kolleger prioriterte  
jeg ikke. Jeg ble en kjipere kollega. Bunken 
med artikler jeg skulle se nærmere på når 
jeg fikk tid, vokste på pulten min. Som fersk 
lege i spesialisering gikk jeg med en kon­
stant følelse av at jeg burde viet mer tid til 
faget mitt enn jeg gjorde, for å bli en så 
stødig pediater som jeg drømte om.

Problemet var bare at den følelsen hadde 
fått konkurranse fra en annen sterk tanke 
inni meg. Tanken om at min sønn burde  
fått mer tid med mammaen og pappaen  
sin. Rett og slett. Så enkelt. Jeg opplevde 
hvert minutt på jobb etter oppsatt arbeids­
tid som tap av dyrebar kvalitetstid på gulvet 
hjemme sammen med lekebilene, bøkene 
og sønnen min.

Det er ikke en menneskerett å være syke­
huslege i full vakt mens man har små barn. 
Da jeg fikk mitt tredje barn i fjor, forsto jeg 
at denne kombinasjonen ikke kom til å gå. 
Å være trebarnsmamma og LIS-lege i barne­
mottak ble for heftig for meg. Du kan gjerne 
kalle meg en for flink pike og prøve å legge 
skylden på meg. Jeg kan nok absolutt senke 
på kravene og bli mindre sliten, både som 
mamma og lege. Men ligger løsningen bare 
hos meg? Lange vakter i et barnemottak blir 
ikke kortere om jeg firer på perfeksjonskra­
vene. Døgnet får ikke flere timer og ungene 
ser meg ikke mer selv om jeg dropper mat 
fra bunnen og lar epikrisen ligge til dagen 
etter.

Snakk om spagaten
Nå er jeg sykehjemslege på dagtid uten vakt. 
Muligheten for å jobbe i redusert stillings­
prosent er der. På ordentlig. Dersom man 
har barn under ti år, har man faktisk krav på 
å jobbe redusert. Vet dere sykehusleger i full 
vakt det? Får noen til dette i praksis uten at 
det går ut over andre kolleger eller spises 
opp av vakante vakter man tar på seg uten­
om fordi driften er presset? Finnes det noen 
som tør å kreve redusert stilling i sitt korte 
vikariat?

Jeg savner meningsutveksling om denne 
spagaten. Er det noen der ute med gode 

erfaringer i å finne balansen mellom 
legejobb og småbarnsfase? En eldre kol- 
lega innrømte overfor meg at han var lite 
hjemme da barna var små og at han angret 
på det. Da blir man betenkt. Jeg takker kol­
legaen min for ærligheten. La oss stoppe opp 
litt mellom vaktene og diskutere måten vi 
organiserer helsevesenet og livene våre på. 
Må vi ha det på denne måten?

For hvis vi er en hel gjeng som ikke får 
kabalen til å gå opp, kan det tenkes at det  
er kabalen det er noe galt med og ikke oss? 
Er dagens sykehusdrift rustet for at både 
mammaer og pappaer jobber der? Min store 
bekymring er at sykehusavdelingene er fulle 
av unge leger med dårlig samvittighet som 
forstrekker seg både hjemme og på jobb. 
Det kan umulig bare være meg som syns  
det er i overkant å jobbe 19 timer i et barne­
mottak for deretter å gå hjem og være en 
noenlunde tilstedeværende forelder.

Min magefølelse er at denne pausen  
var riktig. Spørsmålet er om pausen fra 
spesialisering kunne vært unngått dersom 
LIS-utdanningen og sykehusdriften var 
bedre tilrettelagt for småbarnsforeldre. 
Burde de vært det? Helt til slutt lurer jeg på: 
Hvordan går det egentlig med deg, du små­
barnsforelder i full vakt?

INGRID NETELAND
ingridneteland1@gmail.com
er lege i spesialisering i barnesykdommer ved 
Barneavdelingen på Oslo universitetssykehus, 
Ullevål, men har permisjon og jobber som syke­
hjemslege ved Lørenskog sykehjem.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

«Jeg opplevde hvert minutt  
på jobb etter oppsatt arbeids­
tid som tap av dyrebar kvali­
tetstid på gulvet hjemme 
sammen med lekebilene, 
bøkene og sønnen min»

«Dersom man har barn under 
ti år, har man faktisk krav  
på å jobbe redusert. Vet dere 
sykehusleger i full vakt det?»
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Alderdommens svøpe

I høst sto det å lese i Aftenposten at norske leger blir 
eldre. Det stemmer forbausende godt med de erfaringer 
vi har gjort oss i doktorklubben.

For medlemmene av doktorklubben har det vært en ambisjon 
å følge Nordahl Griegs oppfordring om å gå inn i sin tid. Fange 
tidsånden. Selv om vi nok kan diskutere dagsaktuelle temaer og 
sukke høylytt over trender i tiden, merker jeg at vi lett fortaper oss 
i for lengst forgangne begivenheter. Vårt fotballfrelste medlem 
pleier gjerne å si at alt var mye bedre under Keegan.

Flere har fått merke at med alderdommen følger sviktende helse 
og dårligere selvfølelse. Kunsten er ikke å bli gammel, men å være 
gammel. Selv tror jeg en dose selvironi kan ha en lindrende effekt. 
Alderdommen har vært kalt den lille død – med en snikende åre­
lating av overskudd og livslyst. Skogsarbeideren og lyrikeren Hans 
Børli mente at alderdommen er en råte i kroppen. Mørke tanker tar 
bolig i deg og huler deg langsomt ut.

Mens unge mennesker kan våkne om morgenen og se frem til en 
ny dag med nye muligheter, kan noen av oss i doktorklubben våkne 
med en følelse av ikke lenger å høre hjemme i denne verden. Med en 
sterk fornemmelse av å ha fremtiden bak oss og evigheten foran oss.

Et medlem fant trøst i det faktum at tidligere så unge folk eldre ut, 
mens i dag ser eldre folk unge ut. Han ble raskt kontret med at et av 
de sikreste tegnene på at du begynner å bli gammel, er når folk du 
møter, sier at du ser godt ut. Vår alles skrekk er å skulle tilbringe 
våre siste år som en gammel og dement krok, sittende og lalle på 
sykehjemmet Tåkeheimen. Og vente på det ukentlige høydepunktet: 
røkt kolje til middag.

Som mange andre norske pensjonister er flere av doktorklubbens 
medlemmer glade i å reise. Jeg hører ikke til dem. I en urolig og om­
skiftelig verden synes jeg det er godt med noe stabilt, noe konsistent. 
Derfor er jeg med årene blitt en heimføding, en slags Per Bufast som 
trives best hjemme. Jeg slutter meg helt til Herbjørn Sørebø (1933 – 
2003), som hevdet at alle reiser i bunn og grunn er en omvei hjem.

I 1968, midt i vår studietid, skyllet det en antiautoritær bølge over 
landet vårt. Respekten for øvrighetspersoner, inkludert leger, fikk  
da en knekk. Før den tid var nok respekten for leger i største laget. 
Alf Prøysen illustrerer dette godt i sin «Kolera-vise» fra 1949. De var 
i ferd med å begrave en skinndød mann. Midt under seremonien 
åpner mannen lokket på kista og roper at han fortsatt er i live. Enka 
blir da mektig irritert og sier: «Åssen er det du bær’ deg, du vøl itte 
skam! Nei, legg deg nå pent nedi kista di nu! Du veit dokter’n hæin 
skjønne det bære hell du!»

Nylig kom jeg i prat med en ung kollega. Hun var lei seg etter først 
å ha stilt feil diagnose, for deretter å ha iverksatt behandling noe 
sent hos en av sine pasienter. Hun var så full av skamfølelse og selv­
bebreidelse at hun var kommet i tvil om hun egnet seg som lege.

Jeg måtte straks trøste henne med at opplevelsen av utilstrekkelig­
het har fulgt legeyrket helt fra tidenes morgen. Å gå gjennom lege­
livet uten noen gang å ha feiltolket symptomer og funn har jeg ennå 
til gode å høre om. Ikke sjelden møter vi pasienter med et atypisk 
symptombilde, og der rett diagnose først er mulig å stille et stykke 
ut i sykdomsforløpet. Dessuten må vi nok også ydmykt erkjenne at 
vi ikke alltid er i stand til å løse pasientens problemer.

Samtidig følte jeg behov for å minne henne om at vi leger kanskje 
har verdens mest spennende og meningsfylte yrke. Der vi hver eneste 
dag kan utgjøre en stor og viktig forskjell i folks liv. Noen ganger 
helbrede, ofte lindre, alltid trøste.

På våre klubbmøter kan medlemmenes sviktende hørsel og kogni­
sjon skape de pussigste situasjoner. God dag mann, økseskaft-svar  
er ikke uvanlig. Flere strever med å huske navn. En fant trøst i at han 
heldigvis ikke lenger kunne huske alt han hadde glemt. Men som 
kolleger flest kvidde han seg for å la seg undersøke. Spesielt advarte 
han mot MR-undersøkelse av hjernen. Han mente man da risikerte 
å få et like nedslående resultat som en amerikansk bokser som var 
blitt utsatt for en knockout. Beskrivelsen av bokserens MR-bilder lød 
omtrent slik: «On the left side there is nothing right. On the right 
side there is nothing left.»

KARL OTTO NAKKEN
karln@ous-hf.no
er dr.med., nevrolog og pensjonert overlege. Han var 
i mange år medisinsk ansvarlig ved Spesialsykehuset  
for epilepsi i Sandvika.
Foto: privat

«Kunsten er ikke å bli gammel, men å være 
gammel»
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Trombektomi er komplisert  
og tidkrevende

Hege Ihle-Hansen er overlege  
og seksjonsleder ved slag
enheten ved Ullevål sykehus.  
Mens det blir utført tromb
ektomi på en ung mann med 
alvorlig hjerneslag, ringer 
alarmtelefonen igjen og igjen.

ning. Planen er at det skal skje på medisinsk 
intensivavdeling.

09:35 Når jeg ankommer sengeposten, 
møter jeg pasientens kone, som nettopp har 
fått vite at ektefellen har fått hjerneslag og 
gjennomgått en komplisert intervensjon. 
Hun knekker sammen i gangen etter en 
søvnløs natt. «Hvorfor tok jeg henne ikke 
inn på et rom?» tenker jeg, litt irritert over 
meg selv. Sammen med sykepleier blir vi 
enige om at hun må få et eget pasientrom. 
Ivaretakelse av pårørende er en av de vik­
tigste oppgavene vi har. Men jeg har fått 
flere telefoner om nye pasienter, og har ikke 
tid til å være til stede for ektefellen akkurat 
nå. Jeg ser frem til å prate med henne så 
snart jeg får litt bedre tid.

10:00 Nå er det klart for pasientvisitt. Denne 
helgen er vi bare to overleger og en forvakt 
på jobb. Mens jeg løper mellom innelig­
gende pasienter og akuttmottaket, tar jeg 
imot nye telefoner fra ambulansen. En 
pasient har en forvirringstilstand, en annen 
har hatt for høyt alkoholinntak, og en tredje 

04:58 Jeg vekkes hjemme i sengen fra en 
overraskende god natts søvn under helge­
vakt. Telefonen kommer fra slagforvakt.  
En mann i slutten av 40-årene er ankom- 
met sykehuset med hjerneslag. Han har en 
trombe i arteria cerebri media, og det haster 
å få utført trombektomi. «Oi, han var altfor 
ung, til og med yngre enn meg», tenker jeg 
og tar en lynrask dusj. Jeg griper med meg et 
eple og en dobbel kaffe før jeg løper ut døra.

05:18 I bilen på vei til Ullevål undrer jeg på 
hvem denne unge mannen egentlig er, og 
hvordan det er med ham. Jeg forsøker å se 
for meg hvilke valg vi kommer til å måtte  
ta underveis i behandlingen.

05:35 Idet jeg går inn døra til slagenheten, 
møter jeg sykepleierne som har hatt natt­
vakt. Å møte opp på jobb om natten gir meg 
alltid en rar følelse, spesielt fordi det er helt 
lyst inne og alle er opplagt. Adrenalinet 
stiger idet jeg kler meg om til hvitt.

05:40 Jeg småløper opp fra første til tredje 
etasje til angiolab for å se på bildene av hodet 
til mannen. Der møter jeg hele teamet: en 
intervensjonist, en anestesilege og en radio­
graf samt to sykepleiere og en slaglege. For­
vakten informerer meg om at mannen hadde 
svært nedsatt bevissthet da han ankom syke­
huset. Sammen ser vi på bildene og vurderer 
om blodproppen er tilgjengelig for fisking. 
Fem minutter senere legges pasienten rett på 

angiobordet. Han intuberes på grunn av 
nedsatt bevissthet. Slagforvakt er teamleder 
og sikrer at alle vet hva de skal gjøre.

06:30 Mens det blir utført trombektomi, 
ringer alarmtelefonen igjen og igjen, slik 
den gjør døgnet rundt. At jeg blir avbrutt 
midt i behandlingen, gjør at stressnivået 
stiger.

08:30 Nevrointervensjonen hos pasienten 
blir komplisert og tidkrevende. Han har mye 
trombemasser som trolig har kommet over 
tid før det smalt. I møte med alle pasienter 
er jeg tidlig opptatt av hvordan forløpet for 
den enkelte blir. Jeg spør meg selv hvordan 
vi skal kunne få denne pasienten gjennom 
det neste døgnet på best tenkelige måte,  
og vier litt tid til å se for meg hvordan livet 
hans vil bli på lang sikt.

09:30 Rekanaliseringen viser seg å være 
vellykket, og behandlingen går bra. Det er 
fortsatt uvisst hvor store infarktforandrin­
gene er. Sånn sett er skadeomfanget fortsatt 
uavklart. Det blir spennende med oppvåk­
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stått med kort forventet levetid. Sammen 
legger vi nå en plan for god lindring.

20:37 Når jeg går inn døren hjemme, lukter 
huset av hjemmelaget indisk kylling. Jeg  
er heldig som har en datter som har laget 
middag til meg. Under middagen må jeg 
teste henne i håndrotsknokler, til medisin­
eksamen i anatomi. Det ble en oppfriskning 
for oss begge.

