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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)

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

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

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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Kvinners helseplager blir 
normalisert og nedprioritert
SIDE 294, 295, 354

Infusjon av friske stamceller gir 
pasienten et nytt immunsystem
SIDE 296, 322, 337

Hvorfor mange innvandrere 
var usikre på koronavaksinen
SIDE 297, 330

Stamcelle- 
transplantasjon



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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Bedre og tryggere 
stamcelletransplantasjon
Allogen stamcelletransplantasjon er eneste 
kurative behandling for akutt leukemi og 
enkelte andre maligne og ikke-maligne 
blodsykdommer. Siden 2015 har antallet 
slike transplantasjoner økt ved Oslo univer-
sitetssykehus, samtidig som overlevelsen  
er forbedret og risikoen for komplikasjoner 
er blitt lavere. Dette viser en gjennomgang 
av 589 allogene stamcelletransplantasjoner 
hos voksne pasienter. Kronisk transplantat-
mot-vert-sykdom oppsto hos vel en tredel  
av pasientene. Resultatene er i samsvar med 
sentre i andre land.
SIDE 296, 322, 337

Vaksineusikkerhet blant innvandrere
Flere innvandrere i Norge syntes informa
sjonen om koronavaksinering var mangel-
full og oppgir manglende tillit til myndig
hetene som grunn til at de ikke vaksinerte 
seg. Dette kommer frem i en kvalitativ stu-
die blant 88 innvandrere fra ti land under 
covid-19-pandemien. Noen av deltakerne 
følte seg usikre på grunn av feilinformasjon. 
Studien tyder på at innvandrere bør involve-
res mer i samfunnsdebatten under en pan-
demi. Når usikkerheten er størst, skapes 
tillit best i åpen kommunikasjon med dem 
det gjelder.
SIDE 297, 330

Kvinners helse
Strenge abortlover og restriksjoner reduse-
rer ikke antallet provoserte aborter og fører 
til flere illegale og utrygge aborter, er hoved-
budskapet i en rapport fra Verdens helse
organisasjon som kom i 2022. Dette må få 
følger for norsk abortlov, skriver vår leder-
forfatter. En annen påpeker at både behand-
lingstilbud og forskning svekkes når kvin-
ners helseplager normaliseres og bagatel-
liseres.

På 1970-tallet var mange kvinnelige medi-
sinstudenter og leger engasjert i kvinne
kampen. En av dem var Berit Schei, som  
ble overtalt til å bli gynekolog, et fag med  
få kvinner. Nå er kvinnene i faget i flertall.
SIDE 294, 295, 354

200 millioner her  
og 200 millioner der
Helseanalyseplattformen skulle gi enklere tilgang til helseregister-
data for forskere og andre. 200 millioner kroner senere skrotes  
nå løsningen. Det hele var en «ambisiøs og fremtidsrettet teknisk 
utviklingsretning som vil sette Norge på verdenskartet», ifølge 
Direktoratet for e-helses egen «konseptvalgutredning» fra 2018. 
Noe slikt kunne umulig gå galt, siden lønnsomheten var «robust 
overfor de mest kritiske usikkerhetsfaktorene».

Oppdraget ble gitt til konsulentselskapet Accenture, som de fore-
gående årene hadde hatt oppdrag for direktoratet for mer enn 120 
millioner kroner. Heller ikke dette nye prosjektet skulle bli billig. 
Ifølge prisforslaget måtte forskere betale opptil ti ganger mer for 
data enn før. Og den amerikanske skyleverandøren viste seg å være 
pliktig til å levere alle data til USAs myndigheter ved behov. Slikt er 
som kjent ikke europeisk lovgivning særlig glad i. Nå skrotes altså 
det hele. Lønnsomheten var visst ikke «robust overfor de mest kri-
tiske usikkerhetsfaktorene» likevel. Norske helsearbeidere og -fors
kere, som for tiden er opptatt med å kutte stillinger og kostnader, 
kan om ikke annet trøste seg med at Norge fortsatt finnes på de 
fleste verdenskart – om enn 200 millioner kroner fattigere.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  4,  2023;  143
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FORSIDE

Illustrasjon: Mark Pernice

Hånden er laget for å kunne åpne seg, for 
å kunne gi og for å kunne ta imot. Denne 
evnen, i tillegg til muligheten til å innta 
utallige posisjoner, gjorde at Aristoteles 
kalte hånden for redskapet over alle red­
skaper.

Ved allogen stamcelletransplantasjon 
utslettes først kroppens egen benmarg før 
nye, friske stamceller tilføres fra en giver. 
Håpet er at kroppen skal akseptere de nye 
cellene og danne en frisk benmarg. For de 
som tåler behandlingen, er stamcellene en 
livgivende gave. Men ikke alle gjør det. Blant 
annet kan noen utvikle transplantat-mot-
vert-sykdom. Den åpne hånden knytter seg.

Illustratør Mark Pernice er født, bor og 
arbeider i New York. På forsiden har han 
kombinert et visuelt språk fra forskningens 
verden med hånden som symbol for det 
menneskelige.

Flere av Pernices arbeider kan du se  
på markpernice.com og på Instagram  
(@marknessofdarkness).
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INDIKASJONER:
• Kutant plateepitelkarsinom (CSCC): som monoterapi til behandling av voksne 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 C

1. VALG I ANBUDSGRUPPEN:1

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

GJELDER I ANBUDSPERIODEN: 
01.01.2023 - 30.09.2023

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



M
AT

-N
O-

22
00

51
5-

v1
.0

.N
ov

20
22

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 C

1. VALG I ANBUDSGRUPPEN:1

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

GJELDER I ANBUDSPERIODEN: 
01.01.2023 - 30.09.2023

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



legejobber.no
Norges mest komplette 
stillingsportal for leger

UT VALGTE STILLINGER

STEINK JER KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 31. mars

SYKEHUSET TELEMARK HF

Lege i spesialisering, indremedisin
Frist 19. mars

HELSE FONNA HF

Lege i spesialisering, radiologi
Frist 2. april

SYKEHUSET ØSTFOLD HF

Overlege, barne- og 
ungdomspsykiatri

Frist 31. mars

KINN KOMMUNE

Fastlege
Frist 31. mars

NORDRE FOLLO KOMMUNE

Fastlege
Frist 24. mars

SANDEFJORD KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 31. mars

SYKEHUSET ØSTFOLD HF

Overlege, lungesykdommer
Frist 31. mars

VESTRE VIKEN HF

Overlege, patologi
Frist 31. mars

FINNMARKSSYKEHUSET HF

Overlege, fødselshjelp og 
kvinnesykdommer

Frist1. april



291TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  4,  2023;  143

FR A REDAKTØREN

Dette kommer til  
å gjøre vondt
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Vårt offentlige helsevesen sliter. De ansatte må behandles 
som det knapphetsgodet de er.

Stadig flere leger og annet helsepersonell slutter i det offentlige 
helsevesenet. At arbeidspresset er stort, er gammelt nytt. Men at 
varslene kommer så tett og fra så mange ulike deler av sektoren, 
vitner om et taktskifte (1–3). Strikken er strukket langt. Det underlig-
gende spørsmålet er dette: Hvem vil på sikt fortsette å jobbe i vårt 
offentlige helsevesen? For verre skal det bli.

En forsmak på fremtiden ble presentert av Helsepersonellkommi-
sjonen i februar (4). Det offentlige helsevesenet må rigges for en 
radikal omstilling. Det skal bli enda flere pasienter per helsearbei-
der, og det er ikke en situasjon vi kan bemanne oss eller kjøpe oss  
ut av. Avstanden mellom befolkningens forventninger og hvilke 
tjenester som tilbys, er allerede stor, og nå må folk forvente å få enda 
mindre. Men det er ikke bare befolkningens forventninger som må 
justeres. Ifølge kommisjonen trengs det også en holdningsendring 
blant helsepersonell og politikere: Både etterspørselen etter og 
tilbudet av helsetjenester må ned. For leger og andre helsearbeidere 
betyr det å redusere sine forventninger om hva de kan gjøre for 
pasientene.

De første følgene av en slik utvikling ser vi allerede. Målet om 
alltid å gi behandling i verdensklasse er ikke lenger realistisk. Det 
var beskjeden fra ledelsen til de ansatte ved Barne- og ungdomskli-
nikken ved Oslo universitetssykehus i januar (5). Uttalelsen ble for-
søkt modifisert i en oppfølgingsmail, men slike signaler kaster like-
vel de ansatte ut på dypt vann. For hvor skal lista nå ligge? Skal man 
følge nasjonale retningslinjer som tilsvarer god praksis, men aldri 
tilby noe ut over det? Eller er tiden kommet for å tilpasse arbeidet 
etter faglig forsvarlighet, som er den rettslige minstestandarden? 
Svarene må kommuniseres tydelig, med en klargjøring av hva dette 
innebærer i praksis. Hvis helsepersonell skal stå i bresjen for en slik 
holdningsendring, må de vite hva som skal velges vekk, med basis 
i klare prioriteringer fra sykehusenes ledelse og fra politikerne. Å tro 
at ansatte vil stå i en lang rekke begrensende valg uten slik støtte og 

helhetlig tilnærming, er ren utopi. At fagfolk ser ut til å være lite 
involvert i beslutningstakingen, er et annet tankekors.

Færre hender per pasient vil ifølge kommisjonen også tydelig-
gjøre behovet for både spesialist- og breddekompetanse hos den 
enkelte helsearbeider. Dette har de administrerende direktørene  
ved både Oslo universitetssykehus og Helse Sør-Øst snakket om (6). 
Førstnevnte har tidligere uttalt at «fleksibilitet vil bli en like viktig 
evne som høy faglighet og evne til superspesialisering» (7). Vilje til 
fleksibilitet blant ansatte trekkes frem som en nøkkelfaktor for at 
fremtidens offentlige helsevesen skal lykkes.

Fleksibilitet lyder fint. Fra et arbeidstakerperspektiv er fleksibilitet 
et gode. Det innebærer en viss autonomi over arbeidstid og valg  
av arbeidsoppgaver. Det er imidlertid privilegier som de fleste i det 
offentlige helsevesenet ikke har. Mange tjenester krever døgnkonti-
nuerlig bemanning. Vakter må dekkes, og omdisponeringer for 
å dekke akutte behov er relativt vanlig. På den andre siden av bordet 
ser det ut til å være få grenser for hva arbeidsgiver forventer av de 
ansattes tilpasningsdyktighet. Fleksibilitet i denne konteksten er 
altså ikke noe som går to veier. Signalene om at fleksibiliteten kan 
økes ytterligere, betyr i klartekst at fremtidens overleger med nisje-
kompetanse kan forventes å måtte gå inn i vaktordninger i sjiktet 
under. Strikken kan tydeligvis tøyes enda lenger.

Et sterkt fagmiljø og ønske om å bidra til et sterkt offentlig helse-
vesen vil ikke være nok for å holde på de beste fagfolkene. Med sta-
dig strammere rammer og mindre autonomi er det ikke rart at 
mange leter etter et sted der gresset er grønnere. Samfunnet, både 
helseledere, politikere og befolkningen for øvrig, må behandle de 
ansatte i det offentlige helsevesenet som det knapphetsgodet de 
faktisk er. Hvis ikke, vil utviklingen gå fra vondt til verre.

SOFIE PAUS
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sinsk redaktør i Tidsskriftet.
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«Både etterspørselen etter og tilbudet av 
helsetjenester må ned»

«Med stadig strammere rammer og mindre 
autonomi er det ikke rart at mange leter etter 
et sted der gresset er grønnere»
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Fattigdom og dødsdom er samme dom

LITTERATUR
1	 de Ville de Goyet C. Stop propagating disaster myths. Prehosp Disaster Med 1999; 

14: 213 – 4. 
2	 Ashraf GK, Ekhlaspour L, Iran ME et al. The pattern of injuries among the victims 

of the Bam earthquake. Iran J Public Health 2008; 37: 70 – 6. 
3	 Klain M, Ricci E, Safar P et al. Disaster reanimatology potentials: A structured 

interview study in Armenia I. Methodology and preliminary results. Prehosp 
Disaster Med 1989; 4: 135 – 52. 

4	 Angus DC, Pretto EA, Abrams JI et al. Recommendations for Life-Supporting 
First-Aid training of the lay public for disaster preparedness. Prehosp Disaster 
Med 1993; 8: 157 – 60. 

5	 Jones A. British humanitarian NGOs and the disaster relief industry, 1942-1985. 
Lest 16.2.2023.

6	 Peek-Asa C, Kraus JF, Bourque LB et al. Fatal and hospitalized injuries resulting 
from the 1994 Northridge earthquake. Int J Epidemiol 1998; 27: 459 – 65. 

