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Fleksibel dosering med 3 
 ulike styrker for forebygging 
 eller behandling 
av D3-vitaminmangel

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

•  Kontraindisert ved sykdommer og/eller tilstander som 
fører til hyperkalsemi eller hyperkalsiuri.

•  Kontraindisert ved nefrolitiasis, nefrokalsinose og 
hypervitaminose D.

•  Nedsatt nyrefunksjon: Skal ikke brukes ved alvorlig 
nedsatt nyrefunksjon. Brukes med forsiktighet ved 
nedsatt nyrefunksjon. Effekt på kalsium-og fosfatnivået 
bør kontrolleres.

•  Bør forskrives med forsiktighet ved sarkoidose og bør 
kontrolleres mht kalsiuminnhold i serum og urin.

•  Ved langtidsbehandling bør kalsiumnivåene i serum 
kontrolleres og nyrefunksjonen kontrolleres ved målinger 
i serumkreatinin. Spesielt viktig hos eldre som bruker 
hjerteglykosider eller diuretika, og de med stor tendens til 
caculusdannelse.

• Divisun inneholder isomalt, sukrose og natrium.

Oppbevaring: Maks 30°C, i originalpakningen for å beskytte mot lys og fuktighet. 
Pakninger og priser: Alle styrker inneholder 90 tabletter i blisterpakning. 20µg: kr 
170,- 50µg og 100µg: kr 444,90.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC: 

• Divisun 2000IE og 4000IE SPC (20.01.2022)
• Divisun 800IE SPC (25.01.2022)

Viatris AS | Hagaløkkveien 26, PB 194, 1371 Asker, Norway infonorge@viatris.com – www.D-vitaminmangel.no

Referanse: 1. Helsedirektoratet, rundskriv, stønad ved helsetjenester, vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, sist faglig oppdatert: 21.02.2022

Divisun (kolekalsiferol) 20µg, 50µg eller 100µg
•  En gang daglig. Pasienters individuelle behov avgjør hvilken 

styrke som velges.

•  Dosen skal justeres avhengig av ønskede serumnivåer 
av 25-hydroksykolokalsiferol (25(OH)D), sykdommens 
alvorlighetsgrad og pasientens respons på behandlingen.

•  Dagsdosen bør ikke overskride 100μg (4000 IE). Divisun 100μg, 
med delestrek for lettere å kunne svelges. Kan tas med eller 
uten mat, kan svelges hele eller knuses ved 
behov.

•  Divisun er på hvit resept. Divisun 
er forhåndsgodkjent i følge § 5-14, 
blåreseptforskriften, ved enkelte 
diagnoser. Kodene for individuell refusjon 
finner du ved å lese av QRkoden.1 D
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Sepsis

Allmennpraksis for flyktninger  
blant søppel og bordeller
SIDE 124

Er skåringsverktøy nyttig  
for tidlig påvisning av sepsis?
SIDE 114, 128, 136

Covid-19-pasienter med alvorlig 
akutt lungesviktsyndrom 
SIDE 143



De fleste av FNs 17 bærekraftsmål  
berører menneskers levekår, utdanning  
og helse, og ifølge FNs klimapanel er 
behovet for omstilling og handling mer 
kritisk enn noensinne.  

Frem mot FN-dagen 24. oktober 2023 
inviterer vi derfor til å sende inn 
artikler, kronikker og debattartikler 
som dreier seg om ett eller flere av 
bærekraftsmålene.

Publikasjoner i Tidsskriftet om  
bærekraft samles på en egen temaside  
på tidsskriftet.no

Ny og viktig kunnskap om bærekraft  
og helse bør gjøres tilgjengelig inter­
nasjonalt, og Tidsskriftet vil bekoste 
engelsk oversettelse av viten skapelige 
artikler om temaet innsendt innen  
1. august 2023.

Artikler i Tidsskriftet er fritt  
tilgjengelige på tidsskriftet.no og  
indekseres i PubMed med engelsk  
sammendrag.  

Finn forfatterveiledning og informasjon 
om innsending på tidsskriftet.no.  

Ta kontakt på e­post redaksjonen@ 
tidsskriftet.no eller telefon 23 10 90 00 
dersom du har spørsmål.

Tidsskriftet 
ønsker bidrag 
om bærekraft 

og helse
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Tidlig påvisning av sepsis
Sepsis er en vanlig årsak til død i norske 
sykehus og bør oppdages og behandles så 
tidlig som mulig. Skåringsverktøyet NEWS2 
er bedre egnet til å identifisere pasienter 
med sepsis på en sengepost enn andre 
skåringsverktøy. Dette viser en studie ved 
Haukeland universitetssjukehus. Under 
visse forhold hadde NEWS2-skår en sensi
tivitet på 96 % og en spesifisitet på 59 %. Slike 
skåringsverktøy representerer en forenkling 
av virkeligheten og må brukes med varsom-
het – de kan ikke erstatte valg basert på gode 
kliniske vurderinger. Raskest mulig behand-
ling med antibiotika er ikke alltid en fordel.
SIDE 114, 128, 136

Covid-19 og alvorlig  
akutt lungesviktsyndrom
Ekstrakorporal membranoksygenering  
ved akutt lungesviktsyndrom hos covid-
19-pasienter er svært ressurskrevende. 
Behandlingen kan være livreddende, men  
er preget av langvarige og krevende forløp, 
mange komplikasjoner og høy dødelighet. 
Dette er erfaringen fra Intensivavdelingen 
ved Oslo universitetssykehus, der 30 covid-
19-pasienter fikk slik ECMO-behandling mel-
lom mars 2020 og februar 2022. Forfatterne 
anbefaler bedre seleksjon av pasienter med 
akutt lungesviktsyndrom og etterlyser mer 
kunnskap om hva som er best behandling 
ved en slik tilstand.
SIDE 143

Allmennpraksis  
blant søppel og bordeller
Hvorfor har ikke vilkårene for flyktninger 
i Europa blitt bedre etter mange års til-
strømming av asylsøkere som trenger 
beskyttelse fra krig og forfølgelse? Spørs
målet stilles av Johanne Storm Ligaard, som 
har arbeidet som allmennlege for asylsøkere 
og andre flyktninger i og utenfor en flykt-
ningleir i Hellas. Pasientenes plager varierte 
fra hovne bein og fotsår etter lange dags-
marsjer til fots i dårlig fottøy til dehydre-
ring, brannsår, kneskader og psykiske trau-
mer. Mange pasienter kom også for «hver-
dagssykdommer» ikke ulike dem allmenn
leger møter i Norge.
SIDE 124

Helse som bærer

Utdanning og helse er sentrale temaer i mange av FNs bærekrafts-
mål. Det er det også for et medisinskvitenskapelig tidsskrift som 
vårt. Dette er bakgrunnen for at Tidsskriftet i desember 2022 sig-
nerte FNs opprop for utgivere – SDG Publishers Compact. Med det 
forplikter vi oss til å være et tidsskrift som informerer, utvikler og 
inspirerer til handling for å nå FNs bærekraftsmål. Vi er i godt sel-
skap. Aktører som British Medical Journal, European Association  
of Science Editors og Oxford University Press er blant de over 200 
som til nå har signert oppropet.

Tidsskriftet har i mange år arbeidet for å få en så bærekraftig 
produksjon som mulig. Nederst på tidsskriftet.no er det lenket til 
en egen side om vårt bærekraftsarbeid, og alle Tidsskriftets artikler 
relatert til bærekraft er også samlet i en egen temaside.

Nå, frem mot FN-dagen 24. oktober 2023, inviterer vi til å sende 
inn artikler, også kronikker og debattartikler, som spesifikt dreier 
seg om ett eller flere av bærekraftsmålene. Les mer om dette på 
motstående side.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2023;  143
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FORSIDE

Illustrasjon: Tina Berning

Blekk flyter utover. I forsideillustrasjonen 
har Tina Berning utnyttet denne effekten 
som et bilde på hvordan sepsis sprer seg 
i kroppen. Blekket som blør utover papiret, 
er like vanskelig å kontrollere som infek­
sjonen.

Den livstruende tilstanden er som oftest 
bakterieutløst og behandles med antibio­
tika. Hvis sepsisen blir oppdaget raskt og 
behandlet riktig, er prognosen god. Men 
hvis infeksjonen får utvikle seg og kroppens 
organer begynner å svikte, er dødeligheten 
høy.

Illustratør og kunstner Tina Berning har 
base i Berlin. Hun har publisert arbeider 
i tidsskrifter verden over. Du kan følge 
henne på Instagram (@tina_berning).
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INDIKASJONER:
• Kutant plateepitelkarsinom (CSCC): som monoterapi til behandling av voksne 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 C

1. VALG I ANBUDSGRUPPEN:1

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

GJELDER I ANBUDSPERIODEN: 
01.01.2023 - 30.09.2023

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

Overlege, psykiatri
Frist 15. februar

SYKEHUSET ØSTFOLD HF

LIS, psykiatri
Frist 5. februar

HELSE MØRE OG ROMSDAL HF

Overlege, barnesykdommer
Frist 6. februar

SYKEHUSET INNLANDET HF

Overlege, psykiatri
Frist 12. februar

SØRLANDET SYKEHUS HF

Overlege, fødselshjelp og 
kvinnesykdommer

Frist 8. februar

SYKEHUSET TELEMARK HF

LIS, barne- og ungdoms- 
psykiatri

Frist 28. februar
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Under utdanning  
eller på jobb?

LITTERATUR
1	 Lovdata. Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger  

og tannleger (spesialistforskriften). Lest 2.1.2023.
2	 Helsedirektoratet. Registrering og godkjenning av utdanningsvirksomheter. 

Lest 2.1.2023.
3	 Helse- og omsorgsdepartementet. Spesialistforskriften med kommentarer.  

Lest 2.1.2023.
4	 Hole MJ. Ny spesialistutdanning: Kvalitets- eller dokumentasjonsreform? 

Yngreleger.no 1.6.2022. Lest 7.1.2023
5	 Degen C, Weigl M, Glaser J et al. The impact of training and working conditions 

on junior doctors’ intention to leave clinical practice. BMC Med Educ 2014; 14: 119. 

6	 Bustraan J, Dijkhuizen K, Velthuis S et al. Why do trainees leave hospital-based 
specialty training? A nationwide survey study investigating factors involved  
in attrition and subsequent career choices in the Netherlands. BMJ Open 2019; 
9: e028631. 

7	 Læger.dk. Hoveduddannelsesforløb. Lest 2.1.2023.
8	 Legeforeningen.no. Utdanningstid = antall år fra autorisasjon til spesialist-

godkjenning, avgrenset til godkjenninger etter norske regler og til de som har 
minst 5 år (eller for grenspesialiteter, minst 6 år) og max 15 år. Lest 7.1.2023.

Leger i spesialisering har ansvar for egen læring i en 
lite forutsigbar spesialistutdanning, der hensyn til drift 
kan gå foran læringsaktiviteter. Uten en tydeligere 
spesialistforskrift kan det bli en vanskelig balansegang.

Ny forskrift om spesialistutdanning for leger som ble implementert 
i 2019, sier at sykehusleger uten spesialitet skal ansettes som lege 
i spesialisering (1). Et mål med stillingen er at legen skal gjennom-
føre en spesialistutdanning. Spesialiseringen hadde vært bedre 
hjulpet med en forskrift som var tydeligere på balansen mellom 
rettigheter og plikter i en stillingskategori der legen både er under 
utdanning og på jobb.

Med ny spesialistforskrift ble ansvaret for gjennomføringen av 
spesialistutdanningen for de 43 sykehusspesialitetene lagt til helse-
foretakene (1, 2). Utover en minimum utdanningstid på fem år  
(etter gjennomført LIS1-tjeneste) gir forskriften ingen anbefaling 
eller annen pekepinn om hvor mange år det kan eller bør ta å bli 
ferdig spesialist. Det framgår heller ikke i forskrift eller rundskriv 
hvordan legens ansvar for egen læring skal veies mot selvstendig 
autorisert yrkesutøvelse, som regulert av helsepersonelloven (1, 3). 
Når man er både utdanningskandidat og arbeidstager, kan dette by 
på utfordringer for progresjonen i utdanningsløpet og for ledere 
med både arbeidsgiveransvar og utdanningsansvar. Dersom arbeids-
oppgavene som lege i spesialisering, det være seg på vakt, i laborato-
riet eller ved sengepost, ikke involverer nødvendige læringsaktivite-
ter, vil spesialiseringen forsinkes eller stagnere. Dermed er man lege 
i spesialisering per stillingsdefinisjon, men uten å nærme seg en 
ferdig spesialitet.

Uansett utdanningsordning, erfaring og stilling – legejobben  
er læring for livet og læring gjennom livet. Det er mye god læring  
i å jobbe i sykehus, og den tidligere spesialistutdanningen var da 
også hovedsakelig basert på integrering av praksis og læring og 
tradisjonell mester–svenn-opplæring. I ny forskrift er all nødvendig 
læring angitt som opptil flere hundre forskriftsfestede læringsmål. 
Disse skal oppnås og dokumenteres med spesifiserte læringsaktivite-
ter på angitte læringsarenaer (1). Forskriften har dermed medført en 

byråkratisk og detaljorientert spesialisering som har vist seg kre-
vende å få på plass (4).

Både spesialistutdanning og arbeidsvilkår har betydning for om 
leger i sykehus fullfører sin spesialistutdanning (5, 6). Et velstruktu-
rert utdanningsløp vil lide ved høy arbeidsbelastning. Omvendt vil 
bedre arbeidsvilkår ikke veie opp for en spesialistutdanning som 
ikke holder mål. I hvilken grad disse forholdene bidrar til rekrutte-
ringsutfordringer og legeflukt fra sykehus i Norge, er uvisst. Yngre 
leger fortviler når «drift trumfer utdanning» og viser til at arbeids
giver kan legge opp til at driftshensynet går foran læringsaktiviteter 
(4). Av hensyn til framtidige spesialistbehov, er ingen tjent med en 
slik tilnærming.

I Danmark har spesialistutdanningen for leger vært organisert 
som fastlagte utdanningsløp der tjenestens hvor, hva og når er spesi-
fisert fra ansettelse til ferdig spesialisering (7). Den norske ordnin-
gen gir mer fleksibilitet. I tillegg har retten til fast stilling for leger 
i spesialisering gitt yngre leger i Norge et sterkere stillingsvern. Men 
norsk ordning innebærer også en stor grad av uforutsigbarhet, med 
de ulemper dette medfører for både arbeidstager og arbeidsgiver. 
Særlig har utdanningsløp som inneholder midlertidig gjennom-
strømningstjeneste ved annet sykehus, behov for langt større forut-
sigbarhet og bedre planmessighet.

Forskriften for leger i spesialisering har nå virket i fire år. Dermed 
har ingen så langt fullført et komplett utdanningsløp i ny ordning. 
Det er derfor usikkert hvor lang tid det faktisk vil ta å bli ferdig 
spesialist, og om tiden avviker fra det som var gjennomsnittlig tid 
i gammel ordning, nemlig drøye åtte år (8).

I de kommende årene vil man gjøre seg flere erfaringer og få et 
datagrunnlag for gjennomsnittlig utdanningstid. Disse opplysnin-
gene bør samles systematisk og gjøres tilgjengelig, slik at kunnska-
pen kan komme til nytte for leger som skal velge spesialitet, og for 
helseforetakene som skal planlegge for egen virksomhet. Kunn-
skapsgrunnlaget bør også legges til grunn når nasjonale myndig
heter vurderer spesialitetsvise endringer i forskrift.

Så hvordan kan leger som nå er i spesialisering, være trygge på at 
de får den utdannelsen de skal ha? Fire år etter en gjennomgripende 
reform er tiden moden for en systematisk gjennomgang – og helst en 
nasjonal evaluering – av spesialistutdanningen i sykehus. I påvente av 
et kunnskapsgrunnlag og evaluering er leger i spesialisering prisgitt 
at utdanningsansvaret og arbeidsgiveransvaret forvaltes med klok-
skap og i balanse med legenes ansvar for egen læring.

TONE ENDEN
tone.enden@tidsskriftet.no
er ph.d., spesialist i radiologi og publiseringsredaktør  
i Tidsskriftet.
Foto: Sturlason

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Dersom arbeidsoppgavene som lege 
i spesialisering ikke involverer nødvendige 
læringsaktiviteter, vil spesialiseringen 
forsinkes eller stagnere»
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Helseplattformen –  
en IT-skandale i Midt-Norge
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Når er en sak så alvorlig at leger sender e-post til stats- 
råder og stortingsrepresentanter? Jo, når pasientsikker
heten i en hel helseregion er truet, helsetjenestens 
kapasitet nedskaleres med viten og vilje og penger  
og prestisje veier tyngst.

Den 12. november 2022 ble journalsystemet Helseplattformen, levert 
av amerikanske Epic Systems, innført ved St. Olavs hospital. Vi har nå 
fått et system som er usedvanlig lite brukervennlig. Dette viktigste 
verktøyet for drift og dokumentasjon som et sykehus har, bidrar 
derimot til truet pasientsikkerhet, redusert effektivitet og enorme 
kostnader. Hvordan kunne dette skje?

Helseplattformen var et pilotprosjekt i Midt-Norge før et eventuelt 
landsdekkende felles journalsystem. I tillegg var målene med Helse-
plattformen lettere informasjonsflyt gjennom hele helsetjenesten 
samt bedring i effektivitet, ressursbruk, kvalitet og pasientsikkerhet 
(1). For flere år siden ble det klart at resten av landet ikke skal bruke 
Helseplattformen. Fastleger i Midt-Norge vil ikke ha systemet fordi 
det gir ineffektiv drift og stort inntektstap. Målene ble altså borte, 
men systemet ble innført likevel. Og det virkelig alvorlige er at tapet 
av effektivitet truer pasientsikkerheten. Da Epic ble valgt som leve-
randør, forelå det god dokumentasjon på problemer i andre land 
som Danmark, Finland og Nederland. Vi har nå fått et dyrt IT-system 
fra 1990-tallet tilpasset et amerikansk samfunn og helsevesen.

Vi var alvorlig bekymret på forhånd, og det ble verre kaos enn 
fryktet. Pasientsikkerheten trues på grunn av feil i systemet, kata-
strofalt dårlig legemiddelhåndtering, manglende kontroll på hen-
visninger og ventelister samt at feil og tidstyver fører til redusert 
kapasitet. Kommunikasjon med fastleger og internt i sykehuset  
er vanskelig og uoversiktlig. På toppen av dette uteblir lovpålagte 
meldinger til nasjonale registre, vi taper inntekt på grunn av færre 
behandlede pasienter, og vi har betydelig merutgifter til overtid. 
Etter fire uker meldte administrerende direktør at St. Olavs hospital 
har ekstra kostnader på 25 millioner kroner hver uke (2). For oss 
som jobber her, er arbeidsmiljøet preget av betydelig stress, frustra-
sjon og bekymring, og slitasjen på personalet er stor.

Det har ikke manglet på advarsler og bekymringer. Mange sa fra 
på forhånd. Først gikk vi tjenestevei i ulike møter, gjennom leder-
linje og lokalt tillitsvalgtapparat. Vi hadde allmøter for leger både 
før og etter innføringen. Vi ga gjentatte og tydelige råd til sykehus

ledelsen om å ikke innføre Helseplattformen. Vi sendte bekymrings-
meldinger til Statsforvalteren. Legevaktlegene fra Trondheim kom-
mune, som innførte Helseplattformen i mai 2022, kom også med 
advarsler (3), og det har ikke manglet på medieoppslag. Likevel ble 
Helseplattformen innført.

Vi hadde et velfungerende journalsystem. Midt-Norge har brukt 
Doculive siden 1999. Dette har blitt jevnlig oppdatert, var brukervenn-
lig og kommuniserte godt med andre systemer. Fra ledelseshold ble 
det sagt at systemene ikke ble oppdatert, manglet support og ikke 
var myndighetsgodkjente. Det stemmer ikke. Likevel har argumen-
tene blitt brukt helt opp på ministernivå uten dokumentasjon.

Fortsatt ser ledelsen kun utsettelser, feilretting og forsøk på forbe-
dring som aktuell strategi (4). Dette vil kun føre til pasientskade, økte 
utgifter og utslitte ansatte. Helsetjenesten i Midt-Norge blir rasert. 
Befolkningen i regionen vår taper på dette, liv og helse står på spill. 
Dette er ikke bærekraftig drift av sykehus. Penger som skulle ha vært 
brukt til pasientbehandling, må nå brukes for å redde et datasystem 
som aldri kommer til å fungere godt i Norge. Danmark med Sund
hedsplatformen og Finland med Apotti har vært i samme situasjon, 
og vi kjenner igjen erfaringene som beskrives fra disse landene (5).

Sykehusene skal drive god og sikker pasientbehandling. Ledelsens 
oppgave er å legge til rette for at ansatte skal kunne utføre denne 
oppgaven, inkludert sørge for gode verktøy. Vi har nå fått innført et 
IT-system som fungerer dårligere enn det vi hadde, med en prosess 
uten reserveplan. Ingen av dem med myndighet har hittil vært 
modige nok til å stoppe galskapen og si at «vi tok feil». Ansvaret sky-
ves mellom Helseplattformen AS, Helse Midt-Norge, St. Olavs hospital, 
helseministeren, styrer og direktører. Hvordan kunne dette skje?

Hva kan gjøres for å snu katastrofen? Rundt 4 milliarder kroner er 
allerede brukt, og i Finland har summen kommet opp i 8 milliarder. 
Her i Norge kan Helseplattformen stoppes før vi kommer opp i slike 
summer. Det trengs en bred samfunnsøkonomisk analyse der kost-
nadene ved å fortsette sammenlignes med det å gå tilbake. Vi forven-
ter også en ekstern og uavhengig granskning av hele prosessen fra 
leverandørvalg til innføringen av et IT-system som har medført en 
stor risiko.

MONICA ENGSTRØM
monica.j.engstrom@ntnu.no
er spesialist i bryst- og endokrinkirurg og overlege ved Kirurgisk klinikk,  
St. Olavs hospital. Hun er tillitsvalgt for overlegene ved Kirurgisk klinikk.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«Vi var alvorlig bekymret på forhånd, og det 
ble verre kaos enn fryktet»

«Penger som skulle ha vært brukt til pasient­
behandling, må nå brukes for å redde et 
datasystem som aldri kommer til å fungere 
godt i Norge»



113TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2023;  143

LEDER

Giftinformasjonen gir trygghet og redder liv
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Kutt i Giftinformasjonens virksomhet vil ramme tusen­
vis av pasienter samt det allmenne publikummet, spe­
sialisthelsetjenesten, fastleger, legevakter og medisinsk 
nødtelefon.

Hvert år dør om lag 450 personer av forgiftning i Norge. I 2021 ble 
flere enn 24 500 pasienter med forgiftningsproblematikk behandlet 
i spesialisthelsetjenesten (Norsk pasientregister, personlig medde­
lelse). Samme år besvarte Giftinformasjonen nesten 50 000 telefon­
henvendelser. Over 8 500 av disse kom fra legevakt, lege eller AMK-
sentraler, og 5 500 kom fra sykehus. Primærvaktene ved Giftinforma­
sjonen svarte ut de aller fleste av henvendelsene, mens kliniske 
bakvakter ble koblet inn i snaut 1 500 tilfeller.

De fleste henvendelsene til Giftinformasjonen kommer fra andre 
steder enn helsevesenet. Representanter fra allmennheten, arbeids­
plasser og offentlige institusjoner ringte Giftinformasjonen om 
akutte eksponeringer nesten 30 000 ganger i 2021. Over 22 000 av 
disse fikk råd og veiledning, slik at det ikke ble behov for legekon­
takt. Dermed sparte man allerede travle legevakter og AMK for unød­
vendig belastning. Hva hvis Giftinformasjonen bare besvarte helse­
tjenesten, og de 30 000 telefonhenvendelsene hadde gått til fast­
leger, legevakt og medisinsk nødtelefon? Blant brukerne finner vi 
også sårbare individer uten sterke stemmer som taler deres sak,  
og Giftinformasjonen har et økende antall henvendelser fra unge 
med selvpåført forgiftning som blir veiledet til videre behandling.

Hvordan skal primærhelsetjenesten, legevaktene og AMK-sentra­
lene oppbemanne dersom Giftinformasjonen må nedbemanne? Våre 
medarbeidere har spesifikk opplæring og tilgang til en rekke åpne 
og lukkede databaser med informasjon som brukes som grunnlag 
for raske risikovurderinger ved akutte eksponeringer. Stenges Gift­
informasjonen om natten, må primærhelsetjenesten og spesialist­
helsetjenesten gjøre de samme vurderingene – uten tilsvarende 
tilgang på informasjon og uten tilsvarende spisskompetanse.

På grunn av store budsjettkutt vurderer nå Folkehelseinstituttet 
alle funksjoner og oppgaver. Mange viktige oppgaver står i fare for 
å bli nedskalert eller avviklet, og Giftinformasjonen risikerer å få 
budsjettene kuttet med drøyt 30 %. Vi valgte derfor å kontakte et 
utvalg av relevant medisinsk personell for å høre hvordan de tror de 
vil påvirkes av et redusert tilbud fra Giftinformasjonen. Responsen 
på denne kartleggingen har vært overveldende. Henvendelsen gikk 
til 19 representanter og har via jungeltelegrafen så langt blitt besvart 
av ca. 100 grupper og enkeltpersoner.

Svarene bærer bud om dyp bekymring for behandling av forgift­
ningspasienter dersom man står uten mulighet til å konferere med 
fagfolk med spisskompetanse. Bekymring for pasientsikkerhet,  
feil og unødvendig bruk av ressurser, manglende tilgang til informa­
sjon om forgiftninger, behov for økt bemanning, geografisk ulikhet 
i helsetjenester og bekymring for generelt dårligere akuttmedisinsk 
beredskap, er gjengangere i besvarelsene. Prehospitale tjenester, fast­

leger og legevakter bekymrer seg for overbehandling, feilbehand­
ling og underbehandling av pasienter samt økt ressursbruk og økte 
ventetider (1).

Forgiftninger er et stort fagområde og omfatter eksponering for 
kjemikalier, gasser, produkter til jobb og hjem, rusmidler og lege­
midler, planter og sopp samt bitt og stikk fra slanger og insekter. 
Man har kjennskap til ca. 160 millioner kjemikalier. Av disse brukes 
ca. 15 000 som legemidler og drøyt 1 000 som illegale rusmidler.

Forgiftninger kan være vanskelige å vurdere, ikke minst ved kom­
plekse blandingsforgiftninger. Pasientene kan være i livsfare uten  
at man initialt ser noen kliniske tegn på forgiftning. Rådene fra 
Giftinformasjonen bidrar til en trygg og ensartet behandling av 
forgiftninger på riktig nivå i helsetjenesten. Overlegene på Giftinfor­
masjonen har klinisk spisskompetanse i behandling av kompliserte 
forgiftningsforløp, er tilgjengelige hele døgnet med rådgivning og 
behandlingsanbefalinger og bidrar til at pasienter over hele landet 
reddes.

Deres erfaring og kunnskap er avgjørende for kvaliteten på 
behandlingsanbefalingene om forgiftninger som publiseres på 
Helsebiblioteket.

En av Giftinformasjonens hovedoppgaver er å utarbeide kunn­
skapsoversikter om forgiftninger i akutte tilfeller, og en døgnkonti­
nuerlig beredskap er en viktig del av virksomheten. Vi yter beslut­
ningsstøtte til alle deler av samfunnet, fra småbarnsforeldre, ansatte 
i skoler, barnehager og barne- og ungdomspsykiatrien, til leger 
i spesialisthelsetjenesten og intensivavdelinger. Giftinformasjonen 
bidrar i håndtering av kjemikaliehendelser av større omfang i nært 
samarbeid med CBRNE-senteret, herunder behandlingsråd, varsling, 
samarbeid med andre aktører, håndtering av media og innkalling av 
ekstra personell.

Giftinformasjonen, bygget opp over 60 år (2), står nå i fare for å bli 
svekket, og det finnes per i dag ingen reelle alternativer til den døgn­
åpne rådgivningstelefonen. Andre deler av helsevesenet har ikke 
kompetansen eller ressursene til å ta over rollen, og en «desentrali­
sering» av giftinformasjonsarbeidet vil koste samfunnet mer enn 
om vi beholder kompetansen samlet på Giftinformasjonen. Feil 
behandling og feil bruk av ressurser kan ha konsekvenser for liv og 
helse og koste samfunnet mye. Hvor mange unødvendige helikop­
terturer skal til før de sparte pengene er brukt opp? I lys av dette 
hevder vi at en reduksjon i Giftinformasjonens tilbud både er faglig 
uforsvarlig og ikke vil gi reelle innsparinger for Norge. Tvert imot.

MARI TOSTERUD
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Er NEWS2 gode nyheter  
for tidlig påvisning av sepsis?
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Skåringsverktøyet NEWS2 for tidlig diagnostikk av 
sepsis kan bidra til standardisert pasientbehandling, 
men representerer en forenkling av virkeligheten  
og må brukes med varsomhet.

Sepsis er en av de vanligste årsakene til død i norske sykehus. Det er 
avgjørende at tilstanden påvises og behandles så tidlig som mulig. 
Flere skåringsverktøy brukes for å fange opp pasienter med sepsis 
på et tidlig tidspunkt, blant annet National Early Warning Score 2, 
gjerne omtalt som NEWS2.

NEWS2 er utviklet for standardisert respons ved akutt sykdom 
eller akutt forverring av sykdom (1). Respirasjonsfrekvens, oksygen­
metning, systolisk blodtrykk, puls, bevissthetsnivå (konfusjon)  
og temperatur skåres med 1 – 3 poeng. En totalskår på ≥ 5 ser ut til 
å være godt egnet til å identifisere forverret tilstand blant akutt syke 
pasienter. Nytten av NEWS2 er til nå særlig undersøkt i akuttmottak, 
men i praksis benyttes NEWS2 også hos pasienter innlagt på vanlige 
sengeposter.

Karlsen, Rønsåsbjørg og medarbeidere publiserer nå i Tidsskriftet 
resultater fra en kvalitetsstudie ved Haukeland universitetssjukehus 
der målet var å undersøke hvor godt egnet NEWS2 og andre skå­
ringsverktøy er til å identifisere sepsis blant pasienter innlagt på 
medisinske og kirurgiske sengeposter (2). Av 89 pasienter oppfylte 
55 kriterier for sepsis. En NEWS2-skår på ≥ 5 totalt og/eller en skår på 
3 på en av enkeltparameterne identifiserte 53 (96 %) av disse. Resulta­
tet er i tråd med tidligere studier som har vist at NEWS2 fanger opp 
akutt sykdomsforverring og sepsis med høy sensitivitet (1).

Imidlertid har NEWS2 relativt lav spesifisitet. Høy skår kan ha 
mange ulike årsaker, og 14 av 34 pasienter uten sepsis hadde NEWS2-
skår på ≥ 5 og/eller 3 på minst én av parameterne. Mange vaktha­
vende leger vil kjenne seg igjen i at hyppig «falsk alarm» kan gjøre 
en mindre skjerpet og gi såkalt alarmtretthet (alarm fatigue). I verste 
fall kan man risikere å ikke fange opp pasienter som virkelig er i ferd 
med å bli alvorlig syke. Ressursbruken knyttet til respons på høye 
skårer kan også gå på bekostning av andre oppgaver (3). I mange 
tilfeller vil enkle tilleggsopplysninger være til nytte i vurderingen  

av en høy NEWS2-skår og bidra til at behovet for videre tiltak kan 
avklares raskt. For eksempel er hvorvidt skåren har endret seg sam­
menlignet med tidligere målinger, en viktig opplysning.

De fleste pasienter med sepsis er eldre med skrøpelighet. Disse  
har ofte mindre uttalt systemisk respons ved infeksjoner enn yngre 
pasienter, mer diskrete eller atypiske symptomer og sammensatte 
sykdomsbilder. Da er det spesielt viktig å huske at skåringsverktøy 
gir et forenklet øyeblikksbilde og må brukes med varsomhet. Kan­
skje kan rutinemessig screening av skrøpelighet med for eksempel 
Klinisk skrøpelighetsskala (CFS, Clinical Frailty Scale) bidra til økt 
bevissthet om skrøpelighetsbegrepet og bedre vurderinger i denne 
pasientgruppen (4).

Konfusjon er den minst standardiserte parameteren i NEWS2. 
Skåringen kompliseres av at mange eldre har kognitiv svikt før de 
blir akutt syke, og at 30 – 50 % av eldre på sykehus rammes av deli­
rium (5). Infeksjoner er blant de hyppigste årsakene til delirium, 
som kjennetegnes av unormal bevissthet eller oppmerksomhet og 
kognitive vansker. I en studie med 196 pasienter innlagt med mis­
tanke om sepsis ved Bærum sykehus og Haraldsplass Diakonale 
Sykehus fant vi at halvparten av pasientene utviklet delirium i løpet 
av sykehusoppholdet (6). Blant pasienter med sepsis hadde 68 % 
delirium. Det tok i gjennomsnitt 2,5 minutter å bruke screeningverk­
tøyet 4AT til å kartlegge symptomer på delirium. Delirium forblir 
ofte udiagnostisert, og jeg tror implementering av 4AT på flere sen­
geposter vil gi bedre vurderinger og bedre pasientbehandling.

Kvalitetsstudier er egnet til å kvalitetssikre etablerte metoder.  
De kan bidra til økt oppmerksomhet om et spesielt tema og i beste 
fall føre til bedre pasientsikkerhet og bedre behandling. Forhåpent­
ligvis vil andre følge eksempelet med å publisere slike studier, slik  
at lokale erfaringer kan komme flere til gode. Kvalitetssikring er 
enklere å gjennomføre enn forskningsprosjekter. Er man usikker  
på om prosjektet er å anse som helseforskning eller kvalitetssikring, 
bør man be Regional komite for medisinsk og helsefaglig forsk­
ningsetikk om en forhåndsvurdering.

Kliniske skåringsverktøy kan bidra til mer standardisert behand­
ling, og det er gode nyheter at NEWS2-skåring ser ut til å være egnet 
til tidlig oppdagelse av sepsis blant pasienter innlagt på sykehus. 
Det er imidlertid behov for å undersøke nytteverdien av NEWS2 
nærmere i større studier og i ulike pasientgrupper. Verken NEWS2, 
Klinisk skrøpelighetsskala, 4AT eller andre skåringsverktøy kan 
erstatte gode valg basert på mer fullstendige kliniske vurderinger.

MARIUS MYRSTAD
marius.myrstad@vestreviken.no
er spesialist i indremedisin og geriatri og overlege og forsker ved Medisinsk 
avdeling ved Vestre viken, Bærum sykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«Mange vakthavende leger vil kjenne seg igjen 
i at hyppig ‘falsk alarm’ kan gjøre en mindre 
skjerpet»
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KOMMENTARER

Helsearbeidere: 
en utslagsgivende 
variabel?

Arbeidet til Ottesen og medarbeidere viser 
signifikant forskjell i risiko for keisersnittfor-
løsning her i Norge dersom kvinnen selv er 
født i et lav- og mellominntektsland, særlig 
fra Afrika sør for Sahara. Risikoen for akutt 
keisersnitt er høyre enn for norsk-fødte 
kvinner, og risiko for planlagt keisersnitt er 
lavere sammenlignet med norsk-fødte kvin-
ner. Risikoen for planlagt keisersnitt, dog 
ikke den akutte, jevnes ut dersom kvinnen 
fra lav- og mellominntektsland har høyere 
utdanning (1). Hvordan en eventuell for-
skjell i induksjonsrate, avhengig av fødested 
(Norge vs. lav- og mellominntektsland), 
hadde påvirket forskjellene i de observerte 
keisersnittfrekvensene kunne vært interes-
sant å vite. Imidlertid ville inndeling av 
kvinnene etter Robson gruppene kanskje  
ha redusert styrken i studiens statistiske 
beregninger.

