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Lege og eventyrlysten?
Vil du utvikle deg i yrket ditt? Verdsetter du frihet og fleksibilitet, men ønsker
å opprettholde tryggheten? Ønsker du en jobb med gode vilkår? Da bør du bli
vikar hos Dedicare.

Dedicare tilbyr gode betingelser, oppdrag av ulik lengde og omfang i kommuner 
og sykehus over hele landet. Du får mulighet for spennende opplevelser og 
opparbeide deg nye erfaringer.

Ikke nøl med å ta kontakt for ytterligere informasjon. Dedicare er behjelpelige
med bemanning og rekruttering til kommuner og sykehus i hele landet.

www.dedicare.no/doctor
+47 21 68 02 93   
doctor@dedicare.no

Utslett ved borreliose 
og fra veggedyr
SIDE 1541, 1544

Problemer er 
gode læringskilder
SIDE 1508

Rastløse bein i  
allmennpraksis
SIDE 1497, 1516

Rastløse 
bein
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Referanser:  1. Tran TN, Zeiger RS, Peters SP, et al. Overlap of atopic, eosinophilic, and TH2-high asthma phenotypes in a general population  with current asthma. Ann Allergy Asthma 
Immunol. 2016;116(1):37-42.  2. Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention, 2020 (ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/06/GINA-2020- 
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( sykehusinnkjop.no/Documents/Legemidler/Avtaler%20og%20anbefalinger/2020/Anbefaling%202016%20Alvorlig%20eosinofil%20astma%20_%20offentlighet.pdf) (23.03.21).

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom ≥ 12 år som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma 
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwNP der behandling med systemiske kortikosteroider 
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom ≥ 12 år: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med 
komorbid CRSwNP: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSwNP 
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet. Ved CRSwNP: Reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til å behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres brått ved oppstart av dupilumabbehandling. 
Ved behov bør reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utføres under direkte overvåkning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan være forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller 
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkører kan være dempet som følge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander: 
Legen bør være oppmerksom på vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med helmintinfeksjon, 
systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nåle-
beskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1  Dupilumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon. Sist endret: 02.08.2021.  
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 24.06.2021.
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EOSINOFIL ELLER 
ALLERGISK ASTMA?

Medisinsk indikasjon3

Alvorlig astma: Indisert hos voksne og ungdom over 12 år som tillegg til vedlike holdsbehandling av alvorlig astma med type 2-inflammasjon 
karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i 
tillegg til et annet legemiddel for vedlik holdsbehandling.

De vanligste bivirkningene4

Astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet.

For mer utfyllende informasjon om bivirkninger, se SPC eller felleskatalogen.no

Refusjon
Refusjon ytes etter H-resept ut i fra gjeldende vilkår i anbudet ”LIS-2016 Biologiske  
legemidler mot alvorlig T2-høy astma”.5

TYPE 2-ASTMA ER OFTE BEGGE DELER1

GINA: Legg til et biologisk medikament rettet mot 
type 2-inflammasjon ved dårlig symptomkontroll til 
tross for høy dose ICS/LABA og følgende tegn:2

  Eosinofile i blod ≥ 300 celler/μl eller ≥ 150 celler/μl ved 
vedlikeholds behandling med orale kortikosteroider

  Eosinofile i sputum ≥ 2 % 

  FeNO ≥ 20 ppb

  Klinisk allergendrevet astma
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Rastløse bein i allmennpraksis
Rastløse bein er forholdsvis enkelt å dia­
gnostisere. De fleste pasienter lever greit 
med tilstanden, og kun et mindretall tren­
ger behandling. Men rastløse bein kan også 
gi redusert livskvalitet og dårlig funksjons­
nivå. Blant rundt 2 600 pasienter som ventet 
på time hos fastlege, oppga rundt 14 % å ha 
rastløse bein. Rundt halvparten av disse 
oppga at de var mye plaget, men bare et 
fåtall brukte legemidler mot sine plager. 
Mange oppga også å ha irritabel tarm, kro­
nisk utmattelse og kroniske smerter. Dette 
viser en spørreskjemaundersøkelse ved flere 
fastlegekontorer.
SIDE 1497, 1516

Karakteristisk utslett som gir diagnosen
Langvarig ubehandlet borreliainfeksjon kan 
gi uspesifikke symptomer og et utslett som 
er lett å overse, spesielt hos eldre. Utslettet 
ved acrodermatitis chronica atrophicans er 
oftest lokalisert på føtter, initialt som blålilla 
misfarging og hevelse, etter hvert også med 
fibrose og hudatrofi.

Veggedyr er vingeløse insekter som kan 
leve skjult i sprekker og hulrom i senger og 
sofaer. Om natten forlater de sitt skjulested 
for å suge blod fra eksponert menneskehud. 
Dette gir pasienten kløende, grupperte 
hudlesjoner som kan minne om urticaria. 
Utslettet går tilbake etter sanering av kilden.
SIDE 1541, 1544

Problemer er gode læringskilder
Moderne sykehus er høyrisikobedrifter, der 
feil gjøres og problemer oppstår hver eneste 
dag. Slike hendelser er et godt grunnlag for 
læring. Ved Anestesiavdelingen ved St. Olavs 
hospital blir små og store anestesiproble­
mer systematisk registrert i pasientjourna­
len og gjenstand for diskusjon i ulike møter. 
Målsetningen er at alle uforutsette hendel­
ser skal føre til refleksjon, læring og bedre 
pasientsikkerhet. En god læringskultur 
forutsetter tillit, åpenhet og støtte i hele 
staben. Konseptet Lærerike hendelser kan 
være relevant for flere spesialiteter enn 
anestesiologi.
SIDE 1508

Malaria- 
gjennombruddet
Malaria er en av menneskehetens eldste svøper. Malariaparasitten 
har utviklet seg i symbiose med mennesket og er gjennom tidene 
ansvarlig for utallige dødsfall på alle kontinenter. Fortsatt forekom­
mer om lag 200 millioner tilfeller årlig, særlig på det afrikanske 
kontinentet, der 260 000 barn under fem års alder dør av sykdom­
men hvert år.

Det var derfor en viktig merkedag da Verdens helseorganisasjon 
6. oktober 2021 for første gang kunne anbefale en vaksine mot 
sykdommen. Det er tidligere vist at vaksinen (RTS,S/AS01) kan fore­
bygge tre av ti alvorlige malariatilfeller hos barn. Men det har vært 
tvil om både sikkerhet og effekt i en mer naturalistisk setting. Nå 
foreligger data fra en pilotstudie i Ghana, Kenya og Malawi, der 
over 800 000 barn er vaksinert siden 2019. Innleggelser for alvorlig 
malaria er redusert med 30 % i perioden, og det rapporteres ikke 
om alvorlige sikkerhetsproblemer. Snart starter storskalautrulling 
av vaksinen i de hardest rammede landene. På tross av at effekten 
er moderat, vil vaksinen spare tusener av barneliv de neste årene. 
Og forhåpentlig vil gjennombruddet bane veien for enda mer 
effektive vaksiner mot denne komplekse og urgamle parasittsyk­
dommen.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  16,  2021;  141
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Illustrasjon © Ylva Greni

Ikke farlig, men veldig plagsomt, og hvorfor 
kommer kriblingen alltid etter at man har 
lagt seg? Pasientene får ikke sove. Noen blir 
deprimerte – er det på grunn av søvnmangel 
eller har kribling og depresjon felles etio-
logi? Rastløse bein krever at fastlegen ser 
hele pasienten. 5 – 10 % ligger våkne på grunn 
av rastløse bein, og det påvirker livskvalite-
ten. «Snirklete signaturer slynger seg fra 
beina, gjennom armen og ut i pennen.  
Jeg lar kroppen bestemme hvor streken  
skal gå», sier Ylva Greni, som har illustrert 
forsiden.

Flere av hennes arbeider kan du se her: 
www.ylvagreni.com
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VIMOVO® 

TABLETTER MED MODIFISERT FRISETTING 500 mg/20 mg: Hver tablett inneh.: Naproksen 500 mg, esomeprazol 20 mg (som magnesiumtrihydrat). 
Indikasjoner: Symptomatisk behandling hos voksne med osteoartritt, revmatoid artritt og ankyloserende spondylitt, hos pasienter med risiko for å utvikle gastriske sår og/
eller duodenalsår assosiert med bruk av ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser med naproksen eller andre NSAID ikke 
antas å være tilstrekkelig. 
Dosering: Voksne: 1 tablett (500 mg/20 mg) 2 ganger daglig. Vimovo skal ikke brukes til hurtig innsettende smertelindring av akutte smertetilstander (som tannverk), som 
følge av forsinket frisetting av naproksen. Anfall av osteoartritt, revmatoid artritt og ankyloserende spondylitt kan imidlertid behandles med Vimovo. Hvis total dagsdose 
(500 mg 2 ganger daglig) ikke anses som tilstrekkelig, bør alternativ behandling med lavere naproksenstyrke eller andre NSAID som enkeltkomponenter benyttes. Behovet 
for fortsatt gastrobeskyttende behandling skal også vurderes på nytt. Bivirkninger av naproksen kan minimeres ved å bruke laveste effektive dose i kortest mulig tid. Hos 
pasienter som ikke tidligere har vært behandlet med NSAID, bør lavere daglig dose av naproksen eller andre NSAID vurderes. 
Spesielle pasientgrupper: Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat nedsatt lever- og/eller nyrefunksjon, og lever/nyre-funksjonen må monitoreres nøye. Barn (<18 
år): Anbefales ikke pga. manglende data. Eldre (>65 år): Eldre har økt risiko for alvorlige bivirkninger. 
Administrering: Bør tas minst 30 minutter før mat. Skal svelges hele med vann. Skal ikke deles, tygges eller knuses. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller substituert benzimidazol. Historie med astma, elveblest eller allergiske reaksjoner indusert av acetylsalisylsyre 
eller andre NSAID. Svangerskapets 3. trimester. Alvorlig nedsatt leverfunksjon (f.eks. Child-Pugh C). Alvorlig hjertesvikt. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). 
Aktivt magesår. Gastrointestinal blødning, cerebrovaskulær blødning eller andre blødningssykdommer. Skal ikke brukes sammen med atazanavir og nelfinavir. 
Forsiktighetsregler: For fullstendig informasjon, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.4. Pasienter på langvarig behandling (spesielt >1 år) bør overvåkes regelmessig. Naproksen 
bør kun brukes etter nøye avveining av fordeler/risiko ved induserbar porfyri, systemisk lupus erythematosus og blandet bindevevssykdom. 
Gastrointestinale effekter: Risikofaktorer for utvikling av NSAID-relaterte gastrointestinale komplikasjoner inkluderer høy alder, samtidig bruk av antikoagulantia, kortikos-
teroider, andre NSAID, inkl. lavdose ASA, svekkende kardiovaskulær sykdom, Helicobacter pylori-infeksjon og anamnese med gastrisk sår og/eller duodenalsår og blødning 
i øvre mage-tarmkanal. Gastrointestinal blødning, sår eller perforasjon, som kan være fatale, er rapportert for NSAID, når som helst under behandlingen, med eller uten var-
selsymptomer eller tidligere anamnese med alvorlige gastrointestinale hendelser. Risikoen for gastrointestinal blødning, sår eller perforasjon øker med økende NSAID-doser 
hos pasienter med sår i anamnesen, spesielt hvis komplisert med hemoragi eller perforasjon og hos eldre. Kombinasjonsbehandling med beskyttende midler bør vurderes 
for slike pasienter, og også for pasienter som trenger samtidig behandling med lavdose ASA eller andre legemidler som øker risikoen for gastrointestinale komplikasjoner. 
Pasienter med tidligere gastrointestinal toksisitet, spesielt eldre, bør melde fra om ev. uvanlige magesymptomer (spesielt gastrointestinal blødning), særlig i begynnelsen av 
behandlingen. Forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk av legemidler som kan øke risikoen for sår eller blødning, f.eks. orale kortikosteroider, antikoagulantia som warfarin, 
SSRI eller blodplatehemmere som ASA. NSAID skal gis med forsiktighet til pasienter med tidligere gastrointestinale sykdommer (ulcerøs kolitt, Crohns sykdom), da disse 
sykdommene kan forverres. Ved ev. alarmsymptomer (f.eks. signifikant uventet vekttap, stadige brekninger/oppkast, dysfagi, hematemese eller melena) og hvis gastrisk sår 
mistenkes eller er påvist, skal malignitet utelukkes, da behandling med esomeprazol kan maskere symptomene og forsinke diagnosen. Dyspepsi kan fortsatt forekomme til 
tross for innholdet av esomeprazol. Behandling med protonpumpehemmere kan føre til svak økning i risiko for gastrointestinale infeksjoner som Salmonella og Campylobacter. 
Kardiovaskulære og cerebrovaskulære effekter: Tilstrekkelig monitorering og rådgivning er påkrevd ved hypertensjon og/eller mild til moderat kongestiv hjertesvikt i 
anamnesen, da væskeretensjon og ødemer er rapportert i forbindelse med NSAID. Enkelte typer NSAID (spesielt ved høye doser og langvarig behandling) kan være forbundet 
med en liten økning i risikoen for arterielle trombotiske hendelser (f.eks. hjerteinfarkt eller slag). Bruk av naproksen (1000 mg daglig) er forbundet med en lavere risiko, men 
en liten risiko kan likevel ikke utelukkes. Pasienter med ukontrollert hypertensjon, kongestiv hjertesvikt, etablert iskemisk hjertesykdom, perifer arteriell sykdom og/eller 
cerebrovaskulær sykdom skal bare behandles med naproksen etter grundige overveielser. Samme type avveininger bør også foretas før man starter langvarig behandling 
av pasienter med risikofaktorer for kardiovaskulære hendelser (f.eks. hypertensjon, hyperlipidemi, diabetes mellitus, røyking). 
Renale effekter: Langvarig bruk av NSAID kan føre til renal papillær nekrose og annen nyreskade. Renal toksisitet er også observert hos pasienter der renale prostaglandiner 
har en kompenserende rolle i vedlikehold av renal perfusjon. Hos slike pasienter kan NSAID føre til doseavhengig reduksjon i prostaglandinproduksjonen og sekundært i 
blodgjennomstrømningen i nyrene, noe som kan fremkalle åpenbar renal dekompensasjon. Pasienter med nedsatt nyrefunksjon, hypovolemi, hjertesvikt, nedsatt lever-
funksjon, saltdeplesjon, pasienter som behandles med diuretika og ACE-hemmere eller angiotensin II-reseptorantagonister og eldre, har størst risiko for denne reaksjonen. 
Seponering av NSAID fører vanligvis til bedring til samme tilstand som før behandlingen startet. 
Nedsatt nyrefunksjon: Naproksen må brukes med stor forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon, og monitorering av serumkreatinin og/eller ClCR anbefales hos slike pasienter. 
Hemodialyse reduserer ikke plasmakonsentrasjonen av naproksen, pga. høy proteinbindingsgrad. Visse pasienter må få nyrefunksjonen vurdert før og under behandlingen, 
spesielt pasienter med svekket blodgjennomstrømning i nyrene pga. ekstracellulær volumdeplesjon, levercirrhose, natriumrestriksjon, kongestiv hjertesvikt og eksisterende 
nyresykdom. Enkelte eldre som man kan forvente svekket nyrefunksjon hos, samt pasienter som bruker diuretika, ACE-hemmere eller angiotensin II-reseptorantagonister kan 
også falle inn under denne kategorien. En reduksjon i daglig dosering må vurderes for å unngå risikoen for økt akkumulering av naproksenmetabolitter hos slike pasienter. 
Hematologiske effekter: Pasienter som har koagulasjonssykdommer eller som får legemiddelbehandling som påvirker hemostasen, bør overvåkes nøye under naproksenbe-
handling. Pasienter med høy risiko for blødning og pasienter som får antikoagulasjonsbehandling (f.eks. dikumarolderivater), kan ha økt blødningsrisiko dersom de samtidig 
gis naproksen. Preparatet skal seponeres ved aktiv og klinisk signifikant blødning, uavhengig av blødningskilde. 
Dermatologiske effekter: Svært sjeldne tilfeller av alvorlige hudreaksjoner, noen av dem fatale, inkl. eksfoliativ dermatitt, Stevens-Johnsons syndrom og toksisk epidermal 
nekrolyse i forbindelse med bruk av NSAID. 
Eksisterende astma: Kryssreaktivitet inkl. bronkospasme er rapportert mellom ASA og andre NSAID, og Vimovo må derfor ikke administreres til pasienter med ASA-sensitiv 
astma og må brukes med forsiktighet ved eksisterende astma. 
Eldre: Eldre har økt bivirkningsfrekvens, spesielt gastrointestinale blødninger og perforasjoner, som kan være fatale. Esomeprazol reduserer forekomsten av sår hos eldre. 
Hypomagnesemi: Alvorlig hypomagnesemi er rapportert hos pasienter behandlet med protonpumpehemmer, som esomeprazol, i minst 3 måneder og i de fleste tilfeller i 
1 år. Ved langtidsbehandling eller samtidig bruk av digoksin eller legemidler som forårsaker hypomagnesemi (f.eks. diuretika), bør det vurderes å måle magnesiumnivåer 
før oppstart og periodisk under behandlingen. Benbrudd: Protonpumpehemmere, spesielt ved bruk i høye doser over lang tid (>1 år), kan gi en liten økning i risiko for hofte-, 
håndledd- og ryggradsbrudd, primært hos eldre eller ved andre kjente risikofaktorer. 
Interaksjoner: For fullstendig informasjon, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.5. 
Graviditet og fertilitet: Vimovo skal ikke gis til kvinner som prøver å bli gravide, eller er i 1. og 2. trimester, med mindre potensiell nytte for moren oppveier potensiell risiko 
for fosteret. Behandlingens varighet bør være så kort som mulig. Vimovo er kontraindisert under 3. trimester av svangerskapet. 
Amming: Vimovo må ikke brukes under amming. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi. 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt, kvalme, magesår/duodenalsår (som påvist ved rutinemessig endoskopi), 
oppkast, øsofagitt. Generelle: Ødem. Hud: Hudutslett. Kar: Hypertensjon. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. Nevrologiske: Hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. For 
oversikt over mindre vanlige og sjeldne bivirkninger, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.8. 
Pakninger og priser: 60 stk. (boks) kr 266,50. 
Refusjonsberettiget bruk: Alvorlig og symptomgivende hofte- eller kneleddsartrose. Revmatoid artritt. Ankyloserende spondylitt. Kroniske, sterke smerter med betydelig 
redusert livskvalitet og funksjonsevne. Palliativ behandling i livets sluttfase. Bivirkninger ved behandling av latent eller aktiv tuberkulose. Kun til pasienter med risiko for å 
utvikle gastriske sår og/eller duodenalsår assosiert med bruk av ikke-steroide anti-inflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser med naproksen 
eller andre NSAID ikke antas å være tilstrekkelig. Vilkår: 111: Smerteanalyse skal være utført, og dokumenteres i journal. Det skal brukes et validert verktøy for diagnostikk, 
vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av legemiddeltiltak. 136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre måneder.
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Grünenthal GmbH, Zieglerstrasse 6, D-52078 Aachen, Tyskland. 
SPC kan fås gratis hos Grünenthal Norway AS, C.J. Hambros Plass 2 C, 0164 Oslo. Telefon 22 99 60 54. 
Oppdatert: 01.10.2021, basert på SPC godkjent av SLV/EMA 28.05.2021.
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Kombinerer den anti-inflammatoriske 
effekten til ett NSAID (naproksen) med en 

gastrobeskyttende PPI (esomeprazol)2-4  
for symptomatisk behandling hos  

voksne med OA, RA og AS1

OA – osteoartritt, RA – revmatoid artritt,  
AS – ankyloserende spondylitt, 

PPI – protonpumpehemmer

Vimovo® (naproksen/esomeprazolmagnesiumtrihydrat) indikasjon: 

Vimovo® er indisert for symptomatisk behandling hos voksne med osteoartritt, 
revmatoid artritt og ankyloserende spondylitt, hos pasienter med risiko for å 
utvikle gastriske sår og/eller duodenalsår assosiert med bruk av ikke-steroide 
anti-inflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser 
med naproksen eller andre NSAID ikke antas å være tilstrekkelig1

Vimovo®

– kombinerer smertelindring og beskyttelse
 1,2

Utvalgt sikkerhetsinformasjon (basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 28.05.2021): Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller substituert benzimidazol. Historie med astma, 
elveblest eller allergiske reaksjoner indusert av NSAID. Svangerskapets 3. trimester. Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Alvorlig hjertesvikt. Aktivt magesår. GI blødning, cerebrovaskulær 
blødning eller andre blødningssykdommer. Skal ikke brukes sammen med atazanavir og nelfinavir. Forsiktighetsregler: Pasienter på langvarig behandling (spesielt >1 år) bør overvåkes regelmessig. 
Bivirkninger: Svært vanlige: Dyspepsi. Vanlige: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt, kvalme, magesår/duodenalsår, oppkast, øsofagitt. Ødem. Hudutslett. Hypertensjon. 
Artralgi. Hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. Administrering: Bør tas minst 30 minutter før mat. Skal svelges hele med vann. Skal ikke deles, tygges eller knuses.

1. Vimovo® SPC 02.07.2020 (avsnitt 4.1) 2. Vimovo® SPC 02.07.2020 (avsnitt 5.1) 3. Goldstein JL, Hochberg MC, Fort JG et al. Clinical trial: the incidence of NSAID-associated endoscopic gastric ulcers 
in patients treated with PN 400 (naproxen plus esomeprazolmagnesiumtrihydrat) vs. enteric-coated naproxen alone. Aliment Pharmacol Ther. 2010;32{3):401-413. 4. Moore RA, Derry S. Simon LS 
et al. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, gastroprotection, and benefit-risk. Pain Pract. 2014;14(4):378-395. M
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VIMOVO® 

TABLETTER MED MODIFISERT FRISETTING 500 mg/20 mg: Hver tablett inneh.: Naproksen 500 mg, esomeprazol 20 mg (som magnesiumtrihydrat). 
Indikasjoner: Symptomatisk behandling hos voksne med osteoartritt, revmatoid artritt og ankyloserende spondylitt, hos pasienter med risiko for å utvikle gastriske sår og/
eller duodenalsår assosiert med bruk av ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser med naproksen eller andre NSAID ikke 
antas å være tilstrekkelig. 
Dosering: Voksne: 1 tablett (500 mg/20 mg) 2 ganger daglig. Vimovo skal ikke brukes til hurtig innsettende smertelindring av akutte smertetilstander (som tannverk), som 
følge av forsinket frisetting av naproksen. Anfall av osteoartritt, revmatoid artritt og ankyloserende spondylitt kan imidlertid behandles med Vimovo. Hvis total dagsdose 
(500 mg 2 ganger daglig) ikke anses som tilstrekkelig, bør alternativ behandling med lavere naproksenstyrke eller andre NSAID som enkeltkomponenter benyttes. Behovet 
for fortsatt gastrobeskyttende behandling skal også vurderes på nytt. Bivirkninger av naproksen kan minimeres ved å bruke laveste effektive dose i kortest mulig tid. Hos 
pasienter som ikke tidligere har vært behandlet med NSAID, bør lavere daglig dose av naproksen eller andre NSAID vurderes. 
Spesielle pasientgrupper: Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat nedsatt lever- og/eller nyrefunksjon, og lever/nyre-funksjonen må monitoreres nøye. Barn (<18 
år): Anbefales ikke pga. manglende data. Eldre (>65 år): Eldre har økt risiko for alvorlige bivirkninger. 
Administrering: Bør tas minst 30 minutter før mat. Skal svelges hele med vann. Skal ikke deles, tygges eller knuses. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller substituert benzimidazol. Historie med astma, elveblest eller allergiske reaksjoner indusert av acetylsalisylsyre 
eller andre NSAID. Svangerskapets 3. trimester. Alvorlig nedsatt leverfunksjon (f.eks. Child-Pugh C). Alvorlig hjertesvikt. Alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). 
Aktivt magesår. Gastrointestinal blødning, cerebrovaskulær blødning eller andre blødningssykdommer. Skal ikke brukes sammen med atazanavir og nelfinavir. 
Forsiktighetsregler: For fullstendig informasjon, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.4. Pasienter på langvarig behandling (spesielt >1 år) bør overvåkes regelmessig. Naproksen 
bør kun brukes etter nøye avveining av fordeler/risiko ved induserbar porfyri, systemisk lupus erythematosus og blandet bindevevssykdom. 
Gastrointestinale effekter: Risikofaktorer for utvikling av NSAID-relaterte gastrointestinale komplikasjoner inkluderer høy alder, samtidig bruk av antikoagulantia, kortikos-
teroider, andre NSAID, inkl. lavdose ASA, svekkende kardiovaskulær sykdom, Helicobacter pylori-infeksjon og anamnese med gastrisk sår og/eller duodenalsår og blødning 
i øvre mage-tarmkanal. Gastrointestinal blødning, sår eller perforasjon, som kan være fatale, er rapportert for NSAID, når som helst under behandlingen, med eller uten var-
selsymptomer eller tidligere anamnese med alvorlige gastrointestinale hendelser. Risikoen for gastrointestinal blødning, sår eller perforasjon øker med økende NSAID-doser 
hos pasienter med sår i anamnesen, spesielt hvis komplisert med hemoragi eller perforasjon og hos eldre. Kombinasjonsbehandling med beskyttende midler bør vurderes 
for slike pasienter, og også for pasienter som trenger samtidig behandling med lavdose ASA eller andre legemidler som øker risikoen for gastrointestinale komplikasjoner. 
Pasienter med tidligere gastrointestinal toksisitet, spesielt eldre, bør melde fra om ev. uvanlige magesymptomer (spesielt gastrointestinal blødning), særlig i begynnelsen av 
behandlingen. Forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk av legemidler som kan øke risikoen for sår eller blødning, f.eks. orale kortikosteroider, antikoagulantia som warfarin, 
SSRI eller blodplatehemmere som ASA. NSAID skal gis med forsiktighet til pasienter med tidligere gastrointestinale sykdommer (ulcerøs kolitt, Crohns sykdom), da disse 
sykdommene kan forverres. Ved ev. alarmsymptomer (f.eks. signifikant uventet vekttap, stadige brekninger/oppkast, dysfagi, hematemese eller melena) og hvis gastrisk sår 
mistenkes eller er påvist, skal malignitet utelukkes, da behandling med esomeprazol kan maskere symptomene og forsinke diagnosen. Dyspepsi kan fortsatt forekomme til 
tross for innholdet av esomeprazol. Behandling med protonpumpehemmere kan føre til svak økning i risiko for gastrointestinale infeksjoner som Salmonella og Campylobacter. 
Kardiovaskulære og cerebrovaskulære effekter: Tilstrekkelig monitorering og rådgivning er påkrevd ved hypertensjon og/eller mild til moderat kongestiv hjertesvikt i 
anamnesen, da væskeretensjon og ødemer er rapportert i forbindelse med NSAID. Enkelte typer NSAID (spesielt ved høye doser og langvarig behandling) kan være forbundet 
med en liten økning i risikoen for arterielle trombotiske hendelser (f.eks. hjerteinfarkt eller slag). Bruk av naproksen (1000 mg daglig) er forbundet med en lavere risiko, men 
en liten risiko kan likevel ikke utelukkes. Pasienter med ukontrollert hypertensjon, kongestiv hjertesvikt, etablert iskemisk hjertesykdom, perifer arteriell sykdom og/eller 
cerebrovaskulær sykdom skal bare behandles med naproksen etter grundige overveielser. Samme type avveininger bør også foretas før man starter langvarig behandling 
av pasienter med risikofaktorer for kardiovaskulære hendelser (f.eks. hypertensjon, hyperlipidemi, diabetes mellitus, røyking). 
Renale effekter: Langvarig bruk av NSAID kan føre til renal papillær nekrose og annen nyreskade. Renal toksisitet er også observert hos pasienter der renale prostaglandiner 
har en kompenserende rolle i vedlikehold av renal perfusjon. Hos slike pasienter kan NSAID føre til doseavhengig reduksjon i prostaglandinproduksjonen og sekundært i 
blodgjennomstrømningen i nyrene, noe som kan fremkalle åpenbar renal dekompensasjon. Pasienter med nedsatt nyrefunksjon, hypovolemi, hjertesvikt, nedsatt lever-
funksjon, saltdeplesjon, pasienter som behandles med diuretika og ACE-hemmere eller angiotensin II-reseptorantagonister og eldre, har størst risiko for denne reaksjonen. 
Seponering av NSAID fører vanligvis til bedring til samme tilstand som før behandlingen startet. 
Nedsatt nyrefunksjon: Naproksen må brukes med stor forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon, og monitorering av serumkreatinin og/eller ClCR anbefales hos slike pasienter. 
Hemodialyse reduserer ikke plasmakonsentrasjonen av naproksen, pga. høy proteinbindingsgrad. Visse pasienter må få nyrefunksjonen vurdert før og under behandlingen, 
spesielt pasienter med svekket blodgjennomstrømning i nyrene pga. ekstracellulær volumdeplesjon, levercirrhose, natriumrestriksjon, kongestiv hjertesvikt og eksisterende 
nyresykdom. Enkelte eldre som man kan forvente svekket nyrefunksjon hos, samt pasienter som bruker diuretika, ACE-hemmere eller angiotensin II-reseptorantagonister kan 
også falle inn under denne kategorien. En reduksjon i daglig dosering må vurderes for å unngå risikoen for økt akkumulering av naproksenmetabolitter hos slike pasienter. 
Hematologiske effekter: Pasienter som har koagulasjonssykdommer eller som får legemiddelbehandling som påvirker hemostasen, bør overvåkes nøye under naproksenbe-
handling. Pasienter med høy risiko for blødning og pasienter som får antikoagulasjonsbehandling (f.eks. dikumarolderivater), kan ha økt blødningsrisiko dersom de samtidig 
gis naproksen. Preparatet skal seponeres ved aktiv og klinisk signifikant blødning, uavhengig av blødningskilde. 
Dermatologiske effekter: Svært sjeldne tilfeller av alvorlige hudreaksjoner, noen av dem fatale, inkl. eksfoliativ dermatitt, Stevens-Johnsons syndrom og toksisk epidermal 
nekrolyse i forbindelse med bruk av NSAID. 
Eksisterende astma: Kryssreaktivitet inkl. bronkospasme er rapportert mellom ASA og andre NSAID, og Vimovo må derfor ikke administreres til pasienter med ASA-sensitiv 
astma og må brukes med forsiktighet ved eksisterende astma. 
Eldre: Eldre har økt bivirkningsfrekvens, spesielt gastrointestinale blødninger og perforasjoner, som kan være fatale. Esomeprazol reduserer forekomsten av sår hos eldre. 
Hypomagnesemi: Alvorlig hypomagnesemi er rapportert hos pasienter behandlet med protonpumpehemmer, som esomeprazol, i minst 3 måneder og i de fleste tilfeller i 
1 år. Ved langtidsbehandling eller samtidig bruk av digoksin eller legemidler som forårsaker hypomagnesemi (f.eks. diuretika), bør det vurderes å måle magnesiumnivåer 
før oppstart og periodisk under behandlingen. Benbrudd: Protonpumpehemmere, spesielt ved bruk i høye doser over lang tid (>1 år), kan gi en liten økning i risiko for hofte-, 
håndledd- og ryggradsbrudd, primært hos eldre eller ved andre kjente risikofaktorer. 
Interaksjoner: For fullstendig informasjon, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.5. 
Graviditet og fertilitet: Vimovo skal ikke gis til kvinner som prøver å bli gravide, eller er i 1. og 2. trimester, med mindre potensiell nytte for moren oppveier potensiell risiko 
for fosteret. Behandlingens varighet bør være så kort som mulig. Vimovo er kontraindisert under 3. trimester av svangerskapet. 
Amming: Vimovo må ikke brukes under amming. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi. 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt, kvalme, magesår/duodenalsår (som påvist ved rutinemessig endoskopi), 
oppkast, øsofagitt. Generelle: Ødem. Hud: Hudutslett. Kar: Hypertensjon. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. Nevrologiske: Hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. For 
oversikt over mindre vanlige og sjeldne bivirkninger, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.8. 
Pakninger og priser: 60 stk. (boks) kr 266,50. 
Refusjonsberettiget bruk: Alvorlig og symptomgivende hofte- eller kneleddsartrose. Revmatoid artritt. Ankyloserende spondylitt. Kroniske, sterke smerter med betydelig 
redusert livskvalitet og funksjonsevne. Palliativ behandling i livets sluttfase. Bivirkninger ved behandling av latent eller aktiv tuberkulose. Kun til pasienter med risiko for å 
utvikle gastriske sår og/eller duodenalsår assosiert med bruk av ikke-steroide anti-inflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser med naproksen 
eller andre NSAID ikke antas å være tilstrekkelig. Vilkår: 111: Smerteanalyse skal være utført, og dokumenteres i journal. Det skal brukes et validert verktøy for diagnostikk, 
vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av legemiddeltiltak. 136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre måneder.
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Grünenthal GmbH, Zieglerstrasse 6, D-52078 Aachen, Tyskland. 
SPC kan fås gratis hos Grünenthal Norway AS, C.J. Hambros Plass 2 C, 0164 Oslo. Telefon 22 99 60 54. 
Oppdatert: 01.10.2021, basert på SPC godkjent av SLV/EMA 28.05.2021.
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Kombinerer den anti-inflammatoriske 
effekten til ett NSAID (naproksen) med en 

gastrobeskyttende PPI (esomeprazol)2-4  
for symptomatisk behandling hos  

voksne med OA, RA og AS1

OA – osteoartritt, RA – revmatoid artritt,  
AS – ankyloserende spondylitt, 

PPI – protonpumpehemmer

Vimovo® (naproksen/esomeprazolmagnesiumtrihydrat) indikasjon: 

Vimovo® er indisert for symptomatisk behandling hos voksne med osteoartritt, 
revmatoid artritt og ankyloserende spondylitt, hos pasienter med risiko for å 
utvikle gastriske sår og/eller duodenalsår assosiert med bruk av ikke-steroide 
anti-inflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser 
med naproksen eller andre NSAID ikke antas å være tilstrekkelig1

Vimovo®

– kombinerer smertelindring og beskyttelse
 1,2

Utvalgt sikkerhetsinformasjon (basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 28.05.2021): Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller substituert benzimidazol. Historie med astma, 
elveblest eller allergiske reaksjoner indusert av NSAID. Svangerskapets 3. trimester. Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Alvorlig hjertesvikt. Aktivt magesår. GI blødning, cerebrovaskulær 
blødning eller andre blødningssykdommer. Skal ikke brukes sammen med atazanavir og nelfinavir. Forsiktighetsregler: Pasienter på langvarig behandling (spesielt >1 år) bør overvåkes regelmessig. 
Bivirkninger: Svært vanlige: Dyspepsi. Vanlige: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt, kvalme, magesår/duodenalsår, oppkast, øsofagitt. Ødem. Hudutslett. Hypertensjon. 
Artralgi. Hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. Administrering: Bør tas minst 30 minutter før mat. Skal svelges hele med vann. Skal ikke deles, tygges eller knuses.

1. Vimovo® SPC 02.07.2020 (avsnitt 4.1) 2. Vimovo® SPC 02.07.2020 (avsnitt 5.1) 3. Goldstein JL, Hochberg MC, Fort JG et al. Clinical trial: the incidence of NSAID-associated endoscopic gastric ulcers 
in patients treated with PN 400 (naproxen plus esomeprazolmagnesiumtrihydrat) vs. enteric-coated naproxen alone. Aliment Pharmacol Ther. 2010;32{3):401-413. 4. Moore RA, Derry S. Simon LS 
et al. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, gastroprotection, and benefit-risk. Pain Pract. 2014;14(4):378-395. M
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Medisinstudiet legger for liten vekt på å styrke studen­
tenes evne til å formulere seg.

Språk er nært knyttet til tenkning og kognitive prosesser. Vi trenger 
ord for å forstå og formidle vår oppfatning av virkeligheten. Leger  
i alle spesialiteter bruker tale og skrift for å kommunisere med 
hverandre, med sine pasienter og med samfunnet. Derfor er legers 
evne til å forstå og å gjøre seg forstått like viktig som kunnskap  
og praktiske ferdigheter. Kommunikasjon og språk er i kjernen av 
hva alle leger, også klinikere, driver på med. Et klart, forståelig og 
tilstrekkelig presist språk er imidlertid ikke enkelt. Det krever både 
erfaring, ferdigheter og holdninger (1).

God kommunikasjon er alltid toveis. Form og innhold må tilpas-
ses situasjon og mottaker og justeres når det trengs. Dette gjelder 
ikke minst i legers kommunikasjon med pasienter. Vi vet at svikt  
i kommunikasjonen mellom lege og pasient er en hyppig årsak til 
feil og klagesaker i helsetjenesten (2). Presis informasjon i en henvis-
ning er viktig for å kunne gjøre riktige vurderinger og prioriteringer 
i spesialisthelsetjenesten (3), og dårlig språk kan gi legeerklæringer 
mindre tyngde (4). Slurvete henvisninger og uforståelige epikriser 
kan gjøre pasientbehandlingen dårligere og helsevesenet mindre 
effektivt.

Medisinsk fagspråk står sentralt i all medisinsk utdanning. Stu-
dentene skal lære mange nye ord og faguttrykk og lære å observere, 
notere, vurdere og formidle. Derfor må studiet inneholde lærings
aktiviteter som bidrar til å utvikle studentenes evne til å uttrykke 
seg muntlig og skriftlig. Tiden for slike læringsaktiviteter i medisin-
studiet er imidlertid begrenset. Desto viktigere er det at alle mulig-
hetene for tilbakemeldinger fra lærer til student utnyttes på en god 
måte. Dessverre er mangelfull tilbakemelding fra lærerne på jour-
nalskriving og muntlige fremleggelser av kliniske funn ved pasient-
undersøkelser en gjenganger ved studentenes evalueringer av stu-
diet. Noen studenter gjennomfører studiet med minimal tilbake-
melding på sine muntlige og skriftlige redegjørelser.

Medisinsk fagspråk er like viktig for leger som juridisk fagspråk  
er for jurister. Begge deler kan være vanskelig å forstå for mange.  

Det juridiske fakultet i Oslo har iverksatt flere tiltak for å gi jusstu-
dentene mer skrivetrening (5). Der kan våre medisinske fakulteter 
finne inspirasjon og ideer til å bedre sin undervisning.

Studenters studieatferd og prioriteringer påvirkes av mange fakto-
rer, bl.a. eksamen. I økende grad gjennomføres nå eksamen på medi-
sinstudiet digitalt med avkrysningsoppgaver (multiple choice ques-
tions, MCQ). Dette er oppgaver der studentene skal svare ved å krysse 
av for «det mest riktige» av 3 – 4 forhåndsdefinerte svaralternativer (6). 

Noen studenter vil kunne identifisere riktig svaralternativ ved  
å gjenkjenne sentrale ord i svaret (7), og mange lærer seg metoder 
for å eliminere gale svaralternativer (8). Evnen til å svare uten hjelpe-
midler og med egne formuleringer, slik leger må i de fleste situasjo-
ner i yrkeslivet, blir ikke testet. Enda verre er at studenter kan legge 
seg til en farlig vane i klinisk praksis: De velger bort resonnement og 
refleksjon, som tar tid og krever en innsats, og gjetter når de ikke vet 
hva som bør gjøres. Evnen til å beskrive kliniske funn, for eksempel 
et brokk, et utslett eller et røntgenbilde, og å gjennomføre et fornuf-
tig resonnement er viktigere enn evnen til å krysse av på et skjema.

Dagens medisinstudenter har svært gode karakterer fra videre
gående skole eller har brukt år på å forbedre sine karakterer i enkelt-
fag (9). Studentene er derfor godt motiverte og kvalifiserte til å ta 
fatt på et krevende studium. Likevel er studentmassen ikke så homo-
gen som mange synes å tro. Evner og forutsetninger varierer mye, 
og evnen til å uttrykke seg er ikke alltid så god som man kunne 
forvente. Dette gjelder studenter både med og uten innvandrerbak-
grunn. En 5-er eller 6-er i norsk fra videregående skole er ingen 
garanti for at studenten skriver godt. Læreplaner, undervisning  
og eksamensformer i medisinstudiet må derfor være slik at studen-
tenes evne til å uttrykke seg dyrkes, fremmes og utvikles.
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Hvordan kan det ha seg at legemangelen i Norge øker 
parallelt med at antallet yrkesaktive leger øker?

Ifølge Legeforeningens tall fra juli i år er antallet yrkesaktive leger 
under 70 år i Norge 27 924, hvorav 15 502 har spesialistgodkjenning 
(1). Det er en tredobling fra 1985, da antallet var 10 134. For tiden har 
vi én lege per knapt 200 innbyggere. I Europa er det bare Hellas, 
Litauen og Østerrike som har høyere legetetthet (2). Medisinstudiet 
er et av de mest attraktive studiene, og nåløyet for å få en studieplass 
i Norge er trangt. En gjennomgang av de fire medisinske fakulteters 
hjemmesider (juli 2021) viser at i år har til sammen 716 begavede, 
arbeidsomme og dedikerte unge mennesker blitt tilbudt plass.  
I tillegg har et liknende antall norske studenter startet opp ved et 
utenlandsk universitet. Burde ikke dette være nok til å dekke befolk-
ningens behov for legetjenester?

Det ser ikke slik ut. Tvert imot er legetjenesten i krise på flere 
områder. Mest prekært er fastlegekrisen, der den ene kommunen 
etter den andre rapporterer om at fastlegene slutter og at det er 
umulig å få tak i nye (3). Mens det for få år siden var små, usentrale 
kommuner som merket den gryende krisen, sliter man nå med  
å erstatte fastleger også i større byer over hele landet. «Legebarome-
teret» slår fast at hele 85 % av kommunene har hatt problemer med  
å rekruttere fastleger det siste året (4). Antallet kommuner med 
store rekrutteringsproblemer har økt med 600 % siden 2017 (4). 
«Fastlegeordningen renner ut mellom fingrene på oss», sa en fortvi-
let legeforeningspresident i mai (3). Mange deler hennes fortvilelse. 
Også i spesialisthelsetjenesten er det problemer: Det store flertallet 
av sykehusene forteller om vansker med å rekruttere psykiatere det 
siste året, med ubesatte stillinger og dårligere pasientbehandling til 
følge (4). Andre spesialiteter melder også om rekrutteringsvansker 
og legemangel, inkludert anestesi (5), gynekologi og radiologi (6), 
og det rapporteres om utstrakt bruk av dyre vikarordninger for  
å opprettholde et minimumsnivå av helsetjenester.

Så hvor blir alle legene av? En hel del nyutdannede står dessverre  
i kø for å få tatt sin LIS1-tjeneste, før de kan gå i gang med å spesiali-
sere seg (7). Dette er blitt en uakseptabel flaskehals som fører til at  
et betydelig antall unge leger blir gående i korte, ikke-meritterende 

vikariater kanskje i årevis. Når det samtidig er skrikende mangel på 
leger til å fylle ubesatte stillinger, er dette et paradoks.

Fremveksten av private legetjenester tapper noe av legetilfanget. 
De siste årene har antall nordmenn som har tegnet behandlings
forsikring, steget jevnt og trutt, og ved utgangen av 2020 hadde 
nærmere 650 000 nordmenn en slik forsikring (8). Bruken av forsik-
ringene har økt tilsvarende, med en stigning på 9 % bare siden 2019 
(8). Personer uten forsikring bruker også private legetjenester en 
gang iblant, særlig ved akutte, mindre alvorlige problemer. Kompe-
tente leger trengs for å dekke denne etterspørselen. «Vi har som mål 
å bli Norges beste arbeidsplass for leger», skriver en av de private 
aktørene (9), og fremhever at en jobb hos dem innebærer høy grad 
av fleksibilitet til å dyrke familieliv og hobbyer. Dette står i kontrast 
til f.eks. en fastlegejobb med personalansvar, store økonomiske 
investeringer og vaktbelastning.

Her er vi kanskje ved sakens kjerne: Dagens unge leger stiller 
legitime krav. Vårt inntrykk er at de ikke aksepterer at legerollen er 
det som definerer hele deres identitet og familieliv. De ønsker ikke  
å flytte land og strand rundt. De ønsker ordnede arbeidsforhold, og 
dette gjelder både i primær- og spesialisthelsetjenesten (10). De vil 
ha fri etter vakt og vil kunne delta på tilvenning i barnehagen. Både 
for fastlegeordningen og de fleste sykehusspesialitetene er realite-
ten milevidt unna dette. Så lenge det er situasjonen, blir det neppe 
noen løsning på hverken fastlegekrise eller rekrutteringsproblemer 
på sykehusene.

Beordring, legefordelingsutvalg og lignende reguleringer har ikke 
ført frem (11). Legeyrket er i endring. For å unngå drenasje av leger  
til private aktører på bekostning av det offentlige helsevesen må 
kommuner og helseforetak forstå at de tidligere akseptable arbeids-
betingelsene ikke lenger tiltrekker arbeidstakere. Leger, som tidli-
gere kanskje ble ansett som helter, er en utdøende rase og ikke noe 
ideal lenger.
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Mange pasienter med søvnvansker, irritabel tarm og 
kroniske smerter er også plaget med rastløse bein.

Rastløse bein (også kalt urolige bein, på engelsk restless legs) er  
en av de vanligst forekommende nevrologiske lidelsene i allmenn-
praksis (1). Tilstanden er forholdsvis enkel å diagnostisere, likevel  
er rastløse bein sannsynligvis både underdiagnostisert og under
behandlet.

Bjorvatn og medarbeidere publiserer nå en undersøkelse av hvor 
mange av pasientene ved et utvalg fastlegekontorer på Vestlandet 
 og Sørlandet som fylte kriteriene for rastløse bein (2). Pasientene  
ble bedt om å fylle ut et spørreskjema om symptomer mens de 
ventet på legetime. Ikke overraskende fant forskerne en høy fore-
komst av rastløse bein i studiepopulasjonen. Samtidig som mange 
rapporterte hyppige og til dels alvorlige plager, var det få som benyt-
tet medikamenter. Dette er i overensstemmelse med litteraturen (1)  
og egne erfaringer, og det sannsynliggjør at det er utilstrekkelig 
kunnskap om rastløse bein i allmennpraksis.

Rastløse bein kan gi et uttalt ubehag med betydning for livskvali-
tet og daglig funksjonsnivå. I tillegg til kribling i beina er det særlig 
nedsatt søvnkvalitet pasientene opplever som plagsomt. Majoriteten 
av pasienter med rastløse bein lider av søvnproblemer (3), og ofte er 
det årsaken til at pasienten oppsøker legen. De har gjerne nattlige 
periodiske beinbevegelser, som er assosiert med mikrooppvåknin-
ger og dårlig nattesøvn. Dersom det er tvil om diagnosen og spesielt 
ved spørsmål om rastløse bein er årsaken til søvnproblemene, anbe-
fales polysomnografi (4).

I Bjorvatn og medarbeideres studie fra allmennpraksis ble pasien-
tene også spurt om symptomer på irritabel tarm, kronisk utmattelse 
og kroniske muskel- og ryggsmerter. Slike symptomer er vanlig 
blant pasienter som oppsøker fastlegen. Det viste seg at andelen 
som rapporterte om rastløse bein var betydelig høyere blant pasien-
ter som også hadde disse diagnosene. Funnene er interessante, men 
ikke overraskende. Tidligere studier har vist høy komorbiditet mel-
lom rastløse bein og blant annet kronisk smerte og irritabel tarm  
(5, 6). Min egen erfaring fra spesialistpraksis i nevrologi er at rastløse 
bein ofte er komorbid med muskel- og skjelettsmerter, og tilsva

rende for migrene. Felles for samtlige tilstander er økt forekomst av 
søvnvansker og psykiske lidelser. Ved migrene er det viktig å redu-
sere triggerfaktorer, for eksempel søvnvansker, og flere pasienter har 
fortalt meg at behandlingen av rastløse bein har bedret migrenen.

