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Vi er alltid på jakt etter 
dyktige legespesialister

Som lege hos oss får du mer tid med pasienten 
og lite tid går bort til administrative oppgaver. 
Vi kan tilby:

•  Varierte arbeidsoppgaver
•  Bredt fagmiljø
•  Godt og trivelig arbeidsmiljø
•  Konkurransedyktige betingelser

Kontaktperson

HR-direktør 
Knut Sandvold
mobil: 91 62 40 10
e-post: knut.sandvold@aleris.no

Bli en del av Aleris du også! Send en søknad til rekruttering@aleris.no
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Nevrobiologisk innsikt 
og god litteratur 
SIDE 888, 891

Digitalisering, stordata 
og kunstig intelligens
SIDE 850, 854

Metabolsk sykdom av 
mutasjon i mitokondrielt DNA
SIDE 871



Measure all type 2 biomarkers for severe asthma

Involved in 
maintaining long-
term inflammation 
and exacerbations3

EOS = eosinophil;  FeNO = fractional exhaled nitric oxide;  IgE = immunoglobulin E 

References: 1. Mansur AH, et al. Respiratory Medicine. 2018;143:31-38.  2. Matsunaga K, et al. Allergology International. 2016;65:266-271.  3. Robinson D, 
et al. Clin Exp Allergy. 2017;47(2):161-175. 4. Couillard S, et al. Thorax. 2021;77(2):199-202.  5. Seys SF, et al. Respir Res. 2017;18(1):39.  6. Peters MC, 
et al. J Allergy Clin Immunol. 2014;133(2):388-394.  7. Tran TN, et al. Ann Allergy Asthma Immunol. 2016;116(1):37-42.  8. Dweik RA, et al. Am J Respir 
Crit Care Med. 2011;184(5):602-615.
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Predicts risk of 
exacerbations and 
lung function decline1,2

Mediates the allergy related 
processes in asthma4
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Digitalisering, stordata  
og kunstig intelligens
Store, komplekse datasett og kunstig intel-
ligens kan gi ny innsikt om sykdom og 
helse. Helsetjenesten produserer store 
datamengder som kan utnyttes i forskning, 
men slik det er i dag, er disse dataene stengt. 
I patologifaget kan digitalisering og kunstig 
intelligens hjelpe patologene, særlig med 
måling og kvantifisering. Ingen vet hvilken 
rolle maskinlæring og dyplæring vil kunne 
spille i rutinediagnostikk, men det er liten 
grunn til å tro at digitalisering i seg selv vil 
bedre arbeidssituasjonen for patologene 
eller øke kapasiteten på patologitjenester.
SIDE 850, 854

Mitokondriesykdommer
Mitokondriesykdommer skyldes mutasjo-
ner i mitokondrielt DNA eller nukleært DNA 
og gir forstyrrelser i energiomsettingen. 
Slike sykdommer vil affisere flere organsys-
temer og kan ramme både barn og voksne. 
En av de vanligste mutasjonene bak mito-
kondriesykdom er m.3243A>G-mutasjon, 
som kan føre til diabetes, hørselsreduksjon, 
hjertesykdom, muskelsykdom, encefalopati 
og epilepsi, foruten mage- og tarmproble-
mer og synsforstyrrelser. Tilstander forår
saket av denne mutasjonen, er ofte progres-
sive. Plutselig og uventet død er ikke uvanlig 
og er gjerne relatert til arytmi, status epilep-
ticus eller diabetes.
SIDE 871

Fornuft, følelser og ADHD
Hvordan skal vi navigere i spennet mellom 
fornuft og følelser i en komplisert verden 
der demokrati, omsorg og empati er truet? 
Nevrobiologisk innsikt og god litteratur kan 
hjelpe oss å forstå menneskelig atferd, skri-
ver nevrolog Bernt Engelsen. Han omtaler 
blant annet to aktuelle bøker.

Hvordan skal vi forstå årsakene til ADHD, 
og hvordan skal vi behandle dem som stre-
ver med oppmerksomhetssvikt og uro? 
Kristin Leer er lege og fikk diagnosen ADHD 
som 44-åring. Hun har skrevet en personlig 
bok der hun oppsummerer syv veier til en 
ny forståelse av ADHD.
SIDE 888, 891

God sommer

Årets sommernummer er, som vanlig, rikt på kultur. Tonen slås  
an i lederartiklene: Sigurd Ziegler skriver om kulturens betydning  
for folkehelsen, og Knut Mork Skagen bruker Sigbjørn Obstfelders 
dikt «Jeg ser» som utgangspunkt for å oppfordre oss til å ta klodens 
helse på alvor mens vi ennå har tid. I et lengre essay minner Bernt 
Engelsen om at god litteratur kan hjelpe oss til å forstå menneske-
lig atferd, mens Karl O. Nakken og medarbeidere spekulerer hvor-
vidt kirurgen Olaf Tandberg kan ha vært modell for mellomkrigs
tidens fiktive romanhelt Jonas Fjeld.

Tilsynelatende er det et langt sprang til artiklene om digitalise-
ring, stordata og kunstig intelligens. Men kanskje forenes det hele  
i forsideillustrasjonen, som en robot kom opp med når vi ba den 
lage kunst av stikkordene kunstig intelligens i medisinsk vitenskap.

«Kultur er det som blir igjen når man har glemt alt man har 
lært», er et sitat som blir tillagt forfatteren Selma Lagerlöf. Som-
merferien er neppe lang nok til at du rekker å glemme din medi-
sinske kunnskap. Men den er forhåpentligvis lang nok til at du 
rekker å få ny innsikt gjennom gode kulturopplevelser. Kultur  
er helsefremmende, både for pasient og lege. Riktig god kultur-
sommer!

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  10,  2022;  142
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FORSIDE

Illustrasjon: wombo.art

Robotene kommer! På stadig flere områder 
av medisinen utvikles det automatiserte 
analyser av store og komplekse digitaliserte 
datasett, for eksempel innen radiologi, 
patologi og genetikk. Håpet er at kunstig 
intelligens vil kunne gi bedre diagnostikk, 
skreddersydd behandling og økt effektivitet.

Som en liten test på hva som skjer når 
roboten overtar, lot vi denne gangen en 
algoritme stå for Tidsskriftets forside.  
Vi matet en illustrasjonsgenerator med 
stikkordene artificial intelligence in medical 
science. Illustrasjonen midt på siden er det 
den kom opp med. Den blå bakgrunns­
fargen rundt er et resultat av en fargegene­
rators respons på tilsvarende stikkord.

Hvordan kom roboten frem til akkurat 
denne illustrasjonen? Det vet vi ikke. At vi 
ikke har oversikt over hvordan selvlærende 
algoritmer kommer frem til svaret, er noe av 
utfordringen ved bruk av kunstig intelligens 
i kliniske beslutningsprosesser.

Flere av robotens arbeider kan ses på 
wombo.art
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Cosentyx® 300 mg 
Individuell og fleksibel dosering til voksne med plakkpsoriasis

  UnoReady® pen

  SensoReady® pen

1 injeksjon av Cosentyx 300 mg

2 injeksjoner av Cosentyx 150 mg

• Behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos voksne som   
er aktuelle for systemisk behandling.1 

• Sekukinumab alene eller sammen med metotreksat er indisert til 
behandling av aktiv psoriasisartritt hos voksne, når respons på 
tidligere sykdomsmodifiserende antirevmatisk legemiddelbehandling 
er utilstrekkelig.1 

Ingen ny eller uventede sikkerhetssignaler oppdaget med fleksibel dosering1

Indikasjon: Plakkpsoriasis hos voksne: Behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos voksne 
som er aktuelle for systemisk behandling. Psoriasisartritt: Sekukinumab alene eller sammen med 
meto treksat er indisert til behandling av aktiv psoriasisartritt hos voksne, når respons på tidligere 
syk domsmodifiserende antirevmatisk legemiddelbehandling er utilstrekkelig. Reseptgruppe: C 
(immunsuppresiv, interleukinhemmer) Dosering: Plakkpsoriasis hos voksne: Anbefalt dose 300 mg 
s.c. Initialt gis 1 dose pr. uke i 5 uker, deretter 1 dose pr. måned som vedlikeholdsbehandling. Basert 
på klinisk respons, kan en vedlikeholdsdose på 300 mg hver 2. uke gi ytterligere nytte ved kroppsvekt 
≥90 kg. Hver dose på 300 mg gis som 1 s.c. injeksjon på 300 mg eller 2 s.c injeksjoner på 150 mg. 
Oppløsning gis i ferdigfylt penn eller sprøyte. Psoriasisartritt: Pasienter med samtidig moderat 
eller alvorlig plakkpsoriasis: Se anbefaling for plakkpsoriasis hos voksne. Pasienter som ikke 
responderer tilstrekkelig på anti-TNFα: Anbefalt dose 300 mg s.c. Initialt gis 1 dose pr. uke i 5 uker 
(uke 0, 1, 2, 3 og 4), deretter 1 dose pr. måned som vedlikeholdsbehandling. Hver dose på 300 mg 
gis som 1 s.c. injeksjon på 300 mg eller 2 s.c. injeksjoner på 150 mg. Andre pasienter: Anbefalt dose 
150 mg s.c. Initialt gis 1 dose pr. uke i 5 uker (uke 0, 1, 2, 3 og 4), deretter 1 dose pr. måned som 
vedlikeholdsbehandling. Basert på klinisk respons, kan dosen økes til 300 mg. Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene og aktiv infeksjon.* Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør 
utvises hos pasienter med kronisk infeksjon eller historie med gjentatte infeksjoner. Ikke-alvorlige 
mukokutane candidainfeksjoner er sett. Skal ikke gis ved aktiv tuberkulose. Anbefales ikke ved 
inflammatorisk tarmsykdom. Levende vaksiner bør ikke gis samtidig.* Vanlige bivirkninger: Øvre 
luftveisinfeksjoner, hodepine, diaré, kvalme, fatigue. Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning 
i ferdigfylt penn: 300 mg 1 x 2 ml kr. 15340,80. 150 mg 2 × 1 ml kr. 15340,80. Injeksjonsvæske, oppløsning 
i ferdigfylt sprøyte: 150 mg 2 × 1 ml kr. 15340,80. Refusjon: H-resept: L04A C10_1 Sekukinumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjøres i tråd med nasjonal faglig retningslinje for bruk 
av TNA-a hemmere og andre biologisk betennelsesdempende legemidler og føringer fra RHF/LIS 
spesialistgruppe. Vilkår: 216 Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. 
* Se Felleskatalogtekst eller preparatomtale (SPC) for utfyllende informasjon.

Referanse:  1. Cosentyx SPC pkt. 4.1, 4.2 og 5.1 godkjent 31-Mar-2022.                         NO2205309237

NOVARTIS NORGE AS
PB. 4284, Nydalen, 0401 OSLO

Tlf: 23 05 20 00  -  www.novartis.no

Hold deg oppdatert. Skann QR-koden og registrer ditt samtykke for 
å motta elektronisk informasjon innenfor relevant terapiområde.

Basert på klinisk respons kan en vedlikeholdsdose på 300 mg annenhver 
uke være hensiktsmessig for pasienter med vekt på 90 kg eller over.
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Kunst som medisin
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WHOs rapport om kunst og helse havnet i skyggen av en 
pandemi. Nå er det tid for å omsette rapporten i resepter.

Mot slutten av teaterstykket «Tid for glede», som spiller for fulle hus 
på Det Norske Teatret, skjer en forløsning: Skuespillerne kaster av 
seg de stive rokokkokostymene, heller bøtter med vann over gulvet 
og sklir jublende og i høy fart over den glatte hovedscenen. Etterpå 
er alle grenser oppløst. Festen samles i en klump av kropper som 
diskuterer gledens forutsetninger, med blikket rettet mot oss i salen, 
der lyset umerkelig har gått opp. Det er et øyeblikk av rent felles-
skap, og det er vanskelig å gå fra salen uten fornyet tro på mennes-
keheten.

Kunsten i seg selv fremmer også sosialt samhold. Det er et av 
mange funn som trekkes fram i WHOs rapport om kunst og helse 
(1). Den kom ut på tampen av 2019, men rakk bare så vidt å bli 
omtalt før kulturinstitusjonene ble nedstengt og møter mellom 
mennesker ble et folkehelseproblem.

Nå er to pandemiår tilbakelagt, og kulturåret 2022 har åpnet  
med et smell: Nyskreven norsk dramatikk klarer altså å fylle landets 
største hovedscene, norsk film var representert ved Oscar-utdelin-
gen med to nominasjoner, og vi har nettopp fått et nytt nasjonal
museum, for å nevne noe. Snart åpner den første festivalsommeren 
på to år. Det blir eksplosivt, selv om det neppe er til å unngå at noe 
av gleden avsluttes med gips eller rusobservasjon på en av landets 
legevakter.

Men kunst og kultur har først og fremst positive virkninger på 
helsen. Rapporten dokumenterer dette i en sonderende oversikts
artikkel som sammenfatter litteraturen om kunst og helse. Kunn-
skapsoversikten er den største til dags dato om temaet, og over 
3 500 ulike studier fra 2000 – 19 er inkludert (2). Forfatterne har sett 
på alt fra kasuistikker til randomiserte kontrollerte studier, men  
har lagt mest vekt på metastudier (1).

Funnene kan oppsummeres under to hovedoverskrifter (1). Den 
ene er sammenhenger mellom kunst og utfall relatert til forebyg-
ging og fremming av helse. Her er det mange eksempler: Lytting til 
musikk ser ut til å øke prososiale holdninger, sang kan bedre mor–
barn-tilknytningen, og målrettede dramaaktiviteter i skolen kan 

kanskje gi sunnere holdninger til mat. Regelmessige besøk i museer, 
gallerier, teater eller opera er assosiert med lavere risiko for demens 
og skrøpelighet i alderdommen og til og med redusert dødelighet. 
Medisinstudenter som spiller et musikkinstrument ser ut til å gjøre 
det bedre i en test av kirurgisk teknikk, og erfaring med å vurdere 
kunst kan øke toleransen for tvetydighet og usikkerhet, noe det er 
mye av i en klinisk hverdag (1).

I rapporten ser man også på kunst som behandling (1). Å synge 
under graviditeten er for eksempel assosiert med mindre spedbarns
kolikk, og musikk på fødestua kan gjøre fødselen raskere. Musikk kan 
korte oppholdet på nyfødtintensivavdeling, og for voksne kan avspilt 
musikk redusere postoperativ smerte og gi gunstigere vitalparame-
tere hos intensivpasienter. Astmatikere kan bedre symptomer ved  
å spille et blåseinstrument, og å danse ser ut til å være effektivt for 
balansen hos pasienter med Parkinsons sykdom. Med pene bilder  
på veggene blir det trolig også mindre aggresjon mot personalet  
i akuttmottaket (1).

Hvordan skal vi så forholde oss til funnene? Storbritannia har  
hatt kunst på resept i to tiår, og ved sosiale problemer (som utgjør 
ca. 20 – 30 % av konsultasjoner der) kan allmennleger henvise via 
sosialarbeider til et lokalt kulturtilbud – et tiltak som kan være både 
helsefremmende og kostnadsbesparende (1, 3).

Slike samarbeid mellom kultur og helsesektoren er en av anbefa-
lingene i rapporten (1). En hjemlig kandidat for et slikt finansierings-
samarbeid kunne vært Sykehusklovnene, som vi nylig kunne lese er 
i ferd med å miste syv millioner kroner av sin grasrotstøtte fra Norsk 
tipping (4). Tiltaket mottar ingen fast offentlig støtte per i dag, til 
tross for sin popularitet. WHOs rapport kan vise til flere studier som 
har funnet relasjon mellom slike tiltak og mindre angst og bedre 
behandlingsetterlevelse hos barn (1).

Vi skal være forsiktige med å instrumentalisere kunsten i det 
godes tjeneste. Da er det kort vei til undergraving av kulturens egen-
verdi. Norske leger er heldigvis godt over gjennomsnittet opptatt av 
kunst og kultur i sin egen rett (5). Rapporten til WHO gir ytterligere 
grunn til å glede seg til sommerens kulturopplevelser, både på egne 
og pasientenes vegne.

Selv skal jeg investere i egen helse foran en festivalscene, i gledelig 
fellesskap med hundrevis av andre. Skulle jeg brekke noe, så får 
legen lege seg selv med en god roman. Kunst gir samhold, innsikt 
og mening og er helsefremmende for alle.

SIGURD ZIEGLER
sigurd.ziegler@tidsskriftet.no
er lege, regissør og medisinsk redaktør i Tidsskriftet.
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De siste månedene har det blitt rapportert om utbrudd 
av apekopper utenfor Afrika. Halvparten av tilfellene er 
påvist i Europa, deriblant to i Norge.

Apekopper er i slekt med kopper, men mindre smittsomt. Infeksjo-
nen er velkjent i deler av Afrika, der smitte til mennesker første gang 
ble rapportert i Kongo i 1970. Til forskjell fra kopper som bare ram-
met mennesker, og derfor var mulig å utrydde med massevaksine-
ring, er apekopper en zoonose med reservoar blant ville dyr.

Navnet apekopper kommer av at viruset først ble påvist hos aper 
i danske laboratorier i 1959, men ulike gnagere er vanligste smitte-
kilde. Den demokratiske republikken Kongo har med 18 788 påviste 
smittede i perioden 2009 – 19 rapportert flest mistenkte tilfeller (1). 
Kun 85 av disse var bekreftet med diagnostisk PCR-test, slik at den 
reelle forekomsten i Afrika er usikker. Dødeligheten i endemiske 
områder rapporteres å være 1 – 3 % (vestafrikansk form) og 10 – 11 % 
(sentralafrikansk form) (1). Som ved andre infeksjoner har immun
svekkede personer økt risiko for alvorlig sykdomsforløp. Mangelfull 
tilgang til diagnostikk og støttende behandling i sykehus samt til 
behandling av hivinfeksjon har antagelig påvirket dødeligheten av 
apekopper i endemiske områder.

Apekopper karakteriseres av selvbegrensende feber, kroppsverk, 
lymfadenopati og utslett som blir til pustler og vesikler. I likhet med 
mange vanlige virusinfeksjoner, for eksempel vannkopper og influ-
ensa, kan man i sjeldne tilfeller se komplikasjoner i form av pneu-
monitt og affeksjon av sentralnervesystemet. De fleste av de smittede 
i Europa i 2022 har fått påvist den vestafrikanske formen og har hatt 
mild sykdom. Det har ikke vært rapportert om noen dødsfall.

Infeksjonen smitter ved kontakt med infiserte dyr og mellom 
mennesker ved tett nærkontakt, for eksempel mellom medlemmer 
av samme husstand. Under det pågående utbruddet er foreløpig de 
fleste smittede menn som har oppgitt mannlige seksualpartnere 
som smittekilde. Dette kan endre seg, da smitteoverføring er uav-
hengig av seksuell orientering. Råd om smittevern må derfor ikke 
bare fokusere på menn som har sex med menn.

Verdens helseorganisasjon (WHO) og Europeisk senter for infek-
sjonskontroll (ECDC) følger utviklingen av utbruddet og gir gode og 
konkrete råd til europeiske helsemyndigheter. Afrikanske land har 
erfaring med håndtering av utbrudd av apekopper, og WHO har 
i mange år hatt råd for håndtering i endemiske områder tilgjengelig 
på sine hjemmesider. Smitterutinene for prøvetaking til PCR som nå 
gjøres ved norske sykehus, og isolering i hjemmet eller på sykehus, 
samsvarer med det vi kjenner godt fra covid-19-pandemien, med 
noen tilpasninger.

Vårens utbrudd er ikke første gang apekopper har forekommet 

utenfor Afrika. I 2003 ble 47 mennesker i USA smittet etter bitt eller 
skrap fra præriehunder som igjen var smittet av gnagere importert 
fra Ghana (2, 3). Ingen døde, og det ble ikke påvist smitte mellom 
mennesker. Utbruddet brant ut og man har ikke funnet holdepunk-
ter for at viruset etablerte seg blant ville dyr i USA.

Syv tilfeller av apekopper ble påvist i Storbritannia i perioden 
2018 – 21 (4). Ingen utviklet alvorlige komplikasjoner, men alle pasien-
tene ble isolert på sykehus av smittevernhensyn. Tre var sekundær- 
eller tertiærsmittet i Storbritannia, hvorav én helsearbeider og to 
innad i en familie. Alle, inkludert et barn yngre enn to år, var isolert 
i høyrisikosmitteenhet i 10 – 39 dager inntil PCR-test var negativ for 
virus i luftveier, blod og vesikler. Media ble kritisert for å ha skapt 
overdreven smittefrykt da to personer smittet i Nigeria kom til Stor-
britannia i 2018, men britiske helsemyndigheter ble berømmet for 
balanserte tiltak (5). Likevel ble et lite barn isolert i mer enn tre uker 
i høyrisikoenhet tre år senere, og det var ingen selvfølge at mor 
skulle hospitaliseres sammen med barnet (4).

Risiko for nye zoonoser og utbrudd fordi mennesker kommer 
tettere innpå ville dyr som resultat av naturødeleggelser, er en helse-
trussel. Det er viktig å prioritere pandemiberedskap på alle nivåer 
og å styrke internasjonalt samarbeid. Oppmerksomheten rundt det 
aktuelle utbruddet har ført til økt testaktivitet og flere påviste tilfel-
ler av apekopper. Men det er viktig å huske at sykdommen som regel 
er mild og lite smittsom. Koppevaksinerte har fortsatt beskyttelse av 
vaksinen som ble gitt frem til 1976, og en moderne koppevaksine og 
antivirale medikamenter kan gis i visse situasjoner når de blir gjort 
tilgjengelig i Norge. Apekoppeviruset er et DNA-virus, og DNA-virus 
er mer stabile enn RNA-virus. Det er derfor liten risiko for farlige 
mutasjoner, og smittemåten til apekopper gir lav risiko for en ny 
pandemi som SARS-CoV-2.

Tabloide medier har til dels krisemaksimert utbruddet av ape
kopper, og blant annet Sverige har innført smittevernregler som  
gir lovhjemmel for tvungen isolering. Folkehelseinstituttet har der- 
imot valgt å ikke definere apekopper som en allmennfarlig smitt-
som sykdom, og de har dermed unngått overdrevne smitteverntil-
tak. De har også gitt god og balansert folkeopplysning som bidrar  
til å dempe unødvendig frykt i befolkningen.
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Vårens to rapporter fra FNs klimapanel er vanskelig 
lesing. Språket er klart og nøkternt, det vanskelige er  
å ta innover seg alvoret for kloden vår og vi som bor her.

Bak navnene WGII AR6 og WGIII AR6 skjuler det seg to av de viktigste 
klimarapportene som hittil er utgitt. Arbeidsgruppe 2 (WGII) tar for 
seg virkningene et varmere klima har på mennesker, natur og sam-
funn. Arbeidsgruppe 3 (WGIII) skriver om mulighetene til å stanse 
oppvarmingen (1, 2).

Grovt forenklet kan de leses som en fortelling om to kloder. På den 
ene blir oppvarmingen begrenset til 1,5 °C. Bærekraftsmålene blir 
lettere å innfri. Mat- og vannsystemene blir forvaltet på en måte  
som bedre ivaretar naturen og samfunnets sårbare. Reduksjoner 
i sløsende forbruk baner vei for mer rettferdig fordeling av ressurser. 
Oppvarmingen har fortsatt negative innvirkninger på helse, men 
i stor grad innenfor det man kan tilpasse seg med målrettet innsats.

Dette er altså verden. Dette er altså klodernes hjem.

På den andre kloden fortsetter temperaturstigningen til 2, 3 eller 
4 °C over førindustriell tid. Enhver stigning utover 1,5 °C påfører 
irreversibel skade på sårbare økosystemer. Det blir vanskeligere 
å sikre vann og mat til verdens befolkning. Flere blir utsatt for hete-
bølger, oversvømmelser og andre ekstremværhendelser. Feedback-
mekanismer i naturen – som avskoging og nedsmelting av perma-
frost – kan forverre krisen på uforutsigbare måter. Omtrent 3,5 mil-
liarder av verdens befolkning regnes som «svært sårbare» for klima-
endringene, og enhver økning i den globale temperaturen utgjør en 
forsterket trussel mot deres liv og helse.

Dette er altså jorden. Dette er altså menneskenes hjem.

Det er håp i 1,5 °C-scenarioet, men det henger i en tynnslitt tråd.  
Hvis utslippsreduksjoner ikke kommer i gang i løpet av 2022 – 25 blir 
1,5 °C-målet uoppnåelig. De nødvendige kuttene er så omfattende  
at det er vanskelig å forestille seg. Dagens politiske virkelighet gjør 
ikke saken enklere. I konkurransen om oppmerksomhet taper kli-
makrisen mot det mer håndgripelige. I to år har covid-19-pandemien 
dominert nyhetsbildet, og i Europa har Russlands invasjonskrig 
i Ukraina med rette blitt den mest prekære saken ved mediedesker 
og regjeringsbord. Samtidig kan økte olje- og gasspriser presse land 
i energiknipe til kortsiktige og klimaskadelige løsninger.

De gråblå skyer samler sig. Solen blev borte.

Er det håp for kloden, klimapanel? Klimaarbeidet fram til nå har 
båret frukter. Utslippene i perioden 2010 – 19 er de høyeste noensinne, 
men vesentlig lavere enn de hadde vært uten internasjonal innsats. 
Om de innmeldte forpliktelsene til fjorårets klimatoppmøte innfris, 
kan de begrense oppvarmingen til 2 °C (3). Som milepæl er dette av 
enorm betydning. Samtidig er det mager trøst for dem som mister 
sine hjem og levebrød dersom 1,5 °C-grensen ikke blir overholdt.

Engasjement fra fagfolk og sivilsamfunn har bidratt i riktig ret-
ning. Leger og helsepersonell har spilt en viktig rolle. Klimakrisen er 
for lengst anerkjent som en helsekrise. Den smale bevegelsen blant 
leger for miljøet som spiret på 1990-tallet har vokst til å omfatte 
tunge aktører som Verdens helseorganisasjon og Verdens legefor
ening og medisinske tidsskrifter som The Lancet og The BMJ. Alle 
som én viser til klimaendringenes ødeleggende effekt på helse og 
det humanitære behovet for å innfri 1,5 °C-målet.

Jeg ser, jeg ser ...

Vi har tre år på oss før dette målet kan bli uoppnåelig. Hvordan 
bruke tida best? Flere klimaengasjerte tyr til radikale handlinger.  
Fra midten av mars sultestreiket Angus Rose i over fem uker utenfor 
parlamentet i London. Hans beskjedne krav var at regjeringen skulle 
orientere om klimakrisen for parlamentsmedlemmene. Angus fikk 
støtte fra sjefredaktøren i The BMJ samt flere framtredende skikkel-
ser i britisk helsesektor (4). 7. april, Verdens helsedag, sperret 50 
helseprofesjonelle inngangen til den britiske sentralbanken med 
krav om at subsidiering av fossil industri måtte opphøre. Aksjonen 
hadde indirekte Storbritannias største helseinstitusjoner i ryggen, 
som tidligere i år ba om en slutt på tildeling av nye letelisenser og 
subsidiering av fossil industri (5).

Det er ikke alle som kan eller vil ta i bruk slike aksjonsmetoder. 
Handlingsrommet for å bidra er heldigvis stort. Leger har en unik 
posisjon til å skaffe seg kunnskap om de helsemessige skadevirknin-
gene av klimaendringene og til å formidle denne kunnskapen vi-
dere. Vi er også godt plassert til å forklare de helsemessige fordelene 
ved flere virkningsfulle klimatiltak.

Så kan vi gjøre som våre britiske kollegaer og gi faglig, moralsk og 
praktisk støtte til dem som velger mer synlige aksjonsformer. Å tie er 
mer behagelig, men i en nødsituasjon er det ikke holdbart. De neste 
årene tas det livsviktige avgjørelser på vegne av verdens befolkning. 
Vi må gjøre alt i vår makt for å hindre at vi havner på feil klode.

Diktlinjene er sitater fra Sigbjørn Obstfelders «Jeg ser» (1893).
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Erfaringer fra sykehjemsleger under covid-19-pande
mien bør føre til styrking av kommuneoverlegerollen.

Håndteringen av koronapandemien er nå i en evalueringsfase. 
Koronakommisjonen har lagt frem sin andre evalueringsrapport (1), 
og forskere bidrar med flere studier som gir mye verdifull informa-
sjon.

I situasjoner hvor fellesskapets beste ikke nødvendigvis er det 
samme som individets beste, er det ekstra krevende å stå med 
beslutningsansvar på individnivå. Dette er ett av hovedfunnene  
i en ny kvalitativ studie om sykehjemslegers etiske utfordringer 
under koronapandemien som McLean og medarbeidere presenterer 
i Tidsskriftet (2). Spesielt i pandemiens første fase var usikkerheten 
stor. Selv om både nasjonale og lokale smittevernmyndigheter 
hadde laget retningslinjer og føringer på gruppenivå, opplevde  
flere sykehjemsleger å stå alene i krevende beslutninger rundt  
den enkelte beboer. Besøk eller ikke besøk? Økte doser lindrende 
behandling eller ikke? Ofte var beboers beste i strid med forebyg-
gende smitteverntiltak som gagnet fellesskapet.

Kvalitativ forskning kan gi verdifulle bidrag til evalueringen av 
hvordan vi som land og helsetjeneste håndterte koronapandemien. 
Gjennom systematisk og vitenskapelig tilnærming til erfaringer og 
observasjoner gir slik forskning kunnskap som er viktig for organi-
sering av helsetjenester, ledelse og kvalitetsforbedring (3). Kan vi 
forebygge slike opplevelser som beskrives i studien, eller er de en  
del av krisens natur?

Forskrift om kommunal beredskapsplikt sier at kommuner skal 
evaluere sin krisehåndtering (4). I en evaluering bør man se på blant 
annet koordinering, samarbeid og myndighetsbeslutninger (5). 
Hvordan har sentrale og lokale råd og beslutninger påvirket virk-
somheten? Har håndteringen avdekket et behov for å avklare roller 
og ansvar opp mot andre aktører?

Evaluering skal gi kunnskap, og kunnskap skal føre til handling. 
Dette er to viktige ledd i kvalitetsforbedringssirkelen som all kom-
munal helsetjeneste skal jobbe etter (6). Studier som belyser erfarin-
ger fra pandemien, er verdifulle for evalueringen, men hvis ikke 

kommuner benytter disse resultatene til korrigering og forbedring 
av sin virksomhet, vil lite endre seg.

I Norge har vi mulighet for desentralisert smittevernledelse, hvor 
kommuneoverlege og lokale politikere kan vedta strengere regler 
enn det som gjelder nasjonalt. Dette har blitt trukket frem som en 
styrke i pandemihåndteringen (1). Desentralisert ledelse gir skred-
dersøm, men skreddersøm gir også ulikhet. I krisesituasjoner vil 
ulikhet ofte gi usikkerhet, og usikkerhet gir økt behov for kommuni-
kasjon. Den desentraliserte ledelsen i krisesituasjoner krever derfor 
mye ressurser, særlig hvis ansvarslinjer og kommunikasjonslinjer 
ikke er tydelige for alle involverte.

Kommuneoverlegen skal utføre kommunens oppgaver etter smitte
vernloven og er en naturlig støttespiller for sykehjemslegene i en 
smittesituasjon. I sin rapport peker Koronakommisjonen på at kom-
muneoverleger opplevde manglende rammer fra kommunal ledelse 
og stor grad av overbelastning under pandemien (1). Dette under-
støttes av studier om kommuneoverlegers rolle før pandemien (7, 8). 
Det er naturlig å tenke at overbelastning av kommuneoverlegene  
ga mindre faglig støtte til sykehjemslegene. En forbedring av forhol-
dene for sykehjemsleger som studien til McLean og medarbeidere 
trekker frem (2), kan derfor være å ha tydeligere rammer og en 
bedre organisering av kommuneoverlegerollen. Da må kommune
ledelsen på banen.

Helsedirektoratet jobber i disse dager med et notat til Helse- og 
omsorgsdepartementet om kommuneoverlegerollen. Det blir spen-
nende å se om helsemyndighetene følger opp kunnskapen vi har 
fått gjennom evalueringer av pandemihåndteringen, med beslut-
ninger som forplikter kommunene til handling. Kommunalt selv-
styre er en demokratisk verdi, men har betydd ulik organisering og 
liten støtte til kommuneoverlegene. Dette påvirker den faglige støt-
ten til andre leger i kommunen. Uten tydelig forpliktelse fra kom-
munal helseledelse, vil kunnskapen fra evalueringene bli vanskelig  
å omgjøre til handling.
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fesoterodine fumarate

Fleksibel dosering for 
persontilpasset behandling 

av overaktiv blære.

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

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

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

(p<0,001)

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

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

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

C 
T

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



fesoterodine fumarate

Fleksibel dosering for 
persontilpasset behandling 

av overaktiv blære.

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

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

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

(p<0,001)

(p<0,001)

PP
-TO

V-
N

O
R-

00
62

 - C
re

di
t G

et
ty

 Im
ag

es
Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang 

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

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

C 
T

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

Möller og Lang etterlyser i et debattinnlegg 
i Tidsskriftet (1) oppmerksomhet rundt 
organdonasjon fra og til de yngste barna,  
og dødskriteriene som anvendes i den for­
bindelse.

Vi støtter helhjertet at dette feltet belyses 
bedre, og gjerne med et åpent sinn slik at 
man kan finne fram til faglig forsvarlige 
løsninger som ivaretar både donors inte­
gritet og behovet for livsviktige organer  
til donasjon.

Möller og Langs innlegg illustrerer at det 
er mange viktige spørsmål innenfor feltet 
organdonasjon vi bør diskutere videre, og at 
dette feltet involverer mange faggrupper vi 
hittil ikke har hørt fra. Da vi deltok i Folke­
helseinstituttets metodevurderingsutvalg 
for kontrollert donasjon etter sirkulatorisk 
død (2), var donasjon fra barn eksplisitt 
utelatt fra mandatet.

Vi har ikke selv kompetanse på dødsdia­
gnostikk hos barn, og innser at det kan 
gjelde særegne forhold hos barn som skiller 

dem vesentlig fra voksne. Likevel bør det 
være en sammenheng i dødsdiagnostikken, 
uansett hvilken aldersgruppe den gjøres for. 
Mer dialog mellom voksen- og barneleger vil 
være nyttig.

MORTEN ANDREAS HORN
morten_horn@hotmail.com
er overlege ved Nevrologisk avdeling, Oslo univer­
sitetssykehus.

JØRGEN DAHLBERG

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.
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Standardisert språk 
uten evidens

I sitt innlegg refererer Borge og Stendefeldt 
til min leder om SNOMED CT (1). Dessverre 
unngår de å kommentere de viktigste inn­
vendingene mot kodeverket.

I over 50 år har en multinasjonal kommer­
siell virksomhet samlet og solgt kliniske 

termer og koder uten å involvere relevante 
medisinske fagmiljøer, og uten dokumenta­
sjon på at produktene gir klinisk nytte.

Denne samlingen av 350.000 termer vil 
myndighetene nå oversette og innføre som 
«standardisert språk» for helsetjenesten (2) 
uten å utrede konsekvenser for pasienter  
og helsepersonell, uten å gå gjennom kunn­
skapsgrunnlaget, og uten at forslaget er 
sendt ut på høring til berørte parter. Det er 
mildt sagt oppsiktsvekkende, og har knapt 
sidestykke i norsk statlig helseforvaltning.
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«Det er mange viktige 
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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
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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.
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Samarbeid for bedre IKT-løsninger

I Helse Sør-Øst har helseperso
nell og teknologer samarbeidet 
om å forbedre og forenkle 
arbeidsprosessen for legemid
delhåndtering på føde- og 
barselavdelingene.

«Det er altfor mange klikk! Dette tar altfor 
lang tid!» Slike uttalelser hører vi ofte fra 
helsepersonell som har tatt i bruk digitale 
arbeidsverktøy. Man må klikke mange gan-
ger på pc-en for å få oversikt over nødvendig 
informasjon eller å få utført én enkelt opp-
gave. Dårlig funksjonalitet vekker frustra-
sjon.

I Helse Sør-Øst har vi samarbeidet for  
å forenkle en digital arbeidsprosess som  
i utgangspunktet var svært tungvint og 
tidkrevende. Vi valgte legemiddelhåndte-
ring i forbindelse med svangerskap og fød-
sel som innsatsområde. Samarbeidet mel-
lom helsepersonell og teknologer førte til  
at de elektroniske journalløsningene ble 
enklere å bruke.

Prosessbasert tilnærming
Helse Sør-Øst har de siste tiårene innført 
flere felles elektroniske journalløsninger 
som skal forbedre helsetjenestene (1, 2). 
Sykehusene i regionen bruker tre ulike 
journalsystemer til forordning av legemid-
ler i forbindelse med pasienters svangerskap 
og fødsel: hovedjournal i DIPS, fødejournal 
i Partus og elektronisk kurve i MetaVision. 
Helsepersonell som vil vite hvilke legemid-
ler pasienten bruker eller ønsker å finne 
aktive forordninger og utdelte legemidler, 
må åpne alle de tre programmene for å få 
fullstendig informasjon. Ofte er det også 
nødvendig å oppdatere informasjon om 
legemiddelbruk i flere av systemene.

Utgangspunktet for arbeidet var at den 
elektroniske kurve- og medikasjonsløsnin-
gen ikke «snakket» perfekt med de andre 

journalløsningene. Vi ønsket derfor å jobbe 
videre med å forbedre den. En slik forbe-
dring gjøres etter vår erfaring best ved hjelp 
av en såkalt prosessbasert tilnærming (3).  
En prosess inkluderer «alt som handler om 
en sak», det vil si aktiviteter, involverte per-
soner, eventuelle digitale løsninger og andre 
informasjonssystemer (4). Prosessbasert 
tilnærming beskriver hvordan ulike opp
gaver håndteres, enten i sekvenser eller 
parallelt. Prosesser i en virksomhet er ofte 
ikke dokumenterte, men eksisterer som 
innarbeidede rutiner (5).

Når man innfører en løsning som skal 
forbedre enkelte deler av en prosess, vil 
dette ha konsekvenser for andre systemer  
og prosesser i organisasjonen. Dette reduse-
rer den totale forbedringen, og man kan 
komme i skade for å redusere nytten og 
gevinsten som helhet. Det er fordi organisa-
sjoner og prosesser har sammenhenger eller 
verdikjeder som er ubeskrevet (6). Nye tiltak, 
som det å ta i bruk en ny journalløsning, 
kan få uhensiktsmessige konsekvenser hvis 
man ikke tar hensyn til avhengigheter 
i organisasjonen i forkant av innføringen. 
I tillegg kan journalsystemet være utformet 
etter premisser som av ulike grunner ikke 
fungerer i klinisk praksis, og som følge av 
dette kan godt innarbeidet arbeidsflyt måtte 
endres. En prosessorientert tilnærming 
i innføringsarbeidet vil bidra til å avdekke 
og rydde unna uønskede effekter før de 
oppstår (7).

Slik arbeidet vi
I samråd med Fagnettverk for regional svan-
gerskaps-, føde- og barseljournal inviterte 
det regionale helseforetaket helseforetakene 
i regionen til forbedringsarbeid. En arbeids-
gruppe med jordmødre, gynekologer, barne-
leger, anestesileger og klinisk ledelse ble 
etablert. Prosessarkitekter og tjenestedesig-
nere fra IKT-leverandøren Sykehuspartner 
deltok med nødvendig kompetanse på 
prosessmodellering. Sykepleiere og farma-
søyter med teknologisk kompetanse fra 
innføring av elektronisk kurve og represen-
tanter for lokal forvaltning på sykehusene 
bidro også. Gruppesammensetningen, med 
god fordeling av leger og jordmødre, var 
representativ for sykehusene og fungerte 
godt med tanke på å få til konsensus om 
ønsket arbeidsflyt og funksjonalitet. Model-
len bidro til at disse gruppene fikk kjenn-
skap til hverandres fagområder, noe som 
skapte en gjensidig forståelse og var avgjø-
rende for å forstå behovene og lage gode 
løsninger.