22:35 Etter en lang og hektisk dag sovner jeg 
umiddelbart idet hodet treffer puta.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET

har perifer facialisparese. Å lytte til hvilke 
symptomer pasientene har er tidkrevende. 
I tillegg kartlegger jeg hvorvidt pasientene 
kan være noe for slagvakt, eller om det er 
andre team som skal tilse de ulike pasien­
tene. Sykepleierne blir litt utålmodige på 
grunn av alle avbrytelsene som hindrer  
meg i å gjennomføre visitten. Som vanlig 
blir vi overraskende nok ferdige innen syke­
pleiernes vaktskifte.

14:00 Inn på slagenheten kommer det en 
100-åring som har falt om hjemme. Pasien­
ten er lammet på den høyre siden. Han 
puster anstrengt og virker urolig. CT-bilder 
viser et stort etablert hjerneinfarkt. Det er 
åpenbart at prognosen er dårlig, og at vi  
nå vektlegger lindring og god ivaretakelse. 
Tidligere erfaringer gjør at jeg kjenner på 
tryggheten i beslutningsprosessene.

16:45 En 55 år gammel mann kommer inn 
i trombolysesløyfen. Han har hengende 
munnvik, dysfasi og problemer med høyre 
arm. Ingen vet med sikkerhet når dette opp­
stod, men han skal ha kommet seg etter 
hjerneslag tidligere i år. Vi finner ingen infor­
masjon om dette i pasientens journal, og det 
er høyst usikkert om symptomene i det hele 
tatt er nyoppståtte. Videre viser CT av hodet 
noen subakutte forandringer. Med så usikre 
opplysninger avstår vi fra trombolysebehand­
ling. Allikevel blir jeg gående og gruble på 
om vi kunne ha gjort noe annerledes.

18:30 Alarmen ringer angående en 78 år 
gammel kvinne som er blitt akutt dårlig. 

Hun tas rett inn til CT, der vi oppdager en 
stor intracerebral blødning. Tid til behand­
ling er like viktig hos denne kvinnen som 
hos en pasient med infarkt. Vi senker derfor 
blodtrykket umiddelbart og diskuterer 
indikasjon for kirurgi med nevrokirurg. 
Sammen finner vi ikke indikasjon for opera­
sjon hos henne.

20:00 Idet jeg skal til å pakke sammen og 
dra hjemover, kommer familien til 100-årin­
gen. Sykepleierne har informert dem om at 
han har blitt dårligere i løpet av kort tid. To 
timer på overtid tar jeg den alvorlige samta­
len, og jeg er lettet over at familien er innfor­

HEGE IHLE-HANSEN

Ph.d., spesialist i indremedisin og geriatri  
og seksjonsleder

Alder: 52 år

Bosted: Høvik

Yrkesbakgrunn: 6 år på Ullevål sykehus  
og 17 år på Bærum sykehus

Ny spalte! Leger rapporterer fra et vanlig – eller uvanlig – døgn i livet.

Alle foto: Marte Nordahl
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Pasientnær på norsk – ikke bedside

Når man omtaler klinisk praksis og 
undervisning med pasienter i eller 
utenfor sykehus, bør man på norsk 
bruke ordet pasientnær og ikke bedside.

«Medicine is learned by the bedside and  
not in the classroom» er et kjent sitat av den 
kanadiske legen og professoren sir William 
Osler (1). På engelsk brukes ordet bedside 
ofte sammen med andre ord, som i bedside 
teaching, bedside diagnosis og bedside man-
ners, det siste om legens atferd eller tilnær­
ming til en pasient. Det blir også brukt 
i uttrykket from bench to bedside, dvs. om 
translasjonsforskning og overføringen av 
laboratorieforskning til klinisk praksis. 
Ordet er brukt i norsk sammenheng også, 
som i bedside-undervisning og bedside-ultra-
lyd. Ordet brukes altså både konkret om noe 
som er ved siden av sengen, og i overført 
betydning om aktiviteter som foregår i nær 
kontakt med pasienten.

Etablert importord på norsk?
Noen ganger blir engelske ord integrert 
i norsk språk som importord, mens det 
andre ganger blir etablert norske avløser­
ord. I Tidsskriftets språkspalte er det mange 
gode eksempler på norske avløserord (2, 3).

Har ordet bedside blitt et etablert import­

ord? Det ser ikke slik ut. Ved søk på tidsskrif­
tet.no/sok (18.11.2022) får man kun 22 treff. 
De fleste av disse er engelske titler i doktor­
avhandlinger og bruk av ordet på engelsk. 
Bruken i medisinsk sammenheng på norsk 
ser altså ut til å være begrenset. Ett av tref­
fene er en bokanmeldelse av den engelsk­
språklige boka Physicianship and the Rebirth 
of Medical Education (4) hvor anmelderen 
skriver at forfatterne «understreker også  
at ‘bedside teaching’ bør erstattes med 
‘teaching where the patient is’ og argumen­
terer overbevisende for at dette ikke kan 
erstattes av andre former for klinisk opplæ­
ring» (5).

Ordet bedside finnes ikke i Tidsskriftets 
ordliste og gir heller ingen treff i norske 
ordbøker på ordnett.no (15.9.2022). I Engelsk-
norsk ordbok (ordnett.no, 15.9.2022) overset­
tes bedside med sengekant, og at the bedside 
med ved sengen. Ved googlesøk (med kun 
sider på norsk) er det først og fremst treff på 
sider hvor det selges babysenger (15.9.2022). 
I tillegg får man treff på en målbeskrivelse 
for kompetanseområdet palliativ medisin 
(«klinisk (‘bedside’) spesialitet») (6) og en 

utdanningsplan for spesialiteten nevrologi 
ved Vestre Viken HF («‘bed-side’ undervis­
ning») (7).

Avløserord
Det er mange gode grunner til å finne et 
norsk avløserord for bedside brukt i overført 
betydning i en medisinsk sammenheng.  
Det mest aktuelle avløserordet er åpenbart 
pasientnær, som i pasientnær undervisning. 
Dette uttrykket er i tråd med intensjonen til 
forfatterne av den nevnte boka om medisin­
studiet, som nettopp ønsket å endre fokus 
fra seng til pasient (4) – de fleste pasienter 
ligger ikke lenger til sengs. Ordet pasientnær 
er allerede brukt i mange artikler i Tidsskrif­
tet (55 treff ved søk 18.11.2022). Laboratorie­
klinikken ved Haukeland universitetssjuke­
hus bruker uttrykket pasientnær analysering 
om det som på engelsk kalles point of care 
testing (8).

Konklusjon
Ordet bedside bør i medisinsk sammenheng 
oversettes til pasientnær.

KASHIF WAQAR FAIZ
kashiffaiz@gmail.com
er ph.d., spesialist i nevrologi og master i helse­
administrasjon.
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Flyktninger

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
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Ifølge FNs høykommissær for flyktninger (UNHCR) var det ved inngangen til 2022 nesten 90 millioner mennesker på flukt 
i verden. Rundt 53 millioner av disse er på flukt i eget land, mens rundt 36 millioner har flyktet til andre land. I Tidsskriftet 
nr. 15/1960 finner vi en usignert redaksjonell tekst om bekymringen rundt flyktningkrisen slik den så ut da: 2,5 millioner 
mennesker var på flukt, og rundt 100 000 av dem var i Europa (Tidsskr Nor Lægeforen 1960; 80: 714 – 5).

De som ingen gjør krav på

Av verdens 2,5 millioner hjemløse flykt­
ninger er omkring 100 000 ved vår terskel 
i Europa. Noen har vært statsløse i 15 år.  
De har levd et halv-liv uten hjem, håp eller 
arbeid. En ny generasjon vokser opp som 
ikke vet om noe annet. Mange organisasjo­
ner og mennesker gjør anstrengelser for 
å gjøre slutt på deres tilstand. Hvis det de 
har gjort er kommet til kort overfor beho­
vet, er det hovedsakelig fordi de har vært 
nektet midlene til å gjøre mer. (…)

De 4 europeiske land som har flyktninger 
i størst antall – Grekenland, Italia, Østerrike 
og Tyskland – kan ikke sørge tilfredsstillende 
for alle. Villig fortsetter disse land å gi asyl 
for nye flyktninger. Italia, langt fra rikt, med 
2 millioner arbeidsløse eller delvis arbeids­
løse og med omkring 400 000 av sine egne 
innbyggere fra kolonier o.l. samlet i leirer, 
huser og føder likevel 5 000 flyktninger  
og tar imot nye etter hvert som de krysser 
grensen. Ca. 90 % av disse emigrerer, men 
10 % blir der og utgjør en ekstra belastning 
på landets ressurser. Er Italia og dets naboer 
i stand til å gi asyl, så burde andre også være 
det: ansvaret er internasjonalt.

Dette internasjonale ansvar kan ikke 
oppfylles så lenge de nåværende immigra­
sjonslover bibeholdes. Opprinnelig ment 
å beskytte de egentlige innbyggere i landet, 
er disse lover arkaiske, verdiløse og plumpe. 
Deres arkaisme fremgår tydelig nok i kravet 
om at der ikke skal finnes symptomer på 
lungetuberkulose. Deres verdiløshet reflek­

teres i erfaringen fra den ungarske exodus, 
da tusener ble tillatt å krysse grensen uten 
særlig hensyn til sikkerhet eller medisinsk 
kontroll: intet land syntes å være blitt satt 
i fare eller påført store omkostninger. Deres 
plumphet vises ved at man mottar unge og 
arbeidsføre, mens de mindre dugelige slekt­
ninger ekskluderes. Slik negativ utvelgelse 
er ikke bare umenneskelig, men også urett­
ferdig. Den er umenneskelig fordi den skil­
ler familier. Den er urettferdig fordi den 
etterlater de handicappede til omsorgen av 
det overbelastede første asyl-land. Et første 
mål må bli å sikre at eventuelle immigran­
ter ikke ses på som individuelle enheter, og 
at ingen familie utestenges fra immigrasjon 
fordi den har et eller flere udugelige med­
lemmer. (…)

Lempning på disse bestemmelser vil ikke 
i seg selv gjøre det mulig for alle «problem­
flyktninger» – de som er nektet immigrasjon 
under masseplan – å slå seg ned i et annet 
land. Vi burde imidlertid slette av våre tanker 
alle forestillinger om at disse folk nødvendig­
vis vil bli en byrde på samfunnet. Nedsatt  
syn på ett øye, tap av en nyre, et ubehandlet 
brokk, en tilhelt tuberkulose, et stivt kne – 
disse barrierer for immigrasjon hindrer ikke 
nyttig arbeid. På den annen side fins det 
i denne gruppen enkelte – som «unaccompa­
nied» mødre med barn – som har mindre 
sannsynlighet for å greie seg selv. Lancet 
foreslår i sin oversikt (Lancet I: 475, 1960) at 
prioritet bør gis disse, de tuberkuløse og de 
aldrende og eldre – de over 45 år som ikke 
mottas under masseplan, og som ikke alltid 
er skikket til det tunge arbeid som er alt  
som foreløpig kan bys dem i enkelte av de 
første asyl-land. Målet burde, sammen med 
andre land, imidlertid være ikke mindre enn 
å motta alle flyktninger som ønsker å forlate 
Kontinentet. Og fornuften tilsier at dette 
burde gjennomføres straks. (…) Europas 
flyktningproblem kan løses, og det kan løses 
raskt, men bare hvis der skaffes mer penger 
og landene tar imot flere av de handicap­
pede. (…)

Vi ser tilbake i Victoriatiden som en tid 
med svær kontrast mellom rikdom og slum­
fattigdom. Vi bør ikke la våre barnebarn se 

tilbake på Europa midt i det 20. århundre 
som et sted med generell velstand og med 
små øyer av lutfattige, statsløse individer 
som intet land ville ha. Skal dette unngås, 
må den ild som flammet kort opp i 1956, 
tennes på ny og holdes brennende: motta­
gelsen av ungarerne i det år (selv om moti­
vene kanskje ikke alltid var rent humani­
tære) er det eneste eksempel på en nesten 
forbeholden internasjonal anstrengelse.  
Når Europas flyktningproblem er løst, vil  
vi få kraft og tillit til å gå løs på den kolos­
sale oppgaven med 2 millioner flyktninger 
i Midt-Østen og Asia. I denne vår anstren­
gelse bør vi la oss opplyse av Edmund Burke: 
«Det er ikke hva en jurist forteller meg hva 
jeg kan gjøre som har betydning, men hva 
humanitet, fornuft og rettferdighet forteller 
meg hva jeg burde gjøre».

«Er Italia og dets naboer  
i stand til å gi asyl, så burde 
andre også være det: ansvaret 
er internasjonalt»

I oktober 1956 brøt det ut et folkeopprør mot den 
sovjetiskstyrte regjeringen i Ungarn. Innen desember 
samme år hadde 155 000 mennesker blitt drevet på 
flukt. Illustrasjonsfoto: akg-images/NTB
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Inngående 
kasuistikker for 
kommende klinikere

Denne utgivelsen sikter seg hovedsakelig 
inn på medisinstudenter, men kan også 
være til nytte for både ferske og mer erfarne 
leger. Tredje utgave av danske Medicinske og 
kirurgiske cases tar for seg kliniske kasuistik-
ker og fyller på med både tips til håndtering 
og inngående kunnskap rundt basalfaglige 
aspekter ved ulike tilstander. Bøkene er 

MEDICINSKE  
OG KIRURGISKE 
CASES I & II
Mads Hjortdal Grønhøj, 
Henrik Sjølander, red
3. utg. 1 448 s, tab, ill. Køben-
havn: FADL’s Forlag, 2022. 
Pris DKK 1 400  
ISBN 978-87-9381-097-6

fordelt på to bind og har totalt 30 kapitler 
inndelt etter fagfelt. I denne nyeste utgaven 
er tidligere kasuistikker oppdatert og utvi-
det med gjeldende retningslinjer. I tillegg er 
spesialitetene kar- og torakskirurgi tilføyd 
som nye kapitler.