Den høye forekomsten av rastløse bein som Bjorvatn og medarbei-
dere fant (15 %), kan muligens, som forfatterne også påpeker, være et 
resultat av seleksjonsskjevhet. I uselekterte materialer er prevalen-
sen vist å ligge på 5 – 10 % (3). Det er kun de som har hyppige og alvor-
lige plager, som skal behandles. I henhold til nyere retningslinjer 
bør kalsiumkanal-alfa-2-delta-antagonister (gabapentin og prega
balin) velges fremfor dopaminagonister (ropinirol, pramipeksol  
og rotigotin), fordi de sistnevnte kan forårsake en forverring av 
tilstanden (7). Lavest mulige effektive dose bør tilstrebes, og anbe-
falte maksimale doser bør overholdes. I behandlingsresistente tilfel-
ler kan det være aktuelt med et opiat, enten alene eller som kombi-
nasjonsterapi. Et kombinasjonspreparat med oksykodon + nalokson 
er godkjent for behandling av rastløse bein i Norge. Ved ferritinver-
dier under 50 – 75µg/L anbefales jerntilskudd (7).

De fleste lever greit med rastløse bein, og det er kun et mindre- 
tall som skal behandles. Det er imidlertid viktig å påvise tilstanden  
og eventuelt behandle dem som er mye plaget. Min erfaring er at 
mange får forsinket diagnostisering og først får behandling etter 
lang tid med høyt lidelsestrykk. En nylig stor europeisk studie av de 
sosioøkonomiske konsekvensene av rastløse bein konkluderer med 
at bedret diagnostikk og behandling ikke bare kan minske lidelse, 
men også gi store samfunnsøkonomiske besparelser (1). Bjorvatn  
og medarbeidere bidrar derfor med en viktig kartlegging av omfan-
get av et folkehelseproblem. Fastleger bør være oppmerksomme  
på tilstanden, særlig hos pasienter med søvnvansker og/eller andre 
vanlige tilstander som kronisk smerte, irritabel tarm og utmattelse. 
Vi trenger også flere studier som kan gi bedre forståelse av patofysio-
logien og i hvilken grad behandlingen av rastløse bein også kan 
bedre komorbide tilstander og vice versa.
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ICD:    I82 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE I VENER
Vilkår: Ingen spesifisertPP
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Det handler om 
      en enklere hverdag

DU KAN LESE MER OM ELIQUIS PÅ ELIQUIS.NO 

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

Eliquis er den eneste NOAK som har vist sammenlignbar 
EFFEKT og forekomst av ALVORLIGE BLØDNINGER vs. 
LMWH*, uten å øke risiko for alvorlige eller ikke-alvorlige  
GI BLØDNINGER hos pasienter med kreft og VTE vs. LMWH*2-5

ELIQUIS 
– NORGES MEST BRUKTE
ORALE ANTIKOAGULASJON1#

REFERANSER: 1. Reseptregisteret 2020 (publisert april 2021). www.folkehelseinstituttet.no2. ELIQUIS preparatomtale (SPC). www.legemiddelverket.no 3. Agnelli G, Becattini C, Meyer G et.al. Apixaban for the Treatment 
of Venous Thromboembolism Associated with Cancer. NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJMoa1915103. March 29, 2020. 4. Pradaxa preparatomtale (SPC), www.legemiddelverket.no 5. Xarelto preparatomtale (SPC), 
www.legemiddelverket.no 6. Lixiana preparatomtale (SPC), www.legemiddelverket.no
#) målt i antall personer som har fått et legemiddel utlevert fra apotek i løpet av 2020. *) LMWH = lavmolekylære hepariner. Studien3 sammenlignet apixaban vs dalteparin. **) To tabletter a 5mg morgen (10mg) 
og to tabletter a 5mg kveld (10mg) de første syv dager, deretter 5 mg morgen og kveld. GI-blødninger=Gastrointestinal blødning, DVT=Dyp venetrombose, VTE=Venøs tromoembolisme, LE=Lungeemboli. NOAK = 
Non-vitamin K antagonist oral antikoagulant.

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

Anbefalt dosering ved behandling av akutt DVT og behandling av LE 
er 10 mg tatt 2 ganger daglig i de første 7 dagene etterfulgt av  
5 mg tatt oralt 2 ganger daglig. Anbefalte dosering av apiksaban 
ved forebygging av tilbakevendende DVT og LE er 2,5 mg tatt oralt 
2 ganger daglig, initiert etter fullført 6 måneders behandling.  

Vanlige bivirkninger ved bruk av ELIQUIS er økt blødningsforekomst. 
Pasienten bør følges nøye med tanke på tegn til blødning, som  
kontusjonsblødning, neseblødning, hematom, hematuri og GI- 
blødning. Andre vanlige bivirkninger kan være anemi, trombo- 
cytopeni og hudutslett.
Alvorlige blødninger som hjerneblødning og abdominal blødning  
er definert som sjeldne bivirkninger. 

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL 
PASIENTER MED VTE: 
• Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon
• Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer
• Kontraindisert ved tilstander som gir økt risiko for alvorlig 

blødning. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastro- 
   intestinal blødning, tilstedeværelse av ondartede svulster med 
   høy risiko for blødning eller ved samtidig bruk av andre  
   antikoagulantia
• Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert 

heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk 
ustabile, eller som kan få trombolyse eller pulmonal 
embolektomi

• Før oppstart av apixaban ved behandling av DVT og LE hos 
pasienter med kreft, skal man gjøre en nøye vurdering av 
fordeler versus risiko

• Noen krefttyper, som hjernetumor, cerebral metastase og akutt 
leukemi ble eksludert fra studien som undersøkte bruk av Eliquis 
som behandling av DVT og LE til pasienter med aktiv kreft

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

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

RESEPTGRUPPE: C
REFUSJON:
Refusjon 2B01A F02 og refusjonskoder: Apiksaban – 2.5mg og 5 mg. 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og 
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos 
voksne pasienter.
ICPC:  K93 LUNGEEMBOLI
ICPC:  K94 DYP VENETROMBOSE 
ICD:    I26 LUNGEEMBOLI 
ICD:    I82 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE I VENER
Vilkår: Ingen spesifisertPP
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KOMMENTARER

Treffsikker foster- 
diagnostikk gir nye 
etiske spørsmål

Ida Wiig Sørensen og kollegaer skriver  
fint om NIPT-basert trisomitesting (1)  
og forklarer spesielt godt hvordan teste- 
nes prediktive verdier avhenger av tilstan
denes hyppighet. Kronikken tar utgangs-
punkt i det som er dagens praksis: screening 
for trisomi 13, 18 og 21. En eventuell frem
tidig utvidelse av NIPT-basert screening, 
skriver de, vil kreve nye godkjennings
vedtak.

Å utvide screeningtilbudet kan gjøres  
på to måter: å undersøke flere gravide, og  
å teste for flere tilstander. Det første har 
allerede skjedd, og det at NIPT nå er tilgjen-
gelig for alle gravide som selv ønsker det er 
en viktig prinsipiell utvidelse av screenin-
gen. Å teste for flere tilstander enn de tre 
trisomiene er allerede vanlig i våre nabo-
land, da NIPT kan brukes til å screene foster 
for flere kromosom-aneuploidier, mikrode-
lesjoner og en lang rekke monogene syk-
dommer (se for eksempel (2)). Vi bør derfor 
allerede starte debatten om hvordan vi 
eventuelt skal utvide screeningtilbudet  
i Norge ettersom teknologien utvikles og 
NIPT-baserte tester blir stadig mer treffsikre. 
Hva skal vi teste for, hvem skal testes og 
hvem skal betale?

Med uttalelsen Fremtidens genetiske 
fosterdiagnostikk (3) ønsker Biotekno- 
logirådet å legge til rette for en bred  
debatt om viktige etiske og samfunns
messige problemstillinger rundt frem- 
tidens genetiske fosterdiagnostikk. Hva  
det skal kunne testes for, hvem som skal  
få tilgang og hvem som skal betale er viktige 
spørsmål som ikke bare vil kreve nye god-
kjenningsvedtak – men også en grundig 
diskusjon som favner om de ulike verdiene, 
hensynene og uenigheten som er til stede  
i samfunnet.

OLE FRITHJOF NORHEIM
ole.norheim@uib.no
er leder i Bioteknologirådet.

PETTER FROST

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Sørensen IW, Glad R, Houge G et al. Mer treffsikker 

fosterdiagnostikk. Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141. 
doi: 10.4045/tidsskr.21.0424.

2	 NIPD Genetics.  Lest 7.10.2021.
3	 Bioteknologirådet. Uttalelse: Fremtidens genetiske 

fosterdiagnostikk.  Lest 7.10.2021.

Mer om 
antikolinergika

Børge Lillebo har skrevet en kommentar (1) 
hvor han ser ut til å ville komplettere infor-
masjonen i en oversiktsartikkel om antiko-
linerge legemidler (2). Korreksen treffer  
ikke helt.

Orfenadrin er et «dirty drug» som virker 
på flere reseptorsystemer og har vært brukt 
på flere ulike indikasjoner. På 1990-tallet var 
orfenadrin det mest brukte medikamentet 
for behandling av nevroleptikainduserte 
ekstrapyramidale bivirkninger. Det var 
nesten ikke i bruk ved Parkinsons sykdom. 
Et kombinasjonspreparat med paracetamol 
ble inntil 1996 markedsført som et analge
tikum. I deler av verden selges fortsatt orfe-
nadrin primært som et muskelrelaksantium 
og analgetikum.

Orfenadrin er et toksisk medikament  
som kan forårsake dødsfall ved relativt 
moderate overdoser, helt ulikt biperiden (3). 
I 1998 rapporterte vi 21 dødsfall knyttet til 
inntak av orfenadrin i et obduksjonsmate-
riale (4). Etter at disse to artiklene ble pub
lisert i Tidsskriftet gikk salget av orfena- 
drin betydelig ned og produsenten trakk 
medikamentet fra det skandinaviske marke-
det i 2005. Vi liker å tro at vi bidro til dette 
(5).

Benztropin har hatt et svært begrenset 
salg i Norge og ble avregistrert allerede  
i 2003. Det har lite for seg å advare mot 
legemidler som ikke har vært markedsført 
på snart 20 år.

PÅL GJERDEN
paagjerd@online.no
er overlege.

LARS SLØRDAL

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.

«Hva skal vi teste for, hvem skal 
testes og hvem skal betale?»

«Det har lite for seg å advare 
mot legemidler som ikke  
har vært markedsført på snart 
20 år»
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Mer treffsikker fosterdiagnostikk
Ida W. Sørensen, Ragnhild Glad, Gunnar Houge, 
Anne Blomhoff, Marte G. Haug, Vidar M. Steen
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 1338 – 40.

I Tidsskriftet nr. 14/2021, s. 1340 skal navnet 
på femteforfatter være Marte G. Haug.

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.

RETTELSER

Covid-19 hos pasienter med kronisk 
inflammatorisk leddsykdom
Tone Wikene Nystad, Karl Ove Hufthammer, 
Eirik Alnes Buanes, Kjartan Bryne,  
Bjørg-Tilde Svanes Fevang
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 1350 – 6.

I Tidsskriftet nr. 14/2021, s. 1352 skal det  
i tabellteksten til Tabell 2 stå: Det var en 
generell underhyppighet av smitte blant 
NorArtritt-pasienter (…).

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.
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foren 1998; 118: 53 – 5. 

4	 Gjerden P, Engelstad KS, Pettersen G et al. Dødsfall 
forårsaket av antikolinerge antiparkinsonmedika-
menter. Analysefunn i et nasjonalt 11-årsmateriale. 
Tidsskr Nor Lægeforen 1998; 118: 42 – 4. 
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nadrine. J Eval Clin Pract 2008; 14: 615 – 7. 
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2021 ESC GUIDELINES:  
RECOMMENDS SCREENING FOR 
IRON DEFICIENCY IN ALL YOUR 

HEART FAILURE PATIENTS!
Many studies show that iron deficiency is very common in heart 
failure patients – reporting a prevalence of 37 – 62%.1,2,3,4 
Iron deficiency can expose HF patients to major risks: 

• increased mortality1,2,5,6

• increased risk of hospitalisation5

• reduced exercise capacity5,7,8

• reduced quality of life9,10,11

The new ESC 2021 guidelines now recommends that all patients 
with heart failure should be periodically screened for anaemia 
and iron deficiency – independent of haemoglobin status12

1. Jankowska EA et al. Eur Heart J 2010;31:1872–80. 2. Klip IT et al. Am Heart J 2013;165(4):575–82. 3. Okonko DO et al. JACC 
2011;58(12):1241–51. 4. van der Wal HH et al. Euro H J 2019;40:3616–25. 5. Martens P et al. Acta Cardiol 2018;73(2):115–23. 6. Yeo 
JT et al. Eur J Heart Fail 2014;16:1125–32. 7. Von Haehling S et al. Clin Res Cardiol 2017;106:436–43. 8. Jankowska EA et al. J Card 
Fail 2011;17:899–906. 9. Enjuanes C et al. Int J Cardiol 2014;174:268–75. 10. Wienbergen H et al. Am J Cardiol 2016;118:1875–80. 11. 
Comin-Colet J et al. Eur J Heart Fail 2013;15:1164–72. 12. McDonagh TA et al. Eur Heart J 2021;42(36):3599–726.
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Legenes penger må ut av fossil energi

Legeforeningen har innført en 
fossilfri investeringsstrategi. 
Sykehjelps- og pensjonsordnin
gen for leger må følge etter.

Takk til redaksjonen i Tidsskriftet for en 
inspirerende lederartikkel 6.9.2021, som  
var resultat av et unikt internasjonalt sam­
arbeid (1). Vi er helt enige i at helsepersonell 
bør handle raskt og være med på å begrense 
klimaendringer, naturtap og de enorme 
helsekonsekvensene dette vil medføre.

Lederartikkelen oppfordrer spesifikt helse­
institusjoner til å flytte sine investeringer 
vekk fra fossile energiselskaper. Å trekke  
seg ut av et markedsområde er en kjent og 
effektiv metode, som tidligere har vært 
brukt mot tobakksindustri og våpenindu­
stri. Målet er å bidra til at aktiviteten det 
gjelder, blir mindre økonomisk attraktiv og 
mindre sosialt akseptabel. På engelsk omta­
les dette virkemiddelet som divestment (2).

Legenes klimaaksjon leverte i februar et 
forslag til Legeforeningens sentralstyre om 
at både Legeforeningen og Sykehjelps- og 
pensjonsordningen for leger (SOP) skulle 
gjøre sine aksjeporteføljer fossilfrie. Forsla­
get fikk umiddelbart positiv respons, og  
i april vedtok sentralstyret en revidert, fos­
silfri investeringsstrategi for Legeforenin­
gens aksjekapital, som for tiden er på ca. 
200 millioner kroner. Legeforeningen og 

SOP har begge en lang historie med sosialt 
ansvarlige investeringer. Det er svært glede­
lig at foreningen nå tar fossil energi ut av 
sin portefølje, på linje med andre virksom­
heter som kan gjøre stor skade på mennes­
kelig helse.

SOP er et pensjonsfond med en langt 
større aksjeportefølje, med verdi tilsvarende 
omtrent 2,5 milliarder kroner. Som en 
uavhengig stiftelse er SOP ikke underlagt 
direkte kontroll av sentralstyret eller lands­
styret. Vi forstår det slik at SOP er i gang med 
en gjennomgang av sin investeringsprofil 
med tanke på å sikre ytterligere hensyn til 
bærekraft og samfunnsansvar. Styret i SOP 
har midlertid ikke vedtatt en fossilfri inve­
steringsstrategi.

Vi vil med dette gratulere Legeforeningen 
med en fossilfri investeringsstrategi, og 
samtidig oppfordre SOP på det sterkeste til  
å vedta det samme målet for sin aksjeporte­
følje. Dersom SOPs forpliktelser som pen­
sjonsfond står i veien for et slikt vedtak, vil 
det være et steg i riktig retning å forplikte 
seg til en nullutslippsstrategi, slik Lægernes 
Pension i Danmark har gjort ved å melde 
seg inn i Net-Zero Asset Owner Alliance, som 
støttes av FN (3). Leger bør ikke tjene penger 
på ødeleggelse av natur og klima.

Mottatt 1.10.2021, første revisjon innsendt 7.10.2021, 
godkjent 8.10.2021.

«Å trekke seg ut av et markeds­
område er en kjent og effektiv 
metode, som tidligere har vært 
brukt mot tobakksindustri  
og våpenindustri»

KNUT MORK SKAGEN
knut@legenesklimaaksjon.no
er lege i spesialisering i barne- og ungdomspsy­
kiatri ved St. Olavs hospital og styreleder i Legenes 
klimaaksjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir å være 
styreleder i Legenes klimaaksjon.

KJELL-ARNE HELGEBOSTAD
er spesialist i allmennmedisin og kommuneover­
lege og fastlege i Røst kommune. Han er medlem  
i Legenes klimaaksjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir å være 
medlem av Legenes klimaaksjon.
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Canoderm – Norges best dokumenterte fuktighetskrem

Vi vet at det er forskjell 
på krem og krem
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Canoderm 5 % krem (karbamid). OTC. ATC: D02AE01. Indikasjoner: Fuktighetsbevarende behandling av tørr hud av ulike årsaker og til forebygging av tilbakefall av atopisk eksem.  
Forpakninger: 100 g og 210 g tube, 500 g pumpeflaske. Dosering: Fuktighetsbevarende behandling av tørr hud av ulike årsaker: Kremen påsmøres ved behov, gjerne flere ganger daglig, og alltid etter kontakt 
med vann. Forebygging av tilbakefall av atopisk eksem: Kremen smøres inn minst to ganger daglig og gjerne etter kontakt med vann. Advarsler og forsiktighetsregler: Unngå å smøre i øyne/nese/ ører/ åpne 

sår eller på slimhinner. Kremen kan gi lokal forbigående svie og varmefølelse. Ansiktet er spesielt følsomt. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet mot den aktive ingrediensen eller mot noen av hjelpestoffene. 
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av tilbakefall av moderat og alvorlig atopisk eksem. Gjelder 500 g pumpeflaske. Refusjonskode: ICPC S87 Atopisk dermatitt/eksem ICD L20 Atopisk dermatitt (Vilkår 
247): 6 bokser á 500 gram per kvartal innen refusjon. Fullstendig forskrivningsinformasjon, refusjon og pris finnes på www.felleskatalogen.no. Dato for gjennomgang av produktsammendraget 02.11.2020.

ACO Hud Nordic AB. www.perrigo.no
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Kan desentralisert legeutdanning  
bli for fragmentert?

Det er bred enighet om at flere 
leger bør utdannes i Norge. 
Dette bør skje ved å opprette et 
nytt fakultet, og ikke gjennom 
fragmentering av fag- og studie- 
miljø.

Det er politisk og faglig enighet om at vi  
må utdanne flere leger i Norge, men hvor­
dan dette skal gjøres, er fremdeles uklart.  
I 2019 anbefalte Grimstadutvalget en opp­
trapping med 440 studieplasser for å kunne 
dekke 80 % av landets behov for leger (1). 
Som en begynnelse ble de fire fakultetene  
i Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø nylig 
tildelt 80 nye studieplasser i medisin (2).  
På forhånd ble det lagt vekt på at utdannin­
gen også skulle desentraliseres. Tre modeller 
er blitt etablert: Bodøpakken, Finnmarks­
modellen og NTNU link (3).

Argumentene bak økt desentralisering  
av medisinstudiene er ønsket om å styrke 
utdanningen gjennom praksisnærhet på 
små enheter, avlaste universitetsklinikkene 
og samtidig øke rekrutteringen til distrik­
tene (3, 4). For studentene innebærer denne 
utdanningsmodellen at grupper med 12 – 16 
studenter utplasseres i to år midt i eller  
på slutten av studietiden ved sykehusene  
i Bodø (UiT – Norges arktiske universitet), 
Levanger/Namsos (NTNU) eller Hammerfest 
(UiT – Norges arktiske universitet). Studen­
tene vil også ha praksis i kommunehelse­
tjenesten (3).

Er desentralisering løsningen?
Vi har forståelse for de mangeårige proble­
mene med å rekruttere leger til deler av 

distrikts-Norge. Men spørsmålet er om  
den desentraliserte modellen for lege­
utdanning skal være et virkemiddel for  
å løse alvorlige samfunnsmedisinske pro­
blemer som dagens helsevesen sliter med? 
Blir studentenes interesser nedprioritert  
i strebenen etter å løse legemangel og andre 
organisatoriske forhold? Vil man i tilstrekke­
lig grad klare å legge vekt på viktige pedago­
giske prinsipper, studiekvalitet og utdan­
ningsperspektiv? Og, ikke minst: Vil man 
kunne ivareta intensjonen med en helhetlig 
nasjonal utdanning?

Modellen med en desentralisert lege­
utdanning ble nylig presentert i Tidsskriftet 
av Ingrid Petrikke Olsen og medforfattere, 
som konkluderer med at det er gode grun­
ner til å hilse denne velkommen (3). Artik­
kelen oppsummerer mange forventninger 
til dette prosjektet, men vi savner en grun­
dig drøfting av utfordringene og mulige 
svakheter. Vi savner også en sammenligning 
mellom desentraliserte utdanningsmodel­
ler og et nytt og samlet utdanningsløp  
i Stavanger (5).

Medisin som akademisk utdanning
Årene som universitetsstudent gir en ene­
stående mulighet til å være en del av et 
kulturelt fellesskap med andre studenter  
på tvers av fagmiljøer. Mange får også inn­
blikk i forskningsaktiviteter både ved uni­
versitetet og universitetssykehuset, som er 
en verdifull erfaring å bygge videre på. Dette 
trenger Norge.

Utplasseringsperioder i studietiden med 
varighet opptil et semester husker mange 
med glede, og det er en viktig del av medi­
sinstudiet.

Vi er overbevist om at studentene også  
i dag møter både engasjerte, dyktige, kunn­
skapsrike og hjelpsomme kolleger som 
undervisere og veiledere på mindre sykehus. 
Men flere års utplassering på mindre syke­
hus – også for den akademiske delen av 
studiet – er noe helt annet. Det reiser flere 
spørsmål. Først og fremst: Vil de utplasserte 
studentene miste noe av samhørigheten 
med det øvrige akademiske miljøet og «sitt» 
kull ved universitetet? Hva betyr det for 
dem, og kan det også ha yrkesmessige kon­
sekvenser senere? Kan det være vanskeligere 
for disse studentene å få legestillinger sen­
tralt hvis de ønsker det? Hvordan skal utvel­
gelsen foregå, hvilke studenter skal ha et 
desentralisert opplegg og hvilke skal ha  
et sentralt? Kan utdanningskvaliteten i en 
desentralisert modell bli satt under for stort 
press av fastlegekrisen og den til tider vans­
kelige bemanningssituasjonen ved sykehus  
i distrikts-Norge? Finnes det bedre virkemid­
ler for å stimulere rekrutteringen av leger  
til distriktene enn en desentralisert utdan­
ningsmodell?

Kan det tenkes at begeistringen for desen­
tralisert utdanning også har en sammen­
heng med manglende undervisningska­
pasitet ved de etablerte medisinske fakulte­
tene, nå som flere leger skal og bør utdan­
nes i Norge? Blir dette også en strategi for  
å opprettholde dagens status quo fremfor  
å hilse velkommen og erkjenne behovet for 
et nytt medisinsk fakultet i Stavanger (5)?  
Vi bare spør!

Mottatt 27.8.2021, første revisjon innsendt 30.9.2021, 
godkjent 12.10.2021.
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oppdatert 22.03.2021) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® 
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Du kan lese mer om Ozempic® på vår nettside: www.ozempic.no

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

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

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

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

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre­
funksjon

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

Terminal  
nyresykdom*

Hjerte ­
svikt

NYHA klasse I­III NYHA klasse IV

Lever­
funksjon

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

Ozempic® (semaglutid) – ukentlig GLP­1­analog1

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

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

Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris2,7

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

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

tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin.

C

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

START TITRÉR VEDLIKEHOLD
0,5 mg én gang pr uke

eller

for ytterligere glykemisk kontroll
1 mg én gang pr uke

0,5 mg
én gang pr uke

i minst 4 uker

0,25 mg
én gang pr uke

i 4 uker

Dosering – én gang per uke1

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

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

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

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

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

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

†  Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan økes til 1 mg én gang per uke for å bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.1
‡  Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.3

O
ze

m
pi

c®
 e

r e
t r

eg
is

tr
er

t v
ar

em
er

ke
 ti

lh
ør

er
en

de
 N

ov
o 

N
or

di
sk

 A
/S

. N
O

21
O

ZM
00

01
1 

Ap
ril

 2
02

1

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

1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

ukentlig GLP-1-analog1

Ozempic® (semaglutid) –

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

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

•  har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulære 
hendelser3**

Reduksjon i alvorlige  
kardiovaskulære  

hendelser3**

26% RRR##

Større 
HbA1c-reduksjon3*†

13-20 mmol/mol 
(1,2-1,8%)‡

Større 
vektreduksjon3*†#

3,5-6,5 kg‡
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon6
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Indikasjon5 
Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert  diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: 
– Som monoterapi når metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner 
– I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. 
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0,5 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn kr 1158,30 
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Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har 
oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode:
ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232
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232 Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår 
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med Januvia®, Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®.3

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

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

†  Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan økes til 1 mg én gang per uke for å bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.1
‡  Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.3
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Kultur for bedre pasientsikkerhet

De fleste sykehusavdelinger har utviklet gode rutiner for varsling og disku­
sjon av alvorlige hendelser. Mer hverdagslige hendelser uten konsekvenser 
for pasienten diskuteres ofte i mindre grad.

Ved anestesiavdelingen ved St. Olavs 
hospital er det i løpet av de siste 
tiårene bygget opp en pasientsik-
kerhetskultur kalt Lærerike hendel-

ser. Som en del av vår rutinedokumenta- 
sjon registrerer vi alle typer problemer  
vi støter på i «vår» del av pasientforløpet, 
uavhengig av årsak og alvorlighetsgrad.  
I regelmessige møter tar vi opp både små  
og store lærerike hendelser i plenum. Vi  
tror at kollektiv læring av både alvorlige og 
mindre alvorlige hendelser krever systema-
tisk bygging av et åpent, ivaretagende avde-
lingsklima.

Moderne sykehus er høyrisikobedrifter
Dagens sykehusdrift er preget av økende 
krav til produktivitet og kostnadseffektivitet, 
for å sikre fornuftig bruk av offentlige res
surser. I tillegg har samfunnet en forvent-
ning om at helsetjenester skal være trygge. 
Pasientsikkerhet har utviklet seg til en 
kjerneverdi i norsk helsevesen. Moderne 
sykehus har vært sammenlignet med indu
strielle virksomheter med omfattende krav 
til systematisk sikkerhetstenkning, som  
for eksempel luftfart, oljeplattformer og 
kjernekraftverk (1). Et eksempel på pasient-
sikkerhetstiltak inspirert av rutiner fra slike 
høyrisikoindustrier er etableringen av peri
operative sjekklister (2).

Pasientsikkerhet er solid forankret i norsk 
helselovgivning. Mye av ansvaret blir i dag 
lagt på systemnivået i virksomhetene fram-
for det enkelte helsepersonellet. Virksom
hetene er forpliktet til å sørge for forsvarlige 
tjenester (3). De plikter også å planlegge, 
gjennomføre, evaluere og korrigere virk-

somhetens aktiviteter (4). Alvorlige hendel-
ser skal dessuten varsles til Helsetilsynet (3). 
I 2020 ble det sendt inn 732 varsler fra spe-
sialisthelsetjenesten (5). Systemer for mel-
ding og oppfølging av alvorlige hendelser 
med pasientskade eller død til følge kan 
dermed regnes som veletablerte ved norske 
sykehus.

Små hendelser er ikke bagateller
Når det gjelder oppfølging av mindre alvor-
lige hendelser og nesten-uhell er situasjo-
nen sannsynligvis litt annerledes. I sin mye 
siterte bok Normal accidents fra 1984 beskri-
ver organisasjonsteoretikeren Charles 
Perrow at store uhell og katastrofer i høy
risikobedrifter ofte har sitt opphav i små, 
bagatellmessige hendelser (6). Paul Barach 
og Stephen Small skriver tilsvarende at 
erfaringer fra høyrisikovirksomheter tilsier 
at man ikke bare skal se på de store uøns
kede hendelsene som resulterer i pasient-
skade, men også holde løpende oversikt 
over mindre problemer og nesten-uhell (1).

Mange sykehus har i dag opprettet såkalte 
morbiditets- og mortalitetsmøter i ulike 
fora. Som tittelen tilsier, omhandler slike 
møter gjerne de mer alvorlige hendelsene 
med pasientskade eller død til følge. I faglit-
teratur om slike møter har det vært påpekt 
at forum for møtene og diskusjonsklima er 
av stor betydning, og at det er en iboende 
fare for at møtene oppleves som utleverende 
for legene som er involvert i hendelsen (7). 
Slike opplevelser kan føre til forsøk på  
å holde framtidige hendelser skjult. Etable-
ring av en god møtekultur er derfor viktig 
for at slike møter kan bidra til kvalitets

forbedring, økt pasientsikkerhet og felles 
læring.

Alle problemer dokumenteres
Ved anestesiavdelingen på St. Olavs hospital 
har vi siden 1985 registrert anestesiproble-
mer som en del av anestesijournalen (8). 
Denne registreringen innebærer en enkel 
femtrinnsgradering (tabell 1) som utføres  
av anestesiteamet etter hver anestesiolo-
giske prosedyre. Store så vel som mer baga-
tellmessige problemer under anestesifor
løpet registreres, uansett om hovedårsaken 
er anestesiologisk eller kirurgisk eller om 
den skyldes pasientens medisinske tilstand. 

Tabell 1  Registrerte problemer under anestesi ved St. Olavs hospital i 2020.

Alvorlighetsgrad Antall

Uten anmerkning 15 379

Grad 1: «Enkel situasjon. Lite problem. Pasient uaffisert.» 3 256

Grad 2: «Middels vanskelig situasjon. Pasient noe affisert. Ikke veldig alvorlig.» 498

Grad 3: «Meget vanskelig situasjon. Pasient svært dårlig. Potensielt livstruende.» 35

Grad 4: «Mors.» 3

Ikke utfylt 1 895

SUM 21 066

Ramme 1 

Eksempler på problemer som registreres 
i anestesijournalen.

Uten anmerkning

Larynksspasme

Intubasjonsvansker VENTET  
(> 1 min v/trenet intubatør)

Intubasjonsvansker UVENTET  
(> 1 min v/trenet intubatør)

Vanskelig larynksmaske (> 3 forsøk)

Vanskelig maskeventilasjon

Bronkospasme

Aspirasjon

Hypoksi (SO2 < 85 % > 5 min, SO2 < 75 % 
uansett varighet)

Hyperkapni (pCO2 > 7,5 kPa)

Hypotensjon (systolisk blodtrykk < 70 % av 
utgangstrykk > 5 min, eller < 50 % uansett 
varighet)

Hypertensjon (systolisk blodtrykk > 130 % 
av utgangstrykk)

Arytmi eller EKG-forandringer

Duraperforasjon

Mislykket nerveblokade (ny blokade eller 
generell anestesi nødvendig)

Anafylaktisk/allergisk reaksjon

Hypotermi (temperatur < 35,5 °C)

Temperatur > 39 °C (mistenkt malign 
hypertermi)

Vanskelig oppvåkning

Blødning > 20 %

Inadekvat analgesi/anestesi

Utstyrsteknisk problem

Feilmedisinering



1509TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  16,  2021;  141

KRONIKK

Ofte er det en kombinasjon av flere faktorer. 
Som tabell 1 viser, domineres statistikken  
av mindre alvorlige hendelser (grad 1 – 2),  
og den illustrerer dermed hvor ofte ting 
faktisk ikke går helt «etter planen». Det er 
lett å trekke klinisk relevant informasjon  
ut fra denne statistikken. Gjennom registre-
ring direkte knyttet til den kliniske doku-
mentasjonen får vi oversikt også over til
synelatende små hendelser, som mest sann-
synlig aldri ville ha funnet veien inn i en 
separat meldeplattform.

Det opprinnelige formålet med data- 
basen var intern kvalitetssikring og forsk
ning. Tidsnær gjennomgang av de inn
samlete dataene førte tidlig til at store og 
mindre problemer under anestesi ble tatt 
opp og diskutert i plenum på avdelingen,  
og markerte byggestarten for en avdelings
kultur.

For å lære av problemer som oppstår  
i et anestesiforløp, er det ikke nok å regi

strere, telle og kategorisere episodene.  
Man må også prøve å svare på spørsmålene 
«Hvorfor skjedde det?» og «Kunne noe ha 
vært gjort annerledes?». Dette vil gjøre det 
mulig å lære av hendelser og endre og for
bedre egen praksis (9). Å dele hendelsen  
og det man har lært av den, med kollegiet 
kan ideelt sett føre til at kolleger, og ikke 
minst framtidige pasienter, slipper å havne  
i samme uføre.

Konsept Lærerike hendelser
Konseptet for Lærerike hendelser er enkelt: 
Både store og små problemer som har opp-
stått i den kliniske hverdagen, kan tas opp 
og diskuteres i avdelingsfelleskapet. Alt som 
har gitt selvopplevd læringsutbytte, eller 
som har ført til at man ville håndtert ting 
annerledes neste gang, er av interesse. Det 
kan dreie seg om problemer framkalt av 
pasientens fysiologi eller grunntilstand, 
konsekvenser av anestesi eller kirurgi som 

ble utført, feiltagelse eller menneskelig svikt, 
eller et teknisk problem (ramme 1). Uttryk-
ket problem er et bevisst valg framfor kom-
plikasjon for å unngå fokus på at det kan ha 
blitt gjort «feil», og at det er noens «skyld» at 
noe ikke gikk etter boka.

Innlegg om lærerike hendelser er et fast 
programpunkt i avdelingens internunder-
visning, men presenteres også på enkelte 
morgenmøter. Disse innleggene er svært 
populære, og fører nesten uten unntak til 
gode faglige diskusjoner. Alle bidrar i dug
naden med presentasjoner av selvopplevde 
hendelser, både leger i spesialisering og 
overleger. Ofte er det flere innmeldte inn-
legg enn det er plass til på møteprogram-
met. Da vi har lav terskel for å ta opp store 
og små hendelser, blir det «hverdagslig» og 
ufarlig for alle å ta opp lærerike situasjoner.

Presentasjon av hendelser der man selv 
ikke har vært herre over situasjonen, er 
krevende for alle. Vi mener at det er svært 

Illustrasjon: Johan Nord 

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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spesielt prosedyrepregete spesialiteter og 
spesialiteter med høy risiko for akutte hen-
delser. I ramme 2 deler vi noen poenger vi 
mener kan være nyttige for avdelinger som 
selv ønsker å jobbe med en tilsvarende 
kulturbygging.

Tilbakemeldinger vi har mottatt fra både 
norske og internasjonale anestesimiljøer, 
formidler et inntrykk av at vår avdelings
kultur skiller seg fra andres. Dette kan synes 
overraskende, da registrering av problemer 
og uønskete hendelser også gjøres andre 
steder. Det er heller ikke uvanlig at problem-
kasuistikker blir presentert og diskutert  
i avdelingsmøter. Vi har forstått at det som 
gjør vår avdelingskultur spesiell, er kombi-
nasjonen av tre faktorer: For det første regi
streres alle typer problemer, ikke bare de 
som har hatt konsekvenser for pasienten, 
men også de som kunne ha utviklet seg til 
alvorlige hendelser om de ikke hadde blitt 
oppdaget og håndtert tidlig i prosessen. For 
det annet er registreringen direkte knyttet 
til den kliniske prosedyren i pasientjourna-
len, noe som legger til rette for enkel regi
strering og senere uthenting av klinisk 
relevant informasjon fra statistikken. Den 
tredje faktoren er den bevisste, daglige 
bruken av vår interne statistikk i en aktiv 
læringskultur, der åpenhet om problemer 
står sentralt.

Mottatt 15.6.2021, første revisjon innsendt 31.8.2021, 
godkjent 14.9.2021.

avdelingsmiljøet. Det krever en avdelings-
kultur der kollegiet opptrer som lyttende, 
spørrende og støttende, med faglig disku-
sjon og faglig konklusjon i sentrum. Avde-
lingsledelsen må være aktivt til stede under 
møtene, sørge for fokus på det faglige og 
lede bort fra individfokus. Lederne må tyde-
lig signalisere at alle ansatte opplever pro-
blemer, og at læring av problemer er en del 
av lasset avdelingen drar i felleskap.

Oversikt krever struktur
Lærerike hendelser har vært en fanesak for 
avdelingen vår i mange år. Med et økende 
antall anestesiprosedyrer og ansatte følte vi 
at konseptet krevde mer struktur for at man 
kunne beholde oversikten. De mest alvorlige 
hendelsene (grad 3 og 4) er lette å ekstrahere 
fra databasen på grunn av det relativt lave 
antallet (tabell 1). For å identifisere lærerike 
hendelser blant de mange registrerte pro
blemene uten alvorlige konsekvenser for 
pasienten er vi avhengige av at kollegene  
selv melder slike hendelser inn til felles 
diskusjon. I 2010 etablerte vi en komité for 
lærerike hendelser i avdelingen. Komitémed-
lemmene hjelper med å fange opp og samle 
lærerike hendelser som har skjedd, og opp-
muntrer kolleger til å presentere disse kasui
stikkene for de andre i avdelingen. Komiteens 
sekretær holder oversikt over innmeldte 
hendelser og sørger for at de får innpass  
i avdelingens internundervisningsprogram.

Relevant for flere spesialiteter
Å registrere og dele lærerike hendelser er et 
konsept som vi tror også andre spesialiteter 
enn anestesiologi kan ha glede av, kanskje 

Ramme 2 

Innspill til etablering av Lærerike  
hendelser.

Registreringen bør være enkel og tidsnær.

Den bør skje på samme plattform som  
den kliniske dokumentasjonen.

Å registrere problemer må ikke oppleves 
som stigmatiserende.

Databasen må eies av avdelingen og 
behandles fortrolig.

Identifisering og uthenting av hendelser  
fra databasen må være enkelt.

Ingen lærerik hendelse er «for liten» for 
felles diskusjon.

Presentasjon av lærerike hendelser bør ha 
en fast plass på undervisningsprogrammet.

Etablering av en koordinerende gruppe  
kan være nyttig i større avdelingsmiljøer.

Ledelsen må være aktivt til stede under 
møtene.

Tillit i kollegiet er uunnværlig for åpenhets-
kulturen.

Faglige «tungvektere» må være entusias-
tiske og delta aktivt.

Konseptet må være solid forankret i avde-
lingsledelsen.

Myokarditt (og perikarditt) er sjeldne bivirkninger som kan opptre etter vaksinasjon med 
Comirnaty (Pfizer) og Spikevax (Moderna)(1).

Folkehelseinstituttet (FHI) kan følge forekomsten av mulige vaksinebivirkninger ved å 
sammenstille data fra vaksinasjonsregisteret SYSVAK med diagnoser satt i sykehus og 
hos fastleger. FHI har som ledd i en pågående nordisk studie undersøkt forekomsten 
av myokarditt hos vaksinerte i Norge ved å koble data fra SYSVAK med data fra Norsk 
pasientregister(2, 3). 

Foreløpige tall fra FHI viser at etter å ha vaksinert mer enn 4,1 millioner personer med 
første dose og 3,6 millioner med andre dose, er det registrert 28 personer innlagt på 
sykehus med myokarditt etter første dose og 61 etter andre dose koronavaksine(3). De 
fleste pasientene ble utskrevet innen fem dager. Det er kjent at myokarditt i sjeldne tilfeller 
kan oppstå etter mRNA-vaksinasjon, og at denne bivirkningen forekommer hyppigst 
hos unge menn, særlig etter andre dose. De norske dataene viser at tilstanden oppstår 
hyppigere etter bruk av Spikevax som andre vaksinedose enn ved bruk av Comirnaty 
som andre dose (se tabell 1). Folkehelseinstituttet oppfordrer menn mellom 18 og 29 år 
til å vurdere å velge Comirnaty som andre vaksinedose(2). Siden både myokarditter og 
perikarditter er relativt sjeldne tilstander pågår det nordiske studier for å se på særskilte 
aldersgrupper, vaksinasjonsregimer, underliggende risikofaktorer med mer.

Kjønn og 
alder

Vaksinetype Vaksinerte 
1. dose

Vaksinerte 
2. dose

Myokarditter 
etter 1. dose

Myokarditter 
etter 2. dose

Menn
18-29 år

Comirnaty 275334 149386 <5 6

Menn 
18-29 år

Spikevax 56772 135652 <5 28

Kvinner
18-29 år

Comirnaty 253850 157502 <5 <5

Kvinner
18-29 år

Spikevax 50962 113602 <5 <5

Tabell 1. Oversikt over antall personer 18-29 år innlagt på sykehus med myokarditt innen 28 dager etter koronavaksinasjon,
per 6. oktober 2021. Kilde: Beredt C19

Det er per 19. oktober meldt over 37 000 bivirkninger fra helsepersonell og 
privatpersoner(4,5). Meldinger fra helsepersonell gjorde at Norge var blant de første 
til å oppdage alvorlige bivirkninger av AstraZeneca-vaksinen(6). Ved gjennomgang av 
meldinger om myokarditt viser det seg at det er god overenstemmelse mellom meldte 
tilfeller og registerdata (upubliserte data). Dette tyder på at norsk helsepersonell er flinke 
til å melde ved mistanke om alvorlige bivirkninger. Alle alvorlige bivirkningsmeldinger blir 
vurdert fortløpende av Legemiddelverket og Folkehelseinstituttet(7). Kunnskap vi har fått 
gjennom registerdata og meldte bivirkninger gjør at myndighetene kan gi konkrete råd for 
å redusere risikoen for alvorlige bivirkninger.

De aller fleste som har fått myokarditt ble utskrevet etter få dager. Det har ikke vært meldt 
om tilfeller der myokarditt har utløst hjertesvikt, men langtidsforløpet ved myokarditt 
utløst etter vaksinasjon er foreløpig lite kjent.  Myndighetene vurderer nå hvordan 
pasienter som har fått myokarditt etter mRNA-vaksine skal følges opp.

Trimbow (beklometason/formoterol/
glykopyrronium) er innvilget 
forhåndsgodkjent refusjon til 
vedlikeholdsbehandling av astma  hos 
voksne pasienter som ikke er adekvat 
kontrollert med en langtidsvirkende 
β2-agonist og middels dose inhalert 
kortikosteroid, og som opplevde 1 
eller flere astmaeksaserbasjoner i 
foregående år. Refusjonsberettiget 
bruk er som vedlikeholdsbehandling 
ved bronkialobstruksjon (R95, R96 ), i 
henhold til preparatomtale. 

Jardiance (empagliflozin) er innvilget 
forhåndsgodkjent refusjon for 
behandling av symptomatisk kronisk 
hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon 
(EF) mindre eller lik 40 % bestemt 
ved ekkokardiografi, angiografi, 
myokardscintigrafi, computertomografi 
(CT) eller magnettomografi (MR).

Refusjonsvilkår 142 er fjernet for 
Wellbutrin Retard (bupropion).
Ny refusjonsberettiget bruk er 
behandlingskrevende forstyrrelse 
i stemningsleie ved psykisk lidelse 
(depresjoner) uten krav om tidligere 
forsøk med SSRI eller SNRI med 
utilstrekkelig effekt og/eller uakseptable 
bivirkninger.

Referanser: 1. https://legemiddelverket.no/nyheter/
sammenheng-mellom-mrna-vaksiner-og-hjertesykdom 
2. https://www.fhi.no/nyheter/2021/myokarditt-spikevax/ 
3. https://www.fhi.no/nyheter/2021/myokarditt-etter-
koronavaksinasjon-i-norge/ 4. https://legemiddelverket.
no/godkjenning/koronavaksiner/meldte-mistenkte-
bivirkninger-av-koronavaksiner 5. https://legemiddelverket.
no/nyheter/koronavaksiner-og-betennelse-i-hjertet 
6. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33835768/ 7. https://
legemiddelverket.no/godkjenning/koronavaksiner/slik-
overvakes-koronavaksiner#4.-saksbehandle/-kvalitetssikre
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Hva viser norske registerdata om myokarditt etter koronavaksinasjon? 

viktig at også ledere og «nestorer» i faget 
presenterer hendelser der de selv ikke fram-
sto som helter, og der man, sett i etterpå-
klokskapens lys, gjerne kunne ha gjort ting 
på en bedre måte.

At alle kan tørre å være åpne om slike 
situasjoner, legger et stort ansvar på hele 
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Myokarditt (og perikarditt) er sjeldne bivirkninger som kan opptre etter vaksinasjon med 
Comirnaty (Pfizer) og Spikevax (Moderna)(1).

Folkehelseinstituttet (FHI) kan følge forekomsten av mulige vaksinebivirkninger ved å 
sammenstille data fra vaksinasjonsregisteret SYSVAK med diagnoser satt i sykehus og 
hos fastleger. FHI har som ledd i en pågående nordisk studie undersøkt forekomsten 
av myokarditt hos vaksinerte i Norge ved å koble data fra SYSVAK med data fra Norsk 
pasientregister(2, 3). 

Foreløpige tall fra FHI viser at etter å ha vaksinert mer enn 4,1 millioner personer med 
første dose og 3,6 millioner med andre dose, er det registrert 28 personer innlagt på 
sykehus med myokarditt etter første dose og 61 etter andre dose koronavaksine(3). De 
fleste pasientene ble utskrevet innen fem dager. Det er kjent at myokarditt i sjeldne tilfeller 
kan oppstå etter mRNA-vaksinasjon, og at denne bivirkningen forekommer hyppigst 
hos unge menn, særlig etter andre dose. De norske dataene viser at tilstanden oppstår 
hyppigere etter bruk av Spikevax som andre vaksinedose enn ved bruk av Comirnaty 
som andre dose (se tabell 1). Folkehelseinstituttet oppfordrer menn mellom 18 og 29 år 
til å vurdere å velge Comirnaty som andre vaksinedose(2). Siden både myokarditter og 
perikarditter er relativt sjeldne tilstander pågår det nordiske studier for å se på særskilte 
aldersgrupper, vaksinasjonsregimer, underliggende risikofaktorer med mer.
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Myokarditter 
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Spikevax 56772 135652 <5 28

Kvinner
18-29 år

Comirnaty 253850 157502 <5 <5

Kvinner
18-29 år

Spikevax 50962 113602 <5 <5

Tabell 1. Oversikt over antall personer 18-29 år innlagt på sykehus med myokarditt innen 28 dager etter koronavaksinasjon,
per 6. oktober 2021. Kilde: Beredt C19

Det er per 19. oktober meldt over 37 000 bivirkninger fra helsepersonell og 
privatpersoner(4,5). Meldinger fra helsepersonell gjorde at Norge var blant de første 
til å oppdage alvorlige bivirkninger av AstraZeneca-vaksinen(6). Ved gjennomgang av 
meldinger om myokarditt viser det seg at det er god overenstemmelse mellom meldte 
tilfeller og registerdata (upubliserte data). Dette tyder på at norsk helsepersonell er flinke 
til å melde ved mistanke om alvorlige bivirkninger. Alle alvorlige bivirkningsmeldinger blir 
vurdert fortløpende av Legemiddelverket og Folkehelseinstituttet(7). Kunnskap vi har fått 
gjennom registerdata og meldte bivirkninger gjør at myndighetene kan gi konkrete råd for 
å redusere risikoen for alvorlige bivirkninger.