7	 Husum H, Gilbert M, Wisborg T et al. Rural prehospital trauma systems improve 
trauma outcome in low-income countries: a prospective study from North Iraq 
and Cambodia. J Trauma 2003; 54: 1188 – 96. 

8	 Husum H, Gilbert M, Wisborg T. Save lives, save limbs. Penang: Third World 
Network. Lest 14.2.2023.

9	 Wisborg T, Murad MK, Edvardsen O et al. Prehospital trauma system in a low-
income country: system maturation and adaptation during 8 years. J Trauma 
2008; 64: 1342 – 8. 

10	 Rivera DZ. Disaster colonialism: A commentary on disasters beyond singular 
events to structural violence. Int J Urban Reg Res 2022; 46: 126 – 35. 

Nakne hender graver etter liv i ruinene etter jordskjelvet 
i Syria og Tyrkia. Enkelte mirakeloverlevere berges, men 
de titusener drepte blir ansiktsløse tall, gjenspeilet i de 
etterlattes fortvilelse, sjokk og sorg.

Det har skjedd igjen.
I Tyrkia er 13 millioner mennesker berørt, over 12 000 bygninger  

er ødelagt. Syria er utarmet og sønderbombet etter 13 år med krig  
og vestlige sanksjoner. Begge land har store fattige befolkninger  
og millioner av flyktninger.

«Fattigdom og sykdom er samme dom», sa Per Fugelli. I naturkata-
strofer blir fattigdom ofte en sikker dødsdom, for de rammer ikke 
tilfeldig (1). Vi har evidens og empiri som kan minske ekstreme tap. 
Jordskjelvsikker infrastruktur (boliger, skoler, sykehus), opplæring 
av befolkningen i beskyttelsestiltak og livreddende førstehjelp, lokal 
akuttberedskap og øvde planer er viktige tiltak. Titusener kan bli 
reddet fra den visse død i skjelvet eller fra langsom død i komplika-
sjoner. Multitraumer, hodeskader, store brudd, muskelknusning og 
blødninger som kan føre til rask død etter bevisstløshet, ufrie luft-
veier, nedkjøling og blødninger (2), krever rask livreddende første-
hjelp, deretter livreddende kirurgi og rehabilitering.

I Spitak-jordskjelvet i Armenia i 1988 omkom 25 – 50 000 mennes-
ker og over 100 000 ble skadet. De enorme ødeleggelsene skyldtes 
svake bygningsmasser. En gruppe forskere spurte seg om flere 
kunne ha vært reddet. Resultatene deres viste at for hver time med 
forsinket redning av skadde og inneklemte fra ruinene og forsinket 
førstehjelp døde 20 per 1 000 av de begravde. For hver time tidligere 
redning og førstehjelp kunne 800 flere ha overlevd. Svaret for 35 år 
siden var enkelt: Infrastruktur, rask redning og førstehjelp reduserer 
dødstallene etter jordskjelv (3).

Skal den komme raskt, må hjelpen være lokal. Befolkningen 
i utsatte områder må lære seks enkle førstehjelpsgrep: luftveiskon-
troll, munn-til-munn-innblåsing, blødningskontroll med direkte 
trykk, stabilt sideleie, sjokkleie og slepedrag for å få skadde ut av 

ruinene (4). Bistandsindustrien har ikke fulgt opp kunnskapen (5). 
Det er lite, nærmest ingen, innsats for å få bedre lokal beredskap, 
jordskjelvsikre boliger og akuttberedskap i risikoområder, noe som 
krever bekjempelse av korrupsjon og usikker boligbygging. Alt vi  
ser er repetitiv, reaktiv «katastrofeinnsats» som kommer for seint  
og varer for kort. Synlige langsiktige tiltak for utvikling av motstands-
dyktige lokalsamfunn ledet av lokale innbyggere og myndigheter  
er fraværende.

Risikoområdene for jordskjelv er velkjente. Forebygging nytter. 
Opplæring virker. I 1993, fem år etter katastrofen i Armenia, ble Cali-
fornia rammet av et tilsvarende kraftig jordskjelv. Episenteret lå tre 
mil fra Hollywood. Rike lokalsamfunn og innbyggere var godt forbe-
redt. Bare 33 omkom og 138 ble skadd (6). I 2003 ble Bam i Iran ram-
met av et skjelv, svakere enn California-skjelvet, men 34 000 omkom 
og 200 000 ble skadd.

Motstandskraft bygges der vi vil. Opplæring i basal og avansert 
førstehjelp av lokale helsearbeidere, som deretter trente lokalbefolk-
ningen i fattige områder, reduserte prehospital dødelighet etter 
mineskader fra 30 % til under 10 % (7). Opplæringsprogram for lokale 
helsearbeidere i fattige katastrofeområder finnes og har dokumen-
tert og varig effekt, men brukes ikke av bistandsindustrien (8, 9).

Naturkatastrofer er ikke tilfeldige ulykksaligheter. De synliggjør 
strukturell vold med ulikhet, urett og fattigdom i kjølvannet av 
kolonialisme og global rovkapitalisme (10). Kortvarig internasjonal 
innsats og velment medlidenhet i katastrofer hindrer drøfting av 
mekanismer som skaper og vedlikeholder uretten. Økende urbanise-
ring og økende antall katastrofer med klimakrisen tvinger fram 
diskusjonen om hvorfor katastrofene rammer så ulikt og hvordan 
urett kan endres, langsiktig og systemisk.

MADS GILBERT
mads.gilbert@gmail.com
er overlege ved Akuttmedisinsk klinikk, Universitetssykehuset Nord-Norge  
og professor emeritus ved UiT Norges arktiske universitet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«I naturkatastrofer blir fattigdom ofte en 
sikker dødsdom, for de rammer ikke tilfeldig»

«Opplæringsprogram for lokale helse­
arbeidere i fattige katastrofeområder finnes  
og har dokumentert effekt, men brukes  
ikke av bistandsindustrien»
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Utfordringane i dag er resultat av ei ønskt utvikling med 
aukande levealder og betre helsetenester som mål. No er 
vi truleg der at dei folkevalde, i alle fall inntil vidare, må 
tora seia at nok er nok.

«Som det framgår av de foregående kapitler, vil personellbehovet  
og personelltilgangen til helsevesenet bli et hovedproblem i årene 
framover» (1).

«Politikkutvikling fremover må bygges på en samlet forståelse  
av at personellet er den begrensende faktoren i helse- og omsorgs
tjenesten» (2).

Det er om lag 50 år mellom desse to utsegnene frå offentlege 
publikasjonar om personelltilgangen i helsetenesta. Sjølvsagt er 
mykje annleis frå då til no. Noreg har hatt økonomisk kraft til å auka 
talet på tilsette i helsetenesta til eit nivå som var heilt utenkjeleg 
i 1974. Vi ligg no i verdstoppen når det gjeld legar og sjukepleiarar 
i forhold til innbyggjartal. Likevel verkar det ikkje som det er nok. 
Dette er derfor også utgangspunktet for rapporten frå Helseperso-
nellkommisjonen.

Dei politiske og administrative grepa som ein la opp til i 1974,  
var mellom anna ei tydeleg styring av funksjonane til sjukehusa  
og fordelinga av helsepersonell samt ei styrking av primærhelse
tenesta og samspelet mellom kommunane og sjukehusa. Desse 
strategiane har følgt den norske helsepolitikken sidan då. Dei står 
også sentralt blant tiltaka som kommisjonen føreslår. Slik sett er  
det lite nytt å finna i rapporten. Men alvoret i situasjonen er langt 
tydelegare i utgreiinga enn det vi har høyrt tidlegare. Slik helse-  
og omsorgstenesta fungerer no, kan ho ikkje halda fram.

Eg sit att med to hovudinntrykk frå rapporten. For det første har 
den ein presentasjon av tilstanden som eg trur ganske mange, både 
innanfor og utanfor helse- og omsorgstenesta, vil kjenna seg att i. 
Drøftinga av behovet for å auka produktiviteten kan nok provosera. 
Låg produktivitet kan skuldast stort tidsbruk på einskildpasientar, 
noko som kan vera eit mål i seg sjølv.

Men kommisjonen piskar ikkje på personellet. Den meiner at 
produktiviteten kan aukast gjennom investeringar i bygg, teknologi 
og betre oppgåvedeling og organisering. Kommisjonen har levert  
eit solid og godt dokumentert kunnskapsgrunnlag i samsvar med 
oppdraget, og det opnar for gode og nødvendige diskusjonar. Det 
spørs likevel om dei folkevalde ønskjer å ta desse debattane, som  
må handla om sentralisering og reduserte tenestetilbod.

For det andre gir rapporten uttrykk for ein plan- og styringsopti-
misme som eg i lys av røynslene frå dei siste 50 åra er meir skeptisk 
til. Kommisjonen har rett i at det er tid for handling. Mellom linjene 
les eg ei tru på at det finst løysingar på problema. Men dokumenta-
sjonen for at dei føreslåtte tiltaka vil verka, er ikkje alltid tydeleg 
framstilt. Kanskje skal vi heller ta utgangspunkt i at sjølv om det 

ikkje er lett å finna sikre løysingar på problema, så må dei likevel 
handterast.

Denne handteringa er ei politisk oppgåve. Kommisjonen er open 
om at ei rekkje av tiltaka vil bli oppfatta av pasientane som avgren-
sande på rettskrava og valfridomen. Her oppmodar kommisjonen  
til aktiv støtte frå politikarane til helsepersonellet. Det er fromme 
tankar, men det krev ein politisk styrke som eg ikkje trur er mogeleg 
i den jamne politiske debatten. Dei folkevalde må vera i stand til 
å synleggjera grensene for helsetenesta gjennom lovgivinga med 
pasient- og brukarrettar. Helsepersonellkommisjonen går ikkje 
djupt inn i ei drøfting av verknadene desse har på personellbehovet. 
Den avgrensar seg her eigentleg til to tiltak: å gjennomgå rettane for 
å sjå korleis desse påverkar tenesteomfanget, og å sikra at ein alltid 
vurderer personellbehovet når ein fattar vedtak om nye tilbod.

Arbeidstakarmedverknaden ved utforminga av tenestetilbodet  
er ikkje omfattande drøfta. Den er tatt opp i samband med arbeids-
tidsordningar, og då i eit tradisjonelt arbeidsrettsleg perspektiv.  
Her er kommisjonen delt i synet på kor mykje som skal handterast 
lokalt og sentralt. Eg kunne ønskt meg noko meir konkret om kor-
leis vi kunne utvikla eit meir systematisk trepartssamarbeid mellom 
arbeidstakarane, arbeidsgivarane og styremaktene, til dømes etter 
modell frå petroleumssektoren (3).

Rapporten er detaljert på fleire viktige punkt om arbeidsvilkåra. 
Den peikar på behovet for barnehagetilbod for dei i døgnkontinuer-
lege vaktordningar. Det er bra. Rapporten kunne gått djupare inn 
i dette og sett på at rekrutteringa til mange arbeidsplassar også 
føreset at personellet kan finna bustader dei har råd til. Men når 
mandatet var sperra mot å drøfta frontfagmodellen for lønnsfor-
handlingar, hadde kommisjonen ikkje grunnlag for å gå inn på lønn 
som verkemiddel i personellstyringa (4).

På nokre punkt er løysingane vel overflatisk presenterte. Kommi-
sjonen hevdar at ei sterkare satsing på folkehelse og førebygging  
vil kunna redusera behovet for helse- og omsorgstenester. Det bør 
ikkje vera tvil om at helsefremjande og førebyggjande innsats fører 
til betre og lengre liv. Men ei av utfordringane som kommisjonen 
trekkjer fram, er nettopp at vi blir eldre og eldre. Dette aukar uansett 
behovet for helsetenester, fordi dei eldste gamle jamt over er sjukare 
enn dei yngre gamle. Kort sagt: Vi førebyggjer oss inn i aukande 
utfordringar med demens og kreft.

Personellutfordringane er resultatet av ei ønskt og til dels politisk 
styrt utvikling. Når dette ikkje går lenger, er det eit ansvar for dei 
folkevalde å fortelja folket kva som må gjerast. Men vi har grunnlag 
i 50 års historie for å trekkja i tvil om dei vil makta det når svaret på 
folkekrava, lokalt som nasjonalt, må vera eit «nei».