Arbeidsgruppen forankret fremdriften 
jevnlig med eksisterende regionale fagnett-
verk (8), fagråd og fagdirektørmøte. Arbeids-
gruppen beskrev utfordringer tilknyttet 
dokumentasjon av legemiddelhåndtering 
i de tre journalsystemene. Resultatet ble 
enighet om én felles arbeidsflyt som ga 
nødvendig grunnlag for å gjøre tilpasninger 
i de ulike journalsystemene. Det ble gjort  
en grundig analyse av arbeidsflyt for jord-
mor, gynekolog og anestesilege fra den 
fødende viser behov for smertelindring, til 
legemiddel er gitt og dokumentert i journa-
len. Ut fra gruppens prinsipper om «enkel 
og sikker dokumentasjon» og det å «skrelle 
bort det som er unødvendig» ble gruppen 
enig om a) å bruke de samme legemiddel-
blandingene og b) ha felles regional arbeids-
flyt for hvem som gjør hva og på hvilket 
tidspunkt.

Gruppen ble også enig om prosedyrer  
for hvordan de ulike elektroniske journal
løsningene skal utformes, videreutvikles  
og brukes sammen i sykehusene. Det gjør  
at flere vil oppleve at IKT-systemene passer 
inn i arbeidshverdagen og at det blir enklere 
å finne informasjon, siden alle jobber likt  
på tvers av behandlingssteder.

Hurtigknapper
Arbeidsgruppen ble enig om legemiddel-
blandinger som gjorde det mulig å opp- 
rette to nye forordningsmaler for epidural-
behandling i det elektroniske kurvesystemet 
spesielt tilpasset fødende. Gruppen foreslo 
hurtigknapper for disse, noe som gjør at 
legen kan velge fra en predefinert «meny». 

Bruk av hurtigknapper gjør det enkelt 
å velge én av de anbefalte epiduralblandin-
gene og understøtter arbeidsfordelingen 
mellom lege og jordmor. Forbedringen er 
derfor både tidsbesparende og støtter beste 
praksis. Forordning og administrering av 
epiduralanestesi uten denne typen hurtig-
knapp krever omtrent 50 klikk, Med bruk av 
hurtigknapper blir det bare nødvendig med 
fem.

Andre fordeler er færre manuelle oppga-
ver, både for lege og jordmor. Årlig fødes ca. 

«En prosessorientert tilnær­
ming i innføringsarbeidet vil 
bidra til å avdekke og rydde 
unna uønskede effekter før  
de oppstår»

«Resultatet ble enighet om 
én felles arbeidsflyt som ga 
nødvendig grunnlag for  
å gjøre tilpasninger i de ulike 
journalsystemene»
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30 000 barn i Helse Sør-Øst, og rundt 12 500 
av de fødende får epidural smertebehand-
ling. En grov estimering indikerer at helse-
personell ved sykehusene i Helse Sør-Øst 
årlig vil kunne spare 625 arbeidstimer bare 
ved hjelp av én ny hurtigknapp.

Oppsummering
Arbeidet med å få fagpersoner på ulike 
behandlingssteder til å bli enige, er kre

vende og tar tid, men kan føre til bedre 
IKT-systemer som gjør hverdagen lettere for 
helsepersonell. Vi fikk til et godt tverrfaglig 
arbeid ved å samle relevante medarbeidere, 
beskrive kliniske behov knyttet til en opp-
gave og optimalisere arbeidsflyten innenfor 
det som er teknisk mulig. Verdien er en 
enklere og tryggere arbeidsflyt (se appen-
diks på tidsskriftet.no). Helsepersonell gir 
oss svært gode tilbakemeldinger på denne 

samarbeidsformen, og i Helse Sør-Øst vil vi 
arbeide videre med å forbedre og forenkle 
de elektroniske journalløsningene og fort-
sette jakten på tidstyver. Vi håper at andre 
som skal i gang med forbedringsarbeid  
og IKT, kan ha nytte av at vi deler våre erfa-
ringer.

Mottatt 12.5.2022, godkjent 7.6.2022.
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GI JERNET!

Tilgjengelig pasientmateriell fra Vifor Pharma:  
Den lille boken om jern: «Veien til bedre jernhelse» 

Svensk netteside: sjekk jernet!: www.kollajärnet.se

KRONISKE SYKDOMMER KAN FØRE TIL JERNMANGEL
Ved funksjonell jernmangel hemmes opptaket av jern i tarmen 
og jernlagrene kan ikke utnyttes. Det er vanlig ved kroniske 
sykdommer som hjertesvikt, nedsatt nyrefunksjon, IBD og 
betennelsestilstander. Funksjonell jernmangel påvises mest  
pålitelig ved å måle transferinmetningen.

EN NORMAL HB KAN KAMUFLERE JERNMANGEL
Jernlagrene kan også minke over tid uten at det er synlig på Hb-
verdien. Derfor er det viktig å ikke bare måle Hb ved mistanke  
om jernmangel – men også jernlageret og transferrinmetningen.

JERNMANGEL ER VIKTIG Å BEHANDLE
Jernmangel behandles først og fremst med jerntabletter. Intravenøst 
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt  
eller ikke kan brukes – eller hvis det er behov for å gi jern raskt.  
Administrering av intravenøst jern gjøres av helsepersonell og tar  
ca. 15 minutter, etterfulgt av 30 minutters observasjon.

Ferinject® er det intravenøse jernet som har mest omfattende 
 dokumentert klinisk forskning i verden.1

VIF0066 Annons_NO v3.indd   1VIF0066 Annons_NO v3.indd   1 2022-04-28   15:262022-04-28   15:26

N
O
-FC

M
-2200017

Ref:
1. Martin-Malo et al. Differences between intravenous iron products: focus on treatment of iron 
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Ferinject (jern(III)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: B03A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt 
legemiddel. 

INFUSJONS-/INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 50 mg/ml. 1

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 
overfølsomhets reaksjoner 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 gje-
nopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten bør observeres for bivirk-
ninger 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 admi-
nistrering 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 er-
ytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilførsel 
av jern, skal jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pa-
sientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt 
maks. daglig dose skal ikke overstige 200 mg hos hemodialyseavheng-
ige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 år: Ikke studert og 
bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Håndtering: Skal kun for-
tynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bo-
lusinjeksjon 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 fortyn-
ningsoppløsninger eller terapeutiske stoffer enn steril 9 mg/ml natrium-
kloridoppløsning, 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 oppløs-
ning 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 natrium-
kloridoppløsning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsårsaker skal ikke Ferin-
ject 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 utnyttel-
sen av jern. Forsiktighetsregler: Overfølsomhetsreaksjoner: Kan gi 
overfølsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dødelige ana-
fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfølsomhetsreaksjoner etter 
tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er også rap-
portert. Det er sett overfølsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til 
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er økt ved kjent allergi, inkl. legemiddelal-
lergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk aller-
gi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander (f.eks. 
systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har også økt risiko 
for overfølsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres når per-
sonell 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 overføl-
somhetsreaksjoner 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. Hypo-
fosfatemisk 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 for-
verring 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 eksisteren-
de risikofaktorer for hypofosfatemi. I tilfeller av vedvarende hypofosfate-
mi skal behandling med jern(III)karboksymaltose revurderes. Nedsatt 
lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal paren-
teralt 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 un-
dertrykking 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 administrerings stedet. Ved paravenøs lekkasje må admi-
nistreringen avbrytes øyeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferin-
ject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette må tas i be-
traktning 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. Behand-
ling med Ferinject bør begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen 
anses å oppveie potensiell risiko for både mor og foster. Føtal bradykar-
di 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 pa-
renterale 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 in-
jeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske: 
Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ ernæring: Hypofosfatemi. De mest 
alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne); 
dødsfall har blitt rapportert. Pakninger og priser (pr. 01.11.2021): 10 
ml (hettegl.) kr 1429,50. 20 ml (hettegl.) kr 2822,90. Anbud: LIS 2201c.  
Blå resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert på SPC godkjent av SLV/
EMA: 26.11.2021. 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
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GI JERNET!

Tilgjengelig pasientmateriell fra Vifor Pharma:  
Den lille boken om jern: «Veien til bedre jernhelse» 

Svensk netteside: sjekk jernet!: www.kollajärnet.se

KRONISKE SYKDOMMER KAN FØRE TIL JERNMANGEL
Ved funksjonell jernmangel hemmes opptaket av jern i tarmen 
og jernlagrene kan ikke utnyttes. Det er vanlig ved kroniske 
sykdommer som hjertesvikt, nedsatt nyrefunksjon, IBD og 
betennelsestilstander. Funksjonell jernmangel påvises mest  
pålitelig ved å måle transferinmetningen.

EN NORMAL HB KAN KAMUFLERE JERNMANGEL
Jernlagrene kan også minke over tid uten at det er synlig på Hb-
verdien. Derfor er det viktig å ikke bare måle Hb ved mistanke  
om jernmangel – men også jernlageret og transferrinmetningen.

JERNMANGEL ER VIKTIG Å BEHANDLE
Jernmangel behandles først og fremst med jerntabletter. Intravenøst 
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt  
eller ikke kan brukes – eller hvis det er behov for å gi jern raskt.  
Administrering av intravenøst jern gjøres av helsepersonell og tar  
ca. 15 minutter, etterfulgt av 30 minutters observasjon.

Ferinject® er det intravenøse jernet som har mest omfattende 
 dokumentert klinisk forskning i verden.1
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Ref:
1. Martin-Malo et al. Differences between intravenous iron products: focus on treatment of iron 
deficiency in chronic heart failure patients ESC Heart Fail. 2019 6(2): 241–253. doi: 10.1002/ehf2.12400

Ferinject (jern(III)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: B03A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt 
legemiddel. 

INFUSJONS-/INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning 50 mg/ml. 1

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 
overfølsomhets reaksjoner 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 gje-
nopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten bør observeres for bivirk-
ninger 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 admi-
nistrering 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 er-
ytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilførsel 
av jern, skal jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pa-
sientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt 
maks. daglig dose skal ikke overstige 200 mg hos hemodialyseavheng-
ige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 år: Ikke studert og 
bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Håndtering: Skal kun for-
tynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bo-
lusinjeksjon 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 fortyn-
ningsoppløsninger eller terapeutiske stoffer enn steril 9 mg/ml natrium-
kloridoppløsning, 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 oppløs-
ning 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 natrium-
kloridoppløsning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsårsaker skal ikke Ferin-
ject 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 utnyttel-
sen av jern. Forsiktighetsregler: Overfølsomhetsreaksjoner: Kan gi 
overfølsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dødelige ana-
fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfølsomhetsreaksjoner etter 
tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er også rap-
portert. Det er sett overfølsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til 
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er økt ved kjent allergi, inkl. legemiddelal-
lergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk aller-
gi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander (f.eks. 
systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har også økt risiko 
for overfølsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres når per-
sonell 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 overføl-
somhetsreaksjoner 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. Hypo-
fosfatemisk 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 for-
verring 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 eksisteren-
de risikofaktorer for hypofosfatemi. I tilfeller av vedvarende hypofosfate-
mi skal behandling med jern(III)karboksymaltose revurderes. Nedsatt 
lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal paren-
teralt 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 un-
dertrykking 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 administrerings stedet. Ved paravenøs lekkasje må admi-
nistreringen avbrytes øyeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferin-
ject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette må tas i be-
traktning 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. Behand-
ling med Ferinject bør begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen 
anses å oppveie potensiell risiko for både mor og foster. Føtal bradykar-
di 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 pa-
renterale 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 in-
jeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske: 
Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ ernæring: Hypofosfatemi. De mest 
alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne); 
dødsfall har blitt rapportert. Pakninger og priser (pr. 01.11.2021): 10 
ml (hettegl.) kr 1429,50. 20 ml (hettegl.) kr 2822,90. Anbud: LIS 2201c.  
Blå resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert på SPC godkjent av SLV/
EMA: 26.11.2021. 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
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Kunstig intelligens i klinikken –  
en industri uten råvarer

Forskning på helsedata styres dessverre etter hvilke data som er tilgjenge­
lige, snarere enn de kliniske problemene vi trenger å løse. Klinikknære data 
ligger nedlåst. Det taper både pasientene og forskningen på.

Det er 2017, og en nyslått og stolt 
prosjektleder har kommet til en 
konferanse i Cambridge for å pre-
sentere Norges største initiativ for 

presisjonsmedisin, i samme sesjon som 
storsatsingene Genomics England og USAs 
All of Us-program. Initiativet er BigMed (1) 
– et nasjonalt prosjekt finansiert av Norges 
forskningsråd som skal rette oppmerksom-
het mot barrierer mot klinisk implemente-
ring av presisjonsmedisin og legge til rette 
for stordataanalyse i klinikk. Under presen-
tasjonen får vi spørsmålet «Hvorfor har dere 
valgt akkurat disse pasientgruppene?». Det 
ærlige og litt flaue svaret var at det var fordi 
det var datasett der vi forventet enklest 
mulig tilgang.

Dessverre vet vi nå noen år senere at det 
var naivt å tro at datatilgangen skulle være 
enkel. Prosessen tok tre år, et paradoks for et 
prosjekt som hadde fire år på å legge til rette 
for stordataanalyse i klinikken. Konklusjo-
nen fra BigMed er at det kan være forbau-
sende vanskelig å få tilgang til helsedata for 
analyseformål. Gjennom erfaringene fra 
dette prosjektet har Norge tatt et første steg 
i retning av å forenkle tilgangen gjennom 
en endring i helselovgivningen, men mye 
gjenstår. Tilgang til helsedata i Norge koster 
fortsatt uforholdsmessig mye tid og krefter.

Forsiktighetshensyn bremser 
utviklingen
Kunstig intelligens har potensialet til å gi 
store gevinster innen helsesektoren gjen-
nom effektivisering av administrative helse-
systemer, medisinsk forskning, klinisk 
beslutningsstøtte og folkehelsearbeid (2,  
s. 14). Med 22 partnere og omkring 100 fors
kere skulle BigMed-prosjektet gå opp løypa  
i Norge, blant annet gjennom å utvikle og 
teste metoder og verktøy for kunstig intel-
ligens innenfor tre kliniske områder. For 
datadrevet beslutningsstøtte kreves et stort 
datamateriale, så vi søkte om tilgang til 
pseudonymiserte data fra et stort antall 
pasienter. Søknadsprosessen ble et slags 
stigespill med ett skritt frem og to tilbake. 
Prosjektet dekket nemlig flere formål: Det 
var delvis helseforskning og delvis metode-

utvikling, kvalitetssikring eller effektivise-
ring – eller alt på én gang. Siden de norske 
lovene som regulerer helsedata er delt opp 
etter formål, falt prosjektet vårt mellom 
ulike lovverk.

Vi ble sendt som en pingpongball mellom 
ulike aktører med ulike tolkninger av regel-
verket, frem og tilbake mellom Datatilsynet, 
Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK), Den nasjonale 
forskningsetiske komité for medisin og 
helsefag (NEM), sykehusets juridiske avde-
ling, sykehusets personvernombud og syke-
husets IT-sikkerhetsansvarlig samt Sykehus-
partner for risikoanalyser.

Prinsippet om dataminimering –  
å begrense mengden innsamlede person-
opplysninger – som følge av personvernfor-
ordningen, gjør bruk av maskinlæring og 
kunstig intelligens vanskelig. Man trenger 
store datasett, og nytten er ikke alltid kjent 
fra start. Ofte er poenget med å bruke kuns-
tig intelligens det å finne trender i dataene 
som vi ikke ser med egne øyne. Resultatet for 
BigMed ble at vi dataminimerte oss ned til  
to små datasett for i det hele tatt å komme  
i gang. Dermed minimerte vi oss også bort 
fra det meste av klinisk nytte i disse prosjek-
tene. Da tre år var gått, var det ikke tid igjen 
til forskningen som var planlagt i prosjektet.

Erfaringen fra BigMed viser at det råder 
forvirring omkring tolkningen av regelver-
ket, spesielt personvernforordningen. «For-
siktighetshensyn» for personvern sammen 
med manglende helhetlig forståelse for 
lovene som regulerer helsedata, gir oss 
unødvendig kompliserte og byråkratiske 
prosesser. Det ville vært interessant å regne 
på hva dette koster oss i både forsinkelser  
og ressursbruk, og dessuten i tapt innova-
sjon fra alle aktiviteter som aldri ble startet.

Verdien ligger i rådataene
Kunstig intelligens har et stort potensial til  
å hjelpe oss med å identifisere nye sammen-
henger og ny innsikt fra store og komplekse 
datasett. BigMed-prosjektet konkluderer med 
at dette krever tilgang til råmaterialet, altså 
rådataene, ikke oppsummerende konklusjo-
ner (3, s. 22 – 23). Det ligger store kunnskaps- 
og innsiktsreserver i rådata som produseres  
i helsesektoren, men mye er ikke tilgjengelig 
for gjenbruk. Ved Oslo universitetssykehus 
lagres eksempelvis i dag et skannet bilde av 
en papirutskrift fra EKG heller enn rådataene 
som beskriver kurvene. Det er ikke for å spare 
plass. Rådataene kan brukes til analyser, og 
krever kun 200 kB lagringsvolum. Den skan-
nede pdf-kopien kan ikke gjenbrukes, men 
krever 240 ganger så mye lagringsplass.

Den nasjonale Helseanalyseplattformen 
(HAP) sikter mot å forbedre tilgang til de 
store, nasjonale helseregistrene og kvalitets-
registrene, og har de siste årene vært politi-
kernes svar på databehovet. Registerdata er 
interessante, men utgjør bare en brøkdel av 
helsedataene vi produserer. I eksisterende 
journal- og spesialistsystemer finnes millio-
ner av pasientforløp, bildeundersøkelser, 
observasjoner, funn og behandlinger som 
kan gi oss økt forståelse av sykdoms- og 
behandlingsprosesser og samtidig ny kunn-
skap om hvordan helsevesenet faktisk fun-
gerer. Denne mer finmaskede representasjo-
nen av pasientinformasjon kan gi flere svar 
enn de få utvalgte målepunktene som rap-
porteres til nasjonale registre (4).

Klinikknære data kan danne grunnlaget 
for informerte beslutninger i et datadrevet 
helsevesen. Behovet for kliniske sanntids-
data, og en klinikknær infrastruktur for  
å gjøre dem tilgjengelige, er blitt tydelig for 
et videre publikum med pandemien vi står i.

EU vil gjøre oss til et datadrevet samfunn 
(5). Denne innovasjonen krever tilgang til 
råvarer utover registerdata. Store sykehus 
som i dag mangler infrastruktur for data
uttrekk til utvikling av kunstig intelligens 
i interne prosjekter, vil ha problemer med 
å prioritere industripartnere i kliniske 
utprøvinger. På landets største sykehus står  
i dag et titalls viktige prosjekter for klinisk 
utprøving i kø på ubestemt tid.

I Norge har mye arbeid og mange investe-
ringer så langt vært fokusert mot sentrali-
serte kvalitetsregistre i Helseanalyseplattfor-
men, men lite mot kliniske data ved syke
husene. Hva taper samfunnet i kunnskap  
på å la rådataene ligge utilgjengelig?

«Vi ble sendt som en ping­
pongball mellom ulike 
aktører med ulike tolkninger 
av regelverket»
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Behov for endringer  
i norsk helselovgivning
I BigMed ble juridiske barrierer tidlig pekt 
ut som et viktig område å fokusere på for 
å legge til rette for bruk av stordata og kuns-
tig intelligens i klinisk sammenheng (6,  
s. 47). Gjennom å samle fagmiljøet og inves-
tere i juridisk forskning klarte vi å bidra til 
endring av norsk lov som en direkte konse-
kvens av de problemstillingene vi tok opp.  
I juni 2021 vedtok Stortinget endringer  
i helsepersonelloven og pasientjournalloven 
som skal muliggjøre datatilgang for klinisk 
beslutningsstøtte basert på kunstig intelli-
gens (7).

Jubel til tross: Endringene innebærer nok 
et unntak fra det grunnleggende prinsippet 
om at helsedata ikke skal gjenbrukes. Det er 
altså endelig lov, men i praksis fortsatt vans

kelig fordi bruk av helsedata er regulert av 
ulike lover. Er det mulig å bygge et datadre-
vet helsevesen på et slikt fundament? Vi tror 
ikke det. Et fragmentert regelverk som for-
tolkes ulikt av autoriteter rundt i landet, 
gjør det stadig mer utfordrende for helse-
personell og forskere som skal vurdere om 
de bryter loven i sitt daglige arbeid. Vi bør 
unngå nye unntaksregler som gir større 
kompleksitet og økt tolkningsrom. Isteden 
bør vi våge å endre perspektivet, slik at data 
samlet av det offentlige helsevesenet, skal 
brukes til kunnskapsbasert forbedring av 
tilbudet til pasientene.

Flere land har strategier for kunstig 
intelligens og veikart for implementering  
på plass. Finland var allerede i 2017 ute med 
sin strategi (8) og har gjennomført en rekke 
tiltak (9) – både juridiske grep (10), investe-

ring i infrastruktur og en organisering som 
legger til rette for bedre tilgang til data. 
Konsekvensene av denne endringen er nå 
tydelig for brukerne ved Helsinki universi-
tetssykehus (HUS), der både kliniske data  
og produksjonsdata gjøres tilgjengelige for 
forskning, utvikling og forbedring av helse-
tjenestene innenfor gitte tidsfrister.

Hva ønsker pasientene?
Primæroppgaven til helsevesenet er helse-
hjelp. Dermed bør nytten – pasientsikkerhet 
og kvalitet i behandlingen – veie tungt  
i diskusjonen om bruk av data. Vi opplever 
likevel at diskusjonen ofte dreies mot  
å beskytte data heller enn å benytte data.

En kliniker i Norge kan i dag ikke spørre 
datasystemene om hjelp og benytte seg  
av den kollektive kunnskapen sykehuset  

En samling tilfeldig valgte ansikter generert av kunstig intelligens via nettstedet thispersondoesnotexist.com. Ingen av ansiktene viser virkelige personer, de er automa
tisk satt sammen av mange ulike bilder. Montasje: Tidsskriftet

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no



8 52 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  10,  2022;  142

KRONIKK

ringen vil legge til rette for bedre bruk av 
helsedata i helseforskning og styrke grunn-
laget for kunnskapsbaserte helse- og om-
sorgstjenester. Tilrettelegging er flott, men 
ikke nok alene. Vi ønsker oss i tillegg en mer 
ambisiøs visjon vi kan samle oss bak. Det er 
mange brikker i puslespillet som skal legges 
på plass i ulike deler av helsesystemet. Der-
for trenger vi et tydelig felles mål for gjen-
bruk av helsedata, slik at vi kan begynne  
å dra i samme retning. Med dette bør det 
følge en helhetlig regulering av helsedata 
fremfor fragmentering etter ulike formål.

Vi foreslår et nytt mål for norsk helsesek-
tor: Innen 2025 skal 95 % av alle helsedata 
samlet på norske sykehus kunne brukes til 
analyse og til å frembringe ny kunnskap.

Så kan vi heller diskutere hvilke endringer 
som må til for å oppnå målet – i politikk, 
lover og forskrifter, og i tydelige strategier, 
planer og praktisk implementering i helse-
tjenesten.

Mottatt 28.1.2022, første revisjon innsendt 6.4.2022, 
godkjent 28.4.2022.

har opparbeidet gjennom behandling av 
hundre- eller tusenvis av lignende pasienter. 
Behandleren kan kun benytte seg av den 
informasjonen som er lagret i hennes eget 
hode. For å tilby best tilgjengelig og indivi-
duelt tilpasset behandling er vi nødt til  
å lære fortløpende av alt vi gjør.

Vi skylder pasientene våre å forvalte kunn-
skapen som er samlet inn av det offentlige 
helsevesenet på en bedre måte. De fleste av 
oss ønsker som pasient å bli møtt av helse
vesenets komplette og samlede kompetanse 
og erfaring om en tilstand.

Erfaringen fra rekruttering av pasienter  
til forskning i helsevesenet er at majoriteten 
av pasientene ønsker at kunnskap om til-
standen blir delt, slik at neste pasient kan 
dra nytte av den. I 2019 viste Kreftforenin-
gens undersøkelse i BigMed-regi at 96 % av 
de spurte svarte ja på spørsmål om hvorvidt 
data om dem kan brukes til å hjelpe neste 
pasient, og Direktoratet for e-helses innbyg-
gerundersøkelse viste at over 90 % svarte at 
det er viktig for dem at helsedataene brukes 
til forbedring og generering av ny kunnskap 

(11, s. 18). Pasientene blir ofte overrasket over 
at de må samtykke til at deres data kan 
samles og analyseres – de anser det som 
selvsagt at behandlere og forskere har til-
gang. Hva som bør være en del av samfunns-
kontrakten når vi mottar helsehjelp i Norge, 
er en samfunnsdebatt pasientene må være 
med i.

Vi trenger et hårete mål
Når både de som arbeider i og behandles  
av helsevesenet, oppfatter reguleringen  
av helsedata som et hinder for kunnskaps-
basert forbedringsarbeid, er det på høy tid  
å gjøre noe. Vi må dreie diskusjonen bort  
fra om vi skal bruke helsedata, til hvordan  
vi skal bruke helsedata på en trygg og sikker 
måte som ivaretar pasientens hensyn. Hur-
dalsplattformen (12, s. 59) slår fast at regje-
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Fremtidens patologi er digital

Digitalisering og kunstig intelligens som løsningen på problemet med få 
patologer og stort arbeidspress er neppe nok.

Digital patologi innebærer at ana­
loge data om mikroskopiske og 
makroskopiske preparater over­
føres til digitale data ved hjelp av 

informasjonsteknologi. En slik digitalisering 
kan sies å være et paradigmeskifte for pato­
logifaget. Logistikken blir enklere, og strek­
koder gjør det mulig å spore prøver slik at 
risikoen for forbytting blir redusert (1). 
Digitalisering kan også effektivisere diagnos­
tikken, blant annet gjennom bruk av kuns­
tig intelligens. Digitale verktøy, som bilde­
behandling, vil kunne assistere patologene, 
særlig i arbeidsoppgaver som innebærer 
måling og kvantifisering (2).

Mangel på patologer
Det er mangel på patologer både i Norge  
og utlandet. I Norge er om lag 1 av 4 spesialis­
ter i patologi over 60 år (3). For spesialisthel­
setjenesten som helhet er knappe 17 % av 
legene 60 år eller eldre. Videre er en lav andel 
av patologene under spesialisering, kun 30 % 
(3). Dette er blant de laveste andelene av alle 
spesialitetene. Årlig er det om lag 20 nye 
spesialistgodkjenninger i patologi, hvorav 

drøyt 30 % er konverteringer fra andre EØS-
land (4). Denne prosentandelen er blant de 
høyeste av spesialitetene og gir grunn til å 
reflektere rundt internasjonal solidaritet i et 
helse- og ressursperspektiv. Tilveksten er uan­
sett på langt nær nok til å dekke behovet  
når mange av dagens kolleger pensjoneres  
i løpet av de nærmeste årene.

Antallet prøver og arbeidet med hver 
prøve har økt år for år blant annet på grunn 
av utviklingen av persontilpasset medisin. 
Ny kunnskap og teknologi, for eksempel 
muligheten for – og etter hvert kravet om 
– mutasjonsanalyser, har i hovedsak ført til 
mer arbeid for patologene.

De senere tiårene har det innenfor pato­

logi vært en utvikling fra kvalitative til mer 
kvantitative vurderinger (5). For flere vevs­
proteiner er det krav til semikvantitativ 
vurdering for å kunne gi medikamentell 
behandling, for eksempel immunterapi 
eller behandling av HER2-positiv kreft. Ved 
slike vurderinger er reproduserbarhet en 
utfordring. Flere studier viser stor inter-  
og intraobservatørvariasjon, særlig innfor 
gradering av svulster, tolkning av immun­
histokjemi og diagnostisering av forstadier 
til kreft (6–8). Når man gjør vurderinger 
i mikroskop, som telling av celler eller tolk­
ning av proteinuttrykk ved immunhisto­
kjemi, er det en rekke utilsiktede feilkilder 
(9, 10). Disse kan reduseres ved bruk av digi­
tal bildeanalyse som supplement i diagnos­
tikken (11).

Bildeanalyse har røtter tilbake til slutten 
av 1600-tallet, da van Leeuwenhoek utviklet 
en metode for å måle objekt i mikroskopet. 
Digital bildeanalyse har til hensikt å hente 
ut meningsfull informasjon fra bilder på en 
objektiv og reproduserbar måte (12).

Kunstig intelligens
Kunstig intelligens er et felt innenfor data­
teknologi hvor målet er å få maskiner til 
å tenke som mennesker. Videre kan man  
ved kunstig intelligens hente ut informa­
sjon ut over menneskelig visuell persepsjon. 
Maskinlæring er et område av kunstig intel­
ligens hvor man gjennom statistisk pro­
grammering gir datasystemer evnen til 
å lære fra data de blir eksponert for.

Maskinlæring deles i overvåket og uover­
våket læring, hvor overvåket læring har 
definerte utfall, mens uovervåket læring ikke 
har predefinerte utfall (12). Dyplæring er en 
form for maskinlæring hvor man bruker 
dype kunstige nevrale nettverk som evner 
å tilegne seg kunnskap om noe maskinen 
ikke kan fra før. Denne prosessen kan forstås 
som kunstig simulering av den menneske­
lige hjernen. Både maskinlæring og dyplæ­
ring krever trening/opplæring av program­
varen før verktøyene kan tas i bruk (13).

Dyplæring som verktøy i diagnostikken
I løpet av 2022 innføres et nasjonalt scree­
ningprogram for tarmkreft. Det forventes  
at dette vil generere flere vevsprøver til 

patologiavdelingene, da flere pasienter vil få 
utført koloskopi. I en studie fra USA ble det 
utviklet et dyplæringsverktøy med en nøyak­
tighet på 93 % for klassifisering av polypper 
fra tykk- og endetarm (14). Normal slimhin­
ne ble også inkludert i analyseverktøyet. 
Man kan tenke seg at slike dyplæringsverk­
tøy kan screene prøver og komme med 
diagnoseforslag, og så kan patologen kon­
trollere og signere ut prøvesvaret.

Det foregår en rekke studier på bruk av 
kunstig intelligens, som maskinlæring og 
dyplæring, både for screening av prøver, 
gradering og prognostisering av svulster. 
I flere studier har man sett på bruk av dyp­
læring som verktøy i gradering av prostata­
karsinomer. Kunstig intelligens har i disse 
studiene vist like gode eller bedre resultater 
sammenlignet med patologer (15, 16). Slike 
hjelpemidler kan være tidsbesparende for 
patologer, da man ofte bruker mer tid på 
å gradere svulsten enn på å stille den fak­
tiske diagnosen. I tillegg vil det kunne av­
hjelpe utfordringene med intra- og inter­
observatørsamsvar innenfor graderingen  
av prostatakarsinomer (15). Et annet lovende 
bruksområde for dyplæring er identifisering 
av lymfeknutemetastaser ved for eksempel 
brystkreft (17).

Utfordringer ved bruk av dyplæring
Bruk av dyplæring involverer komplekse 
dataalgoritmer (black box) som ikke nødven­
digvis kan etterprøves av mennesker (18). 
Det kan for eksempel gjelde prognostiske 
verktøy i kreftdiagnostikk, hvor datamaski­
nen gjenkjenner detaljer som er for kom­
plekse eller subtile for det menneskelige 
øyet. Kan vi stå ansvarlig for disse vurderin­
gene i prøvesvaret som går ut til rekviren­
ten? Når feildiagnoser oppdages i dag, er  
det andre patologer som etterprøver initial 
vurdering. Vil vi kunne etterprøve vurderin­
ger og diagnoser stilt av kunstig intelligens?

En analog er utviklingen av selvkjørende 
biler. Man tenker at disse kan føre til færre 
trafikkulykker ved at den menneskelige 
feilkilden elimineres eller minimeres. Når 
en selvkjørende bil likevel er involvert i en 
ulykke, genereres mye oppmerksomhet (19). 

«Tilveksten er uansett på  
langt nær nok til å dekke 
behovet når mange av dagens 
kolleger pensjoneres i løpet  
av de nærmeste årene»

«Man kan ved kunstig intel­
ligens hente ut informasjon 
ut over menneskelig visuell 
persepsjon»
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Hvem er ansvarlig for ulykken? Produsenten 
av bilen/programvaren eller personen bak 
rattet?

Før dyplæring eventuelt tas i bruk som 
diagnoseverktøy, kan det være nyttig å reflek­
tere rundt betydningen dette vil ha for spe­
sialistutdanningen og patologenes selvsten­
dige diagnostiske arbeid. Hvordan kan man 
sikre at leger under spesialisering selvsten­
dig i tilstrekkelig grad trener seg opp til 
å identifisere og vurdere diagnostiske krite­
rier når et diagnoseforslag allerede presen­
teres på dataskjermen? I en stadig travlere 
arbeidsdag, med stadig flere prøver og et 
økende antall analyser for hver prøve, hvor­
dan kan man være sikker på at spesialisten 
gjør tilsvarende samvittighetsfulle vurderin­
ger fremfor raskt å godta maskinens dia­
gnoseforslag, for så effektivt å kunne gå 
videre til neste prøve? Risikerer vi å stole  

så mye på maskinene at vi ikke tør å gjøre 
egne selvstendige vurderinger, for eksempel 
hvis det vi hadde tenkt ikke samsvarer med 
maskinens vurdering?

Digital hjelp er ikke nok
Enkelte patologiavdelinger i Norge har 
allerede blitt digitaliserte, og flere vil bli det 
i løpet av det kommende året (20, 21). Denne 
endringen åpner for nye verktøy i diagnos­
tikken, enten i form av kvantitativ digital 
bildeanalyse eller mer avansert bildeanalyse 
ved bruk av kunstig intelligens. Studier så 
langt tyder imidlertid ikke på at patologens 

diagnostisering av vevsprøver på skjerm 
kommer til å gå raskere eller være bedre 
enn diagnosene som blir stilt i lysmikroskop 
(22, 23).

Hvilken rolle kunstig intelligens vil kunne 
spille i diagnostikken, er fortsatt uavklart 
(14, 16, 24). Med en stadig økende arbeids­
mengde og et aldrende patologkorps frykter 
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Risikoen for å få korona de første fire månedene av livet, er lavere dersom mor ble 
vaksinert under graviditeten. Det viser en ny studie fra Senter for fruktbarhet og helse ved 
FHI som er publisert i tidsskriftet JAMA Internal Medicine(1,2).

Så langt er ingen vaksiner mot korona godkjent for barn under fem år. Spedbarn har 
høyere risiko for alvorlig infeksjon enn eldre barn. Hvis mor kan beskytte barnet de første 
levemånedene ved å vaksinere seg under svangerskapet, er det dobbel gevinst, siden 
vaksinen dermed beskytter både mor og barn.

Fulgte over 20 000 spedbarn 
Carlsen og kolleger på FHI har i samarbeid med London School of Hygiene and Tropical 
Medicine og University of Ottowa analysert tall fra det norske beredskapsregisteret for 
covid-19, Beredt C19(3). 
 
21 643 spedbarn som ble født i Norge mellom september 2021 og februar i år er med 
i studien. Barna ble fulgt i fire måneder etter fødselen eller frem til 4. april i år. 9739 av 
spedbarna var født av en mor som fikk andre eller tredje dose med en mRNA-vaksine 
(Moderna eller Pfizer) i løpet av andre eller tredje trimester av svangerskapet. Disse barna 
ble sammenlignet med barn født av mødre som ikke ble vaksinert verken før eller under 
svangerskapet. 

Fire måneders beskyttelse
Forskerne fant at når moren ble vaksinert under svangerskapet, beskyttes den nyfødte 
mot korona de første fire månedene etter fødsel. Dette skyldes trolig at antistoffene som 
lages etter vaksinering overføres til fosteret, og at antistoffene varer noen måneder etter 
at barnet er født. Noe av effekten kan også skyldes overføring av antistoffer via brystmelk, 
eller at man beskyttes indirekte gjennom at mor, som mulig smittekilde, selv har mindre 
risiko for infeksjon. 

For å vurdere om sammenhengen var ulik for omikron- og deltavariantene av 
koronaviruset, delte man tidsperioden i to: før og etter årsskiftet.  Barn av mødre som 
var vaksinert under graviditeten hadde redusert risiko for en positiv covid-19-test 
sammenlignet med barn av uvaksinerte mødre og risikoen var lavere i den perioden der 
Delta-varianten dominerte (incidence rate 1.2 mot 3.0 per 10 000 dagers oppfølging; 
adjusted hazard ratio, 0.29; 95% CI, 0.19-0.46) sammenlignet med den perioden der 
omikronvarianten dominerte (incidence rate, 7.0 vs 10.9 per 10 000 follow-up days; 
adjusted hazard ratio, 0.67; 95% CI, 0.57-0.79). Dette er i tråd med hvordan vaksinene 
fungerer også hos ikke-gravide. 

Ekstra viktig å følge gravide og spedbarn
I tillegg til studien fra gruppen ved Senter for fruktbarhet og helse, har en amerikansk 
studie sett på koronavaksinasjon av mor og risikoen for innleggelse for korona hos 
spedbarn under seks måneder. Denne studien ble gjennomført av det amerikanske Centre 
for Disease Control(4). De fant en lavere risiko for innleggelse med korona blant spedbarn 
født av vaksinerte mødre. Dette er i tråd med funnene fra den norske studien, der man så 
på infeksjon generelt og ikke risikoen for innleggelser. 

Siden det ikke er vanlig at gravide eller spedbarn er med i utprøvning av vaksiner, er det 
viktig å følge disse gruppene, både gjennom vaksinasjon av gravide og mulig passiv 
overføring av vaksinasjonseffekter på deres nyfødte. Forskere ved Folkehelseinstituttet 
har tidligere funnet at det ikke er noen indikasjoner på at vaksinasjon i svangerskapet gir 
økt risiko for komplikasjoner(5).  Denne nye studien er med på å understøtte gevinsten ved 
vaksinering av gravide.
 

 
Utrogestan (progesteron) har fått 
forhåndsgodkjent refusjon indisert 
til å forhindre for tidlig fødsel hos 
kvinner med ettbarnssvangerskap 
som har kort livmorhals (livmorhals 
< 25 mm ved ultralyd i 2. trimester) og/
eller tidligere spontan for tidlig fødsel.  
Vaginalkapselen administreres daglig 
fra ca. uke 20 til uke 34 i svangerskapet. 
Dette er det første legemiddelet 
godkjent til denne bruken. 

Refusjonskoder: ICPC: W84 
Svangerskap høyrisiko ICD: O34 
Omsorg/behandl. mor ved kjent/mist. 
pat. tilstand i bk.org. 

Kombinasjonsbehandlingen Ryeqo 
(relugoliks/østradiol/noretisteron) 
har fått forhåndsgodkjent refusjon til 
behandling av moderate til alvorlige 
symptomer på myomer hos voksne 
kvinner i fertil alder. 

Ryeqo er tabletter som inntas en gang 
daglig. Når behandlingen innledes, 
skal 1. tablett tas innen fem dager etter 
menstruasjonsstart. Graviditet må 
utelukkes før behandlingsstart.  
 
Refusjonskoder: ICPC: X78 Godartet 
svulst livmor, ICD: D25 Leiomyom i 
livmor  

Vilkår: 240 Behandlingen skal være 
instituert av spesialist i fødselshjelp 
og kvinnesykdommer eller 
sykehusavdeling med tilsvarende 
spesialitet.
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Stor variasjon i bruken av antibiotika

Mange land har et overforbruk av 
antibiotika, mens andre mangler 
tilgang til slike legemidler.

Antibiotikaresistens har sammenheng med 
omfattende bruk av antibiotika. I en studie 
som nylig er publisert i The Lancet Planetary 
Health, ble bruken av antibiotika i 204 land 
i perioden 2000 – 18 kartlagt (1). Basert på 209 
surveyundersøkelser med over 280 000 barn 
med nedre luftveisinfeksjoner ble det laget 
estimater for bruken av antibiotika i land 
i alle verdensdeler. Bruken varierte mye, 
både mellom land og innad i land, og var 
høyest i Sentral-Europa, Øst-Europa og Sen-
tral-Asia og lavest i afrikanske land sør for 
Sahara. Det globale forbruket økte med 
rundt 46 % fra 2000 til 2018. Forbruket økte 
mest i Nord-Afrika, Midtøsten og Sør-Asia. 
I disse områdene var det særlig stor økning 
i bruken av fluorokinoloner og tredjegene-
rasjons cefalosporiner.