De aller fleste som har fått myokarditt ble utskrevet etter få dager. Det har ikke vært meldt 
om tilfeller der myokarditt har utløst hjertesvikt, men langtidsforløpet ved myokarditt 
utløst etter vaksinasjon er foreløpig lite kjent.  Myndighetene vurderer nå hvordan 
pasienter som har fått myokarditt etter mRNA-vaksine skal følges opp.

Trimbow (beklometason/formoterol/
glykopyrronium) er innvilget 
forhåndsgodkjent refusjon til 
vedlikeholdsbehandling av astma  hos 
voksne pasienter som ikke er adekvat 
kontrollert med en langtidsvirkende 
β2-agonist og middels dose inhalert 
kortikosteroid, og som opplevde 1 
eller flere astmaeksaserbasjoner i 
foregående år. Refusjonsberettiget 
bruk er som vedlikeholdsbehandling 
ved bronkialobstruksjon (R95, R96 ), i 
henhold til preparatomtale. 

Jardiance (empagliflozin) er innvilget 
forhåndsgodkjent refusjon for 
behandling av symptomatisk kronisk 
hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon 
(EF) mindre eller lik 40 % bestemt 
ved ekkokardiografi, angiografi, 
myokardscintigrafi, computertomografi 
(CT) eller magnettomografi (MR).

Refusjonsvilkår 142 er fjernet for 
Wellbutrin Retard (bupropion).
Ny refusjonsberettiget bruk er 
behandlingskrevende forstyrrelse 
i stemningsleie ved psykisk lidelse 
(depresjoner) uten krav om tidligere 
forsøk med SSRI eller SNRI med 
utilstrekkelig effekt og/eller uakseptable 
bivirkninger.
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VITENSKAP

FR A ANDRE TIDSSKRIF TER

Økt medfødt immunitet etter koronavaksine

Annengangs mRNA-vaksinering mot  
covid-19 gir økt beredskap i det med
fødte immunsystemet.

Pfizer-vaksinen mot covid-19 er mRNA-
basert. I en ny studie ga den en forventet, 
robust og nøytraliserende antistoffrespons 
mot virusets S-protein, både mot den opp-
rinnelige varianten og betavarianten av 
SARS-CoV-2-viruset (1). Men mens det er 
relativt lett å måle antistoffresponser, er  
det ikke kjent hvordan mRNA-vaksiner vir-
ker på andre deler av immunforsvaret. Dette 
ble undersøkt i en omfattende systembiolo-
gistudie med 56 friske forsøkspersoner, som 
ble vaksinert på dag 0 og dag 21. Leukocytter, 
cytokiner og kjemokiner i blod fra vaksina-
sjonsdagene, dagen etter vaksinasjon og 
noen dager senere ble målt og sammen
liknet.

Etter den andre mRNA-vaksinedosen var 
det en markant økning av den medfødte 

immunresponsen sammenliknet med effek-
ten av den første vaksinedosen. Dette gjaldt 
bl.a. økt nivå av inflammatoriske monocyt-
ter og økt aktivering av naturlige dreper
celler (NK-celler) og dendrittiske celler. Den 
medfødte immunresponsen var også for-
skjellig fra responsen på selve SARS-CoV-
2-virusinfeksjonen.

– Hovedfunnet i denne studien var at  
den andre dosen med Pfizer-vaksinen ga  
en større medfødt immunrespons, såkalt 
opptrent immunitet, enn den første dosen, 
sier Michael R. Daws, som er professor ved 
Institutt for medisinske basalfag, Universite-
tet i Oslo.

– Ved opptrent immunitet skjer det epi
genetiske og metabolske endringer i celler 
innen det medfødte immunsystemet, dvs. 
monocytter, granulocytter og NK-celler, noe 
som gir en økt respons ved neste infeksjon. 
Selv om slike endringer ikke vises direkte  
i denne studien, ble det identifisert en celle
populasjon som likner på celler der slike 
forandringer tidligere er påvist. At disse 

cellene er sett etter vaksinering, men ikke 
etter infeksjon med SARS-CoV-2, kan være  
et tegn på at vaksineringen fører til en ster-
kere eller mer balansert immunrespons enn 
infeksjonen. Dette kan forhåpentlig vise seg 
som vedvarende beskyttelse mot viruset, 
sier Daws.

– Opptrent immunitet har bredere spesi
fisitet enn adaptiv hukommelse og vil ofte  
gi beskyttelse mot ikke-relaterte patogener. 
En slik sidebeskyttelse ble notert allerede  
for 90 år siden av Albert Calmette ved BCG-
immunisering, der man fant redusert døde-
lighet for andre barnesykdommer enn 
tuberkulose, sier Daws.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1	 Arunachalam PS, Scott MKD, Hagan T et al. Systems 

vaccinology of the BNT162b2 mRNA vaccine in 
humans. Nature 2021; 596: 410 – 6. 

Foto: Gorm Kallestad / NTB
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Et opplæringsprogram for sykepleiere 
ved danske sykehjem førte til en 
halvering av antibiotikabruk mot 
urinveisinfeksjoner.

I en klyngerandomisert studie ble 22 danske 
sykehjem randomisert til enten å gjennom-
føre et strukturert opplæringsprogram  
for sykepleierne om korrekt bruk av anti
biotika eller å fortsette sin vanlige praksis 
(1). Sykepleiere ble blant annet opplært  
i hvordan man vurderer uspesifikke sym
ptomer og hvordan man skiller mellom 
urinveisinfeksjon og asymptomatisk 
bakteriuri. Rutiner for hvordan denne infor-
masjonen skulle legges frem for ansvarlig 
lege, ble også gjennomgått.

I oppfølgingstiden var antall forskrivnin-
ger av antibiotika mot urinveisinfeksjoner 
134 per 84 035 beboerdøgn i intervensjons-
gruppen, mot 228 per 77 817 i kontrollgrup-
pen, dvs. en rateratio på 0,51 (95 % KI 0,37 til 
0,71). Reduksjonen i antibiotikabruk gikk 
ikke ut over kvaliteten på behandlingen og 
førte ikke til flere dødsfall.

– Dette er en viktig studie, sier Dag Berild, 
som er spesialist i infeksjonssykdommer  
og professor ved OsloMet og Universitetet  
i Oslo. Studien er godt gjennomført og bør 
få betydning også for norske sykehjem og 
sykehus. Opprinnelig ble 68 sykehjem invi-
tert til å delta i den danske studien, hvorav 
40 avsto på grunn av mangelfull IT-infra-
struktur, men det er ikke sannsynlig at delta-
kelse fra flere sykehjem ville ha endret kon-
klusjonen, sier Berild.

– Ifølge en rapport fra Norsk overvåkings-
system for antibiotikaresistens hos mikro-
ber (NORM) varierer bruken av antibiotika  
i norske sykehjem altfor mye. Asymptoma-
tisk bakteriuri, som er vanlig blant syke-
hjemspasienter, spesielt hos dem med urin-
veiskateter, skal ikke behandles, understre-
ker Berild.

– Overforbruket ved asymptomatisk 

bakteriuri kan i stor grad forklares med  
at man ved uspesifikke symptomer eller 
illeluktende urin tester med urinstiks og  
at positive funn fører til forskrivning av 
antibiotika, sier Berild.

SOFIE PAUS TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Arnold SH, Nygaard Jensen J, Bjerrum L et al. 

Effectiveness of a tailored intervention to reduce 
antibiotics for urinary tract infections in nursing 
home residents: a cluster, randomised controlled 
trial. Lancet Infect Dis 2021; 21: S1473-3099(21)00001-3. 

Slik kan bruken av antibiotika reduseres

Illustrasjon: Science Photo Library / NTB



Ferinject (jern(III)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: B03A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. 
INFUSJONS-/INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 50 mg/ml. 

Indikasjoner: Behandling av jernmangel når orale jernpreparater er uten virkning, ikke kan brukes eller det er klinisk behov for hurtig tilførsel av jern. Diagnosen 
jernmangel må baseres på laboratorieprøver.
Dosering: Pasienten skal overvåkes nøye for tegn og symptomer på overfølsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun administreres når 
personell som er opplært i å vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar nærhet, og når komplett gjenopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten 
bør observeres for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver injeksjon. Trinn 1: Bestemmelse av jernbehov: Bestemmes på bakgrunn av pasientens kroppsvekt 
og hemoglobinnivå (Hb) iht. tabell 1 i SPC. Trinn 2: Beregning og administrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal ikke overskride: -15 mg 
jern/kg kroppsvekt (ved i.v. injeksjon) eller 20 mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. infusjon). -1000 mg jern (20 ml Ferinject). Maks. anbefalt kumulativ dose er 1000 mg 
jern (20 ml Ferinject) pr. uke. Trinn 3: Vurdering etter tilførsel av jern: Ny vurdering skal utføres av legen basert på individuell tilstand. Hb-nivået skal vurderes på 
nytt minst 4 uker etter siste administrering, for å la tilstrekkelig tid gå for erytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilførsel av jern, skal 
jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pasientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt maks. daglig dose skal ikke overstige 200 
mg hos hemodialyseavhengige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 år: Ikke studert og bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Håndtering: Skal kun 
fortynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bolusinjeksjon og dialyse. Bruk bare hetteglass uten bunnfall, og med homogen oppløsning. 
Hvert hetteglass er kun ment for engangsbruk. Ved fortynning skal det ikke brukes andre typer intravenøse fortynningsoppløsninger eller terapeutiske stoffer enn 
steril 9 mg/ml natriumkloridoppløsning, da dette kan føre til utfelling og/eller interaksjon. Kompatibiliteten med beholdere laget av annet enn polyetylen og glass 
er ukjent. Administrering: Skal kun administreres i.v. ved ufortynnet bolusinjeksjon eller ufortynnet under en hemodialysesekvens gjennom dialysatoren, eller 
fortynnet ved infusjon. Skal ikke administreres s.c. eller i.m. I.v. injeksjon: Opptil 1000 mg jern (opptil maks. 15 mg/kg kroppsvekt) kan administreres via i.v. 
injeksjon av ufortynnet oppløsning iht. tabell 2 i SPC. I.v. infusjon: Kan administreres fortynnet via i.v. infusjon opptil en maks. engangsdose på 1000 mg jern 
(opptil maks. 20 mg/kg kroppsvekt). Ferinject må kun fortynnes i steril 9 mg/ml natriumkloridoppløsning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsårsaker skal ikke Ferinject 
fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til jernkarboksymaltoseløsningen). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Kjent 
alvorlig overfølsomhet for andre parenterale jernpreparater. Anemi som ikke er knyttet til jernmangel, f.eks. annen mikrocytisk anemi. Tegn på jernoverskudd eller 
forstyrrelser i utnyttelsen av jern. Forsiktighetsregler: Overfølsomhetsreaksjoner: Kan gi overfølsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dødelige 
anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfølsomhetsreaksjoner etter tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er også rapportert. Det er sett 
overfølsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resultere i hjerteinfarkt). Risikoen er økt ved 
kjent allergi, inkl. legemiddelallergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk allergi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander 
(f.eks. systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har også økt risiko for overfølsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres når personell som er 
opplært i å vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar nærhet, og når komplett gjenopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten bør observeres 
for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver administrering. Behandlingen må stoppes umiddelbart ved overfølsomhetsreaksjoner eller tegn på intoleranse 
under administreringen. Utstyr for hjerte-/åndedretts-gjenopplivning og utstyr for håndtering av akutte anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner skal være 
tilgjengelig, inkl. en injiserbar 1:1000-adrenalinoppløsning. Ytterligere behandling med antihistaminer og/eller kortikosteroider skal gis ved behov. Hypofos-
fatemisk osteomalasi: Symptomatisk hypofosfatemi som fører til osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har blitt rapportert. Pasienter 
bør oppsøke legehjelp hvis de opplever forverring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat i serum skal overvåkes hos pasienter som får 
administrert flere høye doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisterende risikofaktorer for hypofosfatemi. I tilfeller av vedvarende 
hypofosfatemi skal behandling med jern(III)karboksymaltose revurderes. Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal parenteralt jern 
kun administreres etter en grundig nytte-/risikovurdering. Parenteral jernadministrering skal unngås hos pasienter med hepatisk funksjonsforstyrrelse der 
jernoverskudd er en utløsende faktor, spesielt ved porphyria cutanea tarda (PCT). Grundig overvåkning av jernstatus anbefales for å unngå jernoverskudd. 
Sikkerhetsdata er ikke tilgjengelig for hemodialyseavhengige kroniske nyrepasienter som får enkeltdoser >200 mg jern. Infeksjon: Parenteralt jern må brukes med 
forsiktighet ved akutt eller kronisk infeksjon, astma, eksem eller atopiske allergier. Det anbefales at administreringen avbrytes ved pågående bakteriemi. Ved 
kronisk infeksjon må det foretas en nytte-/risikovurdering, der undertrykking av erytropoese tas i betraktning. Ekstravasasjon: Det skal utvises forsiktighet for å 
unngå paravenøs lekkasje ved administrering. Paravenøs lekkasje kan gi hudirritasjon og potensielt langvarig brun misfarging på administreringsstedet. Ved 
paravenøs lekkasje må administreringen avbrytes øyeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferinject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette må tas 
i betraktning for pasienter på saltfattig diett. Administrer ikke 20 ml (1000 mg jern) som injeksjon eller infusjon mer enn 1 gang i uken. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse på felleskatalogen.no og se SPC. Graviditet og amming: Graviditet: Grundig nytte-/
risikovurdering er påkrevd før bruk under graviditet, og preparatet skal ikke brukes under graviditet med mindre det er strengt nødvendig. Jernmangel som 
oppstår i løpet av 1. trimester kan i mange tilfeller behandles med oralt jern. Behandling med Ferinject bør begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen anses å 
oppveie potensiell risiko for både mor og foster. Føtal bradykardi kan oppstå etter administrering av parenterale jernpreparater. Det er vanligvis forbigående og en 
konsekvens av en overfølsomhetsreaksjon hos mor. Fosteret skal overvåkes nøye under i.v. administrering av parenterale jernpreparater hos gravide. Amming: 
Overgang i morsmelk er ubetydelig (≤1%). Med grunnlag i begrenset informasjon fra ammende er det usannsynlig at preparatet utgjør en risiko for barnet som 
ammes. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Generelle: Reaksjoner på injeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske: Hodepine, 
svimmelhet. Stoffskifte/ernæring: Hypofosfatemi. De mest alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne); dødsfall har blitt rapportert. 
Overdosering/Forgiftning: Administrering i mengder som overskrider mengden nødvendig for å korrigere jernmangel på tidspunktet for administrering, kan 
føre til akkumulering av jern i lagrene, noe som etter hvert kan føre til hemosiderose. Overvåkning av jernparametre som serumferritin og transferrinmetning kan 
bidra til å gjenkjenne jernakkumulering. Jernakkumulasjon skal behandles i samsvar med standard medisinsk praksis, f.eks. kan bruk av jernchelator vurderes. Se 
Giftinformasjonens anbefalinger B03A C på www.felleskatalogen.no. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i originalpakningen for å beskytte mot lys. 
Oppbevares ved høyst 30°C. Skal ikke fryses. Fra et mikrobiologisk synspunkt skal preparatet brukes øyeblikkelig etter første åpning av beholderen. Fra et 
mikrobiologisk synspunkt skal preparatet brukes øyeblikkelig etter fortynning med steril 9 mg/ml natriumkloridoppløsning. Pakninger og priser (pr. 
06.08.2021): 10 ml (hettegl.) kr 1429,50. 20 ml (hettegl.) kr 2822,90. Blå resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 28.07.2021. Innehaver 
av markedsføringstillatelsen: Vifor France, 100-101 Terrasse Boieldieu, Tour Franklin La Défense 8, 92042 Paris La Défense Cedex, Frankrike. Kontakt (repr.): Vifor 
Pharma Nordiska AB, Gustav III:s Boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige, e-post: info.nordic@viforpharma.com. Les felleskatalogtekst eller preparatomtalen (SPC) 
for mer informasjon, se www.felleskatalogen.no

www.viforpharma.se • info.nordic@viforpharma.com

IRON MATTERS
Ferinject® (ferric carboxymaltose), 

the only IV iron recommended by ESC Guidelines.1

Reference: 1. McDonagh et al, 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure European Heart Journal                         
(2021) 00, 1-128      FCM-2100018  202110



Ferinject (jern(III)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: B03A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. 
INFUSJONS-/INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 50 mg/ml. 

Indikasjoner: Behandling av jernmangel når orale jernpreparater er uten virkning, ikke kan brukes eller det er klinisk behov for hurtig tilførsel av jern. Diagnosen 
jernmangel må baseres på laboratorieprøver.
Dosering: Pasienten skal overvåkes nøye for tegn og symptomer på overfølsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun administreres når 
personell som er opplært i å vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar nærhet, og når komplett gjenopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten 
bør observeres for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver injeksjon. Trinn 1: Bestemmelse av jernbehov: Bestemmes på bakgrunn av pasientens kroppsvekt 
og hemoglobinnivå (Hb) iht. tabell 1 i SPC. Trinn 2: Beregning og administrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal ikke overskride: -15 mg 
jern/kg kroppsvekt (ved i.v. injeksjon) eller 20 mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. infusjon). -1000 mg jern (20 ml Ferinject). Maks. anbefalt kumulativ dose er 1000 mg 
jern (20 ml Ferinject) pr. uke. Trinn 3: Vurdering etter tilførsel av jern: Ny vurdering skal utføres av legen basert på individuell tilstand. Hb-nivået skal vurderes på 
nytt minst 4 uker etter siste administrering, for å la tilstrekkelig tid gå for erytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilførsel av jern, skal 
jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pasientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt maks. daglig dose skal ikke overstige 200 
mg hos hemodialyseavhengige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 år: Ikke studert og bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Håndtering: Skal kun 
fortynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bolusinjeksjon og dialyse. Bruk bare hetteglass uten bunnfall, og med homogen oppløsning. 
Hvert hetteglass er kun ment for engangsbruk. Ved fortynning skal det ikke brukes andre typer intravenøse fortynningsoppløsninger eller terapeutiske stoffer enn 
steril 9 mg/ml natriumkloridoppløsning, da dette kan føre til utfelling og/eller interaksjon. Kompatibiliteten med beholdere laget av annet enn polyetylen og glass 
er ukjent. Administrering: Skal kun administreres i.v. ved ufortynnet bolusinjeksjon eller ufortynnet under en hemodialysesekvens gjennom dialysatoren, eller 
fortynnet ved infusjon. Skal ikke administreres s.c. eller i.m. I.v. injeksjon: Opptil 1000 mg jern (opptil maks. 15 mg/kg kroppsvekt) kan administreres via i.v. 
injeksjon av ufortynnet oppløsning iht. tabell 2 i SPC. I.v. infusjon: Kan administreres fortynnet via i.v. infusjon opptil en maks. engangsdose på 1000 mg jern 
(opptil maks. 20 mg/kg kroppsvekt). Ferinject må kun fortynnes i steril 9 mg/ml natriumkloridoppløsning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsårsaker skal ikke Ferinject 
fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til jernkarboksymaltoseløsningen). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Kjent 
alvorlig overfølsomhet for andre parenterale jernpreparater. Anemi som ikke er knyttet til jernmangel, f.eks. annen mikrocytisk anemi. Tegn på jernoverskudd eller 
forstyrrelser i utnyttelsen av jern. Forsiktighetsregler: Overfølsomhetsreaksjoner: Kan gi overfølsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dødelige 
anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfølsomhetsreaksjoner etter tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er også rapportert. Det er sett 
overfølsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resultere i hjerteinfarkt). Risikoen er økt ved 
kjent allergi, inkl. legemiddelallergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk allergi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander 
(f.eks. systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har også økt risiko for overfølsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres når personell som er 
opplært i å vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar nærhet, og når komplett gjenopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten bør observeres 
for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver administrering. Behandlingen må stoppes umiddelbart ved overfølsomhetsreaksjoner eller tegn på intoleranse 
under administreringen. Utstyr for hjerte-/åndedretts-gjenopplivning og utstyr for håndtering av akutte anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner skal være 
tilgjengelig, inkl. en injiserbar 1:1000-adrenalinoppløsning. Ytterligere behandling med antihistaminer og/eller kortikosteroider skal gis ved behov. Hypofos-
fatemisk osteomalasi: Symptomatisk hypofosfatemi som fører til osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har blitt rapportert. Pasienter 
bør oppsøke legehjelp hvis de opplever forverring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat i serum skal overvåkes hos pasienter som får 
administrert flere høye doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisterende risikofaktorer for hypofosfatemi. I tilfeller av vedvarende 
hypofosfatemi skal behandling med jern(III)karboksymaltose revurderes. Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal parenteralt jern 
kun administreres etter en grundig nytte-/risikovurdering. Parenteral jernadministrering skal unngås hos pasienter med hepatisk funksjonsforstyrrelse der 
jernoverskudd er en utløsende faktor, spesielt ved porphyria cutanea tarda (PCT). Grundig overvåkning av jernstatus anbefales for å unngå jernoverskudd. 
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Rastløse bein  
– en studie fra allmennpraksis

BAKGRUNN
Forekomsten av rastløse bein er rundt 5 – 10 % blant 
voksne i den generelle befolkningen. Få studier er gjort 
om forekomsten blant pasienter som oppsøker fastlege. 
Det er også få studier om sammenheng med andre 
vanlige plager som irritabel tarm, kronisk utmattelse 
eller kronisk muskel- og ryggsmerte.

MATERIALE OG METODE
Studien ble gjennomført som en spørreskjemaunder
søkelse ved legekontorer på Sør- og Vestlandet høsten 
2017 og våren 2018, der pasienter som ventet på time  
hos fastlegen fortløpende ble invitert til å delta. 2 634 
personer deltok (62,2 % kvinner, gjennomsnittsalder 
49,6 år). Svarprosenten var 86,8. Rastløse bein ble defi-
nert basert på internasjonale kriterier. Assosiasjoner 
mellom rastløse bein og irritabel tarm, kronisk utmat-
telse og kronisk muskel- og ryggsmerte ble analysert 
med khikvadrattester og logistisk regresjon.

RESULTATER OG FORTOLKNING
Andelen pasienter med rastløse bein var 14,3 %. Blant 
pasientene med rastløse bein rapporterte 44,8 % at 
symptomene var moderate til veldig plagsomme, og 
85,8 % at de ikke brukte medikamenter for dette. Ande- 
len pasienter med rastløse bein var signifikant høyere 
blant pasienter med irritabel tarm (21,8 % versus 13,6 %,  
p = 0,009), kronisk utmattelse (18,2 % versus 13,1 %,  
p = 0,003) og kronisk muskel- og ryggsmerte (23,2 % 
versus 12,2 %, p < 0,0005). Fastleger bør være oppmerk-
somme på at mange pasienter har rastløse bein og at 
tilstanden er assosiert med andre vanlige plager.
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HOVEDFUNN
Forekomsten av rastløse bein var 
14,3 % blant pasienter som oppsøker 
fastlegen.

Rundt halvparten av dem oppga 
mye og hyppige plager, men et  
fåtall benyttet medikamentell 
behandling.

Rastløse bein var hyppigere blant 
pasienter med andre plager som 
irritabel tarm (justert oddsratio (OR) 
1,73), kronisk utmattelse (OR 1,48) og 
kronisk muskel- og ryggsmerte (OR 
2,06), sammenliknet med pasienter 
uten disse tilstandene.

Rastløse bein kjennetegnes av krib
lende og ubehagelige fornemmel-
ser i beina ledsaget av trang til 
bevegelse (1, 2). Denne bevegelses-
trangen oppstår når man er i ro 
og forsvinner helt eller delvis ved 

bevegelse. Trangen har også en tydelig døgn-
variasjon, hvor symptomer er til stede kveld 
og natt, og ikke tidlig på dagen (2). På grunn 
av relasjonen til kveld/natt regnes rastløse 
bein som en søvnrelatert bevegelseslidelse 
(2, 3). Samtidig er tilstanden også klassifisert 
som en nevrologisk lidelse, som ofte starter i 
voksen alder og varer livet ut (1, 2).

Undersøkelser fra flere vestlige land angir 
forekomsten av diagnosen rastløse bein (også 
kalt restless legs syndrome) til å være 5 – 10 % 
(1, 3, 4). I en norsk befolkningsundersøkelse 
fra 2005 tilfredsstilte 14,3 % av voksne personer 
kriteriene for rastløse bein, og omtrent halv-
parten beskrev plagene som moderate eller 
alvorlige (5). Det er flest kvinner som rappor-
terer plager, og forekomsten øker med alde-
ren (3). Til tross for at tilstanden er vanlig, 
forblir den ofte udiagnostisert og ubehandlet 
(3, 4, 6).

Det er økt forekomst av rastløse bein hos 
pasienter med nyresvikt, jernmangel, gravidi-
tet og hos pasienter som bruker visse medika-
menter (3, 7, 8). Årsaksmekanismene til rast-
løse bein er ukjente, men nedsatt funksjon i 
det dopaminerge systemet er påvist (1). For-
styrrelser i jernomsetningen ser også ut til å 
spille en rolle (1, 8). Genetiske faktorer har 
betydning, og 40 – 50 % av pasienter med denne 
diagnosen kjenner andre i familien med lik-
nende plager (3, 8).

Behandlingen av rastløse bein er avhengig 
av graden av symptomer. Ved lette eller sjeld-
ne plager tilrådes ikke-medikamentell be-
handling. Symptomene lindres av bevegelse, 
og massasje av muskulaturen i beina kan 
også hjelpe. God søvnhygiene er viktig (3, 9). 
Døgnrytmen bør være så stabil som mulig. 
Koffeinholdige drikker bør unngås på kvelds-
tid. Alkohol og nikotin kan utløse eller for-
verre rastløse bein hos disponerte pasienter. 
Lidelsen kan også oppstå som bivirkning av 
enkelte medikamenter (som f.eks. antide-
pressiver og antipsykotika), og endring av 
preparat eller doseringstidspunkt kan være 
tjenlig.

Ved hyppige og mer alvorlige plager anbe-
fales vanligvis medikamentell behandling. 
Jerntilskudd kan ha god effekt (9), og det an-
befales å gi jerntilskudd ved ferritinnivåer 
under 50 µg/L (10). Førstehåndspreparater ved 
rastløse bein har i mange år vært medikamen-
ter som stimulerer dopaminreseptorer i hjer-
nen (dopaminagonister) (3, 9, 11). Effekten er 
ofte svært god, og ved manglende effekt bør 
diagnosen revurderes. Det er ofte få initiale 
bivirkninger, men et problem med dopamin
agonister er avtakende effekt og risiko for 
symptomforverring (augmentasjon) over tid. 
Det finnes alternativer til dopaminagonister. 
Mest aktuelle alternativer er alfa-2-delta-ligan-
der (gabapentin og pregabalin), og disse pre-
paratene er også foreslått som førstehånds
preparater ved rastløse bein (1).

Det er lite kunnskap om forekomsten av 
rastløse bein i norsk allmennpraksis. For andre 
søvnlidelser, som for eksempel insomni, viste 
en norsk studie at forekomsten er mer enn 
dobbelt så høy blant pasienter på fastlegekon-
toret sammenliknet med befolkningsundersø-
kelser, fordi insomni er hyppigere blant perso-
ner med andre sykdommer og lidelser som 
pasienten oppsøker fastlege for (12). Det er 
usikkert hvorvidt dette også gjelder for rast-
løse bein. Det er i tillegg uklart om denne lidel-
sen er assosiert med andre vanlige plager som 
sees på fastlegekontoret.

Målet med denne studien var derfor å un-
dersøke forekomsten av rastløse bein blant 
pasienter som oppsøker fastlege. I tillegg øns
ket vi å studere alvorlighetsgraden og om 
pasientene benyttet medikamenter for pla-
gene. Vi ønsket videre å studere om forekom-
sten av rastløse bein var assosiert med andre 
vanlige tilstander som pasienter oppsøker 
fastlegen for, slik som irritabel tarm, kronisk 
utmattelse og kronisk muskel- og ryggsmerte.

Materiale og metode
Datainnsamlingen ble gjennomført på fast
legekontorer på Vestlandet og Sørlandet som 
tok imot 6. års medisinstudenter i praksispe-
riode fra Universitetet i Bergen høsten 2017 og 
våren 2018.

I den aktuelle studien ble hver medisinstu-
dent instruert i å invitere 20 fortløpende pa-
sienter på venterommet til å fylle ut et spørre
skjema på én side. Ut over at pasientene 
måtte være over 18 år, var det ingen inklu-
sjons- eller eksklusjonskriterier. Pasientene 
fikk ikke informasjon på forhånd om hvilke 
spørsmål skjemaet inneholdt. Spørreskjemaet 
(se appendiks på tidsskriftet.no) ble delt ut av 
enten student eller legesekretær ved fastlege-
kontoret. Utfylte skjemaer ble levert tilbake til 
studenten/legesekretæren i lukket konvolutt. 
Ingen direkte personidentifiserende data ble 
samlet inn.

Totalt leverte 150 studenter ut 2 979 spørre
skjemaer. Hver student leverte i gjennomsnitt 
ut 19,9  skjemaer (spredning fra 11  til 28). 
2 585 besvarte spørreskjemaer ble levert inn, 
noe som gir en svarprosent på 86,8. I tillegg 
kom det inn 115 spørreskjemaer fra syv stu-
denter som ikke oppga hvor mange skjemaer 
de hadde utlevert. Av de totalt 2 700 spørre-
skjemaene med besvarelser ble 66 ekskludert 
fordi pasientene var under 18 år. Datamateria-
let i studien består derfor av totalt 2 634 svar 
på spørreskjemaet.

Spørreskjemaet inneholdt spørsmål om 
alder, kjønn, fødeland og utdanning. Hoved-

Ramme 1 

Spørsmålene som ble benyttet til å defi- 
nere rastløse bein, basert på internasjo
nale retningslinjer (2). Hvis pasienten 
svarer ja på alle fire spørsmål, er krite
riene for diagnosen oppfylt.

1.	 Har du en trang til å bevege beina, 
vanligvis i forbindelse med ubehag eller 
ubestemmelig kribling eller mauring  
i beina?

2.	 Hvis ja, begynner eller øker denne 
trangen når du er i ro, som for eksem-
pel når du ligger eller sitter?

3.	 Er trangen til bevegelse eller de 
ubehagelige kriblingene delvis eller  
helt borte når du er i bevegelse, som 
for eksempel når du går eller når du 
strekker deg?

4.	 Er trangen til bevegelse eller de 
ubehagelige kriblingene verre sent  
på dagen eller om natten enn resten  
av dagen?

Se også lederartikkel side 1497
Appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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utfall i studien var rastløse bein, hvor vi defi-
nerte tilstedeværelse basert på internasjonale 
kriterier (2) (ramme 1).

Pasienter som svarte ja på alle de fire spørs-
målene, ble klassifisert til å ha rastløse bein i 
tråd med retningslinjene (2). Pasienter med 
rastløse bein ble bedt om å beskrive hvor plag-
som bevegelsestrangen var på en fireleddet 
skala, mens hyppigheten ble kartlagt ved at 
pasienten anga dette på en femleddet skala 
(appendiks). Skjemaet inkluderte spørsmål 
om medikamentbruk mot rastløse bein.

Pasientene besvarte også spørsmål om føl-
gende plager: kronisk utmattelse, kronisk 
muskel- og ryggsmerte og irritabel tarm, med 
femleddede Likert-skalaer (appendiks). De to 
spørsmålene om kronisk utmattelse ble hen-
tet fra Fatigue Questionnaire (13), og vi valgte 
disse spørsmålene fordi de korrelerte best 
med «kronisk utmattelse» i kontrollgruppen 
i en tidligere studie (14). Dersom pasienten 
besvarte begge spørsmål med «over 6 måne-
der» definerte vi det som kronisk utmattelse. 
Spørsmålene om kronisk muskel- og rygg-
smerte er ikke validert i tidligere studier, men 
ble valgt ut fra klinisk skjønn for å fange opp 
utbredte smerter. Vi stilte samme krav til va-
righet her som for kronisk utmattelse for å 
klassifisere plagene som kroniske. Spørsmå-
lene om irritabel tarm ble utformet slik at de 
kunne identifisere pasienter med irritabel 
tarm-syndrom i henhold til Roma IV-krite
riene fra 2016 (15).

Prosjektet ble godkjent av Regional komité 
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
(REK), med referansenummer 2017/961.

Statistikkpakken SPSS (versjon 27) ble benyt-
tet til statistiske analyser. Assosiasjoner mel-
lom rastløse bein og ulike pasientvariabler ble 
analysert med khikvadrattester og logistisk 
regresjon i univariate og alders- og kjønnsjus-
terte regresjonsanalyser. Signifikansnivået ble 
satt til 0,05.

Resultater

Tabell 1 viser demografiske data og forekom-
sten av rastløse bein, irritabel tarm, kronisk 
utmattelse og kronisk muskel- og ryggsmerte. 
Utvalget bestod av 62,2 % kvinner, og gjennom-
snittsalderen var 49,6 år (spredning 18 – 95 år). 
I alt 89,6 % oppga Norge som fødeland, mens 
de vanligste andre fødelandene var Polen 
(26 personer), Sverige (18 personer), Tyskland 
(17 personer), Danmark (15 personer) og Is-
land (11 personer).

Tabell 1  Demografiske data og forekomst av rastløse bein blant 2 634 inkluderte pasienter som oppsøkte fast
legekontorer på Sørlandet og Vestlandet høsten 2017/våren 2018.

Variabel Antall (%) Valid prosent1

Kjønn  

Kvinne 1 634 (62,0) 62,2

Mann 994 (37,7) 37,8

Mangler data 6 (0,2)  

Alder (år)  

18 – 29 456 (17,3) 17,4

30 – 39 441 (16,7) 16,9

40 – 49 412 (15,6) 15,8

50 – 59 419 (15,9) 16,0

60 – 69 448 (17,0) 17,1

70 – 79 333 (12,6) 12,7

80+ 106 (4,0) 4,1

Mangler data 49 (0,7)  

Fødeland  

Norge 2 359 (89,6) 90,1

Andre land 259 (9,8) 9,9

Mangler data 16 (0,6)  

Utdanning  

Grunnskole 267 (10,1) 10,3

Videregående 1 257 (47,7) 48,7

Universitet/ høyskole 1 056 (40,1) 40,9

Mangler data 54 (2,1)  

Irritabel tarm  

Nei 2 337 (88,7) 93,9

Ja 152 (5,8) 6,1

Mangler data 145 (5,5)  

Kronisk utmattelse  

Nei 1 848 (70,2) 76,0

Ja 583 (22,1) 24,0

Mangler data 203 (7,7)  

Kroniske muskel- og ryggsmerter  

Nei 1 938 (73,6) 80,0

Ja 485 (18,4) 20,0

Mangler data 211 (8,0)  

Rastløse bein  

Nei 2 134 (81,0) 85,7

Ja 355 (13,5) 14,3

Mangler data 145 (5,5)  

1 Her er manglende besvarelser fjernet i utregningen av prosent.
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Blant deltakerne med valide svar oppfylte 
14,3 % de diagnostiske kriteriene for rastløse 
bein, og 44,8 % av disse rapporterte at sympto
mene var moderate eller veldig plagsomme 
(tabell 2). Blant dem som hadde rastløse bein 
oppga 20,2 % at de hadde det «daglig» og 34,2 % 
at de hadde det «2 – 6 dager per uke». Et stort 
flertall (85,8 %) rapporterte at de ikke brukte 
medikamenter mot disse plagene, mens 4,8 % 
og 8,5 % brukte medikamenter henholdsvis 
«av og til» og «daglig».

Det var signifikant flere kvinner enn menn 
med rastløse bein (tabell 3). Det var ingen ty-
delig sammenheng mellom alder og det å ha 
rastløse bein. Tilstanden var heller ikke signi-
fikant assosiert med utdanningsnivå eller 
fødeland. Andelen med rastløse bein var sig-
nifikant høyere blant pasienter med irritabel 
tarm, kronisk utmattelse og kronisk muskel- 
og ryggsmerte enn blant pasienter uten disse 
tilstandene.

Tabell 4 viser at pasienter med irritabel 
tarm hadde større sannsynlighet for rastløse 
bein (justert oddsratio (OR) 1,73 (1,15 – 2,63)). 
Også pasienter med kronisk utmattelse hadde 
større sannsynlighet for å ha rastløse bein 
(justert OR 1,48 (1,14 – 1,91)). Sterkest assosiasjon 
var det mellom kronisk muskel- og ryggsmer-
te og rastløse bein (justert OR 2,06 (1,58 – 2,67)).

Diskusjon

Andelen pasienter som rapporterte om rast-
løse bein i studiepopulasjonen, var 14,3 %, og 
blant disse hadde halvparten moderate eller 
alvorlige plager. Hver femte pasient rappor-
terte at plagene var daglige. Kun 13,3 % brukte 
medikamentell behandling for å lindre pla-
gene. I tillegg fant vi at andelen med rastløse 
bein var høyere hos pasienter med irritabel 
tarm, kronisk utmattelse og kronisk muskel- 
og ryggsmerte enn hos dem uten slike plager.

De fleste studier i den vestlige verden har 
funnet en forekomst av rastløse bein på 5 – 10 % 
hos voksne (1, 3, 4). Vår studie fra allmenn-
praksis viser høyere forekomst, noe som kan 
forklares med at pasienter som oppsøker fast-
legen generelt har flere helseproblemer og 
symptomer enn folk som ikke oppsøker fast-
legen, og at det er en assosiasjon mellom rast-
løse bein og andre lidelser. Vi fant at forekoms
ten av rastløse bein var signifikant høyere hos 
pasienter med vanlige plager som irritabel 
tarm, kronisk utmattelse og kronisk muskel- 
og ryggsmerte, i tråd med en slik fortolkning. 
Forekomsten av rastløse bein i vår studie var 

imidlertid lik den som ble rapportert i en 
norsk befolkningsundersøkelse fra 2005 (5). 
Dette motstridende funnet kan forklares av at 
de diagnostiske kriteriene var litt annerledes 
i den eldre studien. At vi fant høyere fore-
komst av rastløse bein blant pasienter med 
andre vanlige plager, taler for høyere fore-
komst blant pasienter i allmennpraksis enn i 
den generelle norske befolkningen.

Mange pasienter med rastløse bein i stu
dien rapporterte moderate eller alvorlige pla-
ger, og flertallet sa at de hadde plager to eller 
flere dager per uke. I alt 20,2 % beskrev at de 
hadde plager hver dag. Likevel brukte kun litt 
over 13 % av pasientene medikamenter av og 
til (4,8 %) eller daglig (8,5 %). Dette kan skyldes 
at pasienten ikke har tatt opp plagene med 
fastlegen, at fastlegen ikke har tilbudt medi-
kamentell behandling eller at pasienten ikke 
ønsker slik behandling.

At få pasienter får medikamentell behand-
ling, er også vist i andre studier (4, 7). Flere 
studier viser at kunnskapen om rastløse bein 
er begrenset blant helsepersonell (4, 6, 7), og 

det kan være en medvirkende årsak. Anbefalt 
medikamentell behandling ved rastløse bein 
er dopaminagonister eller alfa-2-delta-ligan-
der, og effekten er vanligvis god initialt, men 
kan avta (3, 11). Ved lette plager anbefales ikke-
medikamentelle tiltak, men i vår studie fant 
vi at mange pasienter rapporterte daglige og 
alvorlige plager, men likevel ikke benyttet 
medikamenter. Det anbefales at både pasien-
ter og helsepersonell øker oppmerksomheten 
rundt rastløse bein, siden denne diagnosen er 
tydelig assosiert med nedsatt livskvalitet (4) 
og økt sykefravær (16).

Vår studie viser at andelen av pasienter med 
rastløse bein var klart høyere blant pasienter 
med andre vanlige plager enn blant pasienter 
uten slike plager. Det peker på viktigheten av 
å være ekstra oppmerksom på rastløse bein 
hos pasienter med slike tilstander. Assosiasjo-
nen mellom rastløse bein og kronisk utmat-
telse er ikke overraskende. De fleste pasienter 
med rastløse bein sover dårlig (4, 17), og dårlig 
søvn er en kjent årsak til utmattelse og trett-
het. Diagnosekriteriene for rastløse bein inne-

Tabell 2  Alvorlighetsgrad av rastløse bein blant 355 av 2 634 inkluderte pasienter som oppsøkte fastlegekontorer 
på Sørlandet og Vestlandet høsten 2017/våren 2018.

Variabel Antall (%) Valid prosent1

Alvorlighetsgrad  

Ikke plagsomt 24 (6,8) 6,8

Litt plagsomt 171 (48,5) 48,4

Moderat plagsomt 103 (29,0) 29,2

Veldig plagsomt 55 (15,5) 15,6

Mangler data 2 (0,6)  

Hyppighet  

Aldri 1 (0,3) 0,3

En sjelden gang 85 (23,9) 24,2

1 dag per uke 74 (20,8) 21,1

2 – 6 dager per uke 120 (33,8) 34,2

Daglig 71 (20,0) 20,2

Mangler data 4 (1,1)  

Medikamentbruk  

Nei 301 (84,8) 85,8

Ja, av og til 17 (4,8) 4,8

Ja, daglig 30 (8,5) 8,5

Vet ikke 3 (0,8) 0,9

Mangler data 4 (1,1)  

1 Her er manglende besvarelser fjernet i utregningen av prosent.
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holder ikke krav om smerter. Mange pasienter 
rapporterer plagene som ubehagelig kribling 
heller enn som smerter, men likevel rappor-
terer rundt halvparten av pasienter med rast-
løse bein at de har smertefulle kriblinger (2). 
Om det kan forklare noe av assosiasjonen mel-
lom rastløse bein og kronisk muskel- og rygg-
smerte, er uklart.

Andre studier viser også sterk assosiasjon 
mellom rastløse bein og muskel-skjelett-smer-
ter (18). Assosiasjonen mellom rastløse bein og 
irritabel tarm er kanskje mer overraskende for 
klinikere, men en nylig publisert systematisk 
oversiktsartikkel og metaanalyse viser en tyde-
lig assosiasjon mellom disse (19). Visceral hy-
persensitivitet regnes som en viktig patofysio-
logisk mekanisme ved irritabel tarm, og dopa-
min er blant flere nevrotransmittere som er 
involvert i slik sensitivitet (20). Det er således 
mulige overlappende patofysiologiske meka-
nismer mellom rastløse bein og irritabel tarm. 
Rastløse bein er assosiert med psykiske lidel-
ser som depresjon (17). Også irritabel tarm (21), 
kronisk utmattelse (22) og kronisk smerte (23) 
er assosiert med psykiske lidelser. Det er derfor 
mulig at assosiasjonene mellom rastløse bein 
og irritabel tarm, kronisk utmattelse og kro-
niske muskel- og ryggsmerter delvis kan for-
klares av komorbiditet med psykiske lidelser.

Undersøkelsen vår har både styrker og svak-
heter. En styrke var det høye antallet pasienter 
og den høye svarprosenten. Tidligere studier 
med samme metode har også gitt høy svar
prosent (12, 24). Dette viser at datainnsamling 
på fastlegekontoret er en metode som kan gi 
god representativitet sammenliknet med stu-
dier der man samler inn data via telefon eller 
ved utsending av brev. En sannsynlig forkla-
ring på høy svarprosent er bruk av et kortfat-
tet spørreskjema som er enkelt å fylle ut mens 
man likevel venter på konsultasjon hos fast
legen. En annen styrke var at pasientene ikke 
visste på forhånd hva slags spørsmål skjemaet 
inneholdt. Det reduserer seleksjonsskjevhet. 
Generaliserbarheten til andre pasienter i all-
mennpraksis regnes som høy, med det forbe-
hold at materialet vårt har få innvandrere 
med ikke-vestlig bakgrunn.

En svakhet er at dataene er basert på selv-
rapportering uten klinisk vurdering av fast-
lege. Sikker diagnostikk kan naturlig nok ikke 
baseres på spørreskjemaer alene, men er av-
hengig av at fastlegen gjør et klinisk intervju 
og ofte supplerende undersøkelser. Vi vet hel-
ler ikke noe om årsaken til legebesøket. Det er 
en svakhet at vi ikke hadde spørsmål om psy-
kiske lidelser i denne spørreundersøkelsen. 

Tabell 3  Forekomst av diagnosen rastløse bein blant 2 634 inkluderte pasienter som oppsøkte fastlegekontorer 
på Sørlandet og Vestlandet høsten 2017/våren 2018, etter kjønn, alder, utdanning, fødeland samt diagnosene 
irritabel tarm, kronisk utmattelse og kroniske muskel- og ryggsmerter.

Variabel Nei, n (%) Ja, n (%) P-verdi

Kjønn (n = 2 485)   0,036

Mann 826 (87,7) 116 (12,3)  

Kvinne 1 305 (84,6) 238 (15,4)  

Alder (n = 2 472)   0,141

18 – 29 år 392 (89,1) 48 (10,9)  

30 – 39 år 360 (84,9) 64 (15,1)  

40 – 49 år 343 (86,2) 55 (13,8)  

50 – 59 år 331 (83,0) 68 (17,0)  

60 – 69 år 353 (83,6) 69 (16,4)  

70 – 79 år 262 (87,9) 36 (12,1)  

80+ år 79 (86,8) 12 (13,2)  

Utdanning (n = 2 447)   0,514

Grunnskole 203 (83,2) 41 (16,8)  

Videregående skole 1 016 (86,0) 165 (14,0)  

Universitet 876 (85,7) 146 (14,3)  

Fødeland (n = 2 477)   0,052

Norge 1 899 (85,3) 327 (14,7)  

Andre land 226 (90,0) 25 (10,0)  

Irritabel tarm (n = 2 387)   0,009

Nei 1 935 (86,4) 305 (13,6)  

Ja 115 (78,2) 32 (21,8)  

Kronisk utmattelse (n = 2 328)   0,003

Nei 1 538 (86,9) 231 (13,1)  

Ja 457 (81,8) 102 (18,2)  

Kroniske muskel- og ryggsmerter (n = 2 325)   < 0,0005

Nei 1 629 (87,8) 227 (12,2)  

Ja 360 (76,8) 109 (23,2)  

Tabell 4  Ujustert og justert logistisk regresjonsanalyse med diagnosen rastløse bein som avhengig variabel 
blant pasienter som oppsøkte fastlegekontorer på Sørlandet og Vestlandet høsten 2017/våren 2018. OR = odds
ratio, KI = konfidensintervall.

  Ujustert analyse, 
OR (95 % KI)1

Justert analyse, 
OR (95 % KI)2

Kjønn (n = 2 485)  

Mann Referanse 
1,30 (1,02 – 1,65)

 

Kvinne

Alder (n = 2 472) 1,00 (1,00–1,01)

Irritabel tarm (n = 2 369 – 2 387)  

Nei Referanse 
1,77 (1,17 – 2,66)

Referanse 
1,73 (1,15 – 2,63)Ja

Kronisk utmattelse (n = 2 310 – 2 328)  

Nei Referanse 
1,49 (1,15 – 1,92)

Referanse 
1,48 (1,14 – 1,91)Ja

Kroniske muskel- og ryggsmerter (n = 2 308 – 2 325)  

Nei Referanse 
2,17 (1,68 – 2,81)

Referanse 
2,06 (1,58 – 2,67)Ja

1 Separate ujusterte logistiske regresjonsanalyser for hver uavhengige variabel.
2 Separate logistiske regresjonsanalyser for hver uavhengige variabel justert for kjønn og alder.
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– og dermed underbehandling – er et vesent-
lig problem, bør undersøkes i nye studier.

Vi vil takke medisinstudentene og legepraksisene for 
utlevering og innsamling av spørreskjemaene.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 22.4.2021, første revisjon innsendt 19.8.2021, 
godkjent 20.9.2021.