Hver kasuistikk tar ofte utgangspunkt i et 
klassisk symptom/kontaktårsak, som tung-
pustethet eller brystsmerter. Introduksjo-
nen inneholder litt klinisk informasjon  
før man raskt må ta stilling til relevante 
aspekter ved anamnese, undersøkelse og 
videre utredning samt reflektere rundt 
differensialdiagnostikk og pasientformid-
ling. Alle spørsmålene har tilhørende løs-
ningsforslag som oppleves som adekvate  
og uttømmende, og patofysiologien rede
gjøres som regel godt for. Ettersom hvert 
kapittel har ulike forfattere, er det noe varia-
sjon i systematikken og den faglige dybden. 
Det er god variasjon i vanskelighetsgrad 
mellom kasuistikkene, og lengden kan være 
1 – 8 sider.

Språket er i utgangspunktet enkelt og 
lettfattelig, men dansk byr likevel på noen 
utfordringer. Særlig gjelder dette en del 

symptom- og fagbegreper, selv om man fort 
blir vant til begreper som madlede og stue
besøk. Forfatterne tar flittig i bruk tabeller, 
algoritmer og illustrasjoner for å gi kasui
stikkene og fagmaterialet ytterligere dybde. 
De aller fleste av illustrasjonene er gode og 
gir en ekstra dimensjon.

Bøkene konkurrerer med digitale tjenes-
ter om medisinstudenters gunst, og mange 
vil nok spørre seg om denne boken tilbyr 
noe som digitale ressurser ikke kan tilby. 
Med en pris på nærmere 2 000 kroner vil  
det nok være de med særlig interesse for 
fysiske bøker som tar seg råd. Vi har gode 
erfaringer med å bruke bøkene i kollokvie
arbeid og mener disse er et ypperlig supple-
ment for medisinstudenter som har lyst til 
å spisse sine kliniske ferdigheter. Vi anbe
faler et spleiselag for dem som skulle være 
i tvil om disse bøkene er verdt pengene.

CARL ARNE LØCHEN ARNESEN
Medisinstudent, UiT Norges arktiske universitet

MAGNUS SANDVIK EDVARDSEN
Medisinstudent, UiT Norges arktiske universitet

Nyansert og kritisk 
diskusjon om kreft

«Kreft forbindes ofte med døden, men hand-
ler i aller høyeste grad om livet. Det handler 
om livets grunnleggende prinsipper, om 
biologiens fantastiske samspill, om kropp 
og sjel, om tårer og kjærlighet, om politikk, 
økonomi og samfunnsutvikling.» Allerede 
i innledningen peker Jarle Breivik på hvor 
mangesidet kreftsykdom er, og med det, 
hvorfor det er så viktig å ha en bok som 

LØSNINGEN  
PÅ KREFTGÅTEN
Jarle Breivik
256 s. Oslo: Pitch forlag, 
2022. Pris NOK 399  
ISBN 978-82-8434030-2

belyser dette sammensatte temaet. Alle har 
et forhold til kreft, om det er gjennom noen 
i nær relasjon som har eller har hatt syk-
dommen, gjennom arbeid eller gjennom 
organisasjoner som Kreftforeningen. Breivik 
tar på seg en stor og viktig oppgave i å for-
midle kunnskapen vi har om kreft til det 
brede publikum.

Gjennom hele boken klarer forfatteren 
å beskrive og forklare krevende temaer  
med et lettfattelig språk. Fagterminologien 
som brukes, blir konsekvent forklart. Breivik 
benytter anekdoter fra eget liv til å fremheve 
poengene sine, og illustrasjonene foran 
hvert kapittel forbereder leseren på hva som 
kommer senere i kapittelet. Disse virkemid-
lene oppleves som meningsfulle og vekker 
interessen for videre lesing.

Boken løfter diskusjonen om kreft opp  
på et samfunnsnivå og tar opp mange 
aspekter som sjelden blir belyst. Breivik 
våger å være kritisk til hvordan vi snakker 
om kreft. Han setter spørsmålstegn ved 
hvordan kreftforskning kan virke som en 
sak man tilsynelatende ikke kan gi nok 
penger til, og at kreftforskning i stor grad  
er finansiert av private investorer. Videre 

skisserer han hvordan en eventuell løsning 
som utsetter døden på ubestemt tid, kan 
utfordre hva det vil si å være et menneske.

Kreft er et sårt tema for mange. En anek-
dote i boken viser til hvor vanskelig det er 
å holde debatten om kreft nøktern uten at 
sterke følelser dominerer diskusjonen. For-
fatteren har selv blitt kritisert som hjerterå 
og pessimistisk etter å ha skrevet om temaet 
i The New York Times.

Jeg er enig med forfatteren i at behovet  
for folkeopplysning er stort, og Breivik har 
tatt et stort steg i riktig retning for å løfte 
problemstillingene rundt kreftgåten opp  
på et saklig og nøytralt plan. Med Løsningen 
på kreftgåten har Breivik lagt opp til at vi kan 
ta diskusjonen videre med nye perspektiver. 
Dette vil hjelpe oss som samfunn å ta kloke 
valg i fremtiden.

MARTIN SCHJÆRVEN AAGAARD
Studentrepresentant, Senter for bærekraft  
i helseutdanningene (SHE)



26 5TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143

ANMELDELSER

Anatomi-  
og ortopedibok  
som treffer godt

Dette er en oversiktlig og god lærebok for 
alle som ønsker å lære om kliniske undersø-
kelser og anatomi tilknyttet bevegelsesappa-
ratet. Primærmålgruppen er studenter i fag 
med dette som læremål, men boken kan 
også fungere godt som oppslagsverk for 
helsepersonell og andre yrkesgrupper.

Boken er inndelt i sju kapitler: Skulder
leddet, albueleddet, underarm og hånd, 

ORTOPEDI
Ola-Lars Hammer
Anatomi og undersøkelse. 
547 s, tab ill. Oslo: Univer
sitetsforlaget, 2022.  
Pris NOK 699  
ISBN 978-82-15-02380-9

hofteleddet, kneleddet, ankel/fot, og 
columna. Hvert kapittel er bygd opp på 
samme logiske måte. Først beskrives funk-
sjon, anatomi og biomekanikk. Deretter får 
man lære om akutte skader og sykdommer/
tilstander samt hvordan disse undersøkes, 
utredes og behandles.

Språket er, som forfatteren selv skriver 
i innledningen, ikke alltid korrekt latin eller 
norsk, men likt det man bruker i en klinisk 
hverdag. Dette fungerer godt og gjør boken 
lettlest.

Det er gode illustrasjoner i kapitlene om 
klinisk anatomi, biomekanikk og undersø-
kelser. I kapitlene om skader og sykdommer 
er det ingen illustrasjoner, noe som forster-
ker opplevelsen av at dette i hovedsak er en 
lærebok med fokus på anatomi og klinisk 
undersøkelse.

Boken har en oversiktlig og logisk oppbyg-
ging, og kan leses uten mye medisinsk bak-
grunn. De mange og flotte illustrasjonene 
i kapitlene om klinisk anatomi og under
søkelse gjør denne delen av boken ekstra 
interessant å lese. For medisinstudenter vil 
boken dekke pensum, men den kan også 

fungere godt som oppslagsverk for blant 
annet leger, fysioterapeuter, sykepleiere  
og personer som driver med idrett og tre-
ningslære.

Kapitlene om skader og sykdommer er 
utformet som en kortfattet og ganske over-
fladisk oppsummering. Forfatteren kunne, 
etter min mening, flettet sammen dette med 
delkapitlet om spesialtester for å gjøre det 
mer leservennlig. Denne delen av boken 
fungerer greit som et oppslagsverk, men  
for dem som ønsker en grundig innføring 
i bevegelsesapparatets skader og sykdom-
mer anbefales det at man supplerer med  
en bok som fokuserer på nettopp dette.

Alt i alt er dette en flott og illustrativ norsk 
lærebok som treffer en bred målgruppe.

CECILIE BENDIKSEN WOLD
Spesialist i ortopedisk kirurgi, Kirurgisk klinikk
Nordlandssykehuset Bodø

Imponerende  
og grundig bok  
om svartedauden

Vi har fått erfare hva en verdensomspen-
nende epidemi med relativt høy dødelighet 
kan forårsake, og ringvirkningene den  
har ført med seg. Hvordan dette artet seg 
under svartedauden på 1300-tallet, kan vi 
vanskelig forestille oss. På mange måter har 
vi kunnet se paralleller: Usikkerheten mht. 
epidemiens opprinnelse, tiltak for å unngå 
smitte, med et utall av råd som varierte fra 

THE COMPLETE 
HISTORY OF THE 
BLACK DEATH
Ole J. Benedictow
1 026 s, tab, ill. Martlesham: 
Boydell & Brewer, 2021.  
Pris GBP 125  
ISBN 978-1-78327-516-8

uke til uke, og dertil noe vi vanskelig kan 
forestille oss og akseptere i vår moderne 
tilværelse: at det ikke fantes noen medisin 
mot smitten.

Historikeren Ole Jørgen Benedictow er 
antagelig blant dem som vet mest om dette, 
både her hjemme og internasjonalt. Han har 
en lang publikasjonsliste, med et tyvetalls 
arbeider om pesten på 1300-tallet. Flere av 
hans tidligere bøker er utgitt i flere opplag, 
og det herværende verket er en engelskspråk-
lig sammenstilling av nær sagt alt det vi i dag 
vet om denne epidemien og de påfølgende 
utbruddene gjennom århundrene. Forfatte-
ren har valgt å sette fokus på epidemiologien, 
spredningsmønsteret og de demografiske 
forhold, samt hvilke følger epidemien hadde 
for ettertiden i de enkelte land.

Benedictow redegjør i bokens første del for 
rollen den svarte rotten hadde som smitte-
spreder, da den var det eneste rotteslaget 
man kjente i Europa før 1700. Selv om Yersinia 
pestis har blitt påvist på flere tusen år gamle 
skjeletter, er det epidemien i det 14. århundre 
som er bokens fokus. Vi følger opprinnelsen, 
overføringen via skip fra Krym, og hvordan 
epidemien i løpet av åtte år så å si gjør en 

«rundreise» gjennom Europa, og ender til-
bake på russisk jord i 1353.

Boken gir en fyldig omtale av smitteover-
føringen, utviklingen og mortaliteten i de 
enkelte land, og følger den geografiske 
rekkefølgen smitten oppsto. Hvert kapittel 
inneholder tabeller. I flere land var dødelig-
heten høy (60 – 65 %), mens tynt befolkete 
nasjoner som Finland og Island unngikk 
smitten. I alt skal over 50 millioner mennes-
ker ha dukket under for epidemien.

Etter mitt skjønn må tittelen The Complete 
History være dekkende, for det er vanskelig 
å tenke seg en fyldigere sammenstilling  
enn dette. Bokens referanseliste er på hele  
74 sider, og det er dertil saks- og navneregis-
ter og kart. Et konsentrert oppsummering 
hadde likevel vært ønskelig. Kanskje er 
boken for omfattende for den vanlige leser, 
men for den faginteresserte vil den være  
et uunnværlig oppslagsverk, og aktuell 
i mange år fremover.

PER HOLCK
Professor emeritus, Institutt for medisinske 
basalfag
Universitetet i Oslo
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adjuvant endocrine therapy: diagnostic accuracy and 
clinical utility. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 7.2.2023.
Bedømmelseskomité: Katja Pinker-Domenig, 
Cornell University, USA, Sophia Zackrisson, Lund 
University, Sverige, og Jan Oldenburg, Det medi
sinske fakultet, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Jonn Terje Geitung, Jürgen Geisler og 
Kjell-Inge Gjesdal.

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

ELISE KLÆSTAD
Proliferation in molecular subtypes of breast cancer. 
Utgår fra Institutt for klinisk og molekylær medi-
sin. Disputas 27.1.2023.
Bedømmelseskomité: Patrick Micke, Universitet 
i Uppsala, Sverige, Hege Ohnstad, Oslo universitets-
sykehus, og Anne Jarstein Skjulsvik, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Marit Valla og Anna Mary Bofin.
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PÅL JOHAN SMITH

Professor emeritus Pål Johan Smith døde 
fredelig den 5. desember 2022 på Diakon­
hjemmet Sykehus etter noe tids sykdom, 
75 år gammel.

Pål ble født i Horten, tok artium i Oslo  
og ble cand.med. i Bergen i 1974. Etter tur­
nustjeneste på Gjøvik sykehus og i distriktet 
Sande, Møre og Romsdal, ble det allsidig 
utdannelse i indremedisin ved Ullevål og 
Gjøvik sykehus. Han ble godkjent spesialist  
i indremedisin i 1986 og i hjertesykdommer 

sykdommer. Han var fellow of The European 
Society of Cardiology og ble i 1991 tildelt Randi 
og Hans Arnets Stiftelses hjerteforsknings­
pris.

Pål var en helstøpt fagperson og person­
lighet, alltid med en finurlig humor som 
kunne bryte opp i krevende situasjoner.  
Han vil bli savnet som en førsteklasses lege 
og forsker. Vi takker Pål for 40 års samarbeid 
innen forskning til beste for hjertepasien­
tene. Våre tanker går til Dagny og deres tre 
barn Marianne, Ingrid og Morten med fami­
lier.

På vegne av Senter for klinisk hjerteforskning, 
Hjertemedisinsk avdeling, Oslo universitetssyke-
hus, Ullevål.

INGEBJØRG SELJEFLOT, HARALD ARNESEN

i 1991. Han viste tidlig interesse for klinisk 
forskning og var forskningsstipendiat ved 
Røde Kors Klinikk i perioden1983 – 88. Her 
gjennomførte han et større klinisk forsk­
ningsprosjekt, randomisert og placebo­
kontrollert, på antikoagulasjonsbehand- 
ling hos pasienter med akutt hjerteinfarkt. 
Studien var banebrytende og ble publisert  
i det prestisjetunge tidsskriftet New England 
Journal of Medicine. Han disputerte for den 
medisinske doktorgraden ved Universitetet 
i Oslo i 1991.

Senere hadde han overordnede stillinger 
ved Rikshospitalet, Ullevål og Bærum syke­
hus, avbrutt av en periode som medisinsk 
sjef i legemiddelfirmaet MSD i 1994 – 96,  
før han gikk tilbake til Bærum sykehus  
som overlege og deretter Akershus univer­
sitetssykehus som overlege og professor  
i hjertesykdommer. Han opprettholdt sin 
interesse for klinisk forskning og var sentral 
i en serie større prosjekter, der han dels 
studerte pasienter med atrieflimmer, men 
også andre problemstillinger innen hjerte­

GRETE BJØRANG

Vår kjære venninne Grete Bjørang døde 7. no­
vember 2022 etter lengre tids kreftsykdom.