GEIR SVERRE BRAUT
geir.sverre.braut@sus.no
er spesialist i samfunnsmedisin, seniorrådgjevar i Helse Stavanger og professor 
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Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonfliktar.
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I mars 2022 kom Verdas helseorganisasjon med nye 
retningsliner for abort. Desse bryt med den nesten 50 år 
gamle norske abortlova.

Hovudbodskapen til Verdas helseorganisasjon (WHO) er at strenge 
abortlover og restriksjonar ikkje er vist å redusere talet på abortar 
eller framskunde tida for abortar (1). I staden fører restriksjonar til 
illegale og utrygge abortar. WHO fråråder difor restriksjonar som 
obligatorisk rådgjeving, venteperiodar og rigide grenser for abort 
(1). WHO tar også til orde for ei pasientnær behandling der ein flyt-
tar behandlinga så nær kvinna som mogleg – til primærhelsetene-
sta. I retningslinene opnar dei i tillegg for at fleire typar helseperso-
nell enn legar kan utføre abort, og dei inkluderer tilgang til abort 
via telemedisin.

Gjeldande norsk abortlov er nesten 50 år gamal og overmoden  
for revidering for å kunne vera i tråd med gjeldande praksis, medi-
sinske endringar, endringar i pasientrettslover og no også retnings
linene frå WHO. Regjeringa sitt abortutval har ytra at dei kjem til 
å foreslå å revidere heile abortlova når dei kjem med si utgreiing 
i desember (2).

Abort er blant dei mest politiske og kontroversielle medisinske 
inngrepa, og WHO har gått ein lang veg. Fyrst ved befolkningskon
feransen i Kairo i 1994, med Gro Harlem Brundtland i spissen for  
den norske delegasjonen, vart tilgang til abort inkludert i eit FN-
sluttdokument. Sidan har WHO bidradd med omfattande forsking 
og dokumentasjon kring abort, og dei nye retningslinene er nært 
knytt til at det i denne perioden har vore ein revolusjon innan abort
behandlinga. Abortpilla mifepriston vart utvikla på 1980-talet og gir 
i kombinasjon med eit prostaglandin komplett abort i ca. 95 % av 
tilfella (3). Sidan har ein forbetra medikamentell abort, og det har 
gitt kvinner valfridom med tanke på kor dei vil vera medan dei 
avsluttar svangerskapet.

Samstundes har fleire studiar dokumentert at også sjukepleiarar 
og jordmødrer, hjelpepleiarar og farmasøytar kan yte trygg og god 
behandling for tidleg abort. Det nyaste er at telemedisinske konsul-
tasjonar for tidleg abort, der medikament kan sendes i posten eller 
via resept, også er trygt, akseptabelt og ynskt av kvinner. Covid-19- 
pandemien framskunda tilgangen til slik behandling, og i Storbri-

tannia har dette vore så vellukka at parlamentet vedtok våren 2022, 
med støtte frå Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 
å gjera tilgangen til tidleg abort via telemedisin permanent (4).

I Noreg er medikamentell abort den vanlegaste forma for behand-
ling og vert brukt ved over 90 % av alle abortar (5). Det er 25 år sidan 
den fyrste abortpilla vart gitt ved Kvinneklinikken i Bergen. Den 
gongen kunne ein få medikamentell abort før veke 9 i svangerska-
pet, men kvinna måtte vera på sjukehus under aborten. I åra som 
fylgde gjorde vi i Noreg fleire studiar og forbetra og utvida bruken 
av medikamentell abort til å gjelde alle svangerskapslengder, for
enkla kontrollane frå ultralyd til graviditetstestar og ga kvinner 
høve til å avslutte svangerskapet utanfor sjukehus (3). På fleire 
sjukehus har ein overlate abortbehandlinga til sjukepleiarar og 
jordmødrer som har lært ultralyd, med ein lege som står medisinsk 
ansvarleg for behandlinga.

Abortlova seier spesifikt at abort skal utførast av lege og at det skal 
skje på sjukehus eller der Statsforvaltaren tillèt det (6). Slik tillating 
har vist seg særs byråkratisk å få til (7). Abortpilla mifepriston har 
i tillegg særs strenge restriksjonar knytt til seg. Ho er ikkje tilgjenge-
leg via apotek og kan ikkje førskrivast på resept. Berre avdelingar 
som har tillating til å utføre abort kan få tilgang til mifepriston. 
Fleire og fleire land, som til dømes USA, fjernar no slike restriksjonar. 
Dette er tiltak som i nokon grad kan demme opp for innstrammin-
gane ved abort som har kome fleire stader i USA.

I Noreg er nemndene, og at den absolutte grensa for abort er satt 
til levedyktigheit, heller ikkje i tråd med WHO sine retningsliner. 
Å bruke omgrep som levedyktigheit i lovteksten er problematisk  
når levedyktigheit er knytt til medisinske framsteg og kva medisinsk 
teknologi kan gjera for prematurt fødde barn. Vidare er kunstig 
livmor under utvikling for bruk på menneske (8).

Statistikk frå kringom i verda viser at andelen abortar utført etter 
svangerskapsveke 18 ligg på 1 – 3 % av alle abortar. Dette gjeld uavhen-
gig av lovverket. Denne kunnskapen har gjort at WHO konkluderte 
med at det ikkje er lovverket som påverkar talet på abortar eller når 
abort skjer i svangerskapet.

WHO sine retningsliner har i Noreg vore sett på som ein min-
stestandard – ein minstestandard som vi fram til no aldri har hatt 
problem med å leve opp til eller følgje, av di vi stort sett har vore eit 
hestehovud framfor denne standarden både i medisinsk utvikling, 
retningsliner og lovverk. Slik er det ikkje lenger, og det er abortlova 
som hindrar oss.
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Normalisering og bagatellisering av kvinners livs- og 
helseutfordringer bidrar til kunnskapshull og mangler  
i forskning og behandlingstilbud.

På den internasjonale kvinnedagen leverer Kvinnehelseutvalget sin 
offentlige utredning med status for kvinners helse i Norge nå og de 
største utfordringene for fremtiden (1). Fjorårets rapport, Kvinners liv 
og helse siste 20 år, har allerede vist at kvinners helse har blitt dårli-
gere (2). Forfatterne fremhever at totalbelastningen i kvinners liv 
har endret seg, og at opplevelsen av helse og livskvalitet må forstås 
i et bredt samfunnsperspektiv.

Når en klinikk for kosmetisk behandling våger å bruke betegnel-
sen kvinnehelse, vekkes engasjement og heftig debatt. Bekymring for 
kvinnehelse uttrykkes også i barselbrøl og bunadsgerilja. På godt og 
vondt fremstilles kvinners helsetilbud som utilstrekkelig. Medieopp-
slag er viktig fordi behovene beskrives, men tabloide saker bidrar 
ikke til bedre helsetilbud dersom kvinnene mister tillit til helsetje-
nesten og de som jobber der. I innspill og rapporter til Kvinnehelse
utvalget understrekes derfor behovet for tiltak som kan utjevne 
forskjeller, tette kunnskapshull og sikre god kvinnehelse i fremtiden.

Mødre- og spedbarnsdødelighet er viktige indikatorer på kvaliteten 
i helsetjenesten. Her ligger Norge i verdenstoppen! Det har aldri vært 
tryggere å være gravid, å føde eller å bli født. På tross av økende alder 
og sykelighet blant gravide og flere risikofødsler, er andelen dødføds-
ler og den perinatale dødeligheten fortsatt synkende i Norge (redu-
sert fra henholdsvis 5,8 til 3,1/1 000 og 8,1 til 4,1/1 000 fødsler årlig 
i perioden 2001 – 21) (3). Svangerskapsomsorg med riktig seleksjon  
til oppfølging i spesialisthelsetjenesten, teknologiske nyvinninger  
for fosterovervåking og bedre behandling på nyfødtintensivavdeling 
har ført til store fremskritt. Å redusere tall som allerede er nær null, 
krever vedvarende beredskap og fagutvikling.

Vi ønsker at denne positive utviklingen fortsetter, men i rapporten 
Endringer i fødepopulasjonen og konsekvenser for bemanning og finan-
sieringssystem fra 2020 beskrives utfordringer som det haster å løse 
(4). Det er økende jordmor- og gynekologmangel, og med synkende 
fødselstall og dermed inntekter må finansieringen av helsetjenester 
til gravide og fødende sikres på andre måter. Behovet for beredskap 
reduseres nemlig ikke i takt med fødselstallene, og fagfolk beskriver 
også flere og mer komplekse oppgaver.

For de nybakte familiene er det ikke nok å vise til overlevelse. 
Kvinner ønsker et tilbud som også ivaretar behovet for omsorg og 
opplæring. Familiene trenger ro og pleie i en ny livssituasjon, som 
kan være både fin og krevende. Er det for mye å be om? Med helse-
ministerens budskap om «godt nok» (5) og bekymringer for frem

tidens bemanning fra Helsepersonellkommisjonen (6) er det en fare 
for at omsorg og forebyggende helsetilbud som ikke er inntekts-
bringende, nok en gang havner langt nede på prioriteringslisten.

Helsehjelp til kvinner blir kanskje nedprioritert fordi en del av 
brukerne er relativt unge og friske. Vi ønsker ikke å sykeliggjøre  
alle ungdommer med menstruasjonssmerter eller alle kvinner når 
de kommer i overgangsalderen. Dette er en del av kvinnelivet. Like
ledes er graviditet og fødsel ingen sykdom, men høy overlevelse  
kan gjøre oss blinde for den betydelige risikoen det er å føde barn. 
Kvinner som opplever underlivssmerter, barnløshet, hetetokter, 
søvnvansker, inkontinens eller ammeproblemer, kommer ikke med 
blålys eller i pakkeforløp. Normalisering (eller bagatellisering) av 
kvinners livs- og helseutfordringer har bidratt til mangler i behand-
lingstilbud og forskning på flere områder (7). For tilstander som 
rammer begge kjønn, for eksempel hjertesykdom, mangler vi fort-
satt forskning på kvinners helseutfall og behandling (8). Og for 
vanlige kvinnesykdommer som rammer inntil 10 %, som endome-
triose og polycystisk ovariesyndrom, er forskningen mangelfull (9). 
Her må Kvinnehelseutvalget definere nye målsetninger som bør 
prioriteres selv når budsjettene er trange.

Prioritering er alltid vanskelig. Men alle fagfelt har nok noen tilbud 
som tåler å bli effektivisert. Da er det fristende for politikere og fore-
tak å bruke ostehøvel – hvor alle må skjære ned litt. En slik strategi 
kan bidra til kortsiktig budsjettkontroll, men vil ikke være tilstrekke-
lig på sikt. Prioritering handler om å ta noen vanskelige valg, å sette 
noen formål foran andre. En betydelig andel av helsekronene brukes 
i livets siste år (10), mens god svangerskaps- og fødselsomsorg sikrer 
mange friske leveår for kvinner og barn. Videre er det svært sannsyn-
lig at bedre helsetilbud for kvinner som skal menstruere, bli gravide, 
føde friske barn, være arbeidsdyktige og bidra i samfunnet lenge 
etter menopausen, er tjenester vi bør satse mer på.

Rapportene om finansiering, bemanning, kompetanse, forskning 
og kvinnehelse formidler et entydig budskap. Vi må prioritere kvin-
ners helse – og vi må gjøre det nå.
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Allogen stamcelletransplantasjon er ei høgspesialisert 
behandling for pasientar som har få eller ingen behand­
lingsalternativ for kurasjon. Resultata vert stadig betre.

Vo og medarbeidarar presenterer no i Tidsskriftet ei oversikt over 
resultata frå allogen stamcelletransplantasjon ved Oslo universitets-
sjukehus i perioden frå 2015 til 2021 (1). Studien viser at talet på 
transplantasjonar aukar, samtidig som risiko for alvorlege kompli-
kasjonar og død er redusert. Dette er gledelege resultat, ikkje minst 
for pasientar med alvorlege maligne blodsjukdomar med dårleg 
prognose. Fleire kan no få tilbod om ei behandling som vert stadig 
tryggare og meir effektiv.

Historia om allogen stamcelletransplantasjon er ei fasinerande 
reise frå tidleg usikker eksperimentell behandling til høgteknolo-
gisk moderne presisjonsmedisin (2, 3). Tidlege forsøk med trans-
plantasjon etter alvorleg stråleskade og hos pasientar med alvorleg 
leukemi vart gjorde alt på 1950-talet, men med fatale utkommer (2). 
Fram til 1960-talet var det nær ein konsensus i immunologisk fors
kingsmiljø at transplantasjon over immunologiske barrierar var for 
praktiske formål umogeleg (3). Auka kunnskap om HLA-systemet, 
moderne kjemoterapi, tilgang på immunmodulerande middel, 
betre og tryggare transfusjonsterapi og fleire og betre antimikro
bielle middel gjorde derimot at behandlinga fekk ei ny oppblom-
string på 1980-talet. I Noreg vart allogen stamcelletransplantasjon 
etablert på Rikshospitalet frå starten av 1980-talet (3).