– Denne studien tyder på at mangel på 
tilgang på riktig antibiotika er en integrert 
del av bruksmønstret i lavsinntekstland, noe 
som ofte kommer i bakgrunnen for bruk og 
overbruk av antibiotika i rike land, sier Heidi 
Fjeld, som er førsteamanuensis ved Institutt 
for helse og samfunn, Universitetet i Oslo.

– Manglende tilgang på essensielle lege-
midler, feilbruk og overforbruk må derfor 
håndteres sammen. En slik erkjennelse er 
viktig ved utarbeidingen av retningslinjer 
for bærekraftig antibiotikabruk, blant annet 
for at retningslinjene skal være lokalt tilpas-
set, sier Fjeld.

– Det krever store ressurser å kartlegge og 
overvåke antibiotikabruk, og dette arbeidet 
nedprioriteres ofte i møte med andre mer 
akutte oppgaver, særlig i lavinntektsland.  
Vi mangler derfor mye data, og analysene 
i denne studien gir oss en bedre forståelse 
av forbruket av antibiotika globalt, sier Fjeld.

AMANDA HYLLAND SPJELDNÆS  
UNIVERSITETET I OSLO
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Hemmet leversyntese av lipoprotein 
(a) i muse- og apestudier kan føre til 
legemidler som reduserer risikoen for 
arteriosklerotisk sykdom.

Lipoprotein (a), forkortet Lp(a), er en LDL-
partikkel (light density lipoprotein) som 
inneholder apoprotein (a). Apoproteiner 
gjør lipoproteiners lipidinnhold, bl.a. koles-
terol, løselig i blodet og fester partikkelen til 
celler som skal endocytere den. Lipoprotein 
(a) kan spille en kausal rolle i utviklingen av 
arteriosklerose, men det finnes ingen medi-
kamenter i klinisk bruk som effektivt senker 
Lp(a)-konsentrasjonen.

Hemmet dannelse av mRNA fra LPA-genet, 
som koder for apoprotein (a), reduserer 
translasjonen til aktivt protein og dermed 
syntesen av hele Lp(a)-partikkelen. Hemning 
er forsøkt med siRNA (small interfering RNA, 
dvs. RNA av typen som brukes mot amyotro-
fisk lateralsklerose, ALS), men med uaksepta-
ble bivirkninger.

I en ny studie ble en modifikasjon av et 
siRNA mot apoprotein (a)-syntese, olpasiran, 
studert på transgene mus og makak-aper, og 
på friske mennesker som hadde høye Lp(a)-
nivåer, i en fase 1-studie (1). Bivirkningene 
som var til stede i tidligere forsøk, ble fjernet 
ved å binde N-acetylgalaktosamin til siRNA-
et (for å målrette det injiserte preparatet 
mot leveren, der lipoprotein (a) syntetiseres) 
og ved kjemiske modifikasjoner som stabili-
serte olpasiran. I dyreforsøkene ble Lp(a)-
konsentrasjonen i blodet senket, doseavhen-
gig, med over 80 % reduksjon i fem til åtte 
uker etter en enkelt dose. I fase 1-studien ble 
olpasiran godt tolerert, og det reduserte 
Lp(a)-konsentrasjonen betydelig 
i månedsvis.

– Vi kan vente oss at olpasiran eller andre 
siRNA-preparater kan bli klinisk viktige i 
kampen mot arteriosklerose, kanskje alle-

rede om to–tre år, sier Kjetil Retterstøl, pro-
fessor ved Avdeling for ernæringsvitenskap, 
Institutt for medisinske basalfag, Universite-
tet i Oslo.

– På Lipidklinikken ved Oslo universitets-
sykehus utføres allerede kliniske studier 
basert på siRNA mot apoprotein (a)-syntese. 
Lipoprotein (a) er en «joker» som vi får mye 
spørsmål om. Nivået for lipoprotein (a) er 
ikke normalfordelt slik som de andre koles-
terolverdiene, som varierer med en faktor 
på 2 – 3 mellom dem det tas prøve av, men 
varierer med en faktor på over 100. Nå som 
folk selv leser sine laboratoriesvar, kan det gi 
en del bekymring å ha fem ganger høyere 
verdi enn naboen, men det er altså helt 
normalt. Nær 25 % av befolkningen ligger i 
det høye området, sier Retterstøl.

– Denne nye behandlingen har ingen plass 
for alle med høye Lp(a)-nivåer, men de med 
de aller høyeste verdiene kan nå få spesifikk 
behandling som ikke fantes før. Det er synd 
at Kåre Berg, som oppdaget lipoprotein (a) 
på Ullevål sykehus i 1963, ikke får oppleve at 
«hans» lipoprotein endelig kan behandles, 
sier Retterstøl.
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Nytt behandlingsprinsipp mot kardiovaskulær sykdom?

Kolesterolkrystaller sett gjennom polarisasjonsmikroskop. Foto: Science Photo Library / NTB
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Blodtrykkssenkende behandling til 
gravide med mild hypertensjon gir 
færre fødselskomplikasjoner, uten at 
fosterveksten hemmes.

Hos kvinner som ikke er gravide, er behand-
lingsmål for blodtrykkssenkende behandling 
< 140/90 mmHg. For gravide med mild hyper-
tensjon, dvs. 140 – 160/90 – 100 mmHg, har det 
vært usikkert om det samme behandlings
målet kan gi redusert fostervekst.

I en ublindet studie fra over 70 sentre 
i USA ble rundt 2 400 gravide med mild 
hypertensjon randomisert til aktiv farmako-
logisk behandling med behandlingsmål 
< 140/90 mmHg eller observasjon (1). 22 % av 
pasientene hadde nydiagnostisert hyperten-
sjon, 16 % hadde diabetes, og gjennomsnitt-
lig kroppsmasseindeks var 38 kg/m2.

Gjennomsnittlig blodtrykk gjennom 

svangerskapet var 130/79 mmHg i gruppen 
med aktiv behandling og 133/82 mmHg 
i kontrollgruppen. Svangerskapsforgiftning 
oppsto hos hhv. 24 % og 31 %, dvs. en risiko
ratio på 0,79 (95 % KI 0,69 til 0,89). For tidlig 
fødsel oppsto hos hhv. 28 % og 31 % (risiko
ratio 0,98; 0,77 til 0,99). Andelen nyfødte 
barn med lav fødselsvekt var ikke statistisk 
signifikant forskjellig (p = 0,76).

– Denne studien tyder på at behandlings-
målet hos kvinner med kronisk hyperten-
sjon bør være det samme i svangerskapet 
som utenfor graviditet, og at fostertilveksten 
ikke forverres, sier Annetine Staff, som er 
professor ved Universitetet i Oslo og forsk
ningsleder ved Kvinneklinikken, Oslo uni-
versitetssykehus. Hun presiserer at dette er 
helt i tråd med norske retningslinjer.

– Forekomsten av svangerskapsforgiftning 
i denne studien var betydelig høyere i begge 
gruppene enn hva den er i Norge, og ande-
len fedme var også høy. Dette tyder på et 

stort forebyggingspotensial for både 
hypertensjon og preeklampsi. Det blir 
spennende å se om bedre 
blodtrykkskontroll under svangerskapet 
også bedrer langtidsprognosen for kvinners 
hjerte- og karsykdom, sier Staff.
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Mild hypertensjon hos gravide bør behandles
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Etiske dilemmaer for sykehjems­
leger under covid-19-pandemien

BAKGRUNN
Sykehjemsbeboere var ekstra sårbare for et alvorlig 
forløp av covid-19. Tidlig i pandemien ble det derfor 
bestemt at sykehjemmene måtte beskyttes gjennom 
tiltak som besøksforbud og testing- og isolasjonsregi-
mer. Dette medførte nye rutiner og retningslinjer for 
sykehjemsleger. Studier nasjonalt og internasjonalt viser 
at pandemien ga nye etiske dilemmaer for helseperso-
nell. Målet med denne studien var å bedre forstå syke-
hjemslegenes etiske problemstillinger under pande-
mien.

MATERIALE OG METODE
Ni semistrukturerte dybdeintervju med sykehjemsleger 
ved fem sykehjem i Bergen ble analysert med Attride-
Stirlings tematiske nettverksanalyse.

RESULTATER
Legene fortalte om utfordringer knyttet til det å bestem-
me behandlingsnivå, sette grenser for lindrende behand
ling, tilpasse besøksrestriksjoner, og vurdere tvang ved 
testing og isolasjon. Dette medførte krevende etiske 
avveielser, der legene sto overfor interessekonflikter  
og verdivalg. En sentral avveining var hensynet til den 
enkelte beboer sett mot fellesskapet.

FORTOLKNING
Sykehjemslegene i vår studie opplevde at det var vanske-
lig å veie sikring av beboernes autonomi mot hindring 
av smittespredning.
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HOVEDFUNN
Å bestemme behandlingsnivå samt  
å gi adekvat lindring ved livets 
sluttfase var krevende.

Håndhevelse av besøksrestriksjoner 
førte til etiske dilemmaer spesielt 
knyttet til omsorg for døende og 
kreft- og slagpasienter.

Bruk av tvang ved testing og isola-
sjon for å stoppe smittespredning 
måtte veies mot hensynet til beboer-
nes autonomi.

Et sentralt dilemma var hensynet  
til den enkelte beboer mot hensynet 
til fellesskapet.

Nesten halvparten av covid-
19-dødsfallene i Europa fra star-
ten av pandemien til januar 
2021 fant sted på sykehjem (1). 
I Norge utgjorde hovedparten 
av covid-19-dødsfallene i 2020 

de over 80 år, og mange av disse døde på syke-
hjem (2). Norske sykehjemsbeboere er i snitt 
84 år gamle, har en høy sykdomsbyrde, og 8 
av 10 er demente (3, 4). Dette gir ekstra sårbar-
het for alvorlige forløp av covid-19. Det ble tid-
lig i pandemien bestemt at sykehjemsbeboere 
måtte beskyttes gjennom tiltak som besøks-
forbud for pårørende, testeregimer og isola-
sjon ved mistanke om smitte (5).

Covid-19-pandemien førte til endringer i 
driften og arbeidsbelastningen for helseper-
sonell i sykehjem. Nye rutiner og retningslin-
jer ble innført i løpet av kort tid og krevde 
rask omorganisering. I starten var det særlig 
utfordringer knyttet til mangel på personale, 
smittevernutstyr og testkapasitet (5). Samti-
dig har antallet covid-19-pasienter vært svært 
ulikt fordelt mellom sykehjemmene. Noen av 
dem håndterte store utbrudd og mange døds-
fall, andre ikke (5).

I koronakommisjonens rapport konklude-
res det med at sykehjemmene, til tross for den 
store belastningen, fikk for lite oppmerksom-
het under pandemien i forhold til spesialist-
helsetjenesten (6). Studier fra ulike land viser 
at helsepersonell som jobbet under pande-
mien, både på sykehjem og i andre deler av 
helsesektoren, opplevde ulike etiske og prio-
riteringsmessige dilemmaer (7–9).

Målet med denne artikkelen var å beskrive 

de etiske utfordringene sykehjemsleger opp-
levde under covid-19-pandemien i Bergen og 
hvilke vurderinger de gjorde. Dette er viktig 
for å få en bedre forståelse av tiltakene iverk-
satt under pandemien, og kan gi nyttig kunn-
skap til beredskapen ved fremtidige syk-
domsutbrudd.

Materiale og metode

Artikkelen er basert på kvalitativ analyse av ni 
semistrukturerte individuelle dybdeinter-
vjuer med sykehjemsleger som jobbet under 
covid-19-pandemien ved fem ulike sykehjem 
i Bergen. Bergen ble valgt grunnet det høye 
smittetrykket tidlig i pandemien som førte til 
flere runder med strenge lokale retningslin-
jer. Datainnsamlingen pågikk fra juni til sep-
tember 2021.

Studien er en del av en større covid-19-stu-
die i Helse Vest (godkjent av REK Vest (131421)). 
I en del av studien ble alle lederne ved syke-
hjemmene i Bergen kommune invitert til å 
delta. Leger ved de sykehjemmene som ut-
trykte interesse for å delta, ble kontaktet via 
e-post (totalt 19 leger). Vi inkluderte leger som 
jobbet i perioden høsten 2020 til sommeren 
2021. Noen håndterte større smitteutbrudd og 
dødsfall, andre i liten grad eller ikke i det hele 
tatt. Videre rekruttering til studien skjedde 
gjennom deltakerne.

Intervjuguiden var sentrert rundt spørsmål 
om opplevde etiske utfordringer generelt un-
der covid-19-pandemien, med spesifikke 
spørsmål om innleggelse, besøk og smitte-
verntiltak (se appendiks på tidsskriftet.no). 
Lengden på intervjuene var 30 – 50 minutter. 
Datamaterialet ble analysert basert på Attride-
Stirlings tematiske nettverksanalyse, en syste-
matisk prosess for å identifisere og organisere 
de overordnede temaene i et materiale (10). 
Materialet ble først gjennomlest, deretter ko-
det. Kodene ble så samlet under tematikker 
som best beskrev dem. Tematikkene ble deret-
ter organisert i overordnende temaer, som 
utgjorde de fem etiske hoveddilemmaene 
presentert i resultatdelen.

Analyseverktøyet Nvivo ble brukt i arbeidet 
med materialet (11). Alle deltakerne samtykket 
skriftlig til deltakelse. Grunnet et begrenset 
antall sykehjemsleger i Bergen kommune har 
vi av hensyn til anonymitet valgt å ikke gi in-
formasjon om sykehjemslegenes arbeidssted, 
kjønn og arbeidserfaring.

Resultater
Frykten for smitteutbrudd på sykehjem var 
stor i begynnelsen av pandemien. Flere leger 
fortalte at de ble nødt til å jobbe lengre dager 
enn vanlig, og isolerte seg fra familie og ven-
ner i frykt for å ta med smitte på jobb. Perio-
den ble beskrevet som en skremmende tid, 
men også en tid der samholdet blant kolle-
gaer ble sterkere gjennom felles innsats for å 
bekjempe pandemien.

Noen sykehjemsleger håndterte større 
smitteutbrudd og flere dødsfall, mens andre 
ikke gjorde det. Pandemien ga likevel dras
tiske endringer i den normale arbeidshver
dagen, med nye rutiner og regelverk som sy-
kehjemslegene måtte fortolke og håndheve 
fra dag til dag. Studien indentifiserte fem 
etiske hoveddilemmaer sykehjemslegene 
opplevde under covid-19-pandemien. Det 
handlet om avveininger knyttet til å bestem-
me behandlingsnivå og behandlingsbegrens-
ning, sette grenser for lindring i livets slutt-
fase, tilpasse besøksrestriksjoner, definere når 
en pasient var døende samt bruk av tvang ved 
isolasjon og testing.

Hvilket behandlingsnivå skal man velge?
Å bestemme hvilket behandlingsnivå syke-
hjemsbeboeren skulle få, og hvilke medisinske 
tiltak som skulle iverksettes, var etisk utfor-
drende.

«Det som vi har hatt fokus på i sykehjemsme­
disinen lenge, det har blitt sterkere illustrert 
under pandemien. (...) Skal en 90 år gammel 
sykehjemspasient, multimorbid, på intensiven 
og oppta en intensivplass? Hva vil denne pa­
sienten tjene på å bli innlagt på sykehus?» (in-
tervju #1)

Flere bemerket at dette var spesielt merk-
bart i første fase av pandemien, hvor man 
hadde mindre kunnskap om virusets smitte-
måter og effektiviteten av smitteverntiltak. I 
tillegg var det mye usikkerhet knyttet til ka-
pasiteten ved sykehusene og frykt for å over-
belaste spesialisthelsetjenesten. Nasjonale 
prioriteringsretningslinjer sa tydelig at man 
skulle unngå unødvendige innleggelser. Dette 
ga en opplevelse av at terskelen for innleg-
gelse var høyere enn vanlig, og avveielsen ble 
vanskeligere for sykehjemslegene.

«De [beboerne] som var utredningspasient­
kandidater, de har vi en følelse av at havnet litt 
på siden. Også med tanke på at vi ofte fikk klar 
beskjed fra sykehuset om at det må utsettes, det 
haster ikke så mye nå, vi må vente.» (intervju 
#8)

Se også lederartikkel side 842 
Appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Hvor går grensen for lindring?
Flere av sykehjemslegene som hadde opplevd 
covid-19-dødsfall, snakket om vanskeligheter 
knyttet til å gi god lindring i livets sluttfase. 
Det ble tidlig kjent at covid-19-pasienter kunne 
få kvelningskriser på dødsleiet. Dette var en 
ny erfaring som gjorde at sykehjemslegene 
måtte tilpasse behandlingen. Flere erfarte at 
det var nødvendig å gi større doser morfin for 
adekvat lindrende behandling i livets slutt-
fase til covid-19-pasienter.

«Vi har lært at av og til må standarddosene 
ved lindring økes. At vi har fokus på at, ‘okay 
hvis vi ikke kommer til mål her, så har du lov til 
å legge inn en venflon og gi det intravenøst’, så 
vi har kanskje fått et litt mer dynamisk forhold 
til det.» (intervju #1)

Flere fortalte om bekymring for at døende 
beboere med covid-19 kunne komme til å lide, 
og de ønsket å gi så god lindring som mulig. 
Siden dosene for morfin måtte økes for å gi 
tilstrekkelig lindring, oppstod det et etisk di-
lemma om forholdet til grensen mellom lind-
ring og aktiv dødshjelp.

«Her ga vi mye større doser [morfin] med en 
gang. Sånn sett veide vi mer det å på en måte ta 
livet av, mot det å lide, mer sånn at man kanskje 
ikke var så redd for om de døde av det (...) Jeg er 
ikke for eutanasi (...), men jeg vil være veldig med 
på å lindre. Og så ble lindring så viktig her, fordi 
at vi tenkte at det kanskje kunne bli en helt forfer­
delig død. Derfor var vi mindre redd for å ta livet.» 
(intervju #9)

Når kan pårørende komme?
Besøksrestriksjonene medførte at pårørende 
ikke fikk lov til å besøke sine nære på syke-
hjem med mindre de var døende. Noen av 
sykehjemslegene i studien var ikke involvert 
i håndhevelsen av besøksrestriksjoner, og de 
følte dermed ikke at det var etiske utfordrin-
ger knyttet til dette. På andre sykehjem var det 
vanlig å involvere legen i disse beslutningene, 
og flere syntes det var svært krevende å tolke 
hvordan man best skulle håndheve besøks
regler.

«Når skal du si at det er greit at pårørende 
likevel skal få komme? Konsekvensen av et ut­
brudd på et sykehjem, og i hvert fall før syke­
hjemspasientene ble vaksinert, var jo ganske 
heftig.» (intervju #7)

Legene hadde en sterk bevissthet om at be-
søksforbud på sykehjemmene ga reduksjon i 
aktivitetstilbud og daglig kontakt med pårø-
rende, og at dette hadde negative konsekven-
ser for helsen til flere av sykehjemsbeboerne. 
Om man skulle følge alt som i henhold til lo-

kale retningslinjer var tillatt eller ikke tillatt, 
var en vanskelig balansegang. Flere påpekte 
at de hadde en «pragmatisk» holdning til re-
glene om besøksforbud, og at de tilpasset seg 
beboernes behov og gjorde egne vurderinger 
av situasjonene.

«Du skal være lojal mot retningslinjene, men 
du skal også tørre å se bort fra dem. Individu­
elle vurderinger har gjort at det har blitt prak­
tisert veldig forskjellig.» (intervju #6)

Når er pasienten døende?
Det ble gitt unntak fra besøksrestriksjonene 
for døende beboere, og det ble dermed viktig 
å definere når noen var døende. Dette var 
derimot ikke alltid like enkelt, ettersom bebo-
erne oftest var eldre mennesker som i ut-
gangspunktet hadde kort forventet levetid. 
Flere av sykehjemslegene ga utrykk for at de 
ønsket at pårørende skulle få besøke sine 
nære mens de fortsatt var ved bevissthet og 
kunne sette pris på besøket, men det var van-
skelig å skulle definere dette. Spesielt utfor-
drende var vurderinger vedrørende kreftpa-
sienter i palliativ oppfølging ved sykehjem og 
unge slagpasienter som hadde små barn. 
Hvor skulle man sette grensen for når de 
skulle få besøk?

«Om pasienten er alvorlig kreftsyk, men kan 
kanskje leve i et par uker til, er pasienten dø­
ende da? Det blir jo en umulig grenseoppgang, 
og det er i utgangspunktet vanskelige beslut­
ninger.» (intervju #4)

Dette ble videre illustrert med historien om 
en eldre beboer som ikke var døende, men 
som man forventet kunne komme til å dø av 
alderdom om relativt kort tid. Det ble en van-
skelig avveining mellom å la beboeren få be-
søk, som ville vært urettferdig mot de andre 
beboerne som ikke fikk det, versus det faktu-
met at beboeren var svært gammel og hadde 
kort forventet levetid.

«[Beboeren] var jo veldig gammel og hadde 
relativt lav forventet levetid. [Beboeren] var på 
en måte ikke terminal, da hadde det vært en­
kelt, for de får jo besøk, det er ikke noe problem, 
men [beboeren] kunne i prinsippet dø når som 
helst [fordi beboeren var så gammel].» (inter-
vju #1)

Når kan man bruke tvang?
Testing og isolering var viktig for å hindre 
spredningen av covid-19 i sykehjemmene, 
men ga etiske dilemmaer. Tiltakene kunne 
være krevende å gjennomføre i praksis, særlig 
hos demente hvor det var vanskelig å forklare 
hva man skulle gjøre og hvorfor. I Bergen 

kommune ble det tillatt å teste og isolere med 
tvang hvis det var nødvendig. Legene fortalte 
at denne retten sjelden ble brukt, men at det 
var etisk utfordrende å avveie hensyn til 
tvangstesting og isolasjon i flere dager mot 
beboerens autonomi.

«Når man tester så kan man slippe folk ut (...) 
ellers må de være isolert veldig lenge. Så de 
fleste ble testet, men jeg vet ikke om det var rett, 
for veldig mange vil jo si «ja» [til testing] når 
du spør, men det er ikke sikkert de skjønner hva 
de svarer på. Så får de pinnen opp i nesen, det 
kan du gjøre ganske fort, men det gjør vondt.» 
(intervju #9)

Vandrende beboere var utfordrende å iso-
lere, og det ble dermed praktisert kohortiso-
lering ved flere sykehjem. Det ble også oppret-
tet en sentral smitteavdeling hvor man kunne 
overføre bekreftet smittede beboere. I kohor-
tene kunne smittede beboere fritt bevege seg 
rundt mens de ansatte hadde på seg smitte-
vernutstyr. Dette ble av flere sett på som en 
mellomløsning som i mindre grad begrenset 
bevegelsesfriheten til beboerne, og det gjorde 
det også mulig å både ta hensyn til det som 
var best for pasienten og beskytte ansatte og 
andre pasienter mot smitte.

«Det er åpenbart at det som er til felles beste 
er ikke alltid det beste for pasienten. Når det 
blir karantene og en kognitiv svekket pasient 
må være isolert, så er ikke det til det beste for 
pasienten. Det er til det beste for fellesskapet.» 
(intervju #7)

Diskusjon

Vi fant at den ekstraordinære situasjonen pan-
demien skapte, medførte krevende etiske av-
veielser for sykehjemslegene. Den sentrale 
etiske avveiningen var hensynet til den en-
kelte beboer versus fellesskapet, som gjorde 
at legene sto overfor utfordrende interesse-
konflikter og verdivalg.

Hvordan fordele ressurser rettferdig?
Flere av deltakerne i studien mente at pande-
mien hadde forsterket allerede vanskelige 
beslutninger om innleggelse av sykehjems
beboere. Sykehjemslegene opplevde i starten 
av pandemien at de ofte stod alene med an-
svaret for beboerne og at beboere med behov 
for utredning ble nedprioritert for å sikre 
kapasiteten på sykehusene.

I en studie av etiske dilemmaer ved norske 
sykehus under pandemien konkluderte man 
med at helsetilbudet til eldre trolig ikke var 
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godt nok i starten av pandemien (12). Andre 
har også kritisert prioriteringsretningslinjene 
for å indirekte føre til aldersdiskriminering, 
som igjen førte til uforholdsmessig lav innleg-
gelse av sykehjemsbeboere under pandemien 
i Norge (13, 14). Pårørende har også utrykt be-
kymring rundt behandlingsavklaring og har 
opplevd å ikke bli ordentlig informert i pro-
sessene (5, 14).

Internasjonalt finnes det lite empirisk forsk
ning der man har undersøkt legers opplevelse 
av å prioritere innleggelse for sykehjemsbe
boere under pandemien, men i en studie 
blant sykepleiere i Sverige beskrev flere en 
opplevelse av at eldre pasienter ikke fikk kom-
me til sykehuset når de trengte det (15).

Mens innleggelse fra sykehjem i en ikke-
pandemisk hverdag oftest handler om avvei-
ninger mellom hva som er godt for pasienten 
og hva som eventuelt kan gi mer skade, ble 
hensynet til prinsippet om rettferdig forde-
ling av ressurser aktualisert av pandemien. I 
tillegg kan den enkelte leges autonomi i be-
slutningen om innleggelse ha blitt opplevd 
som begrenset av retningslinjer eller signaler 
fra sykehusene i starten av pandemien. Sam-
tidig som man skulle begrense belastningen 
på spesialisthelsetjenesten fikk sykehjems
legene også en helt ny rolle knyttet til å be-
grense smittespredning innad i sykehjem og 
mellom beboere.

Prisen å betale for smittebegrensning
Besøksrestriksjonene har vært vanskelig for 
mange beboere på sykehjem. Flere ble isolert 
fra sine nærmeste og aktivitetstilbud ble mid-
lertidig stengt, med økt depresjon og ensom-
het som følge (16). Vi finner at flere sykehjems-
leger syntes det var vanskelig å opprettholde 
de strenge besøksreglene og bestemme hvor 
man skulle legge lista. Disse etisk krevende 
avveielsene var i overensstemmelse med funn 
fra andre norske sykehjem (5). Balansen mel-
lom å hindre smitte, sørge for verdig liv for 
beboerne og møte presset fra pårørende om 
å få komme på besøk førte til utbrenthet og 
vanskelige etiske dilemmaer også på syke-
hjem utenfor Norge (5, 8, 9).

Den emosjonelle belastningen ved å måtte 
velge mellom fysisk skjerming fra covid-19 og 
beboernes behov for kontakt med sine nære 
underbygges av funn som viser betydningen 
av sosial kontakt med dem vi er knyttet til. 
Ensomhet og sosial isolasjon blant eldre på-
virker velvære og livskvalitet. Det kan også gi 
redusert kognitiv funksjon, depresjon, suici-
dalitet og økt dødelighet (17–19). Sykehjems

legene stod dermed i situasjoner hvor de 
måtte balansere ulike hensyn for å ivareta 
beboernes helse og overlevelse.

Dette gjaldt også bruken av tvang ved tes-
ting og isolasjon av beboere, spesielt demen-
te. Bruk av tvang er et av de sterkeste virke-
midlene i medisinsk praksis og helseinstitu-
sjoner. Å kunne utføre en behandling selv om 
pasienten motsier seg dette, utfordrer auto-
nomiprinsippet og kan dermed oppleves som 
krevende både for behandler, andre ansatte 
og pasienten. Sykehjemsansatte kan føle skyld 
og utilstrekkelighet når de bruker tvang, selv 
når tvangsbruken oppleves som siste utvei 
(20). Også leger ved andre sykehjem i Norge 
har erfart etiske dilemmaer rundt tvangsbruk 
under pandemien (5). En gruppe engelske 
forskere har undersøkt etiske og juridiske as-
pekter ved bruk av tvang under isolasjon av 
demente under pandemien, og de anbefaler 
at man bør la etiske avveininger i hvert enkelt 
tilfelle bestemme behovet for tvangsbruk i 
stedet for å ha én regel som gjelder alle (21).

Bestemme over døden?
Besøksrestriksjoner for pårørende rammet 
alle beboerne, med unntak av dem som ble 
definert som døende. Imidlertid finnes det 
ikke en entydig definisjon i medisinen på når 
en pasient er døende, og definisjonene spen-
ner fra timer til måneder før forventet døds-
fall (22, 23). Legene beskrev etisk vanskelige 
avveielser knyttet til beboere med kort forven-
tet levetid, særlig kreftsyke innlagt for pallia-
tiv oppfølging og unge slagpasienter.

Det er vanskelig å predikere når eldre, og 
spesielt demente, er døende, ettersom dags-
formen ofte svinger (24, 25). Dødsfall grunnet 
covid-19 hadde i tillegg et raskere forløp enn 
«vanlige» dødsfall ved sykehjem, som gjorde 
at beslutningene måtte tas raskt (26). I Neder-
land uttrykte sykehjemsleger at gråsonen 
mellom preterminal og døende fase gjorde at 
flere sykehjemsbeboere under covid-19-pan-
demien var alene den siste delen av livet (8). 
Samtidig var det stor risiko for å føre smitte 
inn i sykehjemmet hvis man definerte noen 
som døende for tidlig. Man fikk dermed en 
konflikt mellom det å gi god pleie i livets slutt-
fase – for både covid-19-pasienter og andre 
pasienter – og det å hindre at flere beboere ble 
smittet (5, 8).

Et annet dilemma som kom til overflaten 
ved omsorg for covid-19-pasienter i livets siste 
fase, var at mange trengte større dose morfin 
for å bli godt nok lindret. En deltaker i studien 
uttrykte bekymring for om de høye dosene 

gjorde at man nærmet seg aktiv dødshjelp. 
Senere i pandemien kom det klarere retnings-
linjer på hvordan man skulle gi god lindrende 
behandling til døende covid-19-pasienter (27).

Styrker og svakheter
Nasjonale forskrifter og anbefalinger var like 
for alle sykehjem i Norge under pandemien, 
selv om smittetrykket var ulikt. Kommuner 
har likevel hatt lokale tilpasninger av regelver-
ket sett opp mot smittetrykket, og dette kan 
ha påvirket hvilke typer etiske utfordringer 
legene i studien opplevde. Studien hadde et 
smalt utvalg, og de etiske dilemmaene beskre-
vet i denne studien er derfor ikke nødvendig-
vis generaliserbare. Funnene kan likevel være 
relevante for praksis og diskusjoner i andre 
sykehjem og deler av helsevesenet som sam-
handler med sykehjem.

Den kvalitative metoden med individuelle 
intervjuer har gitt muligheten til å gå i dyb-
den på opplevelser og erfaringer det ellers 
kan være vanskelig å fange opp med kvantita-
tive metoder (10). Det er grunn til å tro at de 
etiske utfordringene forandret seg i løpet av 
pandemien etter hvert som nye retningslinjer 
kom på plass. Det er derfor behov for flere 
studier om leger, ledelse og annet helseperso-
nells etiske dilemmaer og samhandling un-
der pandemien.

Hva kan vi lære?
Pandemien viste oss at ved store inngripende 
tiltak som påvirker samfunnet, blir hensynet 
til individet satt opp mot hensynet til felles-
skapet. I sykehjemmene i vår studie måtte 
legene veie beboernes autonomi opp mot ri-
siko for smittespredning. Flere av legene opp-
levde at de sto alene med mye ansvar i starten 
av pandemien. Denne balansegangen har 
vært utfordrende og må anerkjennes i videre 
diskusjoner om tiltak og restriksjoner i syke-
hjemmene, og i planlegging av fremtidig be-
redskap. Samtidig som smittevernhensyn er 
viktig, er det avgjørende – særlig i livets siste 
fase – at det er rom for klinisk og etisk skjønn.

Det er viktig at man lytter til pårørende, 
beboere og sykehjemsansatte i prosessene om 
prioriteringskriterier og restriksjoner i syke-
hjem ved fremtidige smitteutbrudd. I felles-
skap kan vi da reflektere over hva som er et 
verdig liv for sykehjemsbeboere og hva som 
er en god avslutning på livet.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 22.2.2022, første revisjon innsendt 19.5.2022, 
godkjent 27.5.2022.
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KORT R APPORT

Koronavaksinering i utlandet 
blant utenlandsfødte

BAKGRUNN
Folkehelseinstituttets statistikk over vaksinering mot 
SARS-CoV-2 viser at vaksinasjonsdekning for utenlands-
fødte er lavere enn for personer født i Norge. Per januar 
2022 var forskjellen på 18 prosentpoeng (76 % mot 94 %). 
Det er antagelig flere årsaker til forskjellen. En mulig 
delforklaring kan være at mange har tatt koronavaksiner 
i utlandet som ikke er blitt registrert i Nasjonalt vaksina-
sjonsregister.

MATERIALE OG METODE
Folkehelseinstituttet gjennomførte i november 2021  
en folkehelseundersøkelse i Viken fylkeskommune. 
Respondenter ble bl.a. spurt om de hadde tatt korona-
vaksine, om den ble tatt i Norge eller i utlandet, og om 
vaksiner tatt i utlandet ble meldt til norsk helsevesen. 
Det ble også spurt om landbakgrunn. Utvalget ble 
trukket fra Folkeregisteret. Undersøkelsen var nettbasert 
og hadde en svarprosent på 41 (n = 108 738).

RESULTATER
105 010 (97 %) av respondentene hadde tatt én eller flere 
doser koronavaksine. Av disse hadde 724 (< 1 %) kun 
vaksinert seg i utlandet. Av 13 286 utenlandsfødte oppga 
392 (3 %) at de kun var vaksinert i utlandet. Av disse hadde 
203 (52 %) meldt fra til norsk helsevesen.

FORTOLKNING
Uregistrert utenlandsvaksinasjon forklarer i dette 
materialet kun en liten andel av forskjellen i vaksina-
sjonsdekning mellom norskfødte og utenlandsfødte.
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HOVEDFUNN
I Folkehelseundersøkelsen i Viken  
i november 2021 oppga 97 % av 
respondentene at de hadde fått 
koronavaksine.

Under 1 % var kun vaksinert i utlan-
det.

Blant utenlandsfødte var 3 % kun 
vaksinert i utlandet.

Vaksine mot SARS-CoV-2 (korona-
vaksine) tilbys gjennom det 
nasjonale koronavaksinasjons-
programmet. Målsettingene for 
programmet er blant annet å 
redusere risiko for alvorlig syk-

domsforløp og død. Høyest mulig vaksinedek-
ning i befolkningen er derfor ønskelig (1).

Statistikk fra Folkehelseinstituttet viser at 
vaksinasjonsdekningen blant utenlandsfødte 
er lavere enn blant personer født i Norge. I 
januar 2022 ble det rapportert at 94 % av den 
norskfødte befolkningen over 18 år hadde tatt 
minst én dose koronavaksine (2). For uten-
landsfødte var tilsvarende tall 76 %. Det er stor 
variasjon mellom ulike fødeland (3).

Både Folkehelseinstituttet og frivillige orga-
nisasjoner har pekt på at den lave registrerte 
vaksinasjonsdekningen blant utenlandsfødte 
kan skyldes at utenlandsfødte har tatt korona-
vaksine i hjemlandet uten at det er registrert 
i Nasjonalt vaksinasjonsregister (SYSVAK) (3, 4). 
Det er sannsynlig at dette spesielt kan gjelde 
personer fra land som har god tilgang til vak-
siner og er geografisk nær Norge, og i tilfeller 
der det foregår en utstrakt reisevirksomhet 
mellom Norge og fødelandet. For eksempel 
kan dette gjelde personer fra Øst-Europa, som 
også utgjør noen av de største innvandrer-
gruppene i Norge. Blant personer med føde-
land Polen, Litauen og Latvia var registrert 
andel med første dose koronavaksine (per 
9.1.2022) henholdsvis 47 %, 50 % og 49 % (2). For-
skjellene i vaksinasjonsdekning er noe mindre 
når det justeres for alder, kjønn, sosioøkono-
misk bakgrunn og botid (3).

Koronavaksine tatt i utlandet kan via helse-
tjenesten registreres i SYSVAK og vil dermed 
opptre i vaksinestatistikken, men det er usik-
kert i hvilken grad det har vært kjent i befolk-
ningen eller blitt gjort (5). Spørsmålet er der-
for om koronavaksine som utenlandsfødte 
har tatt i hjemlandet, og som ikke er registrert 

i SYSVAK, kan forklare deler av diskrepansen i 
vaksinasjonsdekning mellom den norskfødte 
og utenlandsfødte befolkningen.

Materiale og metode

Fylkeshelseundersøkelsene gjennomføres av 
Folkehelseinstituttet i samarbeid med fylkes-
kommunene (6). Undersøkelsene er hjemlet 
i forskrift om oversikt over folkehelsen § 7. 
Folkehelseinstituttet har gjennom pande
mien brukt flere av disse undersøkelsene til 
å undersøke holdninger til vaksinasjon (7). 
Materialet er basert på Folkehelseundersøkel-
sen i Viken, som ble gjennomført i perioden 
8.–26.11.2021 (8).

Spørreundersøkelsen var en nettbasert un-
dersøkelse blant personer ≥ 18 år registrert 
bosatt i Viken. Utvalget ble tilfeldig trukket 
fra Folkeregisteret, og kontaktinformasjon 
ble hentet fra Kontakt- og reservasjonsregis-
teret. Invitasjoner ble sendt på e-post og sms. 
Pålogging til spørreskjemaet var ved BankID. 
Av 265 684 inviterte personer svarte 108 738 
(41 %).

Respondenter ble spurt om de selv eller 
minst én av foreldrene var født i utlandet. Re-
spondenter som svarte nei på spørsmålet, ble 
kodet til å være født i Norge. De som svarte ja, 
ble så spurt om å oppgi eget og foreldrenes 
fødeland. Kun respondenter som anga at de 
selv var født i annet fødeland enn Norge, ble 
definert som utenlandsfødte.

Deltakerne ble spurt om de hadde tatt koro-
navaksine (én, to eller tre doser), og om vaksi-
nen var tatt i Norge, utlandet eller begge ste-
der. I tillegg ble det spurt om dette var meldt 
til norsk helsevesen («norsk helsevesen» ble 
ikke nærmere definert). Spørsmålet ble stilt 
slik, snarere enn om vaksinering var registrert 
i SYSVAK, siden registeret ble antatt å være lite 
kjent.

Resultater
Av 108 738 respondenter var 95 452 norskfødte 
og 13 286 utenlandsfødte. 108 281 hadde be-
svart spørsmål om koronavaksinering. Det var 
105 010 (97 %) som svarte bekreftende på at de 
hadde tatt én eller flere doser med koronavak-
sine. Av dem var det 724 (< 1 %) som svarte at 
de kun var vaksinert i utlandet (tabell 1), og 
409 (56 %) av de 724 svarte at de hadde meldt 
fra til norsk helsevesen. 290 (< 1 %) av alle som 
hadde tatt koronavaksine, oppga at de hadde 
tatt vaksine både i Norge og utlandet, og 241 
(83 %) av dem hadde meldt fra til norsk helse-
vesen.

Antall utenlandsfødte som hadde tatt minst 
én dose koronavaksine, var 12 323 (93 %). Blant 
utenlandsfødte oppga 392 (3 %) å kun ha vak-
sinert seg i utlandet, og 203 (52 %) av dem 
hadde meldt fra til norsk helsevesen. For per-
soner fra Polen, Litauen og Latvia samlet var 
antallet som hadde tatt koronavaksine 1 326 
(80 %), og av dem var det 172 (13 %) som kun var 
vaksinert i utlandet. Av disse oppga 78 (45 %) 
å ha meldt fra til norsk helsevesen.

Diskusjon

Andelen som kun var vaksinert i utlandet, var 
3 % blant utenlandsfødte. Over halvparten av 
disse (52 %) hadde meldt fra til norsk helseve-
sen. Selv om respondenten selv oppgir å ha 
meldt fra om vaksinasjonen til norsk helse
vesen, er det usikkert om dette faktisk er blitt 
etterregistrert av helsepersonell i SYSVAK og 
inngår i vaksinestatistikken. Graden av etter-
registrering i SYSVAK vil likevel ikke endre 
konklusjonen vi kan trekke av resultatene 
våre. Fra den offisielle vaksinestatistikken er 
gapet i vaksinedekning mellom norskfødte 
(94 %) og utenlandsfødte (76 %) på 18 prosent-
poeng (2). At 3 % av de utenlandsfødte er vak-

Tabell 1  Selvrapportert vaksinasjonsdekning for én eller flere doser koronavaksine blant deltakere i Folkehelse
undersøkelsen i Viken november 2021. n = 108 738.