Grete ble født og vokste opp i Haugesund. 
Hun studerte medisin i Oslo og etter turnus­
tjenesten var hun assistentlege ved øre- 
nese-hals-avdelingen i Tromsø i tre år. Etter 
en kortere periode ved Tønsberg sykehus 
begynte hun i 1979 som bedriftslege ved 
Årdal og Sunndal Verk i Holmestrand. I 1987 
ble hun bedriftsoverlege i Vestfold fylkes­
kommune og fra midt på 1990-tallet bedrifts­
overlege i Narvesen. Fra 2002 inntil hun gikk 
av med pensjon var hun assisterende fylkes­
lege i Vestfold. Hun var leder av Norsk 
bedriftslegeforening i årene 1988 – 91.

og Grete står for oss som forbilder for hvor­
dan å leve med og takle alvorlig sykdom. 
Grete var åpen om sine opp- og nedturer,  
og imponerte oss stort hver gang hun 
greide å komme til krefter igjen etter kre­
vende behandlinger i løpet av sitt tolv år 
lange sykdomsforløp. Hun brukte fjellter­
renget i Valdres aktivt, med Tor som støtte­
spiller og bestevenn. Hennes personlige 
egenskaper kom godt med: usentimental  
og tapper, sterk og sporty, klartenkt og tyde­
lig, omgjengelig, humoristisk, entusiastisk.

Våre tanker går til Tor og sønnene Petter, 
Ola og Andreas og deres familier. Grete var 
svært stolt av dem alle.

Savnet etter Grete blir stort. Vi takker for 
at vi fikk ha henne til stede i våre liv.

På vegne av nære venninner fra avgangskull 
1971 – 1.

TURID MANNSÅKER, SIRI HOLMBOE,  
ANNE WYLLER SHETELIG

Grete nøt stor tillit og respekt i sitt 
arbeidsmedisinske virke. Frittalende, med 
tydelige og veloverveide meninger, tro mot 
sine idealer. Som assisterende fylkeslege var 
hun uredd i sin påpekning av forbedrings­
områder i helsetjenesten. Hun hadde en 
imponerende arbeidskapasitet og faglig 
velbegrunnede vurderinger.

Grete møtte sin Tor i studietiden, og med 
etter hvert tre sønner etablerte de seg på et 
småbruk i Vestfold. På fritiden gikk mye tid 
med til hunder, hester og utendørs trening. 
Hytta på stølseiendommen i Valdres ble mye 
brukt, og etter hvert også ferieleiligheten 
i Syd-Frankrike. De siste årene bodde Grete 
og Tor mest i Valdres.

Venninnene i vår Doktorklubb ble kjent 
med Grete da vi startet på studiet i 1965, og 
vi ble en sammensveiset gjeng som etter 
avtjent turnus og stillinger innenfor ulike 
spesialiteter rundt i landet ble mer samlet 
i østlandsområdet. Grete var en viktig 
bidragsyter til at sterke bånd ble knyttet. 
Doktorklubben har vært et viktig forum for 
diskusjoner om helsepolitikk og andre 
verdensproblemer, og om personlige utfor­
dringer i yrkes- og privatliv. Én i gruppen 
døde av kreftsykdom for ni år siden, og hun 
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OLA MARSTEIN

Med sitt varme blikk, lune vesen og smit­
tende humor var Ola Marstein en kollega 
man virkelig ble glad i. Nå er han borte. 
Døden kom brått 9. januar, men samtidig 
ikke helt uventet, etter lang tid med alvorlig 
kreftsykdom.

Ola Marstein ble født i Oslo i 1951 og bodde 
flere steder i Norge under oppveksten, før 
familien bosatte seg i Stavanger. Etter studiet 
ved Universitetet i Oslo og turnustjeneste 
i Nord-Norge arbeidet han bl.a. ved familie­

Nordic Psychiatrist, et medlemsblad for 
psykiatere i de nordiske og baltiske landene. 
Det var derfor en selvfølge at han i 2020 ble 
utnevnt til æresmedlem av Norsk psykia­
trisk forening.

Marstein var også svært aktiv innen World 
Psychiatric Association. Han er av de svært få 
norske psykiaterne som er blitt utnevnt til 
æresmedlem i denne organisasjonen (2017).

Han var dessuten engasjert utenfor sitt 
fag, blant annet som mangeårig loppesjef 
i Voksen skoles musikkorps, hvor hans barn 
var medlemmer, og ikke minst var han 
opptatt av familien og barnebarna.

Vår gode kollega Ola Marstein vil bli sav­
net. Hans iver, engasjement og smittende 
entusiasme var til stor inspirasjon for alle 
som ble kjent med han.

På vegne av Norsk psykiatrisk forening.

LARS LIEN, ULRIK MALT,  
ANNE KRISTINE BERGEM

vernkontor, i kriminalomsorgen, psykiatrisk 
legevakt samt ved en rekke psykiatriske 
institusjoner, blant annet som overlege ved 
Oslo Hospital (1992 – 97). Det var Norges eldste 
psykiatriske institusjon og vekket Olas inte­
resse for middelalderen. Han var sentral 
aktør i Oslo Middelalderfestival i ikke mindre 
enn 28 år. Parallelt var han de senere årene 
spesialist i psykiatri i bydel Gamle Oslo.

Ola Marstein var ansatt som spesialråd­
giver for Norsk psykiatrisk forening i perio­
den 2008 – 21. Hans store kunnskap om for­
eningen og dens historie var unik og av  
stor nytte for de av oss som i løpet av hans 
periode ledet foreningen. Han påbegynte 
også på eget initiativ sortering og arkivering 
av foreningens dokumenter fra dens spede 
begynnelse frem til dags dato. Dermed er 
grunnlaget lagt for bedre å kunne forstå 
den historiske utviklingen av norsk psykia­
tri generelt og norsk psykiatrisk forening 
spesielt.

Han var også i mange år Norsk psykiatrisk 
forenings medlem i redaksjonen av The 

EVA MARIE HOLMSEN

Eva ble født i Osnabrück i 1936. Året etter 
flyttet familien til Berlin, hvor faren fikk en 
jobb i landbruksdepartementet. Krigen 
endret alt. Faren ble sendt til fronten i 1939, 
mens broren ble evakuert til Polen i 1940 
sammen med hele skoleklassen. I 1943, da 
krigshandlingene tilspisset seg, ble kvinner 
og barn i Berlin sendt til omkringliggende 
jordbruksområder hvor de ble tvangsinn­
kvartert. Det var stor matmangel. Krigsfan­
ger deltok i gårdsarbeid hvor også barna 
måtte yte sitt. Krigssammenbruddet ble 
dramatisk, og Eva fikk sterke inntrykk og 
opplevelser. Moren, Eva og en yngre søster 
flyktet tilbake til et utbombet Berlin. Alle 

Engasjementet i samfunnsmedisin med­
førte flere verv, bl.a. som styremedlem i NIVA 
og medlem av forskningsetisk komité og 
Komité for geomedisin tilknyttet Det Norske 
Videnskaps-Akademi. Hun satt også i Helse­
direktoratets rådgivende utvalg i samfunns­
medisin.

Som pensjonist arbeidet hun to år ved 
Bærum sykehus’ kreftavdeling og Hospice 
Stabekk, hvor hun med sitt lyttende og 
taktfulle vesen vant fortrolighet og tillit.

Eva elsket klassisk musikk og sang i kor. 
Hun ledet en tysk samtalegruppe på Tåsen 
eldresenter og var også sensor ved Det 
medisinske fakultet ved Universitetet i Oslo  
i flere år.

Eva hadde sterk integritet. Hun var humo­
ristisk og varm, gjestfri og inkluderende.

Eva fikk et godt liv i Norge. Hun og Robert 
åpnet sitt hjem, og mange har gode minner 
fra innsiktsfulle og stimulerende samtaler 
og av stor raushet. Det er mange som nå 
føler et stort tap, men også stor takknemlig­
het. Tankene går til Robert, barn og barne­
barn.

ANNE LARSEN

manglet bolig, men venner hjalp hverandre 
tross sult og nød. Først i 1947 lyktes det 
familien å komme seg tilbake til bestefor­
eldre i Osnabrück. Familien ble samlet og 
livet kunne gå videre.

Eva tok artium i 1956 og startet på medi­
sinstudiet samme år. Beslutningen om å bli 
lege hadde hun tatt sju år gammel, influert 
av krigsopplevelsene. Hun studerte i Berlin, 
Graz og Düsseldorf, hvor hun tok embets­
eksamen i 1961 med doktorgrad i psykiatri.  
I Graz traff hun Robert Sverdrup Holmsen, 
en norsk medisinerstudent. De giftet seg,  
og Eva kom til sitt nye fedreland, Norge. 
Turnustjenesten ble gjennomført på Lovi­
senberg sykehus og i Aurskog distrikt. 
Robert spesialiserte seg i nevrologi, og Eva 
arbeidet som skole- og helsestasjonslege.  
De fikk etter hvert tre sønner.

Det ble samfunnsmedisin som ble Evas 
hovedarbeidsområde. Hun ble spesialist  
i samfunnsmedisin og master i helseadmi­
nistrasjon. Videre var hun skoleoverlege  
og senere kommuneoverlege i Drammen.  
I 1989 ble hun assisterende fylkeslege  
i Akershus, noe hun var frem til hun ble 
pensjonist. Der ble hun en viktig samfunns­
medisinsk ressurs for etaten.
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ERLING PETTER 
SALTVEDT

Erling Petter Saltvedt ble født på Kolvereid 
i 1932 og døde 10. januar etter kort tids syk­
dom, 90 år gammel. Han gikk på videre­
gående skole i Orkdal og studerte medisin 
i Bonn til 1964. Turnustjenesten hadde han 
på sykehuset i Tønsberg i 1965, der han arbei­
det videre til 1972. Senere var han noen år på 
Ullevål sykehus og tok den medisinske dok­
torgraden. Han skrev også en rekke fag­
artikler.

Sykehuset i Vestfold ble valgt bevisst frem­
for akademisk karriere. Fra 1976 ledet han 
nyreseksjonen og var avdelingssjef på medi­
sinsk avdeling. Erling jobbet videre i deltid 
til han var 85 år!

Han var en pioner og bauta innen sitt 
fagfelt. Som en av de første i landet inn- 
førte han livreddende dialysebehandling. 

for Erling. Men viktigst var familien. Det la 
han aldri skjul på. Vi har utrolig mange 
gode minner om Erling som vi vil ta godt 
vare på.

På vegne av oss alle med familier.

ANDERS HARTMANN, TERJE WESSEL-AAS, 
KETIL DAHL, TROND JENSSEN, LARS WESTLIE

Han ledet også nyremedisinsk forening  
i perioden 1989 – 96. Den påtroppende 
formannen skrev da om Erling: «Hans 
engasjement, empati og alltid positive 
holdninger er enestående. Hans utholden­
het i samvær er også unik, nærmest ufor­
enlig med alminnelig aksepterte biologiske 
prinsipper.»

Erling var alltid i godt humør, med glimt 
i øyet og gode kommentarer. Alt dette gjorde 
det umulig å ikke elske den mannen! Vi har 
hatt så mange fine stunder, både faglige og 
mer uformelle med venner og familie. Døra 
var alltid åpen hos Erling og Mia, som gikk 
bort for et par år siden.

Erling var i utrolig god form både fysisk, 
psykisk og sosialt. Han framsto som mye 
yngre enn han var og hadde aldri tidligere 
vært alvorlig syk. Han fulgte med i samfun­
net og hadde mange interesser. Han var 
«sportsgal» og fulgte med på de fleste idret­
ter, med fotball og ski som favoritter. Denne 
galskapen delte han med sine venner i klub­
ben Dreamteam. Vennene var særs viktige 

ERLING PETTER 
SALTVEDT

Alle var glad i Erling. Kollegene elsket  
ham, og pasientene forgudet ham. Erling 
Petter Saltvedt døde 10. januar 2023, 90 år 
gammel.

Sykehuset i Vestfold var Erlings andre 
hjem i over 50 år, og arbeidsdagen  
tok de fleste av døgnets timer. Erling  
var en av landets første nyreleger og  
startet nyreerstattende behandling  
(dialyse) ved sykehuset i 1969. Han ledet 
nyreseksjonen i mange år. I tillegg rakk  
han å bli en av landets første fedmeleger  
og jobbet flere år ved Senter for sykelig 
overvekt og Seksjon for hormonsykdom- 

og nær fortid. Noen av fortellingene var  
så spektakulære at de virket for utrolige til 
å være sanne, inkludert hans spesielle opp­
levelser som ung lege. Historiene var imid­
lertid så levende og godt fortalt at vi får slå 
oss til ro med at vi aldri får vite hva som var 
fleip og hva som var fakta.

Erling var også over gjennomsnittlig 
interessert i fysisk fostring, både som blod­
fan av Rosenborg og som aktiv mosjonist 
inntil det siste. Han trente regelmessig, gikk 
lange turer på ski og spilte bedriftsfotball 
i mange år. Som fotballspiller utviklet han 
imidlertid et rykte som en råtass som sjel­
den lot seg stoppe – og han pådro seg både 
dommertilsnakk, gule og røde kort.

Savnet etter Erling vil være stort blant 
både pasienter og kolleger, men vi tar med 
oss alle gode minner og det han har lært oss 
om mellommenneskelige relasjoner.

På vegne av kolleger ved Sykehuset i Vestfold.

JØRAN HJELMESÆTH, LINE KRISTIN 
JOHNSON, STIG ARNE KJELLEVOLD, 
KENNETH KNUTSEN, RANDI STØRDAL LUND, 
DAG HOFSØ

mer før han pensjonerte seg, 86 år gam- 
mel.

Erling var både faglig sterk, ujålete, 
humørfylt og en svært god rollemodell for 
oss andre. Når det gjaldt kunsten å kommu­
nisere med pasienter og pårørende var han 
eminent. Erling fulgte i praksis Kierkegaards 
råd om kunsten å hjelpe: «For i Sandhed at 
kunne hjælpe en Anden, maa jeg forstaae 
mere end han – men dog vel først og frem­
mest forstaae det, han forstaaer.»