Ved allogen stamcelletransplantasjon får pasienten i praksis over-
ført eit heilt nytt hematopoietisk og immunologisk organsystem. 
Prinsippet for behandlinga byggjer på at ein i tillegg til den bein-
margsutryddande behandlinga med kjemoterapi eller stråleterapi 
tilfører immunkompetente celler, i hovudsak T-celler, som utfører  
ei immunmediert eradikering av attverande maligne celler, såkalla 
transplantat-mot-leukemi-reaksjon.

Ei av dei største utfordringane ved slik behandling har vore at dei 
same immuncellene kan gi alvorleg immunmediert organskade: 
transplantat-mot-vert-sjukdom. Det har lenge vore kjent at pasientar 
med transplantat-mot-vert-sjukdom har mindre sannsyn for tilbake-
fall av den maligne sjukdomen, med andre ord har dei ein sterkare 
transplantat-mot-leukemi-reaksjon (4). Utfordringane har difor vore 
å balansere desse to reaksjonane mot kvarandre.

Transplant-mot-vert-sjukdom kan delast inn i akutt og kronisk, der 

symptoma oppstår høvesvis innan eller seinare enn 100 dagar etter 
transplantasjon. Sjølv om dette skiljet ikkje er stringent, artar dei to 
tilstandane seg ulikt og har noko ulik patofysiologisk bakgrunn.

Akutt transplantat-mot-vert-sjukdom affiserer hovudsakleg hud, 
gastrointestinaltraktus og lever (5). I motsetnad er kronisk trans-
plantat-mot-vert-sjukdom meir organovergripande sjukdom og kan 
affisere langt dei fleste organsystem, slik Rørvik og medarbeidarar 
no viser i ei oversikt i Tidsskriftet (6). Desse komplikasjonane kan 
komme etter fleire år, og lenge etter at pasienten har forlate trans-
plantasjonssenteret. Ettersom talet på allogent stamcelletransplan-
terte er aukande, og pasientane lever lenger, vil fleire legar i både 
primærhelsetenesta og spesialisthelsetenesta møte desse pasien-
tane. Tilstanden kan gi betydelege helseplager og redusert livskvali-
tet, men også for transplantat-mot-vert-sjukdom finst det no fleire 
og betre behandlingsalternativ tilgjengelege.

Trass framgang er allogen stamcelletransplantasjon framleis ei 
svært risikofylt behandling med høg grad av morbiditet og mortali-
tet. Vi treng betre behandlingsalternativ for grunnsjukdomane slik 
at ein kan unngå transplantasjon. Ved kronisk myelogen leukemi  
og kronisk lymfatisk leukemi har spesifikke tyrosinkinasehemmarar 
vist seg svært effektive. Talet på transplanterte pasientar med desse 
tilstandane har gått signifikant ned dei siste åra (1, 2).

Dei siste 30 åra har fleire og fleire transplantasjonssenter vorte 
etablerte over heile verda. For å samle inn og analysere utfallsdata  
er det oppretta internasjonale dataregister, slik som den europeiske 
organisasjonen for blod- og beinmargstransplantasjon (EBMT). 
Normsamanlikning (på engelsk: benchmarking) byggjer på prinsip-
pet om å samanlikne sin eigen praksis mot ein gitt standard (7).  
Det vert mogeleg å samanlikne eigne resultat med resultat frå andre 
senter, og eventuelt fange opp trendar eller avvik i resultat (8). Vo og 
medarbeidarar viser at resultata frå Oslo universitetssjukehus står 
seg godt i samanlikning med internasjonale data (1). Arbeidet for-
tener ros og representerer ein tryggleik for norske pasientar med 
blodkreftsjukdomar. Kompetanse og erfaring saman med kvalitets-
sikring og internasjonal akkreditering vil fungere som eit sikrings-
nett i det vidare arbeidet med å optimalisere allogen stamcelletrans-
plantasjon ytterlegare (9).
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Når graden av risiko er uviss og folk mangler kunnskap, 
er folks tillit til beslutningstakerne utslagsgivende. Tillit 
skapes best i åpen kommunikasjon med dem det gjelder.

Tillit påvirker avgjørelsene vi tar i møte med det ukjente ved å guide 
oss gjennom terrenget av informasjon (1). Ifølge sosiologen Giddens 
er det selve mangelen på kunnskap som aktualiserer behovet for 
tillit (2). Satt på spissen, hvis man har all kunnskap tilgjengelig for 
beslutningen som skal tas, har man ikke behov for tillit. Tillit er også 
heuristikk: en strategi vi bruker for å redusere kompleksitet og ta 
kjappe beslutninger (1). Når det er i fraværet av kunnskap at vi styres 
mest av tillit, er det ikke ubetydelig hvem vi gir vår tillit til.

I en kvalitativ studie av vaksineusikkerhet blant innvandrere 
under covid-19-pandemien som nå publiseres i Tidsskriftet, fant 
Sheikh og medarbeidere at deltakerne erfarte mangel på kunnskaps-
basert informasjon om koronavaksinen (3). Videre ble manglende 
tillit til myndighetene oppgitt som grunn til at de ikke vaksinerte 
seg. Studien gir verdifull innsikt i et område med begrenset kunn-
skap (4). Andre studier gir støtte for at innvandrere bør involveres 
mer i samfunnsdebatten og i individuell beslutningstaking under 
en pandemi (4).

Tillit og mistillit befinner seg på et kontinuum fra aksept til 
avvisning. Mellom disse ytterpunktene finner vi «sunn skepsis»,  
som reflekterer at folk kan stole på institusjonene og samtidig ha  
en kritisk holdning til dem (5). Fjæran og Aven argumenterer for  
at en slik kritisk holdning til institusjonene kan være en ressurs – 
den kan motivere til debatt, engasjement, mulighet til å lære mer 
om risikoen og til å ta mer informerte og balanserte beslutninger 
(5). Noen deltakere i studien til Sheikh og medarbeidere opplevde 
frykt for alvorlige bivirkninger, misinformasjon i sosiale medier og 
mangel på informasjon om hva som er best for egen helsetilstand 
(3). Slike erfaringer bør møtes med informasjon, debatt og dialog  
(5, 6). Isteden erfarte flere deltakere at informasjonen kun var foku-
sert på positive detaljer fra media og myndigheter (3).

Effektiv helsekommunikasjon bør rettes mot det som er relevant 
for at målgruppen skal kunne ta beslutninger for å beskytte seg selv 
og andre (6). Sheikh og medarbeidere fant at deltakerne mente det 
ikke var nødvendig for dem å ta vaksinen fordi de ikke tok medisi-
ner og følte seg friske. Et kjernebudskap i helsekommunikasjon ved 
pandemier er avveiningen mellom risiko for individet versus risiko 
for samfunnet (7). Det finnes ikke et fasitsvar på hvor skjærings-
punktet går for hvor individets ønsker skal få forrang foran samfun-
nets behov for flokkimmunitet. Tillit til myndighetene kan styrkes 
ved å være transparente om en slik kompleksitet i beslutningstakin-
gen (1). Hvis befolkningen skal ta informerte beslutninger om vak
sinering, kreves det åpenhet om de risikoavveininger som tas på 
samfunnsnivå, og det må være mulighet for dialog når man er usik-
ker på hva som er best for det enkelte individ.

Å kommunisere grunnleggende pandemikunnskap er viktig,  
men ikke nok. Tillit handler også om verdilikhet. Tillit til myndig
hetene innebærer å stole på at de som har ansvar for å ta beslut
ninger, handler til ens beste (8). En slik samfunnskontrakt mellom 
innbyggere og styresmakter forutsetter at myndighetene vet hva 
som er best for innbyggerne og hvilke preferanser folk har (9). 
Helsekommunikasjon krever derfor tilpasset kommunikasjon til  
et stort mangfold av individer med ulike verdier og kunnskap (4, 8).

Erkjennelsen av å dele verdier med offentlige institusjoner formes 
i hverdagens møter med alt fra Nav til fastlegen. Tillit til institusjo-
nene former også folks generelle tillit til fremmede (10). Årsaksfor-
holdet er ikke omvendt: En iboende tendens til mistillit til frem-
mede skaper ikke mistillit til institusjonene. Det er miljøet vi lever i, 
som har størst påvirkningskraft.

SIV HILDE BERG
siv.h.berg@uis.no
er psykolog, ph.d. i helse og medisin med masterstudier i samfunnssikkerhet  
og er førsteamanuensis ved Universitetet i Stavanger.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«Når det er i fraværet av kunnskap at vi styres 
mest av tillit, er det ikke ubetydelig hvem vi 
gir vår tillit til»

«Effektiv helsekommunikasjon bør rettes  
mot det som er relevant for at målgruppen 
skal kunne ta beslutninger for å beskytte seg 
selv og andre»

Se også originalartikkel side 330
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no



N
O

22
SE

M
O

00
01

0 
   

Ja
nu

ar
 2

02
3

1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

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

Kan benyttes uten 
dosejustering

Anbefales  
ikke

Alder

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

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre- 
funksjon

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

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

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever- 
funksjon

Lett og moderat  
Forsiktighet bør 
utvises

Alvorlig  
nedsatt

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

Reseptgruppe og pris6

Dosering – én gang per uke3

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

0,25 mg
0,5 mg

1 mg
1,7 mg

2,4 mg
Vedlikeholdsdose

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

TRAPP OPP VEDLIKEHOLDSTART

Råd til pasient mot kvalme

Reduser 
måltidsstørrelsen

Spis saktere Reduser inntaket av 
mettet fett

Avslutt måltidet 
ved metthetsfølelse

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

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

Wegovy® – utvalgt sikkerhetsinformasjon5

Gastrointestinale bivirkninger (svært vanlige, ≥1/10): Kvalme, diaré, forstoppelse,  
oppkast og magesmerter. Gastrointestinale bivirkninger var generelt milde eller moderate  
i alvorlighetsgrad, og av kort varighet. Årsak til seponering hos 4,3 %.
Dehydrering: De gastrointestinale bivirkningene kan forårsake dehydrering, som i sjeldne 
tilfeller kan føre til forverring av nyrefunksjonen. Ta forholdsregler for å unngå væskemangel.
Andre svært vanlige bivirkninger (≥1/10): Hodepine, fatigue.
Hårtap (vanlig, ≥1/100 til <1/10): Rapportert hos 2,5 % av pasientene som ble behandlet 
med Wegovy® og hos 1,0 % av pasientene som ble behandlet med placebo. Hendelsene var 
hovedsakelig	av	mild	alvorlighetsgrad	og	de	fleste	pasientene	ble	bra	igjen	mens	de	fortsatte	
behandlingen. Hårtap ble rapportert oftere hos pasienter med et større vekttap (≥20 %).
Pankreatitt (mindre vanlig, ≥1/1000 til <1/100): 0,2 % for Wegovy® og <0,1 % for placebo.  
Ved mistanke bør Wegovy® seponeres. Ved bekreftet pankreatitt skal ikke behandling med 
Wegovy® gjenopptas. Forsiktighet bør utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt. 
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Wegovy® 2,4 mg, gitt som  
tillegg til diett med redusert
kaloriinntak og økt fysisk
aktivitet, har i studie*/**  
vist gjennomsnittlig
vektreduksjon 
–14,9 % vs. –2,4 % 
for placebo1

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

NYHET
WEGOVY® (semaglutid)
– FOR VEKTKONTROLL1,2

 Indikasjon:2 

 Wegovy® er indisert som tillegg til diett med redusert 
kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll,  
inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne 
med initial BMI (Body Mass Index) på 
• ≥30 kg/m2 (fedme) eller 
• ��≥27 kg/m2 til <30 kg/m2 (overvekt) ved forekomst av 

minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi 
(prediabetes eller diabetes mellitus type 2), hyper-
tensjon, dyslipidemi, obstruktiv søvnapné eller  
kardiovaskulær sykdom. 