Fødeland

Antall  
vaksinerte 

(%)
Antall kun vaksinert 

i utlandet (%)

Antall meldt fra  
til norsk helsevesen 

(%)1

Norge 92 687 (98) 332 (< 1) 206 (62)

Utlandet 12 323 (93) 392 (3) 203 (52)

Polen, Litauen og Latvia 1 326 (80) 172 (13) 78 (45)

Totalt 105 010 (97) 724 (< 1) 409 (56)

1 Blant personer som oppga at de kun var vaksinert i utlandet.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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spesielt, fordi innbyggere derfra utgjør store 
innvandrergrupper, ligger geografisk nær 
Norge, har lav vaksinedekning og er relativt 
godt representert i datamaterialet. Blant disse 
hadde en høyere andel kun tatt vaksine i ut-
landet, men ikke i et så stort omfang at det 
forklarer forskjellen i vaksinasjonsdekning 
mellom dem som er født i disse landene og 
norskfødte.

Undersøkelsen er fra Viken, og om resulta-
tene kan generaliseres til hele Norge, er usik-
kert. Samtidig er Viken Norges største fylke 
(23 % av Norges befolkning), og variasjon i 
vaksinasjonsdekning mellom fylker er liten 
(4 prosentpoeng forskjell mellom høyeste og 
laveste) (2).

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 18.1.2022, første revisjon innsendt 6.4.2022, 
godkjent 28.4.2022.

sinert i utlandet, vil forklare kun en brøkdel 
av denne forskjellen.

Utvalgets representativitet kan påvirke re-
sultatene. Undersøkelsen har noen kjente 
skjevheter, som er beskrevet annet sted (8). 
Blant annet er yngre menn underrepresen-

tert. Det samme gjelder menn i forhold til 
kvinner, mens personer med høy utdannelse 
er overrepresentert. I Viken er 17 % av den 
voksne befolkningen født i utlandet, og i vårt 
utvalg 12 %. Andelen som oppgir å være vaksi-
nert i vår undersøkelse, er langt høyere enn 
det som er oppgitt for tilsvarende grupper på 
landsbasis i SYSVAK på undersøkelsestids-
punktet (tabell 2) (9). Det kan tyde på utvalgs-
skjevhet blant både norskfødte og utenlands-
fødte. Økende alder og utdannelse er begge 
assosiert med større vaksinevillighet (7). Den 
sterke seleksjonen blant utenlandsfødte hen-
ger også antagelig sammen med hvor godt de 
er integrert, siden undersøkelsen kun var på 
norsk og krevde BankID. Dette kan ha medført 
en overestimering av utenlandsvaksinering 
siden utvalget av utenlandsfødte ser ut til å 
ha høy vaksinevillighet. På den annen side 
kan det være at de mest integrerte utenlands-
fødte i større grad er vaksinert i Norge, og at 
vi dermed underestimerer andelen uten-
landsvaksinerte.

Vi har tatt for oss Polen, Litauen og Latvia 

Tabell 2  Sammenstilling av vaksinasjonsdekning  
(%) for første dose koronavaksine blant deltakere  
i Folkehelseundersøkelsen i Viken i november 2021  
og i befolkningen generelt som rapportert i Folke
helseinstituttets ukerapport for uke 45 (9).

Fødeland

Viken 
(selvrap-
portert) SYSVAK (9)1

Norge 98 91

Utlandet 93 76

Polen 83 40

Litauen 74 41

Latvia 76 38

1 �Ukerapport for uke 45 overlapper i tid 
med starten av fylkeshelseundersøkelsen.
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Mitokondriesykdom forårsaket 
av m.3243A>G-mutasjonen

Mitokondriesykdom er blant de 
vanligste metabolske sykdommene 
og er relevant for mange medi­
sinske spesialiteter. Denne kliniske 
oversiktsartikkelen omtaler en 
av de vanligste mutasjonene bak 
mitokondriesykdom: m.3243A>G. 
Mutasjonen kan føre til diabetes 
mellitus, hørselsreduksjon, hjerte-  
og muskelaffeksjon, encefalopati  
og epilepsi, mage- og tarmpro­
blemer og synsforstyrrelser, ofte 
i kombinasjoner. Økt kunnskap om 
mitokondriesykdommen forårsa­
ket av m.3243A>G-mutasjonen vil 
kunne forbedre både diagnostise­
ring og behandling av pasienter som 
kan lide av alvorlig og livstruende 
sykdom.

M itokondriesykdom oppstår 
på grunn av en forstyrrelse i 
energiomsettingsprosessen 
og omfatter sykdommer og 
symptomer fra flere organ-
system. Ettersom mitokon-

driene er de eneste organellene, foruten kjer-
nen, som inneholder sitt eget DNA (mitokon-
drie-DNA, mtDNA), kan mitokondriesykdom 
forårsakes av mutasjoner i to forskjellige 
genom: mtDNA og nukleært DNA. Mutasjonen 
m.3243A>G i MT-TL1-genet er den vanligste 
mtDNA-punktmutasjonen (1). Prevalens av 
mitokondriesykdom generelt regnes å være 
rundt 23,3 av 100 000, mens punktprevalensen 
av m.3243A>G-mutasjonen er funnet å være 
7,8 av 100 000 (1).

Tilstander forårsaket av m.3243A>G-muta-
sjonen er ofte progressive. Bærere risikerer å 
dø yngre enn forventet levealder, og plutselig 
og uventet død er ikke uvanlig (2). Årlig døde-
lighet er økt, og er på 8 % hos voksne pasien-
ter (3). Plutselig død er ofte relatert til arytmi, 
status epilepticus eller diabetes mellitus 
(4, 5).

M.3243A>G-mutasjonen er gjerne kjent som 
MELAS-mutasjonen, der akronymet MELAS 
står for mitokondriell encefalomyopati, laktaci-
dose og slaglignende episoder, men flertallet av 
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Universitetet i Bergen
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pasientene har ikke denne fenotypen. Muta-
sjonen kan forårsake et spekter av ulike feno-
typer, noe som er relevant for mange medisin-
ske spesialiteter og fagfelt. Målet med denne 
artikkelen er å belyse både omfang av syk-
domsfenotyper og hvordan disse diagnostise-
res og behandles. Kunnskapsgrunnlaget er 
basert på skjønnsmessige litteratursøk og 
egne kliniske erfaringer.

Kliniske manifestasjoner

Nevrologiske og psykiatriske
Kun 10 % av bærere av m.3243A>G-mutasjonen 
utvikler det klassiske MELAS-syndromet (6). 
Slaglignende anfall er kjennetegnet av en 
akutt eller subakutt encefalopati, ofte innle-
det av migrenelignende hodepine eller fokal 
epilepsi. Termen slaglignende anfall er misvi-
sende, da anfallene ikke forårsakes av cerebral 
iskemi, men skyldes energisvikt på grunn av 
dysfunksjonelle mitokondrier i nevroner. I sin 
tur vil denne nevronskaden både disponere 
for og forverres av epileptiske anfall (7). Det er 
hovedsakelig pasientene med MELAS-syndro-
met som utvikler epilepsi, men både migrene 
og epilepsi forekommer som isolerte nevrolo-
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giske symptomer, i tillegg til en rekke andre 
symptomer illustrert i figur 1.

Gastrointestinale
Gastrointestinale forstyrrelser rammer over 
75 % av pasienter med m.3243A>G-mutasjonen 
(8), og oppstår hos både lett og alvorlig affi-
serte pasienter. Gastrointestinale symptomer 
er forbundet med risiko for underernæring 
(5). Dårlig vekst, underernæring og avmag-
ring forekommer hyppig ved tidlig debute-
rende mitokondriesykdom forårsaket av 
m.3243A>G-mutasjonen.

Hovedårsaken til gastrointestinale forstyr-
relser er dysmotilitet i tarmen. Symptomene 
omfatter kvalme og oppkast, forstoppelse, fla-
tulens og oppblåsthet, og i sjeldne tilfeller sy-
kliske brekninger (5). Dysfagi er også et hyppig 
symptom, men dette utvikler seg ofte sakte, og 
pasientene lærer å tilpasse seg, noe som gjør 
symptomet relativt mildt (5). Pseudoobstruk-

sjon sekundært til dårlig tarmperistaltikk fore-
kommer hyppigst hos pasienter med høy syk-
domsbyrde og multiorgansykdom (9). Det er 
viktig å huske på dette, ikke bare på grunn av 
fare for aspirasjonspneumoni, men også for å 
unngå unødvendig kirurgisk intervensjon. 
Laktatstigning er ikke en pålitelig parameter 
for intestinal iskemi hos pasienter med mito-
kondriesykdom, og bør dermed ikke utgjøre 
grunnlag for kirurgisk intervensjon (9).

Kardiologiske
Kardiologiske forstyrrelser er vanlig i pasient-
gruppen, og omfatter både kardiomyopatier, 
ledningsforstyrrelser og arytmier. Hos 20 – 40 % 
av pasientene forekommer hypertrofisk kar-
diomyopati, som ofte kompliseres av alvorlig 
hjertesvikt (10, 11). Subtile, subkliniske kardio-
myopatiske endringer er også vist hos pasien-
ter med normale resultater på rutinemessig 
hjertescreening i form av ekkokardiografi, 

elektrokardiografi (EKG) og arbeids-EKG (4). 
Det foreligger høy risiko for å utvikle alvorlige 
kardiologiske hendelser (4, 11), og det er viktig 
at pasienter med påvist m.3243A>G-mutasjon 
henvises til kardiologisk vurdering ved dia
gnosetidspunkt, uavhengig av symptomer. 
Utholdenhetstrening er trygt å drive med for 
pasienter med mutasjonen, men flere vil opp-
leve aktivitetsbegrensninger relatert til mus-
kelaffeksjon, f.eks. smerter og melkesyrefor-
nemmelse (10).

Oftalmologiske og hørselsrelaterte
Progressiv ekstern oftalmoplegi med ptose, 
retinopati, katarakt og atrofi av optikusner-
ven er alle funn ved m.3243A>G-mutasjonen 
(6, 12). Forandringene i retina gir et variert 
symptombilde, men kan også være asympto-
matiske. Imidlertid er retinopatien såpass 
karakteristisk for mutasjonen at den kan bi-
dra til å stille diagnosen (12). Ofte er retino

Figur 1  Oversikt over ulike manifestasjoner av m.3243A>G-mutasjonen.
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patien assosiert med maternell arvelig døvhet 
og diabetes (maternally inherited diabetes and 
deafness, MIDD), som er den vanligste feno
typen knyttet til m.3243A>G-mutasjonen, og 
som rammer ca. 30 % (6). Hørselstapet, som 
også kan være isolert, er sensorinevrogent. 
Oftalmologisk vurdering av pasienter med 
hørselstap kan derfor avdekke asymptoma-
tiske forandringer i retina og gi mistanke om 
sykdom forårsaket av m.3243A>G-mutasjonen 
(12).

Endokrine
Diabetes mellitus er den vanligste endokrine 
manifestasjonen, og blant alle bærere av 
m.3243A>G-mutasjonen er prevalensen av dia-
betes mellitus 40 – 50 %. Av alle pasienter med 
diabetes mellitus vil 1 – 3 % være bærere av 
m.3243A>G-mutasjonen (13). Pasientene er 
yngre og viser en kombinasjon av insulinresi
stens og insulinmangel. Risiko for progresjon 
til insulinavhengighet er høyere enn det som 
er vanlig hos pasienter med diabetes mellitus 
type 2 (14), og pasienter med mitokondrie
relatert diabetes har ofte lavere kroppsmasse
indeks og høyere risiko for komplikasjoner i 
form av retinopati, nevropati og nyresvikt enn 
de vanlige diabetespasientene (13, 14). Av 
andre rapporterte endokrine manifestasjoner 
er veksthemning særlig vanlig. Sjeldnere er 
unormal kjønnsmodning og forstyrrelser i 
skjoldbruskkjertelen og biskjoldbruskkjert-
lene (13, 14).

Utredning, behandling  
og oppfølging
Hos pasienter med et affisert familiemedlem 
eller hvor undersøkelsen reiser sterk mis
tanke om sykdom, kan endelig diagnose stil-
les med en enkel gentest for punktmutasjo-
nen m.3243A>G, fortrinnsvis på DNA ekstra-
hert fra urin. Mutasjonsnivået i blod vil for-
svinne over tid, og urin er derfor det enkleste 
og foretrukne prøvematerialet til diagnosti-
sering (13). Dersom gentesten i urin er negativ, 
men det er vedvarende sterk mistanke om 
m.3243A>G-mutasjon, er videre utredning 

med muskelbiopsi nødvendig for å kunne 
ekskludere diagnosen helt.

Kombinasjoner av utfall som hørselstap, 
retinopatier og diabetes mellitus med unor-
mal aldersdebut eller tilleggssymptomer som 
muskelsvekkelse og ekstern oftalmoplegi bør 
vekke mistanke om mitokondriesykdom. 
Hjerneslaglignende kliniske funn hos en ung 
person, særlig når episoden starter med et 
epileptisk anfall, hvor utfall og funn på cere-
bral MR går fort i regress, skal reise spørsmål 
om mitokondriesykdom. Utredningen ellers 
blir rettet mot de symptomene pasienten pre-
senterer, eller det organsystemet som affiseres 
(tabell 1).

Det finnes ingen kurativ behandling for 
denne mitokondriesykdommen. Tverrfaglig 
tilnærming og symptomatisk behandling er 
derfor viktig. Grunnet økt risiko for hjerte
affeksjon anbefales screening med EKG og 
ekkokardiografi for alle bærere av m.3243A>G-
mutasjonen ved diagnosetidspunktet. Årlig 
blodsukkerundersøkelse og EKG bør utføres 
deretter (11). Det er en risiko for plutselig og 
uventet død også hos asymptomatiske indivi-
der, og familiemedlemmer bør tilbys genetisk 
testing (15). Vi anbefaler ikke bruk av L-arginin 

mot slaglignende episoder, hovedsakelig fordi 
det ikke er bekreftet at vaskulære forhold inn-
går i patogenesen ved anfallene, som primært 
oppfattes som encefalopatiske episoder forår-
saket av epilepsi. En internasjonal konsensus 
anbefaler derfor å behandle episodene som 
ved epileptiske anfall (7).

Konklusjon

Mitokondriesykdom forårsaket av m.3243A>G-
mutasjon rammer både barn og voksne, og 
gir et spekter av symptomer og sykdomsalvor-
lighetsgrad. Det kliniske spekteret gjør at man 
må mistenke en underdiagnostisering, og økt 
oppmerksomhet på tilstanden er viktig, da 
tidlig oppdagelse potensielt kan redusere 
både mortalitet og morbiditet hos pasient-
gruppen.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 14.10.2021, første revisjon innsendt 7.1.2022, 
godkjent 20.2.2022.

Tabell 1  Aktuelle diagnostiske undersøkelser ved mistanke om m.3243A>G-mutasjon.

Diagnostisk metode Beskrivelse

Blodprøve Orienterende blodprøver (hematologiske undersøkelser, 
lever- og nyrefunksjon). 
Blodsukker. 
Laktat (må ikke være forhøyet) (6). 
Alanin og pyruvat i urin og plasma kan gi mistanke om 
sykdom.

Muskelbiopsi Ikke lenger nødvendig for å stille diagnosen (13). Biopsien 
viser «rød-raggete» fibre og fibre som mangler aktivitet 
av cytokrom c-oksidase.

Radiologisk undersøkelse MR kan være normal, men asymptomatisk kalkavleiring  
i basalgangliene forekommer. Slaglignende episoder 
rammer oftest temporallappen og sprer seg over til 
oksipitallappen. Langvarig sykdom er assosiert med 
hjerneatrofi (3).

Nevrofysiologisk undersøkelse EEG tas ved alle tilfeller av anfall og personlighetsendring 
(7). Oftest ser man komplekse anfall med forandringer på 
EEG som tilsvarer affiserte hjerneområder. 
Elektromyografi og nevrografi: Polynevropati forekommer 
hyppig og er enten aksonal eller blandet.
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fortsatt behandling. For langtidseffekt og sykdomsmodifiserende effekt, anbefales det å fortsette daglig behandling i 3 etterfølgende år. Kontraindi-
kasjoner: Overfølsomhet for et eller flere av hjelpestoffene. Malignitet eller systemiske sykdommer som har påvirkning på immunsystemet. Inflamma-
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disinsk hjelp umiddelbart dersom deres astma plutselig forverres. Hos pasienter med astma som opplever en akutt luftveisinfeksjon, bør igangsettelse 
av behandling utsettes til infeksjonen er løst. Eosinofil øsofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller varige gastroøsofageale symptomer, bør seponering 
vurderes. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende anti-allergiske legemidler kan øke pasientens toleransenivå for immunterapi. 
Det foreligger begrensede data vedrørende sikkerhet ved samtidig immunterapi med andre allergener under behandling med Grazax. Graviditet og 
amming: Det finnes ingen klinisk erfaring hos gravide eller ammende kvinner. Behandling med Grazax bør ikke innledes under graviditet. Det antas at 
spedbarn som ammes ikke blir påvirket. Bivirkninger: Milde til moderate lokale allergiske reaksjoner kan forekomme tidlig i behandlingen, men disse 
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innen 5 minutter etter inntak, og avtar etter minutter til timer. Mer alvorlige lokale eller systemiske allergiske reaksjoner kan forekomme. Svært vanlige: 
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av gresspollenindusert rhinitt og konjunktivitt hos 
pasienter med kliniske relevante symptomer.1 

Sykdomsmodifisering hos voksne og barn vises 
ved vedvarende effekt på rhinokonjunktivitt observert 
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En immunsupprimert kvinne  
i 60-årene med høy feber

Utredning av feber hos immun­
supprimerte kan være utfordrende. 
Raske og korrekte mikrobiologiske 
prøvesvar er en forutsetning for 
å styre utredningen i riktig retning. 
Vår pasient viste seg å ha en dia­
gnose man mistenkte initialt, men 
der tiden til laboratoriebekreftet 
diagnose tok uvanlig lang tid.

En kvinne i 60-årene ble på sensomme-
ren innlagt ved medisinsk avdeling 
med høy feber og endret mental sta-
tus. Feberen hadde vart i fire dager og 
var ledsaget av slitenhet, følelse av 
tungpustethet, kvalme og leddverk. 

Fra tidligere hadde hun aortainsuffisiens, syste-
misk lupus erythematosus, fibromyalgi og uspe-
sifiserte leddplager og ble behandlet med predni-
solon 7,5 mg og azatioprin 25 mg daglig. Hun var 
vaksinert med to doser koronavaksine. Ved inn-
komst var hun desorientert og hadde rektal tem-
peratur 40,1 °C (referanseområde < 38,0), blod-
trykk 122/68 mm Hg (< 140/90), puls 88 slag/min 
(50 – 80) og respirasjonsfrekvens 23 per minutt 

(12 – 20). Ved auskultasjon hørtes en bilyd forenlig 
med pasientens aortainsuffisiens samt krepita-
sjoner basalt over høyre lunge.

Akutt oppstått høy feber vil ofte være uttrykk 
for en nyoppstått bakteriell infeksjon. Skå-
ringsverktøyet quick Sepsis-related Organ Fai-
lure Assessment (qSOFA) brukes for å triagere 
pasienter i akuttmottak. Ved qSOFA-skår på 
2 – 3 og mistanke om infeksjon bør man vur-
dere om pasienten har sepsis. Med økt respi-
rasjonsfrekvens og påvirket mental status 
oppfylte pasienten to kriterier.

Etter mikrobiologisk sporsikring med blodkultu-
rer, urinprøve og nasofarynksprøve ble intravenøs 
antibiotikabehandling for alvorlig infeksjon med 
ukjent fokus, benzylpenicillin 3 g × 4 og gentami-
cin 360 mg × 1, startet i akuttmottaket. Røntgen 
toraks viste ingen aktuell patologi og urinstiks 
kun spor av blod og nitritt.

Pasientens endring i mental status ble tilskre-
vet høy feber. Hun benektet hodepine, nakkestiv-
het og dysuri. Blodprøver viste CRP 40 mg/L (< 5), 
SR 39 mm (< 30), nøytrofile granulocytter 8,5 × 
109/L (1,8 – 7,4 × 109/L), lymfocytter 0,5 × 109/L 
(0,9 – 3,0 × 109/L), trombocytter 216 × 109/L (165 – 387 
× 109/L) og ASAT 55 U/L (15 – 35). Øvrige lever- og 
galleparametere samt nyrefunksjon og elektro-
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lyttstatus var innenfor referanseområdet. Mole-
kylær hurtigtest for de vanligste luftveispatogene 
virus og bakterier, inkludert SARS-CoV-2, var ne-
gativ.

Mistanke om bakteriell infeksjon og sepsis ble 
svekket da man fikk svar på de innledende 
undersøkelsene. Virusinfeksjon fremsto som 
sannsynlig årsak, men grunnet pasientens 
immundempende behandling ble empirisk 
antibiotikabehandling videreført.

I løpet av første innleggelsesdøgn observerte man 
svingende feber. I de feberfrie intervallene svarte 
hun adekvat på spørsmål, men var påfallende 
døsig og hadde problemer med å utføre instruk-
ser. Under febertoppene var hun forvirret med 
synshallusinasjoner. Blodkulturer og urindyrk-
ning var uten vekst. Hurtigtest for IgM-antistoff 
mot skogflåttencefalittvirus i serum var negativ.

CT caput avkreftet mistanke om intrakranial 
blødning, men radiologen beskrev en hypodens 
lesjon i basalgangliene på venstre side. Denne 
kunne representere et ferskt infarkt, men funnet 
alene kunne ikke forklare pasientens tilstand. 
Grunnet leddplager ble vakthavende revmatolog 
kontaktet. Flere tiår tidligere hadde pasienten fått 
diagnosen systemisk lupus erythematosus med 
sekundær Sjögrens syndrom, basert på karakte-
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ristisk sommerfugleksantem, perikarditt, positiv 
test for antinukleære antistoffer (ANA) og positiv 
anti-SSA-test. Hennes tilstand hadde vært stabil i 
lang tid, og det var derfor lite trolig at sykdoms-
bildet var manifestasjoner av systemisk lupus 
erythematosus. Opplevelse av manglende infek-
sjonskontroll hos en immunsupprimert pasient 
førte til bytte av antibiotika til cefotaksim 2 g × 3 
andre innleggelsesdøgn.

Svingende feber vil oftest lede mistanken over 
på abscess eller annet infeksjonsfokus, men 
utredningen så langt hadde svekket mistan-
ken om pågående bakteriell infeksjon. Pasien-
ten hadde ikke nylig reist utenlands, og trope
sykdommer fremsto som lite sannsynlig. 
Gjentatte blodkulturer var uten oppvekst, og 
klinisk var det lav mistanke om endokarditt.

Fjerde innleggelsesdøgn hadde pasienten fremde-
les feber i kombinasjon med påvirket bevissthets-
nivå og kognitivt funksjonsnivå, forenlig med en-
cefalitt. Spinalpunksjon avdekket beskjedne pato-
logiske funn, med leukocytter 6 × 106/L (referanse-
område < 5 × 106/L) og lett forhøyet proteinnivå på 
0,73 g/L (0,15 – 0,50). Antimikrobiell behandling ble 
endret til empirisk dekning for antatt infeksjon i 
sentralnervesystemet: intravenøst ceftriakson 2 g 
× 1, ampicillin 3 g × 4 og aciklovir 10 mg/kg × 3.

Spinalvæsken ble sendt til bakteriologisk dyrk-
ning, og det ble gjort PCR-analyser for nevrotrope 
virus, Listeria monocytogenes og Toxoplasma 
gondii samt autoimmune og paraneoplastiske 
antistoffer. Serologisk utredning inkluderte blant 
annet skogflåttencefalittvirus, Borrelia burgdor-
feri, Parvovirus B19, hiv, syfilis og hepatittvirus. 
Repetert hurtigtest for IgM-antistoff mot skogflått
encefalittvirus var negativ både i serum og spi-
nalvæske.

Hos majoriteten av pasientene med antatt 
infeksiøs encefalitt forblir etiologisk agens 
ukjent. Herpes simplex 1-virus (HSV-1) og vari-
cella-zoster-virus er de vanligste påviste agens 
i Norge og diagnostiseres ved hjelp av PCR-
analyse i spinalvæske (1). Forekomsten av 
skogflåttencefalitt øker i Norge (2), og denne 
tilstanden blir diagnostisert ved påvisning av 
spesifikke antistoffer i serum (3).

Femte innleggelsesdøgn ble CT thorax/abdomen/
bekken utført uten patologiske funn. MR caput 
uten kontrast avkreftet fersk iskemisk hendelse, 
men påviste lavgradige kroniske forandringer 
samt høysignalforandringer i høyre thalamus. 
EEG ble beskrevet som tydelig patologisk med 
langsom grunnrytme, uten epileptiform aktivitet, 
forenlig med diffus encefalopati.

Samme ettermiddag ble pasienten vedvarende 
høyfebril, mindre kontaktbar, utviklet respira-
sjonssvikt og ble overflyttet til intensivavdeling 
for respiratorbehandling. PCR-analysene for her-
pes simplex-virus og varicella-zoster-virus var 
negative, og aciklovir ble seponert dag 9.

Det ble ikke påvist IgM- eller IgG-antistoffer 
mot Borrelia burgdorferi i serum eller spinal
væske. IgG-antistoff mot skogflåttencefalittvirus 
ble påvist i serum, uten samtidig IgM-antistoff, 
forenlig med tidligere gjennomgått infeksjon eller 
vaksinasjon. Noe overraskende ble Toxoplasma 
gondii-DNA påvist i plasma, og behandling med 
trimetoprim-sulfa 320 mg/160 mg × 2 intravenøst 
ble startet dag 9, til tross for enighet om at funnet 
var av usikker betydning. Resultatet viste seg å 
være falskt positivt grunnet teknisk feil i labora-
toriet, og behandlingen ble derfor seponert etter 
seks døgn.

HSV-1-encefalitt er en fryktet tilstand med høy 
mortalitet. Hos slike pasienter ser man van-
ligvis mental forvirring i kombinasjon med 
feber og objektive tegn på dysfunksjon av 
sentralnervesystemet. Spinalvæsken vil som 
hovedregel avdekke forhøyet proteinnivå og 
lymfocyttisk pleocytose, men normal spinal-
væskeprofil er beskrevet hos immunsuppri-
merte pasienter (4). Ved HSV-1-encefalitt vil 
som hovedregel fokale EEG-funn samt patolo-
giske MR-funn støtte diagnosen. Påvisning av 
virus i spinalvæske ved PCR-undersøkelse er 
gullstandard, og behandling med aciklovir er 
anbefalt inntil negativt PCR-resultat forelig-
ger.

Utredningen til nå hadde ikke påvist etiolo-
gisk agens eller gitt støtte for malignitet, vas-
kulitt eller autoimmun tilstand som baken-
forliggende årsak. Ektefellen bekreftet at pa-
sienten var grunnvaksinert mot skogflåttence
falittvirus med tre vaksinedoser for 8 – 10 år 
siden.

Ved ny spinalpunksjon dag 12 fant man lett for-
høyet proteinnivå og en beskjeden mononukleær 
pleocytose, 7 × 106/L leukocytter (< 5 × 106). Be-
handling for bakteriell infeksjon ble seponert. MR 
caput med kontrast og MR angiografi påviste 
flere tilkomne uspesifikke forandringer, som ned-
satt diffusjon i capsula interna på venstre side, 
periventrikulært på høyre side og i høyre tempo-
rallapp, mens høysignalforandringene i høyre 
thalamus var gått fullstendig tilbake. Dag 14 fikk 
man endelig holdepunkt for etiologisk agens, da 
repetert hurtigtest for IgM-antistoff mot skogflått
encefalittvirus var positiv i serum. Funnet ble 
bekreftet med laboratoriets standardmetode, og 
intratekal IgM- og IgG-antistoffproduksjon ble 

påvist i spinalvæske i henhold til produsentens 
anvisning.

Pasienten bor i et område med flere rappor-
terte tilfeller av laboratoriebekreftet skogflått
encefalitt. Ektefellen kunne ikke huske et flåttbitt 
i relasjon til den aktuelle innleggelsen, men be-
kreftet at pasienten ofte gikk tur i skogen. Klinisk 
passet bildet med et alvorlig tilfelle av skogflått
encefalitt, med behov for respirasjonsstøtte i 
26 dager.

Ved oppvåkning var det tilkommet tetraparese 
samt svelg- og talevansker. Hun var innlagt ved 
rehabiliteringsavdelingen i ytterligere 71 døgn, til 
hun ble utskrevet til videre rehabilitering i hjem-
kommunen.

Diskusjon

Skogflåttencefalitt (tick-borne encephalitis) er 
den vanligste flåttbårne virusinfeksjonen i Eu-
ropa. Skogflåttencefalittvirus er et flavivirus 
bestående av tre subtyper, europeisk, sibirsk 
og en fra det fjerne Østen, hvorav kun den eu-
ropeiske subtypen er påvist i Norge (5). Skog-
flåttencefalitt utgjør et folkehelseproblem i 
deler av Sentral- og Øst-Europa. I Norge er fore-
komsten lav, men har vært økende siden 2018 
(6). Nær alle tilfeller av innlandssmitte er er-
vervet etter flåttbitt i kystnære strøk i Agder og 
Vestfold og Telemark fylke.

Inkubasjonstiden varierer fra dager til uker. 
Skogflåttencefalitt forårsaket av den euro
peiske subtypen har oftest et karakteristisk 
topuklet forløp (7, 8). I første fase presenterer 
pasientene influensalignende symptomer 
som feber, hodepine og muskelverk. Deretter 
følger som oftest en afebril periode, før tilba-
kefall av høy feber i kombinasjon med sym
ptomer på inflammasjon i sentralnervesyste-
met. Klinisk vil disse presentere seg som me-
ningitt (ca. 50 %), meningoencefalitt (ca. 40 %) 
eller sjeldnere encefalomyelitt (7, 9). Det fin-
nes ikke spesifikke antivirale medikamenter, 
og behandlingen er kun symptomatisk og 
organstøttende.

Diagnostiske kriterier for et sikkert tilfelle 
er kliniske funn som er forenlig med inflam-
masjon i sentralnervesystemet, tilstedevæ-
relse av pleocytose (> 5 × 106 celler/L) i tillegg 
til minst ett av fire laboratoriekriterier (dvs. 
påvisning av spesifikke IgM- og IgG-antistoffer 
i serum, påvisning av spesifikt IgM-antistoff i 
spinalvæsken, signifikant IgG-stigning i par-
sera eller påvisning av virus-RNA i klinisk prø-
vemateriale) hos en pasient som har oppholdt 
seg i endemisk område. Spinalvæskeprofilen 
karakteriseres ved at det er normalt glukose- 

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no



878 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  10,  2022;  142

NOE Å LÆRE AV

og laktatnivå, moderat forhøyet protein og 
mononukleær pleocytose (9).

Antistoffpåvisning i serum er kjernen i dia
gnostikken (3, 9). Spesifikt IgM-antistoff er 
fraværende i første sykdomsfase, men ved 
symptomer fra sentralnervesystemet vil ma-
joriteten av pasientene ha funn av både spesi-
fikke IgM- og IgG-antistoffer. IgM-antistoff har 
høyest sensitivitet og er påvisbart hos nær 
samtlige pasienter ved innleggelsestidspunk-
tet (7, 8). En immunkromatografisk hurtigtest 
er tilgjengelig for rask avklaring av et mis-
tenkt tilfelle. Vanligvis er det derfor ikke utfor-
drende å stille diagnosen, men man må være 
bevisst tilstanden som en aktuell differensial-
diagnose.

Hos vår pasient medførte fravær av spesifikt 
IgM-antistoff ved innleggelsestidspunktet og 
ved fjerde innleggelsesdøgn, en omfattende 
utredning for andre tilstander. Skogflåttence-
falitt hos tidligere vaksinerte kan presentere 
seg som en sekundær immunrespons karak-
terisert ved initialt kraftig IgG-stigning og 
forsinket IgM-produksjon (10). Ved vedva
rende klinisk mistanke anbefales kontroll-
prøve etter ti dager for å se etter IgM-tilkomst 
(3). Antistoffundersøkelse i spinalvæske anbe-
fales ikke rutinemessig, men bør utføres ved 
mistanke om infeksjon tross vaksinasjon.

Vaksinasjon mot skogflåttencefalittvirus be-
står av grunnvaksinasjon (tre eller fire doser) 
etterfulgt av boosterdoser hvert tredje/femte 
år basert på alder og immunkompetanse (11). 
Grunnvaksinasjon i henhold til anbefalingene 
gir 96 – 99  % beskyttelse hos immunfriske, 

mens irregulær vaksinasjon, høy alder og im-
munsuppresiv behandling gir svakere im-
munrespons (12–14). I perioden 2006 – 15 ble 53 
av 1 004 registrerte tilfeller av skogflåttencefa-
litt i Sverige tilskrevet vaksinesvikt definert 
som infeksjon til tross for minst to tidligere 
vaksinedoser (15). Majoriteten var vaksinert 
med tre eller fire doser, hadde moderat/alvor-
lig sykdom og et monofasisk forløp, samsva-
rende med vår pasient. Åtte pasienter sto på 
immunsupprimerende behandling. Høy alder 
er en kjent risikofaktor for alvorlig sykdom, 
mens kunnskap om forløpet til immunsup-
primerte er mangelfull (15). Om gjennom-
bruddsinfeksjon alene gir økt risiko for alvor-
lig sykdom, er fortsatt uavklart (10, 15, 16).

Ved mistanke om viral meningitt/encefalitt 
utføres rutinemessig PCR-analyser av spinal-
væske for nevrotrope virus. Ved skogflåttence-
falitt er viruset som hovedregel ikke påvisbart, 
og PCR-undersøkelse har derfor ingen plass i 
rutinediagnostikken. I første fase, før nøytra-
liserende antistoffer dannes, kan viruset påvi-
ses i serum med revers transkriptase-PCR (RT-
PCR) (3). Denne utføres sjelden i praksis, men 
bør vurderes i tilfeller der det er sterk klinisk 
mistanke hos immunsupprimerte pasienter 
med negativ serologi (17). Hos vår pasient ble 
RT-PCR-test utført retrospektivt i spinalvæske 
og serum fra fjerde innleggelsesdøgn, men 
med negativt resultat.

Pasientens nøytrofili og lymfopeni var tro-
lig prednisolonrelatert, men lett forhøyede 
inflammasjonsmarkører og leukocytose er 
vanlig ved innleggelsestidspunktet (8). MR 

har lav diagnostisk spesifisitet ved skogflått
encefalitt, og sensitiviteten påvirkes trolig av 
undersøkelsestidspunktet. MR-funn er oftest 
lokalisert til thalamus, basalgangliene, cere-
bellum og hjernestamme og er assosiert med 
alvorlig sykdom (7, 18). Diagnostikk for sjeld-
nere flåttbårne agens, som Borrelia miyamotoi 
og Candidatus Neoehrlichia mikurensis, ble 
ikke utført, til tross for at enkeltkasus med 
sistnevnte er publisert i Norge (19).

Skogflåttencefalittvirus-IgG-tester har mode-
rat spesifisitet grunnet kryssreaktivitet mot 
andre flavivirus (3). Ved påvisning av IgG-anti-
stoffer alene er kjennskap til tidligere flavi
viruseksponering, som japansk encefalittvirus, 
denguevirus og gulfebervirus, viktig for kor-
rekt tolkning. Ektefellen kunne her bekrefte at 
pasienten var vaksinert mot skogflåttence
falittvirus.

Det er observert økende forekomst av skog-
flåttencefalitt i Norge. Majoriteten av pasien-
tene har påvisbare IgM-antistoffer ved innleg-
gelsestidspunktet og blir raskt korrekt dia
gnostisert. Ved gjennombruddsinfeksjoner, 
som illustrert ved vår pasient, kan diagnostik-
ken være mer utfordrende.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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~6/10 av pasientene går ned mer en 5 % av kroppsvekt (Vekttap på 5-10 % av kroppsvekt regnes klinisk relevant).5

#  SCALE Fedme og prediabetes er den største studien på Saxenda®.4 Studien varte i 56 uker og hadde 3731 deltakere. Primært endepunkt i studien var endring i kroppsvekt. -8,0 % med 
Saxenda® vs -2,6 % med placebo etter 56 ukers behandling, en behandlingsforskjell på -5,4 % til fordel for Saxenda® (95 % konfidensintervall: -5.8‚ -5.0, p<0,001). Blandt pasienter som 
fikk Saxenda® og fullførte alle planlagte besøk i studien var observert vektreduksjon 9,2 %.4 
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Saxenda® indikasjoner1

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

• ≥30 kg/m² (fedme) eller

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

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

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

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

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

Saxenda® utvalgt sikkerhetsinformasjon9

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

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

•  Økt hjertefrekvens observert 
•  Kombinasjon med SU-preparater kan øke risiko for hypoglykemi. 

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

•  Skal ikke brukes under graviditet eller amming
•  Saxenda® skal seponeres dersom tilstrekkelig effekt uteblir
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<30 ml/min) inkludert  
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Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

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

Saxenda® refusjon og pris6

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

•  ≥40 kg/m² (fedme grad 3) eller

•  ≥35 kg/m² (fedme grad 2) og

• en vektrelatert tilleggssykdom eller

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

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

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

Saxenda® (liraglutid) pris8

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

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

Saxenda® dosering
– én injeksjon daglig uavhengig av måltid8,10 
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Daglig injeksjon
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 diett/sunt kosthold

 økt fysisk aktivitet

97 % likt humant GLP-13

GLP-1

1 av 3 pasienter går ned  
>10 % av kroppsvekt4

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

Saxenda® (liraglutid)
– GLP-1-analog til behandling
av overvekt og fedme1
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~6/10 av pasientene går ned mer en 5 % av kroppsvekt (Vekttap på 5-10 % av kroppsvekt regnes klinisk relevant).5

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

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

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

Saxenda® indikasjoner1

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

• ≥30 kg/m² (fedme) eller

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

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

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

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

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

Saxenda® utvalgt sikkerhetsinformasjon9

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

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

•  Økt hjertefrekvens observert 
•  Kombinasjon med SU-preparater kan øke risiko for hypoglykemi. 

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

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

Kan benyttes uten  
dosejustering Anbefales ikke

Alder Ikke nødvendig med  
dosejustering 

Eldre ≥75 år
Barn/ungdom under 12 år

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

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

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

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

Saxenda® refusjon og pris6

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

•  ≥40 kg/m² (fedme grad 3) eller

•  ≥35 kg/m² (fedme grad 2) og

• en vektrelatert tilleggssykdom eller

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

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

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

Saxenda® (liraglutid) pris8

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

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

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

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

UKE 1 UKE 2 UKE 3 UKE 4 UKE 5

VEDLIKEHOLDSDOSE

Saxenda® skal injiseres subkutant i abdomen, 
i låret eller i overarmen én gang daglig.
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MEDISINEN I  BILDER

Ugreelig hår

Bildet viser en gutt med et krusete og 
viltert hår. Elektronmikroskopiunder-
søkelse (bilde på tidsskriftet.no) viser 
et trekantet hårstrå med kanallignen-

de fordypning langs hårskaftet ved ugreelig 
hår-syndrom.

Pasienten, en ung frisk gutt, hadde alltid 
vært stolt av håret, men foreldrene stusset 
over at det ikke lot seg gre. Han ble henvist til 
hudavdeling for utredning, der avklippede 
hårstrå fra hodebunnen ble sendt inn til mi-
kroskopisk undersøkelse ved patologisk avde-
ling. I tillegg ble det tatt blodprøve med hen-
blikk på genetisk undersøkelse. Genetisk 
analyse påviste de to sammensatte heterozy-
gote sykdomsgivende variantene c.335T>A(p.
Leu112His) og c.881C>T(p.Ala294Val) i genet 
PADI3. Kombinasjonen av kliniske, patologiske 
og genetiske funn var forenlig med diagnosen 
ugreelig hår-syndrom.

Ugreelig hår-syndrom (uncombable hair 
syndrome på engelsk eller pili trianguli et ca-
naliculi på latin) er en sjelden hårskaftsano-
mali. Forekomsten er ukjent, men per 2016 var 
det rapportert i underkant av 100 tilfeller på 
verdensbasis (1). Navnet stammer fra at 
hårskaftene, sett under mikroskop, er trekan-
tede med flere langsgående kanaler langs 
håraksen. Ved lysmikroskopi kan hårskaftene 
i noen tilfeller fremstå som normale, og elek-
tronmikroskopi er ansett for å være gullstan-

dard for å stille diagnosen (1). Problemstillin-
gen ses hyppigst i tidlig barndom og er kjen-
netegnet av hår som er blondt, tørt og så 
krusete at det er vanskelig å gre.