Mange pasienter med rastløse bein rappor-
terte mye og hyppige plager, men få benyttet 
medikamentell behandling. Forekomsten av 
rastløse bein var signifikant høyere blant pa-
sienter som hadde irritabel tarm, kronisk ut-
mattelse eller kroniske muskel- og ryggsmer-
ter. Blant disse gruppene kan det være hen-
siktsmessig å være særlig oppmerksom på 
rastløse bein. Hvorvidt underdiagnostisering 

Det er mange andre tilstander enn irritabel 
tarm, kronisk utmattelse og kronisk smerte 
som ses hyppig på fastlegekontoret. Flere stu-
dier på sammenhengen mellom rastløse bein 
og somatiske og psykiske tilstander anbefales.
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Vi fant forholdsvis høy forekomst av rastløse 
bein blant pasienter på fastlegekontoret. 
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BAKGRUNN
I norske studier er det dokumentert dårlig kardiovasku-
lær risikofaktorkontroll og høy forekomst av nye hjerte- 
og karhendelser hos hjerteinfarktpasienter. Det forelig-
ger lite kunnskap om omfang av sekundærforebyggende 
behandling og hjerterehabilitering ved norske sykehus. 
Vi ønsket derfor å gjennomføre en kartlegging av rutiner 
ved utskrivning og poliklinisk oppfølging etter hjerte
infarkt.

MATERIALE OG METODE
I oktober 2018 ble avdelingsoverleger på hjerteavdelin-
ger og avdelingssykepleier/fysioterapeut på hjertepoli-
klinikker ved alle norske sykehus (N = 51) kontaktet med 
forespørsel om å delta i et telefonintervju.

RESULTATER
Til sammen 40 (78 %) leger og 51 (100 %) sykepleiere/
fysioterapeuter gjennomførte telefonintervjuet. Elleve 
sykehus brukte standardiserte epikrisemaler med 
behandlingsmål og forventet oppfølging. Ti sykehus 
tilbød rutinemessig poliklinisk kontroll. 47 sykehus 
(92 %) tilbød tverrfaglig hjerterehabilitering, hjerteskole 
eller hjertetrening, og av disse tilbød ni (18 %) tverrfaglig, 
sammensatt hjerterehabilitering i henhold til interna-
sjonale anbefalinger.

FORTOLKNING
Kartleggingen avdekket betydelige forskjeller i rappor-
terte rutiner ved utskrivning og tilbud om hjerterehabi-
litering og poliklinisk oppfølging ved norske sykehus.
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HOVEDFUNN
Vi fant betydelig variasjon i rappor-
terte rutiner for utskrivning og 
omfang av hjerterehabilitering  
for pasienter etter akutt koronar
sykdom.

Under 20 % av norske sykehus tilbød 
tverrfaglig, sammensatt hjerte
rehabilitering.

Hvert år rammes omtrent 12 000 
nordmenn av hjerteinfarkt (1), 
og av disse har en fjerdedel 
også tidligere hatt kransarte
riesykdom (2). For å forebygge 
nye hendelser er det anbefalt at 

man overvåker og behandler de etablerte kar-
diovaskulære risikofaktorene (3). Norske data 
har vist at flertallet av pasienter etter hjerte-
infarkt har dårlig risikofaktorkontroll (2, 4). 
Årsakene er sammensatte og kan være relatert 
til den enkelte pasient og oppfølgingen fra 
helsevesenet (3). Det foreligger et potensial for 
å optimalisere behandling av risikofaktorer 
og forbedre sykehusepikrisene med behand-
lingsmål og oppfølgingsplaner (4).

Det er solid dokumentasjon for at delta-
kelse i tverrfaglig hjerterehabilitering er for-
bundet med forbedret livskvalitet og redusert 
sykelighet og dødelighet, også etter innføring 

av perkutan koronar intervensjon (PCI) og 
moderne medikamentell sekundærforebyg-
gende behandling (3, 5). Europeiske retnings-
linjer anbefaler at hjerterehabiliteringen er 
tverrfaglig og omfatter trening, undervisning, 
oppfølging og håndtering av livsstil og risiko-
faktorer samt psykososial støtte (3). Tverrfag-
lig hjerterehabilitering etter hjerteinfarkt har 
høyeste anbefaling i retningslinjene (klasse 
1 A) (3). Til tross for dette er det få i Norge som 
tilbys eller deltar på ulike former for hjerte
rehabilitering (6), og det er betydelige for-
skjeller mellom sykehusene (7).

Det foreligger lite kunnskap om rutiner ved 
utskrivning av hjerteinfarktpasienter og om 
sekundærforebyggende oppfølging og hjerte-
rehabilitering i Norge. Formålet med studien 
var å skaffe en oversikt over eksisterende til-
bud ved landets sykehus.

Materiale og metode

I tidsrommet 1.–14. oktober 2018 ble det tatt 
kontakt med avdelingsoverleger på hjerte
avdelinger og avdelingssykepleier/fysiotera-
peut på hjertepoliklinikker ved alle landets 
51 sykehus med forespørsel om å delta i et 
telefonintervju med en egenutviklet, detaljert 
intervjuguide (tabell 1). Rutiner ved utskriv-
ning fra sykehus samt innhold og omfang av 
hjerterehabilitering og poliklinisk oppfølging 
ble kartlagt.

De ulike hjerterehabiliteringstilbudene ble 
kategorisert med utgangspunkt i europeiske 
anbefalinger (3):
•	 Tverrfaglig, sammensatt hjerterehabilite-

ring: tilbud der individuelle samtaler, tre-
ning og felles undervisning er integrert og 
tverrfaglig (lege, sykepleier, fysioterapeut 
og andre). Varighet 4–12 uker, ofte med til-
bud om forlenget trening.

•	 Hjerteskole: tilbud om undervisning av 
ulike fagpersoner. Varighet 1–4 dager.

•	 Hjertetrening: tilbud om trening i regi av 
fysioterapeut. Varighet 6–12 uker.

Statistikk og etikk
Materialet beskrives deskriptivt med antall og 
prosent, gjennomsnitt og spredning.

Kartleggingen inneholder ingen person-
opplysninger. Den omfatter helsetjeneste
forskning og er således utenfor mandatet til 
Regional komité for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk. Informantene ga muntlig 
samtykke til å delta i telefonintervjuet, og det 
ble understreket at data ikke ville bli presen-
tert på sykehusnivå.

Resultater

Til sammen 40 av 51 (78 %) avdelingsoverleger 
på hjerteavdelingene og 51 (100 %) sykepleiere/
fysioterapeuter på hjertepoliklinikkene be-
svarte telefonintervjuet (tabell 1). I noen tilfel-

Tabell 1  Kartlegging av sekundærforebyggende behandling og oppfølging ved norske sykehus (N = 51). Svarene angis i antall (%)

Spørsmål Nei Ja

Spørsmål til avdelingsoverleger (n = 40/51, 78 %)  

Har avdelingen skriftlige prosedyrer for sekundærforebyggende behandling og oppfølging? 16 (40) 24 (60)

Bruker legene standardisert epikrisemal med behandlingsmål for risikofaktorer og forventet oppfølging  
etter utskrivning? 29 (73) 11 (28)

Henviser avdelingen systematisk hjerteinfarktpasienter til hjerterehabilitering? 7 (18) 33 (83)

Settes infarktpasientene opp til rutinemessig kontroll etter utskrivning?1 30 (75) 10 (25)

Spørsmål til avdelingssykepleier eller fysioterapeut (n = 51/51, 100 %)  

Har sykehuset hjerterehabilitering eller annen systematisk sykepleier- eller fysioterapeutoppfølging  
av infarktpasienter etter utskrivning? 
Hvis ja, beskriv innhold, varighet og hyppighet2

 
4 (8)

 
47 (92)

Tverrfaglig, sammensatt hjerterehabilitering 42 (82) 9 (18)

Hjerteskole og trening 29 (57) 22 (43)

Kun hjerteskole 37 (73) 14 (27)

Kun trening 49 (96) 2 (4)

1 Oppfølgingsspørsmål: Hvis ja, hvor lenge etter utskrivning?
2 Svarene ble kategorisert av forfatterne som vist under. Se metodedel for detaljer

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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ler snakket vi med både sykepleier og fysio
terapeut. Det var ingen diskrepans i svarene 
fra de ulike yrkesgruppene. 24 (60 %) av 40 sy-
kehus som svarte, hadde skriftlige prosedyrer 
for sekundærforebyggende behandling og 
oppfølging (tabell 1). Standardisert epikrise-
mal med behandlingsmål og forventet opp-
følging var tilgjengelig ved 11 (28 %) sykehus. 
De fleste oppga at hjerteinfarktpasienter ble 
henvist til hjerterehabilitering, mens 10 (25 %) 
sykehus satte opp hjerteinfarktpasienter til 
rutinemessig kontroll på poliklinikken hos 
lege eller sykepleier, etter gjennomsnittlig 15 
(spredning 2 – 52) uker.

47 (92 %) sykehus hadde poliklinisk tilbud 
om tverrfaglig hjerterehabilitering, hjerte-
skole eller hjertetrening (tabell 1). 36 (71 %) 
sykehus tilbød hjerteskole, med gjennom-
snittlig 2 (spredning 1 – 4) dagers varighet, 33 
(65 %) sykehus tilbød trening i regi av fysio
terapeut gjennomsnittlig 19 (spredning 2 – 48) 
ganger. Tverrfaglig hjerterehabilitering ble 
tilbudt ved 9 (18 %) sykehus med varighet i 
gjennomsnitt 11 (spredning 5 – 18) ganger, 
1 – 3 ganger i uken.

Diskusjon

Vi fant betydelig variasjon mellom sykehus i 
rutiner for utskrivning og omfang av hjerte-
rehabilitering for pasienter etter hjerte
infarkt. Et mindretall av sykehusene benyttet 
standardisert epikrisemal eller satte opp pa-
sientene til rutinemessig poliklinisk kontroll. 
De fleste sykehusene tilbød en eller annen 
form for systematisk oppfølging, mens kun 
ni av 51 sykehus hadde tilbud om tverrfaglig, 
sammensatt hjerterehabilitering som anbe-
falt i europeiske retningslinjer (3).

Manglende riskofaktorkontroll og høy fore-
komst av nye hjerte- og karhendelser hos 
hjerteinfarktpasienter understreker behovet 

for tettere sekundærforebyggende oppfølging 
(2, 4). I tillegg til endringer i flere anbefalte 
behandlingsmål og utvikling av nye sekun-
dærforebyggende medikamenter er det i 
større grad enn tidligere anbefalt skredder-
sydd behandling basert på pasientens egne 
ønsker, alder, tilleggssykdommer og risiko-
profil (3). Dette er argumenter for at sykehu-
sene bør ta et større ansvar også for oppføl-
gingen av sekundærprofylakse etter utskriv-
ning. Imidlertid så vi i undersøkelsen, til tross 
for dokumentert god effekt på medikament
etterlevelse og livsstilsendringer (8), at kun et 
fåtall av sykehusene tilbød rutinemessig poli-
klinisk oppfølging etter hjerteinfarkt. Videre 
etterspør fastlegene, som er hovedansvarlige 
for oppfølgingen, mer detaljert informasjon 
om behandling og forventet oppfølging (4). 
Bruk av standardiserte epikrisemaler kan 
være et viktig verktøy for å sikre god informa-
sjonsoverføring mellom behandlingsnivåene.

Hjerterehabilitering er forbundet med 
svært gunstige kliniske og helseøkonomiske 
effekter og reduserer total død med 20 – 60 % 
etter median 24 måneders oppfølging (5). Til 
tross for at de fleste sykehus i vår studie opp-
ga at pasienter ble henvist til hjerterehabilite-
ring, var deltakerandelen blant PCI-behand
lede pasienter i NORSTENT-studien kun 28 % 
(6). Mulige forklaringer på denne betydelige 
divergensen kan skyldes lang reiseavstand, 
manglende tilbud eller kapasitet, mangel-
fulle henvisningsrutiner eller lav motivasjon 
hos pasienten. Sykehuset i Vestfold har prak-
tisert systematisk henvisning, med 75 % delta-
kelse på hjerterehabilitering som resultat (7).

Systembarrierer som manglende rutiner 
for henvisning og lav tilgjengelighet av tilbud 
er sannsynligvis de viktigste årsakene til den 
lave deltakerandelen i Norge. Kun 18 % av sy-
kehusene tilbød tverrfaglig hjerterehabilite-
ring i tråd med europeiske anbefalinger (3), 
mens 27 % hadde hjerteskole uten trening og 

8 % ikke hadde noe tilbud om oppfølging. Det 
foreligger således et klart behov for å bygge 
ut hjerterehabiliteringstilbudene ved norske 
sykehus. Det er behov for videre forskning på 
henvisningsrutiner, barrierer for deltakelse, 
innhold og kvalitet på de ulike hjerterehabi-
literingstilbudene samt evaluering av digitale 
rehabiliteringsprogram. Et register for å eva-
luere og forbedre hjerterehabilitering er an-
befalt (3), men foreløpig ikke etablert i Norge. 
Sverige har et slikt register med mulighet til 
å evaluere effekten av hjerterehabiliteringens 
kvalitet og tilgjengelighet på nye hjertehen-
delser, livskvalitet og overlevelse (9).

Denne undersøkelsen benyttet en egenut-
viklet intervjuguide med mange lukkede 
spørsmål og lite rom for utdyping av svarene. 
Det er derfor mulig at viktig informasjon om 
sekundærforebyggende oppfølging ikke ble 
avdekket. Spørsmålene var ikke validerte eller 
benyttet i tidligere studier. Elleve av avdelings-
overlegene lyktes vi ikke å få kontakt med. 
Undersøkelsen ble gjennomført høsten 2018, 
og det kan ha skjedd endringer i rutinene et-
ter det, men det er liten grunn til å tro at det 
har vært store endringer ut over koronaepi-
demitiltak.

Konklusjon
Vår kartlegging avdekket store variasjoner i 
rapporterte rutiner ved utskrivning og i inn-
hold og omfang av hjerterehabilitering og 
poliklinisk oppfølging ved norske sykehus. 
Studien kan bidra til å sette fokus på sekun-
dærprofylakse og hjerterehabilitering og 
medvirke til at tilbudene bygges ut og forbe-
dres kvalitetsmessig.
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innholdsstoffene, atropin eller dets derivater, f.eks. ipratropium eller oksitropium. Utvalgte bivirkninger: 
Antikolinerge bivirkninger kan være munntørrhet og urinretensjon. Vær oppmerksom på at en økning av 
antikolinerg effekt kan forekomme med økende alder. β2-adrenerge bivirkninger kan være hjertebank, 
skjelvinger og uro. Utvalgte forsiktighetsregler: Bør ikke brukes ved astma, da effekt og sikkerhet ved 
astma ikke er undersøkt. Brukes med forsiktighet ved trangvinkelglaukom, prostatahyperplasi eller 
blærehalsobstruksjon. Pasienten bør advares mot å få sprayen i øynene. Brukes med forsiktighet ved nylig 
hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksysmal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse med 
hjertesvikt, dette pga. begrenset erfaring. Vær generelt oppmerksom på at enkelte kardiovaskulære lidelser 
kan påvirkes negativt av β2-agonister. Pris: 60 doser: 532,80 kr,- (1 patron + Respimat gjenbruksinhalator) 
3 x 60 doser: 1526,00 kr (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator) 3 x 60 doser: 1526,00 kr (3 patroner). 
Refusjon: Vedlikeholdsbehandling ved kols, i henhold til preparatomtale. Refusjonskoder: ICPC: R95 
Kronisk obstruktiv lungesykdom, ICD: J43 Emfysem, J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom, Vilkår: 
Ingen spesifisert. Utleveringsgruppe C. Kontaktoplysninger: Boehringer Ingelheim Norge KS, Hagaløkkveien 
26, Postboks 405, 1383 Asker. Telefon: 66 76 13 00. E-post: medinfo.no@boehringer-ingelheim.com,  
www.boehringer-ingelheim.no. Dato for utforming av reklamen: 18.10.2021. Se felleskatalogen for full 
preparat  omtale: https://www.felleskatalogen.no/medisin/spiolto-respimat-boehringer-ingelheim-603227
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ANNONSE

De to virkestoffene i SPIOLTO® RESPIMAT® 
gir additiv bronkodilatasjon på grunn av 
sine ulike virkningsmekanismer.4

SPIRIVA® 
RESPIMAT®

(tiotropium)

STRIVERDI® 
RESPIMAT®

(olodaterol)

SPIOLTO® 
RESPIMAT®

(tiotropium/olodaterol)

+ =

Siden muskarine reseptorer synes å være mer dominerende i de 
sentrale luftveiene mens adrenerge β2- reseptorer har et høyere 
ekspresjons nivå i de perifere luftveiene, bør en kombinasjon av 
disse gi optimal bronkodilatasjon i alle deler av lungene.4

SIKKERHETSINFORMASJON5 
SPIOLTO RESPIMAT er indisert som vedlikeholdsbehandling for å 
lindre symptomer hos voksne med kols. Hyppigste bivirkning er 
munn tørrhet. SPIOLTO RESPIMAT bør brukes med forsiktighet ved 
kardiovaskulære lidelser. Som andre beta2-adrenerge agonister, 
kan olodaterol gi økning i hjerte frekvens og blodtrykk. SPIOLTO 
RESPIMAT skal ikke brukes oftere enn én gang daglig. Les alltid 
fullstendig preparat  omtale før forskrivning av SPIOLTO RESPIMAT.

Mindre avfall.
1,2  Uten drivgass.
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Amiodaronindusert 
tyreotoksikose

Vi ser et økende antall pasienter 
med amiodaronindusert tyreotok-
sikose. Tilstanden kan behandles 
medikamentelt, men det tar ofte 
flere måneder og kan gi bivirknin-
ger. Vi anbefaler i de fleste tilfeller at 
amiodaronbehandling kontinueres 
til tross for nyoppdaget tyreotok-
sikose. Særlig ved hjertesvikt skal 
man ikke vente for lenge før man 
vurderer tyreoidektomi. Behandling 
må utføres i tett samarbeid mellom 
endokrinolog og kardiolog.

Amiodaron (Cordarone) er det 
mest potente medikamentet vi 
har mot hjerterytmeforstyrrel-
ser, men det gir hyppige bivirk-
ninger som kan ramme for-
skjellige organsystemer. Medi-

kamentet benyttes mot livstruende ventriku-
lær arytmi for å hindre anfall og redusere fa-
ren for innslag fra en implantert hjertestarter 

(ICD, implantable cardioverter defibrillator). 
Det kan også benyttes hos pasienter med in-
validiserende atrieflimmer for å bevare nor-
mal sinusrytme (rytmekontroll) dersom an-
dre medikamenter er utilstrekkelige eller ikke 
kan brukes. Vi har behandlet mange pasienter 
med amiodaronindusert tyreotoksikose, og 
vårt inntrykk er at forekomsten øker. I tråd 
med dette har vi i data fra Reseptregisteret fra 
perioden 2010 – 19 funnet 42 % økning i utle-
verte døgndoser av Cordarone (1). Praktisk talt 
hele denne økningen fant vi i gruppen av 
atrieflimmerrelaterte diagnoser (atrieflim-
mer, atrieflutter og atypisk atrieflutter, diag-
nosekode I48 i ICD-10 og K78 i ICPC), mens 
forbruk til ventrikulær arytmi (I47/K79 og I49/
K80) var tilnærmet uendret. I 2019 utgjorde 
atrieflimmerrelaterte utleveringer 75 % av for-
bruket av Cordarone (1). Kunnskapen om 
amiodaronindusert tyreotoksikose er i stor 
grad basert på klinisk erfaring med enkelt
pasienter eller små registerstudier (2, 3). Vi gir 
på bakgrunn av egen erfaring og relevante 
litteratursøk en oversikt over sykdomsbilde, 
patofysiologi, diagnostikk og behandling av 
tilstanden.

OLE-GUNNAR ANFINSEN
oanfinse@ous-hf.no
Arytmiseksjonen
Kardiologisk avdeling
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

KARI LIMA
Endokrinologisk avdeling
Medisinsk divisjon
Akershus universitetssykehus

Sykdomsbilde
Ramme 1 inneholder tre sykehistorier som 
illustrerer ulike forløp ved amiodaronindu-
sert tyreotoksikose. Blodprøvesvar på diagno-
setidspunkt vises i tabell 1.

Patofysiologi

Amiodaron er et antiarytmikum som i hoved-
sak virker på kaliumkanaler og gir forlengelse 
av repolariseringsfasen av aksjonspotensialet 
(klasse III-effekt). Men amiodaron er også en 
multikanal-hemmer som påvirker lednings-
hastighet (klasse I-effekt), har en viss betablok-
kerende effekt og en svak kalsiumantagonis-
tisk effekt. Amiodaron lagres i fettvev og eli-
mineres via leveren med halveringstid på 
50 – 100 dager (4). Etter avsluttet vedlikeholds-
dosering kan preparatet fortsatt være til stede 
i kroppen etter et år (fem halveringstider). En 
vanlig vedlikeholdsdose på 200 mg innehol-
der en mengde tilsvarende 6 mg fritt jod. An-
befalt inntak av jod i kosten er 50 – 150 µg dag-
lig avhengig av alder (5). Praktisk bruk og bi-
virkningsprofil av amiodaron er beskrevet i 
Hjerteforum (1, 6).
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Det høye jodinnholdet medfører at amio
daron ofte påvirker glandula thyreoidea 
(skjoldbruskkjertelen, tyreoidea). Ved behand-
lingsoppstart ses den første måneden ofte 
20 – 40 % stigning i konsentrasjon av fritt tyrok-
sin (F-T4), 30 % reduksjon av fritt trijodtyronin 
(F-T3) og en lett økning av tyreoideastimule-
rende hormon (TSH) som kan overstige øvre 
normalgrense (7). I løpet av tre til seks måne-
der inntrer en ny likevekt med TSH i normal 
konsentrasjon, F-T4 lett økt eller i øvre nor-
malområde og F-T3 i nedre normalområde (7). 
Man skal derfor ikke endre behandlingspla-
nen på grunn av slike tidlige svingninger.

I områder med tilstrekkelig mengde jod i 
kosten er amiodaronindusert hypotyreose 
vanligst, mens det i områder med jodmangel 
hyppigere ses amiodaronindusert hyper
tyreose (dvs. amiodaronindusert tyreotoksi-
kose) (8). Dette har vært satt i sammenheng 
med økt forekomst av ikke-toksisk knutestru-
ma i områder med lavt jodinnhold i kosten, 
som kan gjøre pasientene mer sensitive for 
eksogent jod (7). Melk og hvit saltvannsfisk er 
de viktigste jodkildene i norsk kosthold. Van-
lig bordsalt er noen ganger tilsatt jod, men 
mengden betyr lite for vårt jodinntak. Redu-
sert melkeforbruk medfører at jodmangel 
igjen har blitt aktuelt i Norge, særlig for dem 
som heller ikke spiser hvit fisk og fiskepro-
dukter (5). Med økende jodmangel må man 
forvente at amiodaronindusert tyreotoksi-
kose opptrer hyppigere.

Det finnes to hovedtyper av amiodaron
indusert tyreotoksikose. Type I skyldes økt 
syntese av tyreoideahormon, mens type II 
skyldes økt frigjøring (lekkasje) fra follikkel-
cellene på grunn av destruktiv tyreoiditt. 
Noen ganger ses blandingsbilder. Type I ses 
gjerne hos pasienter som fra tidligere har 
knutestruma eller latent Graves’ sykdom (hy-
pertyreose), mens type II forekommer uten 
tidligere tyreoideasykdom. Studier tyder på 
at prevalensen av amiodaronindusert tyreo-
toksikose er 3 – 5 % blant pasienter behandlet 
med amiodaron i områder med tilstrekkelig 
jodinntak (8), og risikoen øker med kumulativ 
amiodarondose. Type I debuterer ofte tidlig 
etter oppstart av behandling med amiodaron 
(median 3,5 måneder), type II senere (median 
30 md.) (9). Særlig type II kan manifesteres 
etter at amiodaronbehandling er avsluttet. Vi 
oppfatter pasient 1 som å ha type II siden til-
standen gikk over tross videre amiodaron-
behandling, men ultralydundersøkelse viste 
økt vaskularisering som kunne tyde på blan-
dingstype. Pasient 2 hadde type I basert på 

økende stoffskifte tross initial steroidbehand-
ling, respons på økt dose karbimazol, knuter 
i tyreoidea og moderat økt strømningshastig-
het på ultralyd samt symptomdebut innen tre 
måneder fra start av behandling med amio
daron. Pasient 3 kan ha hatt blandingstype 
første gang (funn ved 99 mTc-sestamibi-scinti-
grafi) og type II andre gang. Differensiering 
kan være vanskelig, men en del holdepunkter 
er samlet i tabell 2 (modifisert fra (2)).

Diagnostikk av amiodaron­
indusert tyreotoksikose
Diagnosen stilles oftest ut fra rutinemessige 
blodprøvekontroller som viser supprimert 
TSH, forhøyet F-T4 og normal eller økt F-T3 hos 
pasienter som bruker amiodaron. Pasientene 
kan ha kliniske symptomer på hypertyreose i 
form av vekttap, svettetokter, skjelving og 
hjertebank, men de kliniske symptomene kan 
være beskjedne på diagnosetidspunktet, sær-
lig hvis F-T3 ikke har steget vesentlig. Tyreoide-
aantistoffer kan være til stede ved type I. Vi 
anbefaler ultralydundersøkelse av tyreoidea 
med fargedopplersonografi, som noen gan-
ger bidrar til å skjelne mellom type I og II 
(tabell 2). Vanlig tyreoideascintigrafi (99 mTc-
perteknetat) for å estimere jodopptak har li-
ten nytte fordi kjertelen er mettet med jod. 
Technetium-sestamibi-scintigrafi, som frem-
stiller metabolsk aktivt vev, kan noen ganger 
skjelne mellom type I og II (tabell 2) (10), men 
resultatet er ofte inkonklusivt (V. Jøraholmen, 
Nukleærmedisin ved Akershus universitets-
sykehus, personlig meddelelse).

Behandling av amiodaron­
indusert tyreotoksikose
Den første behandlingen består av tyreosta-
tika (karbimazol, Neo-Mercazole) og/eller ste-
roider. Karbimazol virker fortrinnsvis mot økt 
hormonproduksjon (type I), mens steroider 
virker mot lekkasje av hormoner fra destruk-
tiv tyreoiditt (type II). Alle våre pasienter fikk 
i begynnelsen kombinasjonsbehandling som 
anbefalt til dem med uttalt hypertyreose og 
dårlig hjertefunksjon (3). Respons på initial 
behandling kan noen ganger indikere meka-
nismen for tilstanden. Hvis pasientens tyreo-
ideaprøver faller i verdi innen én til to uker, 
tyder det på effekt av høydosesteroider mot 
lekkasje (type II) (11). Da kan karbimazolbe-
handling trappes raskere ned. Ofte må man 

Figur 1 Figuren viser hvordan amiodaron (og dets  
metabolitter) griper inn i omsetningen av tyreoidea- 
hormoner på flere nivåer i kroppen, og til en viss grad  
motvirker effektene av det høye nivået av sirkule- 
rende tyroksin (T4) som amiodaron med det høye  
jodinnholdet selv har forårsaket. Amiodaron hem- 
mer omdannelsen av T4 til T3 (trijodtyronin) i både  
hypofysen, leveren og andre målorganer for tyreo- 
ideahormon (markert med røde kryss). I leveren er  
det redusert opptak av T4 fra blodet. Inne i myokard
cellene virker amiodaron på to nivåer: hemmet 
omdanning av T4 til T3 og hemmet interaksjon mel- 
lom T3-tyreoideahormon-reseptor-kompleks og 
hjertemuskel-DNA. TRH = tyreotropinfrigjørende 
hormon, TSH = tyreoideastimulerende hormon,  
TR = tyreoideahormon.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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bruke begge medikamenter i relativt høye 
doser i flere måneder, og dette kan medføre 
medikamentbivirkninger som agranulocy-
tose på grunn av karbimazol og myopati eller 
diabetogen effekt på grunn av steroidbehand-
ling (12). Hos pasienter med hjertesvikt kan 

det være fordelaktig å bruke metylpredniso-
lon istedenfor prednisolon på grunn av sva-
kere mineralkortikoid effekt og derved min-
dre væskeretensjon (3). Det er et dilemma at 
vi kan overbehandle noen pasienter med 
amiodaronindusert tyreotoksikose med få 

kliniske symptomer og uten økt F-T3-nivå, 
men det er fortsatt uavklart om det er tilstrek-
kelig å avvente for å se om det hele er spon-
tant forbigående (13).

Behandling med radiojod er ikke mulig i 
akuttfasen av amiodaronindusert tyreotoksi-
kose, da tyreoidea er mettet med jod slik at 
man ikke oppnår ytterligere opptak. Alterna-
tivet til medikamentell behandling er derfor 
kirurgisk tyreoidektomi. Dette innebærer ri-
siko for komplikasjoner i forbindelse med 
narkose, utilsiktet nerveskade med stemme-
båndsparese og skade av paratyreoideakjert-
lene (biskjoldbruskkjertlene) med hypokal-
semi, og tyreoidektomi er bare unntaksvis 
indisert. Men særlig pasienter med hjertesvikt 
tåler dårlig å få høydoserte steroider eller å ha 
tyreotoksikose over tid, og man bør derfor 
ikke vente for lenge med å vurdere tyreoidekt-
omi hos disse pasientene (14). Tyreotoksiko-
sen bør være under kontroll før operasjon. 
Dersom innledende behandling ikke har gitt 
tilstrekkelig effekt, kan man benytte Lugols 
løsning (jod-jodkalium 5 %) (15). Et alternativ 
er preoperativ terapeutisk plasmaferese (16).

Man må vurdere om behandling med amio
daron bør seponeres eller kontinueres når 
diagnosen amiodaronindusert tyreotoksikose 
er stilt (17). Behandlingen er som regel startet 
på grunn av livstruende eller invalidiserende 
hjerterytmeforstyrrelser. Siden amiodaron 
har lang halveringstid, har det liten umiddel-
bar effekt på jodbelastningen om man sepo-
nerer. Derimot vil pasientene være dårligere 
beskyttet mot arytmier, og tyreotoksikose i 
seg selv senker arytmiterskelen for både atrie-
flimmer og ventrikkeltakykardi. Amiodaron 
bremser de kliniske symptomene på tyreotok-
sikose ved å hemme omdanning av tyroksin 
(T4) til trijodtyronin (T3) (18) , og virker på 
flere nivåer i kroppen (figur 1). Hjertet har 
først og fremst reseptorer for trijodtyronin, så 
de fleste kardiale symptomene under tyreo-
toksikose er mediert via trijodtyronin. Amio
daron har også en viss betablokkerende ef-
fekt. Det å stoppe amiodaronbehandling kan 
paradoksalt nok både aksentuere de kliniske 
symptomene på tyreotoksikose og gjøre pa
sienten mer utsatt for arytmi. Vårt råd er i de 
fleste tilfeller ikke å stoppe behandlingen i 
første omgang. Den opprinnelige indikasjo-
nen kan revurderes når man har fått kontroll 
på stoffskiftet. Dersom behandlingen med 
amiodaron kan avsluttes, men hjertesykdom-
mens art tilsier høy sannsynlighet for senere 
behov for medikamentet, kan det være beret-
tiget med profylaktisk radiojodbehandling 

Ramme 1 

Tre kasuistikker som illustrerer ulike forløp ved amiodaronindusert tyreotoksikose.

Prednisolon blir på Akershus universitetssykehus oftest dosert én gang daglig (pasient 1 og 2), 
men noen ganger deles det på to doser ved døgndose over 20 mg (pasient 3). Dronedaron 
(Multaq) er et antiarytmikum som er videreutviklet fra amiodaron, men uten jod og ikke like 
potent som amiodaron.

Pasient 1

En ung mann med arytmogen høyre ventrikkelkardiomyopati (ARVC) fikk implantert hjerte­
starteren (ICD) i tenårene. På grunn av hyppige ventrikkeltakykardier og innslag fra hjertestar­
ter tross behandling med metoprololsuksinat og sotalol, ble det startet behandling med amio­
daron. Etter syv år ble det ved rutinekontroll påvist sannsynlig amiodaronindusert tyreotoksi­
kose (tabell 1). Pasienten hadde registrert høyere hvilepuls, økt varmefornemmelse og rastløs­
het de siste ukene. Ultralydundersøkelse av tyreoidea viste normalt stor, homogen tyreoidea 
med lett hypervaskularisering. Pasienten ble behandlet med prednisolon 40 mg og karbimazol 
20 mg × 2, nedtrappet etter klinisk og biokjemisk respons. Amiodaron ble kontinuert. Tyreo­
ideaprøvene normaliserte seg etter tre måneder. Tre år senere fikk han på ny biokjemisk påvist 
hypertyreose med behov for prednisolon og karbimazol. Høydosert steroidbehandling måtte 
opprettholdes i 2,5 måneder, total behandlingstid 5 måneder. Etter dette ble han tyreoidekto­
mert. Tre år senere var pasienten klinisk stabil og arytmifri på lavdosert amiodaron (600 mg 
per uke) og levotyroksin.

Pasient 2

En mann i 70-årene fikk amiodaron på grunn av plagsom atrieflimmer og atypisk atrieflutter 
med rask ventrikkelfrekvens tross to kateterablasjonsbehandlinger. Han hadde ikke effekt av 
behandling med dronedaron og fikk tidlig tilbakefall etter elektrokonvertering. Etter tre måne­
der på amiodaron fikk han symptomgivende tyreotoksikose med nattesvette. Ultralydundersø­
kelse av tyreoidea viste flere hypoekkoiske lesjoner i begge lapper og moderat økt strøm­
ningshastighet. Amiodaron ble kontinuert, og pasienten fikk behandling med karbimazol 10 mg 
× 3 og prednisolon 40 mg. Imidlertid utviklet han etter få uker benmargsdepresjon (agranulo­
cytose) sekundært til karbimazolbehandlingen, med fall i konsentrasjon av leukocytter til 1,8 × 
109/L (referanseområde 3,5 – 10,0 × 109) og nøytrofile granulocytter til 0 × 109/L (1,5 – 7,3 × 109). 
Både karbimazol og amiodaron ble seponert, og pasienten ble tyreoidektomert. Noen uker 
senere gjennomgikk pasienten sin tredje ablasjonsprosedyre, mot pågående atypisk atrieflut­
ter med 2:1-overledning og ventrikkelfrekvens på 110 slag/min tross betablokkade. Etter vellyk­
ket behandling for makroreentrytakykardi i taket av venstre atrium og reisolasjon av de høyre­
sidige lungevenene har han senere vært arytmifri uten amiodaron, men med levotyroksin som 
substitusjon.

Pasient 3

En mann i 40-årene fikk alvorlig postinfarkthjertesvikt etter stort ST-elevasjonsinfarkt, tross 
primær perkutan koronar revaskularisering. Han fikk implantert hjertestarter (ICD) på grunn 
av ventrikkeltakykardi etter aortokoronar bypassoperasjon. Man startet behandling med amio­
daron på grunn av rask atrieflimmer og uberettiget innslag fra hjertestarteren. Etter tre år på 
amiodaron utviklet han hypertyreose (tabell 1). Ultralydundersøkelse av tyreoidea ble ikke 
utført. Tyreoideascintigrafi med 99 mTc-perteknetat viste manglende opptak, men 99 mTc-sesta­
mibi viste lett opptak i begge lapper. Pasienten ble behandlet med karbimazol 15 mg × 3 og 
prednisolon 20 mg × 2, som ble trappet ned og seponert etter seks måneder. Amiodaron­
behandlingen ble avsluttet innen to måneder, men ett år senere måtte denne gjenopptas  
på grunn av residiverende ventrikkeltakykardi og innslag fra hjertestarteren. Pasienten gjen­
nomgikk til sammen tre kateterablasjonsprosedyrer mot infarktområdet i venstre ventrikkel, 
men uten varig kontroll på arytmiene. Amiodaronbehandling ble forsøkt stoppet, men måtte 
gjenopptas. Pasienten ble flere ganger vurdert for hjertetransplantasjon, og etter den tredje 
ablasjonsprosedyren ble han formelt akseptert for dette. Imidlertid hadde han på ny utviklet 
tyreotoksikose, behandlet med karbimazol 15 mg × 3 og metylprednisolon 16 mg × 2. Sekun­
dært til dette fikk han myopati og diabetes. Det ble planlagt tyreoidektomi, men pasienten 
døde før man kom så langt. Det hadde da gått 19 år siden første hjerteinfarkt. Dødsårsak var 
langtkommen postinfarkthjertesvikt, men vi kan ikke utelukke at tyreotoksikosen forverret 
både de ventrikulære arytmiene og hjertesvikten.
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behandles med amiodaron. Det anbefales 
prøvetaking ved start av behandling, etter tre 
måneder og deretter halvårlig (4). Kardiolog 
og fastlege må avtale ansvarsforhold mht. 
prøvetaking, og det er naturlig å involvere 
endokrinolog dersom amiodaronindusert 
tyreotoksikose påvises. Kardiolog og endokri-
nolog må samarbeide om den videre håndte-
ringen av både hypertyreosen og hjerterytme-
forstyrrelsene. Spørsmål om tyreoidektomi 
må diskuteres i et tverrfaglig forum der både 
endokrinolog, kardiolog og endokrinkirurg 
er involvert.

Konklusjon

Forbruket av amiodaron for hjerterytmefor-
styrrelser har økt. Parallelt har vi registrert 
mange pasienter med amiodaronindusert 
tyreotoksikose. Langvarig behandling med 
tyreostatika og høydoserte steroider kan i seg 
selv gi betydelige bivirkninger. Særlig hos pa-
sienter med hjertesvikt bør man ikke vente 
for lenge med tyreoidektomi. Behandlingen 
med amiodaron bør i de fleste tilfeller opp-
rettholdes inntil man har fått stoffskiftet un-
der kontroll, og ikke seponeres dersom indi-
kasjonen var livstruende arytmi. Vi oppfor-

IIa, evidensnivå C, men fra 2020 har det blitt 
klasse I, evidensnivå A, riktignok fortsatt med 
presisering om at man på grunn av bivirk
ningsprofil bør vurdere andre antiarytmika 
først (20). Vi er betenkte dersom en oppgrade-
ring av anbefalingen for amiodaron medfører 
økt bruk og lavere terskel for forskrivning av 
dette medikamentet. Behandling som var 
tenkt som midlertidig frem til ablasjon, har 
en tendens til å strekke seg over mange må-
neder. Man bør derfor ikke være for snar med 
å benytte det riktignok mest effektive, men 
også mest toksiske preparatet.

Tyreoideaprøver (TSH, F-T4 og F-T3) må kon-
trolleres regelmessig hos alle pasienter som 

når pasienten får målbart radiojodopptak 
(19).

Forbruket av amiodaron har økt med 42 % 
gjennom de siste ti årene. Økningen skyldes 
atrieflimmerrelaterte diagnoser (1). Dette 
skjer samtidig som behandling med kateter
ablasjon har økt i omfang. Prevalensen av 
atrieflimmer øker på grunn av alderssam-
mensetning i befolkningen og livsstilsrela-
terte risikofaktorer (20). Flere pasienter øns
ker rytmekontroll heller enn frekvenskon-
troll. Indikasjonen for bruk av amiodaron til 
langvarig rytmekontroll ble nylig oppgradert 
i retningslinjer fra den europeiske hjertefor
eningen. Tidligere var det anbefaling i klasse 

Tabell 2  Karakteristika ved amiodaronindusert tyreotoksikose type I og type II (modifisert fra (2)). Typiske funn kan mangle, og blandingstyper forekommer. Fargedop
plersonografi angis av mange å være den beste metoden for å skjelne mellom amiodaronindusert tyreotoksikose type I og type II, men metoden krever spesiell erfaring. 
Vanlig tyreoideascintigrafi (99 mTc-perteknetat) korrelerer med jodopptak. Technetium-sestamibi-scintigrafi fremstiller metabolsk aktivt vev, men undersøkelsen kan være 
inkonklusiv.

Variabel Type I Type II

Tyreoideaprøver Supprimert TSH og høy F-T4, F-T3 høy eller 
normal

Supprimert TSH og høy F-T4, F-T3 høy eller 
normal

Underliggende tyreoideasykdom Ja Nei

Patogenese Jodindusert hypertyreose, økt produksjon Destruktiv tyreoiditt, lekkasje

Tid etter oppstart av amiodaron Kort (gjennomsnitt 3 måneder) Lang (gjennomsnitt 30 måneder)

Tyreoideaantistoffer Kan være til stede Ikke til stede

Ultralyd av tyreoidea Diffust eller nodulært struma Normal glandel eller lite struma

Fargedopplersonografi Økt vaskularisering Lav eller ingen vaskularisering

99 mTc-sestamibi-scintigrafi Høyt opptak Lavt/manglende opptak

99 mTc-perteknetat-scintigrafi Lavt/normalt/økt opptak Intet opptak

Behandling Tyreostatika (thionamider) Glukokortikoider

Spontan remisjon Nei Mulig

Prognose ved fortsatt amiodaron Vedvarende hypertyreose Langvarig hypertyreose, normalisering eller 
overgang til hypotyreose

Prognose ved seponering av amiodaron Tyreotoksikosen kan på lang sikt gå over,  
men amiodaron har lang halveringstid

Tyreotoksikosen kan gå i remisjon, men kan  
også oppstå mange måneder etter seponering 
av amiodaron

Tabell 1  Tyreoideafunksjonsprøver på diagnosetidspunkt for våre pasienteksempler. Pasient 1 og 3 hadde to epi- 
soder med amiodaronindusert tyreotoksikose med noen års mellomrom, her benevnt -1 og -2. TSH = tyreoidea
stimulerende hormon, F-T4 = fritt tyroksin, F-T3 = fritt trijodtyronin, TRAS = TSH-reseptor-antistoff, anti-TPO = 
antistoff mot tyreoideaperoksidase. Laboratoriets referanseområde er gjengitt i parentes i første kolonne.

Prøve Pas. 1 – 1 Pas. 1 – 2 Pas. 2 Pas. 3 – 1 Pas. 3 – 2

TSH, mIU/L (0,5 – 3,6) 0,01 < 0,01 0,02 < 0,02 0,01

F-T4, pmol/L (8,0 – 21) 72 75 42 56 52

F-T3, pmol/L (2,8 – 7,0) 10 11,3 4,7 12 6,8

TRAS, IU/L (< 1,8) < 0,9   < 1,1 < 0,9 < 1,1

Anti-TPO, IU/L (< 35) 2   < 9 1 < 9
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Pasient 1 og 2 har gitt samtykke til at artikkelen blir 
publisert. Pårørende til pasient 3 har gitt samtykke til at 
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

drer til å etablere et landsomfattende register 
for amiodaronindusert tyreotoksikose for å 
vinne kunnskap om problemets omfang og 
om hva som er beste behandlingsstrategi.

Mottatt 18.1.2021, første revisjon innsendt 14.2.2021, 
godkjent 27.8.2021.

OLE-GUNNAR ANFINSEN
er dr.med., spesialist i hjertesykdommer og indre-
medisin, og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

KARI LIMA
er ph.d., spesialist i endokrinologi og indremedisin, 
og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Anfinsen OG, Lima K, Nouri Sharikabad M. Økende 

forbruk av amiodaron i Norge. Hjerteforum 2021; 
34: 46 – 9. 

2	 Bartalena L, Bogazzi F, Chiovato L et al. 2018 Euro-
pean Thyroid Association (ETA) guidelines for the 
management of amiodarone-associated thyroid 
dysfunction. Eur Thyroid J 2018; 7: 55 – 66. 

3	 Raicevic S, Koren-Dahll L. Nasjonal veileder  
i endokrinologi: Amiodarone og tyreoidea.  Lest 
30.4.2021.

4	 Haverkamp W, Israel C, Parwani A. Klinische 
Besonderheiten der Therapie mit Amiodaron. 
Herzschrittmacherther Elektrophysiol 2017; 28: 
307 – 16. 

5	 Folkehelseinstituttet. Fakta om jod.  Lest 30.4.2021.
6	 Platou ES, Gjesdal K. Historien om amiodaron. 

Hjerteforum 2011; 24: 119 – 22. 
7	 Basaria S, Cooper DS. Amiodarone and the thyroid. 

Am J Med 2005; 118: 706 – 14. 
8	 Ross DS. Amiodarone and thyroid dysfunction. 

UpToDate.  Lest 25.11.2020.
9	 Tomisti L, Rossi G, Bartalena L et al. The onset 

time of amiodarone-induced thyrotoxicosis (AIT) 
depends on AIT type. Eur J Endocrinol 2014; 171: 
363 – 8. 

10	 Pattison DA, Westcott J, Lichtenstein M et al. 

Quantitative assessment of thyroid-to-background 
ratio improves the interobserver reliability of 
technetium-99m sestamibi thyroid scintigraphy 
for investigation of amiodarone-induced thyro
toxicosis. Nucl Med Commun 2015; 36: 356 – 62. 

11	 Bogazzi F, Tomisti L, Rossi G et al. Glucocorticoids 
are preferable to thionamides as first-line treat-
ment for amiodarone-induced thyrotoxicosis due 
to destructive thyroiditis: a matched retrospective 
cohort study. J Clin Endocrinol Metab 2009; 94: 
3757 – 62. 

12	 Huscher D, Thiele K, Gromnica-Ihle E et al. Dose-
related patterns of glucocorticoid-induced side 
effects. Ann Rheum Dis 2009; 68: 1119 – 24. 

13	 Yagishita A, Hachiya H, Kawabata M et al. Amio- 
darone-induced thyrotoxicosis late after amio
darone withdrawal. Circ J 2013; 77: 2898 – 903. 

14	 O’Sullivan AJ, Lewis M, Diamond T. Amiodar-
one-induced thyrotoxicosis: left ventricular 
dysfunction is associated with increased mortality. 
Eur J Endocrinol 2006; 154: 533 – 6. 

15	 Bogazzi F, Miccoli P, Berti P et al. Preparation with 
iopanoic acid rapidly controls thyrotoxicosis in 
patients with amiodarone-induced thyrotoxicosis 
before thyroidectomy. Surgery 2002; 132: 1114 – 7. 

16	 Simsir IY, Ozdemir M, Duman S et al. Therapeutic 

plasmapheresis in thyrotoxic patients. Endocrine 
2018; 62: 144 – 8. 

17	 Uzan L, Guignat L, Meune C et al. Continuation of 
amiodarone therapy despite type II amiodarone-
induced thyrotoxicosis. Drug Saf 2006; 29: 231 – 6. 

18	 Jaggarao NSV, Sheldon J, Grundy EN et al. The 
effects of amiodarone on thyroid function. Post-
grad Med J 1982; 58: 693 – 6. 

19	 Hermida JS, Jarry G, Tcheng E et al. Radioiodine 
ablation of the thyroid to allow the reintroduction 
of amiodarone treatment in patients with a prior 
history of amiodarone-induced thyrotoxicosis. Am 
J Med 2004; 116: 345 – 8. 

20	 Hindricks G, Potpara T, Dagres N et al. 2020 ESC 
Guidelines for the diagnosis and management 
of atrial fibrillation developed in collaboration 
with the European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery (EACTS): The Task Force for the diagnosis 
and management of atrial fibrillation of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) Developed with 
the special contribution of the European Heart 
Rhythm Association (EHRA) of the ESC. Eur Heart J 
2021; 42: 373 – 498. 