Pasientene hans fortalte at de opplevde 
seg sett og hørt og at han brydde seg i stor 
grad om deres dagligliv ut over selve syk­
dommen. Likevel understreket han alltid  
at pasientbehandlingen måtte være kunn­
skapsbasert og av høy faglig standard.

Erling viste omsorg for alle, uavhengig  
av status og posisjon. Han var en aktiv lytter 
og viste ektefølt interesse for samtalepartne­
rens meninger eller utfordringer. Vi husker 
godt alle de vennskapelige og fortrolige 
samtalene med Erling. Disse virket som 
balsam for sjelen mot store og små proble­
mer i hverdagen.

Ingen kunne trollbinde sitt publikum 
som Erling, og vi glemmer aldri hans utrolig 
morsomme og spennende historier fra fjern 
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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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Ledig fastlegehjemmel ved Dalen Legesenter  
- Fyllingsdalen bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 25.02.2023

Fastlegehjemmel Sørbyen legesenter

Fastlegehjemmelen er ledig fra 1. juni 2023. Avtalehjemmelen 
har et listetak på 1000 innbyggere, listestørrelse kan endres 
om ønskelig. Sørbyen legesenter er et veldrevet 6-legesenter 
på Tiller ti minutter sør fra Trondheim sentrum. For fullstendig 
utlysningstekst, se kommunens nettside eller Legejobber.no. 

Søknadsfrist: 26.02.2023Le
ge
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Fastlegehjemmel Edda legesenter

Fastlegehjemmelen er ledig fra 1. juni 2023. Avtalehjemmelen 
har et listetak på 1200 innbyggere, listestørrelse kan endres 
om ønskelig. Edda legesenter er et veldrevet 6-legesenter og 
ligger midt i Trondheim sentrum. Se fullstendig utlysningstekst 
på kommunens nettside eller Legejobber.no. 

Søknadsfrist: 26.02.2023Le
ge
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Fredensborgklinikken AS

Fastlegehjemmel
for selvstendig næringsdrivende lege med inntil 20%
kommunelegestilling. Les mer på
bodo.kommune.no/ledige-stillinger

Søknadsfrist: 26.02.2023

 

Levanger kommune søker nå etter overlege ved Staup 
helsehus. Vi tilbyr korttidsplasser til 44 pasienter, og er et 
nytt og moderne helsehus. For fullstendig utlysning, se 
Legejobber.no eller kommunens nettside. Velkommen som 
søker. Søknadsfrist 26.02.2023

Overlege ved Staup 
helsehus

Le
ge

jo
bb

er
.n

o

Ledig deleliste ved Flaktveit legesenter  
– Åsane bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 05.03.2023

To stillingar som fastlege/ALIS 

Bli ein del av ein triveleg arbeidsplass der arbeidsmiljø står i 
sentrum

Aurland kommune har ledig 2 100% stillingar for fastlege ved 
etablert legekontor. Me ynskjer velkomen nyutdanna lege under 
spesialisering (ALIS) eller spesialist i allmennmedisin. Stillingane 
er knytt til Aurland legekontor som i dag har 3 fastlegeheimlar 
og ein LIS1-stilling. Legestillingane er fastløna. Legekontoret er 
godt bemanna med to erfarne helsesekretærar og ein sjuke-
pleiar. Legekontoret nyttar journalsystemet Infodoc. 

Me tilbyr blant anna: 
- ei utfordrande stilling med moglegheit for utvikling og fagleg 
påverknad
- gratis inngang til symjebasseng og treningsrom
- hjelp til å skaffe bustad, barnehageplass og arbeid til partner
-ALIS vil få tildelt rettleiar, og me vil saman utarbeida og fylgja 
opp utdanningsplanen din
-fri med løn til kurs inntil 4 veker pr år. Kommunen dekkjer kurs- 
utgifter som ikkje blir dekka av utdanningsfond II

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

Søknadsfrist: 01.03.2023
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SAMMFUNNSMEDISINIMMUNOLOGI OG TR ANSFUSJONSMEDISIN

ARBEIDSMEDISIN PSYKIATRI

Vi har mange 
spennende lege-
stillinger i Forsvaret

Skann for å se stillingene!

Vi søker etter deg som er faglig interessert, ønsker å slå rot på 
Sørlandet og som vil være med å utvikle avdelingen og faget. Vi 
søker deg som har langsiktig perspektiv, som vil dele din kom-

petanse, spille kolleger i alle yrkeskategorier gode og som ønsker 
å bidra til å sørge for de beste tjenestene for pasientene i Agder. 
Vi vektlegger service og god kvalitet på arbeidet som utføres og 

har et godt arbeidsmiljø. Leger ansatt ved ImTra har tversgående 
medisinsk ansvar i SSHF, som innebærer noe reisevirksomhet og 
tilstedeværelse også ved blodbankene i Arendal og Flekkefjord.

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

- Trygghet når du trenger det mest  Sørlandet sykehus er Agders største kompetansebedrift, med 
over 7000 ansatte fordelt på ulike lokasjoner. Vi har ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og 
psykisk helse og avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser 
pasienter og pårørende. Les mer om oss på www.sshf.no og følg oss på Facebook.

Søknadsfrist: 15.03.2023 Webcruiter id: 4604827286

Overlege
Avdeling for immunologi og transfusjonsmedisin,

Kristiansand

Å bo og jobbe i Listerregionen byr på et liv mange bare  
drømmer om. Her har en mer tid til å leve. Puste ut. Et lokalmiljø 
som bugner av aktiviteter og opplevelser fra hav til hei. Et urbant 
småbyliv med kunst og kultur, musikk og mat i fokus. Trygghet og 

tilhørighet i et lite lokalsamfunn gir langsiktig verdiskaping hos 
barn og unge. 

DPS Lister er ett av fire Distriktspsykiatriske senter i Klinikk for 
Psykisk Helse ved Sørlandet sykehus HF, og vi har i dag ledig to 
stillinger som overlege hos oss. Den ene stillingen er for tiden 

organisert i døgnpost og den andre på poliklinikk.

Vi søker deg som ønsker å være en del av vårt DPS og vårt lokal- 
miljø, enten det er småbylivet, gårdsliv eller tilværelsen i et av 

våre naturskjønne og aktive bygdesamfunn du søker. 

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

- Trygghet når du trenger det mest  Sørlandet sykehus er Agders største kompetansebedrift, med 
over 7000 ansatte fordelt på ulike lokasjoner. Vi har ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og 
psykisk helse og avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser 
pasienter og pårørende. Les mer om oss på www.sshf.no og følg oss på Facebook.

Søknadsfrist: 15.03.2022 Webcruiter id: 4596860078

Psykiater
DPS Lister

KOMMUNEOVERLEGE

Dersom du en erfaren lege som har interesse for  
samfunnsmedisin og kan tenke deg å bo, oppleve og 
utforske livet i Kristiansund, da er du den vi søker. For 

fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside eller 
Legejobber.no. Søknadsfrist: 28.02.2023
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FORSKJELLIGE STILLINGER DIVERSE ANNONSER

- Trygghet når du trenger det mest  Sørlandet sykehus er Agders største  
kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt på ulike lokasjoner. Vi har 
ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-
behandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter 
og pårørende. Les mer om oss på www.sshf.no og følg oss på Facebook.

Overleger til Sykehuset  
i Flekkefjord

Flekkefjord er et lokalsykehus bestående av medi-
sinsk avdeling, kirurgisk, ortopedisk, gynekologisk 
avdeling og fødeavdeling. Flekkefjord by er et godt 
sted å jobbe, bo og leve for mennesker i alle aldre. 
Korte avstander til jobb, skole, fritidsaktiviteter og 
sentrum gjør at du får mye ut av hverdagen sam-

men med venner og familie. 
 

Vi har fire overlegestillinger ledige: 

Overlege, ortopedisk kirurgi
Webcruiter id: 4605816758

Overlege, fødselshjelp og  
kvinnesykdommer

Webcruiter id: 4605894688

Overlege, generell kirurgi
Webcruiter id: 4612111628

Overlege, anestesiologi
Webcruiter id: 4612156956

Søknadsfrist: 15.03.2023

Kontaktperson:  
Avdelingssjef Karina Henriette Tjørve  

tlf. 38 32 51 46

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

Søknadsfrist 15. mars 2023 

Det lyses ut midler fra dette fondet to ganger årlig. Fondsstyret legger 
vekt på:
• Prosjekter med ph.d grad som mål.
• Prosjekter som er knyttet til en av de fire allmennmedisinske  

forskningsenhetene eller en av de allmennmedisinske universitets- 
seksjonene/faggruppene gjennom veileder med ph.d-kompetanse

• Allmennmedisinsk relevans
• Prosjektets kvalitet og gjennomførbarhet
• Gode kvalifikasjoner hos søker og veileder

Fondet tildeler midler for maksimalt 3 årsverk for den enkelte kan-
didat. Det gis midler inntil 1 år av gangen, i full eller redusert stilling. 
Fornyet søknad skal vise framdrift i henhold til prosjektplanen. Det 
kan søkes om støtte til prosjekter med flere forskere eller samarbeid-
sprosjekt der for eksempel flere allmennmedisinske forskningsen-
heter deltar. Stipendsats for fullt årsverk er lik Forskningsrådets sats. 
Stipendet skal dekke overheadkostnader og lønnsmidler. 

Elektronisk søknadsskjema og veiledning: www.legeforeningen.no/
om-oss/Styrende-dokumenter/fond-og-legater/allmennmedisinsk- 
forskningsfond/soknadsskjema

Søknader mottatt etter fristen 15.3.2023 vil ikke bli vurdert.  
Kontaktinformasjon til AMFF’s sekretariat: Jon Ørstavik tlf 93008016, 
Silje Kristine Hals tlf 47647007. E-post: amff@amff.legeforeningen.no

Utlysning av forskningsmidler fra  
Allmennmedisinsk forskningsfond

Godt opparbeidet og velutstyrt  
plastikkirurgisk/kirurgisk klinikk i leide 

lokaler i Drammen ønskes solgt. 

Overtakelse etter avtale. 

Ved interesse, kontakt Drammen Plastikkirurgi på tlf. 
90531731 eller e-post post@mhammerstad.no  

innen 15/3-23.

DR. TRYGVE GYTHFELDT OG FRUES FORSKNINGSFOND
Fondet yter etter søknad midler til basalforskning vedrørende dege-
nereringssykdommer i muskel- og skjelettsystemet, epidemiologi og 
vurdering av terapiformer i forbindelse med slike sykdommer. Fondet 
dekker ikke utgifter til lønn til forsker, men fondsmidler kan brukes til 
driftsrelatert lønn-Det kan utbetales inntil kr. 600 000.
Forespørsler rettes til Dag Bruusgaard, tlf: 22 85 06 16, Tore K. Kvien, 
tlf: 917 02 251 eller Tom Gythfeldt, tlf: 66 79 05 67.
Søknad med opplysninger om hvilke formål en eventuell tildeling tenk-
es brukt til, sendes innen 1. april 2023 til fondets styre som e-post:  
helge.rivedal@vikenfiber.no Søknaden skal fremstå som ett dokument.
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GRETE HARBITZ LEGAT

Grete Harbitz legat til bekjempelse av revmatiske sykdommer.

Søknadsfrist 1. mai 2023. 

Det er ikke egne søknadsskjemaer.
Søknadene sendes til: Grete Harbitz legat, v/Elisabeth Johre, 
Thunesvei 16, 0274 Oslo.

Karla og Arne Oddmars Medisinske fond
Avkastning av Karla og Arne Oddmars Medisinske fond skal 
benyttes til fremme av vitenskapelig arbeide og  forskning innenfor 
fordøyelsessykdommer ved universitetene  i Bergen og Oslo. 
Tildeling for 2023 skal skje til leger knyttet til slik virksomhet 
ved Universitetet i Bergen. Det skal tildeles stipendier til aktuelle 
forskningsprosjekter innen fordøyelsessykdommer. Til utdeling i 
år totalt kr. 110.000,-. Søknad (max 5 sider) sendes som èn PDF-fil 
til: Fondsutvalget «Karla og  Arne Oddmars Medisinske fond» ved 
professor Odd Helge Gilja, Universitet i Bergen, e-post:  
odd.gilja@uib.no innen 1. mars 2023.

Lyst til å prøve deg på forskning?

Allmennmedisinsk forskningsutvalg utlyser stipend 
til leger som vil gå i gang med et forskningsprosjekt 
som er aktuelt for primærhelsetjenesten.

Er du lege i allmennmedisin eller samfunnsmedisin og har en idé 
du vil utforske, eller et forskningsprosjekt du ønsker å realisere, kan 
du søke om stipend for inntil 6 måneder. Allmennlegestipendet er i 
hovedsak rettet mot leger som ikke har forsket tidligere, og stipendet 
skal gjøre det mulig å ta fri fra andre oppgaver for å kunne forske.

Det er nok at du har en god idé for å kunne søke, men du må ha 
kontaktet en veileder før du søker.

Les mer om hvordan du går frem på www.legeforeningen.no/ 
allmennlegestipend – eller skann QR-koden.

Har du spørsmål, send mail til: nfaforskningsutvalg@gmail.com – 
eller ta kontakt med et av de allmennmedisinske universitets- 
miljøene i Oslo, Bergen, Trondheim eller Tromsø. 

Allmennlegestipendet fra Allmennmedisinsk forskningsutvalg (tid-
ligere kalt AFU-stipend) utlyses to ganger i året. Neste søknads-
frist (ny dato) er 1. mai 2023. 

I tillegg utlyses ekstrastipend på gitte tema. Følg med på  
Utpostens facebookside og på hjemmesiden til Norsk forening for 
allmennmedisin.  