Tilstanden ble først beskrevet i 1973, men 
hadde allerede blitt kjent gjennom karakte-
ren Busteper i den tyske barneboken av sam-
me navn fra 1845 (2). Ugreelig hår-syndrom 
kan inntreffe sporadisk og følger en auto
somalt recessiv arvegang, som følge av muta-
sjoner i genene PADI3, TCHH og TGM3, som 
koder for proteiner som er essensielle for dan-
nelsen av hårskaft (1, 2). Det finnes ingen be-
handling, men bruk av biotintilskudd har vist 
varierende resultater (3).

Prognosen er god, med spontan bedring 
med tiden i de fleste tilfeller. Ugreelig hår-
syndrom inntreffer oftest som en isolert til-
stand, men kan inngå i Borks syndrom (Borks-
Stender-Smiths syndrom, triko-retino-dento-
digitalt syndrom), som er et autosomalt domi-
nant arvelig ektodermalt dysplasisyndrom 
som omfatter blant annet øyeforandringer og 
manglende tenner, og i tillegg brakydaktyli (1).

Pasienten og pårørende har gitt samtykke til at artikkelen 
blir publisert.

Takk til Anette Bygum, Hudklinikken i Kolding, Danmark, 
for hennes bidrag til artikkelen.

Mottatt 14.12.2021, første revisjon innsendt 16.3.2022, 
godkjent 7.4.2022.
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MEDISIN OG TALL

Logistisk regresjon  
med mer enn to kategorier

Når utfallsvariabelen har bare 
to nivå eller kategorier, kan man 
anvende vanlig binær logistisk 
regresjon. Når den har tre eller 
flere, kan man bruke andre 
varianter av logistisk regresjon.

La oss starte med et eksempel: Munthe-Kaas og 
medarbeidere (1) studerte en mulig sammen-
heng mellom skrøpelighet (frailty) før hjerne-
slag og grad av kognitiv svikt tre måneder et-
ter slag hos 598 pasienter. Den uavhengige 
variabelen, skrøpelighet, ble målt med en in-
deks som i teorien går fra 0 til 1, der høyere 
verdi betyr mer skrøpelighet. Pasientene 
hadde verdier fra 0 til 0,56 før slaget, med gjen-
nomsnitt 0,14 og standardavvik 0,10. Den av-
hengige variabelen, grad av kognitiv svikt, er 
ordinal med tre kategorier: Tre måneder etter 
slaget hadde 268 (45 %) normal kognisjon, 172 
(29 %) mild kognitiv svikt og 158 (26 %) demens.

Separate binære regresjonsmodeller
Når den avhengige variabelen er ordinal, som 
her, kan det være aktuelt å dikotomisere den 
og bruke binær logistisk regresjon. Det finnes 
to mulige skiller for dikotomisering av en va-
riabel med tre kategorier (figur 1). Dersom vi 
legger skillet mellom demens og mild kogni-
tiv svikt, får vi kategorien demens på den ene 
siden og den sammenslåtte kategorien mild 
svikt eller normal kognisjon på den andre. 
Den tilhørende oddsratioen per 0,10 økning i 
skrøpelighet blir 3,09 (95 %‑konfidensintervall 
(KI) 2,45 til 3,89, p < 0,001). Dersom vi legger 
skillet mellom normal kognisjon og mild kog-
nitiv svikt, blir oddsratioen 2,29 (KI 1,83 til 2,87, 
p < 0,001).

Ordinal logistisk regresjon
Alternativt kan man bruke ordinal logistisk 
regresjon. Det finnes flere versjoner (2), og 
den mest brukte kalles gjerne for proporsjo-
nal odds-logistisk regresjon. Da gjør man som 
ovenfor en analyse for hvert mulige skille mel-
lom kategoriene i den avhengige variabelen, 
men nå med den forenklede antakelsen at 
oddsratioen er den samme for hvert skille. I 
vårt eksempel får vi da en oddsratio på 2,70 
(KI 2,23 til 3,27, p < 0,001).

Antakelsen om at oddsratioen er den samme 
på hvert skille, kalles proporsjonal odds-anta-
kelsen. En hypotesetest for denne antakelsen i 
vårt eksempel gir en p-verdi på 0,014. Dette 

tyder på at antakelsen ikke er helt oppfylt. 
Ordinal logistisk regresjon kan likevel være 
egnet til å undersøke et forskningsspørsmål (3, 
s. 315 – 6). En hypotesetest om denne antakelsen 
kan dermed ha begrenset relevans. Munthe-
Kaas og medarbeidere (1) valgte separate bi-
nære regresjonsmodeller i sin studie, ikke bare 
basert på denne hypotesetesten, men særlig 
for å undersøke om skrøpelighet var en ster-
kere prediktor for skillet mellom demens og 
mild kognitiv svikt enn for skillet mellom mild 
kognitiv svikt og normal kognisjon.

Multinomisk logistisk regresjon
Hvis kategoriene i den avhengige variabelen 
ikke er ordinale, kan man bruke multinomisk 
logistisk regresjon. Man velger da en refe
ransekategori. I vårt eksempel er det naturlig 
å velge normal kognisjon som referanse. Vi får 
da en oddsratio for mild kognitiv svikt på 1,47 
(KI 1,12 til 1,92, p = 0,06) og en oddsratio for 
demens på 3,70 (KI 2,81 til 4,87, p < 0,001), 
begge i forhold til normal kognisjon. Merk at 
oddsratioen for mild kognitiv svikt på 1,47 her 
blir lavere enn oddsratioen i binær logistisk 
regresjon på 2,29. Dette skyldes at i den bi-
nære logistiske regresjonen ser man på odds-
ratioen for kategoriene mild kognitiv svikt og 
demens samlet, mens man i multinomisk 
logistisk regresjon ser på mild kognitiv svikt 
alene. Tilsvarende ser vi at oddsratioen på 3,70 
i multinomisk logistisk regresjon gjelder mot 
normal kognisjon, mens i binær logistisk re-
gresjon er oddsratioen 3,09 lavere, da den er 
mot mild kognitiv svikt og normal kognisjon 
samlet.

Valg av modell
Hvis den avhengige variabelen ikke er ordinal, 
vil en multinomisk logistisk modell være 

mest aktuell. Hvis den avhengige variabelen 
er ordinal, kan man velge ordinal logistisk 
regresjon hvis proporsjonal odds-antakelsen 
gir en god approksimasjon til data, eller hvis 
det ikke er av praktisk interesse å skille mel-
lom effekt på de forskjellige nivåene i den 
avhengige variabelen. En av fordelene med 
ordinal logistisk regresjon i forhold til sepa-
rate binære regresjonsmodeller er at det blir 
færre ukjente størrelser, her oddsratioer, i 
modellen. Dette gir en betydelig forenkling av 
modellen, særlig hvis det er flere enn tre ka-
tegorier i den avhengige variabelen, eller hvis 
det er flere prediktorer.

De tre alternative regresjonsmodellene som 
er beskrevet her, har samme fortolkning av 
oddsratio som i binær logistisk regresjon: 
Oddsratioen er den relative økningen i odds 
for en enhets økning i prediktoren.

STIAN LYDERSEN
stian.lydersen@ntnu.no
er dr.ing. og professor i medisinsk statistikk ved 
Regionalt kunnskapssenter for barn og unge – 
psykisk helse og barnevern (RKBU Midt-Norge)  
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Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
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Figur 1  Alternative logistiske regresjonsmodeller med oddsratio (OR) per 0,10 enhet økning i skrøpelighets
indeks.
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Formidling, forskning  
og frie kaker

Immunologen Anne Spurkland var i toppform for formidling da pandemien kom til Norge. To år og to 
formidlingspriser senere er hun klar for å forklare verden hvordan immunsystemet henger sammen.

Noen skalerer ned hjemmet 
når barna flytter ut. Anne 
Spurkland og mannen solgte 
leiligheten i byen, kvittet seg 
med bil og kjøpte et gammelt 
sveitserhus i Asker med god 

plass til kjøkkenhage.
– Kaffe?
Hun kverner bønner og finner frem hjem-

metørkede eplechips. Hjemmet er lunt med 
ubehandlet panel, god takhøyde, kunst og 
fulle bokhyller.

– Du vet, middelaldrende par trenger et 
nytt prosjekt, understreker hun.

– Dessuten var det hyggelig at huset ble  
i familien.

Spurkland vokste opp på Nordstrand  
med mor, far og en yngre søster. Moren var 
barnepsykiater og faren forsker ved Norsk 
Regnesentral.

– Vi gikk i husmødrenes barnehage på 
Nordstrand, litt uvanlig på 1960-tallet.  

Jeg pleier å si at jeg skylder barnehagen  
alt, og det er ikke bare tull. Det å få lov til  
å være i en god barnehage med pedagoger 
som vet hva de driver med, er veldig verdi-
fullt.

Huset på Hvalstad i Asker flyttet de til da 
Spurkland var 12 år gammel. Snart fikk hun 
også ansvar for matbudsjettet hjemme.

– Foreldrene mine syntes nok at jeg var 
moden for alderen, og så hadde de begge 
travle liv og stort huslån. Da jeg var 13 år,  
fikk jeg ansvar for husholdningen og penger 
hver måned på en bankbok. Jeg gjorde alle 
innkjøp. Alle hverdager lagde jeg middag, 
og jeg bestemte også hvilke råvarer vi skulle 
ha i hus til helgen. Så var også avtalen at jeg 
kunne bestemme over overskuddet. Etter  
at jeg hadde hatt ansvaret for matbudsjettet 
i tre måneder, kunne vi kjøpe en gitar. Jeg 
lærte mye om planlegging, nøysomhet og 
økonomi av det. Og så måtte jeg lære meg  
å lage mat!

Gener og kaker
– Hvorfor ble du lege?

– Jeg ble vel påvirket av moren min, mens 
faren min mente at legeyrket var lite intel
lektuelt stimulerende. Det var nok med på  
å skyve meg i retning av medisinsk forskning.

Et nokså tilfeldig møte med en bekjent  
av foreldrene førte til at hun begynte på  
et prosjekt om multippel sklerose og 
immunsystemet.

– Jeg fikk studentstipend, og etter turnus 
var immungenetikk mest i vinden da jeg 
skulle finne prosjekt som stipendiat. Etter 
doktorgraden hadde jeg studert HLA-gener 
veldig grundig, og som postdoktor skulle 
jeg jobbe med aktiverte T-celler og HIV-repli-
kasjon. I prosessen fant jeg et gen som ingen 
hadde funnet før, og som jeg har jobbet med 
siden.

Spurkland er kjent for god utholdenhet  
på mange områder i livet, enten det er gene-
tikk, som loppegeneral eller i skiløypa.
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Med tavle og kritt
Undervisning av medisinstudenter i ana-
tomi er en annen arena hun trives på.
– Du bruker mye tavle?

– Jeg bruker ikke en eneste powerpoint-
presentasjon. Mange av kollegene mine 
tenker nok at de skal formidle alt de kan om 
det temaet de er tildelt. Det fører gjerne til 
45 slides, overfylt med informasjon, som de 
zapper igjennom på 45 minutter. I de tre 
kvarterene jeg underviser, drar jeg kunnska-
pen ut av mitt hode, over på tavlen og kan-
skje inn i deres hjerner. Så får de forhåpent-
ligvis nok knagger og noe innsikt før de selv 
må gå tilbake og lese bøkene sine. Det er 
mye bedre å lese bøker enn å lese power-
point-presentasjoner, et latterlig substitutt 
for en god lærebok.

Hun virker oppriktig engasjert i lærings-
prosessen.

– Det er en ting til som er viktig, og det er 
at for å få ting inn i hjernen og for at det  
skal sitte der, så må man påvirke hjernen på 
ulike vis. Det å bruke armen til å notere noe 
du ser med øynene, gjør det lettere å huske 
etterpå. Hvis du sitter med en skjerm og 
knatter med bittesmå fingerbevegelser, blir 
det for lite stimulans, og innlæringen blir 
dårlig. Skjermen inneholder dessuten mye 
som distraherer deg.
– Det er ikke så mange som sier dette høyt?

– Det er begynt å komme studier, det er 
ikke bare synsing. Barn som bruker papir  
og blyant, husker bedre enn de som lærer på 
nettbrett. Jeg har inntrykk av at studentene 
bruker mer tid på lesesalene enn før, og jeg 
tror læringsutbyttet er for dårlig. Jeg tror 
risikoen ved utstrakt bruk av digitale lære-
midler er stor. Enkelte studenter kjøper ikke 

– Nå har jeg holdt på med genet i 25 år,  
og fortsatt er det mye jeg ikke har skjønt,  
ler hun.
– Var det et lurt valg å bruke så mye av yrkes-
livet på ett enkelt gen?

Hun stiller seg selv et retorisk spørsmål 
før hun konkluderer med at noen jo uansett 
må gjøre det.

– Vi har 25 000 gener som vi prøver  
å forstå.
– Hva er ditt gen?

– Det koder for et adaptorprotein som 
bidrar til regulering av noen celler i immun
systemet.

Et privat forskningsprosjekt har vært  
«Frie kaker», blogg og oppskriftsbok om 
allergivennlige kaker. Kakene kan være 
såpass eksperimentelle at en kollega hevdet 
at de burde vært REK-godkjent, og at kolle-
gene burde samtykke til å delta som forsøks-
personer rundt lunsjbordet. Kakeprosjektet 
ble også så stort at det nesten kostet henne 
en stipendiat.

– Jeg hadde gitt et jobbtilbud til en indisk 
forskerspire. Da han googlet meg, fant han 
bare websider om kaker. Han vurderte der-
for å takke nei. Det gjorde at jeg bestemte 
meg for å skrive om immunologi. Etter 
kakeboken hadde jeg knekt en del koder  
for formidling. Jeg syntes det var behov for 
at noen fortalte om immunforsvaret på en 
måte som folk forstår. Dermed startet jeg 
bloggen immunglimt.no, publiserte mange 
korte tekster, og de første to årene dekket 
jeg mye av immunforsvaret. Jeg fikk god 
skrivetrening, og forlaget foreslo at jeg søkte 
sakprosastipend.

Boken Immun var ferdig i 2017 og førte  
til en god del invitasjoner til kulturhus og 

biblioteker. Jeg hadde vært over 30 steder 
rundt om i landet og snakket om immun-
forsvaret da pandemien traff. Jeg var i topp-
form for fortelling og forklaring. Det er  
ikke helt tilfeldig at jeg var så mye fremme  
i media da covid-19 kom til Norge.

Omnipotens
– Du ble kjent for mange under pandemien?

– Absolutt.
– Og har vært tilgjengelig for media?

– Når journalister har ringt, har jeg stort 
sett alltid svart. Jeg er freidig nok som lege 
til å strekke kompetansen min i mange 
retninger. Jeg synes jeg kan ganske mye, og  
i hvert fall på det nivået som er nødvendig 
for formidling. Leger er jo omnipotente, 
spøker hun.
– Du har også svart folk flest?

– Det har jeg gjort, kanskje fire av fem har 
fått svar. Jeg har også deltatt litt i kommen-
tarfelt og forsøkt å være så rolig og saklig 
som jeg bare kan. Privat kan jeg være frisk  
i tonen, men ikke på slike flater.
– Hvorfor har du vært så opptatt av formid-
ling?

– Jeg synes det er så viktig. Immunforsva-
ret er det mange som er opptatt av, og det 
reklameres overalt for såkalt naturmedisin 
og helsekost som skal styrke vårt naturlige 
forsvar. Som immunolog vet man at det  
er mye mer komplisert enn det fremstilles. 
Når immunologer skal forklare hvordan  
det henger sammen, kommer mange allike-
vel til kort. Jeg har sett det som en utfor-
dring. Det må være mulig å snakke om 
immunforsvaret på en måte som gir me-
ning uten at det blir banalt eller intellek
tuelt slapt.

Alle foto: John Trygve Tollefsen
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lærebøker i anatomi og tror de kan stå på 
eksamen bare ved å bruke digitale ressurser. 
Jeg er gammeldags nok til å si at det ikke 
går, man trenger å lese en sammenheng-
ende tekst.

Is til Afrika
Spurkland er kjent for å ha mange ideer, og 
det merker både venner og kolleger. Ikke 
lenge etter at hun møtte mannen i sitt liv, 
sendte hun han det som har blitt omtalt som 
den ultimate kjærlighetsgaven. Han hadde 
reist ut med Fredskorpset til Afrika og for-
ventet nok ikke is fra Norge med det første.

– Det er vel et eksempel på hva jeg kan 
finne på og kan gjennomføre. Jeg visste at 
han skulle ha besøk av noen venner og fikk 
lyst til å sende med en gave utenom det 
vanlige. PCR-metoden var nettopp etablert 
ved laboratoriet, og vi brukte et enzym som 
ble sendt fra USA. Enzymet kom pakket i en 
diger eske, godt isolert. Jeg så umiddelbart at 
her kan man få plass til en isboks. Jeg lagde 
to liter hjemmelaget is og dro til Fornebu 
hvor vår felles venninne skulle reise til Zam-
bia. Da de kom frem, ble esken plassert i en 
fryser i hovedstaden. Deretter var det åtte 
timer på lasteplanet gjennom bushen før 
den kom frem og var klar til å spises.

Senere jobbet ektefellen i Etiopia for Kir-
kens Nødhjelp. Vi ønsket å etablere en fami-
lie, og hadde meldt oss som adoptivforeldre. 
Da vi oppdaget at det var blitt mulig å adop-
tere fra Etiopia, var det en brikke som falt på 
plass.

Spurkland har også vært leder for skole-
korps og loppemarked, og hun utviklet en 

loppeteori som hun etter hvert presenterte 
på Lindmo i beste sendetid.

– Hvorfor ville jeg at barna skulle gå  
i korps? Jo, dette var jo to individer med 
gener jeg ikke visste noe om, og de kunne ha 
talenter jeg ikke var klar over. Jeg skulle ikke 
stå i veien for deres utfoldelse, for å si det 
sånn!
– Da endte du opp som loppegeneral?

– Jeg hadde egentlig ikke lyst til å sende 
barna i korpset, for jeg visste at det innebar 
mye foreldrearbeid. Korpset var ikke stort, og 
det var nødvendig at folk bidro. Jeg meldte 
meg til styret og ble leder etter et par år.  
Så endret brått lotterireglene seg. Bunnen 
gikk ut av korpsets økonomi da vi mistet 
300 000 i årlige lotteriinntekter. Alle skjønte 
at vi måtte begynne med loppemarked.

Hun tok forskningsmetodikken med seg  
i arbeidet.

– Jeg fikk råd av venner, kontaktet andre 
korps og fikk tak i en metode som jeg jus-
terte og implementerte.
– Du er ikke så glad i å kaste?

– Jeg kaster aldri noe. Noen synes det er 
mye nips i huset her, jeg synes i grunnen 
ikke det er så mye, men det er noe på alle 
flater. Ting kan komme til nytte.
– Du er med andre ord ikke noen storleve-
randør til loppemarked?

– Jeg tenkte jeg skulle ha med noe sist jeg 
skulle hjelpe til, men fant bare tre bøker  
jeg kunne avse, ler hun.

Ny hobby
Spurkland har alltid vært miljøbevisst og 
meldte seg inn i Natur og ungdom da hun 
gikk på videregående skole. Nå er gjenbruk 
og selvberging viktig stikkord.

– Dyrkingen er en ny interesse. Gjennom 
sosiale medier kan du nå lære deg hvordan 
du effektivt kan dyrke mat selv, veldig prak-
tisk!

I stedet for å bruke kunstgjødsel, fermen-
terer hun matavfallet og graver det ned  
i jorda.

Gullvann var et ukjent begrep for mange 
før Spurkland reklamerte for det i Nytt på 
nytt, der hun forklarte hvordan nitrogenet  
i urin fungerer godt til plantegjødsel, så 
lenge du tynner den ut med vann. Gjødsling 
har hun tatt alvorlig, og det har båret frukt, 
bokstavelig talt.

– I fjor fikk jeg ti maiskolber, noen selleri-
røtter og grønne kålplanter. Vi har dessuten 
vært selvforsynte med poteter, forteller hun 
fornøyd.
– Hva skal du gjøre nå?

– Pandemien er et ferdig kapittel. Nå er det 
på tide å bruke krefter på studentene mine, 
samle trådene innen forskning og levere 
resultater. Med formidlingsprisene fulgte 
det penger som skal brukes til formidlings-
formål. Jeg tror jeg vil bruke muligheten  
til å oversette noe av det jeg har skrevet til 
engelsk. Jeg har lyst til å nå ut internasjo-
nalt.
– Er det noe annet du ser frem til?

– Hva jeg gjør når jeg blir pensjonist, 
burde du heller spørre meg om! Og svaret 
er at da skal jeg drive med frivillig arbeid. 
Akkurat hva vet jeg ikke ennå. Men jeg kan 
ikke sette meg ned, for jeg må alltid gjøre 
noe.

MARIT TVEITO
marit.tveito@me.com
Nasjonalt senter for aldring og helse
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Figur 1  Arthur Koestler. Foto: Lars Nyberg, Expressen/NTB

Er hjernen alt vi har?  
Et forsvar for empati  
og populærvitenskapelig 
nevrolitteratur
Verden er komplisert og urolig. Demokrati, menneskelig omsorg og 
empati utfordres. Hvordan skal vi navigere i spennet mellom fornuft 
og følelser? For å forstå hvordan mennesket fungerer, er hjernen vår 
viktigste ressurs. Nevrobiologi gir innsikt i mennesket som biologisk 
vesen, og god litteratur kan hjelpe oss å forstå menneskelig atferd.

rthur Koestler var en inter­
nasjonalt anerkjent jødisk 
forfatter som i store deler av  
sitt virke lette etter ondska­
pens substrat i hjernen (1, 2) 
(figur 1). I noen år var han 

kommunist, senere en nevrobiologisk orien­
tert forfatter. Han utviklet egne teorier og 
mente at den menneskelige hjernen var 
feilkoblet. Nazistenes, fascistenes og kom­
munistenes ondskap skyldtes meget forenk­
let sagt at de delene av hjernen som styrte 
følelsene og emosjonene, var underlagt en 
utviklingsmessig for svak kontroll av fornuf­
ten. Dette utbroderte han i boken The Ghost 
in the Machine fra 1967.

Fornuft og følelser
Etter over førti år i klinisk og akademisk 
nevrologi er jeg derimot av den oppfatning 
at «fornuften», i betydningen ‘vår evne til 
rene intellektuelle overlegninger’, er et 
større problem enn følelsene våre. Selvsagt 
spiller følelser og intellekt seg ut med og 
mot hverandre, og en betinget likevekt er 
best for vår vellykkede navigering gjennom 
livet. Men følelsene våre er viktigst for våre 
moralske vurderinger, vi føler hva som er 
riktig, og det er ofte et bedre mål på riktige 
avgjørelser enn våre intellektuelle overveiel­
ser (3, 4).

Emosjoner er for øvrig mere basale, og 
gjennom vår biologiske utvikling kanskje 
mere umiddelbart atferdsstyrende enn følel­
ser. Følelser inneholder kognitive elementer, 
eksempelvis elementer av refleksjon (3–5). 
Mange vil dermed med rette hevde at følelser 
er en integrert del av våre intellektuelle 
overveielser – les: resonnementer – men min 
påstand er at følelser er en bedre indikator 

«Empati synes å være 
mangelvare hos mange  
av våre politikere»

A
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enn «fornuften» når vi skal velge hva som er 
rett og riktig. På samme måte som Jonathan 
Haidt, professor i psykologi og etisk leder­
skap, mener jeg at «intuitions come first, 
strategic reasoning second» (5, s. 315).

Demokratier under press
En nypensjonert, høstlig tilværelse har 
utløst en litterær appetitt som har avsted­
kommet et personlig behov for meddelelser. 
Geert Maks bok Store forventninger om Euro­
pas historie fra 2000 til 2020 viser veldig 
godt at det ikke står så bra til med vårt kon­
tinent (6) (figur 2). Det mankerer demokra­
tisk sinnelag i enkelte stater og partier, og 
empati synes å være mangelvare hos mange 
av våre politikere.

Mak sveiper innom de fleste europeiske 
land, og i kapitlene «Anna» og «Sannhet» 
skriver han om massakren av jøder i Jed­
wabne under andre verdenskrig og trekker 
linjene til jøders forhold i dagens Polen. 
Hvor mye har politikerne lært? Putins rolle 
i Ukraina-konflikten diskuteres i kapittelet 
«Gamle gjenferd». Den siste tids hendelser 
viser jo tydelig hvor relevant dette er, og at 
manglende historisk forankret forståelse og 
respekt for demokrati preger politisk makt 
i deler av Europa. Tyskland og Europas hånd­
tering av utfordringene ved emigrantkrisen 
diskuteres i kapittelet «Det lovede land». 
Flyktninger og spesielt emigranter utfordrer 
Europa både demokratisk og ideologisk.

I Philippe Sands’ nylig utgitte bok Tilbake 
til Lemberg får vi historien om hvordan to 
forskere og jurister som studerte i Lemberg 
(Lviv i dagens Ukraina), ble opphavsmenn  
til begrepene folkemord og forbrytelser mot 
menneskeheten, som ble relevante for Nürn­
bergprosessen i 1945 – 1946 (7) (figur 3). Inte­
ressant i vår kontekst er Sands’ skildring  
av juristen Hans Frank. En tenkende, men 
lite empatisk person som var leder for det 
polske generalguvernementet fra 1941 til 
1945. Han var ansvarlig for jødeutryddelser  
i Treblinka, Majdanek, Bełżec og gettoen  
i Warszawa, og hadde indirekte medansvar 
for hendelsene i Auschwitz. Han laget lover 
og forordninger som regulerte kriminell 
politikk, og var en åpenbar «psykopat».

Både Mak og Sands sine bøker beskriver 
mennesker med sviktende empati som leder 
politiske prosesser, og hvis handlinger ska­
der andre mennesker. Men bøkene viser 
også at vi kan stille personer i systemer til 
ansvar, og at vi med en internasjonal lovfor­
ståelse og et egnet lovverk kan straffe der 
det er nødvendig.

Bevissthet og ansvar
Bevissthet gjør subjektiv erkjennelse via 
sansing og resonnering mulig. Nevrobio­
logisk vet vi i dag mye om mekanismene 
bak bevissthet. Følelser er viktige for en  
god resonneringsevne, for å trekke gode 
moralske konklusjoner og for å ta personlig 
ansvar. Men en viktig utfordring ved tro og 
ideologi er at det gir mulighet til å projisere 
ansvar inn i slike «ytre faktorer» som reli­
gion og politiske ismer. Her bli ofte erkjen­
nelse ofret for irrasjonelle «sannheter». De  
er dels betinget i kalkulert og styrt informa­
sjonsforfalskning, som vi har opplevd i deler 
av amerikansk partipolitikk og nyligst i rus­
sisk manipulasjon av media vedrørende 
krigen i Ukraina. Hverken Trump eller Putin 
vil ta ansvar for sine handlinger. Og følel­
sene kan ikke unnskylde dette.

Kompleksiteten i betydningen av følelser 
versus rasjonalitet illustreres ved en svært 
dagsaktuell artikkel i tidsskriftet Nature 
Reviews Psychology der tro på feilinforma­
sjon dissekeres, og nettopp betydningen  
av kognitive versus affektive komponenter 
forblir ubesvart (8).

I etikk, religion, litteratur og kunst beskri­
ves menneskets fenomenologi både vakkert 
og gjennomskuet, men det forblir beskrivel­
ser for gjenkjenning og analyse. Vi får ikke 
like gode svar på hvorfor atferd er som den 
er. For å forstå hvordan mennesket kan 
oppføre seg uanstendig og empatien svikte, 
trenger vi innsikten fra moderne sosialpsy­
kologi og nevrovitenskap (5, 9, 10).

Det er viktig å forstå hvordan følelser og 
resonnering styres og integreres i hjernen, 
og at forskjeller i empatisk profil eksisterer 
hos mennesker og kan utgjøre en viktig 
forskjell i atferd (9, 10). Vi må forstå hvorle­
des moralske vurderinger fattes, og hvordan 
vi kan gjøres ansvarlig for atferd og beslut­
ninger. Ikke minst må vi forstå hvordan 
diskusjoner om bevissthet ikke kan fri oss 
fra ansvar (4, 9).

Vi trenger selvsagt regler og god juss, men 
det er i hjernen at svaret på vår atferd ligger. 
Anstendighet som følt korrektiv betinger at 
hjernen snakker med kroppen vår, og at vi 

lytter til andre individer. Men det er hver og 
en av oss som er ansvarlig for våre handlin­
ger (4, 5, 9, 11). De hverken kan eller bør 
projiseres ut i politiske eller religiøse sfærer 
av ansvarsfraskrivelse.

Figur 2  Geert Mak. Foto: Bernd von Jutrczenka,  
dpa/NTB

Figur 3  Philippe Sands. Foto: Sutton Hibbert, REX/NTB

«Forskjeller i empatisk profil 
eksisterer hos mennesker  
og kan utgjøre en viktig 
forskjell i atferd»
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Den viktige empatien
Empati er definert som evnen til å føle seg 
inn i andres følelsesverden. Empati er viktig 
og vanskelig. Alle har noe empati. Psyko­
paten har nok mest empati for seg selv,  
og da kanskje mer egenomsorg enn empati.  
Og mennesker prioriterer forskjellig. Empati 
må velges og villes. Noen har mer enn 
andre, og det kan synes å være nevrobiolo­
giske forskjeller i vår evne til og disposisjon 
for empati (12, 13).

Empati kan undertrykkes og reguleres, 
i hvert fall for en kort periode. Dette vet 
skuespillere og helsepersonell. Kravet om 
tilstedeværelse og effektivitet i jobben kan 
opp- og nedregulere empati etter hva situa­
sjonen krever. I yrket som lege og for annet 
helsepersonell er det viktig å ville og å kun­
ne uttrykke empati. Det forutsetter at en har 
den basale nevrobiologiske forutsetningen 
for empati (4, 11–13).

Hjernen inneholder det anatomiske sub­
stratet for empati og regulerer våre valg 
med henblikk på empati. Den styrer vår 
rasjonalitet, våre refleksjoner om moral, 
følelser og empati, og vår fornufts avvei­
inger – kort sagt vår atferd og vårt ideolo­
giske ståsted. Hjernen setter grenser og 

styrer vår vilje, den gjør oss ansvarlige! Ja, 
det vi er bevisste, er vi ansvarlige for (8, 14).

Vi vet nå at affektiv og kognitivt preget 
empati reguleres i litt forskjellige områder 
i hjernen, og at ventromediale prefrontale 
korteks og insula er viktige områder som 
aktiveres ved utøvelse av affektiv empati  
(11, 12, 15). Men vi trenger nok store deler av 
hjernen for integreringen av våre følelser  
og våre mere rasjonelle overveielser samt for 
å forstå og føle med de samme prosessene  
i våre medmennesker (3, 4, 12, 13–16).

Når empatien svikter
Mye av ondskapen i verden kan tilbakeføres 
til sviktende eller undertrykket empati. En 
av lærdommene fra det 20. århundre er at 
det kjølige intellekt med sin rasjonalitet kan 
være farlig når det stenger anstendighet og 
empati ute (9).

Historien om Hans Frank som ansvarlig 
for deler av jødeutryddelsen på 1930-tallet og 
under verdenskrigen er bare ett av mange 

eksempler på at rasjonalitet uten empati  
er svært farlig og disponerer for ondskap. 
Europas nyere historie viser at empatien 
fortsatt har kummerlige kår i enkelte poli­
tiske leirer (6). Ledere underlegges i dag 
mange tester i yrkeslivet. Kanskje politiske 
ledere i fremtiden burde underlegges tester 
av empatien? Vi trenger en løpende og livlig 
diskusjon om empatiens plass i politikken. 
Den må gjerne kontrasteres mot dogmet 
om effektivitetens prioritet og mot snillis­
tisk naivitet.

Moderne nevrobiologisk forskning har 
noen genuine bidrag. Det er viktig å forstå 
hvordan hjernen virker, for å forstå mennes­
ket. Hvis ikke alt, er hjernen nesten alt vi har 
i denne kontekst. Men å forstå hjernen er 
ikke alene å forstå mennesket, fordi vi er en 
del av et felleskap, av interaksjonen mellom 
våre artsfrender. Så ja, kjenn din hjerne, og 
les om ny nevrovitenskap. Les gjerne med et 
kritisk blikk, og nyt historien, litteraturen og 
kunsten for bedre å forstå vårt menneske­
lige predikament.

Mottatt 31.1.2022, første revisjon innsendt 25.3.2022, 
godkjent 28.3.2022.

«Det vi er bevisste, er vi 
ansvarlige for»
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Et forsvar for  
de uoppmerksomme

Stadig flere barn og voksne utredes og behandles for ADHD. Kan 
denne diagnosen sammenlignes med det å være venstrehendt? 
Det mener en forfatter som er lege, og som selv har fått diagnosen 
ADHD.

sidene ved diagnosen. Ord som kreativ, 
spontan og initiativrik blir blant annet 
trukket frem som positive trekk ved diagno-
sen. Hun tviler på at Russell Barkley, en 
sentral og mangeårig industrisponset for-
sker i feltet, har rett i at ADHD er en alvorlig 
psykiatrisk lidelse. For som hun skriver:  
«Jeg er ikke sikker på om Barkley har rett 
(…), selv om jeg vet hvor mye som kan gå 
galt i hverdagen for oss med ADHD. Uansett; 
Ingen som har erfaring med ADHD-hjerner, 
kan være i tvil om at de fungerer annerledes 
enn såkalte normale, eller nevrotypiske, 
hjerner», slår hun fast.

Leer er altså usikker på om ADHD faktisk  
er en alvorlig psykiatrisk lidelse. Samtidig  
er hun sikker på at det er noe som fungerer 
annerledes i hjernen til personer med dia
gnosen: «Men er dét det samme som å si at 
det er noe galt med ADHD-hjernen? Kanskje 
personer med ADHD bare er litt uortodokse?»

Generasjon prestasjon
Det er enkelt å være enig i at det ikke er noe 
galt i å være litt uortodoks, men når Leer 
beskriver at hennes udiagnostiserte ADHD 
ga henne store problemer i livet, blant an-
net da hun måtte jobbe deltid mens de to 
eldste barna var små (hun gjennomførte 
medisinutdanning før hun fikk diagnosen), 
blir det vanskelig å følge logikken. «Jeg 
klarte rett og slett ikke å sjonglere full jobb 
og morsrollen samtidig. Der og da fungerte 
deltidsjobbingen som en mestringsstrategi, 
men den har nok gitt meg en bulk i selvtil-
liten ...», skriver hun.

Som leser lurer jeg da på om det var dia
gnosen i seg selv, sentralstimulerende medi-
siner eller rett og slett det å roe ned tempo 
som ble løsningen for Leer. For er det slik at 
forventningene til hva vi skal mestre i livet 
krever at vi medisineres for å klare det eller 
må få en diagnose som forklaring på hvor-

Hva er det med ADHD som gjør 
at vi stadig diskuterer hvor-
dan vi skal forstå denne til-
standen? Joda, vi kjenner alle 
symptomene. Men hvordan 
skal vi forstå årsakene til 

oppmerksomhetssvikt og uro, og ikke minst 
behandle alle dem som i økende grad strever 
med dette? Det er faktisk stadig en disku-
sjon, en diskusjon som nå har pågått i over 
50 år etter at diagnosen ble implementert  
i DSM-systemet.

Kristin Leer er lege og fikk diagnosen 
ADHD som 44-åring. Hun bidrar nå til dialo-
gen med en personlig bok der hun oppsum-
merer syv veier til en ny forståelse av ADHD. 
Ambisjonen er at ADHD – 7 veier til ny for­
ståelse skal kunne bidra til «en endring av 
ADHD-diagnosen» og at «diagnosen – slik vi 
kjenner den i dag – ikke vil bestå om 20 år». 

Det er en fin ambisjon, men slik boken 
behandler temaet, er den i bunn og grunn 
mest et argument for anerkjennelse av alle 
dem som har ADHD-lignende personlighets-
trekk.

Leer argumenterer for at ADHD bør forstås 
på samme måte som det å være venstre-
hendt: «Tanken er at ADHD-hjernen i ut
gangspunktet ikke er syk, men annerledes», 

skriver hun. Hun peker på at forekomsten  
av det å være venstrehendt er på rundt 8 %, 
altså «nesten det samme som forekomsten 
av ADHD». En vesensforskjell er imidlertid  
at det å være venstrehendt ikke krever utred-
ning og behandling i spesialisthelse
tjenesten.

Overbelastning
Fra nevrovitenskapen vet vi at oppmerksom-
het er en begrenset ressurs. Hvordan vi 
regulerer den kan ha stor betydning for  
vår mentale helse. De fleste av oss lever nå  
i overstimulerte (informasjons-)miljøer som 
ligner mer på Las Vegas enn Jotunheimen, og 
det er vel ikke usannsynlig at dette kan bidra 
til at forekomsten av ADHD stadig øker.

Noen er likevel mer sårbare for distraksjo-
ner enn andre og vil derfor ha nytte av en 
diagnose og medikamentell behandling. 
Uten biokjemiske markører og med kun 
subjektive screeningverktøy til rådighet er 
likevel spørsmålet som stadig melder seg: 
Hvor skal man sette grensen? Dette spørs-
målet vokser etter hvert som man leser 
ADHD – 7 veier til en ny forståelse.

Leer mener ADHD kan forstås på syv ulike 
måter, og ifølge henne er alle disse forståel-
sene like gyldige. ADHD er, slik hun ser det, 
både en psykiatrisk diagnose, en karakter
lidelse, en dopaminmangel, en eksekutiv 
funksjonssvikt, en kontekstlidelse, en gave 
og en nevrologisk normalvariasjon. Det er 
de to siste forståelsene hun i grunnen argu-
menterer både mest og best for.

Nevrodiversitet
Leer er, i likhet med nevrodiversitetsbevegel-
sen, opptatt av å løfte frem de fordelaktige 

«Kanskje personer med ADHD 
bare er litt uortodokse?»

«En vesensforskjell er imidler- 
tid at det å være venstrehendt 
ikke krever utredning og  
behandling i spesialisthelse
tjenesten»
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for vi ikke klarer det, har vi et stort kultur-
problem, ikke et folkehelseproblem. Dette 
problematiseres bare delvis, til tross for at 
en av Leers syv veier til forståelse går gjen-
nom det å kalle ADHD en form for nevro
logisk normalvariasjon.

Situasjonsbetinget medisinering
At fulltidsjobb som lege, kanskje med natte
vakter, og et liv med småbarn er vanskelig  
å kombinere, er det flere av oss som har 
kjent på kroppen. Er det å ha for mye å gjøre 
– og å ikke takle det – et trekk ved ADHD?  
Jeg regner med at det var andre og større 
problemer enn dette som gjorde at Leer 
kvalifiserte til å få diagnostisert en psykisk 
lidelse, som ADHD tross alt er. For skal de 
psykiatriske diagnosene våre ha validitet  
og forsvares som patologiske fenomener 
med behandlingsbehov i helsevesenet, må 
de først og fremst være lidelser som gir et 
betydelig funksjonstap.

Eksemplene Leer bruker i sin bok er hver-
dagserfaringer fra både eget og sin sønns liv 
(som også har diagnosen) og handler i stor 
grad om hvordan man bedre kan tilpasse seg 
en hektisk hverdag. Hun beskriver sin egen 
erfaring med medisiner på følgende måte:

«Jeg har dratt nytte av medisiner i mang 
en viktig situasjon – ikke minst da jeg for 
aller første gang forsøkte et ADHD-medika-
ment: jeg skulle på et jobbintervju. Men 
først hadde jeg time hos frisøren, og før  
det var jeg nødt til å få kjøpt meg en ny 
skjorte. For en som meg kan det normalt 
være temmelig utfordrende å skulle gå inn  
i en butikk og plukke ut et plagg jeg har 
sterkt behov for, akkurat der og da. Har jeg 
tidspress i tillegg, ender det lett i katastrofe 
(…) Vel, på Ritalin fikk jeg en totalt ny shop-
pingopplevelse … Og, ja: jeg fikk jobben, selv 
om medisinen mistet futten midt under 
intervjuet.»