Interessant hadde vært informasjon om 
selve indikasjonen for keisersnittforløsnin-
gen, noe som stilles av gynekologer, hvor 
objektivitet tilstrebes. Enten oppfylles de 
objektive kriterier for planlagt keisersnitt-
forløsning sjeldnere hos kvinner født i lav- 
og mellominntektsland, og dobbelt så ofte 
i forbindelse med akutt keisersnittforløs-
ning, eller så oppstår det en form for for-
skjellsbehandling i møte mellom helse
arbeidere og kvinnene. Forfattere konklu-
dere at forskjellene «ikke kan forklares av 
medisinsk faktorer alene». Studien har ikke 
informasjon om flere ikke-medisinske fakto-
rer, men pasient-sentrerte faktorer foreslås.

I tillegg til risiko for keisersnitt, har Norsk 
registerstudier i den senere tiden påpekt en 
klar assosiasjon mellom innvandrerstatus 
og dårligere neonatalt utfall (2), økt odds for 
analsfinkterskade og redusert odds for bruk 
av epidural smertelindring under fødsel (3).

Et felleselement i disse studiene, men som 
fremheves i lite grad, er hvordan vår even
tuelle feil eller mangel som helsearbeidere – 
i interaksjonen med kvinner fra lav- og mel-
lominntektsland – kan bidra til misforhold 
i det medisinske utfallet vi nå observere.

Selv om vi bevisst har som hensikt at 
pasientene våre skal få den beste behandlin-
gen vi kan tilby, så vet vi at vi, i likhet med 
alle andre mennesker, preges av ubevisst 
forutinntatthet i vår medmenneskelige 
interaksjoner. Påvirker vår forutinntatthet 
pasientbehandlingen vi utøver? Sikkert  
hele tiden på et vis som ikke nødvendigvis 
er klinisk utslagsgivende, eller lett å måle. 
Helsepersonell har ikke mer eller mindre 
ubevisst forutinntatthet enn resten av 
befolkningen (4).

I England dokumenteres klar og vedva-
rende forskjeller i maternell død (et har- 
dere endepunkt får man ikke) basert på 
pasientens etnisitet. Det påpekes forskjeller 
i pasientbehandling basert på etnisitet (5).

En nylig publisert studie som sammenlig-
ner maternell dødelighet mellom åtte euro-
peiske land viser, med Norge som unntak, 
en 50 % høyere maternell dødelighet blant 
kvinner med minoritets/innvandrerbak-
grunn (6).

Selv om vi er «best i klassen» bør vi under-
søke om ubevisst forutinntatthet bidrar til 
de forskjellene norsk registerstudier viser. 
Pasient-helsearbeider-interaksjon er nøkke-
len til god helse. Det å være bevisst på våre 
egne blindsoner vil styrke kvaliteten av vårt 
møte med pasientene våre.
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H.S. OTTESEN OG MEDARBEIDERE 
SVARER
Vi takker for gode kommentarer og viktige 
innspill til artikkelen (1).

Under arbeidet med artikkelen har vi 
gjort oss mange av de samme tankene som 
Alnæs-Katjavivi deler i sin kommentar.

I vår studie var vi først og fremst interes-
sert i den samlede effekten av mors fødested 
og utdanningsnivå for risiko for keisersnitt. 
Til tross for at vi hadde informasjon om 
fødslene til nesten 600 000 kvinner, så var 
det ikke tilstrekkelig statistisk styrke til 
å stratifisere etter Robson-grupper i tillegg 
til de gruppene vi allerede hadde. Samtidig 
er det kjent at induksjonsforekomsten varie
rer lite med mors fødested, og det er trolig 
ikke den faktoren som forklarer forskjellene 
i keisersnitt.

Siden dette var en register-basert studie så 
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har vi dessverre ikke informasjon om indika-
sjoner for keisersnitt, men vi er enig med 
forfatteren at det ville gitt nyttig kunnskap 
om beslutningsgrunnlaget for keisersnitt-
forløsningen, og om dette eventuelt varierer 
etter mors fødested.

Selv om studier fra blant annet Storbri
tannia og USA har vist strukturelle forskjel-
ler og «implicit bias» i pasientbehandlin- 
gen innen andre felt enn obstetrikk (2),  
har vi ikke holdepunkter for å kunne si at 
det samme gjelder i Norge. Det er betydelige 
kontekstuelle forskjeller mellom disse lan-
dene og Norge, både i historiske forhold, 
migrantgruppers opprinnelse og finansie
ring av helsetilbud. Men mangfoldet i føde-
populasjonen er noe vi kjenner godt til  
og som er kommet for å bli. Dette bør vi 
også ta hensyn til i fremtidige studier. Vi 
trenger mer kunnskap om interaksjonen 
mellom helsearbeidere og kvinner fra lav-  
og mellominntektsland. Det vil kreve nye 
studier av høy metodisk kvalitet som tar 
i bruk andre tilnærminger enn den register-
baserte.
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Høyt nivå av lipoprotein(a) –  
utredning og behandling
Tone Svilaas, Tor Ole Klemsdal, Martin Prøven 
Bogsrud, Asgeir Græsdal, Elisabeth Kleivhaug 
Vesterbekkmo, Emil Andreas Asprusten, 
Gisle Langslet, Kjetil Retterstøl
Tidsskr Nor Legeforen 2022; 142. doi: 10.4045/
tidsskr.21.0800.

I Tidsskriftet nr. 1/2023 skal det på side 51 stå: 
Dette er delvis basert på resultatene til en 
stor mendelsk randomiseringsstudie som 
viste at sterkt forhøyet konsentrasjon (over 
430 nmol/L) kan medføre en tre–fire ganger 
forhøyet risiko for koronarsykdom, sam-
menlignbart med risikoen ved familiær 
hyperkolesterolemi (8).

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.

Medikamentell tilleggsbehandling  
for vektreduksjon hos ungdom med 
alvorlig fedme
Johannes Rolin, Rønnaug Astri Ødegård, 
Viktoria Vedeler Amundsen, Unni Mette 
Stamnes Köpp, Ane Kokkvoll, Pétur Benedikt 
Júlíusson, Jøran Hjelmesæth
Tidsskr Nor Legeforen 2022; 142: 1250 – 1.

I Tidsskriftet nr. 14/2022 på side 1250 skal det 
i avsnittet om medikamentell behandling 
stå: Orlistat (Xenical) er ikke godkjent for 
behandling av fedme hos ungdom 12 år eller 
eldre, og preparatet har liten gjennomsnitt-
lig vektreduserende effekt (< 3 %) og ubeha-
gelige bivirkninger (5).

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.
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 og U. urealyticum i urin testet  
for C. trachomatis
Liv Kjersti Paulsen, Mette Lundstrøm Dahl, 
Dagfinn Skaare, Nils Grude
Tidsskr Nor Legeforen 2016; 136: 121 – 5.

I Tidsskriftet nr. 2/2016 på side 122 skal figur 1 
se slik ut:

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.
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BEST – en ideell modell for tverrfaglig 
teamtrening

Bedre og systematisk team­
trening (BEST) er en metode 
for å trene på akuttsituasjoner 
i eget lokalt fagmiljø med et 
nasjonalt nettverk i ryggen.

Stiftelsen BEST (Bedre og systematisk team-
trening) startet som en trening av tverrfag-
lige traumeteam ved sykehusene i Hammer-
fest, Odda, Voss og Stord for 25 år siden 
(https://best.bestnet.no). Det viste seg snart 
at andre sykehus var interessert i å trene på 
samme måte, og i 2008 hadde hele 47 syke-
hus hatt slike treningskurs lokalt i egne 
akuttrom.

BEST-kursene lener seg på en felles teori. 
Man benytter seg av det utstyret som er 
lokalt tilgjengelig, og alt undervisnings
materiell deles fritt og modifiseres etter 
lokale behov. Kursmodellen har fokus på 
hva teamet, og ikke det enkelte teammed-
lemmet, presterer. Kursene bruker tverr
faglig simulering som treningsmetode, og 
etter diskusjon og refleksjon rundt første 
simulering får deltakerne anledning til en 
ny runde med simulering, etterfulgt av  
en ny refleksjon. Fagfolk på andre felt enn 
traumemedisin har tatt metoden til seg, og 
det er nå egne BEST-kurs innen slagbehand-
ling og barne- og nyfødtmedisin samt kom-
mune-BEST og student-BEST. I tillegg har 
Forsvaret arrangert BEST-kurs.

Prinsipper for BEST
BEST er organisert som en ideell stiftelse og 
har siden starten vært økonomisk uavhen-
gig. Ingen har fått lønn eller honorar. All 
aktivitet har vært gjort på fritiden, i over
legepermisjon eller ved avspasering. BEST 
har ikke hatt økonomiske bindinger til 
myndigheter, industri eller organisasjoner, 

og alt materiell deles fritt eller selges til 
kostpris.

I visjonen for BEST inngår styrking av  
lokal mestringsevne, troverdige og realis-
tiske vitenskapsbaserte treningsmetoder,  
fri deling av metoder og bred formidling  
av oppnådde resultater (1). Initiativet har 
vært tverrfaglig fra start. At prosjektet hadde 
utgangspunkt i lokalsykehus, medvirket 
nok også til at mange sykehus har oppfattet 
BEST som en likeverdig partner. De medi
sinske problemstillingene som kursene har 
fokusert på, er også noe de fleste har kunnet 
kjenne seg igjen i.

BEST-stiftelsen har gjennom årene utviklet 
flere aktiviteter som nå er overdratt til de 
regionale helseforetakene. Eksempler på 
dette er kurs i hemostatisk nødkirurgi, der 
operasjonsteam trener på anesteserte griser, 
traumeregisterdatabase og opplæring av 
fasilitatorer.

Teamtrening virker
Både norsk og internasjonal forskning har 
vist at teamtrening for helsepersonell er 
effektivt og reduserer risikoen for at viktige 
ting blir glemt (2–4). Spesielt er det viktig 
å trene kommunikasjon i team som sammen 
skal løse krevende situasjoner. I alle akutt
team må det være en leder, og ofte er dette 
en lege. Utfordringen er imidlertid at det 
ikke finnes kurs eller praktisk opplæring  
av teamledere, og lokal opplæring av team
ledere er nå et innsatsområde for BEST.

Debrifing er like viktig som det er vanske-
lig. Når man har øvd sammen, er det viktig 
å kunne diskutere hva som gikk bra og hva 
som kanskje ikke fungerte så bra. Det er 
under denne refleksjonen at teammedlem-
mene kan snakke om utfordringer og gjøre 
hverandre bedre. Det å lede en debrifing er 
en utfordrende oppgave, og BEST har utvik
let kurs for fasilitatorer som skal lede lokale 
simuleringsøvelser. Disse kursene avholdes 
rundt om på sykehusene i landet og sikrer 
lokal forankring og eierskap hos de lokale 
kreftene.

Simulering har gått fra å være eksperi-
mentelt og utprøvende til standard praksis 
for teamtrening i norsk helsevesen. BEST har 
vært evaluert av eksterne myndigheter og 
etater, og Kunnskapssenteret skrev i 2009  
at «BEST-prosjektet er et godt eksempel på  
et prosjekt som har engasjert fagmiljøer, 
spredd kunnskap og forbedret praksis over 
hele landet» (5).

Fra starten har BEST vært et nettverk for 
interessert helsepersonell, og stiftelsen har 
holdt årlige nettverkssamlinger med mulig-
het for faglig påfyll og utveksling av erfarin-
ger og kasuistikker. Etablering og vedlike-
hold av et slikt nettverk for «ildsjelene» har 
vært spesielt viktig (6). Et fast innslag på 
nettverksmøtene er rollespill. Deltakerne  
får tildelt ulike roller i helsevesenet og så  
må man overbevise de øvrige om hvorfor 
man har rett. Dette har vist seg å være en 
både morsom og nyttig erfaring.

Som et initiativ fra gulvet – drevet av fag-
folks egne erfaringer og behov – er BEST-
stiftelsen en suksesshistorie der mangel på 
økonomiske bindinger, godt vedlikehold  
av faglig nettverk og fri deling av erfaringer 
og materiell har vært pilarer.

Mottatt 12.12.2022, første revisjon innsendt 16.12.2022, 
godkjent 4.1.2023.
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Mytene om oss ME-rammede

Vi er tre ME-rammede som 
opplever at det prates veldig mye 
om oss, men veldig lite med oss. 
Vi blir fortvilte når det som sies 
om oss, ikke stemmer.

Myalgisk encefalopati (ME) er en kontra­
intuitiv annerledessykdom. Der frisk luft, 
mosjon og hyggelig sosialt samvær er bra 
for de fleste, kan det for ME-syke gjøre vondt 
verre, og en del har opplevd å ikke få tilbake 
funksjonsnivået de tidligere hadde. ME-
sykdommen kommer i fire grader fra de 
mildest rammede, med et funksjonsnivå 
som minst er nedsatt til halvparten av tid­
ligere nivå, til de svært alvorlig rammede, 
som er fullstendig sengebundne og pleie­
trengende (1). Vi har en vanskelig sykdom, 
og synsing om våre motivasjoner og evner 
er en stor ekstrabelastning.

Drevet av ideologi?
Det blir sagt, også fra legehold, at ME-syke 
fører en «ideologisk kamp» for at ME-syk­
dommen skal ha en biomedisinsk forkla­
ring, og at vi har fordommer mot psykolo­
giske forklaringsmodeller. Det er ikke ideo­
logi eller fordommer som ligger bak vår 
motstand, men vår egen levde erfaring.  
Vi skulle gjerne blitt friske ved hjelp av 
psykologisk orientert behandling, men  
kun et fåtall har nytte av dette (2).

Mye har skjedd siden den nasjonale ME-
veilederen ble oppdatert i 2015 (3). Vårt håp 

ligger i den biomedisinske tilnærmingen, 
da vi har prøvd alt annet, inkludert ulike 
alternative behandlinger. Hovedparten  
av forskningen hittil har vært på kognitiv 
adferdsterapi og gradert treningsterapi, 
uten at disse metodene ser ut til å avhjelpe 
at det fortsatt er mange ME-syke i Norge. 
Terapi som støtte når livet er blitt snudd på 
hodet som følge av sykdom, er selvfølgelig 
å anbefale for de som trenger det, men vi 
trenger en behandlingstilnærming basert 
på oppdatert forskning og kunnskap.

Aktivisme eller epistemisk  
urettferdighet?
Epistemisk urettferdighet er urettferdighet 
knyttet til at argumenter ikke avvises på 
grunn av sin kvalitet, men på grunn av 
hvem som fremsetter dem (4). Vi som har 
blitt kalt «ME-aktivister», har kritisert littera­
turen om kognitiv adferdsterapi og gradert 
treningsterapi på grunn av store svakheter 
i pasientutvalget og manglende kontroll for 
systematiske skjevheter i studiene (5).

I stedet for å bli møtt med faglige motar­
gumenter, er fokuset rettet mot de ytterst få 
som tråkker over streken. Hele gruppen blir 
fremstilt som antivitenskapelige aktivister, 
og tilsvar til den faglige kritikken uteblir. 
Pasientundersøkelser fra flere land og fag­
fellevurderte studier viser skade av kognitiv 
adferdsterapi og gradert treningsterapi, 
uten at noen ser ut til å lytte til dette (2, 6, 7). 
Ved hvilke andre sykdommer blir pasient­
stemmene og -foreningene avskrevet på en 
slik måte?

I den grad vi er «aktivister», kan vi trekke 
paralleller tilbake til «aids-aktivistene» (8):  

Vi kjemper for å bli tatt på alvor med våre 
erfaringer i systemet og for midler til forsk­
ning som kan hjelpe oss.

Ikke sinte, bare fortvilte
Det synes å herske en oppfatning om at 
ME-syke er sinte. Det rette ordet er fortvilte. 
Fortvilte over å måtte takle en livsendrende 
sykdom, ofte alene og uten hjelp fra hjelpe­
apparatet. Flere i helsevesenet ser ut til å ha 
en oppfatning av funksjonstapet vårt som 
psykisk betinget og anbefaler dermed til­
nærminger vi allerede har prøvd, og som 
ikke hjelper.

At flere foreldre med ME-syke barn meldes 
til barnevernet på grunn av funksjonstapet 
til sine barn, bidrar til å skape en destruktiv 
splid mellom hjelpere og de som trenger 
hjelp. Oppfølging fra Nav kan også oppleves 
som en ekstrabelastning når Nav ønsker at 
vi skal delta på tiltak vi ikke tåler. Vi er frus­
trerte fordi historier om folk som har blitt 
friske ved hjelp av mentale teknikker, er 
populære, samtidig som vi som forblir syke 
i  iår, fortsetter å være bortgjemt. Vi har 
mange grunner til å forsøke å nå frem med 
vår opplevelse av situasjonen.

Flere av våre frustrasjoner er beskrevet 
i studier av Lian og Robson (9). Der finnes 
også gode råd om hvordan behandlere og 
de som rammes av ME-sykdom, kan sam­
arbeide bedre – noe vi svært gjerne ønsker 
(10). Anerkjennelse og validering kan skape 
et konstruktivt utgangspunkt for dialog  
og samspill.

Mottatt 15.11.2022, første revisjon innsendt 29.11.2022, 
godkjent 20.12.2022.
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Ikke møtt-gebyr versus  
rettssikkerhet?

Når gebyret for å ikke møte til  
avtalte timer i spesialisthelse­
tjenesten økes til 1 500 kroner 
i 2023, er det grunn til å spørre 
seg om ikke pasientenes retts­
sikkerhet også bør bli bedre.

I statsbudsjettet for 2023 ligger det en aldri 
så liten julegave. Fraværsgebyret – ofte kalt 
ikke møtt-gebyret – økes til den nette sum av 
1 500 kroner (1, 2). En julegave for helsevese-
net, pasienter og den gjengse samfunnsbor-
ger, forutsatt at gebyret bidrar i den ønskede 
årsakskjeden med følgende formel: Utsik-
tene til 1 500 kroner i gebyr gjør at flere 
pasienter motiveres til å møte til avtalt time, 
eller melde avbud om de ikke kan møte,  
slik at ventetidene på sykehusene reduseres, 
flere pasienter får raskere hjelp og helsevese-
net drives mer effektivt.

Står det på dosen eller medisinen?
Hvorvidt det er dosen av medisinen som bør 
økes – fra 1 125 kroner i fjor til 1 500 kroner 
nå i år – eller om medisinen bør seponeres, 

eller i det minste blandes kraftig om, er 
spørsmål som doktorgradsprosjektet mitt 
forhåpentligvis vil bidra til å belyse. I pro-
sjektet ser jeg på den norske debatten fra 
1990-tallet og frem til i dag og bruker doku-
mentanalyse for å studere argumentasjonen 
og de underliggende begrunnelsene for 
å bruke gebyret. Samtidig spørres et utvalg 
av folk flest om deres syn på gebyret. Til sist 
skal trådene samles i en etisk analyse av 
slike gebyrer. Når forskningsresultatene er 
klare, vil de forhåpentligvis gi oss et bedre 
grunnlag for å diskutere bruken av fraværs-
gebyr på norske sykehus.

Hva med rettssikkerheten?
Statens undersøkelseskommisjon for helse- 
og omsorgstjenesten (Ukom) dokumenterte 
nylig hvordan fraværsgebyret praktiseres 
ulikt både mellom sykehusene og innad 
i hvert enkelt sykehus (3). Rapporten viser  
at mange sykehus mangler rutiner for 
å kreve inn gebyret, mens sykehusene som 
har skriftlige rutiner, ikke nødvendigvis er 
samkjørte seg imellom. Flere sykehusansatte 
oppgir at det er utfordrende å bestemme 
hvem som skal få gebyret og etterlyser tyde-
ligere nasjonale retningslinjer. Disse fun-
nene må ses i lys av at det i forskriften står  
at gebyret kan ilegges (2), og sykehusene  
har fått beskjed om å utvise skjønn (3).

At en pasient avkreves fraværsgebyr, er 
heller ikke et enkeltvedtak i forvaltnings
lovens betydning. Derfor står pasienten uten 
formelle rettigheter til å prøve gebyret for 
en klageinstans. Men skal fraværsgebyret 
fungere som et enkeltvedtak, vil ordningen 

beslaglegge mer av de administrative og 
økonomiske ressursene, noe myndighetene 
selv har påpekt (4). En bekymring for at 
bruk av fraværsgebyrer i helsetjenesten 
krever mye administrasjon, har også vært 
nevnt i andre land (5, 6). Likevel fremstår 
formelle klagerettigheter og forutsigbare 
rammer for skjønnsbruken som vesentlig 
for pasientenes rettssikkerhet i møte med 
fraværsgebyret i spesialisthelsetjenesten.

Mens fraværsgebyret i 2009 tilsvarte egen-
andelen alle må betale, skal det altså utgjøre 
fire ganger egenandelen fra begynnelsen av 
2023. Bare pasienter innen psykisk helsevern 
og i rusbehandling vil fortsatt betale gebyr 
tilsvarende egenandelen. Selv om gebyret 
normeres ut fra egenandelen, teller slike 
betalinger ikke inn i frikortgrunnlaget.

Når gebyrene og de økonomiske konse-
kvensene ved å ikke møte til time i spesia-
listhelsetjenesten blir større, er det grunn til 
å tenke nytt om hvorvidt pasientenes rettig-
heter til å klage skal materialiseres. Et steg 
på veien vil være å klargjøre hvilke grunner 
som fritar pasienter for å betale ikke møtt-
gebyr.

Mottatt 9.12.2022, godkjent 4.1.2023.
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Allmennpraksis blant søppel og bordeller

Helsepersonell både i Norge og det øvrige Europa møter flyktninger som 
har opplevd forferdelige påkjenninger over lang tid på flukt. Det er på høy 
tid at vi tilbyr forsvarlige helsetjenester også til dem som ikke har papirene 
i orden.

Nylig kom jeg tilbake til Norge etter 
å ha jobbet i fem måneder som 
frivillig lege for organisasjonen 
Medical Volunteers International 

(1), som organiserer helsehjelp for flyknin-
ger i Hellas. Jeg opplevde at helsevesenet 
i Hellas ikke alltid tok imot flyktningene på 
en god måte, med manglende tolk, respekt-
løshet eller begrensede rettigheter som 
eksempler. I løpet av oppholdet kom jeg  
tett på mennesker på flukt. Jeg fikk oppleve 
hvordan det hadde oppstått et systematisk 
nettverk av ulovlige og voldelige utvisnin-
ger, såkalte pushbacks, i kjølvannet av flykt-
ningkrisen.

Hvorfor har ikke vilkårene for flyktnin- 
ger i Europa blitt bedre etter mange års 
tilstrømming av asylsøkere som trenger 
beskyttelse fra krig og forfølgelse?

Hellas i frontlinjen
Flyktningkrisen i middelhavsområdet og 
resten av Europa har vært en realitet i flere 
tiår. Utfordringene økte etter den arabiske 
våren i 2011 og borgerkrigen i Syria. Mange 
har også flyktet fra krigsherjede land som 
Irak og Afghanistan.

Hellas har vært «portvakt» for Europa de 
siste ti årene. Dette skyldes landets beliggen-
het med grense til Tyrkia og alle de greske 
øyene i Egeerhavet. Bare i 2015 kom over 
850 000 flyktninger sjøveien til greske øyer 
(2). Samme år kom 31 150 asylsøkere til 
Norge (3). I årene som fulgte fortsatte det 
å komme et høyt antall flyktninger til Hel-
las, over 180 000 i 2019 og deretter over 
160 000 i 2020 (4). Disse tallene omfatter 
ikke dem som bare reiser gjennom Hellas  
på veien videre inn i Europa.

I Hellas har alle asylsøkere rett til offentlig 
helseforsikring som gir tilgang til offentlig 
helsehjelp. Migranter som ikke har status 

som asylsøkere, har derimot bare rett til 
øyeblikkelig helsehjelp, slik det også er  
i det norske lovverket (5, 6). Begrensningene 
i retten til helsehjelp gjelder også andre som 
oppholder seg ulovlig i Hellas, som ved 
avslag på asylsøknaden eller ved gjennom-
reise for å søke asyl i et annet land. Asylsøk-
naden kan bare behandles i ett EU-land (7). 
Mange velger derfor å reise videre før de 
søker asyl i det endelige ankomstlandet.

I Hellas opplevde jeg at heller ikke pasien-
ter med offentlig helseforsikring fikk den 
hjelpen de trengte og hadde rett til. Det 
greske helsesystemet er under et voldsomt 
press på grunn av landets vanskelige økono-
miske situasjon. Ofte er det ikke kapasitet  
til å behandle flyktningene i tillegg til lan-
dets egen befolkning. På sykehusene var det 
forventet at pasienten selv ordnet med tolk 
til avtalte timer og undersøkelser. Mange 
pasienter fortalte at de opplevde å bli igno-
rert, neglisjert og diskriminert på bakgrunn 
av sin status. For mange av disse pasientene 
var helsetilbudet gjennom Medical Volun
teers International tilsynelatende det eneste 
reelle tilbudet om grunnleggende helse-
hjelp de fikk.

Fotvask og håp
Jeg arbeidet på en lokal klinikk for allmenn-
praksis i Thessaloniki og i flyktningleiren 
utenfor byen. Thessaloniki er den nest 
største byen i Hellas og ligger 1 – 2 ukers tur 
til fots fra grensen til Tyrkia. Migranter på 
vei fra Tyrkia kommer ofte innom Thessa
loniki før de begir seg videre på turen langs 
den farlige Balkan-ruten via Albania eller 
Nord-Makedonia. De er hjemløse mens de 
oppholder seg i Thessaloniki. Flesteparten 
har behov for mat, hvile, en dusj, og noen 
trenger også medisinsk hjelp.

Navnet på klinikken, Filia, betyr vennskap 
på gresk. Den ligger i et lugubert strøk mel-
lom en søppeldynge, et rustent tog og bor-
deller. For migranter som er på vei nordover, 
er klinikken et viktig stoppested, og ryktene 
om den har spredd seg til flyktningenes 
hjemland. På dagtid tilbys legetilsyn og 
sårstell. På ettermiddagene er det matutde-

ling og tilbud om en sovepose, sko og sok-
ker til den videre reisen.

Vi møtte pasienter med hovne bein, store 
blemmer og sår på føtter og legger etter 
mange lange dagsmarsjer til fots i dårlig 
fottøy. Før vi stelte blemmene, ga vi dem 
alltid et fotbad. Dette var et etterlengtet 
tilbud etter kanskje flere uker uten noen 
mulighet for en ordentlig vask. Mange 
pasienter hadde problemstillinger som 
forstoppelse, hemoroider, skabb og infiserte 
gnagsår. Jeg hadde nok sett for meg at jeg 
skulle behandle alvorlige psykiske lidelser 
og traumer mer enn kviser, luftveisinfeksjo-
ner og refluksplager. Hverdagsproblemene 
deres var ofte de samme som vi ser i en 
vanlig allmennpraksis, fordi mange av 
pasientene våre hadde oppholdt seg flere  
år i Hellas mens de ventet på å få behandlet 
asylsøknaden. Jeg tror det viktigste for disse 
pasientene var å bli møtt og sett i en håpløs 
situasjon.

Andre pasienter oppsøkte klinikken for 
problemer som gjorde dypere inntrykk på 
meg. I løpet av tiden jeg var der, kom pasien-
ter med kraftig dehydrering, større kneska-
der eller brannsår som de hadde pådratt  
seg på de farlige fluktrutene. Noen av disse 
tilstandene skulle ha vært håndtert på syke-
hus, men pasientene anså det som for risi
kabelt å dra til sykehus på grunn av deres 
juridiske status.

I flyktningleiren bodde familier i 15 kva-
dratmeter store containere. Vi hjalp noen 
kvinner som var ofre for vold i hjemmet, 
med sårstell og undersøkte for brudd etter 
slag og spark. Disse kvinnene hadde begren-
sede muligheter til å komme seg unna sin 
håpløse hjemmesituasjon. Når de allerede 
hadde ventet flere måneder eller år på svar 
på asylsøknaden, var det ikke et alternativ 
å dra noe annet sted før deres juridiske 
status var avklart.

Voldelige utvisninger
Etter noen måneder i Hellas lærte jeg også 
om de mange menneskerettighetsbruddene 
som rammer folk på flukt. I løpet av 2021 så 
vi en nedgang i antall flyktninger som kom 
via Thessaloniki. Dette skyldtes, slik jeg ser 
det, ikke bare at fluktrutene ble vanskeligere 

«Migranter som ikke har status 
som asylsøkere, har bare rett 
til øyeblikkelig helsehjelp»

«Klinikken ligger i et lugubert 
strøk mellom en søppeldynge, 
et rustent tog og bordeller»



12 5TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2023;  143

KRONIKK

og mer risikable, men også at det ble stadig 
farligere å oppholde seg i byene. Politiet 
arresterte flittig alle som oppholdt seg ulov-
lig i landet. Men også personer med lovlig 
oppholdstillatelse har blitt fratatt papirene 
sine og deretter utvist (8).

I henhold til lovverket kan en asylsøker 
som har fått avslag på søknaden, bli retur-
nert til sitt hjemland hvis dette blir vurdert 
som trygt nok, eller til et annet EU-land 
dersom de har en pågående asylsøknad  
der (9). Som et motstykke til dette har man 
ulovlige utvisninger – pushbacks. Man retur-
nerer da et menneske på flukt til et annet 
land uten mulighet for advokatbistand eller 
en lovlig juridisk prosess i forkant. Dette har 
pågått i Hellas i en årrekke og er dokumen-
tert av flere ikke-statlige organisasjoner. 
Likevel er det ingen tegn til bedring av for-
holdene. Statsledere i området benekter  
at slike lovstridige utvisninger skjer (10).

Et konkret eksempel på en slik ulovlig 
kollektiv utvisning er basert på vitneavhør 
gjengitt i Black Book of Pushbacks fra august 
2020 (11, s. 587 – 9): Fem menn med gyldig 
opphold ble arrestert ved busstasjonen 
i Thessaloniki, fratatt ID-papirene og trans-
portert til en forlatt lagerbygning ved den 

gresk-tyrkiske grensen. Her var 80 mennes-
ker samlet i påvente av retur til Tyrkia. Blant 
«fangene» var det også flyktninger som kom 
fra Afghanistan og Syria, landtilhørigheter 
som skulle gitt dem internasjonal beskyt-
telse. Vitneavhørene forteller om fysisk  

vold med batonger, fravær av mat og drikke 
samt konfiskering av penger og eiendeler. 
Samme natt ble flyktningene med tvang ført 
over Evros-elva i små båter til Tyrkia. Mindre
årige flyktninger er ifølge vitneavhørene  
fra Hellas involvert i mer enn halvparten av 
utvisningene (11, s. 532). I januar 2022 ble en 
gruppe migranter funnet avkledd og ihjel-
frosset ved den gresk-tyrkiske grensa (12).

Definerer et papir retten til helsehjelp?
Med erfaringene fra Hellas i bagasjen hadde 
jeg selvsagt høye forventninger til hva vi 
tilbyr flyktninger i Norge. Men også her er 
det mennesker som har svært begrenset rett 
til offentlige helsetjenester.

En av disse gruppene er de papirløse 
migrantene som bare har rett til helsehjelp 
i øyeblikkelig hjelp-situasjoner. I Norge 
omfatter dette asylsøkere som har fått ende-
lig avslag på asylsøknaden, folk som har 

Illustrasjon: StockPhotosArt / iStock. Tilpasset av Tidsskriftet

«Også personer med lovlig 
oppholdstillatelse har  
blitt fratatt papirene sine  
og deretter utvist»
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disse menneskene på lik linje med det vi 
tilbyr resten av samfunnet, uavhengig av 
landtilhørighet og kulturell bakgrunn. Som 
helsepersonell må vi møte alle mennesker 
med verdighet, respekt og forståelse. Juri-
disk status skal ikke definere en pasients rett 
til helsehjelp.

Mottatt 29.5.2022, godkjent 5.12.2022.

kulturelle rettigheter kritiserte Norges prak-
sis senest i 2020. Komiteen påpekte at Norge 
bryter menneskerettigheter ved å diskrimi-
nere på bakgrunn av oppholdsstatus (16). 
Vestlands fylkesting vedtok i september 2022 
å utrede muligheten for å gi folk uten papi-
rer tilgang til et vanlig norsk helsetilbud 
(17).

Det er på høy tid at helsevesenet tilbyr 
forsvarlig hjelp og trygge helsetjenester for 

mistet oppholdstillatelsen eller statsborger-
skapet, som har blitt utvist fra landet eller 
hvor fristen for visum eller midlertidig 
oppholdstillatelse har gått ut. Dessverre har 
vi flere eksempler på at denne pasientgrup-
pen ikke får nødvendig helsehjelp, selv med 
akutte problemstillinger (13). Deres eneste 
helsetilbud avhenger av innsatsen til frivillig 
helsepersonell i Bergen og Oslo (14, 15).

FNs komité for økonomiske, sosiale og 

JOHANNE STORM LIGAARD
johanne.ligaard@gmail.com
er fastlegevikar ved Lovisenberg legesenter, lege 
i spesialisering i allmennmedisin og frivillig lege 
ved Helsesenter for papirløse migranter i Oslo.
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Tidlig antibiotikabehandling  
til de rette pasientene

Nye retningslinjer for bruk av antibiotika i sykehus går nå bort fra kravet 
om at alle pasienter med mulig sepsis skal ha antibiotika innen én time. 
Endringen er velkommen, men kan medføre høyere krav til legene som 
vurderer pasienter med mulig alvorlig infeksjon.

Nå kan leger, med støtte i nye ret-
ningslinjer fra Helsedirektoratet, 
igjen bruke sin kliniske teft når  
de utreder og behandler pasienter 

med mulig sepsis. Sepsis er en tilstand med 
høy dødelighet og krever rask diagnostisk 
avklaring og behandling. Tidlig og virksom 
antibiotikabehandling er den viktigste 
behandlingen (1). Til nå har toneangivende 
internasjonale (2) og nasjonale (3) retnings-
linjer hatt klar anbefaling om at alle pasien-
ter med mulig sepsis skal ha antibiotika 
innen én time. Dette har nok bidratt til 
kvalitetshevning i behandling av pasienter 
med sepsis, slik det er dokumentert fra  
Oslo universitetssykehus (4), men også 
medført betydelig overbehandling med 
antibiotika (5).

Tre timers utredning for pasienter  
med mulig sepsis uten sjokk
De nye nasjonale faglige retningslinjene fra 
Helsedirektoratet definerer sepsis i henhold 
til sepsis-3-kriteriene som infeksjon med 
akutt organsvikt (6) og gir anbefalinger om 
antibiotikabehandling ved både etablert 
sepsis og mistenkt sepsis (7). Retningslin-
jene inneholder målrettede antibiotikavalg 
avhengig av infeksjonsfokus, og følger logik-

ken fra de nyeste sepsisanbefalingene fra 
Surviving Sepsis Campaign (8), som skiller 
mellom septisk sjokk og sepsis uten sjokk 
(9). Dette skillet går igjen i anbefalingene 
med hensyn til hvor lang tid det kan gå før 
antibiotikabehandling skal være startet. Det 
er som før en sterk anbefaling om at pasien-
ter med septisk sjokk eller høy sannsynlig-
het for sepsis må få antibiotika innen én 
time. For pasienter med mindre klar dia
gnose, der sepsis er en mulighet, åpnes det 

for en tre timer lang utredningsperiode 
under overvåking (figur 1). Innenfor et slikt 
tidsvindu er det rom for grundigere anam-
nese og klinisk undersøkelse, og man rekker 
å foreta arteriell blodgassanalyse, klinisk-
biokjemiske analyser, anleggelse av blodkul-
turer, mikrobiologiske dyrkningsundersø-
kelser og hurtigtester, ultralydundersøkelser 
og røntgendiagnostikk. Mange prøvesvar  
vil også foreligge innen en slik normert tid 
til beslutning, dels med god margin. Hvis 

mistanken om bakteriell infeksjon fortsatt 
er til stede etter denne raske utredningen, 
anbefales det at pasienten får empirisk 
antibiotikabehandling. Hvis vurderingen 
etter utredningen konkluderer med at sep-
sis er lite sannsynlig, åpnes det for å obser-
vere pasienten videre uten oppstart av anti-
biotikabehandling.