SPESIALISTER	 Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING INDREMEDISIN
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SPESIALISTER

›  SpesialisterAnnonsene er tilgjengelige på tidsskriftet.no/ekstra/spesialister
Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no eller 23 10 90 57

Spesialister

Smerteklinikken 
Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.
Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

Smerte-Medisinsk Institutt 
Norges største multidisiplinære Avtalehjemlete smerteklinikk:
Dr. Med Tore Hind Fagerlund. Spesialist i anestesiologi/algologi
Dr. Wenche Sabel. Spesialist i anestesiologi/algologi
Dr. Med Lars Tanum. Spesialist i psykiatri/klinisk farmakologi
Dr. Psycol Gunnar Rosèn klinisk psykolog/hypnose
Fysioterapeut Sara Maria Allen TENS

Adresse: Sørkedalsveien 10D, 0369 Oslo. 
Telefon: 23 33 42 50.
Mailadresse: resepsjon@smi.nhn.no
www.smertemedisinskinstitutt.no

Barstad, Johannes E./Barmed AS
A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrøm.  Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/Tlf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

–   PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK
–   LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER
–   FARMAKOGENETISKE ANALYSER
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo • Telefon: 22 02 99 40
Ansvarlig lege: Prof. dr.med. Helge Refsum

K.A.L

RÅDGIVNING OG BEHANDLING AV RUSPROBLEMER
Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt 
og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsnøytral, 
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sør-Øst. Pasientene betaler 
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling, 
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apalløkkveien 8, 
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
E-post: kontakt@incognito.no
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FORSKJELLIGE SPESIALITETER
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SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT 
Multidisiplinær avtalehjemlet smerteklinikk 
Anestesileger med kompetanseområde smertemedisin 
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund 
Dr. Wenche Sabel 
Psykiater: Prof. Lars Tanum 
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen 
Fysioterapeut: Sara Maria Allen 
Adr. Sørkedalsveien 10 D, 0369 Oslo 
Tlf. 23 33 42 50  –  Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no	 KURS OG MØTER

Utdanningen starter med 1-årig Grunnleggende trinn eller 2-årig 
Trinn A, avhengig av teori- og erfaringsbakgrunn. Utdanningen 
er tverrfaglig og arrangeres i blokker; fem årlige samlinger á 3 
eller 3,5 dager.  Samlingene består av teori, veiledning og egen-
erfaring i grupper. Lokale kollegiale veiledningsgrupper mellom 
delkursene tilkommer. 

Grunnleggende trinn formidler basiskunnskap om gruppe- 
prosesser og gruppepsykoterapi.

Trinn A, 2-årig, utdanner til å arbeide kvalifisert og systematisk 
med gruppepsykoterapi i førstelinjen og på spesialistnivå. 

Trinn B, også 2-årig, setter kandidatene i stand til å arbeide 
selvstendig med gruppepsykoterapi og gruppeanalyse og gir 
grunnlag for å veilede i gruppepsykoterapi. Full gruppeanalytisk 
utdanning inkluderer godkjenning av skriftlig oppgave etter 
fullført Trinn B. 

IGA tilbyr også seminarer tilknyttet hovedprogrammet, i 
mentaliseringsbasert terapi og rus- og avhengighetsbehandling i 
grupper og i grunnleggende psykoanalytisk teori.

BUP psykoterapispesialitet for LIS: Deltakere går i egen 
teori- og veiledningsgruppe, har egne forelesninger kvelden før 
hvert delkurs og egen forberedelsesdag, men følger ellers IGAs 
fellesprogram. LIS har prioritet, men andre interesserte fra BUP-
feltet kan også søke. 

Godkjent psykoterapiveiledning LIS: Ett år på IGA 
(Grunnleggende eller første år av Trinn A) tilfredsstiller krav til 
valgfri psykoterapi til spesialiteten i psykiatri og i spesialiteten 
rus- og avhengighetsmedisin. 

IGA er godkjent til spesialitet i psykiatri, og opprettholdelse 
av spesialitet. 

Undervisningen foregår ved Thon hotell Vettre i Asker.

For nærmere informasjon og for søknadsskjema, se vår  
hjemmeside www.iga.no. Søknadsfrist 15. april 2023.

Institutt for gruppeanalyse og gruppepsykoterapi – IGA
Gjerdrums v 19, 0484 Oslo. Tel: 466 11 630, epost: iga@iga.no

Utdanning i GRUPPEPSYKOTERAPI og 
GRUPPEANALYSE

med 2-årig psykoterapispesialitet for LIS i BUP

OsloKongressen er en nyetablert kongress for fastleger arrangert 
av fastleger. Vi ønsker å gjøre de mest populære kursene lett 
tilgjengelig for fastleger og inviterer derfor til sosiale dager med 
solid faglig påfyll sentralt i hovedstaden. Årets utgave består av 
tre emnekurs.

Klinisk kommunikasjon: Dr. Abrahamsen og hennes team under-
viser i et konkret samtaleverktøy for fastleger basert på kognitiv 
terapi. Dette har blitt et doktorgradsarbeid og verktøyet er vist å 
gi legen bedre håndtering av pasienter med MUPS. Kurset består 
av to fulle kursdager, samt oppfølging etter øvelse i egen praksis. 
Godkjent: Emnekurs 30 timer (2 dager kurs + oppfølging i egen 
praksis)

Gynekologi i allmennpraksis: Kurset gir oppdatert og nyttig 
kunnskap for å mestre gynekologi i allmennpraksis. Det blir rom 
for spørsmål, kasuistikker og diskusjoner, samt mulighet til å øve 
på innsetting av spiral og p-stav. Godkjent: Emnekurs 15 timer

Ultralyd i allmennpraksis - takstgivende undersøkelser: Lær 
klinisk ultralyd tilpasset allmennpraksis, legevakt og KAD. Vi 
gjennomgår de takstgivende undersøkelsene. Det blir korte teo-
retiske gjennomganger og rikelig med tid til praktisk øving med 
apparater og modeller. Godkjent: Emnekurs 18 timer

Påmeldingen er allerede i gang!
Mer info om kursene og påmelding på www.OsloKongressen.no

Velkommen til vårkurs 5. og 6. 
juni på Scandic Helsfyr

Nordic Specialist Course in Palliative Medicine 2023-2025

Ansvar: Spesialforeningene for palliativ medisin i Danmark, 
Norge, Finland og Island 
Tema: Dekker teoretisk pensum til Kompetanseområde palliativ 
medisin 
Målgruppe: Legespesialister som arbeider i palliativ medisin 
Tid og sted: 6 uker ila to skoleår, start uke 39 2023
Kursavgift: 1100 Euro per modul, totalt 6600 Euro
Info og søknadsskjema: www.palliativmed.no  
Søknadsfrist: 15. mars 2023
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Pasienter og leger fortjener 
større og bedre sykehus

Gode og store nok sykehusbygg 
gir både mer og bedre pasient­
behandling, og skaper arbeids­
plasser der helsepersonell trives. 
Men slike sykehus er mangelvare. 
Legeforeningen bestilte derfor en 
rapport for å kartlegge beslutnings­
prosessene i to av de siste 
sykehusprosjektene i Norge.

Målet med rapporten var å kartlegge hvor­
dan Sykehusbyggs modell for framskriving 
av aktivitet og beregning av kapasitet ble 
benyttet i planleggingen nye Kirkenes og 
nye Hammerfest sykehus. Legeforeningen 
har over tid vært bekymret for hvordan 
sykehusene planlegges, bygges og driftes. 
Befolkningen blir eldre, nye behandlings­
metoder innføres og behovet for tjenester 
øker. Til tross for dette, bygges nye sykehus 
med lav kapasitet og liten mulighet for 
fleksibilitet. Dette rammer pasienter og 
ansatte, og er i tillegg dårlig økonomi.  
Derfor trenger vi bedre innsikt i hvorfor 
sykehusene i Norge likevel bygges for små.

Da det ble konstatert at Sykehuset Østfold 
Kalnes var bygget for lite, kom det fram at 
det var særskilte forhold i prosjektet som 
var årsakene til det. Likevel har de samme 
feilene blitt gjentatt i en rekke andre syke­
husprosjekter.

Vi ba derfor Agenda Kaupang se på to 
sykehus som skilte seg ut fra Kalnes, både 
når det gjelder geografi og demografi. Nye 
Kirkenes ble brukt som eksempel ettersom 
det sto ferdig i 2018. Dette prosjektet brukte 
ikke framskrivingsmodellen i sin nåværende 
form, men en forløper til denne.

Nye Hammerfest sykehus ble valgt etter­
som byggingen fortsatt pågår, og sykehuset 
er planlagt ferdigstilt i 2025. Framskrivings­
modellen er brukt i dette prosjektet.

Å undersøke begge sykehusene i samme 
rapport gir et godt kunnskapsgrunnlag for 

hvordan bygging av norske sykehus planleg­
ges. Rapporten viser at flere av de faste forut­
setningene i modellen avviker fra det som 
gjøres i praksis. I tillegg er flere av forutset­
ningene utdaterte.

Det er oppsiktsvekkende å lese at under 
byggingen av nye Kirkenes, ble det foretatt 
store kostnadsreduksjoner uten at risikoen 
knyttet til disse kuttene var tilstrekkelig 
utredet eller forstått. Dette fikk, ikke overras­
kende, negative konsekvenser for det ferdige 
bygget. Selv om det var gode medvirknings­
prosesser tidlig i byggeprosjektet, ble disse 
svekket når det måtte kuttes kostnader.

Vi er bekymret for at hvis framskrivings­
modellens forutsetninger ikke lar seg gjen­
nomføre på Nye Hammerfest, vil mangelen 
på sengeplasser bli stor. I tillegg opplever 
tillitsvalgte også her at medvirkningen  
i liten grad er reell ved de store beslutnin­
gene – og at det er lite rom for kritiske inn­
vendinger. Dette viser med all tydelighet  
at vi fortsatt har en vei å gå når det kommer 
til å involvere ansatte i byggingen av syke­
husene våre.

Hvis vi ikke klarer å lage gode arbeidsplas­
ser i det offentlige, og pasientene ser bedre 
tilbud i det private, vil resultatet bli mer 
privatisering og et todelt helsevesen. Vi har 
vært tydelige på at det offentlige skal være 
bærebjelken i helsetjenesten, og at private 
tilbydere skal være et supplement.

Den offentlige helsetjenesten bør fortsatt 
være førstevalget for pasienter og leger.  
Men skal det forbli slik, må politikerne blant 
annet være sitt ansvar bevisst når de beslut­
ter å bygge nye sykehus. Den offentlige 
helsetjenesten er i spill dersom vi fortsetter 
å bygge underdimensjonerte sykehus.

ANNE-KARIN RIME
anne-karin.rime@legeforeningen.no
President

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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I en liten «kiosk» i foajeen på Akershus universitetssykehus (Ahus) finner  
du ham: Max Temmesfeld, sykehusets kreative, 3D-printende ortoped.

Temmesfeld er LIS ved ortopedisk klinikk på 
Ahus og PhD-stipendiat. Når han ikke be­
finner seg på operasjonssalen eller på poli­
klinikken, treffer du ham i «kiosken», eller 
rettere sagt 3D-laben rett innenfor sykehu­
sets hovedinngang.

Her stopper forbipasserende pasienter, 
ansatte og besøkende opp for å kikke inn 
gjennom vinduet, og følge med på maski­
nen som sakte, men sikkert, printer ut 
modeller av deler av skjelettet.

Det kan være en modell av et albuebrudd, 
et stygt ankelbrudd eller et underarmsbein 
som har grodd feil. Modellen er prikk like 
pasientens bein. Det er CT-bilder som dan­
ner utgangspunktet for printingen.

Trening og diagnostikk
Temmesfeld og kollegaene hans bruker 
disse plastmodellene til å øve på vanskelige 
inngrep, før operasjonen foretas på den ekte 
pasienten.

– Det hele startet med at jeg og en av mine 
veiledere, en forskerkollega, forsøkte å se 
hvordan et lårbeinsbrudd så ut fra forskjel­
lige vinkler. Det (1) var umulig å se det ut fra 
røntgenbildet. Etter hvert kjøpte vi en 3D-
printer og printet ut en modell for å se vin­
klene, og slik begynte ballen å rulle. Jeg har 
alltid vært litt hobbyingeniør-isk, og syntes 
dette var veldig interessant og noe jeg ville 
utforske nærmere, forteller Temmesfeld,  
og legger til:

– I tillegg til å bruke modellene til å simu­
lere en operasjon, så brukes de som et diag­
nostisk verktøy. Har vi en knust fraktur, så  
er det ofte veldig vanskelig å se hvordan 
«puslebitene» skal settes sammen, hva slags 
skruer og plater som trengs. Rett og slett 
hvordan det hele henger sammen, utdyper 
han.

– Vi må ofte rekonstruere det. Da kan det 
være til god hjelp å ha en slik modell. Vi kan 
også sterilisere modellene, slik at vi kan ta 
dem med inn på operasjonssalen under 
operasjonen.

Ved hjelp av 3D-printing lages også kirur­
giske verktøy som kirurgene savner, men 
som ikke lenger er tilgjengelig hos produ­
sentene.

Modell til bruk i tumorbehandling
På øre-nese-hals-avdelingen på Ahus opere­
res det ukentlig pasienter med en godartet 
tumor i mellomøret (cholesteatom). Dette  

er en svulst som er ganske vanlig, som ikke 
sprer seg, men kan vokse ganske hissig der 
den først vokser.

– En av de mest fryktede komplikasjonene 
ved denne typen avansert ørekirurgi, er 
skade på ansiktsnerven og hørselsorganet. 
Derfor lages det rutinemessig en 3D-printet 
modell av pasientens tinningbein, som 
kirurgen på forhånd opererer på. På denne 
måten unngår man overraskelser og kom­
plikasjoner under den ekte operasjonen, 
forklarer Temmesfeld.

Pasientopplæring
– 3D-printing byr på nye muligheter for 
pasientopplæring. Målet er at modellene 
skal ha en positiv innvirkning på pasienters 
forståelse av egen skade og behandling. 
Pasienter har ofte vanskelig for å forstå hva 
som utføres under et inngrep. Som regel 
spør de etter operasjonen hva vi har gjort. 
Nå kan vi vise frem modellen i forkant, og 
på den måten vil de fleste pasientene skjøn­
ne mer av hvor komplisert det er å behandle 
for eksempel et brudd, påpeker han.

Temmesfeld viser frem en modell av en 
ankel med en stygg bruddskade. Beinene  
i foten er nærmest fliset opp og delt opp  
i mange beinsplinter.