Optimalisering og selvrealisering
Det er ingen nyhet at vestlig medisin 
i økende grad er blitt et fag som bistår  
i menneskers ønske om optimalisering av 
både utseende og prestasjon. Dersom ADHD-
diagnosen i økende grad skal forstås som en 
type personlighetstrekk, bør også behand-
lingen hovedsakelig rette seg mot hvordan 
miljøtilpasninger kan gjøre livet lettere – 
særlig siden vi snakker om en forekomst på 
5 % av alle barn (merk at i DSM-III var fore-
komsten anslått til 1 – 2 %).

I et produksjonsstyrt markedssamfunn er 
det dessverre ikke slik i praksis. ADHD-dia
gnosen er fremdeles nært knyttet til sen-

tralstimulerende medisiner, og dette er 
stadig den sterkeste driveren for at barn  
i dag får diagnosen. Alternative behand-
lingsverktøy og mestringsstrategier tilbys 
dessverre i altfor liten grad, til tross for det 
store antallet barn som strever med opp-
merksomhetssvikt og uro – noe Leer også 
påpeker som et problem i sin bok.

Leer anerkjenner at en miljøtilpasning 
kunne gjort mye for barn som strever med 
ADHD:

«Dersom vi hadde klart å endre samfun-
net som barna våre vokser opp i, til at de 
kan leke fritt, på tvers av aldersgrupper, 
holde seg minst mulig innendørs de timene 
de er på skolen, få slippe å måtte motivere 
seg for å gjøre ting som emosjonelt ikke gir 
dem noen reell mening, bli spart for å sitte 
stille i tolv år for å prøve å legge et grunnlag 
for en fremtid de opplever som fullstendig 
abstrakt, kunne kanskje ADHD-barna fun-
gert uten medisinsk drahjelp. Men virkelig-
heten er dessverre ikke slik.»

Ideologisk slår hun seg altså likevel til 
ro med at det er barna som må tilpasses 
systemet.

Fagekspert, pårørende og pasient
Legen som pasient-litteratur er en vanskelig 
sjanger. Det å være fagekspert og ha en 
diagnose kan på flere måter gjøre deg dob-
beltkompetent og til en interessant stemme 
i et fagfelt. Samtidig blir man også litt uan-
gripelig for kritikk og innvendinger. En 
subjektiv erfaring kan dessuten gjøre deg 
«blind» i jakten på en faglig forståelse, og 
flere steder fremstår boken også som et 
forsvar for det å være litt dårlig organisert 
og distré – nettopp slik Leer beskriver seg 
selv. Hun problematiserer sine egne kvaler 
med medisineringen av sønnen, men slår 
seg til ro med at en kollega sier: «Hør her … 
du har en sønn med talent og motivasjon 
for å spille fiolin, men som har sluttet fordi 
han sliter med å få øvd, og så vil du nekte 
han medisin som kan gi han bedre fokus  
og konsentrasjon?»

Leers bok fungerer best der hun gir råd  

«Skal de psykiatriske dia
gnosene våre ha validitet og 
forsvares som patologiske 
fenomener, må de først og 
fremst være lidelser som gir  
et betydelig funksjonstap»

AKTUELL BOK
Kristin Leer. 
ADHD – 7 veier til ny 
forståelse. 
Oslo: Cappelen Damm, 
2021. 
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sonlighetstrekk de aller fleste av oss har. 
Faren med en bok som Leers er at diagnosen 
markedsføres mer som en identitetsmarkør, 
en slags forklaring på det å være litt uopp-
merksom, mer enn som et helseproblem.

Hvis ADHD-diagnosen slik vi kjenner den  
i dag ikke er den samme om 20 år, slik Leer 
ønsker seg, snakker vi da om navnet på en 
tilstand som først og fremst handler om  
å forstå seg selv bedre og realisere sitt fulle 
potensial? I så fall kan vi kanskje se for oss 
en fremtid der sentralstimulerende medisi-
ner selges fra samme hylle som vitamin
bjørner og tran.

CHARLOTTE LUNDE
charlottelunde@me.com
er lege ved Bærum distriktspsykiatriske senter, 
Vestre Viken.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

til alle som trenger å organisere hverdagen 
bedre. Rådene er nyttige for alle familier 
som har medlemmer med ADHD, men kan 
være like nyttige for travle familier som 
trenger å redusere hverdagsstresset.

Ritalin eller tran
Så da er vi tilbake til start: Hvor alvorlig er 
det egentlig å ha en diagnose som ADHD?  
Vi er alle enige om at diagnosen er multi
faktoriell og kontekstavhengig. Men hvis 
diagnosen, slik Leer argumenterer for og 
har erfaring med, først og fremst handler 
om lette særtrekk ved en personlighet, er 
det da riktig å medisinere en større andel 
barn for dette?

Noen har så store eksekutiv funksjon-
vansker at de tidvis trenger medisiner for  
å ha et godt liv. Det er de fleste enige om.  
Det er likevel problematisk at grensen for 
hva vi kaller ADHD stadig nærmer seg per-

Hva kan du få hjelp til?
NAVs lege- og behandlertelefon kan blant annet svare 
deg på spørsmål om: 
Sykmeldingen og andre legeerklæringer
Honorartakster (L-takster)
Vilkår og regelverk rundt oppfølging og ytelser
E-dialog mellom EPJ-systemer og NAV
 
En lett tilgjengelig tjeneste
Ved å ta kontakt med oss vil vi i kunne gi deg svar i  
første ledd. Her møter du veiledere som har spesiell 
kompetanse om din rolle og din pasient knyttet til NAV. 
Dersom det er behov og riktig å få direkte kontakt med 
en annen veileder, vil vi videreformidle og sikre at det 
opprettes kontakt mellom dere.
 

Hvordan ta kontakt med oss?
Ring 55 55 33 36 og velg «lege». Når det er behov for å gå 
inn i pasientens sak må du identifisere deg med ditt 
HPR-nummer.
 
Vi er klare for å hjelpe deg!

Kjenner du NAVs telefontjeneste for leger?

ANNONSE
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Cannabis – mirakel- 
medisin eller psykose- 
fremkallende rusmiddel?

Gjennom historien er cannabis blitt foreslått som behandling for 
svært mange sykdommer. Til tross for at cannabis har vært i bruk  
i over 5 000 år, er stoffet fortsatt svært omdiskutert og gjenstand  
for politiske og faglige diskusjoner. De første omtalene av cannabis 

er fra Kina for rundt 5 000 år 
siden, der cannabisplanten 
ble tatt i bruk som medisin. 
Det kinesiske tegnet ma ble 
brukt om fiber fra hamp. 

Tegnet hadde to konnotasjoner: en mening 
var mange eller kaotisk, som trolig stammet 
fra utseendet til plantefibrene. Den andre 
var nummenhet eller sanseløshet, som trolig 
har opphav i effekten man opplevde ved 
å innta plantens frukter og blader. Ma kun-
ne også bety djevel og paralyse i visse kombi-
nasjoner (1).

Assyrerne hadde flere navn for cannabis: 
Gan-zi-gun-nu betydde noe i retning av mid-
let som fjerner sinnet. Azallu refererte til et 
cannabispreparat som ble brukt mot den 
uidentifiserte sykdommen spøkelseshånd 
(2). Azallu-synonymer antyder at ordet også 
kunne bety for eller mot panikk (3). Plinius 
den eldre, en romersk naturviter, brukte 
benevnelsen gelotophyllis – latterens blader 
– om cannabis fra Sentral-Asia, som sannsyn-
ligvis hadde et høyt innhold av psykoaktive 
stoffer (3).

Det moderne ordet cannabis oppstod 
trolig gjennom reisen fra Asia til Europa  
og Afrika. Stammen can er beslektet med  
det engelske ordet cane, mens endelsen bi 
betyr parfymert eller godlukt (4) – altså en 
godt luktende pinne.

Ordet hasj kommer av det arabiske 
hashish, som betyr tørr urt eller gress. 
Hashashin – altså hasjbruker – regnes  
også som opprinnelsen til assasiner, eller 
assassin på engelsk. Opprinnelig var dette 
en nedsettende betegnelse på mennesker 
med hasjkultur, og etter de europeiske 
korstogene ble det synonymt med snik
morder (5).

Ordet marihuana har et omstridt opphav. 
Noen hevder det stammer fra det portugi-
siske mariguango, som betyr gift (6). Ord
bøker peker på nærheten til Maria Juana fra 
spansk-meksikansk folkeetymologi (7) og at 
meksikanerne innførte ordet til USA. Andre Foto: David Diaz Arcos, NTB-DPA
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argumenterer for at ordet har afrikanske 
røtter og stammer fra mariamba (8).

Samtidens synonymer for cannabis er 
utallige, og det samme gjelder teoriene bak 
deres opphav. Spennet mellom de positive og 
negative språklige konnotasjonene reflekte-
rer nettopp cannabis sin varierte rolle gjen-
nom historien og etterlater en arv av om-
stridte synspunkter som vi må forme videre.

Historiske skrifter forteller
De tidligste skriftlige beretningene om effek-
ten av cannabis på psyken finner vi i Kina 
for om lag 4 000 år siden. I den første farma-
kopeen, Pên-ts’ao Ching, står det beskrevet at 
man ved høyt inntak vil kunne «se djevelen», 
og ved inntak over tid kan kommunisere 
med ånder og oppleve at «kroppen blir lett» 
(1). Noen tusen år senere beskrives cannabis’ 
analgetiske og tidsfordreiende effekt (1).

Det er verdt å merke seg at det var liten 
forskjell på medisin og magi på denne tiden. 
Medisinen var sett på som magiske undre, 
og sjamanisme var utbredt praksis i de 
asiatiske landene. Sjamanisme var også 
utbredt blant nomader, og menneskelig 
utnyttelse av planten fortsatte å spre seg 
geografisk. 3 800 år gamle leirtavler antyder 
at cannabis ble brukt som remedie mot sorg 
og epilepsi i Sumer (Mesopotamia) (3). 
Senere kan vi i hinduenes hellige skrift 
Atharvaveda (ca. 1200 – 1000 fvt.) lese at 
cannabis kunne «befri oss fra angst» (9).

Den greske historikeren Herodotus 
beskrev bruken av brente cannabisblomster 
i begravelsesritualer, hvor deltakerne «skri-
ker av velbehag» (3). I Egypt på 1300-tallet 
blir det derimot advart mot at cannabis  
kan forårsake plutselig død eller galskap (2). 
Menneskene erfarte tidlig den store varia
sjonen i plantens potensielle effekt.

I Europa var imidlertid ikke den psyko
aktive effekten spesielt godt kjent før på 
1800-tallet. Cannabisfrø ble i begynnelsen 
beskrevet å ha en potensielt gunstig effekt 
på skremmende drømmer ved depresjon 
(10). Franskmannen Jacques-Joseph Moreau 
(1804 – 84) eksperimenterte med cannabis  
på seg selv. Han rapporterte at stoffet kunne 
produsere «ren ekstase», men også skape 
disorganiserte tanker og tidsfordreining (11).

Den irske legen Sir William Brooke 
O’Shaughnessy (1809 – 89) studerte effekten 
av indisk hamp da han tjenestegjorde i Det 
britiske østindiske kompani på 1830-tallet 
(6). Hans undersøkelser kulminerte i den 
første moderne vitenskapelige artikkelen 
om bruken av cannabis (12). I innledningen 

viser han til stoffets tilsynelatende todelte 
effekt: I små doser kan det virke stimule-
rende, slik som på appetitt og organismen 
generelt, men i større doser virker stoffet 
sederende og sansedempende. Han skriver 
videre: «As to the evil sequelae so unani-
mously dwelt on by all writers, these did not 
appear to me so numerous, so immediate, 
or so formidable …»

Mot slutten av 1800-tallet og på begynnel-
sen av 1900-tallet ble cannabis i stadig større 
grad utbredt og akseptert i Europa. Dron-
ning Victoria (1819 – 1901) brukte det mot 
menstruelle smerter, kultureliten i Frank-
rike hadde egne hasjklubber, og Elisabeth  
av Bayern brukte cannabis mot hoste og for 
å stimulere appetitten (11, 13, 14).

Den velrenommerte britiske nevrologen 
John Russel Reynolds (1828 – 96) oppsum-
merte sine erfaringer med cannabis i The 
Lancet (15). Han viste til sin kollega, dr. Wil-
liams, som i undervisningen av medisinstu-
denter advarte mot svært usikker effekt og 
risiko for intoksikasjon. Reynolds hevdet 

imidlertid at så lenge man hadde et godt 
eksemplar av planten, var cannabis «en av 
de mest verdifulle medisinene vi har». Han 
redegjorde for god effekt på «senil insomni» 
(deliriske pasienter som vandrer om nat-
ten), alkoholisk delirium og melankoli.  
For mani derimot, mente han effekten var 
«verre enn ubrukelig».

1900-tallets jernhånd
De lærde strides om hvordan såkalt rekrea-
sjonell bruk av cannabis ble importert til 
USA. Utviklet det seg blant slaver av afrikansk 
opprinnelse som jobbet på hampplantasjer, 
eller var det gjennom immigranter etter den 
meksikanske revolusjonen i 1910 (16)? Tids-
messig virker sistnevnte å ha størst betyd-
ning, da det på begynnelsen av 1900-tallet var 
økende utbredelse, spesielt i jazzmiljøer.

Bruken var imidlertid mest utbredt blant 
meksikanske immigranter, og marihuana  
ble gjennom media koblet til galskap og 
kriminalitet (17). Det hele toppet seg med  
den store depresjonen etter børskrakket 
i 1929 og resulterte i The Marihuana Tax Act av 
1937, som beskattet cannabis kraftig (18). Flere 
stater hadde allerede begynt å forby canna-
bis, i tillegg til at Genève-konvensjonen av 
1925 inkluderte cannabis blant stoffene som 
skulle underkastes internasjonal kontroll 
(19). Cannabisbølgen bredte seg som en del 
av hippiebevegelsen på 1960-tallet, og i 1965 
kom det første cannabisbeslaget i Norge (19).

The war on drugs ble et rungende slagord 

Pakking av medisinsk cannabis ved UNIVO Pharmaceuticals, Israel 2022. Illustrasjonsfoto: Tsafrir Abayov, AP/NTB

«Spennet mellom de positive 
og negative språklige konno
tasjonene reflekterer nettopp 
cannabis sin varierte rolle 
gjennom historien»

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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i kampanjen mot narkotika, med USA og 
president Nixon i spissen. Dette begrenset 
i stor grad videreføringen av 1960-tallets 
rusliberale holdninger. Kriminalisering av 
cannabis ble et faktum og bidro sannsynlig-
vis til at forskningen på området avtok. 
Lovgivningen var svært omdiskutert av  
både faglige og kulturelle årsaker. Flere 
medisinere påpekte at cannabis var lite 
giftig og hadde potensial som medisin. 
Samtidig ble det anerkjent at effekten var 
veldig variabel, og medisiner med mindre 
misbrukspotensial overtok for cannabis  
ved flere av indikasjonene, f.eks. aspirin  
mot hodepine (11, 18).

Moderne forskning gjør store fremskritt
Tetrahydrocannabinol (THC) ble isolert på 
1960-tallet (20), og det såkalte endocannabi-
noide system ble oppdaget på 1990-tallet 
(21). Til tross for over 5 000 år med erfaring 
har vi altså i underkant av 30 år med spesi-
fikk kjennskap til det biologiske systemet 
som påvirkes ved inntak av cannabis. På 
disse årene er det gjort omfattende forsk

ning på cannabisbruk, men kunnskaps-
grunnlag er fortsatt tynt på flere områder.

Når det gjelder effekten på psyken, er det 
mye som tilsier at de mest potente ingre
diensene kan indusere psykosesymptomer 
(22) samt forverre tilstanden til mennesker 
med mentale lidelser (23). Dette er ikke nød-
vendigvis tilfellet for andre cannabinoider, 
som f.eks. cannabidiol. Studier på global 
sykdomsbyrde viser at cannabisbruk er 
assosiert med avhengighet og mentale lidel-
ser, inkludert psykose. Derimot ser det ikke 
ut til å øke dødeligheten i befolkningen, slik 
som opioider, amfetamin og kokain (24).

Hva kan vi lære av historien?
En reise gjennom historien gjør én ting 
tydelig: Bruken av cannabis har alltid vært 
mangfoldig og kontrastfylt. Det finnes 
potensial for gøyal rus, lindring av smerte 
og kvalme, men også psykose, angst og 
forvirring. Nettopp på grunn av plantens 
heterogene egenskaper er vi nødt til å diffe-
rensiere potensielle bruksområder og teste 
effektene hver for seg. Svartmaling nytter 

ikke: Ingen betviler morfinens plass i syke-
husenes medisinskap – samtidig tar vi høyde 
for potensialet for avhengighet og dødelig 
overdose.

For å drive debatten om cannabis videre 
på en fornuftig måte må vi først anerkjenne 
de parallelle diskusjonene som ofte blandes: 
diskusjon om cannabis som medisin og 
diskusjon om cannabis som rusmiddel.  
Det kan minne litt om sjamanenes miksing 
mellom medisin og magi. Dersom cannabi-
noider kan ha en viktig rolle i medisinska-
pet hos fremtidens leger, så legitimerer ikke 
dette bruk av cannabinoider som rusmiddel. 
Tilsvarende er det farlig å tro at cannabis  
er en vidundermedisin basert på den eufo-
riske følelsen den kan gi når man ruser seg. 
I tillegg er det viktig å nyansere effekten av 
hvert enkelt cannabinoid. Kanskje noen kan 
brukes som medisin, mens andre cannabi-
noider har størst potensial som rusmiddel 
med få skadelige effekter?

Mottatt 15.12.2021, første revisjon innsendt 2.2.2022, 
godkjent 15.2.2022.
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Figur 1  Portrettfoto av Olaf Tandberg. Foto: privat

Den blonde kjempe

Hvem var modell for kirurgen og romanhelten Jonas Fjeld? Det kan 
ha vært doktor Tandberg på Lillehammer. I årene 1911 – 35 skrev Øvre Richter Frich 

(1872 – 1945) 21 bøker om den fiktive kirur-
gen og helten over alle helter, Jonas Fjeld, 
«den blonde kjempe». Spenningsserien 
oppnådde en fantastisk popularitet.

Mange har spekulert på hvem som kan 
ha vært modell for Jonas Fjeld (1). Forfatte-
ren har gitt ulike forklaringer. I et intervju 
i 1932 uttalte Frich at han ikke hadde brukt 
noen direkte modell, men nevnte Tandberg 
som en blant flere som hadde bidratt til å gi 
Jonas Fjeld-skikkelsen «form og farve» (2). 
I et annet intervju ble han spurt om hvor 
han møtte Jonas Fjeld: «Det var doktor Tand-
berg på Lillehammer. Han [Jonas Fjeld] eier 
alle de gode sider hos ham, ridderligheten, 
roligheten, motet, styrken» (3).

Olaf Tandberg (1879 – 1932) var, i likhet med 
Jonas Fjeld, kirurg. I 1920-årene var han en  
av torakoplastikkens pionerer i Norge. Ved 
sykehusene i Levanger og på Lillehammer 
sto han bak modernisering og nybygging  
og fikk nærmest legendestatus. Han var også 
leder av Norsk kirurgisk forening og presi-
dent i Legeforeningen. Men det var som 
idrettsmann han ble kjent med Øvre Richter 
Frich. De var begge aktive i Norske Studen-
ters Roklub. Tandberg ble en av landets 
fremste idrettsutøvere på starten av 1900-tal-
let, som roer, langrennsløper og skihopper.

Dette er en kort biografisk artikkel om 
Olaf Tandberg. Den bygger i hovedsak på 
søk i Nasjonalbibliotekets digitalbibliotek. 
Det finnes en omfattende litteratur om 
Tandberg både som idrettsmann og lege.

Hvem var Olaf Tandberg?
Olaf Tandberg ble født i Askim i 1879 som 
nummer fem av ni søsken (figur 1). Faren, 
sogneprest Stener Tandberg (1837 – 1911),  
var ivrig skiløper, fjellvandrer, seiler og 
rytter (4).

Interessen for idrett og friluftsliv fulgte 
familien, og Olafs fire år eldre bror, Kristian 
Tandberg (1875 – 1911), var pioner innen både 
ski- og klatresport. Han hadde en rekke 
førstegangsbestigninger i norsk fjellheim. 

I  T IDLIGERE TIDER
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(15, 16), men han måtte medgi at folkekarak-
teren hos den «robuste, rolige Indherreds
befolkning» spilte en viss rolle.

Fornyeren
Etter seks år i Levanger søkte Tandberg seg 
bort. Vi finner navnet hans som søker til tre 
ulike kirurgstillinger på Rikshospitalet i 1917, 
men det endte med at han ble overlege ved 
Kristians amts sykehus på Lillehammer.  
Det vakte sorg i Trøndelag da han sluttet 
(figur 4) (17).

Også på Lillehammer gikk han straks 
i gang med modernisering av sykehuset, 
som i 1919 skiftet navn til Opland fylkessyke-
hus. Her var oppgaven større enn i Levanger. 
Etter en storstilt ombygging sto det gule 
bygget ferdig i 1923 (18).

Tandberg skrev i årsrapporten fra 1924 at 
man på sykehuset hadde behandlet 1 151 
pasienter, at det var foretatt 815 operasjoner, 
og at gjennomsnittlig liggetid var 34,1 dager. 
I tillegg til overlegen var det tre assistent
leger (18).

På Lillehammer opererte han mange 
pasienter for magesår. Han var tilhenger  
av en spesiell metode og hadde inntrykk  
av at resultatet var tilfredsstillende. Da en  
av hans elever gjorde en etterundersøkelse 
av 148 pasienter som var operert ved syke
huset i perioden 1918 – 30, viste det seg at  

opp de kummerlige forholdene ved syke
huset. Verken nyopererte eller døende fikk 
enerom, heller ikke smittebærende pasien-
ter med tuberkulose eller veneriske sykdom-
mer. Det var ett vannklosett, to bøtte-doer  
og ingen bad. Dessuten var det konstant 
overbelegg. Ved operasjonsstua «lider høi-
lig» både pasient og lege over mangel på  
luft (12).

Han ble en sterk pådriver for restaurering 
og nybygging og var den drivende kraft bak 
det som nå kalles 1916-bygget (12), som da  
ble ansett som landets mest tidsmessige 
sykehus. Tandberg beskrev ombygningen  
i en artikkel i Tidsskrift for Den norske læge-
forening (13). Nybygget gjorde at kapasite-
ten ble fordoblet fra 60 til 120 senger.

Årsberetningene fra Innherred sykehus 
ble offentliggjort i tidsskriftet Medicinsk 
Revue (14). Listene over diagnoser, dødsfall 
og utførte operasjoner viser at legene måtte 
beherske hele faget. Legestaben besto kun  
av ham selv og én assistentlege.

I 1915 publiserte han resultatene av 32 
prostatektomier som han hadde utført 
i perioden 1911 – 15 (15). Tandberg mente at 
operasjonen «ingenlunde» hadde fått den 
plass som den fortjente. Mange betraktet 
den som en siste utvei. Når pasientene 
omsider søkte kirurgisk hjelp, var tilstanden 
dessverre altfor ofte deretter, skrev Tandberg 
(15). Resultatet var godt hos 73 %, mindre 
godt hos 15 % og mortaliteten over 11 %. 
Resultatene var altså ikke særlig oppmun-
trende (16), men så hadde han også strukket 
operasjonsindikasjonen lenger enn han 
under andre forhold ville ha gjort. Det 
skyldtes at pasientene tilhørte en spredt
boende landbefolkning; enkelte bodde 
opptil seks mil fra nærmeste lege.

På denne tiden ble det diskutert om pro-
statektomi var forbundet med psykiske 
forandringer. Tandberg mente at denne 
innvendingen mot operasjonen var atskillig 
overdrevet. Han hadde ikke merket annet 
enn glede hos pasientene som var befridd 
fra urinveisplagene. Hos de aller fleste var 
seksualevnen uendret etter operasjonen  

I  T IDLIGERE TIDER

Navnet hans er i dag knyttet til Store 
Skagastølstind, der han i 1903 klatret en  
ny rute som kalles Tandbergs renne (4).

Idrettsmannen
Ved Solberg gård i Bærum, der Spesialsyke-
huset for epilepsi ligger i dag (5), ble det 
i slutten av 1880-årene anlagt en hoppbakke. 
Fram til midten av 1930-årene var Solberg-
rennet en av de mest tradisjonsrike hopp-
konkurransene i Norge. I 1900 satte Olaf 
Tandberg, som 21 år gammel medisinstu-
dent, ny verdensrekord i skihopp med et 
svev på 35,5 meter (6). Rekorden var tre 
meter lengre enn den gamle. Social-Demo-
kraten opplyste at «Det er det vældigste hop, 
som nogen skiløber endnu har klaret» (7), 
og Aftenposten skrev imponert at Tandberg 
«greiede det kolossale Tryk» (6).

I 1901 fikk Tandberg kongepokalen i kom-
binert i Holmenkollen (8). Samme år ga han 
seg som konkurransehopper for å konsen-
trere seg om studier og arbeid, men i 1910 
kom han tilbake og vant på ny kombinert 
i Holmenkollen. Han beholdt interessen for 
skihopp livet ut. Etter sin aktive skikarriere 
var han i årene 1918 – 30 hoppdommer i Hol-
menkollen og i Lysgårdsbakken på Lilleham-
mer (figur 2 på tidsskriftet.no). Så sent som 
i 1931, året før han døde, var han prøvehop-
per begge steder (4). På Lillehammer var 
han i alle år en drivkraft i skiklubben, som 
organisator og instruktør.

I sommersesongen var han i mange år 
aktiv som roer i Norske Studenters Roklub 
(figur 3). Samme år som han vant konge
pokalen i Holmenkollen, var han med å vinne 
innriggerløpet ved landskapproingen (9).

Legen
Tandberg studerte medisin i Kristiania 
i årene 1897 – 1904. Etter endt studium hadde 
han en målrettet kirurgisk utdanning. Han 
var først et år ved sykehuset i Stavanger hos 
Axel Cappelen (1858 – 1919), en pioner i norsk 
kirurgi og en kollega som Tandberg satte 
høyt (10). Deretter fulgte et års kandidatt je
neste ved Rikshospitalet, tre år ved sykehu-
set i Levanger og reservelegestilling i Trond-
heim før han ble overlege i Levanger (11).

Tandberg dro også utenlands for å lære, til 
Tyskland, Sveits og Danmark. Under opphol-
det i Levanger var han flere ganger på kortere 
studieopphold i Lund og i Stockholm (4).

Sykehusbyggeren
Tandberg var overlege ved Innherred syke-
hus i 1911 – 17. Straks han begynte, tok han 

«I 1900 satte Olaf Tandberg, 
som 21 år gammel medisin­
student, ny verdensrekord  
i skihopp med et svev på  
35,5 meter»

Figur 4  Dikt publisert da Olaf Tandberg sluttet som  
overlege ved Innherred sykehus. Faksimile: Norden
fjeldsk Tidende 8.8.1917 via Nasjonalbiblioteket  
(CC BY-NC-ND) (17).

Figur 2 og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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minneord het det at Tandbergs innsats 
i abortsaken var «av veldig betydning». 
Legeforeningen hadde, skrev avisen, endret 
standpunkt takket være Tandbergs posisjon 
innen legestanden (28).

Vitenskapsmannen
Tandbergs faglige bredde kommer godt 
fram i hans publikasjonsliste. Flere av 
artiklene hans var kasuistikker: et tilfelle av 
irreponibel tynntarmsinvaginasjon (1908), 
et tilfelle av samtidig ekstra- og intrauterin 
graviditet (1915), fire tilfeller av pneumo
kokkperitonitt (1916) og en ny seneplastikk 
ved plattfot (1918).

Til tross for at Tandberg utviste en stor 
aktivitet, publiserte og refererte, mente  
hans fetter, kirurgen Nils Backer-Grøndahl 
(1877 – 1975), likevel at han ikke leverte  
mer enn «ganske få bidrag til den norske 
medisinske litteratur» (29). Det var for 
eksempel Tandbergs svigersønn, kirurgen 
Morten Gjessing (1901 – 81), som samlet og 
publiserte operasjonsresultatene fra torako-
plastikkene (21).

Hvem var han egentlig?
Kildene omtaler Tandberg som livsglad, 
humørfylt, energisk og handlekraftig. Men 
vandrehistoriene kan skygge for et mer 
helhetlig bilde av ham. Da han fylte 50 år, 

Organisatoren
Arbeidet i Legeforeningen hadde ligget 
Tandberg fjernt før han i 1926 ble valgt  
til foreningens visepresident. Det var  
etter sterkt press at han mottok valget (25). 
Etter to år som visepresident ble han valgt 
til president for 1928 – 30. Etter avgangen  
var han leder av Norsk kirurgisk forening  
til sin død. Han deltok ellers ikke i det 
offentlige liv. Det var først og fremst kliniker 
han var (25).

I hans presidentperiode var det debatt om 
det offentlige legevesen, særlig distriktslege-
nes lønns- og arbeidsvilkår. For å spare inn-
dro myndighetene enkelte distriktslegestil-
linger, og lønningene ble satt ned. Legefor
eningen protesterte. Andre aktuelle saker 
var rasehygiene og sterilisering. Sterilise-
ringsloven kom i 1934, og problemet med 
kvakksalverne ble forsøkt løst med kvakk
salverloven i 1936 (26).

Provosert abort på sosiale og humanitære 
indikasjoner var et annet stridstema. Lege
foreningen hadde nedsatt en komité som 
i 1930 kom med en delt innstilling. Mindre-
tallet var konservativt. Saken ble drøftet 
i Det norske medicinske Selskab året etter. 
Tandberg viste til sin erfaring fra 20 års 
arbeid på to større fylkessykehus og støttet 
Tove Mohrs (1891 – 1981) forslag om kvinners 
selvbestemmelse (27). I Arbeiderbladets 
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det «subjektive inntrykk» ikke var til å stole 
på (19). Over 10 % av alle opererte hadde  
vært innlagt på sykehuset for fortsatte pla-
ger etter operasjonen. Resultatene var like-
vel på høyde med de beste, og Tandberg ble 
rost for sin «vanlige nitide og hurtige tek-
nikk» (19).

Tuberkulosekirurgen
I de første tiårene av 1900-tallet sto Lilleham-
mer-distriktet sentralt i behandlingen av 
tuberkulose. Området hadde et klima som 
ble ansett å være gunstig for de «brystsvage». 
Mange pasienter valgte derfor å bosette seg 
der. Det ble sagt at det var «tuberkulose 
i andet hvert hus» (18).

Det ble etablert et samarbeid mellom 
sykehuset på Lillehammer og tuberkulose
sanatoriene i området. Hver uke møttes 
Tandberg og legene ved sanatoriene, Willie 
Holmboe (1876 – 1949) og Carl Mathiesen 
(1861 – 1952), for å diskutere mulige opera-
sjonskandidater (18).

Syke mennesker fra hele landet skal ha 
søkt Tandberg. Endog fra Oslo, «hvor det 
ikke skulde mangle dyktige kirurger», kom 
det mange pasienter som ikke ville la seg 
operere av andre enn ham, også for temme-
lig uskyldige inngrep. «Ham og bare ham 
kunne man betro seg til» (20).

Selv om dette var før subspesialiseringens 
tid, bidro tuberkulosen til at det var lunge
kirurgi som skulle bli Tandbergs spesialfelt. 
Mange av operasjonene gikk ut på å få  
den syke lungen til å klappe sammen ved 
å fjerne de øverste ribbeina, såkalt torako-
plastikk, en metode som var innført i Norge 
i 1914 (21). Tandberg samlet et stort mate-
riale, og resultatet fra 103 operasjoner 
i perioden 1920 – 28 ble publisert (21). Døde-
ligheten var 8 %. Man måtte regne med at 
omtrent 10 % døde i tilslutning til opera
sjonen. Den var derfor forbundet med  
«en viss engstelse og uhyggefølelse» hos 
både pasient og operatør (22).

Han konstruerte også et eget instrument, 
Tandbergs periostavløser, et raspatorium 
som skulle forhindre pleura- og lungelesjo-
ner, samtidig som løsningen av periost 
skjedde hurtigere (21).

I 1928 utførte han en operasjon som vakte 
oppsikt. Hos en pasient med lymfogranulo-
matose i lungen utførte han en stor partiell 
reseksjon av øvre lungelapp med godt utfall 
(23, 24). Et slikt inngrep i én seanse gjennom 
fri pleurahule skal ha vært enestående i Nor-
den og hadde angivelig få sidestykker i ver-
den (24).

Figur 3  Nikolai Paus (1877–1956) og Olaf Tandberg (1879–1932) som roere (9). Begge var gode venner av Øvre 
Richter Frich. De tre ble kjent med hverandre i Norske Studenters Roklub. Fotografiet er ikke datert, men 
stammer trolig fra 1903. Paus, med kallenavnet Sterke-Paus, var utdannet lege i 1903, Tandberg i 1904. Paus, som 
ble kirurg og overlege i Tønsberg, var en annen av modellene til Jonas Fjeld (2). Faksimile: Norske Studenters 
Roklub gjennem 25 aar: 1897–1922 (9, s. 39).
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under en fjelltur i Jotunheimen i påsken 
1931. I mai 1931 måtte han søke om permi-
sjon fra arbeidet. Likevel kunne de vika
rierende legene stadig konferere med ham 
om både medisinske og administrative 
spørsmål (34), og så sent som våren 1932 
laget han budsjettforslag for sykehuset (35).

Sykdommen utviklet seg, og Olaf Tand-
berg døde i juni 1932, 52 år gammel. Han 
bukket under for sykdommen som han 
hadde lagt ned en stor kirurgisk innsats  
i å bekjempe.

Forfatterne takker Olaf Tandbergs barnebarn Nina 
Lorange Balch-Barth, Mona Lorange Haaverstad og 
Morten Tandberg Gjessing for nyttige opplysninger  
og utlån av bilder.

Mottatt 15.11.2021, første revisjon innsendt 18.3.2022, 
godkjent 3.5.2022.

bordet så lenge at han måtte bruke mange 
timer for å få rettet seg opp igjen (32).

Det fortelles om en mann som drev rov-
drift på seg selv. Han tok på seg de byrder 
som ble lesset på ham (31), og brente sitt lys 
i begge ender (20). Han arbeidet bestandig, 
det var alltid noen som trengte hans hjelp. 
Etter å ha kommet hjem fra sykehuset på 
ettermiddagen, tok han om kvelden imot 
pasienter i peisestua i overlegeboligen (18) 
og dro i sykebesøk.

Han beholdt interessen for friluftsliv, 
sport, ski og harejakt livet ut (4). Dem han 
«brød sig om å være sammen med», var 
gjerne friluftsfolk som ham selv (33).

Døden
Som ung hadde Tandberg pådratt seg en 
tuberkuløs pleuritt, som blomstret opp 
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sto det at han «meget nødig stiller sine 
følelser tilskue» (30). Han var beskjeden og 
tilbakeholden. Han følte at beundringen 
han møtte, var nærmest sjenerende (31). Det 
ville man neppe gjettet når man leser om 
hans innsatser i idretten og som operatør, 
sykehusutbygger og organisasjonsmann. 
Men det kan passe med hans livsmotto: non 
videri, sed esse – ‘å være, men ikke synes’ 
(Olaf Tandbergs barnebarn, personlig med-
delelse). Det betyr ikke noe hva du synes 
å være, men hva du er.

Arbeidet slet på ham både fysisk og psy-
kisk. «Kirurgien var ham ikke nogen lett sak» 
(29). Gikk det dårlig med en pasient, hadde 
Tandberg ham stadig i tankene og kunne 
ukalt avlegge ham visitt utenom arbeidstid 
(20). Dessuten plaget «gikten» ham i alle år. 
Det hendte han sto bøyd over operasjons-
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Sommerlegen

Noen leger benytter sommeren til å vikariere ved et 
legekontor langt fra eget hjem.

Sommer betyr ferie for mange leger, men det er stor forskjell på 
hvordan vi velger å feriere. Mange foretrekker å nyte rolige dager på 
en strand eller dra på lange sykkelturer over flere dager. Noen velger 
imidlertid å arbeide som legevikarer ved et annet legekontor enn 
der de jobber til daglig. «Sommerleger» kan vi kalle dem. Hva er det 
som får noen leger til å bruke egen ferie på å utøve legevirksomhet, 
og hvilke følger kan det ha for legen selv og legekontoret som gjes-
ter sommerlegen? Det har jeg gjort meg noen tanker om etter å ha 
snakket med andre sommerleger og vært sommerlege selv de siste 
par årene.

Først, hva motiverer sommerlegen? Noen gjør det for å avlaste de 
lokale fastlegene, så de kan ta en velfortjent ferie uten at pasientene 
og bygda blir stående uten lege i flere uker – rent altruistiske hensik-
ter, med andre ord.

Andre lar seg motivere av å få mer klinisk erfaring og noe å skrive 
på egen CV til senere jobbsøknader. Dette gjelder særlig medisinstu-
denter som skal søke LIS 1-stilling ved fullført utdannelse, men også 
erfarne leger kan ha faglig utbytte av å arbeide som sommerlege. 
Dessuten kan sommervikariatet by på en fin avveksling i form av 
andre arbeidsoppgaver enn det sommerlegen utøver til vanlig. For 
å ta meg selv som eksempel er arbeidsoppgavene som sommerlege 
ved et fastlegekontor øverst i Gudbrandsdalen svært forskjellig fra 
det jeg gjør i min forskerstilling ved Rikshospitalet.

Likevel er ikke fastlegearbeidet helt unyttig for det jeg gjør ellers 
i året. Blant annet gjør innsikten i fastlegens og klinikerens pers
pektiv at jeg kan planlegge mer klinisk relevante studier. Det faglige 
bidraget kan også gå andre veien. For eksempel kan en onkolog 
i sommervikariat ved et legekontor gi de lokale legene en oppdate-
ring i behandlingsalternativer ved ulike kreftformer. Med andre ord 
kan både sommerlegen og de lokale legene ved legekontoret oppnå 
mer enn en fin avveksling ved å ta med seg sommerens erfaringer  
til arbeidet utenom sommerferien.

Det er ikke nødvendigvis bare jobben og ekstra erfaring som lok-

ker sommerlegen ut i det ganske land. Mange reiser til familie eller 
venner i sommerferien, og for noen passer det da fint å hjelpe til ved 
det lokale legekontoret. Andre velger å reise bort fra familien for å få 
noen uker egentid. De kan være blant sommerlegene som i tillegg 
ønsker å oppleve nye områder. For eksempel har jeg kollegaer som 
vil arbeide på Vestlandet med høye fjell og pittoreske små bygder  
for å få en annerledes og eksotisk avveksling fra storby og storsyke-
huslivet.

Spektakulær norsk natur reklamerer mange av bemannings
byråene med i sine utlysninger. Disse byråene betaler godt, og 
mange sommerleger lar seg motivere av å tjene noen ekstra kroner. 
Fra legekontoret og kommunen sitt ståsted kan det imidlertid bli 
dyrt i lengden – en av ulempene med sommerlegene.

En annen ulempe for legekontoret kan være vikarleger som ikke 
kjenner lokale rutiner eller geografi. For eksempel kan det være 
vanskelig for en sykehuslege fra Innlandet som sommervikarierer 
ved et fastlegekontor på Finnmarkskysten, å vite hvilken øy pasien-
ten befinner seg på eller hvor langt det er for pasienten til nærmeste 
sykehus. For ikke å glemme hvordan pasienten skal transporteres til 
sykehuset. Det kan skape frustrasjon blant det lokale helsepersonel-
let.

Det ligger også en potensiell ulempe i at sommerlegen utøver nye 
arbeidsoppgaver som hen ikke nødvendigvis er like god på som de 
lokale legene. Selv om sommerlegen takler utfordringen på en god 
måte, kan pasientene bli skeptiske til sommerlegens kompetanse.  
Et litt humoristisk eksempel på dette var en pasient med et kutt på 
kneet som lurte på hva jeg fikk i ungdomsskolefaget Kunst og hånd-
verk da hun fikk vite at jeg vanligvis forsket på tarmsykdommer 
i Oslo. Fem suturer senere var pasienten heldigvis beroliget og for-
nøyd.
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«Hva er det som får noen leger til å bruke  
egen ferie på å utøve legevirksomhet?»