Omstridte anbefalinger
De uniforme anbefalingene om rask behand-
lingsstart ved sepsis har vært omstridte.  
Den amerikanske foreningen for infeksjons-
sykdommer (IDSA, Infectious Diseases 
Society of America) har i flere år argumen-
tert imot at alle pasienter med mulig sepsis 
skal ha antibiotika så raskt som mulig (10), 
fordi pasientgruppen er for heterogen og 
uklart definert. Foreningen har hevdet at for 
rask behandling medfører risiko for over
diagnostisering av sepsis og overforbruk av 
antibiotika samt mangelfull diagnostisk 
avklaring og dermed forsinket kausal
behandling av viktige differensialdiagnoser. 
Samtidig støtter den at alle pasienter med 
septisk sjokk skal behandles med antibiotika 
raskest mulig og innen én time, da dette 
reduserer risikoen for død.

I en mye sitert studie fant Seymour og 
medarbeidere en sterk assosiasjon mellom 
forsinket antibiotikabehandling og økt 
mortalitet blant 50 000 pasienter med sep-
sis på sykehus i staten New York i USA (11). 
Ved forsinket antibiotikabehandling økte 
mortaliteten med en oddsratio på 1,04 per 
time, men denne assosiasjonen var kun 
signifikant for pasienter som fikk vasopres-
sorer (altså pasienter i septisk sjokk). Kumar 

Figur 1  Flytskjema for kategorisering av sepsis og antibiotikabehandling (forfatternes anbefaling).

«Raskest mulig behandling 
med antibiotika er ikke 
nødvendigvis en fordel»
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og medarbeidere fant at overlevelsen sank 
med 7,6 % for hver time som gikk før antibio-
tikabehandling ble startet etter påvist lavt 
blodtrykk ved septisk sjokk (12). Viktigheten 
ved tidlig antibiotikabehandling er altså 
godt dokumentert ved septisk sjokk, mens 
sammenhengen er mindre sikker ved sepsis 
uten sjokk. Raskest mulig behandling med 
antibiotika er ikke nødvendigvis en fordel. 
I en nederlandsk studie som undersøkte 
effekten av prehospital antibiotikabehand-
ling ved mistanke om sepsis, fikk inter
vensjonsgruppen antibiotika i median 
96 minutter raskere enn kontrollgruppen 
(13). Til tross for denne betydelige forskjellen 
i tidsbruk var mortaliteten 8 % i både inter-
vensjons- og kontrollgruppen. Det var heller 
ingen forskjell mellom gruppene i noen  
av de sekundære endepunktene. Derimot 
påviste forfatterne at kontrollgruppen 
hadde en mer treffsikker mikrobiologisk 
diagnostikk. Noe av den tilsynelatende 
manglende effekten av svært tidlig antibio
tikabehandling og manglende assosiasjo-
nen mellom mortalitet og forsinket antibio-
tikabehandling kan skyldes svikt i diagnos-
tikken. Denne antagelsen støttes av data fra 

en norsk studie av sepsis, der det ble funnet 
lavere dødelighet for dem med identifisert 
mikrobiologisk årsak til sepsis (14). Vi anser 
fremdeles den nasjonale faglige retnings
linjen om å vurdere prehospital antibiotika-
behandling for å være diskutabel.

Tidlig gjenkjennelse av sepsis  
er krevende
Sepsis er et klinisk syndrom med et stort 
mangfold. Det er tidvis vanskelig å diagnos-
tisere og krever høy årvåkenhet. Samtidig 
kan mange andre tilstander ligne sepsis 
tidlig i forløpet (15). Hvis pasienten ikke har 
bakteriell infeksjon, vil antibiotika kunne 
medføre bivirkninger og bidra til priorite-
ringsvansker, uten å bidra med positive 
effekter. Samtidig øker risikoen for at annen 
alvorlig sykdom overses eller utredes og 
behandles mangelfullt. Tidlig påvisning  
av infeksjon er vanskelig. I en nederlandsk 
studie av intensivpasienter behandlet for 
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at kun litt over halvparten hadde sannsynlig 
eller sikker infeksjon (16).

Vi har erfart at kolleger har gitt antibio-
tika i tilfeller hvor pasienten har hatt lav 

sannsynlighet for sepsis – mer for å følge 
retningslinjer enn egne vurderinger – og 
hvor det ganske raskt har vist seg at syk
dommen har en ikke-infeksiøs årsak. Nå  
kan legene igjen, med Helsedirektoratet  
og Surviving Sepsis Campaign i ryggen,  
stole mer på egne vurderinger. Vi ønsker 
denne endringen velkommen.

Den nye tilnærmingen til sepsis er ikke 
uten fallgruver. Oversett sepsis uten sjokk 
har en viss risiko for å progrediere til septisk 
sjokk. Det er fortsatt stort behov for vakt-
somhet og gode kliniske vurderinger for 
å fange opp denne vanskelige og dødelige 
diagnosen. Vi ønsker ikke å svekke fokuset 
på rask håndtering av pasienter med sepsis, 
men å poengtere at pasientseleksjon og 
prioritering er viktig. Konsekvensene av 
endringene av retningslinjene må følges, 
slik at man kan avdekke eventuelle uøns
kede effekter på pasientbehandling og 
pasientutfall. Antibiotika er livreddende  
og må gis raskt – til de rette pasientene.

Mottatt 31.10.2022, første revisjon innsendt 15.11.2022, 
godkjent 16.11.2022.
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Vilkårene for individuell stønad til 
CGRP-hemmere tilbakeføres

Etter stortingsvedtak 15. november 
tilbakeføres vilkårene for individuell 
stønad til CGRP-hemmerne Aimovig 
(erenumab), Ajovy (fremanezumab) 
og Emgality (galkanezumab) til slik 
de var før 1. april 2022. Kravet om 
behandlingspause er nå fjernet(3).

 

Vilkår gjeldende fra 1. januar 2023:

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

Det skal dokumenteres i søknaden 
at pasienten har forsøkt andre 
forebyggende legemidler fra minst 
tre ulike legemiddelklasser. De 
aktuelle legemidlene er listet opp i 
Helfos vilkår for individuell stønad.
 
Søknaden må komme fra spesialist 
i nevrologi, eller lege ved offentlig 
sykehus. For barn under 18 år kan 
også søknaden komme fra spesialist 
i barnesykdommer. Det stilles 
imidlertid ingen krav til hvem som 
kan forskrive CGRP-hemmere på 
blå resept til pasienter med gyldig 
vedtak fra Helfo.
 
Behandlingen skal dokumenteres i 
hodepinedagbok og evalueres etter 
12 uker. Pasienter som ikke opplever 
effekt, har ikke lenger rett til stønad 
på blå resept.

•  
 
 
 
 
 
 

•  
 
 
 
 
 

•  
 
 
 
 
 
 
 
 

• 

Ordningen med medisinbytte innebærer at apotek tilbyr pasienten den billigste varianten av 
legemidlet, uavhengig av hvilket salgsnavn legen har skrevet på resepten. Medisinbytte ble 
innført i 2001 og har tidligere blitt kalt generisk bytte. Hensikten med medisinbytte i apotek 
er at verken pasienter eller fellesskapet skal betale mer enn nødvendig for legemidler. 

Vilkåret for legens reservasjon mot bytte, tungtveiende medisinske grunner, er nå 
konkretisert.  Dette skal gjøre det enklere for forskrivere å reservere mot bytte når det er 
nødvendig.

Med tungtveiende medisinske grunner menes:
• Betydelige problemer med feilbruk eller svikt i etterlevelse, for eksempel ved kognitiv 

svikt, synssvekkelse, psykisk sykdom eller polyfarmasi. 

• Betydelige utfordringer med å håndtere bytte av administrasjonsutstyr, for eksempel 
ved ulikheter i injeksjonsutstyr. 

• Alvorlige problemer med hjelpestoffene, herunder tidligere alvorlige allergiske 
reaksjoner mot hjelpestoffene. 

• Uttalte bivirkninger ved tidligere bytte av det samme virkestoffet.  

 

I tillegg skal legen fortsatt
• vurdere alle resepter individuelt 

• alltid journalføre den medisinske grunnen til reservasjonen 
 
 

Selv om legen ikke har reservert mot bytte, kan pasienten selv velge å reservere mot 
medisinbytte på apoteket. Da må pasienten betale prisforskjellen selv.

Legemidler med særlig høy reservasjon
Generelt etterlever legene vilkår for å reservere mot bytte godt. I gjennomsnitt reserverer 
leger mot bytte ved fire prosent av reseptene(1). For legemidlene Nexium, Zyrtec og Lipitor er 
imidlertid reservasjonsgraden svært høy. Den var på henholdsvis 21, ni og sju prosent i 2021. 

Disse tre legemidlene utgjør en tredjedel av total kostnad ved legers reservasjon mot bytte(2). 
Legemiddelverket ser ingen faglig forklaring på den høye reservasjonsandelen verken 
knyttet til utfordringer med etterlevelse, hjelpestoffer, administrasjonsutstyr og bivirkninger. 
Om disse legemidlene hadde hatt gjennomsnittlig reservasjonsgrad på fire prosent ville 
folketrygden spart ca. 60 millioner kroner årlig.

Virkestoff
Stadig flere leger skriver resept på virkestoff. I november 2022 var andelen resepter forskrevet 
på virkestoff 5,4 prosent, en økning fra to prosent i 2020. Virkestoffrekvirering bidrar til 
tryggere legemiddelbruk ved at pasient og helsepersonell lettere forstår hvilke legemidler 
pasienten skal bruke.
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I Norge har likeverdig/generisk bytte av kjemiske legemidler vært tillatt fra 2001. Sommeren 
2021 vedtok Stortinget å utvide ordningen slik at også biologiske legemidler ble byttbare i 
apotek.

Et biotilsvarende legemiddel er et biologisk legemiddel som er svært likt et allerede 
godkjent biologisk legemiddel. De godkjennes med de samme kravene til kvalitet, 
sikkerhet og effekt som andre biologiske legemidler(1,2).

Den norske ordningen med medisinbytte i apotek er omfattende: Når Legemiddelverket 
har satt et legemiddel på «byttelisten» skal apoteket tilby kunden den billigste varianten 
av legemidlet, uavhengig av hvilket salgsnavn legen har skrevet på resepten. Legen kan 
reservere mot bytte dersom tungtveiende medisinske grunner taler for dette.

Hensikten med ordningen er å bidra til bruk av rimeligere generiske og biotilsvarende 
legemidler når originallegemidler går av patent. Slik reduseres utgiftene for både samfunn 
og pasient.

Tre biologiske legemidler som refunderes av Folketrygden, er nå byttbare i apotek:

• Teriparatide injeksjonsvæske 20 mikrog/80 mikroliter (Forsteo, Terrosa, Movymia, 
Livogiva og Sondelbay).

• Insulin glargin injeksjonsvæske i ferdigfylt penn 100 enheter/ml ferdigfylte sprøyte/
penn (Lantus, Abasaglar og Semglee).

• Insulin lispro injeksjonsvæske i ferdigfylt penn 100 enheter/ml (Humalog og Insulin 
lispro Sanofi).

I tillegg er en rekke biologiske legemidler som betales av helseforetakene (H-resept) 
byttbare i apotek.

Etter at insulin glargin ble inkludert i ordningen i november 2021, har vi sett en rask 
overgang til den biotilsvarende (og rimeligere) varianten.

 

Figur 1: Etter ett år har den biotilsvarende varianten overtatt 60% av markedet for insulin glargin.

EMA støtter bytte mellom biotilsvarende legemidler 
Det har i mange år vært en bred faglig diskusjon knyttet til bruk av biotilsvarende 
legemidler. Europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) publiserte i september 2022 
en uttalelse der de slår fast at biotilsvarende legemidler som er godkjent i EU, er 
byttbare. Dette gjelder både mellom referanselegemiddel og biotilsvarende, og mellom 
biotilsvarende med samme referanselegemiddel(3).

Manglende effekt av monoklonale 
antistoffer

EMA advarer om at monoklonale 
antistoffer som er godkjent til 
behandling av covid-19 sannsynligvis 
ikke er effektive mot nye varianter av 
koronaviruset(4).

Laboratoriestudier har vist at 
monoklonale antistoffer har dårlig 
effekt mot enkelte varianter av SARS-
CoV-2 omikron. Resultatene viser at 
dette særlig gjelder varianteneBQ1 og 
BQ1.1 som forventes å bli dominerende 
i Europa i de nærmeste ukene. 
Resultater fra laboratoriestudier kan 
ikke med sikkerhet fastslå i hvilken grad 
godkjente monoklonale antistoffer har 
redusert effekt mot eldre varianter av 
omikron (BA.1, BA.2, BA.4 og BA.5). 

Råd til behandlende lege
Helsepersonell må følge 
med på den epidemiologiske 
virussituasjonen i eget land og 
vurdere behandlingsalternativer på 
bakgrunn av dette(5). Andre godkjente 
antivirale legemidler, med ulik 
virkningsmekanisme, som Paxlovid 
(nirmatrelvir/ritonavir) og Veklury 
(remdesivir) forventes å ha god effekt 
også mot nye virusvarianter. 

Se Helsedirektoratets råd om 
legemiddelbehandling av covid-19(6).
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NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.noLegemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Biologiske legemidler er byttbare i apotek

Referanser:
1.https://legemiddelverket.no/nyheter/byttbarhet-av-biotilsvarende-legemidler 2. https://legemiddelverket.no/nyheter/biotilsvaren-
de-legemidler-kan-byttes-i-apotek 3.  https://www.ema.europa.eu/en/documents/public-statement/statement-scientific-rationale-
supporting-interchangeability-biosimilar-medicines-eu_en.pdf 4. https://legemiddelverket.no/nyheter/advarer-om-manglende-
effekt-av-monoklonale-antistoff-mot-koronavirus 5.  https://www.fhi.no/publ/2020/koronavirus-ukerapporter/ 6. https://www.
helsedirektoratet.no/veiledere/koronavirus/vaksiner-smittevernutstyr-og-legemidler/legemiddelbehandling-behandling-av-covid-19



132 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2023;  143

VITENSKAP

FR A ANDRE TIDSSKRIF TER

Hvor bør elektrodene plasseres ved defibrillering etter hjertestans?

Alternativ elektrodeplassering ga 
høyere overlevelse etter ytterligere 
defibrillering av pasienter med 
refraktær ventrikkelflimmer.

Ved hjertestans med ventrikkelflimmer kan 
elektrisk sjokk gjenopprette normal hjerte­
rytme. Nærmere halvparten av pasienter 
med hjertestans og ventrikkelflimmer for­
blir likevel i refraktær ventrikkelflimmer til 
tross for flere sjokk. Bruk av alternativ plas­
sering av elektrodene for defibrillering har 
blitt forsøkt, men studier har hittil ikke vist 
overbevisende resultater.

I en klyngerandomisert overkrysnings­
studie som nylig er publisert i The New 
England Journal of Medicine, ble 405 pasien­
ter med hjertestans og vedvarende ventrik­
kelflimmer tross tre sjokk gitt ytterligere 
defibrillering av ambulansepersonellet på 
tre ulike måter (1). Elektrodene ble plassert 
enten anterolateralt, anteroposteriort eller 
både anterolateralt og anteroposteriort 
(med dobbelt sjokk med de to elektrode­
parene). Andelen pasienter som levde ved 
ankomst til sykehuset, var hhv. 13 %, 22 %  
og 30 % i de tre gruppene, dvs. signifikant 
høyere med alternativ elektrodeplassering. 
Tilsvarende var andelen pasienter som ble 
utskrevet med godt nevrologisk utfall, hhv. 
11 %, 16 % og 27 %.

– Dette er den første studien som viser at 
dersom de første sjokkene ikke hjelper, kan 
det hjelpe å bytte elektrodeplassering, sier 
Kjetil Sunde, som er professor og overlege 
ved Avdeling for anestesiologi og intensiv­
medisin ved Oslo universitetssykehus, Ulle­
vål sykehus.

– Aller best er å sjokke med to defibrillato­
rer med elektroder plassert både på tradisjo­
nelt vis og foran og bak. Til tross for noen 
metodologiske svakheter er forskjellen 
mellom gruppene overbevisende, og stu­

dien kan få betydning for gjeldende anbefa­
linger for avansert hjerte-lunge-redning, sier 
Sunde, som selv ville vurdert bruk av to 
elektrodepar i en tilsvarende situasjon. Han 
understreker likevel at gjenopplivingsforsøk 
med standard elektrodeplassering og tradi­
sjonell bruk redder mange liv.

TORBJØRN ØYGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Cheskes S, Verbeek PR, Drennan IR et al. Defi­

brillation strategies for refractory ventricular 
fibrillation. N Engl J Med 2022; 387: 1947 – 56. 
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En stor norsk studie bekrefter 
sammenhengen mellom uheldige 
solvaner og risiko for melanom og 
kutant plateepitelkarsinom.

Forekomsten av melanom og kutant plate­
epitelkarsinom øker i Norge og de fleste 
andre vestlige land. I den norske NOWAC-
studien besvarte rundt 170 000 kvinner 
i perioden 1991 – 2007 og senere hvert 5 – 7 år 
spørsmål om solvaner, sydenreiser, sola­
riumbruk og episoder med solbrenthet (1). 
Forskerne identifiserte fem solvanemønstre 
med ulik UV-eksponering gjennom livet. 
Informasjon om hvem som utviklet hud­
kreft, ble innhentet fra Kreftregisteret.

Blant kvinner i gruppen med opptil 39 års 
observasjonstid utviklet 1 252 melanom og 
739 plateepitelkarsinom. De med de to mest 
uheldige solvanemønstrene hadde høyere 
risiko for begge kreftformene enn dem med 
lavest UV-eksponering; justert hasardratio 
var henholdsvis 1,50 (95 % KI 1,28 til 1,5) og 
1,44 (1,20 til 1,73) for melanom og 1,51 (1,22 til 
1,87) og 1,47 (1,14 til 1,91) for plateepitelkarsi­
nom.

– Denne store studien fra Norge viser en 
klar sammenheng mellom uheldige sol­
vaner og hudkreft, sier Ingeborg Bachmann, 
som er professor og avdelingsoverlege ved 
Hudavdelingen, Haukeland universitets­
sjukehus. Studien inngår i NOWAC-prosjek­
tet som ble etablert i 1991 om kvinner og 
kreft, og analysene ble gjort av et sterkt 
epidemiologisk forskningsmiljø i Oslo.

– Resultatene samsvarer med andre stu­
dier som viser en sammenheng mellom 
episoder med solbrenthet og melanom. 
De underbygger hudlegers og Kreftforenin­
gens råd om å unngå å bli solbrent, særlig 
i barneårene. Sunne solvaner er vesentlig for 
å hindre en videre økning i forekomsten av 
hudkreft, sier Bachmann.

PETTER GJERSVIK TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Lergenmuller S, Rueegg CS, Perrier F et al. Lifetime 

sunburn trajectories and associated risks of cuta­
neous melanoma and squamous cell carcinoma 
among a cohort of Norwegian women. JAMA 
Dermatol 2022; 158: 1367 – 77. 

Usunne solvaner, mer hudkreft

Illustrasjonsfoto: nito100/iStock



Tresiba®
 

Basalinsulin til 
daglig injeksjon ved 
behandling av diabetes 
mellitus1 

Insulinbehov ved graviditet3
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trimester og stiger deretter i andre og tredje 
trimester. Etter fødselen går insulinbehovet 
vanligvis raskt tilbake til det samme nivået 
som før graviditeten. Nøye overvåking av 
glukosekontroll og individuell justering av 
insulindosen anbefales. 

Bruk av Tresiba® under graviditet
Bruken av Tresiba® hos gravide kvinner 
med diabetes type 1 har blitt undersøkt i en 
intervensjonsstudie (EXPECT-studien).2 Data 
fra kliniske studier og etter markedsføring 
(>400 graviditeter) indikerer ikke potensial for 
misdannelser eller føto/neonataltoksisitet.3
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Skåringsverktøy  
for tidlig oppdagelse  
av sepsis på sengepost

BAKGRUNN
Sepsis er en av de vanligste årsakene til død i norske 
sykehus. Tilstanden er ofte oversett og behandlingen 
forsinket. Skåringsverktøy for å oppdage pasienter med 
sepsis er hyppigst undersøkt i akuttmottak, sjeldnere  
på sengepost. Målet med studien var å undersøke evnen 
ulike kliniske skåringsverktøy har til å identifisere sepsis 
blant pasienter på sengepost.

MATERIALE OG METODE
Skåringsverktøyene SIRS (Systemic Inflammatory Response 
Syndrome), qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assess-
ment) og NEWS2 (National Early Warning Score 2) sin evne 
til å identifisere pasienter med sepsis ble sammenlignet 
i en studie av voksne pasienter med klinisk mistenkt 
alvorlig infeksjon på sengeposter ved Haukeland univer-
sitetssjukehus i perioden mars–desember 2019. Diagno-
sen sepsis ble stilt på bakgrunn av en økning i SOFA-skår 
(Sequential Organ Failure Assessment) på 2 eller mer innen 
de første 24 timene etter inklusjon.

RESULTATER
89 pasienter med mistenkt nyoppstått alvorlig infeksjon 
ble identifisert. Av disse fikk 55 stilt diagnosen sepsis. 
SIRS hadde en sensitivitet på 82 % og en spesifisitet på 6 % 
for diagnostisering av sepsis, qSOFA sensitivitet 20 % og 
spesifisitet 97 %, mens NEWS2 med grense på ≥ 5 totalt  
og/eller 3 på en enkelt parameter hadde sensitivitet på 
96 % og spesifisitet på 59 %. Oksygenmetning med grense 
på 95 % var det mest sensitive målet for sepsis.

FORTOLKNING
NEWS2 var bedre egnet enn qSOFA og SIRS til å tidlig 
oppdage sepsis på sengepost.
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HOVEDFUNN
Skåringsverktøyet NEWS2 er egnet  
til å oppdage sepsis hos pasienter 
innlagt på sengepost.

Påvirkning på respirasjonssystemet 
førte til diagnosen sepsis hos de 
fleste pasientene.

Sepsis er en av de vanligste dødsår-
sakene i sykehus, og minst én av 
åtte pasienter som dør i norske 
sykehus, dør av sepsis (1). Forekom-
sten øker ved økende alder, og på 
grunn av eldrebølgen forventes 

flere sepsistilfeller de neste årene (2, 3). Rask 
diagnostisering og oppstart av behandling 
med antibiotika er de viktigste tiltakene ved 
alvorlige infeksjoner (4). Tidlig oppdagelse av 
sepsis har vært et viktig fokusområde for Sta-
tens helsetilsyn, som i 2016 – 18 gjennomførte 
et landsomfattende tilsyn med håndteringen 
av pasienter med sepsis i akuttmottak (5). Til-
synet avdekket manglende prioritering av 
ressurser til sepsispasienter og for sen opp-
start av antibiotikabehandling. Tilsynet un-
dersøkte imidlertid ikke håndtering av pa
sienter innlagt på sengepost. Samtidig utgjør 
nosokomial sepsis trolig en betydelig andel 
av alle tilfeller av sepsis i sykehus, selv om det 
er sparsomme data på dette både nasjonalt og 
internasjonalt (1, 3, 6).

Flere verktøy bruker vitale parametere til å 
identifisere pasienter med sepsis eller andre 
årsaker til forverret tilstand. Skåringsverk-
tøyet SIRS (Systemic Inflammatory Response 
Syndrome), som er et mål på grad av inflam-
masjon, har vært brukt i norske sykehus siden 
slutten av 1990-tallet (7). Den største svakhe-
ten til SIRS er svært lav spesifisitet for å iden-
tifisere sepsis (8, 9). Etter endringen av inter-
nasjonale retningslinjer i 2016 ble sepsis defi-
nert som en uhensiktsmessig vertsrespons på 
infeksjon som gir organsvikt, nærmere spesi-
fisert som en stigning i SOFA-skår (Sequential 
Organ Failure Assessment) på 2 eller mer. SOFA 
er et omfattende skåringsverktøy for or-
gansviktvurdering av seks organer som pri-
mært ble utviklet til bruk i intensivavsnitt. 
SOFA innebærer en omfattende vurdering av 
blodprøver og kliniske parametere som tar 
tid og er relativt ressurskrevende, og det eg-
ner seg dårligere til klinisk bruk i akuttmottak 
og på sengepost (8). Verktøyet qSOFA (quick 
Sequential Organ Failure Assessment) ble derfor 

lansert samtidig for å identifisere pasienter 
med sepsis utenfor intensivavsnitt. Dette skå-
ringssystemet har høy spesifisitet, men lav 
sensitivitet (9–12). NEWS (National Early War-
ning Score) er av Helsedirektoratet anbefalt 
brukt på sengeposter ved norske sykehus for 
oppdagelse av forverret tilstand og sepsis (13). 
NEWS er ikke et infeksjonsspesifikt skårings-
verktøy, men et verktøy for systematisk over-
våking av pasienters vitale parametere, med 
den hensikt å påvise endringer i tilstanden 
(9). NEWS ble oppdatert i 2017 for å ta høyde 
for blant annet forutgående respirasjonssvikt, 
og nå benyttes stort sett det oppdaterte 
NEWS2. Verktøyet er beskrevet å være bedre 
egnet til å oppdage sepsis enn qSOFA og SIRS 
(9–11, 14). Sammenligning av skåringsverk
tøyene for sepsisdiagnostikk på sengepost i 
norske sykehus er så vidt vi vet ikke publisert 
tidligere, selv om det foreligger data interna-
sjonalt (15).

Formålet med denne studien var å under-
søke hvilket av skåringsverktøyene SIRS, qSOFA 
og NEWS2 som var best egnet til tidlig å opp-
dage sepsis på sengepost.

Materiale og metode

Prosjektet var en kvalitetsstudie som ble gjen-
nomført ved Haukeland universitetssjukehus 
i tidsrommet mars–desember 2019. Studien 
ble vurdert av Regionale komiteer for medi-
sinsk og helsefaglig forskningsetikk som et 

kvalitetssikringsprosjekt (REK vest 2018/2535) 
og ble meldt til Personvernombudet i Helse 
Bergen (PVO 00288), som ikke har hatt innven-
dinger. Det ble ikke innhentet data utover det 
som rutinemessig ble registrert som ledd i 
utredning og behandling, og det er derfor ikke 
innhentet samtykke fra pasientene. Voksne 
pasienter over 18 år fra fem medisinske og fire 
kirurgiske sengeposter med til sammen 146 
senger ble inkludert. Medisinsk klinikk ved 
Haukeland universitetssjukehus har rundt 
5 500 døgnopphold per år, mens Kirurgisk 
klinikk har omtrent 8 500 per år.

Inklusjonskriterier var pasienter innelig-
gende på sengepost der behandlende lege 
klinisk mistenkte nyoppstått alvorlig infek-
sjon (figur 1). Vi inkluderte primært nosoko-
miale infeksjoner som var oppdaget på sen-
gepost og ikke diagnostisert ved innkomst. I 
tillegg ble pasienter med primær samfunns-
ervervet infeksjon med forverring etter inn-
leggelse inkludert. Disse hadde ved innleg-
gelse infeksjon uten sepsis, men utviklet se-
nere sepsis på sengepost. Inklusjonskriteriene 
var at pasienten hadde initial infeksjon uten 
sepsis første 24 timer, og utviklet sekundær 
forverring mer enn 24 timer etter innleggel-
sen. Identifisering av pasienter ble gjennom-
ført ved at to av forfatterne gjennomgikk pa-
sientlister for inneliggende pasienter på den 
enkelte sengepost med lege eller sykepleier 
samt obligatorisk gjennomgang av legedoku-
mentasjon i elektronisk pasientjournal. Iden-
tifisering av pasienter med mistenkt sepsis 

Figur 1  Inklusjon av pasienter til studien.

Se også lederartikkel side 114
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

10
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ble støttet hvis behandlende lege startet eller 
endret antibiotikabehandling i tillegg til at 
det ble rekvirert ny mikrobiologisk diagnos-
tikk, slik det i siste sepsisdefinisjon er anbefalt 
for å identifisere sepsispasienter i studier (8). 
Komorbiditet, alder og kjønn ble registrert 
basert på elektronisk pasientjournal. Mistenkt 
infeksjonsfokus ble registrert fra journalnota-
ter og supplerende undersøkelser ved mis-
tanke om alvorlig infeksjon og verifisert i dia-
log med behandlende personell ved avdelin-
gen.

Data fra det elektroniske journalsystemet 
DIPS og kurvesystemet Meona ble registrert i 
24 timer fra første tidspunkt hvor alvorlig in-
feksjon ble mistenkt. Verdier som var regi

strert nærmest mulig tidspunkt for mistanke 
om alvorlig infeksjon, ble brukt for å skåre 
pasientene i SIRS, qSOFA og NEWS2. For skå-
ring i SOFA ble verdier før mistanke om alvor-
lig infeksjon sammenlignet med de dårligste 
enkeltverdiene målt neste 24 timer (7, 8, 11). 
SIRS-kriteriene inkluderer to eller flere av va-
riablene temperatur (> 38 °C eller < 36 °C), 
pulsfrekvens (> 90 slag/min), respirasjonsfre-
kvens (> 20 pust/min) og leukocyttall (> 12 × 
109/L eller < 4 × 109/L). Positiv qSOFA-test ble 
definert som at minst to av følgende kriterier 
var oppfylt: systolisk blodtrykk ≤ 100 mm Hg, 
respirasjonsfrekvens ≥ 22 pust/min og endret 
mental status. NEWS2 inkluderer en rekke 
parametere og er presentert i tabell 1. En 

NEWS2-skår på ≥ 5 regnes som grenseverdi, i 
tillegg til enkeltverdi på 3 i én vitalparameter-
kategori (14).

Sepsis ble definert som infeksjon og en øk-
ning i SOFA-skår på ≥ 2 det første døgnet etter 
mistanke om alvorlig infeksjon (8). De ulike 
parameterne som inngår i SOFA-skår, er pre-
sentert i tabell 2 (16). For 58 pasienter der O

2
-

fraksjonen i behandlingen var kjent, men 
data fra arteriell blodgassanalyse og dermed 
arterielt oksygentrykk i blodet (PaO

2
) mang

let, ble SOFA-skår for respirasjonssystemet 
estimert ved bruk av en publisert konverte-
ringstabell (17). Tabellen manglet grenseverdi 
for SOFA-skår på 1. Vi bestemte oss for å be-
nytte > 90 % oksygenmetning på romluft som 

Tabell 1  NEWS2 (National Early Warning Score 2). Skåringsverktøy basert på seks fysiologiske parametere. Verktøyet tar hensyn til preeksisterende respirasjonssvikt. Basert 
på (14).

Parameter

Skår

3 2 1 0 1 2 3

Respirasjonsfrekvens (pust/min) ≤ 8 9 – 11 12 – 20 21 – 24 ≥ 25

SpO
2
, skala 1 (%)1 ≤ 91 92 – 93 94 – 95 ≥ 96

SpO
2
, skala 2 (%)1 ≤ 83 84 – 85 86 – 87 88 – 92 

≥ 93 på romluft
93 – 94 på O

2
95 – 96 på O

2
≥ 97 på O

2

Romluft eller oksygen oksygen romluft

Systolisk blodtrykk (mm Hg) ≤ 90 91 – 100 101 – 110 111 – 219 ≥ 220

Puls (slag/min) ≤ 40 41 – 50 51 – 90 91 – 110 111 – 130 ≥ 131

Bevissthetsnivå2 A C, V, P, U

Temperatur (°C) ≤ 35,0 35,1 – 36,0 36,1 – 38,0 38,1 – 39,0 ≥ 39,1

1 �SpO2-skala 2 skal forbeholdes pasienter med kjent hyperkapnisk respirasjonssvikt med mål om SpO2 på 88–92 %, verifisert ved blodgassanalyse. 
Lege skal dokumentere i journal når skala 2 skal brukes. Ved alle andre tilfeller skal skala 1 benyttes.

2 �Bevissthetsnivå: A = våken (alert), C = nyoppstått forvirring (new confusion), V = reagerer på tiltale (voice), P = reagerer ved smertestimulering 
(pain), U = reagerer ikke på tiltale eller smertestimulering (unresponsive).

Tabell 2  SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Skåringsverktøy basert på parametere fra seks organsystemer (16). MAP = middelarterietrykk (mean arterial pressure), 
GCS = Glasgow Coma Scale, DA = dopamin (μg/kg/min), DB = dobutamin (μg/kg/min), A = adrenalin (μg/kg/min), NA = noradrenalin (μg/kg/min).

Organsystem Parameter

Skår

0 1 2 3 4

Respirasjon PaO
2
/FiO

2
 (kPa) > 53,3 < 53,3 < 40 < 26,71 < 13,31

Sirkulasjon MAP (mm Hg) > 70 < 70 DA < 5 
eller DB

DA 5,1 – 15 
A ≤ 0,1 

NA ≤ 0,1

DA > 15 
A > 0,1 

NA > 0,1

Sentralnervesystemet GCS 15 13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6

Nyrer Urinproduksjon (mL/døgn) < 500 < 200

Kreatinin (µmol/L) < 110 110–170 171–299 300–440 > 440

Koagulasjon Trombocytter (× 103/µL) ≥ 150 < 150 < 100 < 50 < 20

Hepatisk Bilirubin (µmol/L) < 20 20 – 32 33 – 101 102 – 204 > 204

1 Med ventilasjonsstøtte.
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grenseverdi for SOFA-skår på 1, basert på tidli-
gere praksis ved Haukeland universitetssjuke-
hus og andre norske sykehus (18). Bilirubin 
var den markøren med flest manglende data 
(32 pasienter), noe som kan bety en undere-
stimering av SOFA-skår. Ettersom tidligere 
studier har vist lav forekomst av leversvikt ved 
sepsis (2,4 %), vil dette sannsynligvis ha liten 
påvirkning (1). 30-dagersmortalitet ble regi
strert ved gjennomgang av journal to måne-
der etter avsluttet inklusjonsperiode.

Statistikk
Sensitivitet, spesifisitet, positiv prediktiv verdi 
og negativ prediktiv verdi for sepsis ble regnet 
ut for hver test. Statistisk analyse inkluderte 
Mann-Whitneys test for sammenligning av 
kontinuerlige, ikke-parametriske data og khi-
kvadrattest for sammenligning av kategoriske 
variabler. Framstilling av ROC-kurve (receiver 
operating characteristic) for hver test inkludert 
Youdens test ble gjort ved bruk av GraphPad 
Prism 8 (GraphPad Software, San Diego, Cali-
fornia, USA). MedCalc versjon 20.109 (MedCalc 
Software bv, Ostend, Belgia) ble benyttet til 
parvis sammenligning av areal under ROC-
kurven med DeLongs test. Styrkeberegning 
for mortalitetsprediksjon viste at 200 pasien-
ter måtte inkluderes for å gi tilstrekkelig 
styrke til å kunne angi skåringsverktøyenes 
evne til mortalitetspredikasjon. Det var dess-
verre ikke ressurser til ytterligere pasientinn-
samling i dette prosjektet, men vi har likevel 
valgt å publisere dataene.