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

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

1 GANG 
PER UKE
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DEBAT T

KOMMENTARER

X-ALD mulig årsak  
til binyrebarksvikt 
hos gutter

Takk til Nora Høimyr Holmberg og Ane 
Lundeby Haagensen for en lærerik kasui­
stikk (1). Det er verd å merke seg at binyre­
svikt utvikler seg gradvis og at magesmerter 
er et vanlig symptom. Vi har erfart barn som 
har gjennomgått ubehagelige prosedyrer 
med forberedende faste og til og med blind­
tarmsoperasjon før årsaksdiagnosen er stilt. 
Dette kan være kritisk for et barn som alle­
rede har nedsatt stressberedskap.

Vi vil også gjerne løfte fram en av diagno­
sene som inngår i «forskjellige genetiske 
syndromer» under årsaker i kasuistikken. 
X-bundet adrenoleukodystrofi er en nevro­
metabolsk tilstand som kan ramme både 
menn og kvinner, men i barnealder er det 
bare gutter som rammes, og bare menn 
utvikler binyrebarksvikt (2). En klassisk 
presentasjon er uventet Addison-krise hos 
en tidligere frisk gutt (3). Et viktig poeng er 
at når gutter presenterer med binyrebark­
svikt, kan det være et forvarsel om alvorlig 
nevrologisk sykdom: Noen av disse guttene 
med X-bundet adrenoleukodystrofi utvikler 
en raskt progressiv, oftest fatal cerebral 

leukodystrofi, der allogen hematopoietisk 
stamcelleterapi (benmargstransplantasjon) 
kan være livreddende (4). X-bundet adreno­
leukodystrofi er sjelden, med insidens på 
om lag 1,6 per 100.000 fødsler i Norge (5). 
Men internasjonale tall fra nyfødtscreening-
programmer (foreløpig ikke innført i Norge) 
tyder på at tilstanden trolig er underdia­
gnostisert (6). Barneleger bør være opp­
merksom på denne muligheten, ved binyre­
barksvikt hos gutter.

MORTEN ANDREAS HORN
morten.andreas.horn@ous-hf.no
er overlege ved Oslo universitetssykehus.

ANNE GRETHE MYHRE

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.
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Tilsvar til  
debattartikkel  
av advokatene  
Jerstad og Haukalid

Takk for interessen for vår kronikk (1). Her 
mener vi dere må ha misforstått oss, eller 
følt at deres virke som advokater innen 
erstatningsrett er truet.

Dere tillegger oss meninger vi ikke har. 
Dere mener at vi er bekymret for at «leger 
risikerer å bli straffeforfulgt dersom de har 
begått straffbare forhold ved behandlingen». 
Senere skriver dere at «det er vanskelig å se 
overbevisende grunner for at leger som 
forsettlig eller ved grov uaktsomhet påfører 
pasientene sine alvorlige skader, ikke skal 
være ansvarlige for slike handlinger eller 
unnlatelser» (2). Dette til tross for at vi presi­
serer innledningsvis at helsepersonell natur­
ligvis ikke står over loven, og at det sikkert 
finnes tilfeller som bør føres for retten. Dette 
unnlater dere å kommentere. Vi er altså enig 
med dere i at leger som har begått straffbare 
handlinger bør straffeforfølges.

Dere har sikkert rett i at vi blander 
sammen sivilrettslige og strafferettslige krav. 
Dette er sannsynligvis viktige prinsipper 
som man må ha klart for seg når en sak 
føres for retten. Men det var altså ikke de 
juridiske kravene for ulike rettsprosesser  
vi ønsket å belyse i vår kronikk. Vi ønsket 
å slå et slag for Norsk pasientskadeerstat­
ning, og samtidig advare mot en tendens vi 
mener å se om at helsepersonell trekkes for 
retten når en pasient mener seg utsatt for en 

«Når gutter presenterer med 
binyrebarksvikt, kan det 
være et forvarsel om alvorlig 
nevrologisk sykdom»
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pasientskade. At det er en slik dreining i vårt 
samfunn virker helt åpenbart for oss som 
jobber i helsevesenet, og vi skulle tro at også 
to advokater som spesialiserer seg på erstat­
ningsrett ser denne tendensen. Men dere 
synes det «er vanskelig å få øye på» denne 
dreiningen i samfunnet (2). Vi er imidlertid 
ikke alene om å være bekymret for denne 
utviklingen. Senest 25. januar i år skrev 
professor i helsetjenesteforskning Pål Gul­
brandsen en kronikk i Aftenposten der han 

også uttrykte bekymring for denne utvik­
lingen (3). Vårt anliggende er at en slik drei­
ning fører til en dårligere helsetjeneste, noe 
dere betviler, tross et vell av forskning som 
sier det motsatte. Dere forestiller dere at 
«trusselen om personlig oppreisningsansvar 
bør i det minste kunne bidra til at leger ikke 
forsettlig eller ved grov uaktsomhet påfører 
pasientene sine behandlingsskader». Dette 
er muligens logisk sett fra et advokatkontor, 
men i den virkelige verden vet vi at dette 
fører til «defensive medicine», overbehand­
ling og dårligere helsetilbud. Det er godt 
dokumentert, slik vi påpekte i vår kronikk. 
Dere stiller dere også helt uforstående til at 
en sivilrettslig ansvarsdreining kan føre til 
behov for personlig ansvarsforsikring for 
helsepersonell, selv om dette er helt vanlig 
i land som England, USA og Australia. Vi 
viste til eksempler fra land der trusselen om 
personlig oppreisningsansvar er høyst reell. 
Disse sakene viser også at komplekse medi­
sinske tilfeller ikke lar seg definere inn i en 
dikotomert juridisk verden med rett og galt. 

Dette poenget ser ut til å ha gått dere hus 
forbi.

Likevel tror vi at vi er enige i mye. Dere 
skriver at feilbehandling vanligvis ikke vil 
«rammes av noe straffebud i Lovgivningen», 
men at det i «sjeldne og kvalifisert kritikk­
verdige tilfeller» kan gjøre det. Dette er helt 
i tråd med det vi skriver. Dere viser også til 
at Norsk pasientskadeerstatning fungerer 
helt etter sin intensjon. Nettopp derfor 
ønsker vi å verne om denne institusjonen 
(slik tittelen på vår kronikk sier) og heller 
forbedre den, mens deres løsning synes 
å være at pasienter heller tar kontakt med 
en privat erstatningsadvokat. Her vil vi nok 
forbli uenige om hvilken løsning som gag­
ner pasient, helsevesenet og samfunnet best.

PER-HENRIK RANDSBORG
Per-Henrik.Randsborg@ahus.no
er overlege ved Ortopedisk klinikk, Akershus 
universitetssykehus.
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Leger er godt 
beskyttet av  
lovgivers intensjon!

Debatten om pasientskader, ansvar og 
erstatning er interessant. Imidlertid unngår 
advokatene Jerstad og Haukalid et par av 
lovgivers hensyn når de helt til slutt argu­
menterer for at legene Randsborg og Buk­
holm ikke helt skjønner hva som juridisk 
dekkes av den regulære erstatningsretten 
versus pasientskadeordningen (1, 2).

Jerstad og Haukalid avslutter sitt innlegg 
med å hekte problemstillingen om helseper­
sonells personlige erstatningsansvar etter 
skadeerstatningslovens skyldkrav om forsett 
eller grov uaktsomhet, på argumentet om 
å anmelde «inkompetente leger som påfører 
pasientene unødvendige skader» (1). Utsag­
net er både flåsete og upresist, all den tid  
en pasientskade alltid vil oppleves som 
«unødvendig». I tillegg er vurderingen av 
legers kompetanse og kvalifikasjoner knyt­
tet til det aktuelle inngrepet eller behand­
ling, til dels en skjønnsmessig vurdering. 
Dette burde Jerstad og Haukalid være kjent 
med. Det vil ytterst sjelden være snakk  
om en villet og intensjonal skadehandling 
i pasientskadesaker.

I de opprinnelige forarbeidene til pasient­
skadeloven, Ot.prp. nr. 31 (1998 – 99) om lov 
om erstatning ved pasientskader (pasient­
skadeloven), samt i Ot.prp. nr. 103 (2005 – 
2006) som behandlet «Enkelte særskilte 
spørsmål vedrørende ansvarsplassering mv.» 
drøftes både adgangen til å fremme erstat­
ningskrav mot andre enn Norsk pasient­

«Vi presiserer innledningsvis 
at helsepersonell naturligvis 
ikke står over loven, og at det 
sikkert finnes tilfeller som  
bør føres for retten»

21
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både av hensyn til preventive grunner, repa­
rasjon for den konkrete skadelidte, og svak­
hetene som utvilsomt hefter ved den norske 
pasientskadeordningen.

Det er særlig grunn til å fremheve den 
svært lange saksbehandlingstiden i Norsk 
pasientskadeerstatning og spesielt hos 
Helseklage. Hos sistnevnte er det ikke uvan­
lig at sakene har mer enn tre års dødtid hvor 
det ikke skjer noe saksarbeid. Dette har 
vedvart siden Helseklage flyttet kontor fra 
Oslo til Bergen i 2015/2016. Saksbehandlings­
tiden har blitt så lang at det er stilt spørsmål 
ved i hvilken grad skadelidtes rett til avgjø­
relse innen rimelig tid etter den europeiske 
menneskerettighetskonvensjonen artikkel 6 
er ivaretatt. Særlig for skadelidte som får 
levetiden sin vesentlig forkortet som følge 
av behandlingssvikt, vil muligheten for et 
raskere oppgjør gjennom å rette kravet sitt 
mot den aktuelle behandler, være av stor 
betydning. Dette problemet har blitt kom­
munisert til myndighetene fra flere ulike 
hold i mange år.

Selv om den norske pasientskadeordnin­
gen har mange fordeler, er det altså gode 
grunner til å verne om skadelidtes adgang 
til å fremme sine krav mot behandleren 
personlig. Belastningen dette medfører for 
behandleren kan ikke være et avgjørende 
argument for å begrense skadelidtes frihet 
i valg av ansvarssubjekt.

Vi fastholder også at norske leger i praksis 
har liten grunn til å frykte personlig forføl­
ging i form av straffekrav, erstatningskrav og 
oppreisningskrav. Situasjonen kan selvsagt 
være annerledes i andre jurisdiksjoner – vi 
har aldri påstått noe annet, men konsentrert 
oss om norske forhold. Så vidt vi har regi­
strert, foreligger det i Norge ingen signaler 
verken fra lovgiverhold eller fra domstolene, 
som oppmuntrer skadelidte til å rette krav 
som omfattes av pasientskadeordningen 
mot behandlingsstedet/behandleren. Vi har 
heller ikke registrert denne «tendensen» til at 
«helsepersonell trekkes for retten når en pasient 
mener seg utsatt for en pasientskade», som 
dere advarer mot, og som for dere er «helt 
åpenba[r]» (2). Vi har imidlertid som nevnt 
tatt utgangspunkt i norske forhold. Her 
synes vi for øvrig å være samstemte med 
Norsk pasientskadeerstatning. På hjemme­
siden til Norsk pasientskadeerstatning har 
de en informasjonsside for helsepersonell, 
hvor det fremgår blant annet følgende: «Som 
hovedregel vil personer som får en behandlings-

skadeerstatning, samt lemping av ansvaret 
knyttet til den enkelte lege (3, 4). Det er 
tydelig at lovgiver både under pasientskade­
lovens tilblivelse og i påfølgende endringer 
har vært oppmerksomme på risikoen for at 
helsepersonell blir sittende med personlig 
ansvar for det totale erstatningsbeløp der­
som skadelidte velger å fremme krav direkte 
mot helsepersonellet. Lovgiver har trolig 
aldri hatt som intensjon at pasientskade­
lovens § 4 tredje ledd første punktum skal 
være noe annet for pasienter eller pårø­
rende enn formell «sikkerhetsventil», selv 
om loven åpner for at det kan gjøres gjel­
dende erstatningskrav mot andre enn Norsk 
pasientskadeerstatning for det som gjelder 
oppreisning (jf. skadeserstatningsloven 
§ 3-5) (5).

Departementet viste til 1998 – 1999 utval­
gets forslag om å innskrenke adgangen til 
å fremme erstatningskrav etter den almin­
nelige erstatningsretten, delvis begrunnet 
iat immunitet kunne virke tillitsskapende. 
Likevel beholdt man den generelle regelen 
om at enhver skal være erstatningsansvarlig 
for sin egen uaktsomhet fordi, og dette er 
viktig, prinsippet ikke hadde «voldt spesielle 
problemer på dette området» (3). Departe­
mentet bekreftet denne holdningen også 
i 2005 – 2006 med å presisere at «slike direkte 
søksmål er ikke vanlige, og må antas å være 
enda mindre aktuelt der skadevolder ikke 
har ansvarsforsikring» (4).