«Jeg har kollegaer som vil arbeide på 
Vestlandet med høye fjell og pittoreske  
små bygder for å få en eksotisk avveksling  
fra storby og storsykehuslivet»
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Depresjon og utbrenthet blant svenske leger
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Forekomsten av alvorlig depresjon og klinisk utbrenthet 
blant praktiserende leger i Sverige er på henholdsvis 
4,8 % og 4,7 %. Det viser tall fra en ny studie.

Artikkelen er den første fra den svenske Friska läkare-studien (1). 
Formålet med studien er å kartlegge psykisk uhelse blant leger 
i Sverige. Første datainnsamling ble gjennomført våren 2021, under 
den tredje bølgen av koronapandemien.

Hensikten med artikkelen er å beskrive forekomsten av alvorlig 
depresjon og klinisk utbrenthet. Utvalget ble trukket blant de 34 600 
yrkesaktive legene i Sverige. Spørreskjemaet ble sendt til et represen­
tativt utvalg av 6 699 leger, hvorav 2 761 (41 %) svarte. Gjennomsnitts­
alderen var 48 år, og 55 % var kvinner. Depresjon ble målt med Sym­
ptom checklist-core depression (SCL-CD6) og utbrenthet ved hjelp 
av Burnout assessment tool (BAT) (2), som består av fire dimensjoner, 
blant annet utmattelse.

Resultatene viste at blant praktiserende leger var forekomsten  
av alvorlig depresjon 4,8 % og klinisk utbrenthet 4,7 %. Variasjonen 
mellom undergrupper var stor. For alvorlig depresjon varierte fore­
komsten fra 0 % til 10,1 %, mens den for klinisk utbrenthet varierte  
fra 1,3 % til 14,5 %.

Akuttmedisinere hadde den høyeste forekomsten av klinisk 
utbrenthet, men den laveste av alvorlig depresjon. Prevalensen av 
utmattelse var høy i alle gruppene. Den høyeste fantes blant leger 
som arbeidet i akuttmedisinske avdelinger (28,6 %), mens anestesio­
loger rapporterte lavest forekomst (5,6 %). Yngre leger hadde høye 
nivåer på alle målene.

Tallene i sammenheng
Ifølge en oversiktsartikkel fra 2018 som omfattet 182 studier fra 45 
land, har tidligere studier av utbrenthet blant leger vist svært varie­
rende estimater (3). Tallene har variert fra 0 % til 80,5 % i ulike studier 

(3). Den store variasjonen skyldes blant annet mange ulike måle­
metoder og definisjoner.

De ferske svenske tallene viser at prevalensen av alvorlig depresjon 
blant leger i Sverige ser ut til å være noe lavere enn blant den øvrige 
befolkningen. Den høye forekomsten av utbrenthet blant akutt­
medisinske leger kan skyldes den store arbeidsbelastningen under 
pandemien. Resultatene viste gjennomgående høye tall for de 
yngste legene. Dette er blant problemstillingene som vil undersøkes 
nærmere i Friska läkare-prosjektet. Den andre datainnsamlingen  
ble gjennomført våren 2022.

Friska läkare er den første longitudinelle studien blant leger i Sve­
rige, og den henter inspirasjon fra de lange tradisjonene man har 
for forskning på leger ved Legeforskningsinstituttet i Norge. En av 
medarbeiderne i Friska läkare er Fredrik Bååthe, som er gjestefors­
ker ved Legeforskningsinstituttet. Den svenske studien omfatter 
også sykepleiere og hjelpepleiere, slik at man får et bredere bilde  
av situasjonen for helsearbeidere i Sverige.
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«Akuttmedisinere hadde den høyeste fore­
komsten av klinisk utbrenthet, men den 
laveste av alvorlig depresjon»
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Preprint på norsk

Elektronisk forhåndspublisering uten 
fagfellevurdering kan kalles preprint 
også på norsk.

I engelskspråklig akademisk publisering er 
preprint en versjon av en forskningsartikkel 
som ennå ikke er fagfellevurdert og som  
er publisert på en server for slike formål. 
Under koronapandemien har behovet for  
å komme raskt ut med forskningsresultater 
vært større enn noensinne, noe som har ført 
til at bruken av preprintplattformer på nett 
har økt kraftig (1). Da melder også behovet 
seg for å avklare hva fenomenet bør kalles 
på norsk.

Da Tidsskriftet omtalte preprint i 2000,  
ble det omtalt som elektronisk forhånds­
publisering (2). Denne betegnelsen kan 
synes å være intuitivt selvforklarende, men 
den er ikke helt dekkende for hvordan den 
engelske betegnelsen preprint brukes innen 
akademisk publisering. Dessuten brukes 
ordet forhåndspublisering også innen mar­
kedsføring og journalistikk om elektronisk 
publisering etter en tidsplan (3), og de fleste 
plattformer for nettpublisering har for­
håndspublisering som egen funksjonalitet. 
Betydningen av uttrykket forhåndspublise­
ring kan dermed være uklar.

Elektronisk forhåndspublisering kan  
også oppfattes som at en artikkel er publi­
sert på nett av et tidsskrift som har akseptert 
manuset etter fagfellevurdering og revisjon, 
enten med eller uten språklig og teknisk 
bearbeiding. Dette blir omtalt med uttrykk 
som online ahead of print, articles in press, 
published ahead of print, online first og early 
view. Et passende norsk uttrykk kan være 
først på nett.

Aktuelle avløserord
Ordet preprint er sammensatt av pre-, som  
i denne sammenhengen betyr før, og -print, 
som betyr trykk. En direkte oversettelse av 
preprint til norsk vil være førtrykk. Men ordet 
førtrykk har allerede vært brukt i lang tid 
om den grafiske prosessen med tekst- og 
bildebearbeiding, sideombrekking og frem­

stilling av trykkplate eller trykkform. Dette 
fagfeltet har vært i sterk teknologisk utvik­
ling de siste årene (4). Både førtrykk og 
preprint dreier seg altså om «noe som er 
under bearbeiding og ikke helt ferdig».  
For en forskningsartikkel som blir publisert 
som preprint, gjøres det ofte omfattende 
endringer etter at den er fagfellevurdert  
og redaksjonelt vurdert.

I universitets- og høgskolerådets termpor­
tal, som er en oversikt over anbefalt termino­
logi for universitets- og høgskolesektoren, 
frarådes bruk av ordet førtrykk for fenome­
net preprint. Betegnelsen innsendt manuskript 
anbefales på både norsk og nynorsk (5). 
Denne betegnelsen kan antyde at teksten 
ikke er den endelige versjonen, men noe som 
er overlevert andre for vurdering. For fag­
miljøene vil det antakelig være implisitt at et 
innsendt manuskript dreier seg om en aka­
demisk tekst, men dette blir mindre intuitivt 
når betegnelsen benyttes i andre og mer 
generelle sammenhenger. Et innsendt manu­
skript i en avisartikkel om covid-19 skrevet for 
et bredt publikum vil ikke nødvendigvis bli 
oppfattet av leserne som et vitenskapelig 
manuskript som ikke er fagfellevurdert. 
Hvilken betegnelse som bør brukes, avhen­
ger dermed av sammenhengen den brukes i.

De som leser en forskningsartikkel på en 
preprintplattform, bør helst forstå at teksten 
ikke er den endelige versjonen av artikkelen, 
men en foreløpig utgave som de har fått 
tilgang til på forhånd. Både forhåndsutgave 
og foreløpig versjon kan tenkes å brukes  
på norsk. Men ingen av disse uttrykkene  
er særlig presise og ligger langt fra det 
engelske preprint i struktur og klang.

Preprint også på norsk
Ingen av de omtalte aktuelle norske avløser­
ordene for preprint ser ut til å ha fått særlig 

fotfeste, i hvert fall ikke som fullverdige 
konkurrenter til ordet preprint. Denne 
betegnelsen har allerede fått innpass 
i norske fagmiljøer (6). Universitets- og 
høgskolerådet oppgir preprint som et alter­
nativ til hovedtermen innsendt manuskript. 
Biblioterm, som er en bibliotekfaglig term­
portal, anbefaler preprint som hovedterm 
(7). I tillegg vil mange antakelig ha fanget 
opp hva betegnelsen betyr i forbindelse  
med massemedienes dekning av korona­
pandemien. Betydningen av ordet preprint 
og begrensninger på hvilke konklusjoner 
som kan trekkes, vil derfor være godt kjent.

Prefikset pre- finnes i mange norske ord 
i betydningen ‘foran’, ‘før’ eller ‘forut for’.  
Og ordet printe som verb har vært synonymt 
med å skrive ut så lenge at det hersker lite 
tvil om verbets betydning. Preprint er derfor 
svært selvforklarende. I tillegg klinger det 
godt både i tekst og tale og har fått bredt 
fotfeste som et fenomen som er kommet  
for å bli. Det er derfor, etter min oppfatning, 
gode grunner til å akseptere preprint som 
en betegnelse på en forskningsartikkel som 
er forhåndspublisert på nett uten fagfelle­
vurdering.
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I Tidsskriftet nr. 9/1901 kunne vi lese om ei lita jente som hadde funnet «erter» i hagen. Rundt en time etter at hun hadde spist 
dem, ble hun dårlig. «Ertene» viste seg å være belger fra alpegullregn (Tidsskr Nor Lægeforen 1901; 21: 467 – 8).

Et tilfælde af  
guldregnforgiftning.

Af C. Michelet, Kristiania

Under den paa denne aarsens tid lidt over-
raskende overskrift tillader jeg mig at med-
dele et tilfælde af praktisk interesse saavel 
for læger som familier.

En 5 aar gammel ellers frisk og sund pige 
begyndte pludselig at klage over mavesmer-
ter, kastede op, følte sig mat og frøs. Da hun 
ca. 1 time forud efter den 7 aar gamle bro-
ders beretning havde spist nogle ærter, 
fundne i husets have, tænkte moderen paa 
guldregnen der og gav hende straks rigelig 
melk. Denne kastedes umiddelbart efter op. 
¾ time efter denne begyndelse tilsaa jeg 
hende. Hun havde koldsved, havde havt 3 
brækninger og var bleven mattere. I noget af 
det opkastede fandtes en flad uforandret ert.

Hun saa mat ud, klagede over mavesmer-
ter, fik en brækning – koaguleret melk –, 
koldsvedede efter denne, blev paafaldende 
døsig og faldt snart i søvn. Respirationen  
var noget overfladisk, ekstremiteterne 
slappe, lidt kjølige, hudtemperaturen ellers 
normal, pulsen i høi grad uregelmæssig 
saavel i rytme som i styrke, hjertelydene 
rene, pupillerne af middels størrelse, ingen 
antydninger til kramper. Der gaves lunkent 
vand, hvoraf noget atter skaffedes op ved at 
stikke en finger i hendes hals, derefter sti-
mulantia, og varme flasker lagdes i sengen. 
Hun snorksov 1 – 1½ times tid uden at vækkes 
ved moderens stel. Ved opvaagningen var 
hun fremdeles mat, fik en ny brækning  
og koldsvedede, og det sidste ogsaa uden 
nogen forudgaaende saadan. Ca. 3 timer 
senere var hun kvikkere, huden varmere 
end normalt, pulsen 100, fremdeles uregel-
mæssig. Hun fik god nattesøvn, om morge-

nen normal afføring efter klyster, havde 
formindsket matlyst; den 3die dag var hun 
som før.

Paa foranledning af det farmakologiske 
institut bestemtes ertebælgene af prof. Wille 
at tilhøre cytisus alpinus.

I v. Jaksche: Die Vergiftungen, velvillig 
udlaant af institutet, fremhæves foruden  

de i tilfældet nævnte symptomer: Hoved-
pine, svindel, diarre, kramper, udvidede 
pupiller samt i 3 tilfælde feber indtil  
40,8° og oliguri, desuden den sene (indtil 
24 timer) optræden og lange (indtil 4 dages) 
varighed af symptomerne. Dødeligheden 
skal ikke overstige 2,2 pct. Men som man  
ser kan symptomerne blive alvorlige. Dosis 
letalis kjendes ikke.

Børnene havde funde bælgene, der til 
enhver tid paa vinteren kan blæses udover 
sneen fra trærne, der nu bærer dem i rigelig 
mængde.

«I noget af det opkastede 
fandtes en flad uforandret ert»

«Men som man ser kan 
symptomerne blive alvorlige»

Alpegullregn. Illustrasjonfoto: Etienne / CC BY-SA 3.0
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En klok, morsom  
og ettertenksom bok 
om livet

Boken ligner på en barnebok i form og 
layout, med fine og morsomme illustrasjo-
ner. Med utgangspunkt i sin egen spalte 
«Fastlegen» i Romsdals Budstikke presente-
rer forfatteren historier i seks kapitler om 
det han kaller «dette herlige, vidunderlige 
og vanskelige livet».

Dette er en mild, klok, morsom og etter-
tenksom bok skrevet i jeg-form om livet som 
fastlege, om hendelser i forfatterens liv på 

FASTLEGEN – TRO, 
HÅP OG KJÆRLIGHET 
– BAK EN LUKKET 
DØR
Endre Osen Skjølberg
143 s, ill. Oslo: Hverdagshel-
ter forlag, 2021. Pris NOK 369 
ISBN 978-82-692506-0-2

Smøla og om hva som har formet ham til 
det menneske og den fastlegen han er. For-
fatteren er god til å reflektere og filosofere 
over hva som er viktig i livet. Om drømmer, 
helter, kjærlighet, kameratskap og ikke 
minst troen på det gode i mennesket.

Han tar oss med på fotballkamp, til  
St. Peter i himmelen, og deler drømmen  
om å lage musikk og spille i band. Og om 
lykke. Han er spesielt god når han beskriver 
det å «pusse med stjernekluten» – det å aldri 
miste troen og alltid heie på og å pusse frem 
glansen hos hverandre. Han trekker frem 
store navn i verdenshistorien som hadde  
en indre uro og nysgjerrighet, og som barn 
og unge må ha fremstått spesielle og anner-
ledes. Han ønsker seg en verden som tar 
vare på annerledestenkende og som husker 
å hylle de som ikke lykkes. Som eksempel 
nevner han Bono som synger en av The 
Alarms sanger på en konsert til ære for 
låtskriveren, som er blant publikum, og  
som med sitt samtidige band ikke nådde 
samme høyder som U2.

Han beskriver også en middelaldrende 

menns livskrise, og en morsom anekdote  
er hans tolking av Torbjørn Egners «Bamses 
fødselsdag». Han trekker også frem sine 
viktigste egenskaper som fastlege: Å være 
lyttende, ha tid og ikke være redd for å si  
at «dette vet jeg ikke hva er, men jeg skal 
undersøke så godt jeg kan».

Jeg tenker at denne boken er en veldig 
hyggelig og positiv bok om tro på mennes-
ker, håp om å gi god behandling som fast-
lege og om kjærligheten som overskygger 
alt. Den kan selvfølgelig leses når som helst, 
men kanskje aller best når man har tid til  
å reflektere og kose seg med den. Og jeg tror 
at lignende bok kunne vært skrevet av sam-
me forfatter til barn og unge!

TRYGVE KONGSHAVN
Fastlege, Fjell legesenter
Drammen

En britisk hudlege 
forteller

Det er ikke mange hudleger som skriver en 
selvbiografi. Alex Anstey er en av dem, og 
han skriver godt. Anstey er tidligere sjef
redaktør i British Journal of Dermatology,  
et av verdens ledende vitenskapelige tids-
skrifter i dermatologi, men har også gjort 

UNDER THE SKIN
Alex Anstey
A dermatologist’s fight to 
save the NHS. 350 s. London: 
Whitefox Publishing Ltd, 
2022. Pris GBP 9,99  
ISBN 978-19-150-3616-2

seg bemerket innen forskning, medisinsk 
utdanning og helseledelse.

I denne boka forteller Anstey om sin tid 
som medisinstudent, lege i spesialisering og 
ferdig spesialist i klinisk praksis i og utenfor 
sykehus. Her er det mye mange norske leger 
vil kjenne seg igjen i. Hans evne til å reflek-
tere over små og store hendelser og hvilken 
betydning de har hatt for egen praksis og 
karriere, er lesverdig for mange, også uten-
for hudfaget.

Det er likevel feil å kalle dette for kun en 
selvbiografi, for den handler om mye mer 
enn forfatteren. Hvert kapittel innledes  
med små og treffende pasientvignetter. Han 
beskriver historien bak og sine egne erfarin-
ger fra The National Health Service – oftest 
kun omtalt som NHS – særlig fra Wales, der 
han lenge arbeidet. Han lyktes nok ikke 
å redde NHS, slik bokas tittel kan antyde, 
men han klarte å forbedre helsetjenestetil-
budet i sitt område og å bli en inspirasjons-
kilde for andre. Han forkortet håpløst lange 
ventetider for spesialisttilsyn ved å organi-
sere tjenestene på en ny måte. Hans stikkord 

er tettere samarbeid mellom primærhelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten, tele-
medisin og krav om digitale fotografier av 
utslett og hudlesjoner ved alle henvisninger. 
Han gir også brede omtaler av kjente og 
mindre kjente personer som har inspirert 
ham, og som bør inspirere oss alle, uavhen-
gig av spesialitet.

Deler av denne boka har en kvalitet som 
minner om litterære beskrivelser av livet 
som landsbylege eller dyrlege i Storbritan-
nia. Andre deler av boka er i overkant detal-
jerte og omstendelige og med et altfor stort 
persongalleri for utenforstående. For leger 
som er anglofile og sliter med organiserin-
gen av spesialisthelsetjenester, kan denne 
boka likevel være verdt å lese.

PETTER GJERSVIK
Avdeling for hudsykdommer
Institutt for klinisk medisin
Universitetet i Oslo

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Fokusert  
om nevrologi

Nevropodden er produsert av to LIS-leger  
i nevrologi og en overlege med doktorgrad 
ved Nevrologisk avdeling ved Oslo universi-
tetssykehus. Målgruppen er LIS-leger i nevro-
logi. Men det betyr ikke at podkasten ikke er 
nyttig for andre som vil lære mer nevrologi 
eller friske opp kunnskap fra studietiden. 
Podkasten skal bidra til faglig oversikt for 
leger i utdanning, og den fungerer også som 
en plattform der man kan stille spørsmål og 

NEVROPODDEN
Utgiver: Oslo universitets
sykehus

diskuterer faglige og kliniske usikkerheter 
som dukker opp på veien mot å bli spesialist 
i nevrologi.

Foreløpig finnes rundt 20 episoder med 
varighet på 20 – 35 minutter. Innholdsmessig 
blir du tatt gjennom sentrale deler av nevro-
logifaget. Her kan du lære om alt fra Parkin-
sons sykdom, epilepsi og sjeldenheter som 
kan dukke opp på et universitetssykehus,  
til nevrologiens historie og hvordan norsk 
nevrologi ble til. En ting jeg liker godt med 
Nevropodden er at de har egne episoder om 
sentrale nevrologiske fenomener som tre-
mor, ataksi og dystoni der de forklarer hvor-
dan man klinisk kan skille ulike varianter av 
disse. Det bidrar til å styrke kliniske ferdig-
heter. Gjennom Nevropodden har jeg fått 
smarte tips jeg selv kan anvende i klinisk 
arbeid, for eksempel hvordan man kan dele 
inn nevrologiske symptomer i fire katego-
rier og bruke akronymet MIDNIGHTTA for  
å komme nærmere etiologien til en nevro
logisk problemstilling.

Dette er en fagfokusert podkast som 
krever en viss konsentrasjon når man lytter, 
men stoffet er pedagogisk lagt fram. Jeg  
ser for meg at dette er perfekt for LIS-leger  
i nevrologi. I hvert fall er den ypperlig for 
LIS1-leger som møter nevrologiske pasienter 
i akuttmottaket, og for medisinstudenter 
som har lest øynene tørre og har behov  
for kunnskapsinnhenting på andre måter. 
Nevropodden er, så vidt jeg vet, den eneste 
nevrologifaglige podkasten på norsk, noe 
som gjør den ganske unik.

ELISE CATRIONA SOLBERG O’LEARY
Lege i spesialisering, del 1
Oslo universitetssykehus

Glimrende om 
å bli god på 
kommunikasjon

Dette er den beste boken om pasientkom-
munikasjon jeg har hatt mellom mine hen-
der. De 178 oversiktlige sidene oser av at 
forfatterne, erfarne kommunikasjonsunder-
visere, har lært av sine kursdeltakere hva  
de må si for å bli forstått. Dessuten har de 
skjønt at leserens tillit til kloke råd og inn-
sikter forsterkes av et språk som er enkelt og 
kraftfullt, personlig i tonen, båret av detal-
jerte eksempler, og strippet for akademisk 
teori som leseren kan finne andre steder. 

KOMMUNIKASJON 
MED PASIENTER
Trond A. Mjaaland,  
Bård Fossli Jensen
192 s. Oslo: Universitetsfor-
laget, 2020. Pris NOK 329 
ISBN 978-82-15-04601-3

Samtidig er den langt mer enn en kokebok 
– forfatterne tar leseren på alvor ved å for-
klare hvorfor man skal gjøre som de sier.

Så hvorfor skal du lese boken og trene på 
det som står der? Fordi bedre kommunika-
sjon har et kolossalt potensiale for å få mer 
helse ut av ressursene som øses inn i helse-
vesenet. Målet er ikke tilfredse kunder. Som 
forfatterne syrlig poengterer, er «dagens 
fokus på pasienttilfredshet bekymringsver-
dig». Man kan enkelt skape tilfredshet ved  
å gi pasienten en ressurs – MR, sykmelding 
eller antibiotika. Å skape tilfredshet ved  
å interessere seg for hva folk tror og tenker, 
og slik skape trygghet, forståelse og etter
levelse, er derimot ikke så dumt.

Alle klinikere har alltid mer å lære om 
hvordan de kan bruke seg selv for å oppnå 
bedre resultater. Leger som trener på 
atferdspsykologi, etisk påvirkningspsykologi 
og lege–pasient-kommunikasjon oppnår 
flere korrekte diagnoser, mer treffsikker 
utredning, bedre resultater av behandling, 
bedre helse for pasientene, og en kontinuer-
lig bonus i form av arbeidsglede og takk-
nemlige tilbakemeldinger. Jeg har undervist 
og forsket på kommunikasjon i 25 år, og 
trent på å bruke kunnskapen i titusener 

konsultasjoner. Men i stedet for å føle meg 
utlært, er jeg heller blitt mer og mer vite
begjærlig, og forventer nå å bli overrasket  
i nær sagt hver eneste pasientsamtale. For  
å klare dette må jeg holde mine legeimpul-
ser i sjakk, jeg må bruke en metode. Det er 
denne metoden, den pasientsentrerte kli-
niske kommunikasjonen, og hvordan man 
kan trene for å lære å bruke den i egne sam-
taler, som er bokens gave til leseren. Den 
gjør at du kan tenke på de biomedisinske 
oppgavene, og samtidig styre hvordan du 
som lege oppfattes og påvirker tanker, følel-
ser og atferd hos den gråtende treåringen 
og hans engstelige far. Et av bokens mange 
eksempler er en spennende fortelling om 
akutt arterieblødning fra et stort glasskår, 
og hvordan operatøren på 113 gjennom 
telefonen får sønn og kone til å legge livred-
dende turniké på fars lår mens ambulansen 
nærmer seg.

Har vi tid til dette da? Ja det har vi. Konsul-
tasjoner som ikke virker, derimot, er bort-
kastet tid.

EDVIN SCHEI
Professor i allmennmedisin, Universitetet i Bergen
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SUKHJEET BAINS
Maternity care for recently migrated women in Oslo, 
Norway – The MiPreg project. Utgår fra Institutt for 
helse og samfunn. Disputas 9.6.2022.
Bedømmelseskomité: Lisa Merry, University of 
Montreal, Canada, Nils-Halvdan Morken, Universi-
tetet i Bergen, og Anne Karen Jenum, Universitetet 
i Oslo.
Veiledere: Ingvil K. Sørbye, Benedikte V. Lindskog 
og Johanne Sundby.

RAGNHILD MUNTHE-KAAS
The EARLY study: Cognitive impairment after stroke – 
classification and predictors. Utgår fra Institutt for 
klinisk medisin. Disputas 9.6.2022.
Bedømmelseskomité: Peter Langhorne, Univer-
sity of Glasgow, Storbritannia, Katharina Stibrant 
Sunnerhagen, The Sahlgrenska Academy, Sverige, 
og Eirik Helseth, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Hege Ihle-Hansen, Ingvild Saltvedt og 
Torgeir Bruun Wyller.

TATIANA GEORGIESH
Solitary fibrous tumour. The role of clinical, histopatho-
logical and molecular factors in risk stratification and 

prognosis. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 10.6.2022.
Bedømmelseskomité: Torsten Nielsen, Vancouver 
General Hospital, Canada, Mef Nilbert, Lund Univer-
sity, Sverige, og Lars Eide, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Bodil Bjerkehagen, Kjetil Boye, Leonardo 
A. Meza Zepeda, Ola Myklebost og Ben Davidson.

SILJE KRISTIN BJERKNES
Subthalamic deep brain stimulation in Parkinson’s 
disease – studies on effects and complications. Utgår 
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 13.6.2022.
Bedømmelseskomité: Håkan Widner, Lund 
University, Sverige, Elena Moro, Université Grenoble 
Alpes, Frankrike, og Angelika Sorteberg, Universi-
tetet i Oslo.
Veiledere: Mathias Toft, Inger Marie Skogseid og 
Espen Dietrichs.

TORLEIV SVENDSEN
Real-world experience of four new antiseizure medicati-
ons in difficult-to-treat epilepsy: Efficacy, tolerability, and 
the importance of pharmacokinetic variability. Utgår 
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 14.6.2022.
Bedømmelseskomité: Jakob Christensen, Aarhus 
University and Aarhus University Hospital, Dan-

mark, Eva Kumlien, Uppsala University and Uppsala 
University Hospital, Sverige, og Trygve Holmøy, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Cecilie Johannessen Landmark, Morten 
I. Lossius og Ole Morten Rønning.

JOHANNA ELIN GEHIN
Therapeutic drug monitoring of tumour necrosis factor 
alpha inhibitors in inflammatory joint diseases. Utgår 
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 15.6.2022.
Bedømmelseskomité: Johan Rönnelid, Uppsala 
University, Sverige, Inger Gjertsson, University 
of Gothenburg, Sverige, og Mimi Stokke Opdal, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Nils Bolstad, Trine Bjøro, Guro Løvik Goll 
og Silje Watterdal Syversen.

MICHAEL DURHEIM
Clinical outcomes and their determinants in fibrotic 
interstitial lung disease. Durheim disputerer for 
graden dr.philos. Utgår fra Institutt for klinisk 
medisin. Disputas 15.6.2022.
Bedømmelseskomité: Marlies Wijsenbeek, 
Erasmus MC – University Medical Center, Neder-
land, Michael Kreuter, University of Heidelberg, 
Tyskland, og Helge Skulstad, Universitetet i Oslo.

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

MARTHE HALSAN LIFF
Cardiorespiratory fitness and mortality in rheumatoid 
arthritis. Utgår fra Institutt for klinisk og molekylær 
medisin. Disputas 9.6.2022.
Bedømmelseskomité: George Metsios, University 
of Thessaly, Hellas/ University of Wolverhampton, 
Storbritannia, Sella Aarrestad Provan, Høgskolen 
i Innlandet, og Marianne Wallenius, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Vibeke Videm og Mari Hoff.

MARTE STINE EINSTAD
Dual Impairment in Cognition and Physical Perform
ance After Stroke: Prevalence, Pathogenesis, and Predic-
tion of Function. Utgår fra Institutt for nevromedisin 
og bevegelsesvitenskap. Disputas 10.6.2022.
Bedømmelseskomité: Carina Persson, Göteborgs 
Universitet, Sverige, Ragnhild Eide Skogseth, 

Haraldsplass Diakonale sykehus, Bergen, og Ronny 
Bergquist, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Pernille Thingstad og Ingvild Saltvedt.

LIVE MARIE TOBIESEN STOKKELAND
Cytokine profiling as a measure of immunological 
development and deviation throughout pregnancy  
in healthy women and women with PCOS. Utgår fra 
Institutt for klinisk og molekylær medisin. Dispu-
tas 13.6.2022.
Bedømmelseskomité: Antoni Duleba, School of 
Medicine, University of California San Diego, USA, 
Anna Hedman, Karolinska Institutet, Stockholm, 
Sverige, og Nadra J. Nilsen, Norges teknisk-natur
vitenskapelige universitet.
Veiledere: Eszter Vanky, Ann-Charlotte Iversen  
og Guro F. Giskeødegård.

ELDBJØRG HUSTAD
Parkinsons’s disease: From basic mechanisms to illness 
progression. Utgår fra Institutt for nevromedisin  
og bevegelsesvitenskap. Disputas 17.6.2022.
Bedømmelseskomité: Erik Hvid Danielsen, 
Institut for Klinisk Medicin – Neurologi, Aarhus 
Universitet, Danmark, Jan Petter Larsen, Avdeling 
for folkehelse, Det helsevitenskapelige fakultet, 
Universitetet i Stavanger, og Maryam Shirzadi, 
Institutt for nevromedisin og bevegelsesvitenskap, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Jan Aasly og Sasha Gulati.
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FLAVIA PAUNAS
Glomerular and tubular proteome markers of progres-
sive IgA nephropathy. Utgår fra Klinisk institutt 1. 
Disputas 3.6.2022.
Bedømmelseskomité: Sigrid Lundberg, Dande-
ryds Sjukhus, Sverige, Dag Olav Dahle, Oslo univer-
sitetssykehus, Rikshospitalet, og Håkon Reikvam, 
Universitetet i Bergen.
Veiledere: Bjørn Vikse og Kenneth Finne.

MARIA FAGERBAKKE STRØMME
Use and non-use of antipsychotics and other psycho
tropic drugs in schizophrenia. Utgår fra Klinisk 
institutt 1. Disputas 8.6.2022.
Bedømmelseskomité: Elias Eriksson, Universi-
tetet i Gøteborg, Sverige, Katrine Kveli Fjukstad, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,  
og Stefan Hjørleifsson, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Erik Johnsen, Rune Andreas Kroken  
og Liv Solrunn Mellesdal.

NINA ELISABETH HJORTH
End-of-life care: Patients’ preferences and relatives’ 
experiences, with focus on communication and 
advance care planning. Utgår fra Klinisk institutt 1. 
Disputas 10.6.2022.

Bedømmelseskomité: Mette Asbjørn Neergaard, 
Aarhus University, Danmark, Christian von Plessen, 
Direction générale de la santé, Unisanté, Sveits,  
og Øyvind Thomassen, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Dagny Faksvåg Haugen, Margrethe Aase 
Schaufel og Katrin Ruth Sigurdardottir.

ANNA GJERDE
Low birth weight, intrauterine growth restriction and 
risk of chronic kidney disease in adult age. Utgår fra 
Klinisk institutt 1. Disputas 16.6.2022.
Bedømmelseskomité: Anna Bjerre, Universitetet 
i Oslo, Stein Hallan, Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet, og Roald Flesland Havre, 
Universitetet i Bergen.
Veiledere: Bjørn Egil Vikse og Hans-Peter Marti.

TORSTEIN FRUGÅRD HABIGER
The relationship between psychosis symptoms and 
pain in nursing home residents. Utgår fra Institutt 
for global helse og samfunnsmedisin. Disputas 
17.6.2022.
Bedømmelseskomité: Torgeir Bruun Wyller, Uni-
versitetet i Oslo, Tone Rustøen, Universitetet i Oslo, 
og Inger Haukenes, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Bettina Husebø, Wilco P. Achterberg  
og Elisabeth Flo-Groeneboom.

THOMAS K. SJØBERG
Optimising breast reconstruction. A clinical study on 
autologous breast reconstruction. Utgår fra Institutt 
for klinisk medisin. Disputas 3.6.2022.
Bedømmelseskomité: Kim Alexande Tønseth, 
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi, 
Oslo universitetssykehus, Charmaine Childs, Shef-
field Hallam University, Storbritannia, og Marit 
Helene Hansen, Institutt for klinisk medisin, Det 
helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges arktiske 
universitet.
Veiledere: Louis de Weerd og James Mercer.

ANETTE UHLVING LARSEN
Vitamin D: Relations with Sleep and Bone Mineral Den-
sity. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 
10.6.2022.
Bedømmelseskomité: Lars Rejnmark, Aarhus 
universitet, Danmark, Bjørn Bjorvatn, Universitetet 
i Bergen, og Sigrid Brækkan, UiT Norges arktiske 
universitet.
Veiledere: Guri Grimnes, Rolf Jorde og Laila Arnes-
datter Hopstock.

Abonner på Tidsskriftets nyhetsbrev
H O L D  D E G  O P P DAT E R T

Våre artikler kommer først på nett. I nyhetsbrevet blir  
du presentert for et utvalg av ukens siste artikler samt  
de sist utlyste stillingene fra legejobber.no.

Gå inn på tidsskriftet.no/nyhetsbrev og meld deg på.
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DAVID RUSSELL

Vår gode venn og kollega David Russell døde 
20. april 2022, 74 år gammel.

David vokste opp i landsbyen Kells i Nord-
Irland. Han hadde gode evner og studerte 
medisin ved Queen’s University i Belfast. 
Kjærligheten brakte ham til Norge, der 
Nevrologisk avdeling på Rikshospitalet ble 
hans arbeidsplass fra 1976 og frem til han 
gikk av med pensjon i 2020.

Allerede i 1989 ble David utnevnt til profes-
sor i nevrologi ved Universitetet i Oslo. Han 
var nysgjerrig og kreativ og stod for en bety-
delig forskningsaktivitet gjennom nærmere 

David arrangerte hvert år en tverrfaglig 
konferanse om hjerneslag i Oslo. Han levde 
for sitt fag og for sin forskning, og krevde 
mye av seg selv og av sine stipendiater. 
Dagen på jobb ble ofte til natt uten at han 
selv la merke til det, bare vi andre.

Vi elsket å reise med David på faglige 
konferanser rundt om. Hans sjarm og 
impulsivitet gjorde at det aldri var kjedelig  
i hans nærvær. David kunne spontant opp-
tre med Riverdance og synge karaoke av full 
hals. På nachspielet spilte han gjerne på 
skjeer. Han var leken og alltid på jakt etter 
nye ideer.

Våre tanker går til hans familie som betød 
så mye for ham. David har gått ut av tiden, 
men han vil bli husket lenge.

CHRISTIAN LUND, MONA SKJELLAND,  
SIGRUN KIERULF BRÆKKEN,  
ESPEN DIETRICHS

40 år. Hans prosjekter var hovedsakelig 
sentrert rundt bruken av ultralyd for å stu-
dere morfologi og sirkulasjon i hjernens 
arterier. David utviklet sammen med den 
tyske ultralydfysikeren Rainer Brucher 
multifrekvensultralyd-metoden for å kunne 
påvise og klassifisere embolier som ble 
sendt med blodstrømmen inn i hjernen 
(glassboble versus solid partikkel). De kli-
niske studiene ble utført under operasjoner 
som koronar bypasskirurgi, klaffeimplanta-
sjon, carotiskirurgi og hjertekateterisering. 
David veiledet ti stipendiater frem til dok-
torgraden.

David ble nok enda mer faglig anerkjent 
internasjonalt enn nasjonalt. Han var initia-
tivtager til foreningen European Society of 
Neurosonology and Cerebral Hemodyna-
mics, og han mottok flere nasjonale og 
internasjonale priser, blant annet Monrad-
Krohn prisen i 2018. På hjemmebane drev 
han aktivt med folkeopplysning, og han 
bidro sterkt til at nordmenn nå vet at hjer-
neslag er akuttmedisin, og at pasienter med 
symptomer på hjerneslag må raskt på syke-
hus.

MICHAEL SETSAAS

Michael Setsaas døde den 7. april i år, 68 år 
gammel. Han hadde vært syk en tid, men 
dødsfallet kom uventet.

Michael vokste opp i Trondheim, og han 
studerte medisin ved Universitetet i Bergen 
og NTNU. Han jobbet ved Sør-Trøndelag 
psykiatriske sykehus i 1986 – 1999. Han arbei-
det bl.a. ved Haukåsen sykehus før han noen 
år jobbet med C-L-psykiatri ved Regionsyke-
huset i Trondheim. Fra 1998 drev han avtale-
praksis i Trondheim.

Michael var en av landets mest benyttede 
rettspsykiatere. Han underviste også i faget 

Jakobselv og sette dette inn i en historisk 
kontekst, og han kunne vise frem og fortelle 
om flommerkene i Glomma.

I tillegg til jobben som psykiater hadde 
Michael et omfattende samfunnsengasje-
ment. Han hadde en rekke ulike tillitsverv 
lokalt og nasjonalt. Han satt i mange år 
i Trondheim bystyre, og ledet 17. mai-komi
teen i byen gjennom to perioder. Han hadde 
gjennomført utdanning ved Forsvarets 
høyskole, og var sterkt engasjert i Røde Kors 
fra tidlig ungdomstid.

Fra Norges Røde Kors hadde han fortje-
nestediplom med nål fra 1994 og fortjeneste-
medalje fra 2005, og han var æresmedlem  
av Sør-Trøndelag Røde Kors siden 2016.

Michael vil bli dypt savnet av venner, 
kolleger, samarbeidspartnere og pasienter. 
Aller mest banket hans hjerte for familien, 
og våre varme tanker går til hans kone 
Mona, døtrene Astrid og Wenche, sviger-
barn, barnebarn og øvrige familie.

KIRSTEN RASMUSSEN,  
ANDREAS E. HAMNES, KARL HEINRIK MELLE, 
SOLVEIG KLÆBO REITAN

Rettspsykologi ved NTNU. I rettspsykiatriske 
undersøkelser var han tillitsvekkende og 
god til å få folk til å åpne seg og fortelle. Han 
var lyttende, men aldri naiv. Han var høyt 
respektert hos politi, forsvarere og domstol.

Michael var en varm og omsorgsfull 
kollega. Han var også høyt skattet av sine 
pasienter, som opplevde å få verdig, trygg  
og diskré hjelp av ham. Han sa alltid ja til 
arbeidsoppgaver og personlige tjenester. 
Han opptrådte alltid korrekt og profesjonelt 
– Michael uten slips og dressjakke var et 
sjelden syn. Bruken av slips førte da også  
til at han ble kalt inn på teppet til sjefen da 
han jobbet som overlege på Brøset sykehus. 
Bruk av slips på sikkerhetspostene var ikke 
tillatt. Michael måtte bite i det sure eplet  
og skaffe seg slips med strikkfeste.

Norske rettspsykiatriske undersøkelser 
foregår land og strand rundt der folk opp-
holder seg. Dette fører sakkyndige ut på 
omfattende reiser. Jobbreiser med Michael 
ble gjerne også til dannelsesreiser. Han var 
kunnskapsrik og interessert i historie. Etter 
endt arbeidsdag kunne han invitere på 
biltur til Kong Oscar IIs kapell ved Grense 



En å snakke med.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.

3 gratis timer.
Uten journal.
Med taushetsplikt.

Det er ikke alle opplevelser som kan deles med – eller forstås av – andre som ikke har samme 
 erfaringer som deg. Med en støtte kollega kan du prate om både personlige og profesjonelle 
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte



911

34
stillingsannonser i denne 
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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Nyopprettet fastlegehjemmel ved  
Danmarksplass legesenter - Årstad bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 03.07.2022

Vi har mange 
spennende lege-
stillinger i Forsvaret

Skann for å se stillingene!
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Vi ønskjer deg som fastlege!

Askvoll legesenter er eit velatablert legekontor med eit godt 
kollegialt arbeidsmiljø. Vi har 4 fastlegeheimlar og ein LIS1. 
Stillingane inkluderer tilsyn ved sjukeheim, helsestasjonslege 
og kommuneoverlege. Det er 5 tilsette hjelpepersonale; sjuke-
pleiarar og helsesekretærar.

Heimelen er ledig frå 1. november med listelengde på ca. 750 
(maks 840) pasientar og 7,5 t/v kommunal bistilling. Du kan 
velge tilsetjingsform (fastlønn/privat næringsdrivande med 8.2 
avtale). Kommunen er fleksibel i forhold til t.d. arbeidstid hvis 
du vil vekependle. Kommunen deltek i Sunnfjord Ytre Sogn 
interkommunale legevakt, lokalisert i Førde frå kl. 15.30-08.00 
på kvardagar og heile døgnet på helg og heilagdagar. Ca 2-3 
vakter per månad per lege (fastlønsavtale). 