Resultater

89 pasienter med mistenkt sepsis ble inklu-
dert i studien. De hyppigste mistenkte infek-
sjonsfokusene var abdomen (28 pasienter, 
31 %), luftveier (21 pasienter, 24 %) og urinveier 
(9 pasienter, 10 %). 24 pasienter (28 %) fikk ikke 
påvist sikkert infeksjonsfokus. De viktigste 
kliniske dataene er presentert i tabell 3. 55 
pasienter (62 %) oppfylte kriteriene for sepsis 
med en økning i SOFA-skår på ≥ 2. Påvirkning 
av respirasjonssystemet førte til diagnosen 
sepsis hos de fleste pasientene, og 51 (93 %) av 
de 55 med SOFA-skårøkning på ≥ 2 fikk poeng 
i denne kategorien. Nest hyppigste organsvikt 
var sirkulasjonssvikt, som ble registrert hos 
26 pasienter (47 %). Av de 9 pasientene som 
døde innen 30 dager etter inklusjon, hadde 
samtlige fått diagnostisert sepsis, noe som 
tilsvarer en mortalitet i gruppen med sepsis 
på 16 % (9 av 55).

Tabell 3  Data for 89 pasienter med klinisk mistenkt sepsis ved Haukeland universitetssjukehus. I kolonnene 
«Sepsis» og «Ikke sepsis» viser tallene antall (%) dersom annet ikke er angitt. Signifikante p-verdier er markert 
med fet skrift. qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment, SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome, 
NEWS2 = National Early Warning Score 2.

Variabel
Sepsis 

(n = 55)
Ikke sepsis 

(n = 34) p-verdi

Alder i år, median (spredning) 67 (21 – 75) 60 (20 – 91) 0,066

Kvinner 23 (42) 13 (38) 0,738

Komorbiditet

Minst én komorbiditet 38 (69) 28 (82) 0,165

Hypertensjon 19 (35) 5 (15) 0,040

Hjerte-kar-sykdom 20 (36) 5 (15) 0,027

Kronisk lungesykdom 3 (5) 2 (6) 0,932

Kronisk nyresykdom 5 (9) 3 (9) 0,965

Leversvikt 3 (5) 0 (0) 0,166

Diabetes 12 (22) 5 (15) 0,407

Immunsuppresjon 7 (13) 15 (35) 0,001

Malign sykdom 16 (29) 20 (59) 0,006

Mistenkt infeksjonsfokus

Abdomen 19 (35) 9 (26) 0,425

Luftveier 11 (20) 10 (29) 0,310

Urinveier 7 (13) 2 (6) 0,298

Bløtvev 5 (9) 2 (6) 0,585

Ukjent 13 (24) 11 (32) 0,368

Sengepost

Medisinsk 21 (38) 26 (76) < 0,001

Kirurgisk 34 (62) 8 (24) < 0,001

Bakteriemi 14 (25) 6 (11) 0,391

Kliniske variabler, median (spredning)

Respirasjonsfrekvens, pust/min 22 (12 – 44) 24 (15 – 37) 0,452

SpO
2
, % 93 (62 – 98) 94 (90 – 100) 0,002

Systolisk blodtrykk, mm Hg 125 (65 – 185) 133 (92 – 202) 0,076

Puls, slag/min 102 (60 – 142) 109 (71 – 147) 0,094

Temperatur, °C 38,1 (35,9 – 40,9) 38,4 (37,3 – 39,5) 0,023

Leukocytter, × 109/L 10,5 (0,2 – 94,4) 8,9 (0,2 – 19,9) 0,319

Skåringsverktøy, median (spredning)1

qSOFA 1 (0 – 2) 0 (0 – 2) < 0,001

SIRS 3 (0 – 4) 3 (1 – 4) 0,141

NEWS2 7 (2 – 12) 4 (1 – 10) < 0,001

SOFA 3 (2 – 10) 1 (0 – 5) < 0,001

Mortalitet 9 (16) 0 0,013

1 �Verdier registrert nærmest mulig tidspunkt for mistanke om alvorlig infeksjon ble brukt for 
å skåre pasientene i qSOFA, SIRS og NEWS2. For skåring i SOFA ble verdier før mistanke om 
alvorlig infeksjon sammenlignet med de dårligste enkeltverdiene målt neste 24 timer.
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De tre skåringsverktøyene er presentert i 
tabell 4. Verktøyenes egenskaper i påvisning 
av sepsis er presentert i tabell 5. ROC-analyse 
ble gjennomført for å undersøke evnen de 
ulike skåringsverktøyene har til å identifisere 
pasienter med sepsis (figur 2). Økende areal 
under kurven (AUC, area under the curve) re-
presenterer testens økende evne til å diagnos-
tisere tilstanden – en ideell test vil ha et areal 
på 1,0. For NEWS2 fant vi en AUC-verdi på 0,79 
(95 %-KI 0,69 til 0,87), mens den var lavere for 
både qSOFA og SIRS, som hadde AUC-verdi på 
henholdsvis 0,74 (95 %-KI 0,63 til 0,82) og 0,59 
(95 %-KI 0,48 til 0,69). Det var signifikant for-
skjell mellom AUC-verdien til NEWS2 og SIRS 
(p = 0,03), mens AUC-verdien til qSOFA ikke var 
signifikant forskjellig fra verdien til NEWS2 og 
SIRS.

Beste grenseverdi for oppdagelse av sepsis 
ved de ulike testene ble undersøkt med You-

dens test, som tester statistisk beste grense-
verdi uavhengig av om denne har klinisk rele
vans, da høy sensitivitet og negativ prediktiv 
verdi ofte er viktigere. Testen viste noe avvi-
kende resultater fra etablerte grenseverdier, 
med beste grenseverdi på 6 for NEWS2 med 
sensitivitet på 78 % og spesifisitet på 76 %, og 
≥ 2 for qSOFA med sensitivitet på 20 % og spe-
sifisitet på 97 %. Beste grenseverdi for SIRS var 
vanskelig å vurdere, da flere av pasientene 
uten sepsis presenterte fire oppfylte SIRS-kri-
terier, slik at det blir lite meningsfylt klinisk å 
presentere verdier for Youdens test for SIRS.

For å kartlegge hva som kunne være årsa-
ken til at de ulike skåringsverktøyene varierte 
med tanke på påvisning av sepsis, vurderte vi 
testegenskapene til enkeltparameterne. Av de 
registrerte parameterne var oksygenmetning 
med grense på 95 % det mest sensitive målet 
for sepsis (85 %). Vi fant også korrelasjon mel-

lom respirasjonsfrekvens og synkende oksy-
genmetning (r = −0,30, p = 0,017). Pulsfrekvens 
> 100 slag/min hadde en sensitivitet på 71 %. 
De resterende parameterne hadde sensitivitet 
mellom 18 % og 55 %, hvorav GCS-parameteren 
(Glasgow Coma Scale) hadde den laveste. Vi 
registrerte ti pasienter med endring i mental 
status, alle disse ble diagnostisert med sepsis. 
De mest spesifikke parameterne var mental 
påvirkning (målt ved GCS-skår) og redusert 
systolisk blodtrykk, fulgt av oksygenmetning.

Diskusjon

NEWS2 var det mest sensitive skåringsverk-
tøyet for å identifisere pasienter med sepsis 
på sengepost, mens qSOFA hadde høyest spe-
sifisitet. AUC-verdien viste akseptable verdier 
for både NEWS2 og qSOFA, men den lave sen-
sitiviteten til qSOFA medfører stor risiko for 
at en overser de fleste sepsistilfellene dersom 
dette verktøyet benyttes alene.

Selv om få pasienter var inkludert i denne 
studien av pasienter med sepsis på sengepost, 
samsvarer resultatene med tidligere studier 
gjort i akuttmottak (9–11). NEWS2 har primært 
vist seg å kunne predikere mortalitet og in-
tensivbehov både i akuttmottak og for pasien-
ter inneliggende på sengepost (15, 19), men 
vår studie har for lav styrke til si noe om hvor-
vidt NEWS2 predikerer mortalitet. To norske 
studier har funnet at NEWS2 også var nyttig 
til å predikere utfall hos covid-19-pasienter 
(20, 21).

I Statens helsetilsyns vurdering av sepsisbe-
handling var hovedinnvendingen manglende 
prioritering av ressurser til sepsispasienter i 
akuttmottak (5). Manglende spesifisitet for 
SIRS og derav manglende evne til prioritering 
var også årsaken til at internasjonale retnings-
linjer i 2016 anbefalte å gå vekk fra SIRS-krite-
riene ved sepsisdefinisjonen (8). I 2021 publi-

Tabell 4  Resultater for de ulike skåringsverktøyene for pasienter med og uten sepsis ved Haukeland universi
tetssjukehus, angitt som antall pasienter (%) i hver gruppe. qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment, 
SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome, NEWS2 = National Early Warning Score 2.

Skåringsverktøy
Sepsis 

(n = 55)

Ikke 
sepsis 

(n = 34)
Totalt 

(n = 89)

qSOFA

≥ 2 11 (20) 1 (3) 12 (13)

< 2 44 (80) 33 (97) 77 (87)

SIRS

≥ 2 45 (82) 32 (94) 77 (87)

< 2 10 (18) 2 (6) 12 (13)

NEWS2

≥ 5 totalt og/eller 3 på en enkelt parameter 53 (96) 14 (41) 67 (75)

< 5 totalt og < 3 på alle parametere 2 (4) 20 (59) 22 (25)

≥ 5 51 (93) 13 (38) 64 (72)

< 5 4 (7) 21 (62) 25 (28)

Tabell 5  Testegenskaper i påvisning av sepsis med etablerte grenseverdier for qSOFA, SIRS og NEWS2 blant pasienter med klinisk mistenkt sepsis ved Haukeland universi
tetssjukehus. Verdiene er angitt som prosent med 95 %-konfidensintervall (KI). Merk at NEWS2 også kan benyttes med enkeltparameterskår på 3 som grenseverdi for 
varsling. qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment, SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome, NEWS2 = National Early Warning Score 2.

Variabel qSOFA ≥ 2 (95 %-KI) SIRS ≥ 2 (95 %-KI)
NEWS2 ≥ 5 totalt og/eller 3  

på en enkelt parameter (95 %-KI) NEWS2 ≥ 5 (95 %-KI)

Sensitivitet 20 (12 til 32) 82 (70 til 90) 96 (88 til 99) 93 (83 til 97)

Spesifisitet 97 (85 til 100) 6 (1 til 19) 59 (42 til 74) 62 (45 til 76)

Positiv prediktiv verdi 92 (65 til 100) 58 (47 til 69) 79 (68 til 87) 80 (68 til 88)

Negativ prediktiv verdi 43 (32 til 54) 17 (3 til 45) 91 (72 til 98) 84 (65 til 94)

Mortalitet 8 8 13 14
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screeningverktøy, som for eksempel 4AT, til å 
registrere mental påvirkning (26).

Tidlig antibiotikabehandling er det enkelt-
tiltaket som har størst betydning for pro
gnose for sepsispasienter (5). Norske data vi-
ser at tidlig oppdagelse av sepsis på sengepost 
medfører redusert mortalitet (27). Forverring 
i pasientens tilstand oppstår ofte gradvis, og 
det er viktig å oppdage endringer tidlig nok 
for å forhindre utviklingen av sepsis og or-
gansvikt. I denne studien fant vi at redusert 
oksygenmetning var en mer sensitiv parame-
ter enn bl.a. mental status, noe som kan være 
med på å forklare ulikheter mellom de ulike 
skåringsverktøyene.

Konklusjon
Våre data indikerer at NEWS2 er bedre egnet 
enn qSOFA og SIRS til å oppdage sepsis hos 
pasienter på sengepost.

Steinar Skrede og Knut Anders Mosevoll har mottatt 
forskningsstøtte fra Norges forskningsråd via NordForsk 
(prosjektnummer 90456), ERA PerMed (prosjekt 2018 – 151, 
PerMIT) og Vetenskapsrådet i Sverige (prosjektnummer 
2018 – 02475).

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 19.12.2021, første revisjon innsendt 27.7.2022, 
godkjent 5.12.2022.

serte Surviving Sepsis Campaign (SSC) oppda-
terte retningslinjer der de advarte mot bruk 
av qSOFA alene som skåringsverktøy til påvi-
sing av sepsis grunnet for lav sensitivitet, noe 
som samsvarer med våre resultater (22).

De beste grenseverdiene for deteksjon av 
sepsis i vår studie etter statistisk vurdering 
med Youdens test var 6 for NEWS2 og 4 for 
SIRS. Dette avviker fra etablerte grenseverdier 
på henholdsvis 5 og 2. Vår vurdering er at de 
etablerte grenseverdiene gir bedre sensitivi-
tet, men at NEWS2 med en grenseverdi på 5 
fortsatt har en akseptabel spesifisitet. Tabell 4 
og 5 viser liten forskjell i sensitivitet og spesi-
fisitet med NEWS2 om en som grenseverdi i 
tillegg til en samlet skår på 5 eller mer inklu-
derer en skår på 3 på en enkelt parameter, slik 
det i utgangspunktet er anbefalt for NEWS2 
(14). En studie viser lignende funn, dvs. at det 
vil være tilstrekkelig å beholde kun totalskår 
på 5 som grenseverdi for NEWS2, da et tillegg 
av en enkeltparameter på 3 vil gi økning i ar-
beidsbelastning uten stor bedring av sensiti-
viteten (23). I siste utgave av NEWS2 anbefaler 
derfor The National Health Service (NHS) å gi 
pasienter med enkeltparameterskår på 3 tet-
tere oppfølging og vurdering ved sengepost, 
men ikke samme varsling til lege som ved 
total NEWS2-skår på 5 eller mer (14).

Det er flere svakheter ved studien. Inklu-
sjonskriteriet var klinisk mistanke fra behand-
lende personell om alvorlig infeksjon hos 
pasienter innlagt på sengepost. Vi har imid-
lertid ikke registrert data fra alle pasienter 
inneliggende på sengeposten i inklusjonspe-
rioden, da våre elektroniske journalsystemer 
ikke er tilrettelagt for slik datainnhenting. 
Selv om inneliggende pasienter for alle dager 
i inklusjonsperioden ble vurdert, kan vi ikke 
utelukke at enkelte pasienter med mistenkt 
alvorlig infeksjon ikke ble inkludert i studien. 
En viktig svakhet er at vurdering av infek-
sjonsfokus ble basert på behandlende klini-
kers subjektive diagnose, og at det ikke ble 
gjennomført en post hoc-vurdering av infek-
sjonssannsynlighet (24). Den største svakhe-
ten er imidlertid at for få pasienter ble inklu-
dert i studien til å kunne vurdere skårings-
verktøyenes evne til mortalitetsprediksjon, 
siden NEWS2 tidligere er vist å kunne benyttes 
til dette formålet (15).

Kliniske parametere ble registrert ved kli-
nisk mistanke om infeksjon. Fordi studien 
delvis var basert på retrospektiv gjennom-
gang av innsamlede data fra pasientjournaler 
har det vært utfordrende å få komplette data, 
og data mangler for flere pasienter. Oksygen-

metning var den mest sensitive enkeltpara-
meteren for sepsis, men samtidig også den 
mest problematiske å tolke. Det mest utfor-
drende ved å beregne total SOFA-skår var å 
beregne SOFA-skår for respirasjon hos pasien-
tene der verdier fra arteriell blodgassanalyse 
manglet. Vi identifiserte beste estimerte verdi 
ved bruk av en tabell for å gjøre om forholds-
tall beregnet fra oksygenmetning, men opp-
daget tidlig at denne hadde sine begrensnin-
ger (9, 17). Tabellen gir ikke sikker verdi for 
SOFA-skår på 1, og det at vi måtte benytte tid-
ligere brukte grenseverdier for respirasjons-
svikt ved sepsis, ga en usikkerhet i registre-
ring av respirasjonssvikt. Dersom vi kun regi
strerte de pasientene hvor det forelå arterielle 
blodgassverdier, ville andelen med registrert 
respirasjonssvikt blitt underestimert. Hadde 
vi fulgt tabellen uten korreksjon, ville andelen 
med respirasjonssvikt blitt overestimert. En 
annen mulighet for å beregne SOFA-skår ba-
sert på perifer oksygenmetning kan være å 
bruke oksygenmetning på 94 % og 91 % på 
romluft som grenseverdier for SOFA-skår på 
henholdsvis 1 og 2, slik det nylig er foreslått 
og validert i en større pasientkohort (25).

Vurdering av mental status er også utfor-
drende. En stor del av mental påvirkning i 
denne studien er registrert av sykepleiere som 
har skåret med bruk av NEWS2. Imidlertid er 
det risiko for at denne verdien er underesti-
mert, da en ikke har benyttet systematiske 

Figur 2  ROC-kurve (receiver operating characteristic) som viser hvor god total NEWS2-skår er til å skille pasienter 
med og uten sepsis. NEWS2-skår på 5, som er anbefalt varslingsterskel, er markert.
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Ekstrakorporal membran- 
oksygenering ved akutt 
lungesviktsyndrom  
hos covid-19-pasienter

BAKGRUNN
Covid-19 kan medføre akutt lungesviktsyndrom (acute 
respiratory distress syndrome, ARDS). Hos noen pasien-
ter med utilstrekkelig effekt av konvensjonell respirator-
behandling kan venovenøs ekstrakorporal membran
oksygenering (ECMO-behandling) være livreddende.

MATERIALE OG METODE
Data fra pasienter med covid-19-utløst akutt lungesvikt-
syndrom som fikk ECMO-behandling i perioden mars 
2020 til februar 2022, ble analysert retrospektivt. Pre
morbid helsetilstand, forløp av lungesvikt og respira-
sjonsstøtte før, under og etter ECMO-behandling ble 
registrert.

RESULTATER
30 pasienter fikk ECMO-behandling. Median alder var 
57 år, median kroppsmasseindeks 28 kg/m2, og 23 pasien-
ter var menn.

Median varighet av lungeprotektiv respiratorbehand-
ling med tidevolum 5,8 mL/kg predikert kroppsvekt før 
etablering av ECMO-behandling var åtte dager.

Behandlingsindikasjon var i hovedsak alvorlig hypoks
emi, ofte kombinert med hyperkapni. 23 pasienter 
utviklet én eller flere alvorlige komplikasjoner i løpet  
av ECMO-behandlingen. 16 pasienter døde, hvorav 13 
under pågående ECMO-behandling. 14 ble utskrevet  
fra sykehus. Median varighet av henholdsvis ECMO-  
og respiratorbehandling var 27 og 37 dager.

FORTOLKNING
ECMO-behandling til pasienter med covid-19-utløst akutt 
lungesviktsyndrom kan være livreddende, men behand-
lingen er ledsaget av alvorlige komplikasjoner og høy 
dødelighet.
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HOVEDFUNN
Av 30 pasienter behandlet med 
venovenøs ekstrakorporal mem
branoksygenering (ECMO) for 
covid-19-utløst akutt lungesvikt
syndrom (ARDS) ble 14 (47 %) 
utskrevet fra sykehus i live.

ECMO-behandling til covid-19 
pasienter er ledsaget av lange 
behandlingsforløp, alvorlige kom-
plikasjoner og høy mortalitet.

Venovenøs ekstrakorporal mem-
branoksygenering (ECMO-be-
handling) som livreddende 
behandling ved akutt lunge
sviktsyndrom (acute respira
tory distress syndrome, ARDS) 

ble første gang vellykket utført i Norge ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge i 1988 (1). I 
etterkant av svineinfluensapandemien (influ-
ensa A (H1N1)) i 2009 har bruken av ECMO-
behandling økt globalt, uten at randomiserte 
studier har klart å vise at denne behandlingen 
gir økt overlevelse hos ARDS-pasienter (2, 3).

Respiratorbehandling skal sikre adekvat 
oksygenering med arteriell oksygentensjon 
på 8 – 10 kPa (4) og adekvat ventilasjon. Hos 
ARDS-pasienter må lungene håndteres var-
somt for å unngå overstrekking av alveoler og 
økt lungeinflammasjon. Bruk av begrenset 
tidevolum (≤ 6 mL/kg predikert kroppsvekt) 
og platåtrykk (≤ 30 cm H

2
O) samt mageleie 

har gitt redusert dødelighet (5, 6). Sammen 
med bruk av positivt endeekspiratorisk trykk 
(PEEP) utgjør dette en såkalt lungeprotektiv 
strategi og er nedfelt i internasjonale ret-
ningslinjer (7).

ECMO-behandling vurderes ved alvorlig hy-
poksemi (PaO

2
/FiO

2
-ratio ≤ 10 kPa) og/eller al-

vorlig hypoventilasjon (pH < 7,25) til tross for 
lungeprotektiv respiratorstrategi (8). I klinisk 
kontekst betraktes ECMO-behandling derfor 
som en potensielt livreddende behandlings-
modalitet hos kritisk syke ARDS-pasienter. 
ECMO-behandling skal sikre adekvat gassut-
veksling og samtidig muliggjøre skånsom 
respiratorbehandling, men forutsetter rever-
sible lungeskader og fravær av annen alvorlig 
komorbiditet.

Ved ECMO-behandling blir venøst blod dre-
nert via en grov kanyle, vanligvis plassert i 
vena femoralis. Ved hjelp av en sentrifugal-
pumpe blir venøst blod drevet gjennom en 

oksygenator og ført tilbake til høyre atrium. 
For å sikre tilstrekkelig systemisk oksygen
leveranse må blodstrømmen gjennom oksy-
genatoren være minimum 50 – 60 % av pasien-
tens hjerteminuttvolum. Under prosedyren 
må pasienten være systemisk antikoagulert 
med kontinuerlig infusjon av ufraksjonert 
heparin med aktivert koagulasjonstid (ACT) 
på 150 – 180 sekunder. Blødning er derfor en 
hyppig komplikasjon.

Vi ønsket å kartlegge indikasjoner, kompli-
kasjoner, tidsforløp og sykehusdødelighet for 
pasienter med covid-19 som fikk ECMO-be-
handling i perioden mars 2020 til februar 
2022 ved Intensivavdelingen på Oslo universi-
tetssykehus, Rikshospitalet.

Materiale og metode

Alle ARDS-pasienter med covid-19 som hadde 
mottatt ECMO-behandling ved Intensivavde-
lingen på Oslo universitetssykehus, Rikshos-
pitalet i perioden mars 2020 til februar 2022 
ble identifisert. Skriftlig samtykke fra pasien-
ter og/eller pårørende ble innhentet. Ingen 
reserverte seg mot deltagelse. Pasientdata ble 
hentet fra pasientjournalsystemene (Meta-
vision og DIPS). Premorbid helsetilstand, re-
spiratorinnstillinger og blodgasser før ECMO-
behandling, komplikasjoner, tidsforløp og 

sykehusdødelighet ble registrert. Prosjektet 
fikk tilråding av Personvernombudet.

Resultater

30 ARDS-pasienter med covid-19 fikk ECMO-
behandling. Median alder var 57 år (interkvar-
tilområde 28 – 65), median kroppsmasseindeks 
28 kg/m2 (22 – 40), og 23 (77 %) var menn. Elleve 
pasienter (37 %) hadde hypertensjon, type 2-dia
betes eller adipositas. Ingen pasienter hadde 
annen organsvikt før det covid-19 -utløste 
ARDS, men tre pasienter (10 %) utviklet dialyse-
krevende nyresvikt før ECMO-behandlingen.

Alle pasientene ble respiratorbehandlet før, 
under og etter ECMO-behandlingen. 22 pasien
ter (73 %) ble behandlet med non-invasiv mas-
keventilasjon før intubasjon (1 – 10  dager). 
Manglende respons på lungeprotektiv ventila-
sjon (median tidevolum 5,8 mL/kg predikert 
kroppsvekt) og samtidig alvorlig hypoksemi 
(median PaO

2
/FiO

2
-ratio 8 kPa (6 – 12 kPa)), ofte 

kombinert med hyperkapni (median PaCO
2
 

11,9 kPa (4,2 – 18,5)), var hovedindikasjon for 
ECMO-behandling. Fra symptomstart til ut-
skrivning fra intensivavdeling eller død var 
sykdomsforløpene lange, med en median va-
righet av ECMO- og respiratorbehandlingen på 
henholdsvis 27 dager (6 – 50) og 37 dager (9 – 78) 
(figur 1).

Figur 1  Tidsforløp i antall dager hos 30 pasienter med covid-19-utløst akutt lungesviktsyndrom behandlet med 
venovenøs ekstrakorporal membranoksygenering (ECMO). Median tid i dager er angitt med horisontal strek 
(henholdsvis 11, 8, 27 og 2,5 dager).
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23 pasienter (77 %) utviklet én eller flere al-
vorlige komplikasjoner i løpet av ECMO-be-
handlingen (tabell 1). 16 (53 %) pasienter døde, 
hvorav 13 (43 %) under pågående ECMO-be-
handling. I hovedsak ble behandlingen avslut-
tet på grunn av manglende fremgang kombi-
nert med utvikling av multiorgansvikt og al-
vorlige komplikasjoner. 14 (47 %) pasienter ble 
utskrevet fra sykehus i live.

Diskusjon

Denne pasientserien viser at ECMO-behand-
ling av kritisk syke covid-19-pasienter kan 
være livreddende, men behandlingen er res-
surskrevende og ledsaget av høy mortalitet.

I Norge har dødeligheten for intuberte og 
mekanisk ventilerte covid-19-pasienter ligget 
rundt 20 %, betydelig lavere enn i mange in-
ternasjonale rapporter (9). Dødeligheten er 
også vesentlig lavere enn det man finner 
blant ECMO-behandlede pasienter i det inter-
nasjonale registeret over covid-19-pasienter 
som behandles med ECMO (ELSO-registeret) 
(10). Dette bidrar til å forklare hvorfor konven-
sjonell lungeprotektiv respiratorbehandling 
foretrekkes fremfor liberal ECMO-behandling.

På individnivå vet vi ikke hvor krysnings-
punktet mellom skadelige effekter av respira-
torbehandling og komplikasjonsfaren ved 
ECMO-behandling befinner seg. Eksempelvis 
vil høye respiratortrykk sannsynligvis være 
mindre skadelig hos overvektige på grunn av 
lavere ettergivelighet i toraksveggen (11). Ran-
domiserte studier har ikke gitt noe endelig 
svar på når i sykdomsforløpet ECMO-behand-
lingen bør iverksettes, eller hvor kritisk syk 
pasienten bør være for at ECMO-behandling til 
alvorlig syke ARDS-pasienter skal gi sikker over-
levelsesgevinst (2, 3). Utvelgelsen av pasienter 
og indikasjonsstilling er derfor krevende, men 
vi støtter oss på retningslinjer utviklet av den 
europeiske interesseorganisasjonen for ekstra-
korporal organunderstøttende behandling 

(Extracorporeal Life Support Organization, 
ELSO) (8). Behandlingen er dessuten svært res-
surskrevende og kan ha konsekvenser for ka-
pasiteten til annen pasientbehandling. I våre 
reviderte retningslinjer har vi derfor nedfelt at 
ECMO-tilbudet ved en pandemi eller andre 
massetilstrømningssituasjoner kan bli trukket 
tilbake.

ELSO-registeret har per mars 2022 en syke-
husmortalitet på 48 % for ARDS-pasienter med 
covid-19 (10). Økende alder, flerorgansvikt 
samt tid fra intubasjon til etablering av ECMO-
behandling er assosiert med høyere dødelig-
het (10). Median alder i denne kohorten lå 
nært opptil den mediane alderen funnet hos 
andre covid-19-pasienter i norske intensivav-
delinger, som var 63 år (9). Sammenlignet 
med andre ECMO-kohorter var våre pasienter 
eldre og med lengre tid på respirator før EC-
MO-behandling (12). Ulike studier reflekterer 
derfor forskjellige populasjoner, men stort 
pasientvolum med mer enn 30 ECMO-behand-
linger årlig synes å ha positiv betydning for 
overlevelse (12).

ECMO-behandling av ARDS-pasienter med 
covid-19 er svært ressurskrevende. Behandlin-
gen kan være livreddende, men er preget av 
langvarige og krevende pasientforløp, kom-
plikasjoner og høy dødelighet. Bedre selek-
sjon av pasienter og økt kunnskap om respi-
rator- og ECMO-behandling vil i fremtiden 
kunne bidra til en mer skånsom og bedre 
behandling av ARDS-pasienter.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 25.8.2022, første revisjon innsendt 16.11.2022, 
godkjent 3.1.2023.

Tabell 1  Komplikasjoner under pågående venovenøs ekstrakorporal membranoksygenering (ECMO) hos 
pasienter med covid-19-utløst akutt lungesviktsyndrom (N = 30). Det ble registrert komplikasjoner hos 23 av 
pasientene. Flere komplikasjoner er registrert hos én pasient.

Komplikasjonstype Antall

Blødning (to eller flere SAG-enheter/24 timer)1 17

Ventilatorassosiert pneumoni 15

Polynevromyopati ved kritisk sykdom (CIPNM) 11

Akutt nyresvikt med behov for kontinuerlig dialyse2 7

Sepsis 4

Intracerebral blødning 3

Pneumotoraks 2

Dislokasjon av ECMO-kanyle 1

Lungeabscess 1

1 �En SAG-enhet tilsvarer ca. 450 mL erytrocytter.
2 Tre pasienter startet kontinuerlig dialyse før ECMO-behandling.
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Temporallappsepilepsi

Temporallappene er de deler av 
hjernen som hyppigst er sete for 
epilepsiutvikling. Anfall som utgår 
fra disse områdene, kan arte seg 
svært forskjellig. Av og til er de så 
spesielle at de ikke blir gjenkjent 
som epileptiske. Hos dem som har 
påvist hippocampussklerose og ikke 
får anfallskontroll med legemidler, 
kan epilepsikirurgi være et godt 
behandlingsalternativ. I denne korte 
kliniske oversikten gjennomgås 
viktige aspekter ved tilstanden, og vi 
understreker at et vellykket behand-
lingsresultat forutsetter at riktig 
diagnose stilles så tidlig som mulig.

A lle pasienter som har hatt et 
epilepsisuspekt anfall bør ha 
en grundig utredning. Målet 
med utredningen er å besvare 
følgende spørsmål: Var anfallet 
av epileptisk art? Hvis ja, hvil-

ken anfallstype dreier det seg om? Er anfallet 
ledd i et kjent epilepsisyndrom? Hva var årsa-
ken til anfallet? Har pasienten behandlings-
trengende komorbiditet?

Hos rundt en tredjedel av epilepsipasien-
tene har anfallene utgangspunkt i temporal-
lappen. Selv om temporallappsepilepsi er den 
klart hyppigste av de fokale epilepsiene, ser vi 
stadig eksempler på feil- eller underdiagnos-
tikk. Formålet med denne artikkelen er dels å 
vise hvor forskjellig temporallappsanfall kan 
arte seg, dels å minne om at epilepsikirurgi 
kan være et godt behandlingsalternativ for 
dem som ikke får anfallskontroll med lege-
midler.

Artikkelen bygger på et skjønnsmessig lit-
teraturutvalg og forfatternes egne kliniske 
erfaringer.

Årsaker og patofysiologi

Når temporallappene er de mest epileptogene 
områdene av hjernen, skyldes dette først og 
fremst at disse områdene hyppig er sete for 
ulike anfallsgivende lesjoner, for eksempel 
hypoksi og hodetraumer. Andre årsaker kan 
være lavgradige gliomer, arteriovenøse mal-
formasjoner, kortikale misdannelser, autoim-
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mune eller virale encefalitter, genetiske avvik, 
og hippocampussklerose (1).

Allerede i 1825 fant man ved autopsi av per-
soner med epilepsi en skrumpet og forkalket 
hippocampus, og i 1880 publiserte Sommer 
den første mikroskopiske beskrivelsen av for-
andringene i hippocampus hos en 25 år gam-
mel mann med hyppige fokale anfall. Under 
anfallene ble han fortalt av Gud at han kunne 
fly, og ved én anledning hoppet han ned fra 
et tak. Han overlevde fallet, men døde noen år 
senere av en infeksjon (2).

Histologisk ses tap av nevroner – særlig py-
ramideceller – i spesielle segmenter av hippo-
campus (figur 1). Her er det en proliferasjon 
av astrocytter som danner grunnlaget for 
arrdannelsen/sklerosen. I tillegg er det forand-
ringer i andre nevroner og gliaceller, og hos 
noen affiserer sklerosen også nærliggende 
strukturer som amygdala, entorhinale kor-
teks og parahippokampale gyrus (3).

De morfologiske endringene antas å kunne 
gi opphav til epileptiske cellenettverk gjen-
nom en dysfunksjonell synaptisk reorganise-
ring eller ved å endre indre egenskaper i nev-
roner og gliaceller (4).

I mange år har det pågått en intens disku-
sjon om årsakene til hippocampussklerose. 
Det er vist at langvarige feberkramper hos 
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barn gir økt risiko for senere utvikling av 
hippocampussklerose og epilepsi (1). Her spil-
ler sannsynligvis genetisk sårbarhet en rolle. 
Blant annet er det funnet en assosiasjon mel-
lom et genetisk avvik i SCN1A-genet, langva
rige feberkramper og hippocampussklerose 
(5). Det synes i dag å være enighet om at 
hippocampussklerose både kan forårsake og 
være forårsaket av epileptiske anfall.

Inndeling og klinisk 
presentasjon
Det er to hovedformer for temporallappsepi-
lepsi: den mesiale, limbiske formen, som er 
den klart hyppigste, og den laterale, neokor-
tikale formen. Temporallappsepilepsi med 
hippocampussklerose er en undergruppe av 
den limbiske formen og blir i dag betraktet 
som et eget elektroklinisk syndrom (6). Kli-
nisk er det vanskelig å skille de to formene, 
men pasienter med den neokortikale formen 
har som regel innledende hørselshallusina-
sjoner før anfall.

Hos dem med den limbiske formen forår-
saket av hippocampussklerose ser det ut til at 
langvarige feberkramper i tidlige barneår 
øker risikoen (1). Etter flere år uten anfall duk-
ker det opp anfall med temporallappspreg i 
sen barndom eller tidlige tenår. Den første 
tiden kan anfallene kontrolleres med lege-

midler, men hos mange blir de etter hvert le-
gemiddelresistente. Familiær forekomst av 
temporallappsepilepsi ses hos noen.

Typisk for alle med temporallappsepilepsi, 
uavhengig av etiologi og lokalisasjon av det 
patologiske nettverket, er fokale anfall som 
varer i 1 – 2 minutter. Under den innledende 
aurafasen er bevisstheten intakt. Da opplever 
de fleste et oppadstigende sug fra mageregio-
nen (epigastrisk aura). Deretter svekkes be-
visstheten, pasientene får atferdsstans, et 
tomt og fiksert blikk, pupilldilatasjon, og det 
kommer automatismer i form av tygging, 
smatting eller svelging. Ofte ses ipsilaterale 
håndautomatismer (fomling, plukking) og en 
dyston stilling i armen kontralateralt til an-
fallsfokus.

Pasientene kan huske den innledende fa-
sen, men har liten eller ingen erindring om 
den delen av anfallet der bevisstheten var på-
virket. Den postiktale fasen er som regel pre-
get av forvirring. Dersom det anfallsgivende 
området er lokalisert til den språkdominante 
temporallappen, er iktal og postiktal dysfasi 
vanlig. Av og til kan de fokale anfallene utvikle 
seg til et tonisk-klonisk anfall.

De innledende anfallssymptomene avhen-
ger av hvilken temporallapp som er affisert, 
lokaliseringen og funksjonen til det anfalls
givende nettverket samt spredningsmønste-
ret av den epileptiske aktiviteten. Pasientene 
kan ha autonome, kognitive, emosjonelle el-

ler sanserelaterte initialsymptomer (tabell 1) 
(7–10).

Erfaringsmessig er det anfall med nevropsy-
kiatriske symptomer som oftest blir mistol-
ket. For eksempel kan noen oppleve at de be-
finner seg i en drøm der de ser seg selv uten-
fra, såkalt autoskopisk anfall (11). Andre kan 
ha gjentatte inntrykk av deja vu eller opple-
velser av religiøs art, nærmest som en form 
for åpenbaring (7). Iktale symptomer med 
hallusinasjoner og vrangforestillinger fore-
kommer også (8).