– Ved å se modellen vil de fleste pasienter 
forstå at det kan ta lang tid å lege skaden,  
og hvorfor det har vært nødvendig å bruke 
skruer og plater, sier ortopeden.

Ahus har sin egen Petter Smart

«Jeg mener 3D-teknologi  
er nøkkelen til person
tilpasset medisin innen 
kirurgiske fag»

MAX TEMMESFELD
ORTOPED, AHUS



279TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  3,  2023;  143

AKTUELT I  FORENINGEN

Temmesfeld forteller videre at ortopedi er 
det fagfeltet som topper statistikken når det 
gjelder klager som er meldt inn til Norsk 
pasientskadeerstatning - NPE. Fra 2017 til 
2022 var det om lag 1000 pasienter som 
klaget på kirurgisk behandling etter brudd. 
Omtrent 35 % disse fikk medhold.

– Det er jo et relativt høyt tall. Jeg tenker  
at antall klager kanskje kan reduseres, hvis 
pasienten er mer klar over skadeomfanget.

Persontilpasset kirurgi
Når det gjelder persontilpasset medisin, 
som er et satsingsområde fra myndighete­
nes side, så tenker man gjerne kun på piller 
og medikamenter. Ikke så mye på å kunne 
tilpasse kirurgisk behandling til den enkelte 
pasient.

– Jeg mener 3D-teknologi er nøkkelen til 
persontilpasset medisin innen kirurgiske 
fag. Her på Ahus kan vi «in house» raskt 
3D-printe modeller av den enkelte pasien­
tens skade eller kirurgiske sykdomstil­

ØVER PÅ OPERASJONER: – Ved å trene på en modell i forkant så kan vi unngå overraskelser og komplikasjoner under den ekte operasjonen, sier Max Temmesfeld. Foto: Troy 
Gulbrandsen

stand, og også persontilpassede kirurgiske 
verktøy, beretter Temmesfeld.

Ahus var det første sykehuset i Norge som 
printet ut slike modeller selv. Nå har flere 
kommet etter. Modellene sykehusene tren­
ger til spesialisert kirurgi blir gjerne bestilt 
fra utlandet. Da er det ofte leveringstid på 
flere uker, noe som derfor helt utelukker 
akutt bruk.

Printeren de i dag bruker på Ahus koster 
cirka 100 000 kroner. Nå har Temmesfeld og 
kollegaene søkt om midler til innkjøp av en 
mer avansert maskin, som også kan printe 
ut mykere materialer. Da kan det printes ut 
modeller som blant annet kan benyttes til 
hjelp innen kar- og lungekirurgi.

I 3D-labben fremstilles også reservedeler, 
smittvernsutstyr og diverse objekter til 
sykehusets drift. Blant annet har ventilkob­
linger til ventilasjonsstøtte på barneavdelin­
gen vært etterspurt, fordi den ikke lenger 
har vært tilgjengelig på markedet. Til tross 
for ildsjeldrift og begrensede ressurser, 

disponerer Ahus en av de mest moderne 
sykehusbaserte 3D-labber i Norge.

Ferdig spesialist med doktorgrad i sikte
Temmesfeld er i ferd med å bli godkjent 
legespesialist innen ortopedisk kirurgi. Han 
forteller at han i 2019 var så heldig å få en 
50 % forskerstilling. Nå skal forskningen 
rundt 3D-printingen etter hvert bli til en 
doktorgrad.

Det skal bli spennende og følge denne 
Petter Smart-kirurgen videre i karrieren.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling

LITTERATUR
1	 Hoelsbrekken SE, Dolatowski FC. The influence of 

the hips position on measurements of posterior 
tilt in a valgus-impacted femoral neck fracture. 
Injury 2017; 48: 2184 – 8. 
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Skiidrett er vår nasjonalsport og norgesmesterskapet på ski foregår hvert år. 
Det er et stort arrangement med utøvere fra hele landet. Et ski-NM krever en 
stevnelege, og under mesterskapet på Gjøvik i januar var det Håvard Njå som 
var i aksjon.

Håvard Njå jobber til daglig som overlege 
ved kreftavdelingen på Gjøvik sykehus. Han 
har tre barn som er aktive i Vind idrettslag, 
en av Innlandets største idrettsklubber. 
Under NM er det arrangøren som stiller 
med stevnelege. Da Njå ble spurt av Vind IL 
om å være ansvarlig lege under Norgescup  
i fjor, var veien kort til å takke ja til å være 
stevnelege under årets NM.

– Jeg har stor interesse for idrett og satset 
selv på langrenn ut videregående skole. 
Årlig arrangerer Vind IL fire til fem større 
renn og mange mindre, og det er stadig 
behov for å dekke sanitetsoppdrag. I den 
forbindelse kartlegger klubben medlemmer 
og foresatte med helseutdanning, slik at 
helsepersonell i størst mulig grad bidrar  
på disse dugnadene.

Ski-NM 2023 del 1 gikk av stabelen på  
Vind idrettsplass i kulde, det var ned mot  
18 minusgrader. I tidsrommet fra torsdag 
19. januar til søndag 22. januar konkurrerte 
eliten av kvinnelige og mannlige skiløpere  
i forskjellige disipliner i langrenn. Lørdagens 
renn ble avlyst på grunn av at det var minus 
24 grader på det kaldeste punktet i løypa. 
Grensen for rennstart er minus 18 grader.

Ansvarsområder
Hovedoppgaven til en stevnelege under NM 
er å ivareta førstehjelp, inkludert hjerte- og 
lungeredning, hos både utøvere og tilskuere.

I tillegg skal legen også varsle stevneledel­
sen om risiko, samt gi deltagerne informa­
sjon om spesielle medisinske og fysiologiske 
forhold. Man har også ansvar for transport 
etter stabilisering av pasient.

– Det som ikke omhandler akutt sykdom 
eller skade er det mer naturlig at egen lege 
ivaretar, forteller NM-legen.

Utover enkel førstehjelp blir han konsul­
tert på de tilfellende der man trenger medi­
sinskfaglig råd. Som stevnelege hadde han 
muligheten til å gi utøverne informasjon 
gjennom en WhatsApp-gruppe.

– Jeg brukte gruppa etter fredagens renn til 
å informere om at vi hadde tatt imot en del 
kalde utøvere i mål og noen med forfrosne 
kroppsdeler. Jeg ga en henstilling om å vur­
dere varmere klær påfølgende dag, grunnet 
kaldere værmelding og lengre distanser.

Sanitetsgruppe
Njå hadde med seg en sanitetsgruppe, der 
alle har helsefaglig utdanning, i skiløypene 
på Vind idrettsplass i januar. Gruppa besto 
av en fysioterapeut og resten sykepleiere, 
der flere har videreutdanning i intensivsyke­
pleie.

– Det er ingen krav til at sanitetspersonell 
må ha helseutdanning. Men de må være 
kvalifisert til å utføre fagrelaterte oppgaver, 
inkludert livreddende førstehjelp som hjerte- 
og lungeredning. Ved å ha en gruppe som 

hovedsakelig består av sykepleiere, har det 
ikke vært nødvendig å bruke mye tid på 
opplæring.

Det er beredskapsansvarlig som hadde 
kontakt med lokalt sykehus, legevakt og 
ambulansetjenesten i forkant av arrange­
mentet. Møtesteder for ambulanse og heli­
kopter var avtalt på forhånd, dersom det 
skulle bli aktuelt å benytte. Fra skistadion er 
det en timinutters kjøretur til legevakt og 
stort akuttsykehus.

– Det var hovedsakelig kalde utøvere, 
med kalde kroppsdeler, som fikk hjelp av 
sanitetstjenesten. En utøver ble sendt med 
ambulanse til Gjøvik sykehus for videre 
observasjon.

Kontinuitet
Njå forteller at han kom litt til dekket bord. 
For arrangørklubben har hatt en person 
som har hatt ansvar for sikkerhet og bered­
skap, og en annen som har hatt ansvar for å 
sette opp vaktplan for sanitetstjenesten.

– Vi er stort sett samme gjeng som hadde 
ansvaret for sanitetstjenesten ved Norges­
cuprennet her i fjor. Vi har vært med på et 
par møter i forkant og har hatt kommuni­
kasjon rundt utstyrsbehov, samt med løy­
pesjef om evakueringsmuligheter ved 
behov for transport.

Skilegen forklarer at han har vært under­
lagt beredskapsleder i organisasjonen, og at 

Stevnelegen
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STEVNELEGE MED SKI PÅ BEINA: Med dobbelt lag ull under isolerende ytterplagg var det helt greit å være utendørs under NM, sier Håvard Njå. Foto: privat (bildet til venstre) 
og Stig Kringen (bildet til høyre).

de har hatt en god dialog underveis. Etter­
som de allerede var aktive i langrennsgrup­
pa til Vind, kjenner de mange i arrangør­
staben fra tidligere.

Forberedelser
Før arrangementet gikk sanitetsgruppa 
igjennom alle mulige scenarier der det 
kunne bli behov for dem. De besluttet å ha 
et team ved målgang, et blant publikum og 
et med snøscooter tilgjengelig ute i løypa.

– Det var viktig å sette snøscooteren ute  
i løypa, slik at vi raskt kunne komme ut i 
hele løypenettet ved behov. NRK sine mange 
kabler og løypesperringer medførte visse 
restriksjoner på hvor man kunne kjøre. 
Erfaringene fra Norgescup i fjor tilsa at 
størst risiko for uhell i løypa antagelig var  
i «Kamikazebakken», men gode snøforhold 

og bedre løypepreparering tok ut mye risiko 
her. På mitt punkt ute i løypa hadde jeg kort 
vei inn til målområdet, og jeg trakk inn dit 
når det nærmet seg målgang.

Njå var selv ute og prøvde løypene på 
lørdagen, da fellesstarten ble avlyst. Han 
syntes det var greit å gå rolig langtur med 
god bekledning, men sier det var helt rett  
å avlyse på grunn av kulde.

På hvilken måte får du bruk for din erfaring 
som onkolog og sykehuslege under idrettsar-
rangement?

– Jeg har spøkt litt med at det mest rele­
vante jeg kan bidra med som onkolog, er  
å dele ut solkrem for å hindre solforbrenn­
ing og økt risiko for malignt melanom. Men 
det er selvsagt en fordel å kjenne de som 
jobber på sykehuset og som er på vakt i den 
aktuelle perioden. Jeg kjenner også mange 

av de andre i sanitetsgruppa fra sykehuset.  
I denne rollen er nok erfaringen fra befals­
skolen for hærens sanitet vel så relevant.  
I tillegg til erfaring fra både indremedisin 
og pediatri, forklarer skilegen og fortsetter:

– Min interesse for idrett og trening er 
mer relevant å ta med inn i onkologien. Jeg 
bruker ofte mye tid på å snakke om viktighe­
ten av mosjon, trening og tidlig rehabilite­
ring med pasientene mine. Jeg opplever at 
mange setter pris på å kunne får råd til 
hvordan de kan komme i litt bedre form, 
avslutter Njå.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Ny studie: Raskere infarktavklaring på legevakt  
kan spare helsevesenet for millionbeløp

Lavrisikopasienter med akutte 
brystsmerter kan avklares 19 timer 
raskere på legevakt enn på sykehus, 
med en ny metode validert av norske 
forskere. Mer enn åtte av ti kan 
trolig unngå en sykehusinnleggelse, 
og besparelsene på landsbasis kan 
potensielt bli på over 80 millioner 
kroner i året.

Det er mange ulike årsaker til akutte bryst­
smerter, hvor et fåtall skyldes akutt hjertein­
farkt. Likevel er det vanskelig å utelukke 
akutt hjerteinfarkt utenfor sykehus. Det 
betyr at mange må innlegges på sykehus for 
infarktavklaring med troponiner, som er en 
markør i blod for hjertemuskelskade og for 
blant annet hjerteinfarkt. Som regel kreves 
minst to målinger tatt med noen timers 
mellomrom for å kunne avklare infarkt.

Norske forskere var de første i verden til  
å vise at høysensitiv troponinmåling på 
legevakt, tatt med kun én times mellomrom, 
var like trygg og pålitelig som flere målinger 
over et lengre tidsrom. Nå har forskerne 
beregnet kostnadene for denne prosedyren 
målt hos lavrisikopasienter på legevakt og 
har sammenlignet med vanlig troponinav­
klaring av lavrisikopasienter på sykehus.

Den nye studien, som ble publisert  
i BMC Health Service Research i oktober 
2022, viser at:

– Så vidt vi vet, har ingen så langt under­
søkt de mulige kostnadsbesparelsene for 
helsevesenet ved å avklare disse pasientene 
med troponinalgoritmen på legevakt frem­
for på sykehus, sier førsteforfatter Tonje R. 
Johannessen.

Hun er allmennlege ved Legevakten i Oslo, 
PhD-stipendiat ved Avdeling for Allmennme­
disin ved Universitetet i Oslo og disputerte  
i november 2022. Prosjektet er et samarbeid 
med Hjertemedisinsk avdeling ved Oslo 
universitetssykehus, Ullevål.

Har tatt tid
Legevakten i Oslo har kunnet måle høysensi­
tiv troponin siden 2009, hvor to prøver ruti­
nemessig er tatt med minst fire timers mel­
lomrom. I påvente av prøvesvar har pasien­
tene ligget på legevaktas observasjonspost. 
Fordi prøvene analyseres ved laboratorium 
på Ullevål universitetssykehus, kan det ta 
opptil 10 timer før pasientene får et endelig 
svar på om de har hjerteinfarkt eller ikke.

Hovedstudien i doktorarbeidet til Tonje R. 

Johannessen, som ble publisert i 2020, viste 
at drøyt tre av fire legevaktpasienter fikk 
utelukket akutt hjerteinfarkt ved 1-times 
algoritmen (også kalt 0-/1-times algoritmen) 
– og kunne ha vært sendt hjem allerede da. 
Studien inkluderer 1.711 pasienter med uspe­
sifikke, akutte brystsmerter som ble under­
søkt ved Allmennlegevakta på Oslo legevakt 
i perioden november 2016 til oktober 2018.