Vi søkjer etter lege som har interesse for allmennmedisin, 
både ferdig spesialist eller deg som ønskjer å starte på spe-
sialisering i allmennmedisin. Legesenteret er godkjent som 
utdanningsverksemd og gjev rettleiing og supervisjon. 

For fullstendig utlysningstekst, sjå kommunens heimeside eller 
Legejobber.no. Søknadsfrist: 01.08.2022

Fastlege 100% 
Askvoll legesenter

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemler
Fredrikstad kommune har 3 ledige fastlegehjemler
ledige på sentralt beliggende legekontor. For utlysning
se www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Søknadsfrist: 10.07.2022

 
Le

ge
jo

bb
er

.n
o

Sykehjemsleger
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 03.07.2022

Bedriftsleger i Oslo, Stavanger, Haugesund,  
Florø og Hammerfest 

Medco dinHMS fortsetter veksten og søker flere leger. Vi tilbyr 
et godt fagmiljø med en rekke erfarne leger bestående av blant 

annet spesialister i arbeidsmedisin, samfunnsmedisin og allmenn-
medisin. Våre leger får god tid til sine kunder/pasienter. Bedrifts-

overlegen samler legene jevnlig via video og fysiske møter.

Arbeidstid er kl. 08.00-15.30.

Medco dinHMS er søkt godkjent LIS3 utdanningsinstitusjon som 
en av svært få bedriftshelsetjenester i Norge og har egen, intern 

godkjent veileder.

Vi søker deg som er arbeidsom, positiv og selvgående. Struktur og 
systematikk er en selvfølge, det samme er erfaring med service og 

kundebehandling.

I Stavanger får vi stadig flere kunder som arbeider offshore slik 
at oppgaver som Fagansvarlig Lege (FAL) er relevant. Det er også 

mulig å få reise offshore.

Mulighet for LIS2 i arbeidsmedisin.

Visjonen er: Sammen skaper vi arbeidsglede.

For fullstendig utlysning, se Legejobber.no. 
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NEVROLOGI RUS- OG AVHENGIGHE TSMEDISIN

Sandvika
Nevrosenter 

Nevrolog fast stilling
Sandvika Nevrosenter er en veletablert og dynamisk
klinikk beliggende i attraktive lokaler i Sandvika
Storsenter. 

Vi søker etter en nevrolog, som ønsker å bli
en del av teamet vårt! 

Sandvika Nevrosenter har stor pågang av
pasienter med varierte nevrologiske
problemstillinger. Årlig utføres det ca.9000
pasient konsultasjoner.

Du vil bli en del av et team på åtte nevrologer
og to spesialister i klinisk nevrofysiologi. Vi
har et svært godt fagmiljø, hvor du får gode
muligheter for faglig utvikling.

Sandvika Nevrosenter har et
bredt nevrologisk tilbud med EMG/nevrografi 
EEG, PSG, MSLT og ultralyd halskar. Det blir
også utført spinalpunksjoner. 

Vi kan tilby en interessant og trygg
arbeidsplass med fleksibel arbeidstid,
konkurransedyktig lønn og et godt og stabilt
arbeidsmiljø. Hvis ønskelig med en mindre
stillingsprosent enn 100%, så kan det bli
diskutert.

Hvis du har noen spørsmål til stillingen kan du
ta kontakt med klinikkleder Marte Swakhoven
(mob 913 346 24), eller medisinsk
fagansvarlig nevrolog Kristine B.Gjendemsjø
(mob 472 542 42)

Tiltredelse snarest eller etter nærmere avtale.

Søknadsfrist: 09.08.2022

 

- Trygghet når du trenger det mest  Sørlandet sykehus er Agders største  
kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt på ulike lokasjoner. Vi har 
ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-
behandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter 
og pårørende. Les mer om oss på www.sshf.no og følg oss på Facebook.

Overlege
ARA, Enhet for gruppebehandling, 

Kristiansand 

Søknadsfrist:
24.07.2022

WebCruiter id:
4530692057

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

Vi har ledig 100% fast stilling som overlege i rus- 
og avhengighetsmedisin

Enhet for gruppebehandling er et behandlingstil-
bud til rusmiddelavhengige. Behandlingen foregår 
hovedsakelig i grupper med 7 – 10 pasienter i hver 

gruppe, med et eget tilbud til deres pårørende. 
Behandlingen er basert på 12-trinnsfilosofi og 

rusmiddelavhengigheten sees som primærlidels-
en. Vår behandling er inndelt i faser, og består av 
poliklinisk forberedelse, gruppebasert dag- eller 
døgnbehandling, et familieprogram, et rehabi-
literingsprogram og poliklinisk oppfølging etter 

primærbehandling.

Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) 
gir tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) til rus-
middelavhengige i Agder. Avdelingen er organisert 
i 5 døgnenheter, til sammen 73 plasser, 2 poliklin-
ikker organisert i ulike team, 1 ambulant enhet og 
en forskningsenhet. Det er totalt ca. 250 stillinger 

fordelt i Arendal, Byglandsfjord, Kristiansand, Man-
dal og Flekkefjord. 

65
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Er du vår nye informasjonslege?Er du vår nye informasjonslege?

Vi trenger en overlege i 100% stilling 
med solid klinisk erfaring og gode 

kommunikasjonsevner.

Du må ha
• medisinsk embetseksamen
• spesialisering, gjerne i allmenn-

eller indremedisin
• gode kunnskaper i norsk og 

engelsk

...og gjerne også 
• erfaring fra samfunnsmedisin
• god kunnskap om legemidler
• god formidlingsevne
• erfaring fra relevant 

myndighetsrelatert arbeid

SØK HER

Legemiddelverket har ansvar for at folk og dyr har 
tilgang på trygge og effektive medisiner og medisinsk 
utstyr. Vi vil ha deg som tar initiativ og ønsker å 
gjøre en innsats som betyr noe for samfunnet. 
Legemiddelverket har en fleksibel organisering og 
oppgaver løses i tverrfaglige lag. Alt for å gi kloke råd 
og ta gode beslutninger.

Vi er underlagt Helse- og omsorgsdepartementet, har 
rundt 400 ansatte og holder til på Helsfyr.

FORSKJELLIGE STILLINGER
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LEDIGE STIPENDIER – LEGATER – FOND

Helse Sør-Øst RHF søker løpende avtalespesialister

Helse Sør-Øst RHF har avtale med ca 950 legespesialister
og psykologspesialister gjennom avtalespesialistordningen. 
Avtalespesialistene skal bidra til å oppfylle sørge - for ansvaret til 
Helse Sør-Øst RHF.  Fullstendige stillingsannonser og elektroniske 
søknadsskjemaer finner du på hjemmesiden: 
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger. 

Johan Selmer Kvanes’ legat til forskning og  
bekjempelse av sukkersyke

Fra legatet kan det i år deles ut midler til ett eller flere 
forskningsprosjekter vedrørende diabetes. Det kan utdeles 
totalt kr 540 000 fra legatet. Pengene skal benyttes som 
drifts- eller lønnsmidler. 

For å søke må man skrive en kortfattet søknad der det 
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg til 
søknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om hvordan 
forskningsmidlene er blitt benyttet må foreligge innen 2 år 
etter tildelingen. 

Søknaden sendes på epost innen 1. september 2022 til 
legeforeningen@legeforeningen.no. Søknader som  
kommer etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 

Trelasthandler A. Delphin og hustrus legat til 
bekjempelse av astmatisk bronkitt

Fra legatet kan det i år deles ut totalt kroner 200 000 
kroner som midler til forskning på obstruktive lungesyk-
dommer hos barn og voksne. Pengene skal benyttes til 
et klinisk eller annet relevant forskningsprosjekt og skal 
benyttes som drifts- eller lønnsmidler. 

For å søke må man skrive en kortfattet søknad der det 
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg 
til søknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om 
hvordan forskningsmidlene er blitt benyttet må foreligge 
innen 2 år etter tildelingen. 

Søknaden sendes på epost innen 1. september 2022 til  
legeforeningen@legeforeningen.no. Marker søknad med 
navn på legatet. Søknader som kommer etter søknads- 
fristen vil ikke bli vurdert. 
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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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God sommer

For første gang på tre år kunne 
endelig Legeforeningens øverste 
organ møtes fysisk igjen.

Landsstyremøtet 2022 i Stavanger understre-
ket at fysiske møter er viktige for å bli kjent 
med hverandre, og ikke minst kunne prate 
om stort og smått i pausene og på kveldene. 
Rogaland legeforening hadde lagt flotte 
rammer for møtet, som bidro til god stem-
ning, engasjerte debatter og flammende 
innlegg fra talerstolen.

To resolusjoner ble vedtatt på årets lands-
styremøte. Én om kommuneoverlegens 
rolle, og én om at vi må stoppe å bygge for 
små sykehus.

Pandemien har gjort kommuneoverlegen 
kjent for de fleste. Den har også synliggjort 
sårbarheten ved å ikke ha denne funksjonen 
på plass. Ikke minst at planene for vakt i de  
fleste kommuner er for dårlig, selv om det  
i årevis har vært et krav fra Legeforeningen. 
Koronakommisjonen har vært tydelig på at 
kommuneoverlege-rollen må forsterkes og 
defineres. Legeforeningen skal være pådri-
vere for at dette skjer.

Overskriften på resolusjonen om sykehus-
bygg er «Fullt og helt, ikke stykkevis og delt». 
Den understreker at man må involvere 
fagfolk tidligere i byggeprosessen og bygge 
tilstrekkelig store og fleksible sykehus som 
ivaretar ulike pasientgruppers særskilte 
behov.

Legeforeningen mener også at det må 
innføres en ny finansieringsmodell for 
sykehusbygg, og at investeringsbehovet  
i landets sykehus må inngå i Nasjonal helse- 
og samhandlingsplan.

Slik det ser ut nå for hele den offentlige 
helsetjenesten, så er det for mange oppgaver 
som skal løses i forhold til hvor mange som 
er kvalifisert til å løse disse. Når vi nå går 
mot ferietider er dette et enda større pro-
blem.

Tidligere var sommeren en tid for lavakti-
vitet i sykehusene. Men nå er det som en 
kollega av meg sa: «Sommerferie er lavbe-
manning med høyaktivitet, og med mange 
studenter og vikarer i sving på alle områder, 
slik at kompetansen totalt sett ofte er lavere 
enn ellers i året».

Situasjonen er nå ekstra vanskelig fordi vi 
fortsatt har et etterslep på sykehusene etter 
pandemien. I tillegg er fastlegeordningen 
en pasientkrise: Over 150 000 innbyggere 
mangler fastlege. Det gir økt press på lege-
vaktene, som igjen fører til flere innleggel-
ser på sykehus.

Vi trenger nå vilje fra politikerne til å satse 
skikkelig på den offentlige helsetjenesten. 
Hvis ikke vil vi få økte sosiale forskjeller 
innen tilbudet og tilgjengeligheten på helse-
tjenesten vår.

Med vår fagkunnskap og vårt engasje-
ment skal vi leger i hvert fall bidra til å utvi-
kle helsetjenesten slik at vi fremover kan si 
at vi har verdens beste helsetjeneste for alle, 
også for oss som jobber der. Til tross for at 
sommeren kan være hektisk, håper jeg dere 
alle klarer å slappe litt av og å lade batteri-
ene. Til høsten er vi igjen klare for å kjempe 
for verdens beste helsetjeneste.

God sommer!
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– Politikerne må ta et større ansvar for helsetjenesten

President Anne-Karin Rime ga 
både regjeringen og Stortinget 
klar beskjed da hun åpnet 
Legeforeningens første fysiske 
landsstyremøte siden 2019  
i Stavanger.

Årets landsstyremøte i Stavanger ble formelt 
åpnet tirsdag 31. mai med presidentens  
åpningstale. Deltagelsen på det første fysiske 
landsstyremøtet siden pandemien var 
rekordstor, med opp mot 300 personer  
påmeldt.

– I løpet av året som har gått har vi vist 
styrken som ligger i vårt unike fellesskap. 
For kampene vi står i, tar vi ikke bare for 
våre medlemmer, men også for pasientene 
og for helsetjenesten i stort. For alt henger 
sammen med alt, poengterte Rime.

Legeforeningen på sitt aller beste
Presidenten trakk spesielt frem engasjemen-
tet om blåreseptordningen som et eksempel 
på en forening der medlemmene stiller opp 
for hverandre – og sier tydelig ifra. I januar 
ble det som kjent innført et straffegebyr, 
med bøter som oversteg 200 000 kroner,  
ved feilutskriving av blåresepter.

Gebyret vakte voldsomme reaksjoner, ikke 
bare fra medlemmer, men også fra pasient-
foreninger og fra opposisjonen på Stortinget.

– Dette er Legeforeningen på sitt aller 
beste. Den massive innsatsen ga resultater. 
Straffegebyret er i dag fryst. Og regjeringen 
har forpliktet seg til å finne en løsning. Men 
selv om løftene er på plass, vil vi ikke slippe 
denne saken før vi er helt i mål, slo Rime 
fast.

Politikerne må gjenopprette tilliten
Rime tok også opp pasientkrisen i kjølvannet 
av en underfinansiert og underprioritert 
fastlegeordning. Mer enn 150 000 pasienter 
står uten én fast lege.

– For å sette det tallet i perspektiv. Det  
er hele befolkningen her i Stavanger. Bare 
siden regjeringen overtok har mer enn 
30 000, nesten hele Haugesund, mistet  
sin fastlege.

Rime påpekte at regjeringen gikk til valg 
på å redde fastlegeordningen og at man 
derfor burde forvente at de bruker hver 

eneste anledning til å styrke den. Likevel 
kom og gikk revidert nasjonalbudsjett uten 
én eneste frisk krone til fastlegeordningen.

Rime nevnte også enigheten mellom KS 
og Legeforeningen om særavtalen, som 
regulerer legevakt og samfunnsmedisinsk 
beredskap. Her ble partene enige om at 
legevakt ikke kan komme på toppen av  

en allerede full fastlegehverdag.
Partene har tatt ansvar, Rime mener 

politikerne nå må ta sitt. Hun mener stats-
budsjettet blir avgjørende om regjeringen 
– og Stortinget – skal klare å gjenopprette 
den tapte tilliten:

– Hvis politikerne ikke leverer, vil det være 
et politisk mageplask som vil sende bølger 
over hele landet, og få alvorlige konsekven-

ser for befolkningen i lang tid fremover.

Urolig for den offentlige helsetjenesten
Under årets Fastlegekonferanse, i regi av  
Helsedirektoratet, var helsedirektør Bjørn 
Guldvog bekymret for politikernes priori-
tering av hele den offentlige helse- og 
omsorgstjenesten. Dette er en bekymring 
Rime deler fullt ut.

– Måten vi tar vare på den offentlige helse-
tjenesten forteller mye om hva slags sam-
funn vi ønsker å være. Historien har tydelig 
vist at dette ikke kommer av seg selv. Vi må 
satse på helsetjenesten hele veien, investere 
i den og prioritere den høyt, sa Rime.

Helsetjenesten vil stå i mange utfordrin-
ger i tiden som kommer, men presidenten 
er sikker på at Legeforeningen vil vinne 
frem:

– Med vår kunnskap og vårt engasjement 
skal vi løse dette – sammen. Og det er under 
disse dagene vi styrker foreningens felles-
skap og lagfølelse, avsluttet Rime.

Gikk du glipp av årets landsstyremøte?  
På legeforeningen.no kan du se hele møtet  
i opptak.

DANIEL WÆRNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

ÅPNET LANDSSTYREMØTET I STAVANGER: Presidenten krever at politikerne nå stiller opp for den offentlige 
helsetjenesten. Foto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff

«Måten vi tar vare på den 
offentlige helsetjenesten 
forteller mye om hva slags 
samfunn vi ønsker å være» 

ANNE-KARIN RIME,  
PRESIDENT I LEGEFORENINGEN. 
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Helsepolitisk dyst i Stavanger

Norges mest fremtredende 
helsepolitikere møttes til dyst da 
den tradisjonsrike helsepolitiske 
debatten ble arrangert under 
landsstyremøtes første dag.

Panelet for debatten besto av helseminis-
ter Ingvild Kjerkol fra Arbeiderpartiet, 
helsepolitisk talsperson for Høyre, Tone 
Wilhelmsen Trøen, helsepolitisk talsper-
son for Sosialistisk Venstreparti, Marian 
Hussein, og helsepolitisk talsperson for 
Fremskrittspartiet, Bård Hoksrud.

President Anne-Karin Rime innledet 
debatten med å trekke frem Legeforeningens 
forventninger til politikerne.

– En rekke utfordringer
– Norge har en helsetjeneste i verdensklasse, 
men vi står like fullt overfor en rekke utfor-
dringer. Flere av dem ble ekstra synlige 
under pandemien. Fra fagfolk og ansatte  
i helsetjenesten over hele landet ropes det 
varsko om at den offentlige helsetjenesten 
bygges ned, at stadig flere leger går over til 
private helseaktører, og at sosial ulikhet 
øker. Fastlegeordningen er som kjent i en 
alvorlig og eskalerende krise – og nye syke-
husbygg bygges for små, sa Rime før hun 
fortsatte:

– Den offentlige helsetjenesten er en 
grunnpilar i velferdsstaten, og alle partier 
synes enige om at det er behov for både  
å styrke og bevare den. Men «når alle lovpri-
ser den offentlige helsetjenesten – hvorfor 
forvitrer den da?» er spørsmålet vi stiller for 
debatten i dag.

Som ramme for debatten ønsket sentral-
styret å løfte frem tre temaer. Den helse
politiske debatten var derfor inndelt i tre 
bolker: ambisjonene for den offentlige 
helsetjenesten, tiltak for å løse fastlege
krisen og utfordringer i sykehus.

– Hvis vi skal sørge for hjelp og trygghet til 
alle også i fremtiden, må politikerne bevilge 
mer til helsesektoren i årene som kommer. 
Vi er derfor spente på om det faktisk er 
politisk vilje til å satse på den offentlige 
helsetjenesten, sa Rime før hun ga ordet  
til debattens ordstyrer, Anne Grosvold, 
mangeårig NRK-journalist og debattleder.

En sentral del av den helsepolitiske debat-
ten på landsstyremøtet hvert år er spørsmål 

fra delegatene i salen til politikerne. Som 
alltid var det høy deltagelse fra landsstyret.

Innstilt på å gjenvinne tapt tillit
Det var ingen stor overraskelse at bolken om 
fastlegeordningen vekket stort engasjement, 
både blant panelet og delegatene i salen. Nils 
Kristian Klev, leder i Allmennlegeforeningen, 
ba helseministeren svare på når hun vil 
involvere Legeforeningen og KS i sine planer 
om store strukturelle endringer i fastlegeord-
ningen. Statsråden forsikret om at partene 
ville bli involvert, men kunne ikke si når.

– Vi ser på organisering, finansiering og 
samhandling. Vi ser på ordninger tilpasset 
en ny generasjon leger. Jeg er innstilt på  
å gjenvinne den tilliten som er tapt. Partene 
skal involveres, blant annet gjennom for-
handlingene mellom staten, KS og Legefore-
ningen, responderte Kjerkol.

Vil ha mer involvering i byggeprosjekter
Helsepolitikerne ble selvsagt også utfordret 
på hvordan de vil løse utfordringen med at 
sykehus i Norge ikke bare bygges, men også 
planlegges for små. Legeforeningen har 
lenge vært krystallklare på at vi må slutte  
å bygge for små sykehus. Både Ahus, Kalnes 
og Kirkenes hadde for lite areal allerede ved 
innflytting.

– Sykehus er noe av det dyreste vi bygger  
i Norge. De er høyteknologiske og skal vare 
lenge. Det er nok ingen som lenger er uenig 
i at for eksempel Kalnes ble bygget for lite. 
Det er godt dokumentert. Etter innspill fra 
Yngre legers forening har jeg reflektert mer 
og mer over hva som skjer i de rundene der 
man må foreta kutt i byggeprosjektene, 
poengterte Høyres Tone Wilhelmsen Trøen.

Hun fortsatte:
– Jeg forstår nå at det er veldig viktig at 

klinikerne involveres, slik at man ikke bidrar 
til dårligere samhandling og arbeidsflyt. Det 
blir veldig dyrt i ettertid. Vi sparer oss rett  
og slett til fant om kuttene fører til at jobben 
for helsepersonell blir tyngre og arbeids
prosessene flyter dårligere.

Etter den to timer lange helsepolitiske 
dysten, med gode spørsmål fra både lands-
styredelegater og ordstyrer, rundet presi-
dent Anne-Karin Rime av debatten.

Gikk du glipp av årets landsstyremøte?  
På legeforeningen.no kan du se hele møtet  
i opptak.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

GJENVINNE TILLIT: – Jeg er innstilt på å gjenvinne den tilliten som er tapt. Partene skal involveres, sa Ingvild 
Kjerkol. Foto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff
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Under landsstyremøtets første dag i Stavanger ble det delt ut flere priser til 
leger og forskere.

– Tusen takk, det er en stor ære for meg å få 
denne prisen, og det er viktig for det miljøet 
jeg representerer, sa Tron Simen Doksrød fra 
scenen da han mottok Legeforeningens 
lederpris.

Doksrød har siden 2012 vært avdelingsleder 
for Avdeling for anestesiologi og smertebe-
handling i Akutt- og beredskapsklinikken ved 
Sykehuset Telemark. Avdelingen har for tiden 
23 anestesileger og en enhet for smertebe-
handling.

Lederprisen deles ut til en lege som er, 
eller nylig har vært leder og er medlem av 
Legeforeningen. Vedkommende skal over 
tid ha vist god vilje og evne til dialog med 
ansatte, utvist god ledelse mot tydelige 
mål for virksomheten, utvist god ledelse 
mot økonomiske mål for virksomheten, 
bidratt til at ansatte er motiverte, tatt 
medansvar for driften og utviklingen av 
virksomheten, samt bidratt til åpenhet  
og ytringsfrihet om mangelfulle eller 
kritikkverdige forhold.

Dialog og samhandling
Doksrød beskrives i nominasjonen som en 
tydelig leder med klare visjoner for både 
avdelingen og sykehuset, og samtidig en 
aktiv kliniker med nærhet til pasientrettet 
virksomhet. Han har alltid en åpen dør for 
ansatte og andre samarbeidspartnere, er 
løsningsorientert og har en analytisk måte  
å tilnærme seg utfordringer på. Han er svært 
omsorgsfull overfor sine ansatte, men også 

tydelig når det gjelder muligheter, krav  
og forventinger.

I nominasjonen av Doksrød heter det også 
at han gjennom dialog og samhandling 
med andre avdelinger og klinikker har vist 
evne til å få til både godt samarbeid og gode 
resultater for egen avdeling og virksomhe-
ten som helhet. Avdelingen for anestesiologi 
har i mange år hatt et svært godt arbeids-
miljø og et lavt sykefravær.

– Jeg har vært en del av et fagmiljø  
i Telemark i 20 år nå. Tilbake på 2000-tallet 
var anestesimiljøet ved sykehuset i Telemark 
en litt brokete gruppe, med høyt vikarfor-
bruk. Det måtte tas grep. Jeg vil berømme 
mine flinke forgjengere som startet denne 
prosessen, sa Doksrød.

Han understreket også et viktig poeng:
– Det er å integrere ledelse og klinikk.  

I dag er det en tendens at man skal være 
enten 100 prosent leder eller 100 prosent 
lege. Men hvis du som leder holder litt igjen 
av fotfestet i klinikken, får du mye gratis.

Kvalitetspriser
Under landsstyremøtet ble det også delt ut  
to kvalitetspriser, i henholdsvis primær-  
og spesialisthelsetjenesten. Prisene tildeles 
for arbeid med formål å heve kvaliteten  
i helsetjenesten, og kan tildeles enkeltleger 
eller samarbeidende grupper hvor leger 
har deltatt.

Etter innstilling fra sakkyndig komité ble 
det klart at sentralstyret har valgt å tildele 

årets kvalitetspris for primærhelsetjenes-
ten til Allmennlegenes innsatsgruppe for 
covid-19, ved styrene i Norsk forening for 
allmennmedisin (NFA) og Allmennlege
foreningen (AF).

Allmennlegenes innsatsgruppe for  
covid-19 ble etablert i mars 2020, som et 
samarbeid mellom AF og NFA.

– Innsatsgruppen har utmerket seg med 
stor og viktig innsats i en krise der behov  
for systematisert kunnskap om kvalitet var 
avgjørende for pasientsikkerhet og gode 
tjenester. Innsatsgruppen fylte et viktig 
tomrom, med kontinuerlig oppdaterte råd 
for primærhelsetjenesten der det var man-
gel på veiledning og kunnskapsbasert støtte 
fra myndighetene, heter det i kommisjo-
nens begrunnelse, sa president Anne-Karin 
Rime fra scenen, da hun refererte til sakkyn-
digkomiteens begrunnelse.

– Tusen takk. Vi er både stolt og rørt, sa 
Marte Kvittum Tangen, leder i NFA og Nils 
Kristian Klev, leder i AF da de mottok prisen.

De fortsatte:
– Det ble tidlig klart at informasjonsbeho-

vet ute i kommunene var stort, og vi så  
behovet for å sende ut samlet, oppdatert 
informasjon direkte til legene. Allmenn
legene i kommunene har ingen overordnet 
administrasjon som har et slikt ansvar. Ofte 
var situasjonen uoversiktlig, og hver dag 
prøvde vi å skaffe til veie det vi som allmenn-
leger mente det var behov for. Vi er svært 
takknemlig for det gode samarbeidet med 

Prisdryss til leger
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alle instanser som har bidratt. Til sammen 
har vi sendt ut over 150 medlemsbrev og fikk 
raskt lesere langt utenfor egne medlemsrek-
ker. Tusen takk til alle medlemmer som har 
sendt innspill og spørsmål.

Kvalitetsprisen i spesialisthelsetjenesten
Kvalitetsprisen i spesialisthelsetjenesten ble 
tildelt «Bivirkningssøket», ved ideinnehaver 
fastlege Alexander Wahl. Bivirkningssøket  
er et dataverktøy som fører til bedre kvalitet  
og pasientsikkerhet. Verktøyet er nå fritt 
tilgjengelig i Felleskatalogen. Felleskatalogen 
har også lagt ned et stort arbeid i prosjektet.

Valideringen av verktøyet har vært grun-
dig, involvert mange brukere, som har ført 
til en kontinuerlig og etterprøvbar forbe-
dring av produktet før innføring i klinisk 
bruk. Produktet fyller et behov med stor 
betydning for kvalitet i helsetjenesten.  
Bruken er enkel og intuitiv, med et velgjen-
nomtenkt brukergrensesnitt, heter det  
i kommisjonens begrunnelse.

Wahl er selv fastlege, mens utviklingen av 
verktøyet er gjort tverrfaglig med involvering 
av helsepersonell i både primær- og spesia-
listhelsetjenesten. Han innstilles derfor til 
kvalitetsprisen for spesialisthelsetjenesten.

- Det er med stolthet og takknemlighet at 
jeg tar imot denne kvalitetsprisen. Dette 
kunne aldri blitt fullført uten langvarig sam-
arbeid med Helsebiblioteket og Felleskatalo-

gen. De har gjort en stor ryddejobb og utvi-
klet dataverktøyet slik vi ser det i dag. Helsebi-
blioteket har bidratt med revisjon og løpende 
tilbakemeldinger underveis. Tusen takk til 
Felleskatalogen som gjør verktøyet gratis, sa 
Alexander Wahl da han mottok prisen.

Marie Spångberg-prisen
Marie Spångberg-prisen er opprettet av 
landsstyret i forbindelse med 100-årsjubileet 
i 1993 for den første norske kvinnelige lege, 
Marie Spångberg. Prisens formål er å «…
stimulere kvinnelige leger til vitenskapelig 
innsats ved å prisbelønne den mest verdi-
fulle vitenskapelige originalartikkel, skrevet 
av en norsk, kvinnelig lege, i norsk eller 
internasjonalt tidsskrift, i hvert kalenderår».

I år fikk Siri Lillegraven prisen som første-
forfatter for artikkelen «Effect of Half-Dose vs 
Stable-Dose Conventional Synthetic Disease-
Modifying Antirheumatic Drugs on Disease 
Flares in Patients With Rheumatoid Arthritis 
in Remission: The ARCTIC REWIND Randomi-
zed Clinical Trial». Som bakgrunn for valget, 
har komiteen både lagt til grunn studiens 
høye kvalitet, samt den høye relevansen 
resultatene har for behandling av en tilstand 
med stor betydning for særlig kvinners helse.

Pris for forebyggende medisin
Prisen for beste artikkel innen forebyggende 
medisin i Tidsskrift for Den norske legefore-

PRISVINNERE OG PRESIDENT: Fra venstre: Marte Kvittum Tangen, Nils Kristian Klev, Alexander Wahl, Anne-Karin Rime, Tron Simen Doksrød, Siri Lillegraven og Kristian 
Bandlien Kraft. Foto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff.

ning publisert i 2021, gikk til Kristian Bandlien 
Kraft, Anna Aasen Godøy, Kristin Hestmann 
Vinjerui, Prabhjot Kour, Marte Karoline  
Råberg Kjøllesdal og Thor Indseth for artikke-
len «Vaksinasjonsdekning mot covid-19 etter 
innvandrerbakgrunn».

– Kunnskap om sosial ulikhet i helse  
og helseatferd er viktig for å kunne drive 
målrettet forebyggende arbeid. Covid-19- 
pandemien har rammet enkelte innvandrer-
grupper spesielt hardt, og det har vært mye 
oppmerksomhet om hvordan informasjon 
om pandemien og om vaksinering formid-
les, sa visepresident Nils Kristian Klev da han 
delte ut prisen til førsteforfatter Kristian 
Bandlien Kraft. Klev refererte videre til kom-
misjonens begrunnelse:

– Årets prisvinnere satte raskt i gang 
forskning om covid-19-vaksinering blant 
innvandrere i Norge basert på offentlige 
registre. Materialet er stort, og forfatterne 
diskuterer funnene, og svakhetene ved 
materialet, på en konsis måte. De trekker 
en tydelig konklusjon med direkte implika-
sjoner for målrettet informasjonsarbeid 
om covid-19-vaksinering i kommunene.

Gikk du glipp av årets landsstyremøte? På 
legeforeningen.no kan du se hele møtet i opptak.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Landsstyremøtet: Debatterte oppgaveglidning  
i helsevesenet

Legeforeningen mener at oppgave
gliding må være faglig begrunnet, 
ikke drevet av økonomiske hensyn.

Oppgaveglidning eller -deling er ikke et 
nytt fenomen, verken i medisinen eller 
innen andre typer virksomheter. Oppgave
glidning har også lenge vært pekt på som 
et mulig verktøy for å sikre bærekraft innen 
helsetjenesten. Temaet er på nytt aktuali-
sert og adressert i den nylig nedsatte Helse-
personellkommisjonens mandat hvor 
kommisjonens bes om å gjøre rede for 
hvordan teamarbeid, organisering av opp-
gaver og ansvar mellom ulike personell-
grupper, herunder bruk av støttepersonell, 
påvirker det fremtidige behovet for kompe-
tanse og personell.

Legeforeningen mener at oppgavedeling 
må være drevet av fagutvikling, og at opp-
gaver naturlig kan overtas av andre yrkes-
grupper fordi enten ny fagkunnskap, tek-
niske løsninger eller endret innsikt, gjør 
det både mulig og formålstjenlig. Det er 
flere eksempler på vellykkede oppgave
delinger både i spesialisthelsetjenesten  
og i primærhelsetjenesten. Slike vellykkede 
oppgaveoverføringer har det til felles at de 
er drevet frem av faglig utvikling, ikke 
økonomiske hensyn.

Med økende fokus på kostnadsbesparel-
ser, samt vedvarende mangel på spesialist-
kompetanse både i primær- og spesialist-
helsetjenesten, ser Legeforeningen et øken-
de press på at annet helsepersonell skal 
overta legeoppgaver uten at debatten om 
kvaliteten og pasientsikkerheten i fremti-
dens helsetjeneste er tatt. Debatten om 
oppgaveglidning under landsstyremøtet 
2022, ble dermed både nødvendig og viktig.

Nedgang i støttepersonell
Debatten ble innledet av Karl Kristian Bekeng, 
statsekretær (Ap), Kristin Utne, sentralstyre-
medlem, leder av Yngre legers forening og 
Legeforeningens representant i Helseperso-
nellkommisjonen, og Nils Kristian Klev, vise-
president i Legeforeningen og leder av All-
mennlegeforeningen. De belyste hvordan de 
ser på oppgavedeling, fagutvikling og bære-
kraft i fremtidens helsetjeneste.

Bekeng begynte med å peke på at fag
folkene er den knappeste ressursen i helse-
tjenesten.

– Derfor snakker også statsråden om «vår 
felles helsetjeneste». Det blir for ensidig å se 

på helsetjenesten som en produksjon av 
tjenester til noen. Dette er også grunnen til 
at Helsepersonellkommisjonen ble nedsatt, 
sa han og fulgte opp:

– Noen type oppgaveglidninger fungerer 
også bra, som direkte resultat av teknolo-
giske innovasjoner. Likevel ser vi, og dette  
er hentet fra Legeforeningens egen innspill-
rapport til Nasjonal helse- og sykehusplan, 
at fra 2008 til 2017 falt antall omsorgsarbei-
dere, hjelpepleiere og helsefagsarbeidere 
med 34 prosent. Samtidig har antall nye 
legeårsverk økt i takt med befolkningsvekst 
og økende oppgaveomfang, sa Bekeng.

Han påpekte også at et stort dilemma er 
balansen mellom standardisering og skred-
dersøm.

– Kanskje er heller ikke balansepunktet 
det samme innen alle fagfelt, sa Bekeng og 
refererte til at dette er noe helsepersonell-
kommisjonen jobber med.

Klinisk nærhet
Kristin Utne fulgte opp med å påpeke at hun 
ikke hadde lov til å uttale seg om samtalene 
i helsepersonellkommisjonen.

– Men noe av det vi i Legeforeningen er 
opptatt av er nettopp forholdet mellom 
oppgaver og ansvar. Mye blir nok oppfattet 
som en motstand mot oppgavedeling, men 
det dreier seg egentlig om et faglig behov 
for å kunne stå inne for den jobben vi gjør, 
og en redsel for at vi skal miste nærheten til 
det kliniske faget og ende opp som konsu-

lenter for andre yrkesgrupper som gjør de 
oppgavene vi er utdannet til å gjøre.

– Hvordan benytter vi kompetansen som 
ligger hos de ulike helseprofesjonene, slik at 
vi får mest mulig helsetjeneste ut av hver 
ansatt og samtidig at vi har gode arbeidsvil-
kår og en meningsfylt jobbhverdag, spurte 
Utne.

Nils Kristian Klev var opptatt av at finan-
sieringsmodellene også var med å bidra til 
uhensiktsmessig oppgavedeling.

– Vi har ulike tjenestenivå med separate 
budsjett, uten at det er noen link mellom. 
Det er ulik kapasitet, ulike maktforhold  
og ulike profesjonsagendaer. Et eksempel på 
effektiv oppgaveoverføring var innføringen 
av fastlegeordningen. Men etter samhand-
lingsreformen har vi sett at oppgavene til 
fastlegene har økt voldsomt uten at det har 
fulgt med ressurser, påpekte han.

Etter innledningene var det duket for en 
livlig debatt, med flere innlegg fra salen. 
Både behovet for mer merkantilt støtteper-
sonell, samt godt nok IT-verktøy som lettet 
oppgavene for leger, ble trukket frem av 
flere på talerstolen.

Innspillene fra debatten vil bli benyttet  
i Legeforeningens videre arbeid med opp-
gaveglidning og -deling i helsevesenet.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

PANEL: Fra venstre: Statssekretær Karl Kristian Bekeng (Ap), leder i Yngre legers forening og sentralstyremedlem, 
Kristin Utne, leder i Allmennlegeforeningen og visepresident, Nils Kristian Klev. Foto: Thomas B. Eckhoff/
Legeforeningen
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Ny innsamlingsrekord for  
MedHum under landsstyremøtet

Både givergleden og dansegleden 
var stor da medisinstudentenes 
humanitæraksjon sparket i gang 
legestafetten på landsstyremøtes 
siste dag.

MedHum 2022 skal bidra til at barn på Elfen-
benkysten får tilgang på bedre hygiene og 
sanitærforhold.

Totalt kom det inn hele 560 000 kr fra et 
stort antall av Legeforeningens forenings-
ledd, sentralstyret og Tidsskriftet. Dette er  
ny innsamlingsrekord av landsstyret.

– Jeg er mildt sagt overveldet over dette 
generøse bidraget, og utrolig takknemlig for 
støtten. Tusen takk, strålte Amalie Fagerli 
Tegnander, leder for årets MedHum.

For å motivere landsstyret til å donere 
mest mulig til aksjonen, fikk flere av Lege-
foreningens fremste tillitsvalgte ulike ut-
fordringer som måtte gjennomføres om 
nok penger ble samlet inn.

Alle målene ble nådd med betydelig 
margin, noe som førte til at blant annet 
president Anne-Karin Rime og visepresi-
dent Nils Kristian Klev fikk anledning til  
å vise frem sine beste dansetrinn på scenen. 
Til stor jubel fra salen!

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

Samarbeid med UNICEF
I samarbeid med UNICEF og prosjektet «Din 
Søppel Min Helse» skal MedHum 2022 bidra 
til at nesten 40 000 barn og unge på Elfen-
benkysten får tilgang på bedre hygiene  
og sanitærforhold på skolene, rent vann  
og trygge oppvekstsvilkår.

#DinSøppelMinHelse har som mål å bedre 
barns overlevelsesevne og skape varig end-
ring på Elfenbenkysten ved å jobbe smart 
med en av verdens største miljøutfordrin-
ger: Plast.

MedHum er Norges største humanitære 
studentorganisasjon. Hvert partallsår 
arrangerer MedHum en aksjon for å samle 
inn penger til humanitære prosjekter med 
fokus på lav- og mellominntektsland, og 
forebyggende helsearbeid.

I 2021 hadde MedHum 30 års jubileum. 
Aksjonen har totalt samlet inn over 24 mil-
lioner kroner.

Gikk du glipp av årets landsstyremøte?  
På legeforeningen.no kan du se hele møtet  
i opptak.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

INNSAMLINGSREKORD: Emma Marshall, Maja Elisabeth Mikkelsen og Amalie Fagerli Tegnander jublet for ny 
innsamlingsrekord. Foto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff
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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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Tjønnfjord, Geir E.
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Measure all type 2 biomarkers for severe asthma

Involved in 
maintaining long-
term inflammation 
and exacerbations3

EOS = eosinophil;  FeNO = fractional exhaled nitric oxide;  IgE = immunoglobulin E 

References: 1. Mansur AH, et al. Respiratory Medicine. 2018;143:31-38.  2. Matsunaga K, et al. Allergology International. 2016;65:266-271.  3. Robinson D, 
et al. Clin Exp Allergy. 2017;47(2):161-175. 4. Couillard S, et al. Thorax. 2021;77(2):199-202.  5. Seys SF, et al. Respir Res. 2017;18(1):39.  6. Peters MC, 
et al. J Allergy Clin Immunol. 2014;133(2):388-394.  7. Tran TN, et al. Ann Allergy Asthma Immunol. 2016;116(1):37-42.  8. Dweik RA, et al. Am J Respir 
Crit Care Med. 2011;184(5):602-615.

SANOFI-AVENTIS NORGE AS  
Prof. Kohtsvei 5-17, Postboks 133, 1366 Lysaker 
www.sanofi.no

Predicts risk of 
exacerbations and 
lung function decline1,2

Mediates the allergy related 
processes in asthma4
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Vi er alltid på jakt etter 
dyktige legespesialister

Som lege hos oss får du mer tid med pasienten 
og lite tid går bort til administrative oppgaver. 
Vi kan tilby:

•  Varierte arbeidsoppgaver
•  Bredt fagmiljø
•  Godt og trivelig arbeidsmiljø
•  Konkurransedyktige betingelser

Kontaktperson

HR-direktør 
Knut Sandvold
mobil: 91 62 40 10
e-post: knut.sandvold@aleris.no

Bli en del av Aleris du også! Send en søknad til rekruttering@aleris.no
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