Vi har sett eksempler på pasienter som ve-
grer seg for å fortelle om anfallene i frykt for 
å bli oppfattet som «gal». Opplevelsene under 
anfallene kan være så underlige at de er van-
skelige å beskrive. Andre forteller at de oppfat-
ter seg selv som annerledes og rar. Noen har 
problemer med konsentrasjon og hukom-
melse.

I en kasuistikk fra 2010 forteller pasienten 
om episoder der hun fikk en følelse av å være 
en annen. I tillegg hadde hun episoder hun 
ikke husket noe fra, mens hun ved andre an-
ledninger opplevde å få store problemer med 
å finne ord, følte unormal kulde eller varme 
eller hadde en fornemmelse av at tankene 
hang seg opp. Før hun fikk rett diagnose ble 
symptomene lenge tolket som ledd i en psy-
kisk sykdom (12).

Mange, særlig pasienter med hippocam-
pussklerose, har i tillegg til anfallene kogni-

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Figur 1  Tverrsnitt av hippocampus med Nissl-farging for fremstilling av nevroner. a) normal hippocampus og b) sklerotisk hippocampus. Pyramidecellelaget i sklerotisk 
hippocampus er betydelig smalere i distinkte områder grunnet celledød (rød klamme). I tillegg ses typisk spredning av granularcellelaget i et annet område som uttrykk 
for sannsynlig migrasjonsforstyrrelse (gul ring).

a b
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tive vansker. Er sklerosen lokalisert til den 
språkdominante hemisfæren, ses ofte vansker 
med språklig hukommelse. Mange strever 
med å huske informasjon knyttet til tid og 
sted. Er sklerosen lokalisert til den ikke-domi-
nant hemisfæren, kan pasientene ha vansker 
med den visuelle hukommelsen, for eksempel 
å huske ansikter eller steder man har vært 
(13). Noen har problemer med å forstå ironi. 
Forekomsten av psykisk sykdom, særlig angst 
og depresjon, er høyere i denne pasientgrup-
pen enn i den generelle befolkningen (14).

Diagnostikk

En grundig sykehistorie vekker som regel mis-
tanke om diagnosen. Nevrologisk undersø-
kelse gir som oftest normale funn, og funnene 
ved standard elektroencefalografi (EEG) er 
normale eller viser kun uspesifikke forstyr-
relser hos rundt halvparten av pasientene. 
Gjentatte registreringer, eventuelt i søvnde-
privert tilstand, gir økt forekomst av patolo-
giske funn. I typiske tilfeller ses fokal epilepti-
form aktivitet over de fremre temporale re-
gionene, ofte i kombinasjon med langsom 
aktivitet. Anfallsregistreringer viser 4 – 7 Hz 
rytmisk tilspisset aktivitet over den aktuelle 
temporallappen.

Magnetisk resonanstomografi (MR) av hjer-
nen, helst tatt med en 3 tesla-maskin og etter 
epilepsiprotokoll, avdekker i denne pasient-
gruppen en epileptogen lesjon hos rundt 70 % 
(15). Det kan for eksempel være et gliom, en 

kortikal dysplasi eller hippocampussklerose 
med atrofi av hippocampus og økt signal på 
T2-vektede serier (figur 2). Positronemisjons-
tomografi (PET) kan vise hypometabolisme 
over anteromediale deler av den aktuelle tem-
porallappen.

Differensialdiagnostikk
Det er lett å stille diagnosen dersom sykehis-
torien, anfallsutformingen samt EEG- og MR-
funnene er typiske. Men det er ikke alltid til-
fellet. Episoder med fjernhet og bare diskrete 
automatismer kan forveksles med absenser. 
Intens iktal angst kan forveksles med panikk-
anfall. Anfall med underlig atferd og/eller 
mentale symptomer blir ikke sjelden kategori
sert som ledd i en psykisk sykdom, eventuelt 
som psykogene ikke-epileptiske anfall. I tvils-
tilfeller bør pasientene henvises til en dia
gnostisk utredning ved et universitetssykehus 
eller ved Spesialsykehuset for epilepsi.

Behandling

Legemidler av typen lamotrigin, levetirace-
tam, karbamazepin eller okskarbazepin er 
alle aktuelle valg ved temporallappsepilepsi. 
Tradisjonelt har man ansett denne epilepsi
formen som svært legemiddelresistent, men 
en studie fra 2016 viste at 29 % kunne bli lang-
varig anfallsfrie med legemidler (16). Har de 
to først valgte legemidlene manglende effekt, 
bør en ikke-farmakologisk behandlingsme-
tode vurderes, først og fremst epilepsikirurgi.

To randomiserte og tallrike observasjonelle 
studier viser at kirurgi ved vanskelig kontrol-
lerbar temporallappsepilepsi har en betydelig 
bedre effekt enn fortsatt legemiddelbehand-

ling. Den største randomiserte kontrollerte 
studien viste at 58 % var anfallsfrie ett år etter 
kirurgi, sammenliknet med 8 % av dem som 
fortsatt fikk legemidler (17).

Særlig er resultater av kirurgi gode dersom 
pasienten har hippocampussklerose. Rundt 
70 % av disse oppnår langvarig anfallsfrihet 
etter kirurgi (18). Det er imidlertid viktig at 
disse pasientene henvises for vurdering av 
kirurgi tidlig i forløpet, ettersom lang syk-
domsvarighet reduserer sannsynligheten for 
et godt resultat (19).

Epilepsikirurgi er i Norge sentralisert til 
Rikshospitalet og Spesialsykehuset for epi-
lepsi. Her går potensielle operasjonskandida-
ter igjennom en omfattende preoperativ ut-
redning for å kunne lokalisere det anfallsgi-
vende nettverket best mulig. Inngrepene 
skreddersys i henhold til utredningsresulta-
tene (20).

Oppsummering

Temporallappsepilepsi kan ytre seg på svært 
forskjellig vis, og anfall med nevropsykiatriske 
symptomer blir ofte miskjent eller ikke er-
kjent. Temporallappsanfall er blant de mest 
legemiddelresistente epilepsiformene, og kir
urgi kan være et godt behandlingsalternativ, 
særlig hos dem med påvist hippocampusskle-
rose.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 16.5.2022, første revisjon innsendt 19.9.2022, 
godkjent 7.11.2022.

Tabell 1  Anfallsutforming som kan ses hos pasienter med temporallappsepilepsi.

Type anfall Mulige symptomer

Anfall med autonome symptomer Oppadstigende ubehag fra magen (epigastrisk 
aura), pupillendringer, kvalme, oppkast (emetiske 
anfall), rødme, gåsehud, hjertebank, endret tarm-
funksjon, kulde, varme

Anfall med motoriske elementer Motorisk arrest, automatismer, underlig atferd

Anfall med sanserelaterte symptomer Vond lukt (uncinate anfall), eiendommelig smak, 
hørsels- eller synsforstyrrelser (illusjoner a la Alice 
i Eventyrland-syndrom eller hallusinasjoner) (7–9)

Anfall med emosjonelle symptomer Angst, mismot, fortvilelse, latter (gelastiske anfall), 
gråt (dakrystiske anfall), intens lykkefølelse, ek-
stase (Dostojevskij-anfall) (10)

Anfall med kognitive symptomer Deja vu, jamais vu, påtrengende tanker (forced 
thinking), forstyrret hukommelse, dysfasi, dys
praksi, neglekt

Figur 2  MR-undersøkelse med 3 tesla-maskin og  
epilepsiprotokoll av pasient med temporallapps
epilepsi. Koronal T2-vektet snitt viser atrofi og høy- 
signal i hippocampus på høyre side, forenlig med 
hippocampussklerose (pil). I tillegg er det tap  
av intern arkitektur.
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Glioblastom hos voksne

Glioblastom er den vanligste for-
men for primær hjernekreft hos 
voksne, og sykdommen har en 
alvorlig prognose. Selv om det er 
gjort store fremskritt i molekylær 
karakteristikk, har det ikke vært 
større gjennombrudd i behandlin-
gen på mange år. Vi presenterer 
her en klinisk oversikt over dagens 
diagnostikk og behandling samt 
hvilke utfordringer og muligheter 
som ligger i å utvikle bedre og mer 
persontilpasset behandling.

Hvert år rammes over 200 men­
nesker i Norge av glioblastom 
(1). Median overlevelse for alle 
pasienter i Norge er kun 11 må­
neder (2). Med full onkologisk 
behandling er median overle­

velse 15 måneder, og femårsoverlevelse er 
6,8 % (3, 4). Glioblastomer antas å oppstå fra 
nevrogliale stamceller eller progenitorceller, 
og er preget av betydelig molekylær hetero­
genitet. De aller fleste glioblastomer er spora­
disk forekommende og ses hyppigere ved 
økende alder og hos menn (4). Kun en liten 
andel kan tilskrives tidligere eksponering for 
ioniserende stråling eller arvelige faktorer (4).

Formålet med denne artikkelen er å gi nors­
ke klinikere en oppdatert oversikt over dia­
gnostikk og behandling samt å belyse fakto­
rer som har vesentlig betydning for behand­
ling. Artikkelen er basert på gjennomgang av 
relevant norsk og internasjonal litteratur 
samt forfatternes egne erfaringer med pa­
sientgruppen. Flere av forfatterne er medlem­
mer av Norsk hjernesvulstkonsortium (NBTC, 
Norwegian Brain Tumor Consortium).

Klinikk og bildediagnostikk

Pasienter med glioblastom blir vanligvis dia­
gnostisert på grunn av nye nevrologiske ut­
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fallssymptomer, epileptiske anfall eller sym­
ptomer på økt intrakranialt trykk (4). Om­
kring halvparten har hodepine ved diagnose­
tidspunktet, ofte uten spesifikke karakte­
ristika (5). Noen nevrologiske symptomer 
oppstår så subakutt at pasientene kan bli lagt 
inn med mistanke om hjerneslag. Kognitiv 
svikt er relativt vanlig og kan initialt mistol­
kes som demenstilstander. Hos omkring én 
av fem pasienter debuterer sykdommen med 
epileptiske anfall, oftest med fokal start, men 
epileptiske anfall er sjeldnere ved glioblastom 
enn ved lavgradige svulster (4).

MR-undersøkelse av hodet er førstevalg ved 
radiologisk utredning av mistenkt glio­
blastom, og det er etablert regionale retnings­
linjer for slik diagnostikk. Glioblastomer 
fremstår som inhomogene lesjoner med ure­
gelmessig avgrensning. De har typisk en kon­
trastoppladende periferi, sentral nekrose og 
perifokalt ødem (figur 1). Multifokale lesjoner 
kan også ses. Differensialdiagnoser er andre 
gliomer, metastaser, lymfomer, abscesser og 
demyeliniserende lesjoner (4).

MR-perfusjon og -spektroskopi samt PET 
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med ulike aminosyretracere kan bidra til å 
fremstille metabolsk aktive områder (såkalte 
hotspots) og differensiere mellom glio­
blastom og andre svulster. PET kan for eksem­
pel være nyttig for å skille pseudoprogresjon 
(etter respons på radiokjemoterapi) og reell 
progresjon (6). Det forskes aktivt på andre 
avanserte bildeanalyser som kan si mer om 
biologiske egenskaper, molekylærpatologi og 
malignitetsgrad samt predikere prognose og 
terapirespons. For svulster nær såkalte elo­
kvente (følsomme) hjerneområder, som om­
råder knyttet til språk, motorikk og synsbaner, 
kan funksjonelle MR-undersøkelser og trakto­
grafi være svært nyttige i preoperativ planleg­
ging (4).

Patologi og klassifisering  
av glioblastom
Patologiske kjennetegn ved glioblastom er 
diffus infiltrativ vekst med astroglialt utse­
ende og tilstedeværelse av nekrose og mikro­
vaskulær proliferasjon. Det siste tiåret har 
molekylære markører revolusjonert diagnos­
tikken. Disse gir viktig informasjon om biolo­
gisk utvikling og prognose, og har resultert i 
mer prediktiv diagnostikk og mer presis klas­
sifisering.

De to viktigste genetiske forandringene i 
høygradige gliomer er IDH1/2-mutasjonsstatus 
(isositratdehydrogenase 1 og 2, IDH-mutert el­
ler IDH-villtype) og MGMT-promotor-metyle­
ringsstatus (O6-metylguanin-DNA-metyltrans­
ferase-promotor, metylert eller umetylert). 

Immunhistokjemisk farging for å bestemme 
IDH-mutasjonsstatus utføres på alle diffust 
infiltrerende gliomer. Ved negativ immunhis­
tokjemisk farging gjøres molekylærgenetisk 
analyse for IDH1 og IDH2 – for pasienter under 
55 år er dette obligat for å stille diagnose etter 
WHOs kriterier (1, 7). Tilstedeværelse av IDH1/2-
mutasjon predikerer lengre overlevelse og er 
fra 2021 ikke lenger forenlig med glioblastom­
diagnosen (7, 8). Molekylærbiologisk undersø­
kelse for MGMT-promotor-metylering gjøres 
på alle glioblastomer. Hvis man finner MGMT-
promotor-metylering, resulterer det i omtrent 
50 % lengre median overlevelse for pasienter 
som får standardbehandling (4).

Hjernesvulster klassifiseres histologisk som 
WHO-grad 1 – 4 etter alvorlighetsgrad (7). Nye 
studier har vist at lavgradige gliomer som 
inneholder molekylære trekk av et glio­
blastom, vil oppføre seg og bør behandles 
som et glioblastom (WHO-grad 4), selv om 
histologisk undersøkelse tilsier klassifisering 
som WHO-grad 2 eller 3. De aktuelle moleky­
lære trekkene er fravær av IDH-mutasjon kom­
binert med mutasjoner i TERT-promotor (telo­
merasereverstranskriptase), amplifikasjon av 
EGFR-genet (epidermal vekstfaktorreseptor) 
eller gevinst av kromosom 7 og tap av kromo­
som 10. I den nye WHO-klassifikasjonen fra 
2021 er disse svulstene derfor klassifisert som 
glioblastom med WHO-grad 4 (7). Det betyr at 
alle IDH-villtype-astrocytomer nå blir definert 
som glioblastom (glioblastom, IDH-villtype), 
mens IDH-muterte grad 4-astrocytomer ikke 
lenger blir definert som glioblastom, men 
som astrocytom, IDH-mutert, grad 4 (7).

Behandling
Pakkeforløp for hjernekreft ble introdusert i 
Norge i 2015, og i 2020 publiserte Helsedirek­
toratet et nasjonalt handlingsprogram for 
høygradige gliomer (1). Behandlingsmodali­
tetene er kirurgi, strålebehandling og kje­
moterapi, i tillegg til symptomlindrende støt­
tebehandling. Pasientene bør diskuteres i 
MDT-møter (multidisiplinært team) og vurde­
res for deltakelse i kliniske studier. Behandlin­
gen bør tilpasses den enkelte pasient basert 
på alder, funksjonsstatus og lokalisasjon av 
svulsten. Hos noen er det aktuelt å avstå fra 
tumorrettet behandling og heller gi sym­
ptomlindrende behandling som kortikoste­
roider, antiepileptika og antiemetika. Integre­
ring av palliativ behandling og behandling 
hos fysioterapeut, ergoterapeut og logoped 
samt involvering av sosionom kan være nyt­
tig. Hensikten med all behandling er å sikre 
lengst mulig levetid med best mulig livskva­
litet (1, 4).

Kirurgi
Ved radiologisk mistanke om høygradig gli­
om bør pasienten snarest mulig henvises til 
nevrokirurgisk avdeling. Hensikten med kir­
urgi er å fjerne så mye svulst som mulig og 
sikre diagnostisk vevsprøve for nøyaktig klas­
sifisering av svulsten samt å bevare eller for­
bedre nevrologisk funksjon. Glioblastomer 
kan på grunn av sin invasive natur ikke kure­
res ved kirurgi alene, og nye nevrologiske ut­
fall er assosiert med dårlig livskvalitet og 
prognose (4). Selv om studier har vist at over­
levelsen øker ved fullstendig fjerning av den 
kontrastladende tumorkomponenten (9), er 
det generelt viktigere å unngå nye nevrolo­
giske utfall. Dersom tumor ligger i sårbare 
områder og ikke vurderes som resektabel, bør 
det kun utføres biopsi. Kirurgiske hjelpemid­
ler inkluderer blant annet mikroskop med 
høy oppløsning, navigasjonssystemer, intra­
operativ MR, ultralyd og nevrofysiologisk mo­
nitorering for å visualisere tumor, øke resek­
sjonsomfanget og redusere risikoen for nev­
rologiske utfall. Det er anbefalt å bruke det 
fluorescerende fargestoffet 5‑aminolevulin­
syre (5-ALA, Gliolan) for å visualisere vitalt 
tumorvev intraoperativt og maksimere om­
fanget av reseksjonen (10). Postoperativ bilde­
kontroll med kontrastforsterket MR bør gjø­
res innen 48 timer for å vurdere kirurgisk re­
seksjongrad og eventuelle komplikasjoner.

Svulstrettet ikke-kirurgisk behandling
Standardbehandling for pasienter under 70 år 
med god allmenntilstand er postoperativ strå­

Figur 1  T1-vektet MR med kontrast av et venstresidig frontoparietalt glioblastom (a). Postoperativt bilde viser 
reseksjonsstatus uten synlig kontrastladende resttumor (b).

a b
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lebehandling (2 Gy × 30) og kjemoterapi med 
konkomitant temozolomid (75 mg per m2 
kroppsoverflate per dag × 30) over seks uker. 
Adjuvant vedlikeholdsdose med temozolo­
mid (150 – 200 mg/m2/dag × 5 i seks 28-dagers­
sykluser) begynner fire til seks uker etter av­
sluttet strålebehandling (3). Temozolomid 
kan holdes tilbake hos utvalgte pasienter med 
MGMT-umetylerte svulster hvor fordelen med 
temozolomid er minimal, eller dersom tok­
sisitet begrenser bruken (4). Stråleterapi gis 
fokalt mot tumor med 2 cm margin. Det leg­
ges stor vekt på å begrense stråledose til spe­
sielt strålefølsomme strukturer, for eksempel 
synsapparatet, hjernestammen og hippo­
campi (1, 4). Under adjuvant behandling med 
temozolomid er bruk av alternerende elek­
triske felt (TTF, tumour treating fields) vist å øke 
median overlevelse med 4,9 måneder (11). TTF-
behandling hemmer mitose og derved proli­
ferasjon av tumorceller (11). Mekanismen er 
ikke fullstendig utforsket, og behandlingen 
tilbys per i dag ikke i det offentlige helsevese­
net i Norge. Behandling av eldre pasienter er 
en spesiell utfordring fordi disse generelt har 
dårligere prognose og er mer utsatt for bivirk­
ninger og toksisitet. Studier har vist at hypo­
fraksjonert stråling kan være like effektivt 
som konvensjonell stråling hos pasienter over 
70 år, og derfor gis vanligvis 2,67 Gy × 15 over 
tre uker (4).

Støttebehandling
Kortikosteroider reduserer symptomatisk pe­
ritumoralt vasogent ødem. Fortrinnsvis bru­
kes deksametason, og dette gis hos de fleste 
som preoperativ behandling. Dette senker 
intrakranialt trykk og reduserer operasjons­
risikoen (4). Det er imidlertid økende evidens 
for at kortikosteroider kan ha en ugunstig 
prognostisk effekt (4). Man bør derfor unngå 
slik behandling av asymptomatiske pasienter, 
og redusere dosen til laveste effektive dose 
hos pasienter som har steroidbehov. Anti­
epileptisk medikasjon bør startes hvis pasien­
ten har hatt epileptisk anfall. Aktuelle første­
linjemedikamenter er lamotrigin, levetirace­
tam og lakosamid, avhengig av toleranse. 
Profylaktisk bruk av antiepileptika er ikke 
anbefalt (4).

Kontroll og oppfølging

Pasienter med glioblastom skal kontrolleres 
livet ut med MR-undersøkelse etterfulgt av 
klinisk konsultasjon, vanligvis tre til fire gan­
ger årlig (1). Det må vurderes om pasientene 
er egnet til å kjøre bil, men hovedregelen er 

at pasientene får muntlig kjøreforbud ved 
mistanke om gliom (1). Kognitive utfall er 
svært vanlig og underrapportert, og pasien­
tene bør ved mistanke utredes for dette (12). 
For vurdering av terapirespons og progresjon 
brukes RANO-kriteriene (Response Assessment 
in Neuro-Oncology) (13). Det er viktig å være 
oppmerksom på pseudoprogresjon, som ram­
mer 10 – 30 % av pasientene, spesielt ved høye 
stråledoser kombinert med kjemoterapi. 
Dette ses typisk som en forbigående økning 
av kontrastoppladning på MR flere måneder 
etter behandlingen (1, 4). Symptomrettet be­
handling og rehabiliteringsbehov må vurde­
res under hele forløpet (1).

Tilbakefall av sykdom

Alle gliomblastompasienter får residiv (3). 
Residivbehandling er ikke godt definert, og 
det finnes få tilgjengelige behandlingsmeto­
der. Behandlingen vil også være avhengig av 
funksjonsnivå, tid siden primærbehandling 
og residivlokalisasjon (1). Gjeldende retnings­
linjer inkluderer reoperasjon, ny bestråling 
(inkludert stereotaktisk strålebehandling), 
kjemoterapi og eksperimentelle behand­
lingsalternativer. Dessverre har de aller fleste 
kliniske studier vist begrensede resultater (4, 
14). Selv om glioblastom påvirker hele hjer­
nen, forekommer 70 – 90 % av residiv lokalt, i 
kantene av reseksjonshulen (15). Det pågår 
derfor en del arbeid med å forbedre lokal tu­
morkontroll med for eksempel fotodynamisk 
terapi eller termoterapi (15, 16).

Eksperimentell behandling

Ettersom vi har begrensede terapeutiske mu­
ligheter, er det stor interesse for eksperimen­
telle tilnærminger. Det pågår mange kliniske 
studier som undersøker effekten av immun­
terapi, behandling med onkolytiske virus, 
genterapi og målrettede molekylære terapier 
(oversikt over aktuelle studier finnes på nett­
siden til Norsk hjernesvulstkonsortium (17)).

Blod–hjerne-barrieren er en betydelig utfor­
dring for ulike medikamentelle behandlinger. 
En annen utfordring er at kreftcellenes biolo­
giske egenskaper endrer seg med terapien. 
Dette fører til utvikling av resistens, hvor ulike 
intracellulære signalveier tar over for de som 
hemmes. Et annet forhold er at glioblastomer 
viser begrenset antigenpresentasjon fordi de 
vokser i et immunsupprimerende mikromiljø 
(4). De betraktes derfor som immunologisk 
«kalde» svulster som responderer dårlig på 

immunterapi. Videre er målrettet medika­
mentell behandling vanskelig på grunn av 
betydelig intratumoral (innad i svulsten) og 
intertumoral (mellom ulike pasienter) hete­
rogenitet. Det er derfor lite sannsynlig at en 
vil finne ett behandlingsprinsipp som virker 
på alle pasienter, og således behov for utvik­
ling av persontilpasset behandling.

Norsk hjernesvulstkonsortium

De ledende norske fagmiljøene innen hjerne­
kreft, bestående av klinikere og forskere i Ber­
gen, Oslo, Trondheim og Tromsø, har nylig 
etablert Norsk hjernesvulstkonsortium. I sam­
arbeid med Kreftforeningen, Hjernesvulst­
foreningen og Kreftregisteret er konsortiet 
godt i gang med å etablere et nasjonalt kvali­
tetsregister for hjernekreft, samordne forsk­
ningsbiobanker, øke pasientinklusjon i eksi­
sterende kliniske studier og styrke internasjo­
nalt forskningssamarbeid. Konsortiet har som 
ambisjon å tilby norske hjernekreftpasienter 
bedre og mer persontilpasset behandling. I 
den anledning arbeides det nå med å reali­
sere en teknologisk plattform for funksjonell 
profilering av hjernekreft som inkluderer tes­
ting av kjente og eksperimentelle medika­
menter på mikrosvulster fra hver enkelt pa­
sients glioblastom.

Konklusjon

Glioblastom er den vanligste primære ma­
ligne hjernesvulsten hos voksne i Norge. Det 
er et stort potensial for mer virksom og per­
sontilpasset behandling. Som svar på dette 
har flere nasjonale initiativ nylig samlet kref­
tene i Norsk hjernesvulstkonsortium.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 21.4.2022, første revisjon innsendt 5.9.2022, 
godkjent 29.9.2022.
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Akutt binyrebarksvikt  
hos et barn

Akutt nyoppstått binyrebarksvikt  
er en sjelden årsak til sjokk hos barn. 
De fleste barn med binyrebarksvikt 
diagnostiseres ved nyfødtscreening 
eller når det oppstår milde sympto-
mer på et senere tidspunkt.

En tidligere frisk jente i sen barnesko-
lealder ble innlagt på lokalsykehus 
etter tre uker med morgenkvalme, 
oppkast ved lett aktivitet, diffuse 
magesmerter, nedsatt matlyst og 
vekttap på ca. 5 kg over noen måne-

der. Hun var blitt gradvis slappere, spesielt de 
siste dagene før innleggelsen. To dager før 
innleggelse tilkom diffus hodepine, og dagen 
før utviklet hun feber. Hun var i kontakt med 
fastlege flere ganger, som hadde behandlet 
med pantoprazol 20 mg peroralt daglig, med 
lite effekt.

Ved innkomst var allmenntilstanden redu-
sert, og jenta klarte knapt å gå. Hun hadde 
blodtrykk på 73/42 mmHg, pulsfrekvens 148 
slag/minutt, temperatur i armhule 37,8 °C, 
normal oksygenmetning og blodsukker på 3,8 

mmol/L (referanseområde 3,3 – 5,5 mmol/L). 
Hun gav god kontakt og svarte adekvat på 
spørsmål. Ved undersøkelse var hun kald pe-
rifert, men hadde palpabel radialispuls. Hun 
var diffust palpasjonsøm over abdomen og 
påfallende brun i huden for årstiden (figur 1). 
Det var ellers normale funn på organunder-
søkelse og orienterende nevrologisk undersø-
kelse.

I løpet av den neste timen ble jenta somno-
lent og gusten i huden. Ved palpasjon var ra-
dialispulsen svak og rask, og blodtrykket falt 
til 61/29 mmHg. Det ble etablert perifer venøs 
tilgang, og hun fikk væskestøt med Ringer-
acetat 15 mL/kg, samtidig som hun ble flyttet 
til intensivavdelingen for overvåkning og be-
handling. På intensivavdelingen fikk hun væs-
kestøt med Plasmalyte 10 mL/kg, 100 mL albu-
min 20 mg/mL og 40 mL glukose 50 mg/mL. 
Grunnet dårlig respons på væskebehandling 
startet man infusjon med noradrenalin 
0,05 – 0,1 µg/kg/min. Hun fikk videre vedlike-
holdsbehandling med glukose 100 mg/mL 
med 140 mmol/L NaCl og 10 mmol/L KCl.

Blodgassanalysene viste metabolsk acidose 
med respiratorisk kompensasjon: pH var 7,36 
(7,31 – 7,42), pCO

2
 var 2,9 kPa (5,3 – 7,9), HCO

3
 var 

16 mmol/L (24 – 31), laktat var 6 mmol/L (1 – 2,4) 
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Akutt- og beredskapsklinikken
Sykehuset Telemark Skien
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Barne- og ungdomsavdelingen
Drammen sykehus

og glukose var 2,2 mmol/L (3,3 – 5,5). Hun hadde 
også elektrolyttforstyrrelser, der Na+ var 122 
mmol/L (137 – 145), K+ var 5,6 mmol/L (3,6 – 5,0) 
og Cl var 90 mmol/L (99 – 109).

Etter svar på blodgassprøvene ble binyre-
barksvikt vurdert som en differensialdia
gnose. Spotanalyse av kortisol ved innleggelse 
viste lavt kortisolnivå på 42 nmol/L (200 – 650). 
Hun fikk hydrokortison 100 mg bolus intrave-
nøst og infusjon med 100 mg over de neste 24 
timene. Ytterligere blodprøver viste forhøyede 
infeksjonsparametre. CRP var på 94 mg/L (< 5), 
leukocytter på 13,9 109/L (4,4 – 12,5), og det var 
tegn til nyresvikt med kreatinin 153 µmol/L 
(37 – 72) og urinstoff 18,4 mmol/L (1,6 – 4,6 
mmol/L). Det ble gitt ceftriakson intravenøst 
50 mg/kg, da sepsis ikke kunne utelukkes. 
PCR-hurtigtest var negativ for covid-19 og in-
fluensa type A og B. Ultralyd abdomen, ekko-
kardiografi og computertomografi av hodet 
viste ingen patologi.

I løpet av de neste timene responderte hun 
på behandlingen med intravenøst hydrokorti-
son, og man kunne gradvis trappe ned på 
noradrenalininfusjonen. Grunnet uavklart 
tilstand og sirkulatorisk påvirkning ble pasien
ten overflyttet til universitetssykehus med 
barneintensivavdeling.
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Blodprøver viste 21-hydroksylaseantistoffer 
> 100 U/mL (< 0,4), som bekreftet diagnosen 
autoimmun binyrebarksvikt. Hun hadde også 
forhøyet reninkonsentrasjon på 2 772 mIU/L 
(18 – 46,8) og ikke målbart aldosteronnivå < 12 
pmol/L (< 750). Nivå av adrenokortikotropt 
hormon (ACTH) ble tatt etter oppstart med 
hydrokortison, og var da normalt.

Pasienten ble skrevet ut fra universitets
sykehuset etter to dager. Man hadde da startet 
peroral behandling med hydrokortison 17 mg 
daglig, fordelt på tre doser, og fludrokortison 
0,1 mg daglig. Pasienten fikk det nasjonale 

steroidkortet for tiltak ved akutt binyrebark-
svikt. Hun har blitt fulgt opp poliklinisk, og 
hadde etter få uker gått opp i vekt og var i god 
form.

Diskusjon

Binyrebarksvikt er en sjelden, men potensielt 
livstruende tilstand, forårsaket av unormal 
kortisolsyntese eller -sekresjon i binyrebarken 
(1). Tilstanden er en viktig årsak til morbiditet 
og mortalitet hos barn (2). Det finnes ingen 
universell definisjon av binyrebarkkrise hos 
barn. Rushford og medarbeidere foreslår å 
definere det som akutt sykdom assosiert med 
hemodynamisk påvirkning (hypotensjon, 
sinustakykardi eller forlenget kapillærfyl-
ningstid), elektrolyttforstyrrelse (hyponatre-
mi og/eller hyperkalemi) eller hypoglykemi 
som ikke kan forklares av annen sykdom, 
hvor sykdomsbildet bedres signifikant etter 
administrasjon av hydrokortison (3). Andre 
symptomer og funn kan være akutte mage-
smerter, hyperpigmentering, salthunger, 
endret bevissthet, kvalme og oppkast, ano-
reksi og feber (1, 3). Årlig insidens av binyre-
barkkrise hos pasienter med binyrebarksvikt 
er 5 – 10 episoder per 100 pasienter i året (3, 4). 
1 av 200 episoder resulterer i død (4).

Binyrebarksvikt karakteriseres av unormal 
syntese av glukokortikoider. Ved primær bi
nyrebarksvikt er årsaken i binyrene, ved se-
kundær binyrebarksvikt er årsaken i hypota-
lamus og/eller i hypofysen. Ved sekundær svikt 
fører redusert ACTH-produksjon til atrofi av 
zona fasciculata i binyrebarken, mens mine-
ralkortikoidproduksjon er bevart av renin-
angiotensin-aldosteron-systemet. Når redusert 
produksjon av mineralkortikoid (aldosteron) 
er til stede, finner man hyponatremi med re-

siprok hyperkalemi (1). Ved primær binyre-
barksvikt vil man se forhøyede nivåer av ACTH 
og renin samt lavt aldosteronnivå. Forhøyet 
ACTH-nivå fører til aktivering av melanocytter, 
som gir hyperpigmentering (2).

Den vanligste årsaken til primær binyre-
barksvikt hos barn er medfødt binyrebark
hyperplasi, som siden 2012 har vært en del av 
nyfødtscreeningen i Norge (5). Mindre vanlige 
årsaker er autoimmun adrenalitt (isolert eller 
som del av autoimmunt polyglandulært syn-
drom), infeksjon, bilateral binyrebarkblød-
ning og forskjellige genetiske syndromer (2, 
4). Autoimmun adrenalitt (Addisons sykdom) 
står for omtrent 15 % av tilfellene (2).

Den mest vanlige årsaken til sekundær (sen-
tral) binyrebarksvikt er lavt ACTH-nivå grun-
net iatrogen suppresjon ved bruk av langvarig 
høydose glukokortikoider som behandling av 
sykdommer som f.eks. astma, hematologiske/
onkologiske sykdommer, inflammatorisk 
tarmsykdom, revmatiske sykdommer og ne-
frotisk syndrom samt etter nevrokirurgi eller 
organtransplantasjon (4).

Vi vil med denne kasuistikken gjøre opp-
merksom på at pasienter med binyrebark
svikt kan ha vage og milde symptomer som 
utvikler seg over tid. Ved stress som sykehus-
innleggelse eller infeksjon kan disse pasien-
tene utvikle en akutt forverring. Tilstanden er 
en viktig differensialdiagnose ved uforklarlig 
hyponatremi hos sirkulatorisk påvirkede pa-
sienter.

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

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 14.5.2022, første revisjon innsendt 30.10.2022, 
godkjent 21.11.2022.

Figur 1  Bilde tatt få dager før innleggelse viser hyper
pigmentering av begge knær og solbrun farge til tross 
for solfattig årstid. Foto: privat
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Husk å vaske dataene før bruk!

Data som er samlet inn, enten 
automatisk eller av mennesker, 
vil i de aller fleste tilfeller inne­
holde små og store feil eller 
mangler. Om de ikke håndteres, 
kan det skape problemer.

Feil i innsamlede data kan og vil oppstå i de 
aller fleste epidemiologiske og kliniske stu­
dier, til tross for godt design, nøye planleg­
ging og god utførelse. Disse feilene må identi­
fiseres, rettes opp i (hvis mulig) og rapporte­
res. Prosessen kaller vi gjerne datavask (1). 
Vasking bør foretas i forkant av analysering. 
En grundig vaskeprosess er tidkrevende, spe­
sielt om datamaterialet er stort, og kan være 
teknisk utfordrende. Men om jobben gjøres 
på en god måte, er det vel verdt investeringen.

Det stilles i dag stadig høyere krav til rappor­
tering av forskning gjennom forskjellige ret­
ningslinjer, som f.eks. CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials) for randomiserte 
kliniske studier og STROBE (Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemio-
logy) for observasjonelle data. Her oppfordres 
det til økt rapportering av valg som blir tatt i 
arbeidet med dataene, og vaskingen er gjerne 
et første steg i denne prosessen.

Deskriptive analyser
I små datasett kan de aller fleste feil oppdages 
ved hjelp av visuell inspeksjon. Dette blir 
imidlertid fort uhåndterbart i større datasett. 
Da vil man ha behov for å ta i bruk forskjellige 
verktøy for å oppdage feil.

En god måte å starte en vaskeprosess på, er 
å gjøre deskriptive analyser av datamaterialet. 
Dette kan gjøres i din foretrukne statistikkpro­

gramvare. Ved å sjekke minimums- og maksi­
mumsverdier, gjennomsnitt og avviksmål kan 
man ofte enkelt oppdage om variabler inne­
holder ugyldige verdier, manglende verdier 
eller tall som er formatert feil. Dette kan også 
gjøres ved enkle grafiske fremstillinger eller 
krysstabeller.

La oss se på et tenkt eksempel. Personer 
som blir innlagt på sykehus, registreres i et 
eget system som skal brukes til å se på ligge­
tid. Her registreres ID, kjønn, alder, fødselsår, 
start- og sluttdato for behandlingen samt in­
formasjon om røyking (figur 1). En sjekk av 
variabelen «alder» vil i dette tilfellet raskt av­
sløre at alderen til person 6 er feil. Men det er 
ikke lett å se ved første øyekast at materialet 
inneholder flere feil.