Noe av hensikten med Norsk pasient­
skadeerstatning er altså å ansvarspulveri­
sere på vegne av helsepersonellet, fordi 
helsepersonell opptrer på vegne av det 
offentlige. Derfor belastes arbeidsgiver 
gjennom plikt til å yte tilskudd til Norsk 
Pasientskadeerstatning for å dekke erstat­
ning for pasientskader, samt tegne forsik­
ring av ansvar for pasientskade (jf. passkl 
§§ 7, 8, 8a) (6). Som om ikke dette var nok, 
kan helsepersonell ved et eventuelt sivilt 

erstatningssøksmål, fremme krav om lem­
ping, og slik sett likevel «gå klar» av kravet 
om oppreisning. Det er godt mulig at legene 
Randsborg og Bukholm ikke helt har skjønt 
forskjellene mellom ansvarskravene i den 
regulære erstatningsretten versus pasient­
skadeordningen, men advokatene Jerstad  
og Haukalid burde hvert fall være kjent med 
kompleksiteten i disse juridiske pasientsik­
kerhetsproblemstillingene.

SINA ØYRI
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tetet i Stavanger.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Jerstad CA, Haukalid C. Feilbehandling må 

medføre personlig ansvar. Tidsskr Nor Legeforen 
2023; 143:  doi: 10.4045/tidsskr.23.0029. 

2	 Randsborg PH, Bukholm IRK. Vern om ordningen 
med pasientskadeerstatning. Tidsskr Nor Lege­
foren 2023; 143: 30 – 2. 

3	 Ot.prp. nr. 31 (1998-99). Om lov om erstatning ved 
pasientskader (pasientskadeloven). Lest 01.02.2023

4	 Ot.prp. nr. 103 (2005-2006). Om lov om endrin­
ger i lov 15. juni 2001 nr. 53 om erstatning ved 
pasientskader mv. (pasientskadeloven) m.m. Lest 
01.02.2023

5	 LOV-1969-06-13-26. Lov om skadeserstatning 
(skadeserstatningsloven). Kap III. Erstatning for 
skade på person, for andre personlige krenkinger 
m.m. og for tap av forsørger. Lest 01.02.2023

6	 LOV-2001-06-15-53. Lov om erstatning ved 
pasientskader mv. (pasientskadeloven). Kap II.  
De ansvarlige. Lest 01.02.2023

C.A. JERSTAD OG C. HAUKALID 
SVARER
Takk for kommentarer til vår debattartikkel 
(1). Innledningsvis bemerkes at vårt virke 
som personskadeadvokater ikke avhenger 
av hvilke ansvarssubjekt som måtte være 
tilgjengelige for de personene som skades 
som følge av feilbehandling. Av pasient­
skadesaker består sakstilfanget hos oss 
hovedsakelig av skadelidte som – etter vår 
anbefaling – ender opp med å rette kravet 
sitt gjennom forvaltningen.

Skadelidte vil imidlertid i enkelte tilfeller 
ønske, og ha en legitim interesse i, å forfølge 
den aktuelle behandler og/eller behand­
lingsinstitusjonen. Vi fastholder at feil­
behandling som medfører skade i prinsip­
pet må kunne medføre personlig ansvar, 

«Noe av hensikten med  
Norsk pasientskadeerstatning 
er å ansvarspulverisere på 
vegne av helsepersonellet, 
fordi helsepersonell opptrer 
på vegne av det offentlige»
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personlig for påførte pasientskader. Et for­
hold som likevel kan medføre en økning av 
slike saker, er den overnevnte «evigvarende» 
saksbehandlingen i pasientskadesakene. Selv 
om Norsk pasientskadeerstatning vil være 
ansvarlig som ansvarsforsikrer overfor 
legens endelige erstatningsansvar, vil en  
slik praksis bidra til en uthuling av pasient­
skadeordningen og økt fokus på den enkelte 
leges ansvar, med de uheldige ringvirknin­
ger det kan medføre. Legeforeningen og 
legene burde i så måte ha felles interesse 
med pasientene i å legge press på helse- og 
omsorgsministeren og departementet for 
å bevilge mer ressurser til Helseklage slik at 
saksrestansene kan fjernes og vi kan få en 
akseptabel saksbehandlingstid.

skade søke erstatning i NPE. I noen ytterst få 
tilfeller, ser vi at de saksøker helsepersonell 
direkte. …Vår erfaring er at svært få erstatnings-
søkere saksøker helsepersonell direkte.» (3).

Samme sted fremgår det at Norsk pasient­
skadeerstatning er ansvarlig for å utbetale 
erstatning i saker som kunne vært meldt 
etter pasientskadeloven. For krav som ikke 
faller inn under pasientskadeloven, her­
under erstatningskrav inntil 10 000 kr og 
krav om oppreisning, vil leger som er med­
lem i legeforeningen være dekket gjennom 
sin forsikring (4). I de få tilfellene hvor legen 
opplever personlig søksmål vil vedkom­
mende som regel ende opp med å betale 
i høyden en begrenset egenandel.

Det er altså ikke vanlig at leger blir saksøkt 

Betanien gjør nå gallekirurgi!
Vi har åpnet et offentlig dagkirurgisk tilbud til pasienter 
med gallestein eller annen godartet sykdom i galleblæren. 

Vi har kort ventetid, og ved behov har pasienten mulighet 
for overnatting i oppvåkningsavdeling.

Betanien sykehus har offentlig driftsavtale med Helse Vest 
RHF. Sykehuset er heleid av Stiftelsen Betanien Bergen.

 
Dagkirurgisk avdeling, Betanien sykehus AS 
Vestlundveien 23, 5145 Fyllingsdalen 
Tlf. 55 50 71 61 • https://betaniensykehus.no
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HVIS DU KAN 
FORHINDRE 
HELVETESILD, 
HVORFOR 
SKULLE DU 
IKKE DET?

Vaksinér nå for 
beskyttelse som varer1

Shingrix gir opptil 97 % effekt hos voksne fra 50 år og eldre*2

*To fase III-, placebo-kontrollerte, observatør-blindede effektstudier med Shingrix ble utført hos voksne ≥ 50 år med 2 doser administrert med 2 måneders mellomrom:2

• ZOE-50: Totalt vaksinerte kohort (TVC) på 15 405 voksne ≥ 50 år som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=7 695) eller placebo (n=7 710).  
Alder ≥ 50 år: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % KI [93,7; 99,0]. Median oppfølgingsperiode 3,1 år.

• ZOE-70: TVC på 13 900 voksne ≥ 70 år som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).  
Alder ≥ 70 år (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % KI [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median oppfølgingsperiode på 4,0 år.

Studiene var ikke designet for å demonstrere effekten i subgrupper av fragile individer, inkludert de med flere komorbiditeter, selv om disse personene ikke ble ekskludert 
fra studiene.

Referanser: 1. Strezova A, et al. Long term protection against herpes zoster by the adjuvanted recombinant zoster vaccine: interim efficacy, immunogenicity, and 
safety results up to 10 years after initial vaccination. Open Forum Infect Dis 2022 Oct 23;9(10):ofac485. doi: 10.1093/ofid/ofac485 2. Shingrix preparatomtale (12/2022). 
3. Rimseliene G et al. Varicella-zoster virus susceptibility and primary healthcare consultations in Norway. BMC Infect Dis. 2016 Jun 7;16:254. doi: 10.1186/s12879-016-
1581-4.4. Bricout H et al. Herpes zoster-associated mortality in Europe: a systematic review. BMC Public Health 2015 May 5;15:466. doi: 10.1186/s12889-015-1753-y. 

For mer informasjon om Shingrix, 
scan QR-koden eller gå inn på shingrix.no

Ca. 94 % av dine pasienter over 50 år har allerede viruset som forårsaker helvetesild i kroppen, 
og 1 av 4 personer vil få sykdommen i løpet av livet.3,4

Indikasjon:  
 

Dosering: 

Shingrix er indisert for å forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne ≥ 50 år og  
voksne ≥ 18 år med økt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal være iht. offentlige anbefalinger.

Primært vaksinasjonsskjema består av 2 doser à 0,5 ml. Andre dose gis etter 2 mnd.  
Ved behov for fleksibilitet, les mer i preparatomtalen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:
• Vaksinering bør utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjølelse, er imidlertid ikke en kontraindikasjon 

for vaksinasjon.
• Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller blødningsforstyrrelser da blødning kan oppstå etter i.m. injeksjon.

Les preparatomtalen for mer informasjon før forskrivning av Shingrix. Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på tlf: 22 70 20 00.

Pris: 1921,40 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvæske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvæske). Shingrix er en ikke-levende vaksine

Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of 
companies. ©2023 GSK group of companies or its licensor.

PM-NO-SGX-JRNA-220001, februar 2023
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Måler Folkehelseinstituttet  
overdødelighet riktig?

Regnefeil og tvilsom forutset­
ning for referanseperiode gjør 
at Folkehelseinstituttet måler 
overdødelighet i 2022 for lavt.

Overdødelighet betyr at totaldødeligheten 
i en bestemt befolkning i en gitt periode er 
høyere enn forventet (1). Estimert overdøde­
lighet er prosentuell økning i totaldødelig­
het sammenlignet med en historisk refe­
ranseperiode hvor en antar omtrent normal 
totaldødelighet (2).

Regnefeil
Folkehelseinstituttet har estimert overdøde­
ligheten i Norge i de 46 første ukene av  
2022 til 10,5 %, og til 7,5 % per 100 000 (1). For 
å komme fram til det første estimatet har  
de først tatt differansen mellom antall døde 
i de 46 første ukene av 2022 og antall døde 
i referanseperioden, som er gjennomsnittet 
av antall døde i de 46 første ukene av hvert 
år i perioden fra 2015 til 2019. Deretter har de 
dividert differansen med antall døde i 2022 
(tabell 1), dvs. de har delt 4 169 på 39 771, som 
gir 0,105. For å komme fram til det andre 
estimatet har de tilsvarende dividert 55,2 
med 733,1 og fått 0,075. Estimatene blir imid­
lertid feil. Folkehelseinstituttet måler ikke 
overdødeligheten, som er den prosentuelle 
økningen i totaldødelighet sammenlignet 
med referanseperioden (2), men den prosen­
tuelle andelen som overdødeligheten utgjør 
av totaldødeligheten. Riktige estimater, hvor 
en dividerer økning i totaldødelighet med 
gjennomsnittet for referanseperioden, får 
en ved å dividere 4 169 med 35 602 og 55,2 
med 677,9, dvs. økning på hhv. 11,7 % og 8,1 %.

Ved korrekt estimering av overdødelighet 
(som ikke er tilfellet) kan aldersstandardise­
ring være hensiktsmessig, noe Folkehelse­

instituttet har gjort. Motivet er å korrigere 
for endringer i befolkningens alderssam­
mensetning, siden det normalt dør flere 
eldre enn unge. Antar vi en befolkning  
med 48 000 eldre og 52 000 unge i refe­
ranseperioden, og 51 000 eldre og 49 000 
unge i observasjonsperioden, vekter en 
i referanseperioden opp antall eldre døde 
ved å multiplisere med 51/48. Tilsvarende 
vekter en ned antall unge døde ved å multi­
plisere med 49/52. Slik korrigerer en for  
en yngre befolkning i referanseperioden 
sammenlignet med observasjonsperioden 
(se f.eks. Patwari (3)).

Forutsetning
En forutsetning for aldersstandardisering  
er imidlertid antagelsen om konstant døde­
lighet i ulike aldersgrupper over tid i refe­
ranseperioden. Svakt fallende langtidstrend 
i dødelighet som observert mellom 2015  
og 2019 (1, figur 2, s. 8) i en aldrende norsk 
befolkning (4) kan derfor så tvil om forut­
setningen. For å illustrere poenget antar vi 
en fiktiv befolkning bestående av eldre og 
unge, som vist i tabell 2. Tabellen antar en 
konstant, men aldrende befolkning og at 
det i begge aldersgrupper dør færre i år 2 
enn i år 1, mens flere dør i år 3.