ATOPISK DERMATITT 2
Målrettet biologisk behandling mot alvorlig 

Referanser: 1. https://nyemetoder.no/metoder/dupilumab-dupixent-indikasjon-v (15.10.2021)  2. Dupixent SPC kap 5.1 24.06.2021   
3. Dupixent SPC kap. 4.4 24.06.2021

Dupixent (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i en ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Den ferdigfylte pennen med dupilumab er ikke beregnet 
til bruk hos barn under 12 år. Indikasjon: Atopisk dermatitt Voksne og ungdom: Behandling av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos voksne og ungdom (12 år 
og eldre) som er aktuelle for systemisk behandling. Atopisk dermatitt Barn 6 til 11 år: Behandling av alvorlig atopisk dermatitt hos barn 6 til 11 år som er aktuelle 
for systemisk behandling. Dosering: Voksne: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Ungdom ≥12-17 år: over 60 kg: som 
voksen, under 60 kg: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2.uke. Barn ≥6-11 år: 15-60 kg: 300 mg på dag 1 og 300 mg på dag 15 
ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 4.uke (start 4 uker etter dag 15-dosen). Dosen kan økes til 200 mg annenhver uke. Over 60 kg: som voksen. Vanligste bivirk­
ninger: reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunk tivitt, blefaritt og hodepine. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på 
Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt  sprøyte 
m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdig-
fylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1 Dupilumab. Refusjons­
berettigetbruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon. 

Sanofi og Regeneron samarbeider i et globalt forsknings- og utviklingsprogram og med markedsføring av Dupixent.

   Målrettet blokkering av IL­4 og IL­13, viktige drivere av  
type 2-inflammasjon, som ved atopisk dermatitt2

 
   Dokumentert effekt på alvorlighetsgrad, kløeintensitet  
og livskvalitet2*

 
   Ingen krav om overvåkning 
av organtokisitet3 

 

* p-verdi <0,0001 vs placebo og/eller samtidig behandling med TCS

M
A

T
-N

O
-2

1
0

0
7

1
2

 V
.1

.0
 1

0
/2

0
2

1

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: De vanligste bivirkningene er reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, blefaritt 
og hodepine. Pasienter som bruker Dupixent mot alvorlig atopisk dermatitt og som har komorbid astma skal ikke justere 
eller avbryte astmabehandling uten samråd med lege. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med astma, ved helmint-
infeksjon, systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunjtivitt og keratitt. Pasienter bør rådes til å rapportere 
nyoppståtte eller forverrede øyesymptomer til helsepersonell.

Godkjent av  
Beslutningsforum 

21.06.21 til behandling  
av alvorlig atopisk  

dermatitt hos  
pasienter i alderen  

6­11 år.1

▼



ATOPISK DERMATITT 2
Målrettet biologisk behandling mot alvorlig 

Referanser: 1. https://nyemetoder.no/metoder/dupilumab-dupixent-indikasjon-v (15.10.2021)  2. Dupixent SPC kap 5.1 24.06.2021   
3. Dupixent SPC kap. 4.4 24.06.2021

Dupixent (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i en ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Den ferdigfylte pennen med dupilumab er ikke beregnet 
til bruk hos barn under 12 år. Indikasjon: Atopisk dermatitt Voksne og ungdom: Behandling av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos voksne og ungdom (12 år 
og eldre) som er aktuelle for systemisk behandling. Atopisk dermatitt Barn 6 til 11 år: Behandling av alvorlig atopisk dermatitt hos barn 6 til 11 år som er aktuelle 
for systemisk behandling. Dosering: Voksne: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Ungdom ≥12-17 år: over 60 kg: som 
voksen, under 60 kg: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2.uke. Barn ≥6-11 år: 15-60 kg: 300 mg på dag 1 og 300 mg på dag 15 
ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 4.uke (start 4 uker etter dag 15-dosen). Dosen kan økes til 200 mg annenhver uke. Over 60 kg: som voksen. Vanligste bivirk­
ninger: reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunk tivitt, blefaritt og hodepine. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på 
Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt  sprøyte 
m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdig-
fylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1 Dupilumab. Refusjons­
berettigetbruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon. 

Sanofi og Regeneron samarbeider i et globalt forsknings- og utviklingsprogram og med markedsføring av Dupixent.

   Målrettet blokkering av IL­4 og IL­13, viktige drivere av  
type 2-inflammasjon, som ved atopisk dermatitt2

 
   Dokumentert effekt på alvorlighetsgrad, kløeintensitet  
og livskvalitet2*

 
   Ingen krav om overvåkning 
av organtokisitet3 

 

* p-verdi <0,0001 vs placebo og/eller samtidig behandling med TCS

M
A

T
-N

O
-2

1
0

0
7

1
2

 V
.1

.0
 1

0
/2

0
2

1

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: De vanligste bivirkningene er reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, blefaritt 
og hodepine. Pasienter som bruker Dupixent mot alvorlig atopisk dermatitt og som har komorbid astma skal ikke justere 
eller avbryte astmabehandling uten samråd med lege. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med astma, ved helmint-
infeksjon, systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunjtivitt og keratitt. Pasienter bør rådes til å rapportere 
nyoppståtte eller forverrede øyesymptomer til helsepersonell.

Godkjent av  
Beslutningsforum 

21.06.21 til behandling  
av alvorlig atopisk  

dermatitt hos  
pasienter i alderen  

6­11 år.1

▼



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

Refusjonsberettiget bruk: Barn og ungdom 6–17 år: 
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Melatonin AGB ”melatonin” tabletter ATC-nr.: N05C H01 – Reseptgruppe C. Indikasjon: Insomni hos barn 
og ungdom i alderen 6–17 år med ADHD, der søvnhygienetiltak ikke har vært tilstrekkelige. Dosering: 
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En ung kvinne med 
pustevansker og proteinuri

En kvinne seint i 20-årene ble inn
lagt med brystsmerter og puste-
vansker. Utredningen avslørte en 
komplisert bakgrunn for plagene 
hennes.

En tidligere frisk kvinne i slutten av 
20-årene ble innlagt med smerter i 
høyre del av brystet og pustevansker. 
Siden hun var på ferie, ble hun innlagt 
på et annet sykehus enn det hun pri-
mært tilhørte. Dagene før hendelsen 

følte hun seg slapp og i redusert allmenntilstand. 
I timene før innleggelse hadde hun økende tale-
dyspné. Pasienten brukte ikke prevensjonsmidler, 
og det var ingen familiær overhyppighet av venøs 
tromboembolisme.

Ved undersøkelse i mottak var hun medtatt, 
normotensiv og lett takykard, med puls 100 – 110 
slag/min. Ved palpasjon ble det funnet lett forstør-
rede lymfeknuter i aksillene bilateralt. Hematuri 
(3+) og proteinuri (3+) ble påvist på urinstiks. 
Blodprøver tatt ved innkomst er gjengitt i tabell 1. 
På grunn av dyspné, ble det umiddelbart tatt CT 
toraks med pulmonal angiografi, som viste lunge
embolier i segmentale og subsegmentale arterier 

(figur 1). Forhøyet D-dimer, lett leukocytose og 
forhøyet CRP kunne forklares av lungembolifun-
net, mens proteinuri og hematuri tydet mer på 
annen sykdom med nyreaffeksjon.

Risikofaktorer for venøs tromboembolisk syk­
dom inkluderer hereditære årsaker, immobi­
lisering, gjennomgått kirurgi, medikamentell 
behandling (spesielt bruk av perorale østro­
genholdige antikonseptiver) samt malign 
sykdom. Det foreligger ingen klar anbefaling 
av hvordan underliggende tilstand bør ut­
redes, men et generelt råd er grundig klinisk 
undersøkelse, spesielt gynekologisk undersø­
kelse hos kvinner og prostataundersøkelse 
hos menn, samt undersøkelse av okkult blod 
i avføringen. Trombofiliutredning bør kun 
gjøres hos yngre pasienter uten kjent utlø­
sende årsak til venøs tromboembolisme (1). 
Nytten av CT abdomen er omdiskutert (2), 
men utføres ofte likevel.

Etter funn av lungeembolier på CT ble det startet 
antikoagulasjonsbehandling med lavmolekylært 
heparin. Prøver for hereditær trombofili var nega
tive. Over de neste dagene tilkom det et betydelig 
fall i hemoglobinnivå til 8,1 g/dL (referanseom-
råde 11,7 – 15,3). Pasienten var klinisk stabil, det var 
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ingen åpenbar blødning fra tarm, og hemofec-test 
var negativ. Hun ble derfor overført til eget lokal-
sykehus for videre utredning.

Da hun ankom lokalsykehuset, ble tilstanden 
oppfattet som forverret. Hun var blek og takykard, 
med pulsfrekvens 116 slag/min. Blodtrykket var 
133/74 mm Hg, respirasjonsfrekvensen 20 per mi-
nutt og pO2 var 97 % (romluft). Hemoglobinnivået 
hadde falt fra 8,2 g/dL til 6,6 g/dL, og ved kontroll-
måling omtrent fire timer etter innleggelsen var 
hemoglobinnivået 6,0 g/dL. Sett mot blodverdiene 
under første sykehusopphold ga økende laktat
dehydrogenase (LD) til 410 U/L (105 – 205) samt 
fallende haptoglobin til 0,2 g/L (0,4 – 2,5) mistanke 
om hemolytisk anemi. Pasientens tilstand ble 
vurdert som kritisk, og hun ble direkte flyttet til 
universitetssykehus.

Ved ankomst var hun medtatt, afebril, med 
blodtrykk 110/70 mm Hg, puls 113 slag/min, respi-
rasjonsfrekvens 16 per minutt og pO2 92 %(uten 
oksygentilførsel). De viktigste laboratoriefunnene 
er angitt i tabell 1. Som ledd i videre utredning ble 
det utført en direkte antiglobulintest (DAT, også 
kalt direkte Coombs’ test), som var positiv.

Ved direkte antiglobulintest tilsettes antistoff 
mot immunglobuliner til erytrocytter som er 
vasket tre ganger. Hvis det er bundet antistoff 
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på overflatene av erytrocytter, vil de aggluti­
nere. Ved monospesifikk direkte antiglobulin­
test undersøkes det for antistoffer av typen 
IgG, IgA, IgM eller komplementfaktor (C3 c 
eller C3d) på erytrocyttoverflaten. Ved autoim­
mun hemolytisk anemi av varmeantistofftype 
er testen positiv for IgG- eller IgA-antistoffer, 
og ofte positive for IgM og komplementfaktor 
C3d i tillegg. Ved kuldeagglutininsyndrom er 
monospesifikk direkte antiglobulintest posi­
tiv for IgM og/eller komplementfaktor C3d, og 
det er agglutinering av erytrocytter ved 4 °C.

Direkte antiglobulintest var positiv, men det var 
også reaksjon i den negative kontrollundersøkel-
sen, som skal følge oppsettet av testen. Dermed 
var den opprinnelige utførte testen ikke sikkert 
tolkbar. Etter innleggelsen fikk pasienten transfu-
sjon med to enheter erytrocyttkonsentrat med 
god effekt. Allmenntilstanden bedret seg etter 
dette, og hun ble lettere i pusten. Den videre blod-
typeserologiske utredningen viste funn forenlig 
med autoimmun hemolytisk anemi av varmetype 
med tilfeldig påvist svakt kuldeantistoff i plasma.

Autoimmun hemolytisk anemi av varmetype 
er en tilstand der polyklonale antistoffer bin­
der og fører til destruksjon av erytrocytter 
hovedsakelig i lever og milt. Hos 50 – 60 % av 
pasientene med autoimmun hemolytisk 
anemi kan man påvise en underliggende syk­
dom, hos ca. ⅓ en underliggende lavgradig 
lymfoproliferativ tilstand, f.eks. kronisk lym­
fatisk leukemi, og hos ca. ⅓ av pasientene en 
autoimmun sykdom, f.eks. systemisk lupus 
erythematosus, revmatoid artritt eller ulcerøs 
kolitt (3).

Hemoglobinstigningen etter transfusjon ble kort-
varig. Klinisk var tilstanden relativt uendret de 
kommende dagene, bortsett fra smerter i høyre 
flanke, som krevde opiater. Beinmargsundersø-
kelse viste normal erytropoese og myelopoese, 
men mindre aktivitet enn forventet ved så uttalt 
hemolyse. Lymfoproliferativ tilstand kunne ikke 
påvises.

Det ble startet behandling med prednisolon 
80 mg daglig. Av øvrige prøver var leukocytter 
19,8 × 109/L og CRP 8 mg/L. På bakgrunn av lav 
albuminkonsentrasjon (19 g/L)og uttalt protein-
uri med protein–kreatinin-ratio på 850 mg/mmoL 
(anslagsvis 8,5 g/døgn) ble nefrotisk syndrom 
påvist. Nyrebiopsi var planlagt, men var kontra
indisert på grunn av blødningsrisiko under på
gående antikoagulasjonsbehandling. I tillegg til 
vanlige blodprøver ble det tatt prøver med tanke 
på underliggende autoimmun bindevevssykdom. 

Tabell 1  Laboratorieanalyser ved første innleggelse og etter overføring til universitetssykehus (andre innleg­
gelse).

Parameter
Første 

innleggelse
Andre  

innleggelse
Referanse­

område

Hemoglobin 12,1 6,1 11,7 – 15,3 g/dL

Leukocytter 13,3 19,7 3,5 – 11,0 × 109/L

Retikulocytter – 0,126 0,3 – 0,10 × 1012/L

Kreatinin 63 70 45 – 90 µmol/L

Trombocytter 113 139 165 – 387 × 109/L

Aktivert partiell tromboplastintid 
(APTT) 44 82 30 – 44 sekunder

D-dimer 1,8 – 3,5 – < 0,50 mg/L

CRP 71 86 < 5 mg/L

Haptoglobin 1,8 < 0,10 0,40 – 1,90 g/L

Bilirubin 15 18 < 20 µmol/L

Laktatdehydrogenase 264 554 105 – 205 U/L

Lupusantikoagulant – Positiv Negativ

Anti-kardiolipin-IgG – 20,5 < 20 U/mL

Anti-kardiolipin-IgM – 36,4 < 20 U/mL

Anti-β2-glykoprotein-IgM – 57,7 < 20 U/mL

Anti-β2-glykoprotein-IgG   67,2 < 20 U/mL

Figur 1  CT thorax med kontrast viser bilaterale lungeembolier (heltrukne piler) og perifere fortetninger for­
enlig med lungeinfarkt (stiplede piler).
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Trombofiliprøver, som også var tatt ved pri-
mærinnleggelse, ble gjentatt og var negative.

Klinisk ble pasienten undersøkt med tanke på 
malignitet. CT-undersøkelse av toraks og abdo-
men påviste de kjente lungeemboliene, men viste 
ingen tegn til nyrevenetrombose eller andre trom-
boser. Det ble ikke påvist forandringer i noen 
organer som ga mistanke om malignitet. Mam-
mografi gav ingen holdepunkt for tumor. Gyne-
kologisk undersøkelse viste normale funn.

Etter syv døgn i sykehuset kom det svar som 
viste positiv lupusantikoagulant samt positive 
funn av IgG- og IgM-antistoffer mot kardiolipin 
og β2-glykoprotein. Dette kalles «trippelpositiv 
test» og er assosiert med betydelig økt trombose-
risiko. Det er vist at disse pasientene også har 
antistoff mot fosfatidylserin/protrombin-kom-
pleks (4). Screeningtest for antinukleære antistof-
fer var positiv, med autoantistoffer mot kromatin.

Systemisk lupus erythematosus er en autoim­
mun bindevevssykdom karakterisert ved til­
stedeværelse av antinukleære antistoffer. Syk­
dommen har et bredt spekter av symptomer, 
inkludert typisk hudutslett i ansiktet og på 
soleksponerte områder, steril serositt (peri­
karditt, pleuritt), ikke-destruktiv artritt, ne­
fritt, trombocytopeni, autoimmun hemoly­
tisk anemi og cerebrale symptomer med f.eks. 
kramper, hodepine og nevropati.

Om lag 40 % av pasientene med lupus har 
betydelig tromboserisiko grunnet antifosfoli­
pidsyndrom (4). Omvendt har 18 % av pasien­
tene med antifosfolipidsyndrom også syste­
misk lupus erythematosus (5). Det er vanlig å 
stille diagnosen basert på skåringssystemet til 
European League Against Rheumatism/Ame­
rican College of Rheumatology (tabell 2) (6).

I det diagnostiske skåringssystemet fikk pasienten 
en poengsum på 16, som er tilstrekkelig for syste-
misk lupus erythematosus (tabell 2). Det ble kon-
kludert med at pasienten sannsynligvis hadde 
systemisk lupus erythematosus med sekundært 
antifosfolipidsyndrom, sekundær hemolytisk 
anemi og nefrotisk syndrom med lav albumin 
(< 20 g/L), selv om det ikke forelå hudforandringer, 
leddaffeksjon eller cerebral påvirkning. Nyrebio-
psi ville kunne gitt ytterligere diagnostisk veri
fisering av diagnosen, men var kontraindisert 
grunnet antikoagulasjonsbehandling.

Pasienten ble overflyttet til revmatologisk av-
deling, og behandling med mykofenolsyre og 
hydroksyklorokinin ble igangsatt. MR caput og 
ekkoundersøkelse av hjertet viste ikke tegn til af-
feksjon av disse organene. Det ble startet behand-
ling med angiotensin II-reseptorblokkeren valsar-

tan for å redusere proteinurien og statinbehand-
ling for hyperkolesterolemi sekundært til nefro-
tisk syndrom. Antikoagulasjonsbehandling ble 
videreført med warfarin. Pasientens tilstand ble 
gradvis bedre, og hun ble utskrevet 17 dager etter 
innleggelsen med diagnosene hemolytisk anemi 
av varmeantistofftype og systemisk lupus erythe-
matosus med sannsynlig lupusnefritt og trippel-
positivt antifosfolipidantistoff.

Diskusjon

Kasuistikken viser en kompleks sykehistorie 
med uspesifikke symptomer innledningsvis. 
Initial tentativ diagnose var lungeembolisme. 
Diagnosen ble raskt bekreftet, og adekvat be­
handling ble iverksatt.

Hos unge pasienter må man grundig utrede 
mulige årsaker til lungeembolisme (7, 8). Ne­
frotisk syndrom gir økt risiko for tromboem­
bolisk sykdom (9). Årsaken er uklar, men har 
antagelig med reduserte nivåer av antitrom­
bin, protein S og plasmin å gjøre. Hos pasien­
ter med nefrotisk syndrom anbefales anti­
koagulasjonsbehandling med warfarin, da 
effekten av nye perorale antikoagulerende le­
gemidler og lavmolekylære hepariner er usik­
ker (10). Livslang warfarinbehandling kan 
være indisert ved antifosfolipidsyndrom.

Få dager ut i sykdomsforløpet utviklet hun 
en anemi uten kjent blødning. Hemolytisk 
anemi er kjennetegnet ved forhøyede nivåer 
av bilirubin, retikulocytter og laktatdehydro­
genase og nedsatt haptoglobin. Men som i 
dette tilfellet, må ikke alle fire funnene være 
til stede. Den tentative diagnosen autoimmun 

Tabell 2  Diagnostisk skåringssystem for systemisk lupus erythematosus (SLE) fra European League Against 
Rheumatism / American College of Rheumatology (6). Minimum 10 poeng kreves for å stille diagnosen.

Område Parameter Poeng
Aktuell 
pasient

Konstitusjonelle 
symptomer Feber 2 2

Hematologi Leukopeni 3 0

Trombocytopeni 4 4

Autoimmun hemolyse 4 4

Sentralnerve
systemet

Delirium 2 0

Psykose 3 0

Anfall 5 0

Hud Alopesi 2 0

Orale ulcerasjoner 2 0

Diskoid lupus 4 0

Akutt kutan lupus 6 0

Ledd Synovitt/tendinitt i to ledd 6 0

Serositt Pleural/perikardial væske 5 0

Akutt perikarditt 6 0

Nyre Proteinuri > 0,5 g/24 t 4 4

Nefritt klasse II eller V 8 0

Nefritt klasse III eller IV 10 0

Antifosfoslipider Antikardiolipin eller Anti-β2-glykoprotein 2 2

Komplementfaktorer Lav C3 eller C4 3 0

Lav C3 og C4 4 0

Antistoffer Anti-dsDNA-antistoff 6 0

Anti-Smith-antistoff 6 0

107



1538 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  16,  2021;  141

NOE Å LÆRE AV

hemolytisk anemi ble styrket da hemoglobin­
konsentrasjonen igjen falt få dager etter trans­
fusjon. Direkte antiglobulintest er positiv hos 
de fleste med autoimmun hemolytisk anemi, 
men en liten andel av pasientene har negativ 
eller kun svak positiv test. En sannsynlig årsak 
kan være at antistoffer på overflaten til erytro­
cyttene er maskert og ikke detekteres i analy­
sen.

Vår pasient hadde også påvisbare kulde­
agglutininer, og man kunne derfor mistenke 
at pasienten hadde autoimmun hemolytisk 
anemi utløst av kuldeagglutininer. Klinisk 
kuldeagglutininsykdom er sjelden, med en 
insidens på ca. 2 per 100 000 (11). Den blod­
typeserologiske utredningen ble forstyrret av 
såkalt «pengerulldannelse» (rouleaux), som 
førte til uspesifikke reaksjoner. Videre under­
søkelser måtte derfor utføres før man kunne 
konkludere med at pasienten hadde autoim­
mun hemolytisk anemi av varmetype med 
tilfeldig påviste kuldeagglutininer uten kli­
nisk betydning.

Hos ca. 40 % av pasienter med autoimmun 

hemolytisk anemi påvises ingen underlig­
gende sykdom, mens man hos resten finner 
enten en lymfoproliferativ tilstand, infeksjon, 
systemisk bindevevssykdom eller malign syk­
dom (3). Systemisk bindevevssykdom var ten­
tativ diagnose hos vår pasient, ikke minst 
fordi testen for antinukleære antistoffer var 
sterkt positiv. Pasienten hadde videre positiv 
lupusantikoagulant og var positiv for IgG- og 
IgM-antistoffer mot kardiolipin og β  2-gly­
koprotein.

Testen for lupusantikoagulant kan påvirkes 
av pågående antikoagulasjonsbehandling og 
skal gjentas etter tre måneder sammen med 
testing for antifosfolipidantistoffer (12). Dette 
diagnostiske kriteriet for antifosfolipidsyn­
drom var derfor ikke til stede, men diagnosen 
fremsto likevel som sannsynlig gitt den kli­
niske presentasjonen og typiske laboratorie­
funn. Antifosfolipidsyndrom kunne ikke for­
klare det nefrotiske syndromet og heller ikke 
tilstedeværelse av antinukleære antistoffer. 
Systemisk lupus erythematosus ble dermed 
en sannsynlig diagnose.

For vår pasient bidro hemolytisk anemi, 
nefrotisk syndrom og antifosfolipidantistof­
fer alle til å gi pasienten stor hyperkoagulabi­
litet. Systemisk lupus erythematosus og anti­
fosfolipidsyndrom følges ofte ad, og vi finner 
det overveiende sannsynlig at vår pasient 
hadde systemisk lupus erythematosus med 
ledsagende antifosfolipidsyndrom. Primært 
antifosfolipidsyndrom med ledsagende syste­
misk lupus erythematosus er mindre sann­
synlig, siden det ikke tidligere hadde vært 
symptomer forenlig med antifosfolipidsyn­
drom (14).

I ettertid er funnene av antifosfolipidanti­
stoffer bekreftet, og funn ved nyrebiopsi har 
bekreftet diagnosen lupusnefritt.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Takk til overlege Nils Vetti, Radiologisk avdeling, 
Haukeland universitetssjukehus for bidrag til artikkelen.
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perforasjon er rapportert med andre kaliumbindere. Fordel/risiko bør vurderes nøye hos pasienter med nåværende eller tidligere alvorlige gastrointestinale 
sykdommer, før og under behandling. Serumkaliumnivåene kan øke ved seponering, særlig hvis behandling med RAAS-hemmere fortsettes. Pasienten 
skal instrueres om ikke å avbryte behandlingen uten å rådføre seg med lege. Serumkalium skal overvåkes når klinisk indisert, inkl. etter endring av legem-
idler som påvirker kaliumkonsentrasjonen (f.eks. RAAS-hemmere eller diuretika) og etter at patiromerdosen er titrert. Inneholder ca. 4 g (10,4 kcal) sorbitol 
pr. 8,4 g patiromer. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse bør ikke ta dette legemidlet. Inneholder kalsium som frigis delvis, 
og noe av dette kan bli absorbert. Fordel/risiko bør vurderes nøye ved risiko for hyperkalsemi. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante 
interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse på felleskatalogen.no. Patiromer har potensiale til å binde enkelte orale legemidler som administreres samtidig, 
noe som kan redusere gastrointestinal absorpsjon. Reduserer biotilgjengelighet av ciprofloksacin, levotyroksin og metformin ved samtidig inntak, men ikke 
ved inntak med 3 timers mellomrom. Potensiell interaksjon med kinidin. Graviditet og amming: Graviditet: Unngå bruk under graviditet. Amming: Ingen 
effekt på nyfødte/spedbarn som ammes er forventet ettersom systemisk eksponering er minimal. Det må tas en beslutning om amming skal opphøre eller 
behandling avstås fra, basert på nytte-/risikovurdering. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, diaré, , flatulens, 
forstoppelse. Stoffskifte/ernæring: Hypomagnesemi. Pakninger, priser og refusjon (pr. 07.01.2021): Pakninger: 8,4 g, 30 doseposer Varenr 578950; 
16,8g, 30 doseposer, Varenr 113451. Pris: AUP 4003 NOK. Refusjon: H-resept: V03A E09_2 Patiromerkalsium. Refusjonsberettiget bruk: Der det er utar-
beidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med 
disse. Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. (222) En blå resept kan ekspederes med H-resept som hjemmel 
hvis resepten er forskrevet før legemiddelet ble overført til H-reseptordningen. Blå resept: nei. Byttbar: ja, se byttegruppe 002419 på felleskatalogen.no 
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Vifor Fresenius Medical Care Renal Pharma France, 100-101 Terrasse Boieldieu, Tour Franklin- La Défense 
8, 92042 Paris la Défense Cedex, Frankrig. Representant: Vifor Pharma Nordiska AB, Gustav III’s boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige. Basert på SPC 
godkjent av SLV: 15.10.2020. For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no. 
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*RAASi therapies include ACEi, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; ARNi, angiotensin receptor 
neprilysin inhibitor; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; dRI, direct renin inhibitor.
References: 1. Veltassa®  SmPC, 2020. 2. Weir MR, et al. N Engl J Med 2015; 372;(3)211–21. 3. Pitt B, et al. Eur Heart J 2011;32:820–28.

Veltassa®, for the management of elevated serum K+,1 allows you to continue and initiate Renin-
Angiotensin-Aldosterone System inhibitor (RAASi) treatments for lasting cardio-renal care2,3

Indication: Veltassa® is indicated for the treatment of hyperkalemia in adults1
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Middel mot hyperkalemi. ATC-nr.: V03AE09. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. Kan forskrives på H-resept.
Pulver til mixtur, suspensjon 8,4 g og 16,8 g. 
Indikasjoner: Behandling av hyperkalemi hos voksne. Dosering: Voksne, inkl. eldre: Anbefalt startdose er 8,4 g 1 gang daglig. Daglig dose kan 
justeres i intervaller på ≥1 uke, basert på serumkaliumnivå og ønsket målområde. Daglig dose kan økes eller reduseres med 8,4 g for å nå ønsket 
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etter administrering. Skal ikke erstatte akuttbehandling av livstruende hyperkalemi. Tilberedning/ Håndtering: Se pakningsvedlegg. Administrering: 
Se pakningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Serummagnesium bør overvåkes i minst 1 måned 
etter behandlingsstart, og magnesiumtilskudd vurderes ved utvikling av lave serummagnesiumnivåer. Gastrointestinal iskemi, nekrose og/eller intestinal 
perforasjon er rapportert med andre kaliumbindere. Fordel/risiko bør vurderes nøye hos pasienter med nåværende eller tidligere alvorlige gastrointestinale 
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idler som påvirker kaliumkonsentrasjonen (f.eks. RAAS-hemmere eller diuretika) og etter at patiromerdosen er titrert. Inneholder ca. 4 g (10,4 kcal) sorbitol 
pr. 8,4 g patiromer. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse bør ikke ta dette legemidlet. Inneholder kalsium som frigis delvis, 
og noe av dette kan bli absorbert. Fordel/risiko bør vurderes nøye ved risiko for hyperkalsemi. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante 
interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse på felleskatalogen.no. Patiromer har potensiale til å binde enkelte orale legemidler som administreres samtidig, 
noe som kan redusere gastrointestinal absorpsjon. Reduserer biotilgjengelighet av ciprofloksacin, levotyroksin og metformin ved samtidig inntak, men ikke 
ved inntak med 3 timers mellomrom. Potensiell interaksjon med kinidin. Graviditet og amming: Graviditet: Unngå bruk under graviditet. Amming: Ingen 
effekt på nyfødte/spedbarn som ammes er forventet ettersom systemisk eksponering er minimal. Det må tas en beslutning om amming skal opphøre eller 
behandling avstås fra, basert på nytte-/risikovurdering. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, diaré, , flatulens, 
forstoppelse. Stoffskifte/ernæring: Hypomagnesemi. Pakninger, priser og refusjon (pr. 07.01.2021): Pakninger: 8,4 g, 30 doseposer Varenr 578950; 
16,8g, 30 doseposer, Varenr 113451. Pris: AUP 4003 NOK. Refusjon: H-resept: V03A E09_2 Patiromerkalsium. Refusjonsberettiget bruk: Der det er utar-
beidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med 
disse. Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. (222) En blå resept kan ekspederes med H-resept som hjemmel 
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Tilgjengelig på blå resept

Mer “time-in-range” på dagtid4

Raskere innsettende effekt5

Ingen økt risiko for hypoglykemi6*

Sammenlignet med Humalog:

Referanser: 1. Klaff L, Cao D, Dellva MA, et al. Ultra Rapid Lispro Improves Postprandial Glucose Control Compared with Lispro in Patients with Type 1 Diabetes: Results from the 26-Week PRONTO-T1D 
Study. Diabetes Obes Metab. 2020 Oct;22(10):1799-1807. doi: 10.1111/dom.14100. 2. Blevins T, Zhang Q, Frias JP, et al. Randomized Double-Blind Clinical Trial Comparing Ultra Rapid Lispro With Lispro in a 
Basal-Bolus Regimen in Patients With Type 2 Diabetes: PRONTO-T2D. Diabetes Care. 2020 Dec;43(12):2991-2998. doi: 10.2337/dc19-2550. 3. Lyumjev SPC avsnitt 4.2, 11.02.2021. 4. Malecki MT, Cao D, 
Liu R et.al, Ultra-Rapid Lispro Improves Postprandial Glucose Control and Time in Range in Type 1 Diabetes Compared to Lispro: PRONTO-T1D Continuous Glucose Monitoring Substudy, Diabetes Technology & 
Therapeutics 2020 22:11, 853-860. 5. Lyumjev SPC avsnitt 5.1, 11.02.2021. 6. Lyumjev SPC avsnitt 4.8, 11.02.2021.

* Hypoglykemi er den hyppigste bivirkningen (svært vanlig) ved behandling.

Indikasjon: Til behandling av diabetes mellitus hos voksne. 
Dosering: Bør gis 0-2 minutter før måltid; mulighet for å gis opptil 20 minutter etter start av 
måltid. Startdosen bestemmes iht. type diabetes, vekt og blodglukosenivå. Videre dosejustering 
gjøres på bakgrunn av metabolsk behov, blodglukosenivå og mål for glykemisk kontroll. Se SPC 
avsnitt 4.2 for mer informasjon om dosering. Forsiktighetsregler: Hypoglykemi kan skje plutselig 
og symptomene variere individuelt og endres over tid. Alvorlig hypoglykemi kan gi kramper, 
bevisstløshet og død. Hypoglykemi kan oppstå tidligere etter en injeksjon/infusjon sammenlignet 
med andre måltidsinsuliner, pga. tidligere innsettende effekt. Bruk av utilstrekkelige doser eller 
seponering av behandling kan gi hyperglykemi og diabetisk ketoacidose, potensielt dødelig. 
Pasienten bør få opplæring i å gjenkjenne tegn og symptomer på ketoacidose og få øyeblikkelig 
hjelp ved mistanke om ketoacidose. Midlertidige s.c. injeksjoner med Lyumjev kan være nødvendig. 
Mangel på kontinuerlig rotering av injeksjonssted kan gi lipodystrofi og kutan amyloidose og mulig 
forsinket insulinabsorpsjon. Overvåkning av blodglukose anbefales etter endring av injeksjonssted, 
og dosejustering av antidiabetika kan vurderes. Tiazolidindioner kan, spesielt ved bruk i kombinasjon 
med insulin, gi doserelatert væskeretensjon. Væskeretensjon kan føre til eller forverre hjertesvikt. 
Pasienter behandlet med insulin og TZD bør observeres for tegn og symptomer på hjertesvikt. 
Ved utvikling av hjertesvikt bør seponering av TZD vurderes. Kontraindikasjoner: Hypoglykemi. 
Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Bivirkninger: Hypoglykemi er den hyppigste bivirkningen ved behandling. Andre vanlige 
bivirkninger omfatter reaksjoner på injeksjonsstedet og allergiske reaksjoner. Se SPC avsnitt 4.8 
for mer informasjon om bivirkninger. 

Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i hetteglass: 100 E/ml: 10 ml 
(hettegl.) kr 226,20. Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 E/ml: 5 × 3 ml 
(sylinderamp.) kr 399,70. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 E/ml: 5 × 3 
ml1 (ferdigfylt penn, Ju¬nior KwikPen) kr 415,60. 5 × 3 ml (ferdigfylt penn, KwikPen) kr 415,60. 
200 E/ml: 5 × 3 ml (ferdigfylt penn, KwikPen) kr 778,80. Reseptgruppe C. For ytterligere 
informasjon vennligst se felleskatalogtekst eller SPC.

Refusjon: 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus. Refusjonskode:  

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T89 Diabetes type 1 - E10 Diabetes mellitus type 1 -

T90 Diabetes type 2 - E11 Diabetes mellitus type 2 -

W85 Svangerskapsdiabetes - E13
Andre spesifiserte typer 
diabetes mellitus

-

E14 Uspesifisert diabetes mellitus -

O24.4
Diabetes mellitus som oppstår 
under svangerskap

-

Vilkår: Ingen spesifisert.
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Acrodermatitis chronica 
atrophicans ved langvarig 
borreliainfeksjon

En turglad kvinne i 50-årene hadde 
flere legebesøk med uspesifikke, men 
nyoppståtte plager. Først da hun 
fortalte at hun hadde gått opp en hel 
skostørrelse på høyre fot, ble mistan-
ken om riktig diagnose vekket.

En kvinne i 50-årene utviklet på for-
sommeren uspesifikk svimmelhet, 
generell stivhet i kroppen, frysnin-
ger, kvalme og støtfølelse i hodet. 
Hun hadde i en årrekke hatt depre-
sjonsplager og stått på antidepres-

sivumet escitalopram 10 mg daglig. I tillegg 
stod hun på rosuvastatin 20 mg primærpro-
fylaktisk for hyperkolesterolemi og ateroskle-
rose. Hun var under nedtrapping av escitalo-
pram ved symptomstart. Da hun fikk de første 
symptomene, antok man at disse var relatert 
til psykisk lidelse og nedtrappingen, selv om 
anbefalinger for seponering var fulgt.

Ved ny kontakt en måned senere var hun 
fremdeles svimmel, hadde støtfølelse i hodet 
og var blitt stiv og støl i kroppen, spesielt i 
underekstremitetene. Hun hadde tidligere 
samme vinter økt dosen av det kolesterolsen-

kende preparatet rosuvastatin. Man lurte på 
om plagene kunne være bivirkninger av dette 
og valgte å redusere dosen fra 20 mg daglig 
til 10 mg daglig over noen uker. Hun opplevde 
ingen vesentlig bedring etter dosereduksjo-
nen. Det ble tatt orienterende blodprøver 
(leukocytter, hemoglobin, trombocytter, C-
reaktivt protein (CRP), kreatinin, kreatin
kinase (CK), alaninaminotransferase (ALAT), 
aspartataminotransferase (ASAT), gammaglu-
tamyltransferase (gamma-GT), natrium, ka
lium), som alle viste normale funn.

Ved ny legetime fire måneder etter første 
kontakt bemerket hun at høyre fot hadde blitt 
så hoven at hun hadde gått opp en hel sko
størrelse. Svimmelhet, kroppslig stivhet og 
støtfølelsen i hodet var fremdeles til stede, og 
hun rapporterte om tidvis hjertebank og ut-
mattelse/fatigue i tillegg til smerter under 
fotsålen som gjorde det nesten umulig å gå 
tur. Dette forringet livskvaliteten hennes be-
tydelig.

Ved inspeksjon fant man diffus hevelse over 
høyre fotrygg og tær til like over ankelnivå. 
Huden her var blålig misfarget og lett skin-
nende (figur 1). Ultralydundersøkelse utført 
av fastlegen, som er revmatolog, viste at det 
for sener og ledd i ankel og fot var normale 
funn. Det ble ikke påvist subkutant ødem. Nye 
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orienterende blodprøver viste ingen avvik, 
bortsett fra lett forhøyet urinsyrenivå på 415 
µmol/L (referanseområde 155 – 400). Det ble 
også tatt leukocytter, hemoglobin, trombocyt-
ter, CRP, kreatinin, CK, ALAT, ASAT, gamma-GT, 
natrium, kalium, vitamin B12 og stoffskiftehor-
mon samt revmatologiske prøver.

Figur 1  Acrodermatitis chronica atrophicans på 
høyre fotrygg. Det er tydelig størrelsesforskjell rundt 
ankel og forfot. Huden er rødlilla misfarget, tørr, 
skrukkete og papiraktig.
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Da pasienten tilhørte kystnær kommune på 
Sørlandet og var mye ute i skogen, ble det tatt 
tester for borreliaspesifikke antistoffer i se-
rum. Både IgM- og IgG-antistoffer ble påvist, 
for IgG var det moderat til høyt nivå (84; < 5 er 
negativt). Hun opplyste at hun hadde hatt 
flere flåttbitt gjennom sommeren, men at 
hun raskt hadde fjernet alle flått hun hadde 
sett.

Positiv borreliaspesifikk antistofftest og pa-
sientens tilleggssymptomer gav mistanke om 
systemisk borreliose. Hun ble derfor henvist 
til en rask poliklinisk time ved nevrologisk 
avdeling. Nevrologisk undersøkelse avdekket 
ikke annet enn hyperestesi på hudområdet 
med blålig misfarging. Hevelsen i fot og rundt 
ankel ble også objektivt verifisert med måle-
bånd. Det ble gjort direktepåvisning med po-
lymerasekjedereaksjonstest (PCR) for flått-
bårne agens i blod. Spinalvæskeundersøkelse 
viste ingen tegn på infeksjon/inflammasjon, 
heller ikke intratekal produksjon av borrelia-
spesifikke antistoffer som ved nevroborrelio-
se. Fastlegen tok en stansebiopsi fra hudut-
slettet. Biopsien var PCR-positiv for Borrelia 
burgdorferi sensu lato (16 S rRNA (ribosomalt 
ribonukleinsyre) og OspA (ytre overflatepro-
tein A)).

På sterk mistanke om borreliainfeksjon i 
hud, såkalt acrodermatitis chronica atro
phicans, ble det etter gjeldende retningslinjer 
(1) startet behandling med doksycyklin 
(200 mg daglig) før biopsisvar forelå. Ved opp-
følging etter den planlagte tre ukers behand-
lingen rapporterte hun om fortsatt ubehag og 
hevelse i høyre fot, men at energien var til-
bake og at svimmelheten, støtfølelsen i hodet 
og hjertebanken var forsvunnet.

Pasienten ble fulgt opp med en nevrografi-
undersøkelse av underekstremiteten åtte uker 
etter oppstart av antibiotikabehandling. Denne 
ble beskrevet som normal.

Et snaut år etter symptomdebut, og cirka 
seks måneder etter avsluttet behandling, er 
pasienten fortsatt plaget av utmattelse, som i 
hovedsak relateres til psykisk lidelse. Høyre 
fot er fortsatt litt større enn venstre, og hun 
bruker en tykkere strømpe i venstre sko for 
bedre å fylle den ut. Hudforandringene er 
stort sett forsvunnet.

Diskusjon

Acrodermatitis chronica atrophicans er det 
vanligste symptomet på sen borreliainfeksjon 
i hud og er ofte lett å overse, spesielt hos eldre 
personer (1). Få større studier foreligger. Til-
standen er sjelden og rammer oftere kvinner 
enn menn. Utslett ved acrodermatitis chro-
nica atrophicans er oftest lokalisert på strek-
kesider av over- eller underekstremtiteter, 
gjerne føtter og hender. Initialt ses ofte rød-
lilla/blå misfarging med hevelse lokalt i hud, 
før det går over i et senere stadium med fi-
brose og hudatrofi. Differensialdiagnostisk 
kan hudforandringene mistolkes som morfea 
eller lichen sclerosus et atrophicus.

Hydrops i kne eller ankel er ikke uvanlig. 
Utmattelse og endring i personlighet er be-
skrevet (2). Som fotografiet av vår pasient vi-
ser, er huden hoven, misfarget, ofte sigarett-
papirtynn med et skinnende preg, og den kan 
være lett skjellende. Vår pasient hadde sann-
synligvis en systemisk borreliainfeksjon med 
allmennsymptomer, assosiert med manifesta-

sjon av acrodermatitis chronica atrophicans. 
Sikker diagnose kan stilles ved hudbiopsi for 
direktepåvisning av borreliabakterien. Denne 
bør tas i randsonen av utslettet og er positiv i 
ca. 80 % av tilfellene (3). Prøven kan sendes på 
vanlig transportmedium, eller 9 % NaCl, til 
Avdeling for medisinsk mikrobiologi, Sørlan-
det sykehus, som er referanselaboratorium 
for borreliadiagnostikk i Norge.

Hos denne pasienten ble biopsien tatt av 
fastlegen fra medialsiden av fotryggen i nivå 
med os cuneiforme mediale. Generelt er enkel 
stansebiopsi av hud et godt diagnostisk hjel-
pemiddel ved undersøkelse av hudmanifesta-
sjoner. Immunhistologisk undersøkelse kre-
ver rask sending til regionalt laboratorium og 
er nok mest anvendelig i spesialisthelsetjenes-
ten.

Antistoffnivå for borreliaspesifikk IgG er 
vanligvis høyt ved diagnosen acrodermatitis 
chronica atrophicans. IgM-antistoffer kan 
også være til stede. Behandling bør overveies 
ved sterk klinisk mistanke og/eller høy bor-
reliaspesifikk IgG i serum til tross for negativ 
PCR-prøve i hudbiopsi, ettersom sistnevnte 
prøver ikke er 100 % sensitive. Doksycyklin 
100 mg × 2 i tre uker hjelper vanligvis på ut-
mattelse og muskel- og leddplager (1), men 
effekten på hudmanifestasjonen og nevropa-
tisymptomer kan variere (4).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 10.3.2021, første revisjon innsendt 16.5.2021, 
godkjent 21.5.2021.
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Bitt av veggedyr

Bildet viser et symmetrisk utslett med 
lineært distribuerte rødrosa papler og 
kvadler på armer og flanker som følge 
av veggedyrbitt. Ryggen er utspart 

fordi pasienten har sovet i ryggleie.
Pasienten, en frisk student, flyttet til en 

ferdigmøblert leilighet på sommerstid. Den 
første kvelden, noen timer etter leggetid, be­
gynte det å klø, og pasienten utviklet raskt et 
generalisert utslett. Lokal legevakt ble oppsøkt 
akutt, og utslettet ble ved ankomst oppfattet 
som elveblest. Grunnet utbredt utslett og stor 
symptombyrde ble pasienten lagt inn til ob­
servasjon, og man startet behandling med 
prednisolon 40 mg/dag samt cetirizin 10 mg/
dag. Pasienten ble drøftet med vakthavende 
hudlege og tilsett ved hudpoliklinikken neste 
dag. Utslettet var da som på bildet og vurdert 
som karakteristisk for insektbitt. Pasienten var 
afebril, og blodprøver viste leukocytter 17,6 × 
109/L (referanseområde 3,5 – 10 × 109), nøytrofile 
granulocytter 15,5 × 109/L (1,5 – 7,3 × 109) og CRP 
32 mg/L (< 4).

Et skadedyrfirma befarte leiligheten og be­
kreftet veggedyrinfestasjon. Pasienten sov an­
nensteds mens saneringstiltak ble gjennom­
ført. Prednisolonbehandlingen ble trappet 

gradvis ned over to uker, mens cetirizindosen 
forble uendret inntil behandlingen ble avslut­
tet ved kontroll to uker etter behandlings­
start. Ved kontrollen fantes intet utslett for­
uten postinflammatorisk hyperpigmenterte 
områder.

Veggedyr (Cimex lectularius) er vingeløse 
insekter som lever av blod fra varmblodige 
dyr. De er rødbrune, inntil 6 – 7 mm lange, med 
flat, oval kroppsfasong (1). Veggedyrene lever 
skjult i sprekker og hulrom i senger, sofaer o.l. 
Om natten forlater de skjulestedet midlerti­
dig for å suge blod fra eksponert hud hos den 
sovende verten. Vertens sovestilling og tildek­
ning er derfor avgjørende for utslettets distri­
busjon. I de angrepne hudområdene finnes 
grupperte eller enslige kløende røde makler, 
papler eller kvadler i et lineært mønster. Det 
er stor individuell symptomvariasjon (2).

Utslett og kløe etter bitt kan vanligvis be­
handles med antihistaminer og lokale stero­
ider. Systemiske steroider er sjelden nødven­
dig. Veggedyr kan leve lenge uten mat, være 
resistente mot insektmidler og forflytte seg 
mellom rom og leiligheter. Sanering kan være 
krevende, og det er ofte nødvendig med bi­
stand fra profesjonelle skadedyrfirma (3).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 18.6.2021, første revisjon innsendt 10.9.2021, 
godkjent 27.9.2021.
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Analyser underveis i randomiserte studier

Inklusjon av pasienter i rando­
miserte studier kan ta lang tid, 
og det kan være hensiktsmessig 
å stoppe en studie hvis forskjell 
i behandlingseffekt kan påvises 
tidlig. For å unngå økt risiko 
for falskt positive funn må 
man definere stopperegler på 
forhånd.

Mens man inkluderer og følger opp pasienter 
i en kontrollert klinisk studie, akkumuleres 
informasjon om effekt av behandlingen. Av 
både etiske og økonomiske årsaker kan det 
være av interesse å stoppe studien straks man 
har tilstrekkelig informasjon til å konkludere 
at en behandling er bedre enn en annen. Ana-
lyser som gjøres mens studien pågår, såkalte 
interimanalyser, vil kunne redusere antallet 
pasienter det er nødvendig å inkludere.

Signifikansnivå
Når man gjør en signifikanstest, sammenlig-
ner man p-verdien med et valgt signifikans-
nivå, som regel satt til 5 %. Det vil si at man 
aksepterer inntil 5 % sannsynlighet for å for-
kaste en nullhypotese som egentlig er sann 
(1). Hver gang en test blir utført på 5 %-nivå, er 

sannsynligheten 5 % for å konkludere med at 
det er forskjell mellom de to behandlingene, 
selv om det i virkeligheten ikke er det. Hvis 
man utfører flere tester, vil risikoen for at 
minst én av dem leder til et falskt positivt 
funn, bli større enn 5 %. Det er vist at med én 
ekstra analyse i et voksende datasett, vil den 
sanne risikoen øke til 8 %, og med maksimalt 
fem analyser vil den bli 14 % (2).

Stopperegler
For å unngå problemer knyttet til multiple 
signifikanstester må man planlegge på for-
hånd hvorvidt det skal utføres interimanaly-
ser, og eventuelt hvor mange. Forskjellige 
metoder har til felles at hver enkelt interim
analyse utføres med et lavt signifikansnivå for 
å sikre at den totale sannsynligheten for et 
falskt positivt funn blir maksimalt 5 %. Samme 
nivå kan benyttes for hver test, for eksempel 
2,9  %-nivå med maksimalt to tester eller 
1,8 %-nivå med maksimalt fire (3). O’Brien og 
Fleming (4) benytter i stedet et svært lavt nivå 
for den første analysen og deretter økende 
nivåer (tabell 1). Begge tilnærmingene sikrer 
at det totale signifikansnivået blir korrekt 
(5 %).