Økt kompleksitet
Jobber man med større og mer komplekse 
datafiler, trengs mer sofistikerte kontroller. 
Slike kontroller må settes opp som automati­
serte søk i datafilen, da manuelle kontroller 
blir for omfattende. Søkene vil være spesifikke 
for hvert datasett og basert på bl.a. typen va­
riabler og formatet til settet. Det er derfor 
umulig å gi helt generelle råd til vasking av 
større datafiler, og her ligger også den største 
utfordringen: Datavaskingen må tilpasses 
hvert enkelt tilfelle. Noen av de vanligste fei­
lene som opptrer, er det dog nyttig å diskutere.

Manglende data er ofte en utfordring. I vårt 
eksempel mangler person 1 sluttdato for sitt 
sykehusopphold. Liggetiden er dermed umu­
lig å regne ut. Her må man velge om man kun 
skal bruke komplette data, eller om man skal 
gjøre en form for imputering, det vil si esti­
mere den manglende verdien basert på obser­
verte data.

Duplikater forekommer ofte. I tilfellet hvor 
duplikatene er rene kopier av hverandre (to 
linjer er identiske, se person 8 i eksempelet), 
kan den ene linjen enkelt slettes, men i mange 

tilfeller vil en registrering være gjort to (eller 
flere) ganger med små forskjeller, som f.eks. 
for person 9 i eksempelet – røyker vedkom­
mende eller ikke?

I de fleste tilfeller er det også nødvendig å 
sjekke om dataene har logiske brister. F.eks. er 
det notert at person 5 i eksempelet ikke røy­
ker, men også at vedkommende røyker fem 
sigaretter per dag. Slike feil kan være krevende 
å oppdage, men er viktige å behandle.

Om datamaterialet er samlet inn over tid, 
må man sjekke sekvenser – at hendelser er plas­
sert logisk i tid. I eksempelet kan man finne 
en behandlingsslutt som ligger forut i tid for 
behandlingsstart (person 2) og to behand­
lingsepisoder som overlapper i tid (person 4).

Datavasking er å ta valg
I noen tilfeller vil man kunne rette opp feil i 
datamaterialet, men det vil ikke alltid la seg 
gjøre. Derfor vil datavasking, når det kommer 
til stykket, i stor grad handle om å ta valg. 
Dette kan f.eks. gjelde om ekstremverdier skal 
fjernes eller ikke, om lite utfylte spørreskje­
maer skal utelates, eller om duplikater med 
små forskjeller skal fjernes. Valgene kan være 
avgjørende for videre analyser og må derfor 
vurderes nøye, rapporteres og i enkelte tilfel­
ler sensitivitetstestes.

Akkurat hvordan et datamateriale kan og 
bør vaskes, vil variere fra studie til studie, men 
generelt er det viktig å ikke undervurdere inn­
satsen. Det settes sjelden av egen tid til å vaske 
data, og tidspress kan føre til at man tyr til 
enkle løsninger. Ofte har man brukt mye tid 
og ressurser på datainnsamlingen, og da er 
det er synd å ikke legge inn de ekstra arbeids­
dagene som sikrer høykvalitetsdata. Et godt 
vasket datasett vil gjøre videre arbeid med 
materialet enklere, øke datakvaliteten og re­
dusere sjansen for feilrapportering.
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Nye sentre skal gi  
flere kliniske studier i Norge

Seks NorTrials-sentre for behand- 
lingsforskning er etablert ved 
universitetssykehusene. Målet er 
å øke antallet kliniske studier og 
forbedre pasientbehandlingen.

Man vet at det går bedre med pasienter som 
behandles i fagmiljø der det pågår kliniske 
studier (1). Det skyldes blant annet at aktivite­
ten rundt klinisk forskning bedrer kvaliteten 
på pasientbehandlingen. Siden 2000 har an­
tallet kliniske studier i Norge falt, og både 
pasienter, fagmiljøer og politisk ledelse øns­
ker å gjøre noe med dette. Nasjonal hand­
lingsplan for kliniske studier, som Helse- og 
omsorgsdepartementet lanserte i 2021, har 
som mål at klinisk behandlingsforskning skal 
integreres i daglig sykehusdrift og pasient­
behandling, og at antall studier skal dobles i 
perioden 2021 – 25 (2).

NorTrials
NorTrials, et offentlig-privat samarbeid mel­
lom spesialisthelsetjenesten og de som pro­
duserer legemidler og medisinsk utstyr, ble 
etablert i 2022 som ledd i satsingen på klinisk 
forskning. Regjeringen har gitt oppdraget til 
de regionale helseforetakene, og NorTrials er 
organisert gjennom et styre, en koordine­
rende enhet og seks NorTrials-sentre. Sentrene 
er lokalisert ved landets universitetssykehus 
og mottar årlige bidrag over statsbudsjettet 
til å bygge infrastruktur og nettverk innenfor 
sine fagområder. Alle sentrene vil ha fokus på 
å få flere kliniske studier til norske pasienter, 
både lokalt og nasjonalt, i samarbeid med 
industrien og pasientorganisasjoner. I tillegg 
er det en nasjonal fordeling av midler til støt­
tefunksjoner for klinisk behandlingsforsk­
ning (tilsvarende 10 – 15 stillinger). I samarbeid 
med Innovasjon Norge er det også avsatt mid­
ler til å markedsføre Norge som et attraktivt 
utprøverland.

Forskningsområder
NorTrials-sentrene er utvalgt i et samarbeid 
mellom de regionale helseforetakene og in­
dustripartnerne.

Senteret for fordøyelsessykdommer er lokali­
sert ved Universitetssykehuset Nord-Norge. 
Der har Forskningsgruppe for gastroentero­
logi og ernæring i en årrekke gjennomført 
egeninitierte kliniske studier og etablert et 
nettverk med representasjon i alle helseregio­

nene. Senteret er i tilslutning til endoskopien­
heten, siden mange studier innen fordøyelses­
sykdommer innebærer prosedyrer som må 
utføres der.

Senteret for hjernehelse er lokalisert ved Hau­
keland universitetssjukehus og organiseres 
gjennom Forsknings- og utviklingsavdelin­
gen, Seksjon for forskning og innovasjon og 
Nevroklinikken ved Neuro-SysMed, Forsk­
ningssenter for klinisk behandling. Fokuset 
vil, som navnet tilsier, være hjernehelse, som 
inkluderer fagområdene nevrologi, nevrokir­
urgi, psykiatri og nevropediatri.

Senteret for inflammasjon er lokalisert ved 
Stavanger universitetssjukehus. Klinisk im­
munologisk forskningsgruppe ved sykehuset 
har i en årrekke samarbeidet multidisiplinært 
innen forskning på autoimmune og kroniske 
inflammatoriske sykdommer.

Senteret for hjerte- og karsykdommer er loka­
lisert ved Akershus universitetssykehus. Nor­
Trials-senteret vil bli del av et etablert klinisk 
forskningsmiljø innen kardiologi med bred 
kompetanse og etablert nettverk nasjonalt og 
internasjonalt. Senteret vil samarbeide tett 
med datavarehuset på sykehuset, som mulig­
gjør et verdifullt innblikk i pasientpopulasjo­
nen for rekruttering i kliniske studier.

Senteret for kreftsykdommer er lokalisert ved 
Oslo universitetssykehus. Søkelyset vil være 
på praktisk støtte og rådgivning rundt kli­
niske studier. Gjennom blant annet IMPRESS-
Norway-studien og nasjonalt forskningssen­
ter for klinisk kreftbehandling (MATRIX) er 
god kontakt med sykehus og industripart­
nere allerede etablert.

Senteret for medisinsk utstyr er lokalisert ved 
Fremtidens operasjonsrom, Forskningsavde­
lingen, ved St. Olavs hospital. NorTrials senter 
for medisinsk utstyr vil gjennom nasjonalt 
samarbeid bidra til koordinering og økt del­
tagelse fra flere sykehus i studier som invol­
verer medisinsk utstyr i samarbeid med na­
sjonal og internasjonal industri.

Mottatt 11.11.2022, første revisjon innsendt 30.11.2022, 
godkjent 16.12.2022.
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Ser funksjon der andre ser 
et syndrom

Frambu er et kompetansesenter for sjeldne diagnoser. Man kan kanskje forvente et snevert fokus,  
men David Bergsaker retter blikket forbi det diagnosespesifikke og mot hverdag og funksjon.

Så flott at dere vil lage en repor­
tasje om Frambu og arbeidet her! 
Dere er hjertelig velkommen hit» 
svarte spesialist i barnesykdom­
mer David Bergsaker på SMS da 
han ble spurt om å bli intervjuet. 

Det er første tegn på at et møte med David 
blir et møte med et «vi».

Før luen er av, har han delt ut én bok om 
kunsten på Frambu og én bok om Frambus 
historie. I rask fart formidler han hvor viktig 
det er med kunst og natur rundt seg når 
familier som har barn med sjeldne tilstan­
der, skal snakke om livet.

– Den lille gutten på dette bildet var på 
besøk for noen måneder siden. Nå er han 
blitt over 30 år og er så stolt av å henge på 
veggen her, forteller David idet han går inn 
i forelesningssalen.

Tilhørerne er foreldre til 14 barn som har 
svært sjeldne kromosom- eller genforand­
ringer som gir sammensatte vansker. På vei 

inn i salen ser foreldrene en enorm tegning 
av et foreldrepar som holder opp et sped­
barn. Motivet som oser av forventning, glede 
og samhørighet, må vekke mange følelser.

Undervisning på Frambu
Frambu er et nasjonalt kompetansesenter 
for over 450 sjeldne diagnoser og diagnose­
grupper. Senteret ligger midt inne i skogen 
ved et vann på grensen mellom Oslo og 
Nordre Follo. Her snakker man om brukere 
og ikke pasienter. Brukerne og deres familier 
bor og følger et undervisningsopplegg 
gjennom en hel uke.

David viser en Powerpoint-slide med 
navnene på syndromene som er representert 
blant familiene i salen. Noen har flere barn 
med samme tilstand. Syndromnavnene er så 
lange og kronglete at ingen kan klare å hus­
ke dem – ikke engang barnelegen.

– Det hjelper kanskje ikke så mye å huske 
navnet når naboen spør hva som feiler bar­

net ditt? spør barnelegen. Tilhørerne smiler 
og nikker. En mor hvisker til mannen sin  
at hun skulle ønske de kunne ha vært på 
Frambu i et helt år.

David blir blank i øynene når han får høre 
om kommentaren.

– Tenk, et slikt utsagn så tidlig i kurset.  
Du burde se dem på avslutningen på fredag. 
Folk forandrer seg gjennom uka. De utveks­
ler telefonnumre og avtaler nye møter eller 
planlegger felles ferier. Ungene står kanskje 
og griner og har allerede bestemt seg for 
å komme på sommerleiren. Mange snakker 
om før og etter Frambu. Det er ikke rart at 
jeg liker å jobbe her. Jeg lærer noe nytt hver 
dag, sier han.

Subspesialisten som er generalist
Barnelegen inviterer til lunsj i kantinen. 
Praten går ustoppelig i et par timer.
– Hva tenker du er det viktigste dere gjør på 
Frambu?



Foto: Christian Tunge
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ikke den enkelte. Vi underviser, deler erfarin­
ger og er veiledere. Vi snakker med bruker­
ne og foreldrene og setter dem bedre i stand 
til å observere og forstå. De må selv formidle 
det de erfarer til det lokale hjelpeapparatet.  
I stedet for en ordinær epikrise lages det en 
rapport med generelle betraktninger om 
diagnosen fra de ulike profesjonsområdene 
på huset.
– I foredraget beskrev du foreldrene som 
administrerende direktører i et helsesystem 
som er vanskelig å manøvrere i. Får de ikke 
et enda større ansvar etter kurset her?

– Vi setter gjerne opp felles nettmøter med 
familien, det lokale hjelpeapparatet og oss. 
Studioet i kjelleren har vært i bruk i mange 
år allerede. Ikke minst er det viktig med 
sosionomene våre. De har i lang tid vært 
blant de beste i landet. De var primus moto­
rer for at pårørende fikk opplæringspenger 
istedenfor sykmelding. Denne ordningen er 
kopiert til andre land i verden. Opplæring 
kan bety alt når situasjonen føles umulig.

David er begeistret over den store aktivite­
ten som er på arbeidsplassen hans, alle som 
videreutdanner seg, forskningen og under­
visningen og alle lærlingene på Frambu.  
Det er nesten som om Frambu og David er 
én og samme ting. «Vi» synes å innbefatte 
alle som har vært på dugnad eller jobbet på 
senteret siden 1950-tallet. Han nevner flere  
i Einar Gerhardsen-familien, en tidligere 
redaktør og en tegner i Arbeiderbladet, den 
nå 85-årige genetikeren Arvid Heiberg, 
kunstnere og mange flere.

Men nå ser han tegn til en dårlig utvikling 
i det norske helsevesenet.

Da David var barnelege på Ullevål, opp­
levde han tidvis at vanntette skott mellom 
avdelingene gjorde mer skade enn gavn. 
Han forteller oppgitt om en guttunge som 
fikk sykeattest for gymtimene grunnet 
astma, som var feildiagnostisert.

– Jeg måtte jo være tydelig både overfor 
foreldrene, barnet og kollegaene mine. 
Barnet la stadig på seg. Som ungdom pas­
serte han 100 kilo. Spirometri viste normale 
funn. På tredemøllen var han andpusten og 
fullstendig utrent. Vi må ikke gjøre mennes­
ker om til pasienter. Vi må se de bakenforlig­
gende årsakene som former livet. David er 
tilbake til helhetlig tankegang. Helt umerke­
lig sklir samtalen tilbake til Frambu, men nå 
til Romanias Frambu.

Internasjonalt samarbeid
Barnelegen snakker enda fortere når han 
kommer inn på en norsk og en rumensk 
mor som begge hadde barn med Prader-
Willis syndrom.

– Selv om hverdagen var vanskelig, hadde 
de overskudd til å skape endringer. Sammen 
søkte de om EØS-midler. De fikk en tomt og 
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David kler seg gjerne ut sammen med ungene på Frambu. Begge foto: Christian Tunge

– Vi bygger mennesker, hever menneske­
verdet og styrker selvfølelsen, både for den 
som har noe sjeldent i genmaterialet sitt og 
alle dem rundt. Vi snakker om hverdagen  
og om hvordan forstå ungenes handlings­
mønstre. Tenk deg for eksempel et barn 
uten særlig språk som utagerer, sover mini­
malt og som konsekvent slenger fra seg 
mattallerkenen. Da er det på tide å tenke 
bakenfor tilstanden. Det kan være refluks?  
Å ha sure oppstøt og halsbrann både natt og 
dag uten å få sagt ifra, må være fælt. Man må 
da utrede eller gjøre et behandlingsforsøk 
med refluksmedisin. Resultatet kan bli en 
fornøyd unge som sover om natten, begyn­
ner å spise og legger på seg. Barnet vil ikke 
lenger være så sliten, trøtt og frustrert at 
han eller hun slår hodet i veggen. Å sette 
vedkommende på medisin for utagering,  
er en stor feil, sier subspesialisten innenfor 
sjeldne diagnoser.

David selv har utallige eksempler fra høyt­
tenkning med fastleger der man er blitt 
enige om ny utredning og behandling, med 
tilsvarende store endringer i livene der ute. 
Blant kollegaene på Frambu går han under 
navnet «GØR-legen», men han tenker lenger 
enn bare syre i munn, spiserør og magesekk.

– Det er utrolig fint å se den store forand­
ringen som skjer når et barn blir forstått og 
behandlet deretter. Da skjer det ikke bare 
noe med barnet, men endringer skjer også 
med søsken, foreldre og kanskje også beste­
foreldre. Visste du at vi har kurs for bestefor­
eldre? spør han.

Frambus behandlingsfilosofi
– Utreder og behandler dere ungene her?

– Nei, legene her undersøker som regel 

«Vi bygger mennesker,  
hever menneskeverdet og 
styrker selvfølelsen, både  
for den som har noe sjeldent  
i genmaterialet sitt og alle 
dem rundt»
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forklare det gode utfallet ut fra de medi­
sinske tiltakene som ble gjort.

– En unge var ekstremt dehydrert og 
hadde hatt tre døgn uten urinproduksjon. 
Hun fikk væskebehandling, men nyrene 
responderte ikke. Vanndrivende i stadig 
større doser hjalp ikke. Hun var svært dårlig. 
Foreldrene spurte om vi kunne be for bar­
net, og det gjorde vi. Da jeg kom tilbake fra 
en travel poliklinikk fire timer etterpå, tisset 
ungen.

David er bestemt på at vanlig farmakologi 
og patofysiologi ikke kan forklare at barnet 
overlevde.

Utendørs på Frambu
– Vi må ut før det blir mørkt, fastslår David. 
Snart skal den lokale trekkhundklubben ta 
med ungene på tur. Mødrene har blitt invi­
tert til å ta med barna i bassenget senere på 
kvelden. Fedrene er oppfordret til å komme 
på pappakveld der de sammen kan tenke 
høyt om situasjonen de står i.

Han viser vei ned til det speilblanke van­
net der han sommerstid ofte tar seg en 
dukkert etter sykkelturen om morgenen.  
På sykkelsetet fram og tilbake til jobb «lufter 
han vettet» og renser hodet for inntrykkene 
på jobb. På sommeren ser den godt voksne 
mannen fortsatt etter døde reptiler på veien. 
Vi passerer vintersykkelen hans før han 
stopper ved gelenderet foran utgangen av 
senteret.

– Her står vi ansatte og vinker når ung­
dommen reiser hjem etter sommerleiren, 
avslutter han. Og vinker.

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

ulike steder i verden. Her drev de en jord­
morskole i tillegg til å behandle innelig­
gende pasienter og omkring 100 000 poli­
kliniske pasienter i året.

David var igjen generalist. Kvinner, menn 
og barn skulle behandles likt uavhengig  
av stamme og kaste. Han ramser opp alle 
undergruppene av de fire hovedkastene.  
At han kunne snakke nepali og allerede 
hadde mye lokal kultur- og religionskunn­
skap, kom godt med.

– Høykastepasienter kunne stille seg først  
i køen på det overfylte venterommet. Da 
måtte jeg forklare at i min religion og i mitt 
tankesett er alle mennesker like mye verdt. 
De sykeste først, alle andre må vente på tur. 
Dette gjentok jeg da en mann fra en lav 
kaste knelte foran føttene mine. Pasienten 
reiste seg. Først når vi kunne se hverandre  
i øynene, kunne vi sammen finne ut av hva 
han feilte, forklarte han.

Misjonering og tro
– «We serve, Jesus heals» var den offisielle 
grunnverdien ved sykehuset. Misjonering 
var imidlertid ulovlig i Nepal. Mange spurte 
etter denne «dr. Jesus» som kunne gjøre 
pasientene friske. Vi som jobbet på syke­
huset ba en kort bønn på morgenmøtene, 
forteller han.

David har flere historier der han ikke kan 

et forfallent kirkebygg i den rumenske byen 
Zalau. Det ble til et senter for sjeldne syk­
dommer. Behandlingsfilosofien er den sam­
me som her på Frambu.

Da senteret åpnet, holdt en ung norsk og 
en ung rumensk kvinne med Prader-Willis 
syndrom snoren, mens seks andre klippet: 
to helseministre, én borgermester, én fylkes­
mann og de to mødrene.

– Det er slik det skal være, sier David, igjen 
med blanke øyne. Så fortsetter historien  
om mer EØS-samarbeid og flere prosjekter  
i Portugal, Ungarn, Bulgaria, Tsjekkia og 
Kroatia.

Under omvisningen på Frambu småprater 
David med alle. I underetasjen er skolen og 
barnehagen der barna med de sjeldne dia­
gnosene og deres søsken tilbringer formid­
dagene. Ungene har akkurat satt seg ned for 
å spise selvlaget pizza. Det er lett stemning, 
ingen motstand eller skriking. Så bærer  
det gjennom sanserommet, forbi miniball­
bingen, kostymelageret og musikkrommet  
før han til slutt låser opp døren til kontoret 
sitt, et lite kott som er tapetsert med bøker, 
plakater, egne tegninger og bilder fra hele 
verden.

Nepal
David trekker fram en bok fra Nepal skrevet 
av faren. Faren bygde sykehus for United 
Mission to Nepal i Katmandu-dalen, mens 
moren jobbet med habilitering. David ble 
født i Nepal. Familien på fem returnerte til 
Norge da han var to år, men han maste seg 
tilbake da han var 14.

Planen var at David skulle være elev på 
den norske skolen og bo sammen med 
foreldrene. Etter kort tid ville han flytte inn 
med de andre som var installert på inter­
natet. Etter skoletid var han ute for å se og 
samle sommerfugler, andre insekter, slan­
ger, firfirsler og annet han fortsatt interes­
serer seg for. På kontoret har 64-åringen en 
huggorm, en buorm og en stålorm i hvert 
sitt syltetøyglass. Alle er funnet overkjørt  
av biler på veien når han sykler gjennom 
Østmarka til jobb.

– Noen av slangene jeg fant etter skoletid  
i Nepal, var så sjeldne at de endte på British 
Museum for å bli identifisert.

At han senere skulle bli kalt «slangedokto­
ren» på et sykehus i Vest-Nepal, visste ingen.

Et av bildene på veggen viser unge David 
med kone og tre barn. De dramatiske Hima­
laya-fjellene er i bakgrunnen.

– Kona Marianne er også lege. Da hun ble 
med meg til Nepal i studietida, ble hun like 
fascinert av landet og menneskene som jeg. 
Heldigvis ville hun tilbake.

I 4 ½ år jobbet ektefellene på skift på The 
United Mission Hospital Tansen i fjellene  
i vest. I tillegg var det 8 – 10 andre leger fra 

«Først når vi kunne se 
hverandre i øynene, kunne  
vi sammen finne ut av hva  
han feilte»

På musikkrommet er det mange tangenter å spille på.
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En turnusleges hyllest til fastlegejobben

Som turnuslege på et fastlegekontor har jeg falt for den 
allmennmedisinske måten å jobbe med pasienter på. 
Men jeg frykter at et dystert mediebilde tar motet fra 
kollegaer som ville ha elsket denne jobben.

Over 200 000 nordmenn mangler fastlege (1). I avisene formidler 
overarbeidete allmennleger at nok er nok. De jobber fra morgen til 
kveld med lange pasientlister, i en utømmelig haug av elektroniske 
forespørsler, med to måneders ventetid på ordinær time. I helger  
og på kvelder er det legevaktarbeid.

Selv har jeg to måneder igjen av LIS1-praksisen i allmennmedisin, 
på et veldrevet fastlegekontor i en liten by på Vestlandet. Jeg må 
snart bestemme hva slags legeidentitet jeg skal vokse inn i – sykehus 
eller allmennmedisin? Etter den alarmpregede mediedekningen de 
siste årene var jeg spent på å se fastlegejobben fra innsiden. Hvor-
dan var hverdagen? Jeg ble overrasket over å møte kollegaer som 
trives. Lunsjene er lystige, vi konkurrerer om å treffe søppelspannet 
med matpakkepapiret, mellom drøftinger av utfordrende pasient
kasuistikker. Det er alltid rom for å banke på døra, ikke bare til min 
kloke veileder, men også til han som har jobbet på øre-nese-hals-
avdelingen og hun som er flink i bløtdelsortopedi. I desember trakk 
vi navnelapper og ga hemmelige gaver til hverandre. Vi blir kjent på 
måter jeg ikke har møtt i andre miljøer i helsevesenet.

Og tidsbruken til fastlegene passer ikke med inntrykket jeg har 
fått fra media. Mange kommer på jobb rundt 8 og rekker fint barne-
hagen klokken 16, selv om de har pasientlister på over 1 000 perso-
ner. Til tross for papirarbeid hjemme har noen sagt at «dette er den 
beste jobben jeg kunne hatt» og «anbefales på det sterkeste».

Min bedagelige turnuslegehverdag med 30 minutters konsulta
sjoner er ikke helt representativ. Men jeg har fått erfare den gode 
måten å jobbe på som allmennlege, der tid og kontinuitet blir tera-
peutiske verktøy. Det krever langt mer å bli kjent med en ny pasient 
enn å treffe «Celine» på 18 år som jeg har møtt jevnlig hele høsten. 
Hun stoler på meg og jeg vet hva hun sliter med. Hun kommer hver 
torsdag, for utredning og behandling av kroppslig smerte og psy-
kiske vansker. Nå er vi blitt allierte, og jeg får høre både om TV-serier 
og gutter. Da vi drøftet om hun skulle henvises til psykolog, gråt  
hun mye. På vei ut døren sa hun: «Du er nesten en psykolog selv, du. 
Tusen takk.»

Det er ikke slik at fastlegeyrket er lett. Ikke alle konsultasjoner 
slutter med en like positiv tone, og ofte kjenner jeg på usikkerhet. 
Daglig dukker det opp noe vi ikke lærte om på studiet. «Beklager  

at det går litt tregt her», sa jeg til en pasient etter å ha lest lenge  
på skjermen i Norsk elektronisk legehåndbok og spurt veileder  
om riktig dosering og intervall av hepatitt B-vaksine. «Jeg vil bare 
forsikre meg om at det blir riktig.» «Å, ikke unnskyld deg. Jeg er 
kjempefornøyd, jeg, når du er så grundig. Hvis du har åpen liste,  
så vil jeg gjerne bytte fastlege!» Jeg samler på gleder, som når den 
gamle sjømannen alvorlig sier «takk for god hjelp» eller mammaen 
hvisker til treåringen: «Skal vi vinke ha det til hun koselige lege
damen?» Variasjonen, menneskekontakten og hverdagens mange 
små forundringspakker gjør at denne vanskelige jobben også blir 
noe av det mest givende jeg har gjort.

Det er samtidig klart at mange fastleger har uholdbare arbeidsvil-
kår. Og slik kan vi ikke ha det. Hvis vi skal få flere til å velge allmenn-
medisinen, må legene kunne ha fritid som andre. Det finnes mange 
måter å være fastlege på, og en viktig faktor er listestørrelsen. Mange 
kommuner tilbyr nå fulltidsjobber med lister på 600 pasienter, som 
gjør det fullt mulig å ha et liv utenom jobben. Kanskje vi må innse  
at det trengs to nye fastleger for å erstatte én som pensjonerer seg. 
Det gjør ikke krisen umiddelbart lettere, men det gir håp om at flere 
i min generasjon skal velge allmennmedisinfaget.

Vi er nok mange unge leger som har en grunnleggende følelse av 
at yrket passer oss. Men når erfarne allmennleger roper varsko, er 
det naturlig å kjenne uro og bli usikker på om man skal velge faget. 
Derfor er det viktig å balansere omtalen av fastlegelivet. Hvis unge 
leger skal velge fastlegeyrket, må vi snakke om de positive sidene. 
Jeg vil ikke svekke fortellingene om fastlegekrisen – for den er reell 
– men jeg vil presentere min erfaring, som én av mange virkelig
heter. Jeg har erfart at jeg selv trives, og fastlegene rundt meg har 
det fint. Den skreddersydde ALIS-ordningen er et flott økonomisk 
sikkerhetsnett under spesialistutdanningen, og vi ser nå begynnel-
sen på økte budsjetter og ordninger som gjør yrket attraktivt. Men 
det hjelper ikke hvis ingen søker på stillingene som lyses ut.

VICTORIA SCHEI
victoria.schei.92@gmail.com
er LIS1-lege i Haugesund kommune.
Foto: privat
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«Jeg ble overrasket over å møte kollegaer som 
trives»

«Variasjonen, menneskekontakten og 
hverdagens mange små forundringspakker 
gjør at denne vanskelige jobben også blir  
noe av det mest givende jeg har gjort»
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Mange ble nedprioritert under pandemien
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Et flertall av norske leger opplevde at deres pasienter 
ble nedprioritert under pandemien. Av disse mente 
nesten halvparten at nedprioriteringen var medisinsk 
uforsvarlig.

I en ny studie har vi kartlagt norske legers kjennskap til og erfarin-
ger med retningslinjer for prioritering under pandemien (1). Stu-
dien omfattet et representativt utvalg av leger i Norge, og svarpro-
senten var 70 (1 617 av 2 316).

60 % av legene erfarte at pasienter ble nedprioritert. Slik må det 
kanskje være i en pandemi. Det var mer overraskende at nedpriorite-
ringen ble oppfattet som uforsvarlig i 47 % av tilfellene. Vi vet ikke 
hvor alvorlige bruddene på forsvarlighetskravet var. Forsvarlighets-
begrepet viser til at tjenesten skal holde en viss minstestandard. Det 
åpnes imidlertid for at standarden kan fravikes i noen grad, og man 
sikter da til mindre fravik, ikke alvorlig svikt (2).

Vi spurte hvilke pasientgrupper som ble særlig skadelidende 
dersom legen hadde opplevd at pasientene ble nedprioritert. En 
tredel svarte på dette åpne spørsmålet. Rus og psykiatri, multisyke, 
kronikere og eldre ble oftest nevnt. Dette er grupper som kommer 
dårligst ut i mange, antakelig de fleste, studier av fordeling av helse-
tjenester.

Ukjente retningslinjer
Helsemyndighetene har lagt stor vekt på retningslinjer som verktøy 
for bedre prioriteringer. Dermed er det interessant å undersøke om 
leger kjenner til og bruker dem. 63 % av legene i studien var kjent 
med de generelle kriteriene for prioritering (sykdommens alvorlig-
hetsgrad, tiltakets effekt og kostnad), mens bare 16 % kjente til priori-
teringsforskriften. 22 % oppga at de kjente til innholdet i Helsedirek-
toratets retningslinje for prioriteringer under pandemien.

På spørsmål om hvorvidt de hadde brukt noen retningslinjer for 
prioritering, enten generelle eller spesifikke, svarte 25 – 39 % positivt. 
Det var forskjell i svarene mellom legeledere og andre. 50 % av lege
lederne sa de kjente til Helsedirektoratets retningslinjer, mens bare 
23 % av overlegene i sykehus og 22 % av fastlegene gjorde det. 66 %  
av lederne svarte at de hadde brukt retningslinjer som gjaldt deres 
avdeling eller praksis, mot 37 % av dem som ikke var i lederstilling.

De fleste legene i studien hadde altså ikke brukt retningslinjer  
for prioritering under pandemien. Hensikten med retningslinjer  
er at de skal være kjent og bli brukt. Disse tallene må derfor være 
nedslående for helsemyndighetene.

Gode prioriteringer i helsetjenesten krever ikke bare gode ret-
ningslinjer, men også at retningslinjene blir fulgt. Mer involvering 
av klinikere i implementeringen kan gi større legitimitet og dermed 
øke sannsynligheten for at de blir fulgt. Kanskje kan det også bety 
justeringer av retningslinjene for mer effektiv og rettferdig forde-
ling på klinisk nivå.

BERIT H. BRINGEDAL
berit.bringedal@lefo.no
er seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet.

«De fleste legene i studien hadde ikke 
brukt retningslinjer for prioritering under 
pandemien»

Illustrasjon: Tidsskriftet
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En lærerik dag  
på operasjonsstua

Per-Henrik Randsborg er overlege og knekirurg ved Ortopedisk 
klinikk, Akershus universitetssykehus. – Spenningen stiger når 
første operasjon starter. Operasjonen i dag er ekstra avansert  
og tidkrevende.

6:10 Vekkerklokka ringer. Som det vanedyret 
jeg er, spiser jeg frokost bestående av müsli, 
banan og eplebiter.

06:35 Jeg setter meg inn i bilen, klar for nok 
en hektisk dag.

06:50 At jeg er tidlig ute, gjør at jeg får lade­
plass til bilen. Jeg skynder meg til hoved­
bygningen og inn på Ortopedisk klinikk  
i 5.etasje.

07:00 Dagen i dag kommer til å bli lang,  
og jeg går igjennom en rekke e-poster og 
pasientjournaler for å få oversikt.

07:20 Den første pasienten på dagkirurgen 
skal ha en rekonstruksjon av fremre og 
bakre korsbånd med autograft. Siden dette 
er noe vi sjelden utfører, frisket en kollega 
og jeg opp metoden i går. Vi gjennomgikk 
operasjonsplanen i detalj. Jeg kjenner at  
jeg er spent, men likevel klar for dagens 
første operasjon. Både fremre og bakre 
korsbånd i tillegg til et sideligament er 
røket, og pasienten har hatt et dårlig funge­
rende kne i mange år. Forhåpentligvis vil 
operasjonen gjøre kneet mer stabilt.

07:30 Jeg holder internforedrag på avdelin­
gen, der jeg forteller om forskningen min. 
Jeg skal holde to slike foredrag, og presente­
rer også forskningen på det årlige ortope­
diske høstmøtet. Min første studie omhand­
ler forskjeller mellom menn og kvinner 
i risiko for reoperasjon etter kneprotese. Den 
andre studien er om maskinlæring, noe jeg 
har brukt til å analysere risikoen for dårlig 
eller godt resultat etter korsbåndkirurgi.

08:15 – 08:30 Sammen med en fysioterapeut 
og en sykepleier holder jeg pasientundervis­
ning i form av en såkalt kneskole for neste 
ukes protesepasienter. Undervisningen går 
på rundgang mellom kollegaene og holdes 
omtrent én gang i måneden.
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17:15 Arbeidsdagen avsluttes, og jeg setter 
meg i bilen. Mye trafikk gjør at turen hjem 
tar dobbelt så lang tid som morgenens tur 
til jobb. Jeg hører på NRK Nyheter og ringer 
kona for å høre hvordan hun ligger an. Alle 
dager er heldigvis ikke like lange.

17:40 Kort tid etter at jeg kommer hjem, 
sovner jeg på sofaen og våkner etter en 
halvtime. Middagen blir dermed utsatt.

19:15 Kona, som har kommet sent fra jobb, 
får servert stekt laks surret i sitronsaus  
med stekte poteter. Vi er litt late og får levert 
tre middager i uka fra en matkasseleveran­
dør, så vi slipper å finne på hva vi skal ha til 
middag hver dag. Under middagen kommer 
den yngste datteren vår hjem fra fotballtre­
ning.

21:30 Sammen med kona fortsetter jeg på 
Netflix-serien Ozark. Å se på serier er hygge­
lig og enklere å få til enn filmtitting.

23:30 For å koble av leser jeg litt i biografien 
til Keith Richards. Jeg føler meg veldig sunn 
når jeg sammenligner meg med ham.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET

09:05 – 11:45 Vanligvis har vi tre–fire opera­
sjoner på hver operasjonsstue. I dag har vi 
kun to, fordi operasjonene er tidkrevende.

Første operasjon starter. Det mest utford­
rende er å plassere boretunnelene for de  
nye leddbåndene på riktig sted. Siden kneet 
har en del slitasjeskade, tar vi oss god tid. Til 
vanlig anvender vi blodtomhet for å kunne 
se godt mens vi opererer. Ved lange opera­
sjoner som i dag høster vi graftene (trans­
plantatene) først uten blodtomhet. Her 
utgjøres disse av en sene eller ligament fra 
en annen del av kneet.

Selv om sluttresultatet blir veldig bra, ser vi 
at vi trenger å øve mer for å få opp tempoet. 
Eksempelvis kunne vi ha endret rekkefølgen 
på boring av tunnelene og forbedret hvor­
dan og når vi høster graftene. Alt i alt lærte 
vi en god del av operasjonen.

12:05 Endelig lunsj. Etter den lange operasjo­
nen er jeg skrubbsulten, og det frister ikke 
med flesk og duppe i dag. Jeg rasker heller 
med meg en grov bagett med ost og skinke 
og en eplejuice.