Estimert ikke-aldersstandardisert over­
dødelighet i år 3 med gjennomsnittet av år  
1 og 2 som referanse blir 20 %: 

Aldersstandardisert overdødelighet blir 
lavere, 18 %, siden andelen eldre har økt i år 3 
sammenlignet med år 1 og 2:

Imidlertid kan en sette spørsmålstegn ved 
om aldersstandardiseringen av referanse­
grunnlaget er hensiktsmessig, siden år 1 og 
2 indikerer en nedadgående trend i dødelig­
het, tross aldrende befolkning. Faktisk kan 
en spørre seg om et ikke-standardisert refe­
ransegrunnlag er hensiktsmessig, siden en 
i år 3 kunne forvente en ytterligere reduk­
sjon i dødelighet hvis en bruker trenden  
i år 1 og 2 som referansegrunnlag. Med dette 
som utgangspunkt blir estimert overdøde­
lighet i år 3 lik 50 %:

En kan derfor argumentere for at refe­
ranseestimatet i Folkehelseinstituttets  
tall burde vært lavere enn 677,9 døde  
per 100 000. Det aldersstandardiserte refe­
ranseestimatet er imidlertid økt til 721,4 
(tabell 1).

For ytterligere å illustrere poenget, refere­
rer jeg igjen til Folkehelseinstituttets notat 
(1, figur 2, s. 8), som viser en svakt fallende 
langtidstrend i dødelighet fra 2015 fram til 
pandemiens begynnelse, tross aldrende 
befolkning. Naturligvis kan ingen fastslå  
om langtidstrenden i fravær av pandemien 
hadde vedvart fram til slutten av 2022, men 
med historien som beste guide er det rime­
lig å anta at sannsynligheten for en fortsatt 
fallende trend er høyere enn utflating eller 
økning. (Jeg presiserer at diskusjonen her 
dreier seg om langtidstrend og ikke kort­
tidstrend, hvor en f.eks. kan oppleve at høy 
dødelighet ett år vil etterfølges av lavere 
dødelighet neste år, og motsatt.) Slike 
betraktninger bør en gjøre ved estimering 
av kontrafaktisk dødelighet, dvs. hva døde­
ligheten hadde vært i fravær av pandemien 
eller intervensjoner som den medførte.  
Med dette utgangspunktet observerer vi en 
moderat underdødelighet tidlig i pande­

Tabell 1  Totaldødelighet i 2022 sammenlignet med gjennomsnittet av dødelighet i perioden 2015–19. Uke 1–46. 
Tabellen er en gjengivelse av tabell 1 i Folkehelseinstituttets notat «Dødelighet i Norge under koronapandemien 
2020 til høsten 2022» (1, s. 8).

Mål for dødelighet
Gjennomsnitt 

2015 – 19 2022 Differanse
Prosent  
endring

Antall 35 602 39 771 4 169 10,5 %

Rate per 100 000 677,9 733,1 55,2 7,5 %

Aldersstandardisert rate  
per 100 0001 721,4 733,1 11,7 1,6 %

1 Standardisert etter aldersfordelingen i befolkningen i 2022.

«Folkehelseinstituttet måler 
ikke den prosentuelle øknin­
gen i totaldødelighet, men  
den prosentuelle andelen  
som overdødeligheten utgjør 
av totaldødeligheten»
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fornuftige forutsetninger for referanseperio­
den, noe jeg ikke kan se at Folkehelseinsti­
tuttet har gjort.

Mottatt 30.12.2022, første revisjon innsendt 17.1.2023, 
godkjent 31.1.2023.

mien, men denne kan langt fra forklare 
overdødeligheten i 2022. I europeisk sam­
menheng var det for øvrig, tross overdøde­
lighet i pandemiens to første år, også over­
dødelighet i 2022 (5).

Folkehelseinstituttnotatet hevder videre 
at overdødelighet i 2022 kan relateres til 
covid-assosierte dødsfall. Uten å gå inn  

i en kausalitetsdiskusjon vil jeg imidlertid 
minne om at europeisk overdødelighet 
vedvarte i 2022 tross nedgang i covid-asso­
sierte dødsfall (6).

Det finnes ingen perfekt måte å estimere 
overdødelighet på, men en bør like fullt 
tilstrebe så gode beregninger som mulig.  
To skritt på veien er å regne riktig og benytte 

Tabell 2  En fiktiv illustrasjon av dødelighet.

Aldersgruppe

År 1 År 2 År 3

Befolkning Antall døde Befolkning Antall døde Befolkning Antall døde

Eldre 50 000 130 51 000 120 52 000 140

Unge 50 000 30 49 000 20 48 000 40

JARLE AARSTAD
jarle.aarstad@hvl.no
er dr.oecon. og professor ved Høgskulen på Vestlan­
det, Bergen.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.
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*  Dupixent (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i en ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Den ferdigfylte pennen med dupilumab er ikke beregnet til bruk hos barn under 12 år. 
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Bivirkninger skal meldes på mistanke

Helsepersonell, og særlig leger,  
spiller en nøkkelrolle i legemid- 
delovervåkingen. Ved mistanke  
om ukjente eller alvorlige bivirk
ninger etter legemiddelbruk er 
det viktig å bruke melde.no.

Når pasienter får plager som ikke enkelt kan 
forklares, og de samtidig bruker legemidler, 
er det viktig å vurdere om det er grunn til 
å mistenke legemiddelbivirkninger. I en 
norsk studie fant man at i underkant av 20 % 
av alle innleggelser ved Akuttmottaket ved 
Diakonhjemmet Sykehus skyldtes bivirknin-
ger eller feilbruk av legemidler (1). I artikke-
len «Bivirkninger til besvær» i Tidsskriftet 
i oktober 2022 understreker Alexander Wahl 
at leger må ta bivirkninger på alvor for ikke 
å miste pasientenes tillit (2).

Legemiddelmyndighetene er helt avhen-
gige av at helsepersonell, og særlig leger, 
fungerer som våre øyne og ører for å kunne 
fange opp signaler om mulige bivirkninger 
som må undersøkes nærmere. Dette er bak-
grunnen for at flere grupper av helseperso-
nell har meldeplikt for bivirkninger som  
er nye, ukjente, livstruende eller fatale, eller 
som har medført varige alvorlige følger (3, 4).

Ikke overlat meldingen til pasienten
I en travel hverdag kan det virke som en 
tidsbesparende og god idé å be pasien- 
ten melde fra om bivirkninger selv, via 
helsenorge.no. Meldinger fra pasienter er 
nyttige ved at de gir et annet perspektiv på 
bivirkninger og kan supplere helseperso-
nellmeldinger (5, 6), men pasienter mangler 
helsepersonells mer presise bekrivelser av 
symptomene og kunnskap om hvilke typer 
opplysninger som kan være relevante for 
hendelsen. Der pasienten melder om «blød-
ning» som mistenkt bivirkning, ser vi at 

leger og annet helsepersonell benytter medi-
sinske termer for å gi en korrekt beskrivelse 
av symptomet. Helsepersonell gir også infor-
masjon om annen relevant legemiddelbruk 
og differensialdiagnostiske vurderinger 
gjort på bakgrunn av deres medisinske 
kompetanse. Slik informasjon er viktig for 
Legemiddelverket i den videre utredningen 
av signaler om mulige ukjente bivirkninger.

Vi trenger drahjelp
Melde.no er en felles meldeportal der helse-
personell kan melde fra om bivirkninger  
og andre uønskede hendelser til flere melde-
ordninger samtidig. Det vil være lettere 
å melde dersom meldeskjemaet blir inte-
grert i for eksempel elektronisk pasientjour-
nal-, kurve- eller avvikssystemene. En slik 
integrasjon vil gjøre at nøkkelinformasjon 
og vedlegg kan hentes direkte inn i skjemaet 
fra de ulike systemene.

Melde.no har utviklet en teknisk løsning 
(et API, application programming interface, 
dvs. et programmeringsgrensesnitt) for 
å integrere melde.no i helsepersonells 
arbeidsverktøy (7), men så langt har ingen 
systemleverandører integrert meldeskje-
maet. Myndighetene har kontaktet system
leverandørene for å få til integrasjon, men 
tilbakemeldingen er at de prioriterer utvik-
ling av funksjonalitet som er etterspurt av 
brukerne. Vi trenger derfor drahjelp fra 
helsepersonell og virksomhetene som yter 
helsehjelp, for å få på plass enklere verktøy 
til melding av bivirkninger.

Mottatt 28.11.2022, første revisjon innsendt 20.1.2023, 
godkjent 20.2.2023.

«Melde.no er en felles melde­
portal der helsepersonell kan 
melde fra om bivirkninger  
og andre uønskede hendelser 
til flere meldeordninger 
samtidig»
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     Apexxnar sikkerhetsinformasjon: 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller 
difteritoksoid. Forsiktighetsregler: Egnet medisinsk behandling 
og overvåkning skal alltid være tilgjengelig i tilfelle anafylaktisk 
reaksjon. Vaksinen må administreres med forsiktighet hos personer 
med trombocytopeni eller blødningsforstyrrelse. Interaksjoner: Ingen 
interaksjonsstudier har blitt utført. Forskjellige injiserbare vaksiner 
skal alltid gis på ulike injeksjonssteder. Apexxnar kan administreres 
samtidig med covid-19 mRNA-vaksine (nukleosidmodifisert).Dosering og 
administrasjonsmåte:  1 dose (0,5 ml) settes intramuskulært, fortrinnsvis 
i deltamuskelen. Apexxnar skal ikke injiseres intravaskulært. Viktige 
bivirkninger: Overfølsomhetsreaksjoner, anafylaktisk/anafylaktoid 
reaksjon inkludert sjokk er rapportert, se også Forsiktighetsregler. Pris: 
1 stk 997,20 kr, suspensjon i ferdigfylt sprøyte uten kanyle. APEXXNAR 
kan rekvireres av lege på blå resept direkte fra Folkehelseinstituttet med 
henvisning til §4 for utvalgte pasientgrupper, herunder pasienter uten 
miltfunksjon, HIV positive personer og personer som har gjennomgått 
stamcelletransplantasjon.  Reseptgruppe C. 

Prevenar13 sikkerhetsinformasjon:
Indikasjon: Aktiv immunisering for foreygging av invasiv sykdom og 
pneumoni forårsaket av Streptococcus pneumoniae hos voksne ≥18 år 
og hos eldre. Bruk av preparatet bør baseres på offisielle anbefalinger. 
Dosering voksne ≥ 18 år: Én enkeltdose gis ved intramuskulær injeksjon. 
Kontraindikasjoner: Vaksinasjon skal utsettes ved akutt, alvorlig 
febersykdom. Mindre infeksjoner som forkjølelser skal imidlertid ikke gjøre 
det nødvendig å utsette vaksinasjonen. Kontraindisert ved overfølsomhet 
for virkestoffene eller difteritoksoid. Forsiktighetsregler: Egnet medisinsk 
behandling og overvåkning skal alltid være tilgjengelig i tilfelle 
sjeldne anafylaktiske reaksjoner oppstår etter injeksjon. Interaksjoner: 
Prevenar 13 kan gis samtidig med sesongens kvadrivalente, inaktiverte 
influensavaksine (QIV). Viktige bivirkninger: Overfølsomhetsreaksjoner, 
anafylaktisk/anafylaktoid reaksjon inkludert sjokk er rapportert, se også 
Forsiktighetsregler. Pris: 698,20 kr. Reseptgruppe C. 
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bivirkninger: Overfølsomhetsreaksjoner, anafylaktisk/anafylaktoid 
reaksjon inkludert sjokk er rapportert, se også Forsiktighetsregler. Pris: 
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Dosering voksne ≥ 18 år: Én enkeltdose gis ved intramuskulær injeksjon. 
Kontraindikasjoner: Vaksinasjon skal utsettes ved akutt, alvorlig 
febersykdom. Mindre infeksjoner som forkjølelser skal imidlertid ikke gjøre 
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Ny og nyttig screening for  
preeklampsirisiko

En utvidelse av screeningprogrammet for gravide i første trimester er 
vurdert som helseøkonomisk lønnsomt og kan forhindre alvorlig sykdom  
og død.

Folkehelseinstituttet publiserte i de­
sember 2022 en rapport som doku­
menterer at utvidet screening i første 
trimester kan identifisere flere gravide 

i risikogruppen for tidlig innsettende og 
alvorlig preeklampsi (svangerskapsforgift­
ning). Rapporten oppsummerer også kunn­
skapen om at lavdose acetylsalisylsyre kan 
forebygge preeklampsi. Helseøkonomiske 
analyser indikerer en besparelse for helse­
tjenesten i Norge på 17 millioner kroner per 
år (1), og dette uten at langtidseffekter av  
for tidlig fødsel er tatt med i beregningene.