Lå nesten et døgn på sykehus
I den nye studien er data fra legevakt-studien 
i Oslo sammenlignet med retrospektive data 
fra 567 brystsmertepasienter, som i 2018 ble 
utskrevet fra Drammen sykehus uten diag­
nostisert hjertesykdom. Siden legevakten i 
Drammen ikke kan måle troponiner, må alle 
høy- og lavrisikopasienter som trenger avkla­
ring med troponin innlegges på sykehus. 
 I 2018 tok Drammen sykehus troponinprøve 
ved innkomst og etter cirka seks timer.

Dersom 1-times algoritmen blir tatt i bruk, 
er det beregnet at lavrisikopasientene på 
legevakt kunne skrives ut etter gjennomsnitt­
lig 3,4 timer. På sykehus lå pasientene mye 
lengre: Dataene fra Drammen sykehus viste 
en gjennomsnittlig liggetid på 22,3 timer før 
pasienter uten påvist hjertesykdom kunne 
skrives ut.

Det betyr at pasientene trolig kan avklares 
18,9 timer raskere ved å ta i bruk 1-times 
algoritmen på legevakt, sammenlignet med 
standard avklaring på sykehus.

– På Drammen sykehus gjennomgikk 32 
prosent av lavrisikopasientene supplerende 
prosedyrer og undersøkelser før de ble 
skrevet ut. Da slik utredning ikke gjøres på 
legevakt, er dette med på å øke tidsforskjel­
len. I tillegg er det mulig at lavrisikopasien­
ter med brystsmerter på sykehus kan bli 
ventende i mottaket hvis det er stor pågang 
av pasienter med mer alvorlig klinikk. Men 
dette har vi ikke data på i studien vår.

Forutsetter utbredelse
Besparelsen er i studien estimert til cirka 
18.000 kroner per lavrisikopasient som 
utredes på legevakt i stedet for på sykehus. 
Kostnadsberegningen inkluderer personal­
kostnader/lønn, laboratorieundersøkelser, 
ambulansetransport og liggetid på legevakt/
sykehus. Kostnadene på sykehus er beregnet 
ut ifra DRG-refusjon.

Artikkelforfatterne mener besparelsene på 
landsbasis kan være store dersom troponin­
metoden tas i bruk på legevakter. I 2020 var 
hele 32 av totalt 169 norske legevakter lokali­
sert på sykehus med tilgjengelig laborato­
rium for høysensitiv troponinmåling. Ned­

slagsfeltet til disse legevaktene utgjorde  
1,7 millioner innbyggere.

Dersom rekkevidden utvides til under to 
mils avstand til et laboratorium, øker ned­
slagsfeltet til 4 millioner innbyggere – som 
betyr at cirka tre av fire lavrisiko hjerteinfarkt­
pasienter potensielt kan utredes på legevakt.

Gitt at alle legevakter med opptil to mil til 
en lab kunne måle troponin selv, ville nesten 
ni av ti lavrisikopasienter ha unngått en 
sykehusinnleggelse.

Regnestykket ser slik ut:
•	 Ifølge 2014-tall ble 16.320 pasienter inn­

lagt på sykehus med smerter i bryst og 
hals (ICD 10-kode R07), som er den nest 
vanligste diagnosen etter en akutt syke­
husinnleggelse.

•	 Nær halvparten (7.613 pasienter) var 
innlagt fra legevakt.

•	 Estimert 74,7 prosent av disse 5.687 pasi­
entene ville kommet til en legevakt som 
kunne måle troponin.

•	 Data fra legevakt-studien i Oslo viste at 
bare 13,2 prosent av disse pasientene 
trengte å legges inn på sykehus etter 
troponinavklaringen.

•	 De øvrige 86,8 prosent av pasientene 
– 4.936 pasienter – kunne ha blitt sendt 
hjem fra legevakt og hadde unngått en 
sykehusinnleggelse.

– Tallet er mulig mye høyere, siden lavrisiko­
pasienter som legges inn på sykehus med 
brystsmerter ofte skrives ut med mer spesi­
fikke diagnoser enn dem vi hentet ut fra 
Drammen sykehus – som myalgi, gastritt, 
angst eller panikklidelse. Også brystsmerte­
pasienter med disse utskrivelsesdiagnosene 
ville muligens ha unngått innleggelse der­
som legevakten kunne gjort troponinavkla­
ring, poengterer Tonje R. Johannessen.

Med en kostnadsbesparelse på om lag 
18.000 kroner per pasient (på landsbasis 4.936 
pasienter i regnestykket), ville den potensi­
elle kostnadsreduksjonen for helsevesenet ha 
vært på over 88 millioner kroner i året.

– Bare for Oslo, som allerede bruker tropo­
nin, utgjør dette 25 millioner kroner årlig.

Forskning på hurtigtroponiner
Legevaktlegen understreker at forutsetnin­
gen for å kunne ta i bruk 1-times algoritmen 
på legevakt, er kort avstand til analyse på 
sykehus, og at pasientene kan vente på 
legevakten i påvente av prøvesvar.

– Disse pasientene anses som stabile uten 
pågående sterke smerter, og det vil være 
tilstrekkelig med et egnet venteområde for 
observasjon.
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– Forutsetningen for å kunne ta i bruk 1-times algoritmen på legevakt, er kort avstand til analyse på sykehus, og 
at pasientene kan vente på legevakten i påvente av prøvesvar, sier legevaktlege og forsker Tonje R. Johannessen. 
Arkivfoto: Lisbeth Nilsen

Det pågår flere studier som undersøker 
nye, høysensitive hurtigtroponiner, som på 
sikt kan vil kunne tas i bruk på legevakt og i 
ambulanser.

– Dersom disse hurtigtroponinene i frem­
tiden kan erstatte sykehusanalysene og 
kombineres med en 1-times algoritme, vil 
overførbarheten av funnene våre være mye 
større. Dette ønsker vi å undersøke videre, 
forteller Tonje R. Johannessen.

Usikre tall
Hun påpeker imidlertid usikkerheten ved 
tallene. Kostnadsberegningene for legevakt 
er hentet fra troponinstudien, mens syke­
hustallene er basert på anonyme, adminis­
trative data. Innsparingene ved å bruke den 
nye metoden på legevakt er derfor estimerte 
kostnadsbesparelser.

Artikkelforfatterne skriver også at det ikke 
kan utelukkes at lavrisikopasientene ved 
legevakten ikke er helt sammenlignbare 
med lavrisikopasientene som ble innlagt på 
sykehuset i Drammen, og at legevaktpasien­
ter med brystsmerter nok vil variere mellom 
de ulike legevaktene i landet.

Sykehusdataene er innhentet fra bare ett 
sykehus. Det er ifølge artikkelforfatterne 
derimot få forskjeller på viktige kvalitetspa­
rametere – som 30-dagers dødelighet av 
kardiovaskulær sykdom – mellom Drammen 
sykehus og norske sykehus generelt.

Mulig mindre overdiagnostikk
En utenlandsk studie publisert i 2020, fant 
at lavrisikopasienter som fikk utelukket 
infarkt med 1-times algoritmen, likevel ofte 

gjennomgikk ytterligere undersøkelser av 
liten diagnostisk verdi.

– Dette innebærer økt bruk av tid og ressur­
ser som kunne vært brukt på andre pasienter.

Av de 567 lavrisikopasientene ved Dram­
men sykehus, gjennomgikk 32 prosent ytterli­
gere utredning, som arbeids-EKG og ultralyd 
av hjertet, under akuttinnleggelsen. De nor­
ske forskerne mener at bruk av 1-times algo­
ritmen potensielt kan redusere ytterligere 
utredning, siden disse undersøkelsene ikke 
er tilgjengelige i primærhelsetjenesten.

– I noen tilfeller vil det allikevel være aktu­
elt å henvise pasienten til hjertepoliklinikk 
selv om akuttinnleggelse kan unngås, kom­
menterer legevaktforskeren.

Internasjonal interesse
Resultatene av forskningen har vakt inter­
esse internasjonalt, og legevaktlegen er også 
belønnet med Oslo universitetssykehus sin 
pris for fremragende forskningsartikkel.

Den andre studien hennes ble publisert i 
fjor og viser at én av tre lavrisikopasienter 
med 100 prosent sikkerhet kunne ha vært 
sendt hjem fra legevakt allerede etter bare 
én troponinmåling. Dersom pasientene 
hadde blitt vurdert med HEART-risikoskår, 
ville fem hjerteinfarkt ha blitt oversett.

Doktorarbeidet er finansiert med støtte fra 
Allmennmedisinsk forskningsfond, Allmennme-
disinsk forskningsutvalg og Legeforeningens 
fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

LISBETH NILSEN
bethnil17@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Indikasjoner: Øregangseksem.
Dosering: Øregangen bør rengjøres før behandlingsstart. Initialt i behandlingen gis 1 engangspipette 2 ganger pr. døgn. Etter noen dager reduseres doseringen til 1 engangspipette 1 gang pr. døgn. 
Om ikke forbedring er oppnådd innen 10-14 dager bør øre-nese-halsspesialist rådføres.  
Administrering: Til bruk i øret. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Trommehinneperforasjon.
Forsiktighetsregler: Behandling av barn skal skje i samråd med spesialist. Glukokortikosteroider kan maskere, aktivere eller forverre en infeksjon. Synsforstyrrelser: Er sett ved bruk av systemiske og 
topikale kortikosteroider. Hvis symptomer som tåkesyn eller andre synsforstyrrelser oppstår, skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. Dette kan omfatte grå stær, 
grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR), som er sett etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider.
Graviditet, amming og fertilitet: Risiko ved bruk under graviditet og amming vurderes som liten. Preparatet kan brukes under graviditet og amming.
Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Hudatrofi. Hjerte/kar: Kapillærskjørhet (ekkymoser). Øvrige: Sekundærinfeksjon. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Endokrine: 
Binyre¬barkhemming. Hud: Hypo- eller hyperpigmentering, hypertrikose, sensibilisering (betametason). Ukjent frekvens: Tåkesyn.
Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger for glukokortikoider H02A B på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Antiinflammatorisk og kløestillende effekt. Gjennom modifisering av kortisonstrukturen (1,2 dobbelbinding, fluorisering og betametylering) oppnås en økt glukokor-
tikoid og antiinflammatorisk effekt samt en redusert mineralkortikoid effekt sammenlignet med hydrokortison.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C, i konvolutten. Engangspipetter i åpnet konvolutt er holdbare i 4 uker.
Pakninger: 30 × 0,2 ml (engangspipette) 
Sist endret: 13.12.2018 Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 13.09.2017
Innehaver av markedsføringstillatelse: Evolan Pharma AB, Box 120 SE-182 12, Danderyd, Sverige. www.evolan.se.

 - smart, brukervennlig endosepipette

DIPROTIT®

• Bruken av pipette gjør det enkelt å  
administrere riktig mengde betametason 
i hvert øre, uten sølet som gjerne oppstår 
med store flasker.

• DIPROTIT inneholder ikke antibiotika, noe 
som er viktig i en tid der antibiotikaresistens 
er et økende problem og en global helse-
trussel.

   
øredråper ved øregangseksem

DIPROTIT® selges i  
anvendelige forpackninger  
med 30 endosepipetter.
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Ønsker hun en 
svelgetablett eller 
tyggetablett?

Ved graviditet skal daglig inntak ikke overskride 1500 mg kalsium og 600 IE vitamin D.1 Skal derfor ikke brukes rutinemessig for forebygging 
av kalsium- og vitamin D-mangel i svangerskapet, men kan brukes til gravide som har stor risiko for å utvikle hypokalsemi, eller som allerede 
har kalsium- og vitamin D-mangel.1

Kan brukes under amming. Kalsium og vitamin D3 går over i morsmelk.1

Oppbevaring: Oppbevares i originalpakningen for å beskytte mot lys. Hold beholderen tett lukket for å beskytte mot fuktighet.1

Kalcipos (kalsiumkarbonat, vitamin D3): refusjon og pris Reseptgruppe C.  
Pakninger og priser: 90 tabletter koster: 205,80.2 

Kalcipos er forhåndsgodkjent i følge § 5-14, blåreseptforskriften, til enkelte pasienter.3  
Få oversikt over aktuelle diagnosekoder og vilkår i fulltekst på Helsedirektoratets nettsider ved å skanne QR-koden.  
Individuell søknad sendes Helfo. 

  Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC: Kalcipos (09.03.2022)

Referanser: 
1. Kalcipos SPC (09.03.2022), avsnitt 2., 3., 4,1, 4.2, 4.3, 4.6. og 6.4.
2. Kalcipos, Felleskatalogtekst basert på SPC 09.03.2022
3.  Helsedirektoratet, rundskriv, kapittel 5, stønad til helsetjenester, Vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, legemidler, kalsiumpreparater  

Sist faglig oppdatert: 21.10.2022

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:1 

•  Kalcipos er kontraindisert ved: Hyperkalsemi, hyperkalsiuri samt sykdommer og/ 
eller tilstander som fører til hyperkalsemi og/eller hyperkalsiuri (f.eks. myelom, 
benmetastaser, primær hyperparatyreoidisme), nefrolitiasis, nefrokalsinose, 
hypervitaminose D, alvorlig nedsatt nyrefunksjon og nyresvikt.

• Kalcipos bør forskrives med forsiktighet til pasienter med sarkoidose.  

• Hjelpestoffer: Inneholder sukrose. 

Kjenner du til Kalcipos?
Kalcipos brukes for forebygging og behandling av kalsium og vitamin D-mangel 
hos eldre.1 Eller som et vitamin D og kalsiumsupplement i tillegg til spesifikk 
osteoprosebehandling hos pasienter med risiko for vitamin D- og kalsiummangel.1 
Tablettene er beregnet for voksne over 18 år og doseres daglig.1 

Mengde kalsium i preparatet er under vanlig anbefalt daglig inntak.1 Preparatet 
er derfor primært beregnet til pasienter med behov for vitamin D- tilskudd utover 
inntak av 500-1000 mg kalsium daglig via maten.1 Kalsiuminntak via maten bør 
beregnes av forskriver.1
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Tablettene er beregnet for voksne over 18 år og doseres daglig.1 

Mengde kalsium i preparatet er under vanlig anbefalt daglig inntak.1 Preparatet 
er derfor primært beregnet til pasienter med behov for vitamin D- tilskudd utover 
inntak av 500-1000 mg kalsium daglig via maten.1 Kalsiuminntak via maten bør 
beregnes av forskriver.1
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