12:30 Jeg fyller alle detaljer fra formiddagens 
operasjon inn i en nasjonal database. I til­
felle det oppstår komplikasjoner, er det 
viktig at arbeidet er godt dokumentert.

13:30 Andre operasjon starter. Denne pasien­
ten har røket bakre korsbånd og skal få 
rekonstruert korsbåndet ved hjelp av et 
hamstringssenegraft. Operasjonen tar i over­
kant av en time. Prognosen for denne pasien­
ten er god.

15:00 På vei tilbake til kontoret kjøper jeg 
med meg en kaffe og ser til en pasient med 
kneprotese som jeg opererte dagen før. 
Pasienten har det bra og er allerede oppe  
og går med prekestol.

16:00 Den andre kirurgen og jeg har debri­
fing etter dagens operasjoner. En slik opp­
summering av dagen er en viktig og nød­
vendig rutine.

16:25 Veiledermøte er i gang. Jeg er hoved­
veileder for en kollega som skal ta doktor­
grad, og nå oppsummerer vi hvordan sti­
pendiaten ligger an. Dette gjør vi med 
ujevne mellomrom for å sørge for at det  
er fremdrift i prosjektet.

16:45 Jeg tar en titt på operasjonsprogram­
met fremover. Det er utfordrende å finne 
operasjonsdatoer for alle pasientene vi har 
på venteliste. Å finne passende kirurg til 
hver enkelt operasjon er også et komplisert 
puslespill.

PER-HENRIK RANDSBORG

Overlege ved Ortopedisk klinikk, Akershus 
universitetssykehus og førsteamanuensis 
ved Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo.

Jobber som knekirurg og er nestleder i Norsk 
ortopedisk forening. Han interesserer seg for 
klinisk forskning, er veileder for flere ph.d.-
kandidater og er medlem av Tidsskriftets 
redaksjonskomité.

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

Begge foto: Marte Nordahl



168 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2023;  143168

SPR ÅKSPALTEN

Uttrykket watchful waiting bør unngås

Uttrykket watchful waiting kan ha 
flere betydninger, noe en direkte norsk 
oversettelse ikke vil bøte på. Vi anbefaler 
heller å bruke aktiv oppfølging og aktiv 
overvåking om pasienter som følges tett 
opp, og symptomstyrt behandling når 
behandlingsvalg gjøres på grunnlag  
av pasientens symptomer.

I klinisk praksis er det ofte hensiktsmessig 
å følge en pasients tilstand nøye og avvente 
aktiv behandling inntil symptomer eller 
andre sykdomstegn oppstår (1). Dette gjelder 
blant annet tilstander som kan gå over av 
seg selv, slik som banale infeksjoner, og 
sykdommer som utvikler seg langsomt,  
slik som visse former for kreft. En slik til­
nærming omtales på engelsk som watchful 
waiting (1).

Uttrykket er imidlertid uklart. I MesH-
termbasen defineres watchful waiting som 
en periode uten aktiv behandling mens 
man følger opp pasienten med gjentatte 
undersøkelser (2), slik man ofte gjør i all­

mennmedisinen. Innen onkologien er det 
imidlertid blitt vanlig å skille mellom active 
surveillance hos pasienter som er aktuelle for 
kurativ behandling, og watchful waiting hos 
pasienter i palliativ fase der man vil avvente 
eventuelle aktive tiltak (3). I det norske 
handlingsprogrammet for prostatakreft er 
disse uttrykkene oversatt med henholdsvis 
aktiv overvåking og symptomstyrt behandling 
(4). Uttrykket watchful waiting har altså fått 
ulike betydninger og bør derfor unngås 
eller i det minste brukes med varsomhet, 
også i engelskspråklige tekster.

Hvilke utrykk bør så anvendes?
Alt som kan sies på engelsk, kan sies på 
norsk (5). Det finnes flere forslag til norske 
oversettelser av watchful waiting: avventing 
under kontroll, avventende overvåking, avven-
ting med oppfølging, avventende holdning, 

vente-og-se, regelmessig observasjon, aktiv 
overvåking, ekspekterende holdning, ekspekte-
rende observasjon, aktiv ekspektans (6). I all­
mennmedisinen brukes ofte uttrykket  
vent-og-se-resept når pasienten får resept  
på antibiotika med en beskjed om å begyn­
ne behandlingen først hvis symptomene 
vedvarer over en viss tid (7).

Vaktsom venting er en direkte oversettelse 
av watchful waiting (8, 9), men dette uttryk­
ket gir liten veiledning om hvor vaktsom 
man skal være og hva man skal vente på.  
En oversettelse bør være slik at den viser 
forskjellen på det å følge en pasient tett opp 
og det å velge behandling på grunnlag av 
pasientens symptomer. Det gjør ikke uttryk­
ket vaktsom venting.

Problemet er altså at uttrykket watchful 
waiting er blitt flertydig. Det kan derfor 
skape misforståelser og bør unngås. Vi anbe­
faler heller å bruke uttrykk som aktiv opp
følging eller aktiv overvåking om pasienter 
som følges opp med kliniske kontroller og 
tester, og symptomstyrt behandling der valg 
av behandling gjøres på grunnlag av pasien­
tens symptomer og plager.

«Problemet er altså at uttryk­
ket watchful waiting er blitt 
flertydig. Det kan derfor skape 
misforståelser og bør unngås»

REINO HEIKKILÄ
reihei@ous-hf.no
er spesialist i onkologi og pensjonert seksjonsleder 
ved Avdeling for kreftbehandling, Oslo universi­
tetssykehus.

SIGURD HØYE
er allmennlege, førsteamanuensis ved Universi­
tetet i Oslo og leder av Antibiotikasenteret for 
primærmedisin.

PETTER GJERSVIK
er medisinsk redaktør i Tidsskriftet, professor eme­
ritus ved Universitetet i Oslo og medlem av Gruppe 
for norsk medisinsk fagspråk.

ERLEND HEM
er instituttsjef ved LEFO – Legeforskningsinstitut­
tet, professor ved Universitetet i Oslo og leder av 
Gruppe for norsk medisinsk fagspråk.
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Absint

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

I Tidsskriftet nr. 1/2003 finnes en artikkel om hvordan absint preget kunstnermiljøene i slutten på det 19. og starten på det 
20. århundret. I tillegg til den høye alkoholprosenten, inneholder absint blant annet malurt (Artemisia absinthium), som 
igjen inneholder virkestoffet tujon. Drikken ble etter hvert kjent for å gi hjerneskader og psykiatriske symptomer, som hallusi­
nasjoner, synsforstyrrelser og epileptiske anfall. Hele artikkelen finnes på tidsskriftet.no, under følger et utdrag om kunstneren 
Eduard Wiiralt (Tidsskr Nor Lægeforen 2003; 123: 70 – 3).

Absint og den kunstneriske 
kreativitet

av Tiina Rekand og Ilmar Sulg

Eduard Wiiralt

Den internasjonalt kjente estiske kunst- 
neren Eduard Wiiralt startet sin kunstneriske 
utdanning i 1919 da han ble student ved 
kunsthøyskolen Pallas i Tartu, Estland. 
I 1922 – 23 fikk han stipend og reiste til Dres-
den for å studere. Dette var hans første kon-
takt med storbylivet, og også med rusmiddel-
bruk. Da han returnerte til Estland i 1924, fikk 
han ettårig stipend for å studere i Paris. Dit 
kom han i 1925 og ble der helt frem til 1939. 
Han fikk suksess i Paris og hadde sin første 
utstilling der allerede i 1927. Dette resulterte 
i invitasjoner til å stille ut i flere land.

Suksess og anerkjennelse på den ene side 
og omgang med bohemkretser på den 
annen side førte til at Wiiralt intensiverte  
sitt arbeid. I tillegg begynte han å bruke alko-
hol nesten regelmessig, oftest absint. Hans 
kunstneriske uttrykk endret seg. Motiver fra 
livet i Paris ble en betydelig del av temaene 
i bildene hans, i kontrast til tidligere bok
illustrasjoner og portretter. 1930 – 33 ble hans 
mest spennende og intenst kreative periode. 
Han skapte da blant annet tre kunstverk: 
Helvete, Kabaret og Predikant. Disse ble i etter

tid betraktet som høydepunkter i hans 
kunstneriske karriere. Alle bildene har en 
mystisk, hallusinatorisk undertone hvor en 
figur glir rett i den neste, og man kan undres 
over kunstnerens fantasi. I samme periode 
begynte han å bruke absint regelmessig. 
Dette gjenspeiles i memoarer og brevveks-
ling mellom ham og hans bekjente. Det gir 
grunnlag for å tro at hans flerdimensjonale 
elementer kan stamme fra synshallusinasjo-
ner som ble utløst av utallige våkenetter 
med rikelig absintbruk.

I 1933 kollapset Wiiralt som følge av over-
forbruket og ble innlagt i sykehus. Han fikk 
beskjed av legen at hans helse var i ferd  
med å bli ødelagt på grunn av misbruket. 
Etter sykehusoppholdet laget han tresnittet 
Absintdrikkere (1933) med to forkomne absint
drikkere med doble pupiller i det ene øyet 

«Alle bildene har en mystisk, 
hallusinatorisk undertone 
hvor en figur glir rett i den 
neste, og man kan undres  
over kunstnerens fantasi»

som motiv. Wiiralt har innrømmet at bildet 
gjenspeiler hans egne opplevelser. Om dette 
er en opplevelse av amblyopi, diplopi med 
påfølgende fokuseringsvansker eller opp
levelse av synshallusinasjoner, er uvisst.  

Etter utskrivning fra sykehuset ble Wiiralt 
avholdsmann, og kunstverkene frem til hans 
død i 1954 fikk et mer realistisk preg, uten de 
særtrekkene som kjennetegnet hans kunst-
verk i perioden 1930 – 33.

«Põrgu» (1930–32) av Eduard Wiiralt (1898–1954), 39,4 × 46,8 cm, Eesti Kunstimuuseum, Tallinn. CC BY-SA 4.0

«Han fikk beskjed av legen 
at hans helse var i ferd med 
å bli ødelagt på grunn av 
misbruket»
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Tungt og tett om 
mikrobiologi og 
infeksjonsmedisin

Boka er en forkortet versjon av læreboka 
Klinisk mikrobiologi og infektionsmedicin og 
retter seg mot (danske) medisinstudenter 
som trenger en rask oversikt over faget. På 
åtte kapitler gjennomgås generell, syste­
matisk og klinisk bakteriologi, antibiotika­
behandling og smittevern, generell og syste­
matisk virologi, mykologi, parasittologi og 
litt om infeksjonsmedisinske prinsipper og 
strategier. Bakerst finnes oversiktsplansjer 

KOMPENDIUM  
I MIKROBIOLOGI OG 
INFEKTIONSMEDICIN
Niels Høiby, Åse Bengård 
Andersenred
2. utg. 379 s. København: 
FADL’s Forlag, 2022.  
Pris DKK 370  
ISBN 978-87-94207-05-8

med de vanligste mikrobene. Boka er skrevet 
på dansk, den har ingen illustrasjoner, og 
innholdsfortegnelsen inneholder flere feil, 
der første del i hvert kapittel er oppført som 
siste del i foregående kapittel. Enkelte kapit­
ler har lange og omstendelige setninger.

Innholdet preges av at 10 av 13 forfattere 
har bakgrunn fra mikrobiologi. Mikrobiolo­
gisk diagnostikk beskrives svært detaljert, 
og langt utover det en medisinstudent bør 
kunne. Ulike medier for dyrkning av mikro­
ber er for eksempel svært detaljert beskrevet 
og umulig å forholde seg til for en student. 
Hygiene og smittevern omtales like ordrikt, 
og håndhygiene og påkledning er nok let­
tere å lære seg på andre måter. Klinisk pre­
sentasjon av sykdom er i hovedsak knyttet 
til beskrivelsen av hver enkelt mikrobe, og 
ikke med utgangspunkt i kliniske tilstander, 
noe som gjenspeiles i at hverken pneumoni, 
erysipelas eller gastroenteritt er stikkord  
i registeret.

Mye er likt i Skandinavia, men spesielt  
i infeksjonsmedisinen er nasjonale og lokale 
resistensforhold avgjørende for empiriske 
behandlingsvalg. Dette forklarer at noen 
anbefalinger avviker fra våre hjemlige ret­
ningslinjer. Andre egenskaper ved mikro­

bene er universelle, og det er derfor overras­
kende at forfatterne oppgir meropenem 
som et aktuelt middel ved MRSA-infeksjoner 
(noe det ikke er!).

Kapitlene om virus og sopp er lettere  
å lese og mer relevante for målgruppa.  
Et unntak er omtalen av rask smitteopp­
sporing ved SARS-CoV-2-infeksjon, som nok 
var essensielt da boka gikk i trykken, men 
som nå allerede er avleggs.

Boka skjemmes av manglende korrektur­
lesing. Det mangler tegnsetting, det er sær­
skrivingsfeil, og setninger mangler subjekt.  
I tillegg til irritasjon hos leseren fører dette 
også til åpenbare feil, for eksempel står det 
at 2550 % av sykehusinfeksjoner oppstår 
etter utskrivelse.

Boka omtales på baksida som en uunn­
værlig ledsager for studenter. Jeg er uenig  
og vil anbefale studenter å bruke både tid  
og penger på andre ting.

GRO GRIMNES
Overlege, Infeksjonsmedisinsk seksjon,  
Universitetssykehuset Nord-Norge

Behandling av 
samfunnets mest 
forsømte

Denne fagboka er rettet mot et bredt publi­
kum innen hjelpeapparatet. Med sine 16 
kapitler skrevet av ulike forfattere omhand­
ler den sentrale temaer rundt utredning, 
behandling og oppfølging av brukere med 
både psykiske helseutfordringer og rus. 
Hvert kapittel innledes med en introduksjon 
av temaet og avsluttes med refleksjonsspørs­
mål og til dels fyldige referanselister.

SAMMENSATTE 
PROBLEMER, 
SAMMENVEVDE 
TILTAK
Lars Lien, Tore Willy 
Liered
Integrert behandling av rus 
og psykiske lidelser. 344 s, 
tab, ill. Bergen: Fagbokfor-
laget, 2022. Pris NOK 549  
ISBN 978-82-450-3559-9

Selv om kunnskapen rundt integrert 
behandling på ingen måte er ny, ser vi fort­
satt at praksis ikke er i tråd med denne 
behandlingstenkningen. Boka er derfor 
i høyeste grad nødvendig og relevant.

I boka drøftes sentrale temaer rundt kart­
legging og utredning, vold og selvmords­
risiko, oppfølging av somatisk helse og 
daglig ivaretakelse i bolig, jobbtilretteleg­
ging og samarbeid med pårørende, fastlege, 
politi og kriminalomsorg. Modeller for 
integrert behandling og måter å organisere 
tjenestene på får grundig omtale. Perspek­
tivet rundt tilfriskning (recovery-oriented 
practice), der aktiv brukermedvirkning og 
brukerens egne livsmål står i sentrum, er 
sentralt i holdninger og tenkning. Kapitlene 
dekker i stor grad redaktørenes intensjon 
om nødvendig basiskunnskap.

Oversiktskapitlet om integrert behandling 
gir en meget god introduksjon til bokas 
innhold og tar opp viktige holdningsmes­
sige temaer. Referansene til den internasjo­
nale utviklingen på feltet er nyttige. For meg 
var kapitlet om brukermedvirkning særlig 
interessant, fordi dette inneholder en grun­
dig analyse og refleksjon rundt barrierene 

som hindrer måloppnåelse. Kanskje kunne 
andre kapitler utdypet dette ytterligere.

De fleste kapitlene har et enkelt språk som 
vil gi utbytte for hele målgruppen. Et par av 
kapitlene bruker en mer komplisert fagter­
minologi, disse kunne med fordel blitt skre­
vet enklere uten at innholdet ville ha gått 
tapt. Noen kapitler ville ha profittert på en 
ytterligere bearbeiding av teksten med 
henblikk på språk og struktur.

Boka gir en god og grundig innføring 
i temaet om sammensatte problemer og  
de nødvendige sammenvevde tiltakene for 
brukere med psykisk uhelse og rusproble­
matikk. Jeg likte redaktørenes formulering: 
«Det er viktig at alle aktørene, både tjeneste­
nivåene og utøverne, har felles holdning  
til og bevissthet om at det er viktig å tråkke 
i hverandres bed uten å tråkke på blom­
stene».

Boka anbefales.

TORDIS SØRENSEN HØIFØDT
Psykiater, Universitetssykehuset Nord-Norge
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Lokomotivet  
for allmennmedisin

«Du skal skrive ditt fag», erklærte Per Fugelli 
i en artikkel i 1984. Denne boka er et godt 
eksempel på hvordan historieskriving kan 
peke ut retningen videre for faget.

Dette er over 50 års rivende allmennmedi­
sinsk utvikling fra nullpunktet i 1972, via 
etablering av allmennmedisin som klinisk 
hovedfag på medisinstudiet, til det allmenn­
medisinske akademiet i Bergen. Akademiet 
er ledende både nasjonalt og internasjonalt 

AKADEMISK 
ALLMENNMEDISIN  
I BERGEN 50 ÅR: 
1972–2022
Steinar Hunskår, red
445 s, tab, ill. Oslo: The 
Norwegian Medical Society, 
2022  
ISBN 978-82-92871-75-1

og har vært et lokomotiv for utviklingen til 
de tre andre universitetene. Legeforeningen 
skal ha mye av æren for etableringen av 
instituttene i Oslo (1968) og Bergen (1972).

Undervisningen i faget allmennmedisin 
var ikke-eksisterende i 1970. Siden da er  
nye felt som klinisk kommunikasjon og 
adferdsfag tatt inn. Mye nybrottsarbeid har 
blitt gjort i undervisningen av den særegne 
kliniske praksisen og utvikling av egne 
eksamensformer. Etableringen av praksis­
undervisning hvor studentene får prøve seg 
i legerollen, har vært sentral.

Utdanningen av allmennleger, etter hvert 
også etablering av allmennmedisin som 
spesialitet, har vært et kjernepunkt. Bergens­
miljøet har hatt en klar målsetning om at  
de fleste i faste stillinger også skal ha en fot 
i allmennpraksis for å beholde nærheten til 
praksis og unngå utvikling av «elfenbens­
tårn».

Forskning, fagutvikling og kvalitetsarbeid 
har gått hånd i hånd. Kirsti Malterud har 
internasjonalt vært en frontfigur for utvik­
ling av kvalitative metoder i medisinsk 
forskning med vekt på allmennpraksis, og 
Hunskårs inkontinensforskning har vært 
banebrytende. Læreboka, med Hunskår som 

redaktør, har vært som en grunnmur for 
undervisningen i faget.

Mye av forskningen har sprunget ut fra 
allmennmedisinske problemstillinger  
som aldri kunne blitt forsket på i sykehus. 
NOKLUS har vært hovedsatsingen for å kvali­
tetssikre og utvikle laboratoriet i allmenn­
praksis. Dette er en ordning nesten alle 
norske fastlegekontor er tilknyttet.

Boka er detaljert, men et lite sammendrag 
i hvert av de 15 kapitlene gjør den lettlest. 
Med sine 23 forfattere dekkes hele historien 
med referanser og stikkordsregister, og ikke 
minst gode bilder. Forfatterne har også gitt 
en god beskrivelse av flere konflikter som 
har oppstått underveis, og hvordan disse 
har blitt er løst.

Boka kan anbefales for folk med interesse 
for utviklingen av allmennmedisin som fag. 
Den oppsummerer hvordan Bergensmiljøet 
har ledet an i den allmennmedisinske utvik­
lingen i Norge og har bidratt til et godt 
samarbeid mellom de fire instituttene.

MORTEN LINDBÆK
Professor emeritus, Avdeling for allmennmedisin
Universitetet i Oslo

Oppdatert om miljø- 
og arbeidsmedisin

De danske kollegaene Jens Peter Bonde, Kurt 
Rasmussen og Torben Sigsgaard har igjen 
levert ved å komme med den femte utgaven 
av sin lærebok Miljø- og arbejdsmedicin. Den 
første utgaven kom i 1998. Utgave 2 og 4 ble 
anmeldt i Tidsskriftet i henholdsvis 2003  
og 2015.

Som tidligere er det også i den nye utgaven 

MILJØ- OG 
ARBEJDSMEDICIN
Jens Peter Bonde, 
Kurt Rasmussen, 
Torben Sigsgaard, red
5. utg. 334 s, tab, ill. Køben-
havn: FADL’s Forlag, 2022. 
Pris DKK 500  
ISBN 978-87-94207-04-1

bidrag fra intet mindre enn 26 kompetente 
forfattere, de fleste danske arbeidsmedisi­
nere, men også noen andre, som f.eks. hud­
leger, fysiologer og biologer. Boken er bygget 
over samme lest som tidligere med 25 kapit­
ler. Noen er generelle om risikovurdering  
og -håndtering, forebygging og toksikologi. 
Andre er om spesielle påvirkninger i vann og 
luft, stråling, klima og ulykker, og om diverse 
sykdommer og plager som kan ses i sam­
menheng med både miljø- og arbeidsmiljø­
påvirkninger. Det er to nye kapitler, et som 
setter et nyttig perspektiv på internasjonal 
miljø- og arbeidsmedisin, og et som belyser 
klima og helse kanskje litt kortfattet.

For meg gjenspeiler boka i noen grad  
at det arbeidsmedisinske fagfeltet de siste 
årene har gått litt forskjellige veier i Dan­
mark og Norge. Der de i Danmark nesten 
har bygget helt ned det som tidligere ble 
kalt «bedriftssunhedstjeneste», har vi 
i Norge fortsatt å satse på bedriftshelse­
tjenesten som en viktig aktør for forebyg­
ging av arbeidsrelaterte sykdommer og 
skader. I lys av det savner jeg, for norske 
lesere, litt mer praktisk stoff om hvordan 

man skal gå fram i en risikovurdering på en 
arbeidsplass. Kunne også ønsket litt mer om 
hvordan man forholder seg til den praktiske 
forebygging av sykdommer og skader som 
følge av ulike påvirkninger. I kapittelet om 
forebygging beskrives ulike virkemidler 
godt, mens jeg savner litt mer av den grunn­
leggende teorien knyttet til massestrategi  
og eller individtilnærming.

I boka finner man mange av de gode 
illustrasjonene og figurene fra tidligere 
utgaver. Nyttige kasuistikker, faktabokser  
og test-deg-selv-bokser er også beholdt.

Den femte utgaven av denne boka må 
fortsatt anses å være et sentralt verk og en 
solid nordisk kunnskapskilde for arbeids- og 
miljømedisin. I den grad studenter fortsatt 
leser lærebøker vil vi fortsette å anbefale den 
ved NTNU. For alle leger og andre som skal 
arbeide som spesialister innen arbeid, miljø 
og helse må den anses som et solid supple­
ment til annen litteratur.

BJØRN HILT
Spesialist i arbeidsmedisin og professor emeritus
Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU
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PH.D.-DISPUTASER

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

SUSANNE KRISTINE AUNE
Gut microbial translocation in coronary artery disease: 
Emphasis on physical activity and cardiometabolic 
disturbances. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 18.1.2023.
Bedømmelseskomité: Johann Wojta, Medical Uni­
versity of Vienna, Østerrike, Stein Ørn, Universitetet 
i Stavanger, og Anne Cathrine Staff, Universitetet 
i Oslo.
Veiledere: Ragnhild Helseth, Ingebjørg Seljeflot, 
Svein Solheim og Marius Trøseid.

ARCHANA SHARMA
Glucose metabolism in South Asian and Nordic women 
with previous gestational diabetes mellitus. Utgår fra 
Institutt for klinisk medisin. Disputas 19.1.2023.
Bedømmelseskomité: Ponnusamy Saravanan, 
University of Warwick, Storbritannia, Louise Groth 
Grunnet, Steno Diabetes Center Copenhagen, Dan­
mark, og Aud Høieggen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Cecilie Wium†, Kåre I. Birkeland, Ingrid 
Nermoen, Stina T. Sollid og Cecilie Varsi.

SONDRE STAFSNES HASSELLUND
Dorsally displaced distal radius fractures in the elderly. 
Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 
19.1.2023.
Bedømmelseskomité: Lars E. Adolfsson, Linkö­
ping University, Sverige, Yngvar Krukhaug, Univer­
sitetet i Bergen, og Inger Holm, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Frede Frihagen, Jan Erik Madsen og 
Torstein Husby.

ENRICO CALLEGARI
Psychotropic drug use in older adults living in nursing 
homes – associations with clinical symptoms and the 
effect of a structured drug review. Utgår fra Institutt 
for helse og samfunn. Disputas 20.1.2023.
Bedømmelseskomité: Hendrika J. Luijendijk, Uni­
versity of Groningen, Nederland, Kjell H. Halvorsen, 
UiT Norges arktiske universitet, og Toril Dammen, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Sverre Bergh, Cato Grønnerød og Geir 
Selbæk.

TOBIAS HAUGE
Esophageal Cancer and Barrett’s Esophagus Targeted 
molecular profiling and long-term outcome following 
minimally invasive esophagectomy and endoscopic 
treatment. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 23.1.2023.
Bedømmelseskomité: Kjell Kåre Øvrebø, 
Haukeland universitetssykehus, Anders Edebo, 
Sahlgrenska University Hospital, Sverige, og Kjersti 
Flatmark, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Egil Johnson og Guro Elisabeth Lind.

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

BENEDICTE SJO TISLEVOLL
Single-cell protein profiling in early therapy response 
evaluation of acute myeloid leukemia by mass cyto
metry. Utgår fra Klinisk institutt 2. Disputas 
19.1.2023.
Bedømmelseskomité: Mhairi Copland, Univer­
sitetet i Glasgow, Storbritannia, Kim Theilgaard-
Mønch, Universitetet i København, Danmark,  
og Mari Kyllesø Halle, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Bjørn Tore Gjertsen og Monica Hellesøy.

ØISTEIN SVANES
Cleaning at work and at home as related to lung health 
– With a focus on asthma, COPD and lung function 
decline, vulnerability established early in life and 
potential impact for the next generation. Utgår fra 
Klinisk institutt 2. Disputas 20.1.2023.
Bedømmelseskomité: Johny Steinar Kongerud, 
Universitetet i Oslo, Merete Åse Eggesbø, Folke­
helseinstituttet, og Bernt Bøgvald Aarli, Universi­
tetet i Bergen.
Veiledere: Cecilie Svanes og Randi J. Bertelsen.

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

SOPHIE KVALHEIM KIEFFER
Personal Activity Intelligence – the road map to  
a healthy body mass index and a longer life. Utgår 
fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk. 
Disputas 20.1.2023.
Bedømmelseskomité: Elin Ekblom Bak, Gymna­
stik- och idrettshögskolan, Sverige, Tore Christof­
fersen, UiT Norges arktiske universitet, og Ellen 
Marie Bardal, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Ulrik Wisløff, Javaid Nauman og Ulf 
Ekelund.
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For rekrutteringstjenester kontakt 
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Legejobber har rustet opp teamet med 
rekrutteringsrådgivere og medisinske 
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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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Søknadsfrist: 05.02.2023

Eigersund kommune

Assisterende kommuneoverlege
Vi har ledig en spennende stilling som assisterende
kommuneoverlege. Stillingen er nyopprettet og
kombineres med ansvar som sykehjemslege og ØHD-
lege. 

Vår kommune kan tilby en interessant og utfordrende
jobb med kjekke oppgaver som løses sammen med
gode og engasjerte kolleger i et tverrfaglig miljø.

Ta gjerne kontakt med oss for spørsmål, på telefon 991
68 405 (Ingeborg Havsø, kommunalsjef).

Se også være hjemmesider for mer informasjon. 

Søknadsfrist: 21.02.2023

 

Fastlegevikar - Kraft universitetshelsesenter
Kraft universitetshelsesenteret er i stor utvikling og innehar en 
viktig rolle for fastlegeordningen i Tromsø. Vi søker nå en pos-
itiv og faglig engasjert lege til et ettårig vikariat ved et trivelig 
arbeidsmiljø med hyggelige kolleger. For mer informasjon, se 
kommunens nettside eller Legejobber.no
Søknadsfrist: 16.02.2023Le
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Eigersund kommune

Privatpraktiserende allmennlege
Eigersund kommune har ledige avtalehjemler for
privatpraktiserende allmennlege i fastlegeordningen:

- Fellespraksis med tre andre leger: 1050 pasienter,
tidligere hjemmelsinnehaver Terje Aarsland, tlf. 915 96
678
- Fellespraksis med fire andre leger: 1250 pasienter
(Lars Peter Fjerdingstad, 934 95 717) og 1000 pasienter
(Carina Lindøe Larsen, 934 91 661)

Eigersund kommune har økt basistilskuddet (per capita)
ut over det som er fastsatt i statsavtalen. Se våre
nettsider for mer informasjon.

Søknadsfrist: 21.02.2023

 

Tromsø Helsehus søker lege og overlege til 100% fast stilling.
Ønsker du en god balanse mellom arbeid og fritid? Er du en 
lege med særlig interesse for rehabilitering og/eller pasienter 
med forsterket somatisk behandlingsbehov? Har du lyst til å 
jobbe i et faglig spennende, kompetent og tverrfaglig arbeids- 
miljø? Se kommunens nettside eller Legejobber.no

Søknadsfrist: 15.02.2023Le
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Ønsker du en mer forutsigbar 
arbeidstid som lege?
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Lege - 100% stilling som kommunalt ansatt fastlege
Overhalla kommune har fire fastlegehjemler og en LIS1-stilling. Vi 
har to spesialsykepleiere og to helsesekretærer ved kontoret. Det 
er godt samarbeid mellom leger og hjelpepersonell. Legekontoret 
er godt organisert - der vi har stort fokus på et godt og sosialt 
arbeidsmiljø. For mer informasjon se kommunens nettside eller 
Legejobber.no. Søknadsfrist: 15.02.2023

Bedriftslege/LIS3 Arbeidsmedisin i Stavanger

Vi er i stadig vekst etter oppkjøp og nye, store kunder og søker 
bedriftslege/LIS3 i arbeidsmedisin i Stavanger.

Medco dinHMS er registrert utdanningsvirksomhet og tilbyr 
LIS3 i arbeidsmedisin og tilrettelegger for individuell veiledning, 

gruppeveiledning, institusjonsår og nødvendige kurs i henhold til 
både gammel og ny ordning. Per nå har vi over 10 LIS3 leger hos 

oss og bedriftsoverlege Steffen Roth er internveileder. 

Medco dinHMS er den største bedriftshelsetjenesten som både 
eies og ledes fra Norge, det betyr korte beslutningsveier og god 
ivaretakelse av ansatte. Vi er over 150 ansatte fra Hammerfest i 

Nord til Mandal i Sør og arbeider tverrfaglig.
 

Arbeidstid er kl. 08.00-15.30, mandag til fredag. Vi tilbyr fast 
jobb i full stilling, men redusert stilling kan også vurderes.

Vi søker deg som er arbeidsom, positiv og selvgående. Struktur 
og systematikk er en selvfølge, positiv holdning overfor kollegaer 

og kunder likeså. Passer du inn i vår visjon som er: Sammen 
skaper vi arbeidsglede, håper vi at du sender oss en kortfattet 

søknad med CV.  Søknadsfristen er snarest, senest 7. februar. For 
fullstendig utlysning, se Legejobber.no.

Sykehjemslege 20% fast stilling eller vikariat

Helsehuset Råde er kommunens senter for helse- og omsorg-
stjenester innen sykehjem, hjemmebaserte tjenester, fysio-/
ergoterapi mv. For fullstendig utlysningstekst, se kommunens 

nettside eller Legejobber.no. Søknadsfrist: 15.02.2023

Dr. Alexander Malthes legat til beste for yngre leger

Legatet har som formål videreutdanning av “Yngre 
fremragende eller lovende leger i Indremedisin eller 
tilgrensende spesialiteter” eller til støtte av vitenskapelig 
arbeid innenfor dette.

Det kan søkes om legatporsjoner på 50 000 kroner
Søknadsfrist 01.03.2023.  Se www.dnms.no for nærmere 
utlysningstekst.

JOSEF OG HALDIS ANDRESENS LEGAT
Stipender til forskning

Legatets avkastning skal bl.a. stilles til disposisjon for forskning, 
fortrinnsvis klinisk psykiatrisk forskning med formål å forebygge og 
behandle psykiske lidelser.  
Søknad fremmes på fastsatt søknadsskjema som kan hentes på  
www.regnskapskollegiet.no/regnskap/regnskaptjenester/skjemaer eller 
ved henvendelse tlf. 934 11 560. Søknad sendes pr. post til: Bærum 
kommune Helse og Velferd v/Andreas Lundiin, Rådhuset, 1304 Sand-
vika innen 30. april 2023. 

Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber
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Bli med på etterutdanning i 
Klinisk Anatomi: Rygg 

2.-3. juni 2023, Domus Medica, UiO
Se kurskatalogen: 

https://www.legeforeningen.no/kurs/2022/12/35275/#tab1

Vi har nylig startet etterutdanningskurs i anatomi, 
med målsetting om å oppdatere klinisk relevante 

anatomikunnskaper. Kurset vil være praktisk 
anlagt med ferdighetstrening på humane 

preparater, gransking av Rtg/MR/CT, samt 
overflateanatomi og ultralyd på modeller.

Seksjon for anatomi, Avd. for molekylærmedisin, Inst. for med. basalfag

Kurset er godkjent med 15 timer som klinisk emnekurs 
(allmennmedisin) / valgfrie kurs (øvrige spesialiteter) 

Alle leger er velkomne.
Kursavgift: kr. 3800

Påmeldingsfrist: 25/5-2023

Universitetet i Oslo

Preikestolkurs; emnekurs i Mindfulness med 
fokus på spiseforstyrrelser 8.-9.9.2023, kursnr. 
35249.

Godkjenning:  
Godkjent med 15 poeng som emnekurs/klinisk emnekurs 
i mindfulness til videre- og etterutdanningen (forlengelse 
av retten til tilleggstakst) i Allmennmedisin.
Læringsmål: ALM 005, ALM 008, ALM 032.

Det vil bli lagt opp til fottur til Preikestolen første kursdag 
og det er nødvendig med klær etter været og godt fottøy. 

Tid: 8.-9.9.2023, kl. 09.15–19.35/08.30-15.45
Sted: Preikestolen fjellstue/Preikestolhytta
Pris: ca. kr. 4.100,- i kursavgift + konferanse pakke og evnt 
ledsagerpakke
Antall deltakere: ca. 30
Påmelding: innen 15.5.23 i påmeldingsskjema på 
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/lokal/
rogaland/kurs/2023/preikestolkurs-emnekurs-i-mind-
fulnes-8.-9.9.2023/

Bli med på etterutdanning i 
Klinisk Anatomi: Skulder & Hofte 

28.-29. April 2023, Domus Medica, UiO
Se kurskatalogen: 

https://www.legeforeningen.no/kurs/2022/12/35276/#tab1

Vi har nylig startet etterutdanningskurs i anatomi, 
med målsetting om å oppfriske og oppdatere 

klinisk relevante anatomikunnskaper. Kurset vil 
være praktisk anlagt med demonstrasjon og 

ferdighetstrening på humane preparater, samt 
overflateanatomi og ultralyd på modeller.