Et fast signifikansnivå gir større sannsynlig-
het for å kunne stoppe tidlig, men gir samti-
dig tap av teststyrke og kan gjøre det nødven-
dig å inkludere flere pasienter enn i en studie 
uten interimanalyser. O’Brien og Flemings 
metode påvirker nesten ikke teststyrken siden 
det meste av nivået spares til den siste analy-
sen, der alle pasientene er inkludert. Dette er 
antagelig hovedgrunnen til at denne meto-
den er mye brukt i praksis. Det kan også ses 
som en fordel at man ikke stopper en studie 
basert på et lite antall pasienter, med mindre 
den estimerte forskjellen i effekt mellom to 
behandlinger viser seg å være stor.

Å avslutte en nytteløs studie
De fleste formelle interimanalyser utføres for 
å oppdage forskjell i effekt tidlig. Men hva hvis 
tidlige resultater synes å indikere at forskjel-
len er for liten til å ha klinisk betydning? For 
å spare ressurser kan det også være hensikts-
messig å avslutte en studie på grunn av «nyt-
teløshet» (eng. futility). Beslutningen om å 
stoppe baseres gjerne på at den predikerte 

sannsynligheten for å vise forskjell i effekt er 
lav ut fra de foreløpige resultatene. Denne 
tilnærmingen vil ikke øke sannsynligheten 
for et falskt positivt funn slik som gjentatte 
signifikanstester gjør. Slike «nytteløshetsana-
lyser» kan være planlagt på forhånd, men er 
nok ofte ikke det. Uansett om de er forhånds-
planlagt eller ikke, er det en risiko for at man 
avslutter en studie som egentlig kunne ha vist 
forskjell i effekt, og dermed taper teststyrke.

Åpenhet?
Åpenhet om resultater i pågående studier kan 
få konsekvenser for rekruttering av pasienter. 
En tidlig interimanalyse som viser liten for-
skjell mellom behandlinger, vil kunne gi pro-
blemer med å rekruttere pasienter. En positiv, 
men ikke signifikant trend vil også kunne 
påvirke inklusjon, og hvis studien ikke er dob-
beltblind, vil frafallet typisk kunne øke i den 
ene behandlingsgruppen. For å opprettholde 
kvaliteten på en studie er det viktig å tenke 
igjennom hvem som får informasjon om når 
det skal gjøres interimanalyser, og hvem som 
skal ha tilgang til resultatene (5).

Den endelige avgjørelsen om å stoppe en 
randomisert studie tidlig bør neppe baseres 
kun på en statistisk stopperegel. Forekomst 
av bivirkninger, en vurdering av forholdet 
mellom nytte og risiko og ny kunnskap som 
er frembrakt utenfor den aktuelle studien, må 
også tas hensyn til.
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LITTERATUR
1	 Lydersen S. Type I-feil og type II-feil. Tidsskr Nor 

Legeforen 2021; 141. doi: 10.4045/tidsskr.21.0013.
2	 Armitage P, McPherson CK, Rowe BC. Repeated 

significance tests on accumulating data. J R Stat 
Soc [Ser A] 1969; 132: 235 – 44. 

3	 Pocock SJ. Group sequential methods in the design 
and analysis of clinical trials. Biometrika 1977; 64: 
191 – 9. 

4	 O’Brien PC, Fleming TR. A multiple testing proce-
dure for clinical trials. Biometrics 1979; 35: 549 – 56. 

5	 European Medicines Agency. Guideline on Data 
Monitoring Committees.  Lest 14.9.2021.

Tabell 1  Signifikansnivå for hver enkelt test som 
sikrer et totalt signifikansnivå på 5 % etter O’Brien  
og Flemings metode (4).

Maksimalt 
antall 
analyser

Analyse­
nummer

Signifikans­
nivå for 

hver test

1 1 0,05

2 1 0,0051

  2 0,0475

4 1 0,00004

  2 0,0039

  3 0,0184

  4 0,0411
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Betrodd og ikke-betrodd

Fastlege Stig Asplin har i årevis behandlet rusmiddelavhengige. Det kostet han forskrivningsretten. 
Men engasjementet for de svake fortsetter å gløde.

I 1990-årene lyttet bydelsoverlege Stig 
Asplin til slitne rusmiddelavhengige  
som klagde på manglende hjelp i Ullern 
bydel. Noen år senere ble han fastlege. De 
samme lidende menneskene dukket nå 
opp på legekontoret på Skøyen Helsesen-

ter. Stadig oftere erfarte han at sosialkonto-
rer i hovedstaden, legemiddelassistert reha-
bilitering (LAR), Gatehospitalet og Kirkens 
Bymisjons 24 sju anbefalte klientene sine  
å søke seg til Asplin som fastlege. 20 år etter 
var 200 – 300 av de 1 400 på fastlegelisten 
mennesker med rus og psykiatri i bagasjen.

Men så fikk Asplin advarsler for sin for-
skrivningspraksis, og i 2019 vedtok Helse
tilsynet at han ikke lenger kunne skrive ut 
A- og B-preparater. Klage til Statens helseper-
sonellnemnd førte ikke frem. Stig gikk ned 
for telling, men reiste seg etter et par uker, 
da han ble spurt om å ta ansvaret for feber-
poliklinikken i Ullern bydel. Nå er han fun-
gerende bydelsoverlege i Vestre Aker Bydel. 

Snart skal 65-åringen møte i retten, etter- 
som han selv har stevnet staten for å få 
tilbake forskrivningsretten. At LAR-forskrif-
ten nå er i ferd med å mykes opp og at en 
stor gruppe LAR-pasienter stevner staten  
for manglende mulighet til brukermedvirk-
ning, kan bli viktige argumenter i den uvan-
lige rettssaken.

Fra Putti Plutti Pott til alvorlig syke
Stemmen er lik farens, revyartisten Per 
Asplin. Utseendet er heller ikke så ulikt,  
og rastløsheten virker å være den samme. 
Stig var som liten gutt den første Putti Plutti 
Pott-karakteren som sang «vi hakke ti´, for vi 
må finne skjegget». Det hadde vært gøy å se 
igjen platecoveret med den lille smilende 
Stig med busserull og nisselue, men plate-
samlingen er stuet bort under oppussingen 
i det store dragestilhuset på Ullern.

Stig har mye på hjertet.
– Det er ikke de letteste pasientene å ha 

med å gjøre, men ingenting er mer 
meningsfylt enn å jobbe med mennesker 
som både har fysiske og psykiske sykdom-
mer på toppen av et massivt og langvarig 
rusproblem. Som leger må vi hjelpe hver 
enkelt ut fra deres livssituasjon. Blandings-
misbruk med doser langt over definerte 
døgndoser har vært hverdagen for disse 
pasientene. Da hjelper det ikke å be dem  
ta seg sammen eller gi dem drops. Det for-
står ikke Helsetilsynet, tordner Stig, uten  
å ense oppfølgingsspørsmålene.

Sverre Eika
Da Helsetilsynet ville ta fra Stig forskriv-
ningsretten, ville han snakke direkte med 
byråkratene i Helsetilsynet. Han ville gi et 
helhetlig bilde av hvorfor det var behov for 
så mye A- og B-preparater til de seks pasien-
tene som Helsetilsynet fokuserte på. Aller 
helst ville han at byråkratene skulle snakke 
med pasientene selv, men verken legen eller 
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taket til Statens helsepersonellnemnd. 
Klagen på over 50 sider ble besvart med  
tre setninger, inkludert denne: «Denne sår-
bare pasientgruppen bør skjermes mot slike 
som han». Det var sterk kost for Stig som 
hadde lagt så mye av sjelen sin i dette arbei-
det gjennom mer enn 25 år. Det aller tyngste 
var å formidle til hver enkelt rusmiddel
avhengige pasient at han ikke lenger kunne 
hjelpe. Nå var det legen selv som ble syk av 
det hele. Kort tid etterpå inntok pandemien 
landet. Feberpoliklinikken i vestlige bydeler 
i Oslo trengte en leder. Med nye oppgaver  
i sikte, frisknet Stig til.

Stig forteller at mange i fagmiljøet har gitt 
han støtte. Det har også familien med kone 
og fem barn, mange av hans andre pasienter 
samt venner og trosfeller i Ullern kirke. Stig 
har i lang tid vært leder av menighetsrådet.
– Men familien må ha blitt lei?

– Det ble mange telefoner, også i helger  
og på kvelder. Min kone var ikke glad da de 
ringte om natten.
– Kom noen på døra her hjemme?

– Svært sjelden. Men det kunne bli lange 
dager på jobb, ofte fra sju om morgenen til 
sju–åtte om kvelden.
– Var det virkelig slik at de fleste pasientene 
dine godtok å dele venterommet med en så 
tung pasientgruppe?

– Også fine fruer på vestkanten har godt av 

pasientene fikk komme til orde. Dette til 
tross for at den nå pensjonerte kollegaen 
Dagfinn Haarr i Kristiansand, som stod i en 
liknende situasjon, hadde fått muligheten 
til å gå i dialog med Helsetilsynet noen  
år før. Stig tror at samtalene den gang var 
avgjørende for at Helsetilsynet ikke fratok 
sørlandslegen forskrivningsretten.

– Forsvarlighet bør ikke måles i hvordan 
man etterlever forskriftene, men i hvordan 
det går med pasientene! Alle de seks pasien-
tene som ble kontrollert, gikk det bra med. 
Ingen av dem bodde på hospits eller under 
en bro. De fikk sine medisiner på apotek og 
kom til avtalte timer. For noen av dem var 
alternativet å gå til grunne eller å ty til kri-
minalitet og gatedop. Derfor er vi sterkt 
uenig i Helsetilsynets dom!
– Vi?

– Ja, vi. Doktor Sverre Eika og jeg. Stig 
stopper opp idet han skal forklare. Hans 
nære venn, kollega og en alliert i denne 
kampen, døde helt uventet i september.  
Stig blir tydelig berørt og undrer seg over  
at folk som virkelig står på, ikke blir vist  
ære før de er døde. Stig var selvfølgelig i Oslo 
domkirke da Eika ble begravd som første 
etter Ari Behn. I kirken var det flere som 
uttalte offentlig at de fortsatt lever på grunn 
av hjelpen de fikk av Eika.

Stig samler seg og fortsetter med kraftfull 
stemme:

– Sverre var svært dyktig og hadde et stort 
hjerte for denne sårbare gruppen. Han 
gjorde en fantastisk jobb over mange år på 
Kirkens Bymisjons 24 sju, som er et døgntil-
bud for de mest utsatte. Det var faktisk Hel-
sedepartementet som ga penger til lavters
kelprosjektet som Sverre var primus motor 
for. Takken var advarsler fra Helsetilsynet, 
som mente behandlingen var uforsvarlig!

Stig tok over mange av de tyngste pasien-
tene fra 24 sju. Etter at Eika hadde fått pasien-
tene «i vater», tok Stig over oppfølgingen, 
inkludert medisinering.

Avholdsmann
Stig er 4. generasjons avholdsmann. Histo-
rien om avholdenhet startet med oldefar 
Asplin som var økonomisk flyktning fra 
Sverige. Han drakk som andre rallarer på 
Ofotbanen, men skjønte i tide at han måtte 
slutte for å komme seg noen vei her i livet. 
Siden har både avholdenhet fra rusmidler 
og et sosialt engasjementet gått «i arv»  
i familien, men uten noen pekefingermenta-
litet. I Stigs barndomshjem på Uranienborg 
bodde tidvis en alkoholisert medisinstudent 
som foreldrene til Stig forbarmet seg over.

Klagen
Stig fikk med seg legen og advokatfullmek-
tig Synne Bernhardt da han klaget inn ved

STIG ASPLIN

Cand.med. 1985

Løytnant i Hans Majestet Kongens Garde 
1987

Leder av bedriftshelsetjenesten NSB, Region 
Øst 1987 – 89

Kommunelege I (helsesjef) i Lurøy 1989 – 92

Bydelsoverlege/avdelingssjef i Bydel Ullern 
1992 – 99 og 2000 – 03

Fastlege Skøyen helsesenter 1995 – 2021

Assistentlege Fylkessjukehuset i Volda 1999

Spesialist i allmennmedisin 2000

Spesialist i samfunnsmedisin 2001

Leder av Feberpoliklinikk Vest (Oslo)  
2019–d.d.

Fungerende bydelsoverlege Vestre Aker 
bydel 2021–d.d.

Alle foto: Tori Flaatten Halvorsen
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å se at det finnes slike, svarer Stig uten  
å mukke.

Ved en anledning ble det skikkelig bråk, 
men det var etter at de andre på kontoret 
hadde gått hjem. Stoler for gjennom lufta.

– Jeg fikk vedkommende ut, og dro rett til 
politiet og anmeldte bråkmakeren. Ett sted 
går grensen for hva vi kan tåle!

Rollemodell
At det tidvis kunne bli noe friksjon blant 
kollegaene på kontoret, er han åpen om. 
Men aldri uvennskap. De har stor respekt  
for hverandre. Stig er god på å skille sak  
og person.

Han frykter likevel at hans sak kan føre til 
at særlig ferske leger kvier seg for å behandle 
pasienter «utenom boka». Samtidig tenker 
han at han ikke kan la være å holde oppe 
pasientrettighetsloven, som slår fast at 
behandlingen skal være individuelt tilpasset.

– Hjertepasienter som får bivirkninger av 
medisin, får tilbud om andre medisiner. Det 
gjør også angstfylte og smerteplagede kreft-
pasienter. Men altså ikke rusmiddelavhen-
gige, som i gjennomsnitt har 20 års kortere 
levetid enn andre.
– Men ble det ikke for mange tunge pasien-
ter?

– Joda, det ble det. Arbeidsmengden ble 
etter hvert urimelig stor. Det kunne for 
eksempel bli flere ansvarsgruppemøter 
daglig. Til slutt tok jeg kontakt med Fylkes
legen for å redusere antallet «tunge» pasien-
ter på listen. Men fylkeslegen svarte aldri. 
Antagelig fordi det ikke finnes noe godt svar. 
En fastlege velger ikke sine pasienter, de 
velger han eller henne.

Behandlingen
Stig har hittil vært lite konkret om hvilke 
pasienter han behandlet og hva han faktisk 
skrev ut av medikamenter. Endelig er det 
rom for å spørre.
– Var det i hovedsak tidligere LAR-brukere du 
behandlet?

– De også. LAR-systemet er altfor firkantet 
og passer ikke for alle. Pasienter som har en 
sprekk, blir skrevet ut av legemiddelassistert 
rehabilitering. Men det er jo da de er på det 
mest sårbare. Da er det høy risiko for over-
dose og også for forverring av både psyke  
og somatikk.

Stig mener, som Sverre Eika, at LAR-medi-
kamentrepertoaret er altfor smalt. Metadon 
gjør noen pasienter tunge til sinns. Subutex 
kan gi økt angst, noe som er særlig vanske-
lig for traumatiserte pasienter. Derfor har de 
i stedet gitt noen av pasientene morfinpre-
parater.

– De fleste opiatavhengige er vel så avhen-
gig av benzodiazepiner. Det er avgjørende  
å tenke individuelt og, ikke minst, å legge 

listen slik at de evner å komme over den.  
Da kan også benzodiazepiner være nødven-
dig. Mange av pasientene våre kom seg bort 
fra gata, fikk orden på livet sitt, og noen kom 
seg til og med i jobb. Men ikke alle. Det var 
heller ikke alle som kom til oppsatte tider  
på legekontoret, for å si det sånn. Og resep-
tene varte ikke alltid så lenge som de skulle. 
Det var mange dilemmaer, innrømmer Stig, 
som både er spesialist i allmennmedisin og  
i samfunnsmedisin.

– Og lurt blir vi nok alle. Pasientene gjør 
ikke alltid slik vi ønsker. Likevel må vi velge  
å stole på pasientene våre. Et lege–pasient-
forhold er helt avhengig av tillit.

– Jeg blir også skuffet når jeg hører om 
fastleger som avskyr pasienter som ikke  
gjør opp for seg.

Jeg spør alltid sosialklienter om de kan 
betale. Kan de ikke, fjerner jeg egenandelen 
på regningskortet. For hvem skal ordne opp 
for dem når regningen går til inkasso?

Han trekker parallellen til oldemoren som 
sammen med ektemannen drev en kjøttfor-
retning på Røros. Hun lot folk fra fattighuset 
få pølsesnabbene «på krita». Kreditten kunne 
bli stående til evig tid.

Rettssak og bok
Stig vil ha pasientene inn i vitneboksen når 
saken hans kommer opp for retten. Han 
mener at pasientens historier kan bevise  
at antall utskrevne tabletter og antall tatte 
urinprøver ikke gir noen fasit på kvaliteten 
på legearbeidet. Fastlegekarrieren er avslut-
tet for Stig Asplin sin del, men håpet hans  
er at rettssaken vil skape blest, slik at de 
rusmiddelavhengige i framtiden skal bli 
tilbudt en verdig behandling.

Tidligere omtalte Dagfinn Haarr publi-
serte i Tidsskriftet i 2007 en oppsummering 
av hvordan det gikk med de 146 rusmiddel-
avhengige han hadde på sin fastlegeliste  
i perioden 1997 – 2006. Hans hovedfunn var  
at «injiserende opioidmisbrukere trenger 
ofte flere behandlingsforsøk for sin rusmid-
delavhengighet. Langsiktig oppfølging i regi 
av fastlege kan gi positiv effekt på dødelig-
het og sosiale forhold. Opioidbehandling  
i regi av fastlege har i denne studien vist lav 
dødelighet og lite illegal rusing på opioider.»

Stig har ingen planer om å gjøre vitenska-
pelig arbeid fra sin karriere. Han vil heller 
fortelle om livene som leves der ute. I bok-
form vil han formidle fra en verden som 
leger, byråkrater og andre kjenner for lite til. 
Boken vil åpenbart inneholde livshistorier 
om mennesker som Stig Asplin aldri vil 
glemme.

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

Statens helsetilsyn 
svarer
– Når vi skal vurdere om en leges handle-
måte har vært faglig forsvarlig, tar vi 
utgangspunkt i hva som bør forventes  
eller hva som er god praksis. Det legges 
blant annet vekt på gjeldende retningslinjer 
innenfor fagfeltet, og vi tar utgangspunkt  
i yrkesgruppens egen fagforståelse, skriver 
Anne Myhr, avdelingsdirektør i Statens 
helsetilsyn i sitt svar på kritikken fra Stig 
Asplin.

– Dersom en lege velger å fravike nasjo-
nale, allment aksepterte veiledere/retnings-
linjer, er det viktig at dette skjer ut fra et 
bevisst valg og at begrunnelsen dokumen
teres i pasientjournalen. Disse tilsynssakene 
behandles av erfarne leger som er mange
årige spesialister i allmennmedisin, som 
også jobber som fastleger ved siden av 
arbeid i Statens helsetilsyn.

Om utskrivning av buprenorfin og meta-
don utenfor LAR-behandling, skriver Myhr 
dette:

– Det er Helsedirektoratet som angir hva 
som er god praksis eller forsvarlig behand-
ling av denne pasientgruppen. Helsedirekto-
ratet utarbeider nasjonale veiledere og ret-
ningslinjer som angir god praksis/faglig 
forsvarlig behandling på aktuelle områder, 
og i denne sammenheng er Nasjonal veileder 
for rekvirering av vanedannende legemidler, 
Nasjonal veileder for rekvirering av opioider og 
Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert 
rehabilitering ved opioidavhengighet, særlig 
relevante. Hva som er å anse som faglig 
forsvarlig rekvirering, er også beskrevet  
i kilder som Felleskatalogen og i Norsk Elek-
tronisk Legehåndbok (NEL). Rekvirering av 
substitusjonslegemidler ved opioidavhen
gighet er regulert i egen forskrift (forskrift 
om rekvirering og utlevering av legemidler 
fra apotek, fastsatt av Helse- og omsorgs
departementet). Det følger av denne forskrif-
ten at rekvirering av buprenorfin og meta-
don bare kan gis i særlige tilfeller, og i prak-
sis kun i legemiddelassistert rehabilitering 
(LAR) i spesialisthelsetjenesten.

– Selv om vi konkluderer med lovbrudd  
er det ikke automatikk i at vi gir en reaksjon. 
Vi må foreta en skjønnsmessig vurdering  
av om dette er nødvendig og formålstjen- 
lig sett opp mot lovens formål, som er  
å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet 
i helse- og omsorgstjenesten samt tillit til 
helsepersonell og helse- og omsorgstjenes-
ten. I denne sammenhengen er det også 
grunn til å minne om at alle våre vedtak  
kan påklages til Statens helsepersonell-
nemnd, som kan prøve alle sider av saken, 
avslutter Anne Myhr i sin e-post.
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Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg 
til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner,  
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Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris5,6

Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56
Refusjonsberettiget bruk
Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller 
basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

Refusjonskode:
ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Pakninger og priser: 
3 × 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1399,30 (pris per september 2021) 

C

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig  

sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin.

1 DOSETRINN 50 enheter insulin degludec + 1,8 mg liraglutid1 enhet insulin degludec + 0,036 mg liraglutid 50 DOSETRINN= =

Dosering2

Xultophy® gis én gang daglig ved subkutan administrasjon.  
Xultophy® skal doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Dosejustering gjøres basert på fastende plasmaglukose. 
Ved overgang fra behandling med basalinsulin eller GLP-1-analog er anbefalt startdose av Xultophy® 16 dosetrinn.  
Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon4

 •  Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige 
(≥1/100 til <1/10 brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen 
og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt behandling. Ta 
forhåndsregler for å unngå væskemangel

  •  Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i 
forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk 
aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig 
bruk

 •   Øyesykdom: Intensivering av behandling med insulin, en komponent av 
Xultophy®, med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet 
med en forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret 
glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati.

  •  Hud- og underhudssykdommer: Pasienter må instrueres i å utføre kontinuerlig 
rotering av injeksjonssted for å redusere risikoen for å utvikle lipodystrofi og 
kutan amyloidose. Det har blitt rapportert hypoglykemi etter plutselig endring i 
injeksjonssted til et område uten reaksjoner. Overvåking av blodglukose anbefales 
etter endring av injeksjonssted fra et område med reaksjoner til et område uten 
reaksjoner, og dosejustering av antidiabetika kan vurderes.

Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller 
til behandling av diabetisk ketoacidose.

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder Voksne, inkludert eldre  
Hos eldre (≥65 år): Måling 
av glukose må intensiv-
eres, og dosen justeres 
individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyre-
funksjon

Lett, moderat eller al-
vorlig nedsatt.  
Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen 
justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15)

Hjerte-
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever-
funksjon

Mild og moderat nedsatt  
Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen 
justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt
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Langtidsvirkende insulinanalog og GLP-1-analog i én penn 
til behandling av diabetes type 2

Sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 enheter/ml)1

Reduserer risiko for  
hypoglykemi1*** 

Reduserer HbA1c1* Reduserer kroppsvekt1**

Ikke i mål med HbA1c 
på Insulatard®? 

Bytt til Xultophy® 

 Avslutt nåværende behandling med Insulatard®  
start opp med Xultophy® 16 dosetrinn2

Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn2

18026556 NN Xultophy DB-ann_NO_Tidsskriftet 210x297+4.indd   118026556 NN Xultophy DB-ann_NO_Tidsskriftet 210x297+4.indd   1 05/10/2021   15.0905/10/2021   15.09



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

Referanser:  1. Xultophy® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 24.09.2020). 2. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 24.09.2020). 3. Xultophy® SPC, avsnitt 4.1 
(sist oppdatert 24.09.2020). 4. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, og 4.8 (sist oppdatert 24.09.2020). 5. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae56-1 (lest 21.09.2021). 6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/xultophy-novo-nordisk-631221 (lest 21.09.2021). 

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg 
til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner,  
effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

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

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilm på 
www.felleskatalogen.no 

Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris5,6

Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56
Refusjonsberettiget bruk
Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller 
basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

Refusjonskode:
ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Pakninger og priser: 
3 × 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1399,30 (pris per september 2021) 

C

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig  

sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin.

1 DOSETRINN 50 enheter insulin degludec + 1,8 mg liraglutid1 enhet insulin degludec + 0,036 mg liraglutid 50 DOSETRINN= =

Dosering2

Xultophy® gis én gang daglig ved subkutan administrasjon.  
Xultophy® skal doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Dosejustering gjøres basert på fastende plasmaglukose. 
Ved overgang fra behandling med basalinsulin eller GLP-1-analog er anbefalt startdose av Xultophy® 16 dosetrinn.  
Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon4

 •  Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige 
(≥1/100 til <1/10 brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen 
og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt behandling. Ta 
forhåndsregler for å unngå væskemangel

  •  Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i 
forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk 
aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig 
bruk

 •   Øyesykdom: Intensivering av behandling med insulin, en komponent av 
Xultophy®, med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet 
med en forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret 
glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati.

  •  Hud- og underhudssykdommer: Pasienter må instrueres i å utføre kontinuerlig 
rotering av injeksjonssted for å redusere risikoen for å utvikle lipodystrofi og 
kutan amyloidose. Det har blitt rapportert hypoglykemi etter plutselig endring i 
injeksjonssted til et område uten reaksjoner. Overvåking av blodglukose anbefales 
etter endring av injeksjonssted fra et område med reaksjoner til et område uten 
reaksjoner, og dosejustering av antidiabetika kan vurderes.

Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller 
til behandling av diabetisk ketoacidose.

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder Voksne, inkludert eldre  
Hos eldre (≥65 år): Måling 
av glukose må intensiv-
eres, og dosen justeres 
individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyre-
funksjon

Lett, moderat eller al-
vorlig nedsatt.  
Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen 
justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15)

Hjerte-
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever-
funksjon

Mild og moderat nedsatt  
Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen 
justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

N
O

21
XU

M
00

02
0 

 s
ep

te
m

be
r 2

02
1 

18026556 NN Xultophy DB-ann_NO_Tidsskriftet 210x297+4.indd   218026556 NN Xultophy DB-ann_NO_Tidsskriftet 210x297+4.indd   2 05/10/2021   15.1005/10/2021   15.10

* -1,8% vs -1,1% reduksjon i HbA1c. Estimert forskjell: -0,59 (95% KI: -0,74; -0,45), p<0,0001. ** -1,4 kg vs. 1,8 kg endring i kroppsvekt. Estimert differanse: -3,2 kg  
(95% KI: -3,77; -2,64), p<0,0001. *** 57% lavere forekomst. 2,23 vs 5,05 per pasientår. Estimert ratio: 0,43 (95% KI: 0,30; 0,61), p<0,0001.

Langtidsvirkende insulinanalog og GLP-1-analog i én penn 
til behandling av diabetes type 2

Sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 enheter/ml)1

Reduserer risiko for  
hypoglykemi1*** 

Reduserer HbA1c1* Reduserer kroppsvekt1**

Ikke i mål med HbA1c 
på Insulatard®? 

Bytt til Xultophy® 

 Avslutt nåværende behandling med Insulatard®  
start opp med Xultophy® 16 dosetrinn2

Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn2

18026556 NN Xultophy DB-ann_NO_Tidsskriftet 210x297+4.indd   118026556 NN Xultophy DB-ann_NO_Tidsskriftet 210x297+4.indd   1 05/10/2021   15.0905/10/2021   15.09



1554 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  16,  2021;  141

LEGELIVET

Indre monolog som arbeidsmetode

I undervisning og tidsskrifter brukes kasuistikken ofte 
som et pedagogisk grep. Kasuistikkene er ofte knappe og 
saklige, men de kan formidles på annet vis. Her kommer 
mitt forslag til indre monolog som en videreutvikling av 
kasuistikken som arbeidsmetode.

Indre monolog eller stream of consciousness er et litterært begrep 
som beskriver en narrativ metode der man forsøker å fange opp et 
bredt spekter av tanker og følelser som strømmer gjennom fortel­
lerens sinn. Ofte er vi lite oppmerksomme på de indre samtalene  
vi har i oss, selv om de er med på å utgjøre grunnlaget for beslut­
ninger. Men innen kognitiv psykologi er tankeprosesser og tanke­
mønstre svært sentrale for å forstå hva som foregår.

Tankene kan avsløre følelsesmessige utfordringer, dilemmaer og 
faglige kortslutninger. Klinisk arbeid i allmennpraksis skjer under 
tidspress og usikkerhet. Dersom legen skriver ned et referat fra en 
vanskelig konsultasjon, kan referatet også inneholde egne tanker  
og refleksjoner under konsultasjonen. For at referatet skal bli mest 
mulig autentisk, bør man skrive det ned så raskt og så utførlig som 
mulig.

Nedenfor beskriver jeg en kasuistikk med pasienttillatelse fra 
allmennpraksis. Anamneseopptak og handlingsforløp er utvidet 
med legens løpende refleksjoner. For hvert avsnitt har jeg foreslått  
et tema for diskusjon i vår smågruppe.

Jeg er noe forsinket, og da blir jeg litt mer effektiv, litt knappere og litt 
mindre hjertelig. Pasienten er en kvinne i 20-årene. Dagen før hadde  
hun vært på dans, men etter dansen ble hun svimmel (ja, alle kan vel  
bli svimle) og fikk dotter i synsfeltet (det var da rart, overdriver hun?).
Tema: Hvordan vurderer vi pasienter om de er nøkterne,  
overdriver eller bagatelliserer?

«Fikk du vondt i hodet etterpå?» spør jeg og tester ut hypotesen om 
migrene med aura.

«Nei, ikke vondt i hodet – men hun ble litt rar i nakken på venstre side».
(Rar i nakken, jeg kan ikke skrive rar i nakken i journalen – hva er det 

hun mener med rar i nakken, og hva er disse dottene mon tro?)
Tema: Hvordan kan vi hjelpe pasienten til å uttrykke seg  
mer presist?

«Bruker du p-piller?» spør jeg. «Nei, det gjorde hun ikke. Men det var én 
ting til – hun hadde vansker med å heve høyre arm over hodet etterpå».

(Uff, dette var en uvanlig opplysning. Kan det være en nevrologisk 
sykdom? Jeg har aldri hatt en så ung dame med slike symptomer før. 
Damen ser frisk og livlig ut, og hun fortjener å være frisk. Jeg har lyst til  
at hun skal være frisk. Jeg er opprørt, men ønsker aller helst å berolige, 
underslå opplysninger, bagatellisere. Men nå føler jeg meg tvunget til en 
nevrologisk undersøkelse. Og det har jeg ikke lyst til. Det er tidkrevende, 
og jeg husker ikke alle hjernenervene. Bør jeg egentlig teste alle? Og 
egentlig føler jeg meg litt matt og har vondt i magen og må på do. Jeg har 
ikke tid til å gå på do.)
Tema: Kan noen i gruppen demonstrere orienterende  
nevrologisk undersøkelse i allmennpraksis?

Orienterende nevrologisk undersøkelse avdekker en litt svak patellarefleks 
på venstre side (eller er den mer livlig på den høyre?), ellers uten anmerk-
ning. Dette var lite håndfast. Jeg setter meg ned og skriver. Notatet må 
formuleres og ortografien korrigeres, mens jeg veier for og imot hva neste 
tiltak må være. Forsinkelsen i timeboken har økt på, og jeg nærmer meg 
en avgjørelse. En avgjørelse som kan innebære overutredning og ressurs-
sløsing, eller? Det er ikke populært med unødvendige innleggelser. Men 
nei, jeg føler at pasienten er troverdig, jeg må stole på pasientens fremstil-
ling, selv om det høres rart ut. Hun kommer utenbys fra, kanskje har hun 
et lite nettverk her, foreldrene er sikkert engstelige, hun er mitt ansvar. Jeg 
bestemmer meg for å søke råd hos nevrolog. Men før det må jeg formulere 
meg skånsomt overfor pasienten, ymte frempå at symptomene er uvan-
lige, at jeg ønsker å ta henne på alvor og at jeg nå vil søke råd hos en 
spesialist. Jeg må ikke virke altfor bekymret – jeg skal ikke påføre pasien-
ten unødvendig angst.
Tema: Legen balanserer mellom plikten til å informere versus 
frykten for å skremme unødig – refleksjoner i gruppen?

Nevrologen ber meg ringe slagavdelingen, og klokken tikker videre. Tele-
fonlinjer veksles og jeg kobles til slutt på legen som skal si ja eller nei. 
Heldigvis tar de pasienten inn. Jeg er lettet, utredningsansvaret er herved 
overtatt av et sykehusteam. Pasienten tar det pent, gråter ikke, trenger 
ikke trøst. Jeg tenker på henne sporadisk de nærmeste dagene. Epikrisen 
kommer en tid senere med en diagnose som er ny for min praksis og som 
ikke sto på innleggelsesskrivet mitt: carotisdisseksjon.
Tema: Refleksjoner rundt sjeldne diagnoser i allmennpraksis.

Tradisjonelt har kasuistikker i gruppearbeid/veiledning oftest vært 
svært knappe og saklige og mest fokusert på mulige differensialdia­
gnoser og tiltak for utredning, uten beskrivelse av ambivalens og 
emosjonelt virvar hos legen. Når vi tar med beskrivelsen av følelses­
messige reaksjoner i vårt arbeid, blir vi bedre kjent med oss selv. 
Følelser kan både styrke legearbeidet og intuisjonen, mens andre 
ganger kan det forblinde og undertrykke logisk deduksjon. Det siste 
er det også viktig å være seg bevisst.

Gjennomgang av kasuistikken avdekker legens emosjonelle reak­
sjoner og dilemmaer ved tolkning av pasientutsagn, journalføring 
og undersøkelser. I en trygg (veilednings)gruppe med god ledelse 
eller i en veiledningssamtale med en-til-en-veileder kan denne 
ærlige arbeidsmåten, avsnitt for avsnitt, fremme gjenkjennelse og 
faglig vekst. I vår gruppe vant disse umiddelbare reaksjonene gjen­
klang hos de andre deltakerne, og det førte til spennende diskusjo­
ner med nye innfallsvinkler.

Lykke til, til den som tør.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

ALEXANDER WAHL
alexanderwahl32@gmail.com
er spesialist i allmennmedisin, veileder, arbeider på Kur­
badet legesenter og er redaktør for primærhelsetjenesten  
i Helsebiblioteket, Folkehelseinstituttet.
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Hvordan snu den negative trenden?
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De siste ti årene har norske leger rapportert lavere 
tilfredshet og økte nivåer av stress og utmattelse.

Den uheldige utviklingen i Norge ser ut til å følge trenden som er 
vist i internasjonal forskning. Forskere fra Legeforskningsinstituttet 
og Avdeling for atferdsmedisin ved Universitetet i Oslo har nylig 
presentert de norske erfaringene (1).

I helsetjenesten er det en innebygget ubalanse der kliniske behov 
hele tiden må balanseres mot tilgjengelig personell og økonomiske 
ressurser. Denne spenningen mellom organisatorisk oppmerksom-
het på økonomi og legenes vekt på å gi best mulig behandling til 
den enkelte pasient skaper en risiko for at leger opplever arbeidet 
som mindre meningsfullt. Risikoen øker dersom legene erfarer at  
de ikke får anerkjennelse for arbeidet fra ledelsen (2).

Hva kan gjøres?
Forskning peker på muligheter til å snu den negative utviklingen  
til en mer positiv spiral. Fundamentet baseres på et tilsynelatende 
selvinnlysende perspektiv: Ledelsen må sikre at leger og annet helse-
personell deltar aktivt i arbeidet med å utvikle kliniske prosesser og 
organisatoriske prinsipper i helsetjenesten. For å lykkes må ledelsen 
handle i samsvar med de psykologiske og sosiale behovene som er 
grunnleggende for legers motivasjon og engasjement (3–6).

Utmattelse kan motvirkes. Sentrale virkemidler er å involvere 
leger i klinikknært utviklingsarbeid, anerkjenne deres ideer og som 
sjef lytte for å avdekke aktuelle vansker (7). Det trengs en bevisst 
samarbeidsstruktur der lederne sørger for at leger har dedikert tid 
til å bidra i denne typen organisatorisk utviklingsarbeid.

Forskningen på feltet kan oppsummeres i tre hovedbudskap  
(1, s. 108):

Den eneste holdbare måten på lang sikt for å håndtere budsjett-
messige dilemmaer er å utvikle de kliniske behandlingsprosessene, 

det vil si måten medarbeiderne i helsetjenesten samarbeider på for 
å møte pasientenes behov.

Ledere må aktivt delta i det lokale utviklingsarbeidet for å for
bedre behandlingskvaliteten og samtidig bedre arbeidsforholdene.

Ledere må lære seg å se den andres perspektiv slik at man bedre 
kan samarbeide mot felles mål om stadig å utvikle tjenestene.

FREDRIK BÅÅTHE
fredrik.baathe@lefo.no
er gjesteforsker ved LEFO – Legeforskningsinstituttet.

«Utmattelse kan motvirkes»

Bilde: Håkon Mosvold Larsen / NTB

«Sentrale virkemidler er å involvere leger  
i klinikknært utviklingsarbeid, anerkjenne 
deres ideer og som sjef lytte for å avdekke 
aktuelle vansker»
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NYHET! Nå indikasjon og refusjon for behandling av voksne 
med symptomatisk kronisk hjertesvikt med redusert 
ejeksjonsfraksjon1,ƒ1

Dokumentert effekt
• 25 % RRR i CV-død eller HHF når gitt på toppen av standardbehandling#,2,f4,f5

• Forsinket fallet i eGFR over tid§,2,f10

Dokumentert sikkerhetsprofil2

Én tablett én gang daglig1

• 10mg, ingen titrering1, uavhengig av måltid2

• Kan initieres ned til eGFR ≥ 20 ml/min/1,73 m21

Bør ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, 
terminal nyresvikt, til eldre >85 år, barn, gravide og ammende.
Refusjonsberettiget bruk: Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved ekkokardiografi, an-
giografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR). Refusjonskoder: ICPC K77; Hjertesvikt, ICD-10 I50; Hjertesvikt. 

Fotnoter: f1. Voksne pasienter med kronisk hjertesvikt (NYHA-klasse II, III eller IV) og redusert ejeksjonsfraksjon (LVEF < 40 %). ƒ4. I EMPEROR-Reduced®-studien: En 
randomisert, dobbeltblind, parallellgruppe, placebokontrollert event-drevet studie som omfattet 3.730 pasienter med HFrEF, ble effekten og sikkerheten til JARDIANCE® 10 
mg (n=1.863) evaluert opp mot placebo (n=1.867). Det primære sammensatte endepunktet i EMPEROR-Reduced®-studien bestod av kardiovaskulær død og sykehusinnleg-
gelse grunnet hjertesvikt, analysert som tid til første hendelse. Pasienter behandlet med JARDIANCE® opplevde en 25 % RRR på dette endepunktet (HR=0,75; 95 % KI: 
0,65-0,86; p<0,001). f5. Standardbehandling: Alle pasienter fikk egnet behandling for hjertesvikt, inkludert diuretika, hemmere av renin-angiotensinsystemet og neprilysin, 
betablokkere, mineralkortikoidreseptorantagonister og hjerteapparater når indisert. f10. Nedgangen i eGFR var et forhåndsdefinert, sekundært endepunkt i EMPEROR- 
Reduced®-studien.

Referanser: 1. JARDIANCE® (empagliflozin) SPC, 10.07.21, avsnitt 4.1, 4.2, 4.8, 5.1. 2. Packer M, Anker SD, Butler J, et al; EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular 
and renal outcomes with empagliflozin in heart failure. N Engl J Med. 2020;383(15):1413-142 (EMPEROR-Reduced® results and the publication’s Supplementary Appendix.)  
3. Butler J, Zannad F, Filippatos G, Anker SD, Packer M. Ten lessons from the EMPEROR-Reduced trial. Eur J Heart Fail. 2020;22(11):1991-1993.

# HR = 0,75; 95 % KI: 0,65-0,86; p<0,001. ARR=5,2%3  § Forskjell i eGFR helningsgrad = 1,73 (ml/min/1,73 m2) pr år, p<0,001, KI: 1,10-2,37
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Lang covid = senfølger av covid-19

Langvarige symptomer etter korona­
infeksjon omtales ofte som long covid, 
på norsk lang covid. Fenomenet trenger 
en mer presis beskrivelse, også på 
norsk. Flere ord og uttrykk er aktuelle.

En andel av pasientene som blir smittet  
av koronaviruset, får langvarige symptomer 
og plager, en tilstand som ofte omtales som 
long covid (1). Det er interessant at uttryk- 
ket er laget av pasienter (1, 2), først som 
emneknaggen #longcovid, og at uttrykkets 
innhold på mange måter er definert gjen-
nom pasienters beskrivelser i sosiale medier. 
Det gjør at det ikke finnes en entydig beskri-
velse eller definisjon av tilstanden. Mye er 
fremdeles uklart. Likevel ser uttrykket long 
covid ut til å ha festet seg det siste året, og 
det kan derfor være nyttig å etablere et 
norsk avløserord og en mer presis beskri-
velse av fenomenet.

I Nasjonalbibliotekets digitalbibliotek er 
long covid registrert første gang 18.9.2020  
i et innlegg i Aftenposten av tre leger ved 
Akuttklinikken ved Oslo universitetssyke-
hus, der de skriver: «langtidsvirkninger av 
covid-19, nå beklagelig nok omtalt som ’long 
covid’ (…)». I Danmark har Sundhetsstyrel-
sen publisert anbefalinger for oppfølging  
av pasienter med senfølger av covid-19 (3). 
Her har de laget en oversikt over anvendte 
betegnelser av langvarige symptomer etter 
covid-19 (ramme 1). I Sverige bruker Social-
styrelsen uttrykket postcovid for å under-
streke at de langvarige symptomene og 
plagene ikke er den del av selve covid-19-
infeksjonen (4). I USA har National Institutes 
of Health introdusert forkortelsen PASC, 
som står for Post-Acute Sequelae of SARS-
CoV-2 infection (5). Den samme forkortelsen 
kan brukes på norsk hvis vi oversetter 
uttrykket: postakutt sekvele av SARS-CoV-2-
infeksjon.

Lang covid
Ordet kronisk betyr langvarig og brukes om 
sykdommer med et langtrukkent forløp. 
Kronisk er ikke ensbetydende med uhelbre-
delig. Selv om mange kroniske sykdommer 
er livsvarige, er andre helbredelige på lang 
sikt (6). Sekvele brukes om resttilstand eller 
følgetilstand etter sykdom eller skade (7). 
Foreløpig vet vi ikke om symptomene etter 
covid-19 «bare» vil vare en begrenset periode 
eller vare lenge, kanskje livet ut.

Uttrykket syndrom impliserer et sett av 
symptomer og/eller funn som til sammen 
peker mot en klinisk enhet og som karakte-
riserer en sykdom eller tilstand (8). Noen 
pasienter med langvarige symptomer etter 
covid-19-infeksjon kan ha kun ett symptom, 
mens andre har flere. Noen kan ha flere 
symptomer fra samme organsystem, mens 
andre kan ha symptomer fra ulike organsys-
temer eller mer generelle symptomer som 
tretthet og feber (3). Det er altså ikke snakk 
om et presist definert syndrom.

Uttrykket long covid er kort og enkelt  
å forstå og kan oversettes til lang covid på 
norsk – med eller uten bruk av anførsels-
tegn. Uttrykk som langvarig covid eller lang­
varig covid-19 kan misforstås som en lang
varig infeksjonssykdom. I ICD-10-systemet 
brukes postinfeksiøs tilstand etter covid-19 
(diagnosekode U09), som er mer korrekt, 
men litt vel langt. Langcovid og langtidscovid 
har henholdsvis fem og syv treff i Nasjonal-
bibliotekets digitalbibliotek per 17.7.2021. 
Foreløpig ser det ut som om senfølger, sen­
virkninger og ettervirkninger av covid-19 kon-
kurrerer om å bli det aksepterte uttrykket.

Jeg mener at vi på norsk bør bruke et 
uttrykk som beskriver fenomenet på en 
noenlunde presis måte. Socialstyrelsen  
i Sverige har et viktig poeng om at de lang-
varige symptomene ikke er en del av selve 
akuttforløpet og infeksjonssykdommen (4). 
Tilstanden bør derfor omtales på norsk som 
senfølger av covid-19.
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Ramme 1 

Ulike anvendte betegnelser av lang­
varige symptomer etter covid-19 fra 
danske anbefalinger, oversatt til norsk 
(2).

Ettervirkninger av covid-19

Følgevirkninger etter covid-19

Kronisk covid-19

Langtidseffekter etter covid-19

Langtidsvirkninger av covid-19

Long-covid-19-syndrom

Postakutt covid-19-syndrom

Post-covid-syndrom

Postviralt fatigue-syndrom etter covid-19

Pågående covid-19

Sekvele etter covid-19

Senfølger av/etter covid-19

Senvirkninger av/etter covid-19

Vedvarende (persistente) symptomer etter 
covid-19

Addendum
Den 6.10.2021, dvs. 13 dager etter at denne 
artikkelen ble publisert på tidsskriftet.no (1), 
offentliggjorde Verdens helseorganisasjon 
(WHO) en definisjon av den omtalte tilstan-
den med betegnelsen post COVID-19 condition 
(2) (ICD-10-kode U09). Denne betegnelsen var 
et resultat av en systematisk og strukturert 
diskusjonsprosess med pasienter, forskere 
og klinikere over hele verden.

På norsk må da tilstanden kalles post-covid-
19-tilstand. I praksis vil nok mange stramme 

inn til post-covid-tilstand og i noen sammen-
henger til kun post-covid. Den norske overset-
telsen av ICD-10-koden U09 er dog fortsatt 
postinfeksiøs tilstand etter covid-19 (3).
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Alkohol mot influensa

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Spanskesyken traff Norge i 1918, og våren 1919 publiserte Tidsskriftet et «Influenza-nummer». Da var vi i tillegg allerede et par 
år inn i forbudstiden, og «alkoholspørsmålet» ble hyppig diskutert både i Tidsskriftet og andre steder. Nå begynte det også  
å dukke opp historier om at alkohol kunne beskytte mot influensaviruset. En lege ved Ullevål sykehus innledet temanum
meret, utgave 6, med en artikkel om blant annet dette. Under følger et utdrag (Tidsskr Nor Lægeforen 1919; 39: 217 – 21).

Influenza – særlig alkohol­
behandlingen.

Av K. J. Figenschau, Ullevaal sykehus, 
Kristiania.
Som et uveir kom influenzaen over os siste 
sommer. (…) Efterhvert som ængstelsen 
blant befolkningen tiltok, blev forslagene  
i dagspressen til forebyggelse og behand-
ling mere og mere talrike og indtrængende. 
Det var særlig diskussionen om værdien  
av alkohol som profylaktikum og terapeuti-
kum, som optok interessen og litt efter litt 
tilspidset sig med fanatiske og lidenskabe-
lige indlæg for og imot. – Nu, da stormen for 
denne gang er over og jeg efter de vundne 
erfaringer stiller mig det spørsmaal: Har vi  
i alkohol eller andre medikationer et virk-
somt profylaktikum likeoverfor influenza, 
som vi kan peke paa og anbefale til saadant 
bruk, naar den næste epidemi engang 
maatte komme? –, maa svaret fra min erfa-
ring desværre bli et avgjort: nei! Det posi-
tive, jeg mener vi har lært, er, at sygdommen 
efterlater immunitet hos de fleste mennes-
ker; men vi har ogsaa lært det negative, at  
vi hittil ikke kjender et eneste paalidelig 
profylaktikum mot influenza.