Seksjon for anatomi, Avd. for molekylærmedisin, Inst. for med. basalfag

Kurset er godkjent med 15 timer som klinisk emnekurs 
(allmennmedisin) / valgfrie kurs (øvrige spesialiteter) 

Alle leger er velkomne.
Kursavgift: kr. 3800

Påmeldingsfrist: 21/4-2023

Universitetet i Oslo
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Spesialister

Smerteklinikken 
Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.
Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

Smerte-Medisinsk Institutt 
Norges største multidisiplinære Avtalehjemlete smerteklinikk:
Dr. Med Tore Hind Fagerlund. Spesialist i anestesiologi/algologi
Dr. Wenche Sabel. Spesialist i anestesiologi/algologi
Dr. Med Lars Tanum. Spesialist i psykiatri/klinisk farmakologi
Dr. Psycol Gunnar Rosèn klinisk psykolog/hypnose
Fysioterapeut Sara Maria Allen TENS

Adresse: Sørkedalsveien 10D, 0369 Oslo. 
Telefon: 23 33 42 50.
Mailadresse: resepsjon@smi.nhn.no
www.smertemedisinskinstitutt.no

Barstad, Johannes E./Barmed AS
A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrøm.  Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/Tlf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

–   PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK
–   LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER
–   FARMAKOGENETISKE ANALYSER
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo • Telefon: 22 02 99 40
Ansvarlig lege: Prof. dr.med. Helge Refsum

K.A.L

RÅDGIVNING OG BEHANDLING AV RUSPROBLEMER
Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt 
og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsnøytral, 
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sør-Øst. Pasientene betaler 
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling, 
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apalløkkveien 8, 
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
E-post: kontakt@incognito.no

�

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

�

INDREMEDISIN

�

PSYKIATRI

�

FORSKJELLIGE SPESIALITETER
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Konferansen er en unik tverrfaglig møteplass for helsepersonell 

og forskere som er opptatt av å gjøre hverdagen bedre for mennesker 

med diabetes.

Konferansen består av to deler:

• Forskningsforum presenterer ny diabetesforskning av ledende forskere.

• Fagforum gir deg nyttig og oppdatert informasjon innen diabetesbehandling.

Diabetesforum 2023
25. -27. april på Clarion Hotel &

Congress Oslo Airport, Gardermoen

Diabetesforbundet er arrangør i samarbeid med Helsedirektoratet og Norsk forening 

for allmennmedisin.

diabetes.no/diabetesforum2023

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING
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SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT 
Multidisiplinær avtalehjemlet smerteklinikk 
Anestesileger med kompetanseområde smertemedisin 
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund 
Dr. Wenche Sabel 
Psykiater: Prof. Lars Tanum 
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen 
Fysioterapeut: Sara Maria Allen 
Adr. Sørkedalsveien 10 D, 0369 Oslo 
Tlf. 23 33 42 50  –  Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no
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FR A PRESIDENTEN

Nå slår helsetjenesten 
sprekker

For Helse-Norge har året 2023 til nå 
vært som fryktet. For i disse dager ser 
vi i klartekst hvordan den manglede 
prioriteringen av helsetjenesten  
setter beredskapen på prøve, både  
i sykehusene og i kommuner over hele 
landet. Det enorme pasienttrykket som 
rammer helsetjenesten, forsterket av 
virus og vær, setter alt dette ytterligere 
på spissen. Og midt i stormen står 
ansatte som fra før av har vært 
gjennom to lange, ekstraordinære  
år i kampen mot koronautbruddet.  
De som trodde hjelpen ville komme  
i helseministerens sykehustale, ventet 
forgjeves.

Da samfunnet endelig ble gjenåpnet, var alle 
skjønt enige om at dette måtte vi ta lærdom 
av. For selv om en pandemi sto øverst på 
listen over sannsynlige kriser, var vi ikke 
godt nok forberedt. Dette var også konklu-
sjonen da Korona-kommisjonen la frem sine 
vurderinger. Men når vi ser hvordan denne 
løypemeldingen har blitt fulgt opp, så vitner 
det om at mye raskt har blitt glemt. For  
i stedet for å bygge opp beredskapen, har 
man siden pandemien gått langt i å svekke 
den. Og i stedet for styrking, har tjenesten 
blitt tvunget til å skjære ned.

Konsekvensene har vi fått en rekke ek-
sempler på i høst og vinter. De store ned-
skjæringene ved FHI og Helsebiblioteket er 
alvorlig og vil gjøre tilgangen til oppdatert 
kunnskap mye vanskeligere for mange.  
I tillegg tvinges sykehusene, mange av dem 
med stor gjeld, til å kutte og spare enda mer 
for å klare utgiftsøkningene. Sykehusene må 

allerede kutte i det de trenger for å utføre 
sine lovpålagte oppgaver, nemlig nye bygg, 
ansatte og ikke minst pasientbehandling. 
Men med budsjettet for neste år, må de 
kutte enda mer – og enda hardere. Situasjo-
nen er dramatisk.

Presset på helsetjenesten rammer ikke 
bare sykehusene. Flere kommuner tegner 
nå avtaler med helprivate tilbydere av 
allmennlegetjenester, for å klare å sikre 
befolkningen tilgang på legehjelp. I vinter 
slo også NRK alarm om sprengt kapasitet  
i kommunene. Tall samlet inn fra hele 
landet slår fast at stadig flere kommuner 
ikke er i stand til å ta imot utskrivnings-
klare pasienter. Dermed fylles sykehus, 
som allerede er på bristepunktet, opp med 
pasienter som burde vært fulgt opp av sin 
hjemkommune. Dette viser at den sam-
lende kapasiteten i helsetjenesten er for 
knapp, og det er uheldig for pasientene 
som føler det ikke er plass til de noe sted.

Beskjeden fra politikerne har til nå vært at 
helsetjenesten må tilpasse seg den nye øko-
nomiske hverdagen. Ja, å sette tæring etter 
næring er viktig, men like viktig er det at 
samfunnskritiske institusjoner prioriteres 
når det er knapphet på ressurser. Dette er et 
politisk ansvar – og det er unødvendig å 
påpeke at vår felles, offentlige helsetjeneste 
hører hjemme i denne kategorien. Likevel 
kan påminnelsen komme ubehagelig raskt 
for politikerne allerede ved neste valg.

ANNE-KARIN RIME
anne-karin.rime@legeforeningen.no
President

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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– Skal vi løse fremtidens omsorgsproblemer, så må vi løfte hjemmetjenestene. 
Det sier Bettina Husebø, professor og leder for Senter for alders- og 
sykehjemsmedisin (SEFAS) ved Det medisinske fakultet i Bergen.

Husebø er opprinnelig tysk og studerte 
medisin ved Universitetet i Bonn. Der jobbet 
hun som anestesilege i 10 år, før hun flyttet 
til Norge. Senere har hun tatt en spesialitet 
innen sykehjemsmedisin og palliativ medi-
sin. Hun hadde ikke geriatrisk bakgrunn, og 
i utgangspunktet ikke spesiell interesse for 
eldreomsorg, før hun begynte å jobbe på 
Bergen Røde Kors sykehjem i 1997. Ønsket 
var å etablere palliativ medisin for døende 
personer på sykehjem.

Lav status
– I løpet av årene som sykehjemslege ble jeg 
oppmerksom på at pasientene var utsatt for 
kommunikasjonssvikt, overmedisinering, 
dårlig smertevurdering og smertebehand-
ling. Det var mangel på både aktivitet og 
omsorg ved livets slutt. Det var vondt å se.

– Jeg følte også at både pasienter og ansatte 
hadde lav status, og at jeg var mye mindre 
verdt enn i min tidligere jobb ved intensivav-
delingen på et sykehus, forteller hun.

Husebø opplever at alders- og sykehjems-
medisinen fortsatt ikke prioriteres nok i 
norsk helsevesen. Til tross for at mange 
sykehjem er lagt ned de siste tiårene, så er 
sykehjem den største institusjonsformen i 
helse-Norge. Nærmere 60 % av befolkningen 
dør på sykehjem, og tilbringer sine siste 
dager, måneder og ofte år der. Dette selv om 
de aller fleste ønsker å bo hjemme til de dør.

Avinstitusjonering
De siste 20 årene har det vært en avinstitu-
sjonering innen eldreomsorgen i Europa.  
I Danmark begynte de allerede for 20 år 
siden å legge ned sykehjem for å satse på at 
de eldre skulle få den hjelpen de trengte i 
eget hjem. Det samme skjedde i Nederland.

– I Norge har man stengt 200 sykehjem, 
det betyr om lag 1500 plasser, til tross for et 
økende antall eldre. Samtidig er det ikke 
satset nok på hjemmetjenestene. På grunn 
av denne avinstitusjonaliseringen, så må 
naturlig nok flere eldre bo hjemme lenger. 
Å bo hjemme lengst mulig er også noe de 
fleste ønsker, men da må det være tilrette-
lagt på en bedre måte enn i dag. Vi vet også 
at mange pårørende bruker atskillige timer 
i året på å ta vare på pleietrengende fami-
liemedlemmer som bor hjemme, under-
streker hun.

Hvis du fikk bestemme. Hvilke grep ville du 
tatt for å bedre eldreomsorgen i Norge?

Husebø tenker seg ikke lenge om før hun 
svarer:

– Jeg ville helt klart styrket hjemme
tjenesten.

– Vi har ganske godt grep om sykehjem-
mene nå. De er ikke perfekte, det viser sta-
dige oppslag i media. Men siden flere og 
flere eldre bor hjemme lenger, så er det 
hjemmetjenesten som må styrkes i tiden 
fremover, sier hun, og legger til:

– Jeg ville innkalt representanter for 
kommunene, ansatte i hjemmetjenesten, 
brukere og pårørende for å innhente infor-
masjon og kartlegge hva som bør gjøres 
for å ivareta de mange hjemmeboende 
eldre med sammensatte sykdommer, og 
personer med demens, på en mer tilfreds-
stillende måte enn i dag.

Ryggraden i norsk helsevesen
Husebø mener hjemmetjenesten er rygg
raden i vårt helsevesen, men at den ikke er 
tilrettelagt i forhold til kompetanse, kapasi-
tet og effektivitet.

– De som innehar stillingene i hjemmetje-
nesten er som oftest eldre kvinner eller helt 
unge jenter som egentlig ønsker å få seg en 
annen, og mindre slitsom, jobb på sikt. Hun 
betegner det å jobbe i hjemmetjenesten 
som beintøft.

– Det må satses på 
hjemmetjenestene

«Vi trenger smarte former 
for velferdsteknologi og 
aldersvennlige bo-former»

BETTINA HUSEBØ,  
PROFESSOR I ALDERS- OG  

SYKEHJEMSMEDISIN
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– De som jobber i hjemmetjenesten blir 
ikke tatt skikkelig vare på, blant annet fordi 
det er så mye som ikke er tilrettelagt i bru-
kernes hjem, understreker hun.

– For eksempel er det ikke et krav til at 
brukernes leilighet må være ryddet og 
vasket, at sengen må være i rett høyde slik 
at de enkelt kan bli stelt, og at matrester og 
søppel er fjernet fra kjøkkenet. Det stilles 
heller ikke som krav at brukeren regelmes-
sig har vasket seg. Det hender ofte at senge-
tøyet ikke er skiftet på lang tid. Dette må 
mange ansatte i hjemmetjenesten forholde 
seg til hver eneste dag på jobb.

– De som jobber på sykehjemmene og i 
hjemmetjenesten gjør en fantastisk innsats. 
De må bli sett, påpeker hun.

Demensforskningsprisen
Mens Husebø jobbet som sykehjemslege tok 
hun en doktorgrad om smertevurdering 
hos personer med demens.

I fjor fikk hun den høythengende Demens-
forskningsprisen overrakt av Hans Majestet 

FREMTIDENS ELDREOMSORG: – Vi må ta utfordringene i fremtidens eldreomsorg på alvor, sier Bettina Husebø. Foto: Anne Elisabeth Næss/Nasjonalforeningen

Kong Harald. Prisen deles ut en gang i året 
og gis til en forsker eller forskergruppe som 
har bidratt til banebrytende forskningsre-
sultat nasjonalt og internasjonal. Husebø 
fikk prisen for sitt arbeid med å skape opp-
merksomhet om et fagfelt som lenge har 
vært neglisjert, nemlig smertelindring hos 
personer med demens.

– Pasienter med demens har vanskelig  
for å beskrive om de har smerter eller om 
smertebehandlingen har hjulpet, på grunn 
av redusert hukommelse og språk, og man-
glende refleksjonsevne, forteller hun.

Fremtidens eldreomsorg
– Vi blir mange flere eldre i fremtiden, og det 
kommer til å bli økte behov innen eldreom-
sorgen. Vi trenger nye løsninger. Dette inne-
bærer også digitale løsninger. Vi trenger 
smarte former for velferdsteknologi og 
aldersvennlige bo-former, sier Husebø.

Senter for alders- og sykehjemsmedisin 
(SEFAS) står bak prosjektet «Aktiv aldring». 
Prosjektet har som mål å dokumentere 

fordelen av et aktivt liv ved bruk av smart-
teknologi. Teknologien får holde på i bak-
grunnen, mens deltakerne lever sine vanlige 
liv i en «smart living environment».

– Gjennom dette prosjektet tar vi frem
tidens utfordringer i eldreomsorgen på 
alvor. Innen 2050 forventes det en dobling 
av antall personer med demens, samtidig 
som Norge trenger langt flere helsefagar-
beidere. Mens 1 av 7 arbeider innen helse i 
dag, så trenger vi en økning til 1 av 3 innen 
2050. Det er dermed et økende behov for 
at den enkelte kan ta bedre vare på seg 
selv.

– Gjennom «Aktiv aldring» håper vi å 
kunne stimulere til mer aktivitet for eldre, 
avdekke faktorer for optimal aldring, og at 
det skal bli mulig å oppdage sykdomsfor-
løp tidligere, avslutter professoren i eldre-
medisin.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Endringer i legearbeidsmarkedet

I avdeling for jus og arbeidsliv ser vi 
nå klare tegn til at det er endringer  
på gang i legearbeidsmarkedet. Dette 
gjelder både for sykehusleger og  
i kommunehelsetjenesten. Samtidig 
med rekrutteringsutfordringer 
innenfor flere spesialiteter – også 
i sentrale strøk – skjer det noe på 
tilbudssiden.

Vikar i bemanningsforetak
En tydelig trend er at det kommer en 
rekke henvendelser knyttet til avtaler 
som inngås mellom legen og beman-
ningsforetak. Det er flere nye aktører på 
dette markedet, som synes å ha blitt en 
«vekstindustri». Flere av aktørene har den 
senere tid tatt i bruk nye og pågående 
rekrutteringsmetoder gjennom direkte 
kontakt med leger, oppsøkende virksom-
het på faglige seminar mv. De regionale 
helseforetakene har reagert på enkelte  
av rekrutteringsmetodene og tilskrevet 
rammeavtaleleverandørene på dette 
grunnlaget. I brev av 25. oktober 2022 
heter det blant annet følgende:

De regionale helseforetakene ser svært 
alvorlig på aggressiv rekruttering og kommu-
nikasjon rettet mot våre medarbeidere og slik 
aktivitet må opphøre uten ugrunnet opphold. 
Dersom det igjen blir avdekket slik aktivitet, 
vil de regionale helseforetakene suspendere 
eller si opp rammeavtalene med de leveran-
dørene det gjelder.

De regionale helseforetakene hevder 
denne fremferden kan være avtalebrudd, 
blant annet brudd på kravet til god forret-
ningsskikk. Flere av aktørene tilbyr vilkår 
som umiddelbart fremstår som attraktive 
for legen. Samtidig ser vi at enkelte av 
disse opererer med vilkår som er mangel-
fulle og ikke holdbare juridisk.

Mangel på sosiale rettigheter mv kan også 
svekke den reelle verdien av avtalen.

Når legens arbeidskraft leies ut gjennom 
et bemanningsbyrå etableres det et tre-
partsforhold mellom innleier, utleier og 
arbeidstakeren som blir leid ut. Legen skal 
være ansatt hos utleieren og det er utlei-
eren som i utgangspunktet er ansvarlig 
for å betale eksempelvis lønn, sykepenger, 
feriepenger til arbeidstakeren. Innleieren 
har imidlertid et solidaransvar for lønn, 

feriepenger og annen godtgjøring etter 
krav om likebehandling. Solidaransvaret 
er lovfestet i arbeidsmiljøloven § 14 – 12 c. 
Arbeidstakeren har ingen direkte kontrakt 
med virksomheten som leier inn arbeids-
kraft.

Vi ser flere eksempler på at bemannings-
foretak tilbyr legen å velge mellom å være 
ansatt eller å levere tjenester gjennom eget 
firma som selvstendig næringsdrivende 
(ofte kalt oppdragstaker, se nærmere om 
dette begrepet nedenfor). Dette er det etter 
Legeforeningens syn ikke adgang til. Der-
som det skal inngås en avtale om utleie skal 
legen være ansatt i bemanningsforetaket.

Andre private aktører – skillet mellom 
ansatt og oppdragstaker
Det skjer for tiden en offensiv markeds
føring for å rekruttere leger også til andre 
helprivate aktører, herunder nye digitale 
legetjenester. Vi ser flere eksempler på 
brudd på arbeidsmiljølovgivningen og 
kreative vilkår som er vanskelig for legen  
å overskue konsekvensene av.

Vi ser i denne sammenheng en økning  
i saker der det må vurderes om legen er 
oppdragstaker eller ansatt. En oppdrags
taker er næringsdrivende, og derfor ikke 
arbeidstaker i arbeidsmiljølovens for-
stand. Et oppdragstakerforhold omfattes 
ikke av arbeidsmiljøloven, og en oppdrags-
taker har ikke det samme vern og de sam-
me rettigheter som en arbeidstaker har.  
En oppdragstaker har en friere stilling  
i den forstand at vedkommende normalt 
sett ikke er underlagt sin oppdragsgivers 
ledelse og kontroll. Oppdragstakeren vil  
i praksis også i større utstrekning kunne 
utføre oppgaver for flere enn det som 
normalt gjelder for en arbeidstaker.

Om man anses som oppdragstaker eller 
arbeidstaker har ikke bare betydning for 
rettigheter og plikter i selve arbeidsforhol-
det, men også for skatterettslige forpliktel-
ser, plikt for oppdragsgiver til å betale 
arbeidsgiveravgift og sosiale ytelser. Som 
hovedregel er det virksomheten som har 
benyttet arbeidskraften som sitter med 
den økonomiske risikoen. Det vil likevel 
som regel være en fordel for legen selv 
også å treffe riktig på hvordan tilknyt-
ningsforholdet vurderes, ikke minst for  
å unngå uklarheter og ressurskrevende 
tvister underveis eller etter et avtalefor-
hold. Det har vært flere rettssaker om 

denne problematikken, noe som er svært 
krevende for alle involverte.

Hvorvidt man reelt sett er arbeidstaker 
eller oppdragstaker beror på en konkret 
helhetsvurdering hvor en rekke momenter 
er relevant. Dersom forholdet reelt sett 
oppfyller vilkårene for å være et ansettelses-
forhold er det uten betydning hva partene 
har avtalt mellom seg. I rettspraksis er det 
særlig syv punkter som er trukket frem som 
sentrale for vurderingen av om man er 
oppdragstaker eller arbeidstaker:

1.	 Arbeidstakeren har plikt til å stille sin 
personlige arbeidskraft til rådighet og 
kan ikke bruke medhjelpere for egen 
regning

2.	 Arbeidstakeren har plikt til å underordne 
seg arbeidsgiverens ledelse og kontroll av 
arbeidet.

3.	 Arbeidsgiveren stiller til rådighet  
arbeidsrom, maskiner, redskap,  
arbeidsmaterialer eller andre hjelpe-
midler som er nødvendige for arbei-
dets utførelse.

4.	 Arbeidsgiveren bærer risikoen for  
arbeidsresultatet.

5.	 Arbeidstakeren får vederlag i en eller 
annen form for lønn.

6.	 Tilknytningsforholdet mellom partene 
har en noenlunde stabil karakter, og er 
oppsigelig med bestemte frister.

7.	 Hvis det arbeides hovedsakelig for én 
oppdragsgiver vil dette også kunne tale 
for at forholdet reelt sett er et arbeidsta-
kerforhold

Konsekvenser
Legearbeidsmarkedet har vært sterkt domi-
nert av offentlige arbeidsgivere som nær-
mest har vært i en monopolrolle. De tenden-
sene som beskrives her er et uttrykk for økt 
konkurranse om legearbeidskraften. Dette 
skaper igjen muligheter for økt mobilitet i 
arbeidsmarkedet, noe som isolert sett er en 
fordel for Legeforeningens medlemmer. 
Hvilke konsekvenser utviklingen har for den 
offentlige helsetjenesten er et annet spørs-
mål. Uansett er det neppe tvil om at dette vil 
utfordre også offentlige helsevirksomheter 
til å revurdere sine strategier for å rekruttere 
og beholde legearbeidskraften. Dette er 
viktig for tiden som kommer, der offentlig 
helsetjeneste vil bli satt under stadig ster-
kere press som følge av den demografiske 
utviklingen mv.
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ENDRINGER: Det er klare tegn til at det er endringer på gang i legearbeidsmarkedet, både for sykehusleger og i kommunehelsetjenesten. Foto: National Cancer Institute / 
Unsplash

Videre arbeid
Legeforeningen arbeider nå strategisk for 
å ivareta våre medlemmer i møte med 
disse endringene. Dette gjelder både  
medlemmer som er offentlig ansatt med 
bierverv og de som velger ansettelse eller 
oppdragsavtale privat. Det vil i tiden som 
kommer bli utarbeidet veiledningsmate-
riale på bakgrunn av de erfaringene vi 
høster fra rådgivningen i enkeltsaker. Vi 
vil også i samråd med forhandlingsutval-
gene og sentralstyret legge strategier for 
hvordan vi kan sørge for god ivaretakelse 
av medlemmenes rettigheter i en økende 
privat sektor.

Viktig at Legeforeningen har oversikt
Som ledd i oppfølgning og strategi er det 
viktig å ha oversikt over hvor våre medlem-
mer arbeider. Det er derfor svært viktig at 
medlemmene våre sørger for oppdatering 
av opplysningene i Legeforeningens med-
lemsregister. Dette gjøres under «Min side» 
på nettsidene, med mobilnummeret ditt 
som brukernavn.

Har du spørsmål om registreringen  
av arbeidsforhold eller dine medlemskap, 
så kontakt oss gjerne på medlem@ 
legeforeningen.no

Videre kan det være grunn til å be om 
bistand fra Legeforeningens jurister til gjen-

nomsyn av avtaleutkast. På den måten kan 
man unngå problemer og samtidig bidra til 
at Legeforeningen får en oversikt over utfor-
dringer som kan tas opp med de ulike aktø-
rene.

Denne saken ble først publisert i Overlegen 
nummer 4 2022

LARS DUVALAND
lars.duvaland@legeforeningen.no
Avdelingsdirektør, Jus og Arbeidsliv
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En avtale med Gud

Et utilstrekkelig tilbud for psykisk 
syke. Uklare etiske grenser for 
behandlere. Og nedtrapping av 
behandlingsplasser. Det er mange 
stormer å stå i for lederen av Norsk 
psykiatrisk forening. Men Lars Lien 
har vært ute en vinternatt før. Både 
på Hamar, i Finnmark og i Afrika. 
Også har han en avtale med Gud.

– Ja, jeg laget en avtale med ham. Det var noe 
jeg lovet Gud, dersom jeg bestod eksamen  
i medisin. Jeg skulle bli psykiater. Jeg tenkte 
at det var meningsfylt, fordi man kan hjelpe 
de som trenger det mest, sier Lars Lien, leder 
av Norsk psykiatrisk forening.

Men selv om han bestod eksamen, tok det 
litt tid før han overholdt løftet. Det var en 
del ting han måtte gjøre først. Mannen fra 
Hamar ville ut og oppleve verden.

– Etter at jeg avsluttet medisinstudiene  
i Tromsø, var jeg først i Kjøllefjord i Finnmark. 
Der jobbet jeg som allmennlege og kommune
overlege, minnes han.

Etter det tok han han fatt på en enda len-
gre reise. Helt til Afrika.

– Jeg var i Namibia for WHO. Her fikk jeg 
lov til å være med å bygge opp primærhelse-
tjenesten. Det var utrolig inspirerende og 
morsomt. Vi fikk til veldig mye lokalt.

Mye fikk han også til i Sudan og Sør-Sudan. 
Der han var med på å bygge opp traumefoku-
sert behandling i primærhelsetjenesten og 
på å veilede doktorgradsstudenter.

Tilbake til Hamar
Selv om Lien er en bereist psykiater, er han 
ingen ensom ulv. Midt oppi det hele har han 
rukket å etablere seg med kone og to barn  
i hus på Hamar.

– Ja, jeg har to flotte barn og har vært 
heldig med familien. Ett barn er lege og det 
andre psykolog, så de tilfredsstiller begge 
sine foreldres krav, forteller han og trekker 
på smilebåndet.

Tilbake i fødebyen ble Lien direktør for det 
ærverdige Sanderud sykehus, med ansvar 
for psykiatrien og rusbehandlingen i hele 
det tidligere Hedmark fylke. Dette var før 
foretakenes tid med mindre sykehus.

– Noe av det som gjorde det lettere å få til 
ting da, var at det var så kort vei til ledelsen. 
Det gjorde det mye enklere å få gjennomført 
gode, lokale tiltak.

Nærmere løftet til Gud
Etter en mastergrad i helsefinansiering  
i London, og en doktorgrad om psykisk 
helse hos innvandrerungdom, begynte han 
som LIS-lege i psykiatri.

– Jeg har også endelig holdt løftet mitt, og 
blitt ferdig psykiater rett før jeg fylte 50 år. 
Selv om jeg ikke har jobbet så mye i klinikk, 
føler jeg at jeg har fått være med på å bygge 
psykiatrien og lagt til rette for at man skal få 
god behandling.

Lien har klare meninger om hvorfor leger 
velger psykiatri.

– Det handler muligens om å velge noe 
som er mindre preget av intern konkur-
ranse, sammenlignet med andre medisinske 
spesialiteter. De orker ikke å «kjempe om 
kniven». Mange psykiatere har ikke nødven-
digvis et utpreget konkurranseinstinkt, og 
de vil jobbe selvstendig tidlig. Det er enklere 
vei til godene og handler om å se hele pasi-
enten med fortid, fremtid og her og nå.

Lien savner at kolleger tar lederrollen.
– Kirurger er mer naturlig autoritære.  

Vi har litt å lære der, sier han.
Etter å ha jobbet mye med forskning og 

ledelse, reiste han i 2017 tilbake til Finnmark 
for å jobbe klinisk i Karasjok.

– Jeg ønsket å bygge opp et godt psykia-
trisk tilbud for den samiske befolkningen. 
Det fikk vi til i løpet av de fem årene jeg var 
der oppe, beretter Lien.

Kultur og sykdom
Etter å ha reist mye og møtt flere ulike kultu-
rer, er Lien opptatt av hvordan kultur påvir-
ker synet på sykdom.

– Det er ulike emosjonelle utrykk i ulike 
kulturer. Hva er for eksempel depresjon? 
Når definerer man seg som deprimert?  
Og når tenker man at det bare er en vanlig 
tristhet? I Norge er det en økende andel som 
opplever seg som deprimerte.

Han mener dette kan skyldes at vi har fått 
et språk for det vi tidligere kalte uro, sliten-
het og redsel.

– Det blir lettere å sette ord på emosjoner, 
men det kan også handle om hva man opp-
lever som normalt i samfunnet.

Han mener dette gjelder for både psykiatri 
og somatikk. Og han er redd for en sykelig-
gjøring og en medikalisering av samfunnet.

– Vi finner opp nye diagnoser og gir medi-
siner. Det er ikke nødvendigvis riktig. Ikke 
misforstå, mange trenger det, men man må 
finne en balanse i dette landskapet, sier han.

– Det er ikke sånn at man trenger medika-
menter for alt.

Etiske grenser for psykiatrien
Den siste tiden har det vært mye oppmerk-
somhet rundt de etiske grensene i psykiatrien.

– Psykiatere har mye ansvar og er i en posi-
sjon der vi lett kan utnytte andre. Det er viktig 
at vi har denne forståelsen med oss, når vi 
utøver yrket vårt. Vi sitter med en definisjons-
makt, og det gir oss et stor potensial til å 
utnytte. Vi må være bevisste på dette, sier 
Lien.

Han trekker frem et eksempel: når en 
psykiater forteller til en pasient at han ser  
at pasienten har angst.

– Han definerer det mennesket og hva 
som feiler det. Det gir psykiateren mye 
makt, og det kan lett bli misbrukt om man 
ikke er bevisst på dette, sier han.

Lien mener psykiatere har et større ansvar 
enn mange andre kolleger, fordi de er alene 
i terapirommet.

– Da har de all makt i rommet. Det er 
viktig å forstå skillet mellom rolle og person.

Lien påpeker at man må se hele pasienten 
og kartlegge hva som er pasientens reelle 
behov og hva de selv mener er et godt liv.

– Vi kan ikke definere det for alle og en-
hver. Det er opp til folk selv å definere det, 
mener han.

Lien er glad i psykiatrien. Det er en viktig 
og meningsfull jobb. Og det positive er at 
mange blir friske.

– De blir faktisk det, og det er viktig at vi 
har et godt tilbud til alle som trenger det, 
avslutter den bereiste hamarsingen.

ELLA MÆHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

HOLDT LØFTET: Lars Lien, leder av Norsk psykiatrisk 
forening, holdt løftet sitt  –  og ble psykiater før fylte  
50 år. Foto: Lars Lien
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er likevel viktig at de tar seg tid til å følge opp 
disse pasientene. Vi kan ikke ha et helsevesen 
som bidrar til å invalidisere pasienter ved å 
gjøre dem uføretrygde, sier hun.

Hun mener at noe av det viktigste leger 
kan gjøre, er å bidra til at sykemeldingen 
ikke skal vare lenge.

– Pasientene må ikke falle utenfor sam-
funnet.

Skulder ved skulder
Det kan være fornuftige grunner til at pasi-
enter ønsker en sykemelding, selv om legen 
i seg selv kan være uenig i grunnen.

– For å hjelpe pasienten må vi stå skulder 
ved skulder med dem og det landskapet de 
beveger seg i. Da blir oppgavene knyttet til 
sykemelding ved psykiske lider og sympto-
mer lettere, avslutter Aschim.

Inspirasjonsheftet inneholder blant annet 
koder og råd, hva bør fastlegen kunne om 
psykiske lidelser, hvordan snakke med pasien-
ten, hvordan tilrettelegge for jobb og hvilke 
institusjoner pasienten kan henvende seg til.

Heftet er utarbeidet av Diakonhjemmet 
sykehus med støtte fra Helse Sør-Øst. Arbeidet 
har sitt grunnlag i kompetansen som er 
utviklet ved Poliklinikken Psykisk helse og 
arbeid, Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, 
Diakonhjemmets sykehus.

Du kan få tak i inspirasjonsheftet på Dia-
konhjemmets nettsider: https://tinyurl.com/
yc3edhs7 og på Legeforeningens nettsider: 
https://tinyurl.com/2drkvfhz

ELLA MÆHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

– Pasientene må ikke falle utenfor 
samfunnet
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MESTRING:  – Vi må oppmuntre til dialog og 
samarbeid med jobben. De fleste har godt av å jobbe 
litt og føle at de mestrer noe, sier hovedforfatter og 
allmennlege Bente Aschim. Foto: Bente Aschim

Å få spørsmål om sykemelding fra 
pasienter med psykiske sykdommer 
kan være vanskelig. Nå er det 
utarbeidet et inspirasjonshefte, 
som tar for seg flere sider knyttet 
til sykemelding for pasienter med 
vanlige psykiske plager.

– Det viktigste er å se på jobben til pasienten. 
Legene sier ofte at de skal se hele mennesket. 
Da må de se på jobben til pasienten, sier 
hovedforfatter og allmennlege Bente Aschim.

Hun har jobbet som allmennlege i nesten 
40 år og hatt deltidsstilling på Voksenpsykia-
trisk avdeling på Diakonhjemmets sykehus, 
Poliklinikken Psykisk helse og arbeid i 10 år. 
Hun har sett hvordan det har gått med 
sykemelding av unge som sliter psykisk. 
Hun har nå utarbeidet et inspirasjonshefte 
sammen med Torkil Berge, Eli Ringstad 
Skeid, Marianne T Bjørndal, Bente Bull- 
Hansen og Sverre Lundevall.

Voldsom økning i sykemeldte og 
uføretrygdede
– Det har vært en voldsom utvikling av 
psykisk sykemeldte og uføretrygdede de 
siste årene. Flere av disse faller helt uten-
for samfunnet. Vi som allmennleger må 
være med på å forhindre dette, sier hun.

Hun legger særlig vekt på de unge som 
blir sykemeldte over lang tid og som lett 
havner utenfor samfunnet. Det er ikke til 
beste for noen.

– Vi som leger må se på om pasienten 
trenger en sykemelding over tid, eller om 
det er beste for pasienten å være på jobben, 
utdyper hun.

Hun beretter at det er viktig at sykemel-
dingen ikke varer for lenge og at pasienten 
raskt kan komme tilbake til arbeid.

Dialog med arbeidsgiver
Aschim sier videre at det er viktig å interes-
sere seg for hva pasienten jobber med, og 
hva dette betyr.

– Vi må oppmuntre til dialog og samarbeid 
med jobben. De fleste har godt av å jobbe litt 
og føle at de mestrer noe. Min erfaring er at 
arbeidsgiver ofte er villige til å legge forhol-
dene til rette for at arbeidstakere skal kunne 
komme tilbake til jobb igjen, forteller hun.

Hun mener at fastlegene må ta seg tid til å 
finne ut hva pasienter med denne type 
lidelser trenger og har behov for.

– Det er riktig at fastlegene i dag har veldig 
mange oppgaver og et stort arbeidspress. Det 
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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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Fleksibel dosering med 3 
 ulike styrker for forebygging 
 eller behandling 
av D3-vitaminmangel

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

•  Kontraindisert ved sykdommer og/eller tilstander som 
fører til hyperkalsemi eller hyperkalsiuri.

•  Kontraindisert ved nefrolitiasis, nefrokalsinose og 
hypervitaminose D.

•  Nedsatt nyrefunksjon: Skal ikke brukes ved alvorlig 
nedsatt nyrefunksjon. Brukes med forsiktighet ved 
nedsatt nyrefunksjon. Effekt på kalsium-og fosfatnivået 
bør kontrolleres.

•  Bør forskrives med forsiktighet ved sarkoidose og bør 
kontrolleres mht kalsiuminnhold i serum og urin.

•  Ved langtidsbehandling bør kalsiumnivåene i serum 
kontrolleres og nyrefunksjonen kontrolleres ved målinger 
i serumkreatinin. Spesielt viktig hos eldre som bruker 
hjerteglykosider eller diuretika, og de med stor tendens til 
caculusdannelse.

• Divisun inneholder isomalt, sukrose og natrium.

Oppbevaring: Maks 30°C, i originalpakningen for å beskytte mot lys og fuktighet. 
Pakninger og priser: Alle styrker inneholder 90 tabletter i blisterpakning. 20µg: kr 
170,- 50µg og 100µg: kr 444,90.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC: 

• Divisun 2000IE og 4000IE SPC (20.01.2022)
• Divisun 800IE SPC (25.01.2022)

Viatris AS | Hagaløkkveien 26, PB 194, 1371 Asker, Norway infonorge@viatris.com – www.D-vitaminmangel.no

Referanse: 1. Helsedirektoratet, rundskriv, stønad ved helsetjenester, vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, sist faglig oppdatert: 21.02.2022

Divisun (kolekalsiferol) 20µg, 50µg eller 100µg
•  En gang daglig. Pasienters individuelle behov avgjør hvilken 

styrke som velges.

•  Dosen skal justeres avhengig av ønskede serumnivåer 
av 25-hydroksykolokalsiferol (25(OH)D), sykdommens 
alvorlighetsgrad og pasientens respons på behandlingen.

•  Dagsdosen bør ikke overskride 100μg (4000 IE). Divisun 100μg, 
med delestrek for lettere å kunne svelges. Kan tas med eller 
uten mat, kan svelges hele eller knuses ved 
behov.

•  Divisun er på hvit resept. Divisun 
er forhåndsgodkjent i følge § 5-14, 
blåreseptforskriften, ved enkelte 
diagnoser. Kodene for individuell refusjon 
finner du ved å lese av QRkoden.1 D
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