Der spørres: Men hvorav kommer det saa, 
at mange, som anvendte en dosis kognak, 
kinin eller noget andet daglig, holdt sig 
friske, mens deres omgivelser laa syke rundt 
dem paa alle kanter? Og hvorfor forblev en 
del friske i den tid, hvor de brukte alkohol 
og var utsat for smitte, mens de fik sygdom-
men senere paa et tidspunkt, hvor dette 

profylaktikum ikke blev anvendt? Hertil vil 
jeg svare med et andet spørsmaal: Hvorav 
kommer det, at en del av pleiepersonalet 
paa Ullevaal i sommer og i høst uten noget-
somhelst profylaktikum gik omkring og 
stelte med de mange daarlige og haardt 
angrepne patienter i maanedsvis uten selv 
at bli syke; men saa en vakker dag fik ogsaa 
enkelte av disse sygdommen? Antagelig 
fordi mottageligheten paa siste tidspunkt av 
en eller anden grund var tilstede eller større. 

Hypotetisk kan det tænkes, at en medfødt 
eller erhvervet uimottagelighet eller immu-
nitet paa et givet tidspunkt er opbrukt eller 
svækket. Der vil da komme anslag, hvis man 
blir smittet, paa samme maate som der kan 
komme anslag med kokoppevakcine f. eks. 
ved en senere revakcination hos et individ, 
som nogen maaneder i forveien viste sig 
immun for saadan vakcine. Immuniteten  
er med andre ord opbrukt og mottagelighet 
er tilstede. At paavirke den individuelle 
mottagelighet i positiv eller negativ retning 
ved influenza ved hjælp av alkohol er neppe 
rimelig.

Den eneste effektivt forebyggende for-
holdsregel er at holde infektionsmuligheten 
borte. Dette er som bekjendt meget vanske-
lig, hvor man har med en pandemi av en saa 
yderst infektiøs sygdom som influenza at 
gjøre. Isolation i større samfund har vist sig 
umulig at gjennemføre, ialfald før en større 
del av befolkningen har gjennemgaat syg-
dommen og derved er immunisert, saa 
tilfældene blir færre og foci mere spredt.  
Om bruk av masker eller nytten av terpen-
tinskaaler i sykeværelserne, som har været 
foreslaat, har jeg ingen personlig erfaring.  
Et desinficerende mundtoilette er høist 
anbefalelsesværdig, men ikke forebyggende.

Jeg har dog ikke altid fundet grund til at 
beta det ængstelige publikum troen paa et 

eller andet profylaktisk adjuvans – ogsaa 
alkohol – idet et saadant – hypotetisk set –  
i enkelte tilfælder ved sin psykisk beroli-
gende indflydelse maaske kan tænkes at 
virke heldig utløsende paa den i øieblikket 
netop nødvendige reserve av motstands-
kraft hos en organisme med vippende 
immunitetsballance, og hvor ængstelse, 
haabløshet og depression maaske kunde  
ha den motsatte virkning.

(…) Det vigtigste ved behandlingen er at 
søke forebygget komplikationer, specielt 
pneumonier, og her er et tilstrækkelig lang-
varig sengeleie av overordentlig betydning. 
– Alkohol som medikament i disse tilfælder 
har jeg aldrig fundet grund til at forordne; 
men vi har ikke saa sjelden faat til behand-
ling i sykehuset daarlige patienter med 
pneumoni, som i hjemmet hadde faat til 
dels ganske store doser alkohol uten nogen-
somhelst forebyggende virkning likeoverfor 
utbruddet av pneumonien. (…)

«Den eneste effektivt forebyg­
gende forholdsregel er at 
holde infektionsmuligheten 
borte»

«Alkohol som medikament 
i disse tilfælder har jeg aldrig 
fundet grund til at forordne»



INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som 
kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall. Behandling av dyp venetrombose (DVT) 
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk  
signifikant aktiv blødning eller klinisk relevant blødningsrisiko. Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samtidig bruk med alle andre 
antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin administreres i doser som er nødvendig for å holde 
sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og amming. FORSIKTIGHET: ved økt risiko for blødning, som f.eks. ved bruk av legemidler som påvirker hemostase. 
Skal seponeres ved alvorlig blødning. Kreatininclearance og leverfunksjoner bør overvåkes regelmessig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom eller i dialyse, alvorlig ned-
satt leverfunksjon, antifosfolipidsyndrom, mekaniske hjerteklaffer, moderat til alvorlig mitralstenose eller de første 3 månedene etter implantasjon av en biologisk kunstig 
hjerteklaff. Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile eller som kan komme til å få trombolyse 
eller lungeembolektomi. VIKTIGE INTERAKSJONER: Dosereduksjon til 30 mg/dag ved samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsik-
tighet ved samtidig bruk med P-gp-indusere. Bruk av høydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt. VIKTIGE BIVIRKNINGER: Blødninger. Andre vanlige rapporterte bivirkninger 
er hodepine, svimmelhet, anemi, økt bilirubin i blodet, økt gamma-GT, utslett, pruritus og unormale leverfunksjonsprøver. 
Før forskrivning av LIXIANA, se preparatomtalen.

Alvorlige blødninger definert etter International Society og Thrombosis and Hæmostasis. 
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40% av pasientene i ENGAGE-TIMI 48 var ≥ 75 år2

BEHANDLER DU ALLE DINE PASIENTER MED 
NON-VALVULÆR ATRIEFLIMMER LIKT?

Vi er alle forskjellige, velg LIXIANA®  
- til dine eldre pasienter2

ENESTE ENDOSERTE FAKTOR XA-HEMMEREN 
MED FÆRRE ALVORLIGE BLØDNINGER  
SAMMENLIGNET MED WARFARIN3,4

ORAL, DIREKTE FAKTOR 
XA-HEMMER 

DOKUMENTERT EFFEKT- OG 
SIKKERHETSPROFIL1

<10% metaboliseres via CYP3A4/5

INGEN SIGNIFIKANTE LEGEMIDDELINTERAKSJONER

Med eller uten mat

ENKEL DOSERING  
- EN TABLETT OM DAGEN1

MED CYP450- ENZYMER1

Lixiana «Daiichi Sankyo»

Antitrombotisk middel. ATC-nr.: B01A F0
TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksaban 15 mg, 
re sp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titandioksid (E 171), rødt og 
gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), rødt jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid 
(E 171), gult jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulær 
atrie flimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, 
al der ≥75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). Behandling 
av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og 
LE hos voksne.
Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling 
hos NVAF-pasienter bør fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling 
av LE og forebygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter 
innledende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med 
innledende parenteral antiko agulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (venøs tromboemboli, 
VTE), og forebygging av til bakevendende VTE bør tilpasses individuelt etter nøye vurdering 
av fordelen med behandlingen mot risikoen for blødning. Kort behandlingsvarighet (minst 3 
måneder) bør baseres på forbigående risikofaktorer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering), 
og lengre varighet bør baseres på per manente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved 
NVAF og VTE er anbefalt dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere 
av følgende kliniske faktorer: Moderat el ler alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), 
lav kroppsvekt ≤60 kg, samtidig bruk av følgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, dronedaron, 
erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra an dre antikoagulanter: Overgang fra vitamin 
K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixiana når INR er ≤2,5. Overgang 
fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran, ri varoksaban, apiksaban) til Lixiana: 
Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksaban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste 
dose av oral antikoagulant. Overgang fra parenterale antikoagu lanter til Lixiana: Skal ikke gis 
samtidig. S.c. antikoagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Se poner subkutan antikoagulant 
og start med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av sub kutan antikoagulant. I.v. 
ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 ti mer senere. Overgang 
fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under overføring fra Lixiana 
til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under enhver overføring til en annen 
antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose, gi Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med 
en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose (ved én eller flere av følgende kliniske faktorer: Moderat 
til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen 
med visse P-gp-hemmere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose. 
Pasienten skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt å nå en stabil INR mellom 2 og 3. 
Det anbefales å ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har tatt en 
VKA, eller å bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med lokal praksis. Når 
INR er ≥2 bør Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) bør kunne nå en INR ≥2 innen 14 
dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14 dager anbefales det at Lixiana seponeres, 
mens VKA fortsatt titreres for å nå INR mellom 2 og 3. De første 14 dagene med samtidig 
behandling anbefales det at INR måles minst 3 ganger rett før inntak av den daglige dosen 
av Lixiana for å minimere Li xianas påvirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan 
øke INR etter Lixiana-dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en 
parenteral antikoagulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved stabil 
INR ≥2, skal parenteral antikoagulant sepo neres og VKA kontinueres. Overgang fra Lixiana til 
andre orale antikoagulanter enn VKA: Sepo ner Lixiana og start med ikke-VKA antikoagulant ved 
tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Overgang fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: 
Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixiana og start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt 
for neste planlagte Lixiana-dose. Glemt dose: Do sen skal tas umiddelbart. Påfølgende dag 
fortsettes inntak 1 gang daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som 
erstatning for en glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt le verfunksjon: Kontraindisert 
ved leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant blød ningsrisiko. Ikke anbefalt 
ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat nedsatt 
leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter med ALAT/ASAT >2 × 
ULN eller totalbilirubin 1,5 × ULN ble ekskludert fra kliniske studier. Skal derfor bru kes med 
forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjonstest bør utføres før behandlingsstart. Nedsatt 
nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyrefunksjon (ClCR >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 
gang daglig. Ved moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt) er an befalt 
dose 30 mg 1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (ClCR <15 ml/mi nutt) 
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen data. Eldre: 
Dosejustering er ikke nødvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved samtidig bruk med 
ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbefalt dose 30 mg 1 gang daglig. 
Do sereduksjon er ikke nødvendig ved samtidig bruk av amiodaron, kinidin eller verapamil. 
Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl. hiv-proteasehemmere, er ikke undersøkt. 
Elektrokonver tering: Når elektrokonvertering er veiledet av transøsofageal ekkokardiografi (TEE) 
hos antikoa gulantianaive pasienter, bør behandling startes minst 2 timer før elektrokonvertering 
for å sikre adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering bør utføres senest 12 timer etter 
dosering på prose dyredagen. Før elektrokonvertering må det bekreftes at Lixiana er tatt som 
forskrevet. Beslutninger vedrørende oppstart og varighet av behandlingen bør følge etablerte 
retningslinjer for antikoagula sjonsbehandling av pasienter som gjennomgår elektrokonvertering. 
Annet: Ved kroppsvekt ≤60 kg er anbefalt dose 30 mg 1 gang daglig. Administrering: Svelges 
fortrinnsvis med vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses og blandes med vann eller 
eplemos og svelges umiddelbart. Kan alter nativt knuses og suspenderes i en liten mengde 
vann og gis umiddelbart via magesonde, med på følgende skylling med vann. Knuste tabletter 
er stabile i vann og eplemos i opptil 4 timer. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning. 
Le versykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Lesjoner eller 
tilstander, hvis betydelig risiko for alvorlig blødning. Dette kan omfatte nåværende eller nylig 
gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med høy risiko for blødning, 
nylig skade i hjerne el ler ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, ryggrad eller øyeregion, nylig 
intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, arteriovenøse misdannelser, 
vaskulære aneurismer eller større intraspinale eller intracerebrale vaskulære abnormaliteter. 
Ukontrollert, alvorlig hyperten sjon. Samtidig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. 
ufraksjonert heparin, lavmoleky lært heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i 
spesielle tilfeller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin gis 
i doser nødvendig for å holde sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og amming.
Forsiktighetsregler: Blødningsrisiko: Gir økt blødningsrisiko og kan medføre alvorlig, potensielt 
fatal blødning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med økt risiko for blødninger. Behandling 
må avbrytes ved alvorlige blødninger. Laboratorietester av hemoglobin/hematokrit i tillegg 
til kli nisk overvåkning kan være nyttig for å oppdage skjulte blødninger. Pasienter med økt 
blødningsri siko skal overvåkes nøye for tegn og symptomer på blødningskomplikasjoner og 
anemi etter be handlingsstart. Uforklarlige fall i hemoglobinnivå eller blodtrykk må undersøkes 
med tanke på å lo kalisere blødningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke måles på en pålitelig 
måte med standard laboratorieprøver. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med forsiktighet 
pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var økt med 32%, 74% 
og 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Se Dosering. 
Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter nøye vurdering av individuell tromboemboli- og 

blødningsrisiko hos pasienter med NVAF og høy ClCR. ClCR bør overvåkes i begynnelsen hos 
alle pasienter og deretter når klinisk indisert. Ned satt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet 
ved lett til moderat leverfunksjon, se Dosering. Se ponering for kirurgi eller andre intervensjoner: 
Seponering for å redusere blødningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje så 
snart som mulig og minst 24 timer før prosedyre. Ved vurdering av prosedyreutsettelse skal økt 
blødningsrisiko veies mot behovet for rask utførelse av inngrepet. Behandling bør gjenopptas så 
snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre prose dyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er 
etablert, da det tar 1-2 timer før antikoagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant bør 
vurderes hvis orale legemidler ikke kan tas under eller etter ki rurgisk intervensjon, og deretter 
bytte til edoksaban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som på virker hemostasen: Samtidig 
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre anti trombotiske midler, 
fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan øke blød ningsrisikoen, se 
Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitralstenose: Ingen data, bruk er 
ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trom bolyse 
eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og 
sikkerhet ved behandling og/eller forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fast-
slått. Antifosfolipidsyndrom: Ikke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfoli-
pidsyndrom. Gjelder særlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-
anti stoffer, og anti-beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan være assosiert med 
økt fore komst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling 
med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Antikoagulasjonseffekten 
kan anslås med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som kan være til hjelp ved kliniske 
avgjørelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdosering og hastekirurgi. Bilkjøring og bruk av 
maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil og bruke maskiner.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
P-gp-hemmer: Samtidig bruk med P-gp-hemmere kan gi økt plasmakonsentrasjon av 
edoksaban, se Dosering. P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks. 
rifampicin, fenytoin, karba mazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi 
redusert plasmakonsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-
induktorer. P-gp-substrater: Ingen do sejustering nødvendig ved samtidig bruk med digoksin. 
Antikoagulanter, blodplateaggregasjons hemmere, NSAID, SSRI og SNRI: Samtidig bruk med 
andre antikoagulanter er kontraindisert. Sam tidig bruk med ASA (100 mg eller 325 mg) øker 
blødningstiden. Samtidig bruk med høydose ASA (325 mg) øker Cmax og AUC ved steady 
state med hhv. 35% og 32% for edoksaban. Samtidig kro nisk bruk med høydose ASA er ikke 
anbefalt. Samtidig bruk med ASA-doser >100 mg bør kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan 
gis samtidig med lavdose ASA (≤100 mg/døgn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig 
bruk av tienopyridiner gir økt risiko for blødning. Svært begrenset erfaring med samtidig bruk 
med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID: Samtidig bruk av 
naproksen øker blødningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir økt risiko for blødning. Kronisk bruk 
av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbefalt. SSRI og SNRI: Mulig økt blødningsrisiko 
pga. effekten av SSRI/SNRI på blodplater.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduksjonstoksisitet er vist 
hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder skal unngå å bli gravide under 
be handling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal ikke brukes under amming. Det må vurderes 
om ammingen skal avbrytes eller behandling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data.
Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Abdominals merter, 
kvalme, nedre gastrointestinalblødning, oral/faryngeal blødning, øvre gastrointestinalblød ning. 
Generelle: Blødning på innstikkstedet. Hud: Kløe, kutan bløtvevsblødning, utslett. Kjønnsor-
ganer/bryst: Vaginalblødning (frekvens vanlige hos kvinner <50 år). Lever/galle: Økt bilirubin 
i blodet, økt μ-GT. Luftveier: Epistakse. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Nyre/urinveier: 
Ma kroskopisk hematuri/blødning i ureter. Undersøkelser: Unormal leverfunksjonstest. Mindre 
vanli ge (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hud: Urticaria. Immunsystemet: 
Overføl somhet. Kar: Annen blødning. Lever/galle: Økt ALP i blod, økte transaminaser. Luftveier: 
He moptyse. Nevrologiske: Intrakraniell blødning (ICH). Skader/komplikasjoner: Blødning på 
opera sjonssted. Øye: Intraokulær blødning, konjunktival/skleral blødning. Sjeldne (≥1/10 000 til 
<1/1000): Gastrointestinale: Retroperitoneal blødning. Hjerte: Perikardblødning. Immunsystemet: 
Allergisk  ødem, anafylaktisk reaksjon. Muskel-skjelettsystemet: Intraartikulær blødning, in-
tramuskulær blødning (uten kompartmentsyndrom). Nevrologiske: Subaraknoidalblødning. 
Ska der/komplikasjoner: Prosedyrerelatert blødning, subdural blødning. 
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Overdose kan gi blødninger. Behandling: Ved blød-
ningskomplikasjoner må behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter 
alvorlig hetsgrad og lokalisering av blødning. Egnet symptomatisk behandling kan benyttes, slik 
som me kanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for blødningskontroll, væskebehandling og 
hemodyna misk støtte, blodprodukter eller blodplater. 4-faktorprotrombinkomplekskonsentrat 
(PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved livstruende blødninger som ikke kan kontrolleres av 
transfusjon eller hemostase. Rekombinant faktor VIIa kan overveies, men data vedrørende 
klinisk nytte er begren set. Edoksaban er trolig ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens 
anbefalinger B01A F03 på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Svært selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor 
Xa, se rinproteasen i siste del av den vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer fri faktor Xa 
og protrombi naseaktivitet. Hemming av faktor Xa reduserer trombindannelse, forlenger 
koagulasjonstiden og reduserer risikoen for trombedannelse. Absorpsjon: Cmax innen 1-2 
timer. Absolutt biotilgjengelig het er ca. 62%. Doseproporsjonal farmakokinetikk for doser på 
15-60 mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen klinisk relevant 
akkumulering ved dosering 1 gang dag lig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Steady state oppnås 
innen 3 dager. Total clearance er ca. 22 (±3) liter/time. Metabolisme: Metabolisme ved hydrolyse, 
konjugering eller oksidering via CYP3A4/5. Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke for 
OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for OATP1B1. 
Utskillelse: Ca. 35% via nyrer, resten via galle og tarm.
Pakninger og priser: 15 mg: 10 stk.1 (blister) kr 279,40. 30 mg: 30 stk.1 (blister) kr 765,80. 
100 stk.1 (blister) kr 2468,10. 60 mg: 30 stk.1 (blister) kr 765,80. 100 stk.1 (blister) kr 2468,10. 
Refusjon: 
1 B01A F03_1 Edoksaban 
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter 
med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som stuvningssvikt, 
hy pertensjon, alder f.o.m. 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigående iskemisk 
anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av 
tilbake vendende DVT og LE hos voksne pasienter.

Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr ICD  Vilkår nr
K78 Atrieflimmer/flutter - I26 Lungeemboli -
K93 Lungeemboli - I48 Atrieflimmer og atrieflutter -
K94 Dyp venetrombose - I80 Flebitt og tromboflebitt - 
  I82 Annen emboli og trombose i vener -
Vilkår: Ingen spesifisert.

Sist endret: 19.04.2021 

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.03.2021



INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som 
kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall. Behandling av dyp venetrombose (DVT) 
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk  
signifikant aktiv blødning eller klinisk relevant blødningsrisiko. Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samtidig bruk med alle andre 
antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin administreres i doser som er nødvendig for å holde 
sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og amming. FORSIKTIGHET: ved økt risiko for blødning, som f.eks. ved bruk av legemidler som påvirker hemostase. 
Skal seponeres ved alvorlig blødning. Kreatininclearance og leverfunksjoner bør overvåkes regelmessig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom eller i dialyse, alvorlig ned-
satt leverfunksjon, antifosfolipidsyndrom, mekaniske hjerteklaffer, moderat til alvorlig mitralstenose eller de første 3 månedene etter implantasjon av en biologisk kunstig 
hjerteklaff. Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile eller som kan komme til å få trombolyse 
eller lungeembolektomi. VIKTIGE INTERAKSJONER: Dosereduksjon til 30 mg/dag ved samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsik-
tighet ved samtidig bruk med P-gp-indusere. Bruk av høydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt. VIKTIGE BIVIRKNINGER: Blødninger. Andre vanlige rapporterte bivirkninger 
er hodepine, svimmelhet, anemi, økt bilirubin i blodet, økt gamma-GT, utslett, pruritus og unormale leverfunksjonsprøver. 
Før forskrivning av LIXIANA, se preparatomtalen.

Alvorlige blødninger definert etter International Society og Thrombosis and Hæmostasis. 
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40% av pasientene i ENGAGE-TIMI 48 var ≥ 75 år2

BEHANDLER DU ALLE DINE PASIENTER MED 
NON-VALVULÆR ATRIEFLIMMER LIKT?

Vi er alle forskjellige, velg LIXIANA®  
- til dine eldre pasienter2

ENESTE ENDOSERTE FAKTOR XA-HEMMEREN 
MED FÆRRE ALVORLIGE BLØDNINGER  
SAMMENLIGNET MED WARFARIN3,4

ORAL, DIREKTE FAKTOR 
XA-HEMMER 

DOKUMENTERT EFFEKT- OG 
SIKKERHETSPROFIL1

<10% metaboliseres via CYP3A4/5

INGEN SIGNIFIKANTE LEGEMIDDELINTERAKSJONER

Med eller uten mat

ENKEL DOSERING  
- EN TABLETT OM DAGEN1

MED CYP450- ENZYMER1

Lixiana «Daiichi Sankyo»

Antitrombotisk middel. ATC-nr.: B01A F0
TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksaban 15 mg, 
re sp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titandioksid (E 171), rødt og 
gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), rødt jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid 
(E 171), gult jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulær 
atrie flimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, 
al der ≥75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). Behandling 
av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og 
LE hos voksne.
Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling 
hos NVAF-pasienter bør fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling 
av LE og forebygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter 
innledende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med 
innledende parenteral antiko agulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (venøs tromboemboli, 
VTE), og forebygging av til bakevendende VTE bør tilpasses individuelt etter nøye vurdering 
av fordelen med behandlingen mot risikoen for blødning. Kort behandlingsvarighet (minst 3 
måneder) bør baseres på forbigående risikofaktorer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering), 
og lengre varighet bør baseres på per manente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved 
NVAF og VTE er anbefalt dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere 
av følgende kliniske faktorer: Moderat el ler alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), 
lav kroppsvekt ≤60 kg, samtidig bruk av følgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, dronedaron, 
erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra an dre antikoagulanter: Overgang fra vitamin 
K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixiana når INR er ≤2,5. Overgang 
fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran, ri varoksaban, apiksaban) til Lixiana: 
Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksaban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste 
dose av oral antikoagulant. Overgang fra parenterale antikoagu lanter til Lixiana: Skal ikke gis 
samtidig. S.c. antikoagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Se poner subkutan antikoagulant 
og start med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av sub kutan antikoagulant. I.v. 
ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 ti mer senere. Overgang 
fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under overføring fra Lixiana 
til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under enhver overføring til en annen 
antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose, gi Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med 
en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose (ved én eller flere av følgende kliniske faktorer: Moderat 
til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen 
med visse P-gp-hemmere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose. 
Pasienten skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt å nå en stabil INR mellom 2 og 3. 
Det anbefales å ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har tatt en 
VKA, eller å bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med lokal praksis. Når 
INR er ≥2 bør Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) bør kunne nå en INR ≥2 innen 14 
dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14 dager anbefales det at Lixiana seponeres, 
mens VKA fortsatt titreres for å nå INR mellom 2 og 3. De første 14 dagene med samtidig 
behandling anbefales det at INR måles minst 3 ganger rett før inntak av den daglige dosen 
av Lixiana for å minimere Li xianas påvirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan 
øke INR etter Lixiana-dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en 
parenteral antikoagulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved stabil 
INR ≥2, skal parenteral antikoagulant sepo neres og VKA kontinueres. Overgang fra Lixiana til 
andre orale antikoagulanter enn VKA: Sepo ner Lixiana og start med ikke-VKA antikoagulant ved 
tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Overgang fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: 
Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixiana og start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt 
for neste planlagte Lixiana-dose. Glemt dose: Do sen skal tas umiddelbart. Påfølgende dag 
fortsettes inntak 1 gang daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som 
erstatning for en glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt le verfunksjon: Kontraindisert 
ved leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant blød ningsrisiko. Ikke anbefalt 
ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat nedsatt 
leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter med ALAT/ASAT >2 × 
ULN eller totalbilirubin 1,5 × ULN ble ekskludert fra kliniske studier. Skal derfor bru kes med 
forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjonstest bør utføres før behandlingsstart. Nedsatt 
nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyrefunksjon (ClCR >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 
gang daglig. Ved moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt) er an befalt 
dose 30 mg 1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (ClCR <15 ml/mi nutt) 
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen data. Eldre: 
Dosejustering er ikke nødvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved samtidig bruk med 
ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbefalt dose 30 mg 1 gang daglig. 
Do sereduksjon er ikke nødvendig ved samtidig bruk av amiodaron, kinidin eller verapamil. 
Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl. hiv-proteasehemmere, er ikke undersøkt. 
Elektrokonver tering: Når elektrokonvertering er veiledet av transøsofageal ekkokardiografi (TEE) 
hos antikoa gulantianaive pasienter, bør behandling startes minst 2 timer før elektrokonvertering 
for å sikre adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering bør utføres senest 12 timer etter 
dosering på prose dyredagen. Før elektrokonvertering må det bekreftes at Lixiana er tatt som 
forskrevet. Beslutninger vedrørende oppstart og varighet av behandlingen bør følge etablerte 
retningslinjer for antikoagula sjonsbehandling av pasienter som gjennomgår elektrokonvertering. 
Annet: Ved kroppsvekt ≤60 kg er anbefalt dose 30 mg 1 gang daglig. Administrering: Svelges 
fortrinnsvis med vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses og blandes med vann eller 
eplemos og svelges umiddelbart. Kan alter nativt knuses og suspenderes i en liten mengde 
vann og gis umiddelbart via magesonde, med på følgende skylling med vann. Knuste tabletter 
er stabile i vann og eplemos i opptil 4 timer. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning. 
Le versykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Lesjoner eller 
tilstander, hvis betydelig risiko for alvorlig blødning. Dette kan omfatte nåværende eller nylig 
gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med høy risiko for blødning, 
nylig skade i hjerne el ler ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, ryggrad eller øyeregion, nylig 
intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, arteriovenøse misdannelser, 
vaskulære aneurismer eller større intraspinale eller intracerebrale vaskulære abnormaliteter. 
Ukontrollert, alvorlig hyperten sjon. Samtidig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. 
ufraksjonert heparin, lavmoleky lært heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i 
spesielle tilfeller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin gis 
i doser nødvendig for å holde sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og amming.
Forsiktighetsregler: Blødningsrisiko: Gir økt blødningsrisiko og kan medføre alvorlig, potensielt 
fatal blødning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med økt risiko for blødninger. Behandling 
må avbrytes ved alvorlige blødninger. Laboratorietester av hemoglobin/hematokrit i tillegg 
til kli nisk overvåkning kan være nyttig for å oppdage skjulte blødninger. Pasienter med økt 
blødningsri siko skal overvåkes nøye for tegn og symptomer på blødningskomplikasjoner og 
anemi etter be handlingsstart. Uforklarlige fall i hemoglobinnivå eller blodtrykk må undersøkes 
med tanke på å lo kalisere blødningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke måles på en pålitelig 
måte med standard laboratorieprøver. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med forsiktighet 
pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var økt med 32%, 74% 
og 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Se Dosering. 
Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter nøye vurdering av individuell tromboemboli- og 

blødningsrisiko hos pasienter med NVAF og høy ClCR. ClCR bør overvåkes i begynnelsen hos 
alle pasienter og deretter når klinisk indisert. Ned satt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet 
ved lett til moderat leverfunksjon, se Dosering. Se ponering for kirurgi eller andre intervensjoner: 
Seponering for å redusere blødningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje så 
snart som mulig og minst 24 timer før prosedyre. Ved vurdering av prosedyreutsettelse skal økt 
blødningsrisiko veies mot behovet for rask utførelse av inngrepet. Behandling bør gjenopptas så 
snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre prose dyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er 
etablert, da det tar 1-2 timer før antikoagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant bør 
vurderes hvis orale legemidler ikke kan tas under eller etter ki rurgisk intervensjon, og deretter 
bytte til edoksaban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som på virker hemostasen: Samtidig 
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre anti trombotiske midler, 
fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan øke blød ningsrisikoen, se 
Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitralstenose: Ingen data, bruk er 
ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trom bolyse 
eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og 
sikkerhet ved behandling og/eller forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fast-
slått. Antifosfolipidsyndrom: Ikke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfoli-
pidsyndrom. Gjelder særlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-
anti stoffer, og anti-beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan være assosiert med 
økt fore komst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling 
med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Antikoagulasjonseffekten 
kan anslås med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som kan være til hjelp ved kliniske 
avgjørelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdosering og hastekirurgi. Bilkjøring og bruk av 
maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil og bruke maskiner.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
P-gp-hemmer: Samtidig bruk med P-gp-hemmere kan gi økt plasmakonsentrasjon av 
edoksaban, se Dosering. P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks. 
rifampicin, fenytoin, karba mazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi 
redusert plasmakonsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-
induktorer. P-gp-substrater: Ingen do sejustering nødvendig ved samtidig bruk med digoksin. 
Antikoagulanter, blodplateaggregasjons hemmere, NSAID, SSRI og SNRI: Samtidig bruk med 
andre antikoagulanter er kontraindisert. Sam tidig bruk med ASA (100 mg eller 325 mg) øker 
blødningstiden. Samtidig bruk med høydose ASA (325 mg) øker Cmax og AUC ved steady 
state med hhv. 35% og 32% for edoksaban. Samtidig kro nisk bruk med høydose ASA er ikke 
anbefalt. Samtidig bruk med ASA-doser >100 mg bør kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan 
gis samtidig med lavdose ASA (≤100 mg/døgn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig 
bruk av tienopyridiner gir økt risiko for blødning. Svært begrenset erfaring med samtidig bruk 
med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID: Samtidig bruk av 
naproksen øker blødningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir økt risiko for blødning. Kronisk bruk 
av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbefalt. SSRI og SNRI: Mulig økt blødningsrisiko 
pga. effekten av SSRI/SNRI på blodplater.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduksjonstoksisitet er vist 
hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder skal unngå å bli gravide under 
be handling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal ikke brukes under amming. Det må vurderes 
om ammingen skal avbrytes eller behandling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data.
Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Abdominals merter, 
kvalme, nedre gastrointestinalblødning, oral/faryngeal blødning, øvre gastrointestinalblød ning. 
Generelle: Blødning på innstikkstedet. Hud: Kløe, kutan bløtvevsblødning, utslett. Kjønnsor-
ganer/bryst: Vaginalblødning (frekvens vanlige hos kvinner <50 år). Lever/galle: Økt bilirubin 
i blodet, økt μ-GT. Luftveier: Epistakse. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Nyre/urinveier: 
Ma kroskopisk hematuri/blødning i ureter. Undersøkelser: Unormal leverfunksjonstest. Mindre 
vanli ge (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hud: Urticaria. Immunsystemet: 
Overføl somhet. Kar: Annen blødning. Lever/galle: Økt ALP i blod, økte transaminaser. Luftveier: 
He moptyse. Nevrologiske: Intrakraniell blødning (ICH). Skader/komplikasjoner: Blødning på 
opera sjonssted. Øye: Intraokulær blødning, konjunktival/skleral blødning. Sjeldne (≥1/10 000 til 
<1/1000): Gastrointestinale: Retroperitoneal blødning. Hjerte: Perikardblødning. Immunsystemet: 
Allergisk  ødem, anafylaktisk reaksjon. Muskel-skjelettsystemet: Intraartikulær blødning, in-
tramuskulær blødning (uten kompartmentsyndrom). Nevrologiske: Subaraknoidalblødning. 
Ska der/komplikasjoner: Prosedyrerelatert blødning, subdural blødning. 
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Overdose kan gi blødninger. Behandling: Ved blød-
ningskomplikasjoner må behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter 
alvorlig hetsgrad og lokalisering av blødning. Egnet symptomatisk behandling kan benyttes, slik 
som me kanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for blødningskontroll, væskebehandling og 
hemodyna misk støtte, blodprodukter eller blodplater. 4-faktorprotrombinkomplekskonsentrat 
(PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved livstruende blødninger som ikke kan kontrolleres av 
transfusjon eller hemostase. Rekombinant faktor VIIa kan overveies, men data vedrørende 
klinisk nytte er begren set. Edoksaban er trolig ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens 
anbefalinger B01A F03 på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Svært selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor 
Xa, se rinproteasen i siste del av den vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer fri faktor Xa 
og protrombi naseaktivitet. Hemming av faktor Xa reduserer trombindannelse, forlenger 
koagulasjonstiden og reduserer risikoen for trombedannelse. Absorpsjon: Cmax innen 1-2 
timer. Absolutt biotilgjengelig het er ca. 62%. Doseproporsjonal farmakokinetikk for doser på 
15-60 mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen klinisk relevant 
akkumulering ved dosering 1 gang dag lig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Steady state oppnås 
innen 3 dager. Total clearance er ca. 22 (±3) liter/time. Metabolisme: Metabolisme ved hydrolyse, 
konjugering eller oksidering via CYP3A4/5. Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke for 
OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for OATP1B1. 
Utskillelse: Ca. 35% via nyrer, resten via galle og tarm.
Pakninger og priser: 15 mg: 10 stk.1 (blister) kr 279,40. 30 mg: 30 stk.1 (blister) kr 765,80. 
100 stk.1 (blister) kr 2468,10. 60 mg: 30 stk.1 (blister) kr 765,80. 100 stk.1 (blister) kr 2468,10. 
Refusjon: 
1 B01A F03_1 Edoksaban 
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter 
med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som stuvningssvikt, 
hy pertensjon, alder f.o.m. 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigående iskemisk 
anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av 
tilbake vendende DVT og LE hos voksne pasienter.

Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr ICD  Vilkår nr
K78 Atrieflimmer/flutter - I26 Lungeemboli -
K93 Lungeemboli - I48 Atrieflimmer og atrieflutter -
K94 Dyp venetrombose - I80 Flebitt og tromboflebitt - 
  I82 Annen emboli og trombose i vener -
Vilkår: Ingen spesifisert.

Sist endret: 19.04.2021 

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.03.2021
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UNIVERSITETET I OSLO
www.med.uio.no/disputaser/

PETTER STORSTEN
Studies on regional myocardial function in the right-
and left ventricle: Impact of dyssynchrony and increa-
sed afterload. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 15.10.2021.
Bedømmelseskomité: Joost Lumens, Maastricht 
University, Nederland, Håvard Dalen, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Kirsten 
Krohg-Sørensen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Helge Skulstad, Otto A. Smiseth og Espen 
W. Remme.

ELISABETH SMOGELI
Clinical outcome of patients with endometrial cancer 
in Norway after omission of radiotherapy and the 
evaluation of L1CAM as a prognostic factor. Utgår fra 
Institutt for klinisk medisin. Disputas 22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Alain Zeimet, University 
Hospital Innsbruck, Østerrike, Esther Moss, Univer-
sity of Leicester, Storbritannia, og Therese Sørlie, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kristina Lindemann, Gunnar Kristensen, 
Ben Davidson og Milada Cvancarova Småstuen.

TRYGVE THORN SKONNORD
Acupuncture for acute, non-specific low back pain –  
an electronic randomised, controlled multicentre trial. 
Utgår fra Institutt for helse og samfunn. Disputas 
28.10.2021.
Bedømmelseskomité: Klaus Linde, Technische 
Universität München, Tyskland, Anders Bærheim, 
Universitetet i Bergen, og Hilde Stendal Robinson, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Arne Fetveit, Mette Brekke og Atle Klov-
ning.

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

KNUT ERIK EMBERLAND
Gastroenteritis in Norwegian primary care – time 
trends and a large waterborne outbreak. Utgår fra 
Institutt for global helse og samfunnsmedisin. 
Disputas 15.10.2021.
Bedømmelseskomité: Katarina Hedin, Universite-
tet i Lund, Sverige, Sigurd Høye, Universitetet i Oslo, 
og Bjørn Blomberg, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Guri Rørtveit og Knut-Arne Wensaas.

MÅLFRID HOLEN KRISTOFFERSEN
Hip fracture in patients with cognitive impairment. 
Utgår fra Klinisk Institutt 1. Disputas 22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Else Marie Damsgaard, 
Aarhus Universitet, Danmark, Lars Gunnar Johnsen, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,  
og Reidar Kvåle, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Jan-Erik Gjertsen, Eva Dybvik og Anette 
Hylen Ranhoff.

ASTRID BØRRETZEN
Epithelial-mesenchymal transition, angiogenesis,  
and molecular markers in aggressive prostate cancer. 
Utgår fra Klinisk Institutt 1. Disputas 22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Lars Egevad, Karolinska 
Institutet, Sverige, Kristin Auslid Taskén, Universi-
tetet i Oslo, og Daniela Elena Costea, Universitetet 
i Bergen.
Veiledere: Ole Johan Halvorsen, Lars A. Akslen og 
Christian Beisland.

KRISTINE ØVERÅS AASEBØ
Presence and effect of tumour biomarkers in a popu- 
lation-based series of metastatic colorectal cancer 
patients. Utgår fra Klinisk institutt 2. Disputas 
22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Mef C. Nilbert, University of 
Copenhagen, Danmark, Åslaug Helland, Universite-
tet i Oslo, og Anders Molven, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Halfdan Sørbye, Olav Dahl og Ragnhild 
A. Lothe.

HANS-JÖRG LANG
Treatment of the critically ill child in low-resource 
settings: Essential paediatric emergency and critical 
care. Lang disputerer for graden dr.philos. Disputas 
25.10.2021.
Bedømmelseskomité: Mervyn Mer, University of 
the Witwatersrand, Sør-Afrika, Heike Rebe, Univer-
sity of Sussex, Storbritannia, og Maria Vollsæter, 
Universitetet i Bergen.

MARTA ERDAL
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD): 
exacerbations and costs. Utgår fra Klinisk institutt 
2. Disputas 27.10.2021.
Bedømmelseskomité: Gunnar Einvik, Akershus 
universitetssykehus, Karin Lisspers, Uppsala Uni-
versitet, Sverige, og Mette Vesterhus, Universitetet 
i Bergen.
Veiledere: Rune Nielsen, Tomas Mikal Eagan og Ane 
Johannessen.
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http://www.ntnu.no/
kalender#tag=disputaserdmf

CAMILLA STRUKSNÆS
Correlation between prenatal ultrasound and post
mortem findings in fetuses with congenital anomalies 
– Termination of pregnancy (TOP) over 30 years. Utgår 
fra Institutt for klinisk og molekylær medisin. 
Disputas 22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Tamás Marton, Birming-
ham Women’s Hospital, Storbritannia, Vasilis 
Sitras, Kvinneklinikken, Oslo universitetssykehus, 
og Marit Valla, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Christina Vogt, Sturla Eik-Nes, Harm-
Gerd Blaas og Sverre Torp.

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

CHRISTIAN BØRDE ARKTEG
When is remission remission. Utgår fra Institutt for 
klinisk medisin. Disputas 22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Jakob Benedict Seidelin, 
Klinik for mave-, Tarm-, og Leversygdomme, Herlev 
Hospital, Danmark, Petr Ricanek, Akershus uni-
versitetssykehus, og Sigrid Brækkan, Institutt for 
klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet, 
Universitetet i Tromsø – Norges arktiske universitet.
Veiledere: Rasmus Goll, Jon Ragnar Florholmen og 
Mona Dixon Gundersen.

LINN SÅVE NYMO
Wuthering heights: Outcomes from pancreatic surgery 
and trends in treatment of pancreatic ductal adenocar-
cinoma in Norway in a post-centralization era. Utgår 
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 22.10.2021.
Bedømmelseskomité: Ewen Harrison, University 
of Edinburgh og Royal Infirmary of Edinburgh, 
Storbritannia, Ernesto Sparrelid, Karolinska Insti
tutet, Sverige, og Kirsten Kjelstrup, Institutt for 
klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet, 
Universitetet i Tromsø – Norges arktiske universitet.
Veiledere: Kristoffer Lassen og Stig Norderval.
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NYTT OM REISETILSKUDD FOR SYKMELDTE

Nå er det enklere for pasienten å bruke reisetilskudd. 
Pasienten kan søke direkte fra sin egen side på nav.no, 
og du trenger ikke lenger å skrive ut del D av sykmeldingen. 
 
Et godt alternativ til sykepenger
Noen ganger er det selve reiseveien som er problemet. 
Da er reisetilskudd et godt alternativ til sykepenger. 
Tilskuddet dekker nødvendige ekstra reiseutgifter til og 
fra arbeidsplassen i en midlertidig periode.
 
Legen foreslår reisetilskudd i sykmeldingen
Når dette er aktuelt, krysser du av for reisetilskudd når 
du skriver sykmeldingen. Du kan også anbefale en 
kombinasjon av vanlig sykmelding og reisetilskudd. Da 
er pasienten gradert sykmeldt og benytter reisetilskudd 
i resten av tiden. 
 

Søknadsprosessen har blitt enklere
Nå har søknadsprosessen blitt enklere både for pasienten 
og arbeidsgiveren. Det er ikke lenger nødvendig å vente 
på godkjenning av NAV før pasienten begynner å reise.
 
Støtte fra arbeidsgiveren
NAV betaler tilskuddet etter at arbeidsgiverperioden er 
over. Arbeidsgiverne kan vurdere muligheten til å dekke 
transporten de 16 første dagene. 
 
Unntak
Du må fremdeles skrive ut del D der pasienten ikke har 
bankID eller annen legitimasjon på høyeste sikkerhets- 
nivå, eller hvis pasienten har strengt fortrolig adresse i 
Folkeregisteret. 

ANNONSE
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SVERRE EIKA

Sverre Eika døde brått og uventet av akutt 
sykdom 12. september, 55 år gammel.

Ingen har noen gang beskyldt Sverre for  
å være svigermors drøm. Tvert imot var han 
en skikkelig rabagast som prøvde det meste 
og utfordret grenser. Men nettopp det at 
han hadde levd et «rocka» liv, var det som 
førte ham inn i den unike rollen han etter 
hvert skulle få som «de narkomanes lege».

Han brukte mesteparten av sitt yrkesaktive 
liv til å ta seg av rusbrukere, blant annet på 
24 sju (Kirkens Bymisjon). Med empati og 

Ina Roll Spinnangr i Foreningen Tryggere 
Ruspolitikk skrev i en kronikk om ham kort 
tid etter hans død: «Da jeg traff Sverre Eika 
første gang, trodde jeg knapt mine egne 
øyne. Med glattbarbert hode, militærbukse, 
knyttnevehilsen og T-skjorte fra kampsport-
merket Fighter, fremstod han mer som en 
soldat enn en lege. Det skulle vise seg at  
han på mange måter var begge deler. For 
der andre leger ville ha gitt opp i møte  
med systemet, gikk Sverre i krigen for alle 
som trengte hjelp. Og når systemet nektet  
å hjelpe, hjalp han dem selv.»

Til tross for sitt barske utseende var han 
en genuint vennlig mann. Som fanebærer 
for de mest sårbare og foraktede i samfun-
net har han satt fart i arbeidet for å fornye 
retningslinjene og sørge for at rusavhengige 
blir møtt med forståelse, respekt og virksom 
behandling i stedet for avvisning, straff og 
fordømmelse.

Sverre etterlater seg et stort savn både hos 
familie, kolleger og pasienter.

STIG ASPLIN

rettferdighetssans hjalp han mange av  
de aller dårligste, de som falt utenfor alle 
hjelpetilbud og ordninger. Han erfarte at 
moralisme og stivbente regler stod i veien 
for å hjelpe tunge brukere bort fra gaten  
og til et verdig liv. Men hans forskrivning av 
narkotiske stoffer førte også til konflikt med 
noen av «ekspertene» på fagfeltet. Sverre var 
ikke redd for å utfordre retningslinjene, og 
flere ganger ble det reist tilsynssak mot ham, 
men han gikk fri hver gang.

Sverre engasjerte seg i den offentlige 
debatt om rusmiddelomsorgen. For sitt 
engasjement fikk han osloprisen Årets ildsjel 
i 2015 og Brukervennprisen i 2016. Han har 
vært med i flere TV-programmer, blant annet 
«Petter uteligger» og «Norge bak fasaden».

Sverre var jordnær og pragmatisk. Han 
hadde en egen evne til å forstå og finne en 
behandling som pasienten var i stand til å 
gjennomføre. Derfor kunne han også vise til 
gode resultater. Han hadde et stort og ubyrå-
kratisk hjerte og var uvanlig kunnskapsrik. 
Hele felleskatalogen skulle tas i bruk, ikke 
bare noen få forhåndsgodkjente preparater.

PÅL SVERRE BENUM

Tidligere avdelingsoverlege og professor 
emeritus ved Ortopedisk avdeling ved  
St. Olavs hospital og NTNU, Pål Sverre Benum, 
døde torsdag 23. september 2021. Han ble 
86 år. Det var med tristhet og stor sorg vi 
mottok meldingen om hans bortgang.

Pål Benum ble født 3. august 1935 i Verdal, 
og tok eksamen artium i Steinkjer i 1955. 
Han var i unge år en meget god langdis
tanseløper med ti individuelle NM-gull.  
Han deltok også i OL i Tokyo i 1964.

Benum studerte medisin i Oslo og Bergen, 
og tok medisinsk embetseksamen i 1961. 
Etter turnustjeneste fulgte en periode ved 

Benum publiserte 80 – 90 artikler innen 
ortopedisk kirurgi og skrev flere kapitler  
i lærebøker. Han var også sterkt involvert  
i faglig organisasjonsarbeid. Han var presi-
dent i Norsk ortopedisk forening 1976 – 80,  
og ble utnevnt til Æresmedlem i 1998. Han 
var også leder av Spesialitetsforeningen for 
ortopedi og president i Nordisk ortopedisk 
forening 1984 – 86, hvor han ble utnevnt til 
Æresmedlem i 2010. Benum ble pensjonist  
i 2005, men fortsatte som professor emeri-
tus for å fullføre pågående prosjekter. For 
sin store innsats i ortopedisk forskning ble 
han slått til ridder av 1. klasse av Den konge-
lige norske St. Olavs Orden i 2006.

Benum giftet seg i 1961 med sin Bjørg 
Karin (Bibba), og sammen fikk de fire barn, 
femten barnebarn og tre oldebarn. Våre 
tanker og vår medfølelse går til Bibba og 
resten av den store familien.

Vi lyser fred over Pål Benums minne.

På vegne av tidligere og nåværende kolleger 
ved Ortopedisk avdeling, St. Olavs hospital, 
Trondheim.

KETIL HOLEN

Ullevål sykehus, Sophies Minde og Kronprin-
sesse Märthas Institutt. Han var forsknings-
stipendiat 1972 – 73, tok doktorgrad i 1974 og 
ble godkjent spesialist i ortopedisk kirurgi 
samme år.

Benum flyttet til Trondheim til stilling som 
assisterende overlege og dosent ved Region-
sykehuset i 1976. Han ble professor ved NTNU 
i Trondheim i 1982, og avdelingsoverlege ved 
Ortopedisk avdeling. Benum bygget opp 
Ortopedisk avdeling til å bli landsledende 
med sterkt fokus på forskning. Han var høyt 
respektert i det ortopediske miljøet i Norge. 
Hans faglige tyngde og autoritet førte til at 
det aldri var tvil om hvem som ledet avde
lingen. Han var imidlertid alltid rettferdig,  
og hans dør var alltid åpen – han hadde en 
enestående egenskap til å skape samhold 
gjennom å vise tillit til sine ansatte. I hans 
periode som avdelingsoverlege ble det gjen-
nomført 14 doktorgradsarbeider; Benum var 
hoved- eller biveileder i de fleste. Som pro
fessor var han søkende og innovativ. I 1990- 
årene startet han et stort prosjekt med utvik-
ling av individtilpassede proteser, basert på 
data fra CT av pasientenes øvre lårben. Pro-
sjektet resulterte i flere doktorgrader.
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TORSTEIN LYBERG

Torstein døde på Diakonhjemmet Sykehus 
12. oktober, 74 år gammel, etter lengre tids 
sykdom. Med han er en av bautaene i norsk 
maxillofacial kirurgi og forskning gått bort. 
Torstein var tannlege, lege, dr.med. og spe-
sialist i maxillofacial kirurgi.

Han ble i 1984 avdelingsoverlege ved 
Kjeve- og ansiktskirurgisk avdeling, Ullevål 
sykehus. Her innførte han en rekke nye 
behandlingsmetoder som i løpet av få år 
brakte avdelingen opp på et høyt faglig  
nivå. Brudd i ansiktsskjelettet ble behandlet 
med moderne plateosteosyntese, og ansikts-
defekter ble rekonstruert med mikrovasku-
lære transplantater og vevsekspansjonstek-
nikker, lenge før slike teknikker ble brukt  
i plastikkirurgi eller andre spesialiteter  
i Norge. Han startet samarbeid med øye
avdelingen om orbita- og okuloplastikkir
urgi. Torstein innførte også moderne kranio-
facial kirurgi i Norge, utført på Ullevål syke-

mere 300 artikler. I 1992 mottok han Ullevåls 
pris for fremragende forskning.

Torstein var innovatør, dyktig kirurg og 
forsker som var genuint opptatt av viten-
skap og fag. Han var en rolig og stillferdig 
person som ikke likte for mye oppmerksom-
het. En rekke ganger ble han tilbudt profes-
sorater, men takket alltid nei, da han mente 
det var forbundet med plikter han ikke var 
villig til å bruke tid på.

I 2013 døde hans kjære kone Eva. Samtidig 
ble han diagnostisert med en alvorlig syk-
dom. Selv om de siste årene var preget av 
sykehusbehandling og sviktende helse, 
fortsatte han med forskningen nesten helt 
til det siste.

Våre tanker går til hans datter Ingvild  
og resten av familien.

PER SKJELBRED, HANS ERIK HØGEVOLD, 
PÅL GALTELAND, OLAV ANDERS OLSTAD,  
HARALD ARNESEN, PETER KIERULF, 
TRUDE ASPELIN, ROLF HANOA,  
TOR P. UTHEIM

hus. Tidligere ble disse pasientene sendt  
til utlandet.

Allerede som tannlegestudent fattet han 
interesse for basalforskning. Han ble inspi-
rert og veiledet av professor Jon Jonsen ved 
Odontologisk institutt for mikrobiologi og 
ble stipendiat mens han studerte medisin. 
Han samarbeidet med blant annet Hans 
Prydz og andre fremtredende navn i norsk 
cellebiologi- og koagulasjonsforskning.  
Han disputerte på et arbeid om tromboplas-
tin i 1984. Ved siden av klinisk aktivitet som 
avdelingsoverlege fortsatte han med forsk
ning. I 1990 ble Forskningsforum Ullevål 
sykehus opprettet, og Torstein ble leder for 
seksjonen Cellebiologi og metabolisme.  
På grunn av helseplager valgte han å trappe 
ned i den kliniske stillingen og ble i 1992 
ansatt som heltidsforsker i Forsknings
forum. Her var han en sentral tilrettelegger  
av avansert forskning med internasjonale 
forgreninger. Med sine store kunnskaper,  
ro og vennlighet var han en svært godt likt 
leder av forskningsgruppen. Han veiledet 
mange til doktorgrad og publiserte nær-

KAI-HÅKON CARLSEN

Vår kjære kollega og venn Kai-Håkon Carlsen 
døde 15. september etter kort tids sykdom. 
En nestor i norsk barnemedisin er gått bort.

Kai-Håkon ble født i Moss i 1946. Etter 
gjennomført medisinstudium i Oslo og 
turnustjeneste spesialiserte han seg i barne-
medisin, et valg han aldri angret på. Hans 
hovedinteresse var luftveissykdommer og 
allergi hos barn, og han var overlege ved 
barneavdelingen ved Ullevål sykehus før 
han ble leder av Voksentoppen senter for 
astma og allergi. Han var en kunnskapsrik 
og omsorgsfull doktor som barn og foreldre 
raskt fikk tillit til.

I 1988 disputerte han for den medisinske 

var hans kjære Karin. De delte kjærligheten 
til klassisk musikk og engasjementet for 
barn med allergi og lungesykdommer. 
Sammen opprettet de forskningsgruppen 
Oslo Research Group of Asthma and Allergy 
in Children; the Lung and Environment 
(ORAACLE), et samarbeid mellom flere 
forskningsinstitusjoner. Kai-Håkon hadde  
et omfattende nettverk, og mange studier 
ble gjennomført i samarbeid med ledende 
internasjonale forskningsmiljøer. Forsk
ningsgruppens arbeid har vært med på  
å endre vår forståelse og behandling av  
disse sykdommene.

I tillegg til de dype faglige sporene Kai-
Håkon har satt, vil vi huske ham for hans 
vennlige og imøtekommende vesen. Han 
var den rause og inkluderende som alltid 
tok seg tid når vi banket på døren, enten  
det gjaldt et faglig spørsmål eller bare behov 
for en liten prat. Vi vil savne Kai-Håkon.

Våre tanker går til Karin, barn og barne-
barn.

På vegne av kollegaer på Barne- og ungdoms-
klinikken ved Oslo universitetssykehus

TERJE ROOTWELT, IREN MATTHEWS,  
GEIR HÅLAND

doktorgraden på sammenhengen mellom 
virusinfeksjoner og astma hos barn. Dette 
ble starten på en imponerende akademisk 
karriere. Med en kombinasjon av engasje-
ment, kreativitet, stahet og stor arbeids
kapasitet ble han en av nestorene i pedia-
trisk lungemedisin og allergologi nasjonalt 
og internasjonalt. Mer enn 300 artikler 
publiserte han, og 23 stipendiater har hatt 
gleden av å ha ham som en inspirerende 
veileder.

Han hadde en rekke verv i den europeiske 
og amerikanske lungeforeningen og var 
blant annet leder av Paediatric Assembly of 
the European Respiratory Society og ledet 
og utviklet European Respiratory School. 
Han var leder av Norsk forening for allergo-
logi og immunpatologi, en forening han 
også ble utnevnt til æresmedlem av. Han 
deltok i utformingen av et utall nasjonale  
og internasjonale retningslinjer innenfor 
sitt brede interessefelt. Dette inkluderte  
også luftveissykdommer hos idrettsutøvere, 
og han ble professor både ved Universitetet  
i Oslo og ved Norges idrettshøgskole. Her 
fikk studentene glede av hans omfattende 
kunnskap og formidlingsevne.

Den viktigste inspiratoren for Kai-Håkon 
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utgaven

Informasjon om priser 
og formater finner du på 
legejobber.no

Legejobber
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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, 2. gangs utlysning
Holmestrand kommune ligger attraktivt til i Vestfold med 
gode kommunikasjonsmuligheter, kort vei til Oslo og Torp 
flyplass. Det er gode muligheter for fritidsaktiviteter i kom-
munen, med både fjord og skianlegg. 

Arbeidssted: Doktorgården i Sande. Sande er et tettsted 
litt sør for Drammen med ca 10000 innbyggere. Det er en 
jordbruksbygd, men med stor utvikling på næringslivssiden, 
og betydelig boligbygging.  

Sande ble en del av Holmestrand kommune i 2020. 

Legepraksisen ligger sentralt i Sande på bakkeplan. Toget 
bruker 45 min. fra Oslo, og togstasjonen er 5 minutter unna 
kontoret. 

Legesenteret er veldrevet med 4 allmennleger og LIS1. Godt 
kollegialt samarbeide. 

Stabile, erfarne medarbeidere. 

Nyoppussede lokaler. I tillegg til legekontorene, resepsjon, 
venteværelse og lab, er det skiftestue og akuttrom med nød-
vendig utstyr og medisiner, og egen utgang for ambulanse. 
Det er gode parkerings- og kommunikasjonsforhold og et 
variert utvalg av forretninger inkludert apotek i nærheten.

Praksisen har vel 1100 pasienter. Hjemmelshaver har vært 
allmennlege i Sande siden 1984, og avslutter pga alder. Pr. nå 
er det ikke bistilling tilknyttet hjemmelen. 

Kontoret er velutstyrt, med moderne telefoni- og datautstyr, 
koblet opp mot Norsk Helsenett. EPJ-systemet er System 
X, kontoret er i prosess for å bytte journalsystem. Kontoret 
bruker elektronisk kommunikasjonsløsning med pasientene, 
samt faksmaskin for multidose

Kontoret har velutstyrt laboratorium og er bl.a. utstyrt med 
EKG, 24 timers blodtrykksmåling og spirometer. 

Betingelser for overdragelse av praksis avtales med 
nåværende hjemmelsinnehaver og evt. øvrige leger ved 
kontoret.

Praksisen skal drives i henhold til gjeldende lover og for-
skrifter.

Deltakelse i interkommunal legevaktordning i Dammen 
inngår også som en del av avtalen med kommunen. 

Kontakt:
Fastlege/hjemmelshaver Gunvor Lindelien, telefon 97654737  
e-post: gl@doktorgaardensande.no
Kommuneoverlege Ole Johan Bakke, telefon 33064315, e-post 
ole.johan.bakke@holmestrand.kommune.no
Søknadsfrist: 30.11.2021

Landsbylegene DA søker fastlege 

Det er ledig en fastlegehjemmel i 100 % stilling hos Landsbylegene 
DA på Dokka fra medio februar 2022.

Arbeidsoppgaver
- Drive allmennlegetjeneste i fastlegepraksis
- Deltakelse i offentlig allmennmedisinsk arbeid og legevakt i tråd 
med avtaler
- Deltagelse i interkommunal legevakt utenom legekontorenes 
åpningstider, ca. 2-4 vakter i måneden.
- Deltidsstilling i offentlig legearbeid er for tiden tilpliktet 4 timer 
pr. uke som helsestasjonslege.

Ved Landsbylegene er det 3 fastleger som driver fastlegepraksis 
organisert som selvstendig næringsvirksomhet. Senteret har hatt 
en stabil legedekning gjennom mange år og har erfarne leger. 
Senteret ligger i Landsbyen Dokka. 
Praksisen er travel og velutstyrt, med gode kollegiale forhold og 
et godt arbeidsmiljø. Vi er 3 fastleger og 1 LIS-1 lege. 5 erfarne 
helsesekretærer deler 3,7 årsverk for hjelpepersonell. Vi bruker 
Infodoc Plenario journalsystem. Listelengden er på 1225 pasienter. 
Nødvendig veiledning kan tilbys.

Søknadsfrist: 30.11.2021.
Se www.nordre-land.kommune.no for fullstendig utlysningstekst, 
kontaktinformasjon og elektronisk søknad.
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Nyopprettet fastlegehjemmel ved Legekontoret i 
Laguneparken - Fana bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 21.11.2021

Fastlegehjemler i Tromsø
Fastlegene i Tromsø kommune ønsker seg nye kolleger. For 
en bedre fastlegehverdag tilbyr vi økning av basistilskuddet, 
etableringstilskudd på 300 000 kroner til oppkjøp av fastlege- 
hjemmel og kommunal sykeforsikring. For fullstendig  
utlysning, se kommunens nettside eller Legejobber.no.
Søknadsfrist: 20.11.2021
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Nyopprettet fastlegehjemmel ved Morvik  
Legekontor - Åsane Bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 21.11.2021

Fastlegeheimel
Vi har ledig fastlegeheimel frå 01.03.22 ved Førde legesenter. 
Det er 900 pasientar på lista ved oppstart. 15 fastlegar har 
praksis på legesenteret og vi har lagt til rette for ein ny heimel 
i løpet av dette året or å kunne redusere listelengde for legar 
som ynskjer dette. For meir informasjon, sjå vår nettside eller 
Legejobber.no. Søknadsfrist: 20.11.2021

Søndre Land kommune hører til Gjøvikregionen og er en perle med 
30 minutter til byen vår Gjøvik, en time til snaufjell og halvannen 
time til Gardemoen og til hovedstaden. Sentralt, men unna byens 
larm, svevestøv, trafikkork, kassakøer og manglende parkeringsplass. 
Vi har stillhet, frisk luft, rikt kulturliv og flotte muligheter for friluftsliv 
på åsene og Randsfjorden.

Fastlegehjemmel kombinert med 50 % stilling som 
tilsynslege sykehjem

Søndre Land kommune har 6 leger samt LIS1-lege samlet på ett 
legesenter i Hov. Senteret er nyrenovert og godt utstyrt med da-
gens standard mht elektronisk utstyr. Kontor og utstyr eies av kom-
munen, og er bemannet med fagutdannede og erfarne kommunalt 
ansatte. Senteret benytter Infodoc journalsystem. Kommunen 
inngår i Gjøvik interkommunale legevaktsamarbeid.  Sykehuset 
Innlandet, avdeling Gjøvik ligger 30 km unna og det er ambulanse 
stasjonert i umiddelbar nærhet til legesenteret.

I år åpnet vi vårt nye, moderne omsorgssenter Hovlitunet som 
består av 40 institusjonsplasser og 50 omsorgsboliger. Senteret 
på fire etasjer inneholder også en loftsetasje med kjøkken, lokaler 
for samlokalisering av hjemmetjenesten, dagtilbud for 30 brukere, 
cafésone, lokaler for fysio- og ergoterapi, samt parkeringskjeller.

Vi har ledig 50% hjemmel som allmennlege i privat praksis uten 
innkjøpskostnad, kombinert med 50% stilling som tilsynslege i 
Hovlitunet sykehjem ved Hov legesenter. Praksisen har pr i dag 
listetak på 450 pasienter. For fullstendig utlysning og lenke til 
søknadsskjema, se kommunens nettside eller Legejobber.no

Fastlegehjemler i Tromsø
Ledige fastlegehjemler ved Sentrum legekontor og Utsikten 
legekontor. De ledige hjemlene er etablerte hjemler som 
selvstendig næringsdrivende. For fullstendig  utlysning, se 
kommunens nettside eller Legejobber.no.

Søknadsfrist: 21.11.2021Le
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Fastlegevikariat i Tromsø
Flere legekontor med privat næringsdrift i Tromsø har nå be-
hov for vikarer. Vikariatenes tiltredelsesdato, listestørrelse og 
varighet vil variere. For fullstendig  utlysning, se kommunens 
nettside eller Legejobber.no.

Søknadsfrist: 16.11.2021Le
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Overlege - Onkologi
Vi søker to spesialister i onkologi. Startdato etter avtale.

For fullstendig utlysning og link til søknadsskjema, se www.siv.no 
eller www.legejobber.no. Webcruiter ID: 4442232209.

Søknadsfrist: 17.11.2021

ONKOLOGI
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Overlege - spesialist i patologi
Vi søker etter overlege i patologi. Kandidater som har kort tid 
igjen før spesialistgodkjenning oppfordres også til å søke.

Avdelingen er lokalisert i Kristiansand og utfører variert diag-
nostikk. Vi mottar prøver fra alle lokasjoner i Sørlandet Sykehus 
samt fra fastleger og avtalespesialister på Agder. Alle overleger 
er i utgangspunktet generalister, men tilhører også en eller flere 
diagnostiske faggrupper.  

Vi har ni overlegestillinger og fire stillinger for lege i spesialisering. 
Legegruppen består av erfarne overleger og LIS-leger.  

Sørlandet sykehus ønsker at våre ansatte skal gjenspeile befolk-
ningens mangfold og vi oppfordrer derfor alle som er kvalifiserte 
til å søke hos oss, uansett kjønn, alder, funksjonshemming, 
nasjonal eller etnisk bakgrunn. Det samme gjelder dersom du har 
hatt opphold i arbeidslivet.

Kontaktperson: Avdelingssjef Hilde Bjørnestøl Hansen tlf. 976 26 
586

For fullstendig utlysningstekst og søknadsskjema, se www.sshf.no.

- 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: snarest Webcruiter id: 4350185863

Helse Sør-Øst RHF søker:

Ledig 20-50% avtalehjemmel - senioravtale - i  
øre-nese-hals (ØNH), lokalisert til Lillehammer
 
Fullstendig stillingsannonse og elektronisk søknadsskjema: 
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Søknadsfrist: 12.11.2021
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DIVER SE ANNONSER

#mererikkealltidbedre www.klokevalg.org

En nasjonal kampanje mot 
overdiagnostikk og overbehandling

MER 
ER IKKE ALLTID 
                      BEDRE

Uten navn 2   1Uten navn 2   1 26.10.2021   14:4326.10.2021   14:43
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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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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

Vil du annonsere for  
din spesialistpraksis?

Gå til www.legespesialister.no for gratis  
registrering på nett.  

Ønsker du annonse her? Kontakt oss  
på post@legespesialister.no, så hjelper  

vi deg med utforming.
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Ny regjering – ny retning  
for helsepolitikken?

Vi har nå fått en ny regjering med  
ny statsminister og ny helse-  
og omsorgsminister. Hva vil dette 
si for helsetjenesten og legers 
arbeidsforhold?

I oktober la Jonas Gahr Støre og Trygve Slags-
vold Vedum frem den nye regjeringsplatt-
formen: Hurdalsplattformen. Der står det at 
«målet med regjeringens helse- og velferds-
politikk er å skape helsefremmende sam-
funn, forebygge sykdom og sikre en desen-
tralisert helsetjeneste som yter gode og 
likeverdige helsetjenester i hele landet».

Vår nye helseminister heter Ingvild  
Kjerkol og er en erfaren helsepolitiker fra 
Arbeiderpartiet. Hun har, både i valgkampen  
og i tiden etter, vært tydelig på hva hun 
mener må prioriteres først.

Blant annet har hun vært tydelig på at 
fastlegeordningen er grunnmuren i vår 
gode offentlige helsetjeneste, og at det der-
for haster med å redde denne. I Hurdals-
plattformen blir det ikke lovet noen konkret 
finansiering, men regjeringen skriver at de 
vil styrke ordningen slik at rekruttering og 
stabil legedekning sikres i hele landet.

Regjeringspartiene peker på at det trengs 
en utredning av helseforetaksmodellen. 
Dette har også Legeforeningen vært tydelig 
på; dagens finansiering av sykehusene er 
ikke hensiktsmessig. Helseforetaksmodellen 
har imidlertid vært evaluert før. Forrige 
regjering gikk til valg i 2013 på å fjerne fore-
taksmodellen, men satte først ned et utvalg 
for å utrede alternative modeller for hvor-
dan staten kunne organisere eierskapet til 
sykehusene. Utvalget konkluderte i det store 
med at helseforetaksmodellen skulle fort-
sette, men det var ikke enstemmig.

En ny utredning bør ta utgangspunkt  
i det kunnskapsgrunnlaget vi nå har fra 
ulike evalueringer og rapporter fra Riksrevi-
sjonen. Det grunnleggende spørsmålet er  
om vi er på riktig vei med foretaksmodellen, 
eller om vi må legge om kursen for å bevare 
en god, offentlig helsetjeneste. God og trygg 
pasientbehandling og bedre samhandling 
bør uansett alltid være det viktigste sikte-
målet for organisering av helsetjenesten.

Den nye regjeringen har også påpekt  
at psykisk helse er en særskilt utfordring,  
og at det er på tide at psykisk helse sidestil-
les med fysisk helse. I regjeringsplattformen 
heter det at vi trenger et utvidet tilbud på 
lavterkselnivå, en forpliktende kvalitets- 
reform og opptrappingsplan for psykisk 
helse. Vi vet at rundt 25 prosent av konsulta-
sjoner hos fastlegene er relatert til psykiske 
utfordringer. Å styrke fastlegeordningen er 
dermed viktig for å bedre befolkningens 
psykiske helse. I spesialisthelsetjenesten er 
det en økende mangel på psykiatere. Nesten 
alle sykehus har utfordringer med å rekrut-
tere psykiatere, og det brukes mye vikarer. 
Spesielt for pasienter med kroniske, alvor-
lige psykiske sykdommer har tilbudet blitt 
redusert de siste årene. Dette er alvorlig  
og bør være en viktig prioritering for den 
nye helseministeren.

Jeg håper og tror at den nye regjeringen 
prioriterer helse og trygghet for hele befolk-
ningen høyt, og ser frem til et konstruktivt 
og godt samarbeid i tiden fremover.
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Hurdalsplattformen:  
Vil utrede helseforetaksmodellen

Arbeiderpartiet og Senterpartiet 
har lagt frem ny regjeringsplattform. 
Flere av punktene i plattformen er  
i tråd med Legeforeningens politikk.

Onsdag 13. oktober presenterte Arbeiderpar-
tiet (Ap) og Senterpartiet (Sp) sin regjerings-
plattform, Hurdalsplattformen. Dermed er 
også en ny retning for helsepolitikken de 
neste fire årene, staket ut.

I Hurdalsplattformen heter det at «målet 
med regjeringens helse- og velferdspolitikk 
er å skape helsefremmende samfunn, fore-
bygge sykdom og sikre en desentralisert 
helsetjeneste som yter gode og likeverdige 
helsetjenester i hele landet».

Legeforeningen jobber for en bedre helse-
tjeneste, fremmer målrettede tiltak for folke-
helsen og er en aktiv pådriver i helsepolitik-
ken. I innspill til den nye regjeringserklærin-
gen, stilte Legeforeningen følgende krav:
• � Fastlegeordningen må reddes for å sikre 

befolkningen likeverdige helsetjenester.
• � Sykehusene må ha god kapasitet for  

normal drift og nødvendig beredskap. 
Dagens finansieringsmodell er ikke hen-
siktsmessig.

• � Norge må utdanne flere leger og priori-
tere medisinsk forskning.

• � Behandlingstilbudet til alvorlig psykisk 
syke pasienter må prioriteres.

Legeforeningen sendte også inn et felles 
innspill med KS som ytterligere vektla utfor-
dringer knyttet til rekruttering, stabilitet  
i fastlegeordningen og beredskap i legevakt-
tjenesten.

Skal styrke fastlegeordningen
I Hurdalsplattformen skriver regjeringspar-
tiene at de vil «styrke fastlegeordningen slik 
at rekruttering og stabil legedekning sikres  
i hele landet, blant annet gjennom å eta-
blere nye rekrutteringshjemler, korte ned 
listelengden til fastlegene og øke basistil-
skuddet per innbygger.»

De skriver også at de vil sikre en god lege-
vakttjeneste i hele landet, og utrede løsnin-
ger som hensyntar fastlegenes arbeidsbe-
lastning både på kontoret og på legevakt.  
I tillegg ønsker Sp og Ap å sørge for en finan-
siering som legger til rette for sammen-
hengende pasientforløp og økt pasientsam-
arbeid mellom kommunehelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten.

Utrede helseforetaksmodellen
På sykehusområdet skal regjeringspartiene 
«gjennomføre konkrete endringer for å sikre 
demokratisk forankring i styring av syke-
husene, redusere markedstenkningen og 
sikre faglig skjønn, ledelse og kultur i syke-
husene.»

Dette vil de gjøre ved å utrede endringer  
i styringen av sykehusene og helseforetaks-
modellen, med mål om å sikre fortsatt stat-
lig eierskap, sterk regional, politisk og  
demokratisk styring og stedlig ledelse, samt 
redusert markedstenkning og mindre bruk 
av innsatsstyrt finansiering. De vil også 
redusere mål- og resultatstyring og fjerne 
unødvendig rapportering i helsesektoren, 
sammen med partene i arbeidslivet.

I tillegg vil regjeringen gi mer penger  
til sykehusene gjennom økt grunnfinan-
siering og sikre at nye sykehus bygges med 
tilstrekkelig kapasitet ut ifra behovet i be-
folkningen. De understreker også at norske 
pasienter skal ha et offentlig helsetilbud  
i verdensklasse, uavhengig av adresse og 
lommebok.

Psykisk helse
Regjeringen skriver videre at de vil rette opp 
uverdige forhold innen psykisk helse: «For 
mennesker med psykiske helseplager er det 
helt avgjørende å få hjelp der de er, om det 
er på skolen, på et sykehjem eller på en 
arbeidsplass.»

De vil blant annet lage en ny opptrap-

pingsplan for psykisk helse, med øremer-
kede midler, og hovedvekt på kommunale 
tjenester. Opptrappingen må sikre økt kapa-
sitet i spesialisthelsetjenesten, hindre ned-
bygging av sengeplasser og gi en særskilt 
satsing på barne- og ungdomspsykiatrien  
og distriktspsykiatriske sentre, heter det  
i plattformen.

E-helse
Partiene skriver at digitalisering gir store 
muligheter til å utvikle helse- og omsorgstje-
nesten til det beste for pasienter, helseperso-
nell og innbyggere. De vil blant annet sikre 
innføring av pasientjournalsystemer som gir 
sømløse overganger mellom primærhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten, og videre-
utvikle de nasjonale e-helseløsningene.

Folkehelse
Regjeringspartiene skriver videre at fore-
bygging og helsefremmende arbeid må skje 
på alle samfunnsområder, og at å utjevne 
økonomiske og sosiale forskjeller er viktig for 
å fremme den norske folkehelsen. For å få til 
dette vil de blant annet gradvis innføre et 
daglig sunt, enkelt skolemåltid og daglig 
fysisk aktivitet i skolen, hvor skolene har 
frihet til å organisere dette selv. De vil også 
lage en strategi for utjevning av sosiale helse-
forskjeller og bekjempelse av ensomhet.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

PRESENTERTE PLATTFORMEN: Jonas Gahr Støre (Ap) og Trygve Slagsvold Vedum (Sp) på Hurdal da de la frem den 
nye regjeringsplattformen for pressen. Foto: Arbeiderpartiet
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Hun er ny leder i Norsk barnelegeforening

– Sosiale forskjeller innen helse er 
en problemstilling som engasjerer 
meg, og som jeg har lyst til å for- 
følge i min periode som leder.

Ordene tilhører Astri Lang som overtok 
ledervervet i Norsk barnelegeforening (NBF) 
i august.

På spørsmål om hva foreningen vil jobbe 
med fremover, svarer den nybakte NBF-lede-
ren at spesialisthelsetjenesten har et ansvar 
for å prioritere tid og ressurser til de pasient-
gruppene som trenger det mest.

Hun understreker at dette perspektivet 
ikke alltid gjenspeiles i hverdagen på avde-
lingene. Det finnes undergrupper av pasien-
ter som faller mellom flere stoler i det offent-
lige helsetilbudet, eller som av ulike grun-
ner har dårligere tilgang til nødvendige 
helsetjenester enn andre. Barnelegene må 
derfor bestrebe seg på å identifisere hvem 
disse pasientene er og målrettet løfte frem 
deres behov.

– Barn og unge med sammensatte lidelser, 
eller barn med kroniske sykdommer der 
foreldrene har svake norskkunnskaper, er 
eksempler på slike pasientgrupper. Hvis vi 
skal klare å frigjøre ressurser til de med 
størst behov, må vi samtidig lykkes i å hånd-
tere det store volumet av vanlige barne- 
medisinske problemstillinger på en rasjo-
nell måte. Vi må klare å motstå unødvendig 
utredning og overbehandling. «Kloke valg»-
tankegangen står helt sentralt i dette, for-
klarer Astri Lang.

Strategiarbeid
Hun forteller at det nye styret som tiltrådte  
i september består av ni meget energiske og 
engasjerte barneleger. De har allerede løftet 
frem mange ideer til prosjekter foreningen 
bør engasjere seg i.

– Jeg ser for meg at vi i fellesskap må velge 
ut en håndfull av disse og legge strategier 
for gjennomføring. Vi bør ikke kaste flere 
baller opp i luften enn det vi har kapasitet til 
å følge opp. Som leder må jeg være bevisst 
på at arbeidet som legges ned i regi av NBF  
i all hovedsak utføres på dugnadsbasis og på 
fritiden. Det er mitt ansvar å balansere for-
ventingene til hva vi kan få til innenfor disse 
rammene og sikre at belastningen på den 
enkelte ikke blir uforholdsmessig stor.

Samarbeid
NBF publiserte i fjor en veileder for gode 
overganger mellom barn- og voksenomsorg 
for ungdommer med kroniske sykdommer. 
Dette arbeidet videreføres i høst i samarbeid 
med Norsk forening for allmennmedisin.

– Norsk gynekologisk forening og Norsk 
barne- og ungdomspsykiatrisk forening har 
også fagfelt som grenser opp mot vårt og 
som vi gjerne samarbeider med i konkrete 
saker. Innenfor andre faggrupper er Barne-
sykepleierforeningen og Landsgruppen av 
helsesykepleiere viktig samarbeidspartnere. 
Hvis vi på best mulig måte skal ivareta barn 
og unges helse, er det viktig å sikre god kom-
petanse og godt samarbeid på alle nivå av 
helsetjenestene, sier NBF-lederen.

Klar for lederrollen
Ledervervet i NBF er organisert slik at man 
først har rollen som nestleder i to år før  
man de to påfølgende årene er leder. Denne 
strukturen sikrer kontinuitet i styrearbeidet. 
Nestlederen rekker å bli litt varm i trøya før 
man selv overtar ansvaret.

– Da jeg ble forespurt om å stille til valg 
som nestleder i 2019 tenkte jeg at man må 
gripe de anledninger som byr seg i livet. Jeg 
så på dette vervet som en mulighet til å bli 
bedre kjent med helheten i norsk barne-
medisin, ikke bare den lille nisjen som jeg 
jobber med til daglig. Jeg var fristet av mulig-
heten til å bli kjent med engasjerte kolle-
gaer, på tvers av arbeidsted og subspesiali-
tet. Så langt har forventningene innfridd, 
forteller Lang.

Til daglig arbeider hun som seksjonsleder 
ved avdeling for nyfødtintensiv på Ahus. 
Jobben innebærer både fag- og personalan-
svar for overlegene på avdelingen.

– Det er en variert og utfordrende jobb i et 
veldig hyggelig kollegium. Min arbeidsgiver 

har heldigvis vært imøtekommende med 
hensyn til tilrettelegging, og jeg har fra og 
med denne høsten fått avsatt en håndfull 
enkeltdager i turnus som kan benyttes til 
arbeid for NBF. Den reelle arbeidsmengde 
som følger av ledervervet i NBF er vesentlig 
større enn det formelle frikjøpet på 20 pro-
sent. Jeg forsøker å samle opp de mer tid-
krevende oppgavene til mine «NBF-dager», 
men samtidig er det mange henvendelser 
som må svares ut fortløpende hvis man skal 
opprettholde fremdrift i arbeidet, opplyser 
barnelegen.

Antallet medlemmer i NBF øker jevnt og 
trutt og per i dag har foreningen i overkant 
av 1100 medlemmer.

– De aller fleste legene som spesialiserer 
seg i barne- og ungdomsmedisin velger  
å være medlem, i tillegg er det mange tid- 
ligere kollegaer som har gått av med pen-
sjon som opprettholder medlemskapet og 
som jevnlig deltar på våre møter. Det er 
veldig hyggelig, avslutter Astri Lang.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

KLAR FOR NY PERIODE: – Problemstillinger knyttet 
til pandemien dominerte store deler av forrige 
styreperiode. Innerst inne håper jeg vi skal få brukt 
tiden på annet enn korona fremover, sier Astri Lang. 
Foto: Noah Gylver

«Den reelle arbeidsmengde 
som følger av ledervervet  
i NBF er vesentlig større enn 
det formelle frikjøpet på  
20 prosent»
                                                     ASTRI LANG,  
     LEDER I NORSK BARNELEGEFORENING
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Finnur Snorrason er en av Norges mest erfarne kirurger innen kne- og hofte- 
protesekirurgi. Når han går av med pensjon neste år, er tallet på hofter og knær 
han har skiftet firesifret. 

– Jeg kan se tilbake på et meningsfylt og 
spennende yrke. Noe av det fineste med 
dette faget er at det gir en god følelse  
å hjelpe mennesker til å bli smertefrie,  
sier han.

Finnur vokste opp med en far og en svo-
ger som var ortopediske kirurger.

– Jeg var distriktslege i den lille fiskebyen 
Dalvik på Island da det ble åpnet en ortope-
disk avdeling på sykehuset i Akureyri. Der 
jobbet min svoger. En dag ringte han og 
spurte om jeg kunne tenke meg å bli assi-
stentlege hos ham. Jeg var der som assistent-
lege i 1982 til 83, og det vekket min interesse 
for ortopedisk kirurgi. Etter det dro jeg til 
Sverige og tok min spesialistutdanning på 
Umeå universitetssykehus, forteller han.

Aldri angret på yrkesvalget
Etter fullført spesialistutdanning og doktor-
avhandling i Umeå, flyttet Finnur til Norge 
og Drammen. Og det var kjærligheten som 
gjorde Norge til endedestinasjon. Da Finnur 
studerte medisin traff han nemlig norske 
Lise som studerte ved Universitetet på Island. 
I dag har de vært gift i 44 år.

På sykehuset i Drammen jobbet han som 
overlege på ortopedisk avdeling og i tre år 
som avdelingsoverlege. Den stillingen inne-
bar imidlertid for mye papirarbeid for man-
nen som trives bedre som kirurg enn som 

administrator. I dag er Finnur overlege på 
ortopedisk avdeling ved Oslo universitets-
sykehus HF, Ullevål.

Doktorgraden fra 1990 omhandler fiksa-
sjon av hofteproteser; hvor fast hofteprote-
sen sitter i skjelettet. Finnur betegnes i dag 
som en av Norges mest erfarne kirurger 
innen kne- og hofteprotesekirurgi.

– Jeg har ikke angret en dag på valg av 
spesialitet. Leddplager kan være svært  
smertefulle, og de fleste pasientene er svært 
takknemlige for å få hjelp, sier han.

Liker det kirurgiske håndverket
I starten av sin karriere utførte Finnur  
i hovedsak vanlig ortopedi som fraktur- 
kirurgi, ryggkirurgi, fot- og håndkirugi  
i tillegg til protesekirurgi. De siste 20 årene 
har han stort sett konsentrert seg om pro-
tesekirurgi av hofter og knær.

I Norge blir det årlig utført omkring 
12 000 hofteproteseoperasjoner og 8000 
kneproteseoperasjoner, både reoperasjoner 
og primæroperasjoner.

– Jeg liker selve håndverket og det å treffe 
alle slags mennesker. Pasientene mine er 
kvinner og menn i alle aldre, og noen få 
barn også.

Han innrømmer at han brenner mest for 
de eldste pasientene.

– Mange eldre har stor slitasje i hofta og 

har levd med store smerter. Det gir meg  
mye å se at de får et bedre og smertefritt liv 
etter en proteseoperasjon. De er ofte de mest 
takknemlige pasientene vi har, forteller 
Finnur.

Kåret til århundrets operasjon
Hofteproteseoperasjoner ble på slutten av 
2000-tallet kåret til århundrets operasjon  
av det prestisjefulle medisinske tidsskriftet 
The Lancet. Det er få operasjoner som har 
hatt så stor suksess.

– Allikevel må vi ikke glemme at av 100  
utførte hofteproteseoperasjoner, så er gjen-
nomsnittlig ti mindre vellykket. Ved alle 
operasjoner vil det være fare for blant annet 
infeksjon og luksasjon, og dessverre vil det 
alltid være noen pasienter som er misfor-
nøyde, sier Finnur og legger til:

– Vi har pasienter med relativt moderate 
smerter og små forandringer på røntgenbil-
der som er enormt villige til å la seg operere, 
mens andre som er svært plaget ikke ønsker 
operasjon. Det er et dilemma for oss behand-
lere.

På spørsmål om han kan gi noen råd om 
hvordan artrose kan forebygges eller stagne-
res for å unnvære operasjon, svarer Finnur:

– For de som får artrose i flere ledd, er det 
ofte såkalt ideopatisk artrose som sannsyn-
ligvis er delvis genetisk betinget. Men nå har 

Han har skiftet ut  
hofter og knær i 39 år
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vi dessverre fått en folkesykdom som heter 
fedme. Det er klart øket risiko for å få ledd-
plager hvis man er overvektig. Hvis du redu-
serer vekten din fra 100 til 90 kilo kan det 
dempe smertene mer enn å ta smertestil-
lende. Nesten hver uke utfører vi kne- og 
hofteoperasjoner på personer som har gjen-
nomgått fedmeoperasjon eller har sykelig 
overvekt. Dette er den største forandringen 
jeg har sett innen faget siden jeg startet min 
karriere som ortoped på 80-tallet.

Trening gir underverker
I dag har mange fysioterapeuter fulgt utdan-
ningsprogrammet AktivA – Aktiv med art-
rose. Det er et kunnskapsbasert informa-
sjons- og treningsopplegg for pasienter med 
kne- og/eller hofteartrose.

Finnur fremhever effekten av trening for 
pasienter med leddplager.

– Fysioterapeuter som har tatt dette pro-
grammet har god kjennskap til riktig og 
effektfull trening for denne pasientgruppen. 
Det gir overraskende gode resultater. AktivA 
legger ekstra vekt på viktigheten av fysisk 

aktivitet samt betydningen av et godt kost-
hold og vektreduksjon der det er nødvendig. 
Med riktig trening kan mange leve lengre 
med sine egne ledd i stedet for kunstige.

Finnur Snorrason mener for mange fast- 
leger henviser eldre med leddplager til MR. 
De opererer nesten aldri pasienter på basis 
av MR-bilder, forteller han.

– Vanlig røntgen koster bare en brøkdel, 
og vi kan tydelig se om leddet er slitt. Vi 
ønsker derfor at fastlegene bestiller vanlig 
røntgen av sine pasienter med vondt i hof-
ter og knær. De pasientene som ut fra rønt-
genbildet kun har mindre forandringer  
i leddet, henviser vi til AktivA med håp om  
å utsette operasjon.

Ønsker flere kvinner til faget
Legeforeningens statistikk fra våren 2021  
viser at det er totalt 588 yrkesaktive orto-
peder i Norge. Av disse er kun én av seks 
kvinner.

– Vi er bekymret for manglende rekrut-
tering til de kirurgiske spesialitetene og 
ønsker flere kvinner velkommen til faget. De 

vil bli godt mottatt. Ortopedi fremstilles ofte 
som et tungt og tøft fag, noe som kan 
skremme mange fra å velge det. Nå er 70 
prosent av medisinstudentene kvinner, så 
jeg har håp om at flere kvinner i fremtiden 
velger å bli ortopediske kirurger.

I februar 2022 går Finnur Snorrason av 
med pensjon. På spørsmålet om hva han 
skal bruke tiden sin til da svarer han:

– Jeg gleder meg til å ikke stå opp klokken 
fem for å pendle med tog og buss. Vi har ni 
barnebarn i en alder fra to uker til snart 
11 år, hytte på fjellet og familie på Island.  
Vi har blitt ivrige golfere på  våre gamle 
dager og jeg ser frem til flere turer til hjem-
landet i tillegg til mer tid til jakt og fiske. 
Samtidig gruer jeg meg til å forlate det fine 
miljøet på ortopeden og det blir sikkert et 
tomrom den første tiden.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

ØNSKER FLERE KVINNER TIL FAGET: I Norge blir det årlig utført omkring 12 000 hofteproteseoperasjoner og 8000 kneproteseoperasjoner. Men bare én av seks ortopeder er 
kvinner. Foto: Lisbet T. Kongsvik
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Geir Riise ble takket av

Han hadde sin siste dag som generalsekretær i Legeforeningen tidligere i høst. Det ble markert med en avslutning 
for Riise, som har sittet som generalsekretær siden 2009.

ALLE FOTO: TOR MARTIN NILSEN
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Første Nordlandsuke  
med hybridkurs

– Vi ønsker å tilby relevante og 
spennende kurs av god kvalitet. 
Deltakerne skal føle at de har fått 
noe de kan bruke i praksis, samt  
et bedre nettverk.

Dette er kort fortalt hva Nordland legefor-
ening ønsker å oppnå med nyskapningen 
Nordlandsuka, som fant sted i september  
i Bodø. Det forteller leder i kurskomiteen, 
Barbara Baumgarten-Austrheim.

– Uka skal gi et godt tilbud til våre leger  
i Nordland og samtidig vise fram landsdelen 
for leger fra resten av landet. Det er ikke 
bare mørketid her, men gode, levelige for-
hold. Det fins byer, fin natur og veldig godt 
samhold, sier Baumgarten-Austrheim med 
et smil.

Gjør det lettere å delta
Ikke alle leger kan innpasse kursfravær  
i en travel hverdag. For denne gruppen er 
hybridkurs velegnet. Det gir muligheter for 
noen av deltakerne å delta digitalt hjemme-
fra, mens andre er fysisk til stede.

Nordland legeforening satset på nettkurs 
for noen år siden. Da pandemien stengte 
ned landet, henvendte kurskomiteen seg  
til spesialitetskomiteen som svarte med  
å ønske seg fire digitale grunnkurs før som-
meren.

– Vi kastet vi oss rundt og bestemte oss for 
å ta utfordringen. Mye takket være at vi har 
Ole Kristian Losvik med på laget vårt. Han  
er lege med stor interesse for teknologiske 
løsninger, og er mannen bak nettkursene og 
et velfungerende kurssystem. Sistnevnte er 
vi helt avhengige av for å greie alt det vi 
holder på med nå. Fire grunnkurs digitalt 
over fire uker i juni i fjor bød på en bratt 
læringskurve, men også gode tilbakemeldin-
ger fra deltakerne, sier Baumgarten-Austr-
heim.

Fortsetter med hybridkurs
Lederen av kurskomiteen forteller at det  
i evalueringene kom klart fram at en del 
leger har behov for å kunne ta kursene 
hjemmefra.

– Nå som vi ser slutten på pandemien, tar 
vi med oss det vi har lært og har nå arran-
gert grunnkurs B som hybridkurs med 53 
deltakere i salen og 35 digitalt. Vi har med 
oss en tekniker som filmer og passer på lyd. 
Samtidig jobber vi med å finne bedre løsnin-
ger for spørsmål fra chat og sal.

SENTRALSTYRET 2021–2023
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Kristin Kornelia Utne
Ole Johan Bakke
Marit Karlsen
Ståle Clemetsen
Kristin Hovland 
Ingeborg Henriksen 
Geir Arne Sunde 

SEKRETARIATSLEDELSEN
Generalsekretær Siri Skumlien
Samfunnspolitisk avdeling, 
avdelingsdirektør Jorunn Fryjordet 
Jus og arbeidsliv, avdelingsdirektør 
Lars Duvaland
Medisinsk fagavdeling, avdelings- 
direktør Kari Jussie Lønning
Økonomi- og administrasjons- 
avdelingen, avdelingsdirektør  
Erling Bakken

POSTADRESSE
Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

BESØKSADRESSE
Christiania Torv 5
Telefon: 23 10 90 00 
Oversikt over sentralstyrets 
e-postadresser, se 
legeforeningen.no/sentralstyret 
Ansattes e-postadresser finnes på 
legeforeningen.no/kontakt

Kurskomiteen ønsker å fortsette med 
enkelte nettbaserte kurs, fordi de rett og 
slett egner seg bedre på nett.

– Vi hadde et emnekurs i hodepine i fjor 
med toppkvalifiserte forelesere som bød på 
mye matnyttig kunnskap til allmennlegene 
som deltok. Ved et fysisk kurs ville vi aldri 
hatt anledning til å samle så mange godt 
kvalifisert forelesere på et todagers kurs  
i Bodø. Vi tror både hybridkurs og heldigi-
tale kurs er kommet for å bli. Men for veldig 
mange har det også vært godt å endelig 
samles fysisk igjen, påpeker Baumgarten-
Austrheim.

Svolvær neste
Neste Nordlandsuke er i Svolvær i april 2022. 
Her blir det to grunnkurs, et samfunnsmedi-
sinsk kurs og flere interessante emnekurs.

– Vi vil også bygge inn aktiviteter som gjør 
at man blir kjent med Lofoten. Det vil gi 
deltakerne opplevelser og samtidig bidra 
positivt til inkludering og nettverksbygging. 
Kurskomiteen ønsker å skape møteplasser 
for leger på tvers av generasjoner og arbeids-
sted, noe som også speiles i kurskomiteen 
som nylig ble valgt. Og så håper vi å ha med 
oss ny helseminister til Svolvær, avslutter 
Barbara Baumgarten-Austrheim.

ELLEN JUUL ANDERSEN
ellande@online.no
Nordland legeforening

KURSKOMITÉLEDER: Det er spennende å høste 
erfaringer med nye kursmodeller som hybrid kurs B, 
sier kurskomiteleder Barbara Baumgarten-Austrheim. 
Foto: Ellen Juul Andersen.
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Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
spesialiteter og fagområder. De benyttes ved behov for medisinske 
råd, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering 
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn 
finnes på www.tidsskriftet.no
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Immunol. 2016;116(1):37-42.  2. Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention, 2020 (ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/06/GINA-2020- 
report_20_06_04-1-wms.pdf) (24.03.2021).  3. Dupixent SPC 11.01.21 pkt. 4.1.  4. Dupixent SPC 11.01.21 pkt. 4.8.  5. Sykehusinnkjøp. LIS-2016 Biologiske legemidler mot alvorlig T2-høy astma  
( sykehusinnkjop.no/Documents/Legemidler/Avtaler%20og%20anbefalinger/2020/Anbefaling%202016%20Alvorlig%20eosinofil%20astma%20_%20offentlighet.pdf) (23.03.21).

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom ≥ 12 år som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma 
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwNP der behandling med systemiske kortikosteroider 
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom ≥ 12 år: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med 
komorbid CRSwNP: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSwNP 
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet. Ved CRSwNP: Reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til å behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres brått ved oppstart av dupilumabbehandling. 
Ved behov bør reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utføres under direkte overvåkning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan være forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller 
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkører kan være dempet som følge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander: 
Legen bør være oppmerksom på vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med helmintinfeksjon, 
systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nåle-
beskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1  Dupilumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon. Sist endret: 02.08.2021.  
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 24.06.2021.
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EOSINOFIL ELLER 
ALLERGISK ASTMA?

Medisinsk indikasjon3

Alvorlig astma: Indisert hos voksne og ungdom over 12 år som tillegg til vedlike holdsbehandling av alvorlig astma med type 2-inflammasjon 
karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i 
tillegg til et annet legemiddel for vedlik holdsbehandling.

De vanligste bivirkningene4

Astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet.

For mer utfyllende informasjon om bivirkninger, se SPC eller felleskatalogen.no

Refusjon
Refusjon ytes etter H-resept ut i fra gjeldende vilkår i anbudet ”LIS-2016 Biologiske  
legemidler mot alvorlig T2-høy astma”.5

TYPE 2-ASTMA ER OFTE BEGGE DELER1

GINA: Legg til et biologisk medikament rettet mot 
type 2-inflammasjon ved dårlig symptomkontroll til 
tross for høy dose ICS/LABA og følgende tegn:2

  Eosinofile i blod ≥ 300 celler/μl eller ≥ 150 celler/μl ved 
vedlikeholds behandling med orale kortikosteroider

  Eosinofile i sputum ≥ 2 % 

  FeNO ≥ 20 ppb

  Klinisk allergendrevet astma
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Lege og eventyrlysten?
Vil du utvikle deg i yrket ditt? Verdsetter du frihet og fleksibilitet, men ønsker
å opprettholde tryggheten? Ønsker du en jobb med gode vilkår? Da bør du bli
vikar hos Dedicare.

Dedicare tilbyr gode betingelser, oppdrag av ulik lengde og omfang i kommuner 
og sykehus over hele landet. Du får mulighet for spennende opplevelser og 
opparbeide deg nye erfaringer.

Ikke nøl med å ta kontakt for ytterligere informasjon. Dedicare er behjelpelige
med bemanning og rekruttering til kommuner og sykehus i hele landet.

www.dedicare.no/doctor
+47 21 68 02 93   
doctor@dedicare.no
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