Bakgrunn
Årlig utføres ca. 600 000 svangerskapskon­
troller i Norge. Nasjonal faglig retningslinje 
for svangerskapsomsorgen fastslår at kon­
trollene skal «bidra til å forebygge sykdom 
og identifisere gravide med behov for utvi­
det støtte, behandling og hjelp» (2). Gravide 
har rett til gratis oppfølging i svangerskapet, 
og de fleste slutter opp om tilbudet. Tidlig 
diagnostikk av preeklampsi, klassisk definert 
som nyoppstått hypertensjon og proteinuri 
etter svangerskapsuke 20, har alltid vært et 
grunnleggende mål for svangerskapsomsor­
gen. De fleste svangerskapskontrollene fore­
tas i primærhelsetjenesten hos allmennleger 
og jordmødre, mens høyrisikosvangerskap 
følges opp i spesialisthelsetjenesten.

Preeklampsi kan være en svært alvorlig 
sykdom, og i verden rapporteres årlig ca. 
76 000 mødredødsfall og over 500 000 
barnedødsfall. Sammenliknet med andre 
land har Norge lav perinatal dødelighet  
og lav mødredødelighet, og i 2020 var fore­
komsten av preeklampsi 2,6 %. Hos 411 kvin­
ner (0,9 %) var tilstanden så alvorlig at de ble 

forløst før 37 svangerskapsuker, såkalt pre­
term preeklampsi (1). Siste kjente dødsfall  
av preeklampsi i Norge var i 2012, og fore­
komsten har vært synkende de siste 20 
årene (3). I mange andre land, for eksem- 
pel USA, er hypertensjon i svangerskapet 
økende, og mødredødeligheten har økt  
med 50 % i samme tidsperiode (4).

Dagens screening i Norge
I Norge vurderes risikoen for preeklampsi 
ved første konsultasjon i graviditeten på 
bakgrunn av risikofaktorer som alder, 
kroppsmasseindeks, kroniske sykdommer 
og tidligere svangerskapskomplikasjoner. 
Dagens metode har ikke optimal prediktiv 
nøyaktighet. Screeningen i Norge tilsvarer 
retningslinjene fra britiske National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE). 
Disse har en deteksjonsrate på 39 % for tidlig 
innsettende og alvorlig preeklampsi som 
forløses før 37 svangerskapsuker (preterm 
preeklampsi), med en falskt positiv rate på 
10 % (5).

Forebygging av preterm preeklampsi hos 
gravide innebærer oppstart med daglig 
lavdose acetylsalisylsyre før 16. svangerskaps­
uke. Veilederen i fødselshjelp fra 2020 anbe­
faler acetylsalisylsyre fra uke 12 til fødsel (6). 
Oppstart etter uke 16 er ikke anbefalt, fordi 
dette ikke har vist forebyggende effekt. Selv 
om preeklampsiforekomsten har vært fal­
lende i Norge (3), tilsier Folkehelseinstitut­
tets metodevurdering at en bedre screening­
metode vil kunne gi helseøkonomisk gevinst 
(1). Dette samsvarer med studier fra andre 
land med god svangerskapsomsorg (7, 8).

Ny screeningmetode
Dagens screeningmetode for preeklampsi er 
en vurdering av enkeltrisikofaktorer (6). I en 
ny og fritt tilgjengelig screeningalgoritme 
(9) settes risikofaktorene sammen i stedet 
for å vurderes enkeltvis. Metoden gir en mer 
persontilpasset algoritme med måling av et 
angiogenetisk protein i den gravides blod 
(placental vekstfaktor, PlGF) og ultralydvur­
dering av blodgjennomstrømningen i liv­
morarteriene, med måling av gjennomsnitt­
lig pulsatilitetsindeks. Algoritmen tar også 
med maternelle faktorer (kroppsmasse­

indeks, kronisk hypertensjon, diabetes og 
lupus), obstetrisk sykehistorie (paritet, tid­
ligere preeklampsi, for tidlig fødsel, vekst­
avvik), svangerskapskarakteristika (svanger­
skapslengde, antall fostre) og gjennom­
snittsblodtrykk.

Algoritmen gir en risikoskår og kan benyt­
tes selv om man mangler noen enkeltver­
dier.

Hvis risikoen for utvikling av preterm 
preeklampsi beregnes til over 1: 100, anbe­
fales profylakse med acetylsalisylsyre.

Den prediktive evnen til den nye algorit­
men er validert i flere store studier. Detek­
sjonsratene for preterm preeklampsi og 
preeklampsi ved termin er henholdsvis 75 % 
og 43 %, med en falskt positiv rate på 10 % 
(10). Algoritmen er også validert i Norge (11), 
og en dansk evalueringsstudie er under 
publisering.

Fra screening til forebygging
En systematisk oversikt og metaanalyse fra 
2018 med data fra 16 studier og til sammen 
18 907 gravide har vist at forebyggende 
behandling med acetylsalisylsyre gitt før  
16 svangerskapsuker reduserte risikoen for 
preterm preeklampsi (relativ risiko (RR) 
0,62; 95 %-konfidensintervall (KI) 0,45 til 
0,87), men det var ingen signifikant effekt  
på preeklampsi ved forløsning til termin  
(RR 0,92; 95 %-KI 0,70 til 1,21).

Reduksjonen i preterm preeklampsi var 
begrenset til undergruppen der acetylsali­
sylsyre ble startet før 16 uker med daglig 
dose på > 100 mg (RR 0,33; 95 %-KI 0,19 til 
0,57) (12). Dette er i tråd med den største 
enkeltstudien i metaanalysen (ASPRE-stu­
dien), der man fant signifikant lavere risiko 
for utvikling av preterm preeklampsi ved 
behandling med 150 mg acetylsalisylsyre/
døgn fra uke 11 – 13 til uke 36 (RR 0,38; 95 %-KI 
0,20 til 0,72) (13).

Hvorfor ny screeningmetode nå?
Stortinget vedtok i mai 2020 at alle gravide 
skal tilbys ultralyd i svangerskapsuke 11 – 13, 
og i løpet av 2022 skal tilbudet være imple­

«Selv om preeklampsifore­
komsten har vært fallende  
i Norge, tilsier Folkehelse­
instituttets metodevurdering 
at en bedre screeningmetode 
vil kunne gi helseøkonomisk 
gevinst»

«Forebyggende behandling 
med acetylsalisylsyre gitt 
før 16 svangerskapsuker 
reduserte risikoen for preterm 
preeklampsi»
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mentert i hele landet. Denne endringen  
gjør det mulig å innføre et nytt screening­
program for preeklampsi i Norge. Siden 
lavdose acetylsalisylsyre bør startes før uke 
16, og det ikke er evidens for at oppstart før 
uke 11 er nyttig (14), er ultralydundersøkel­
sen i uke 11 – 13 et optimalt tidspunkt for 
preeklampsiscreening.

Suboptimal placentering og suboptimal 
placentafunksjon er viktige patofysiologiske 
mekanismer for preeklampsiutvikling. Mor­
kaketottenes ytre cellelag (syncytiotrofoblas­
ter) produserer det proangiogenetiske protei­
net PlGF. Dårlig placentering tidlig i svanger­
skapet er en viktig risikofaktor for preterm 
preeklampsi. Dårlig placentafunksjon kan 
måles i første trimester i form av lav PIGF-
konsentrasjon i den gravides blod. Ved tidlig 
morkakesvikt er også den uteroplacentære 
sirkulasjonen påvirket. Dette kan måles som 
høy pulsatilitetsindeks i livmorarteriene. Lav 

PIGF-konsentrasjon og høy pulsatilitets­
indeks kan derfor brukes ved screening for 
preterm preeklampsi. Ingen av disse målin­
gene kan predikere sen preeklampsi, fordi 
morkakesvikten ikke er til stede ved scree­
ningtidspunktet i uke 11 – 13 (15).

Acetylsalisylsyre
Veilederen i fødselshjelp anbefaler enten 
daglig 75 mg acetylsalisylsyre fra uke 12 til 
fødsel eller 150 mg fra uke 12 til uke 36 (6). 
Den optimale doseringen er ukjent, fordi 
150 mg ikke har blitt testet mot 75 mg i noen 
randomisert kontrollert studie. Ingen av 
doseringene har vist signifikant økt blød­
ning ved fødsel eller økt risiko for morkake­
løsning. I flere nye studier testes nå forskjel­
lige doseringer i randomisert studiedesign, 
og det er også studier der man prøver ut 
lavdose til større grupper av gravide.

Selv om dagens kunnskap ikke tilsier at 

lavdose acetylsalisylsyre gir økt maternell 
blødning eller komplikasjoner for fosteret, 
må bruken i svangerskapet være basert på 
evidensbasert dokumentasjon på nytte 
versus risiko. Det er i dag ikke tilstrekkelig 
kunnskap til å anbefale lavdose acetylsalisyl­
syre til alle gravide.

Helseøkonomiske analyser
Folkehelseinstituttet har gjort en fullstendig 
metodevurdering inklusive en helseøkono­
misk analyse (1). I analysen inngikk epide­
miologiske data fra medisinsk fødselsregis­
ter for 2020. Instituttet har estimert den 
direkte kostnaden ved å introdusere nytt 
screeningprogram til rundt 1 175 norske 
kroner per screening. De bemerker at det er 
usikkerhet ved dette estimatet og at kostna­
dene til noen av elementene i algoritmen 
kan være vesentlig lavere enn antatt i analy­
sen (1). Dette passer med vår kliniske erfa­

Illustrasjon: Renate Thor
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lyd i uke 11 – 13. Opplæring av helsepersonell 
i ultralyd av livmorarteriene, bruk av algo­
ritmen og etablering av blodprøveanalyser 
ved sykehus og/eller private laboratorier  
vil kunne gjennomføres rimelig raskt. For­
håpentligvis øker den nye screeningen 
samhandlingen mellom spesialisthelsetje­
nesten og primærhelsetjenesten, til beste 
for de gravide.

Innføring av screeningprogrammet vil 
kunne redusere alvorlig sykdom og død.  
Om et slikt program også kan bidra til 
å redusere antallet svangerskapskontroller 
i norsk helsetjeneste, er et vanskeligere 
spørsmål. Dagens retningslinje for svanger­
skapsomsorgen anbefaler at «gravide med  
et normalt svangerskap bør få et tilbud  
om et basisprogram med ni konsultasjoner 
inkludert fosterdiagnostikk» (2). Gjør kloke 
valg-kampanjen anbefaler reduksjon av 
unødvendige helsekontroller, og muligens 
kan en mer persontilpasset svangerskaps­
omsorg i henhold til preeklampsirisiko 
bidra til nettopp dette.

Mottatt 11.12.2022, første revisjon innsendt 17.12.2022, 
godkjent 4.1.2023.

ring, som tilsier kortere tidsbruk ved ultra­
lydundersøkelsen og lavere kostnad ved 
analyse av blodprøven enn det som ble 
forutsatt i analysen.

Antar man at rundt 53 000 gravide scree­
nes årlig, viste analysene at 173 flere tilfeller 
av preterm preeklampsi kan unngås årlig 
sammenlignet med dagens praksis. Dette 
resulterer i en besparelse for helsetjenesten 
på omtrent 17 millioner norske kroner per 
år. Folkehelseinstituttet har avgrenset tids­
perspektivet til kostnader og konsekvenser 
av preterm preeklampsi frem til forløsning 
og den umiddelbare tiden etterpå. Langtids­
konsekvenser av for tidlig fødsel på grunn 
av preeklampsi for barnet, familien og sam­
funnet er ikke tatt med i beregningene. 
Folkehelseinstituttet konkluderer derfor 
med at det er «rimelig å anta at de reelle 
kostnadene vil være betydelig høyere enn 
det som er lagt til grunn i analysen» (1).  
Det betyr at helsetjenesten sannsynligvis 
kan spare mer enn 17 millioner kroner per 
år dersom screeningprogrammet innføres.

Veien videre
Folkehelseinstituttets rapport var bestilt  
av Bestillerforum og skal behandles i Beslut­

ningsforum for nye metoder og nasjonale 
beslutninger. Fordi evidensgrunnlaget er 
godt og metoden oppfyller prioriteringskri­
teriene nytte, ressursbruk og alvorlighet, antar 
vi at Beslutningsforum anbefaler at meto­
den tas i bruk i spesialisthelsetjenesten. 
Beslutninger som tas av Beslutningsforum, 
blir koordinert med innholdet og anbefalin­
gene i nasjonale faglige retningslinjer, som 
Helsedirektoratet oppdaterer fortløpende.

Innføring av et slikt screeningprogram vil 
ha organisatoriske konsekvenser som krever 
utredning og implementering i berørte 
fagmiljøer. Imidlertid er den mest krevende 
organisasjonsendringen allerede gjennom­
ført, fordi alle gravide nå får tilbud om ultra­

«Antar man at rundt 53 000 
gravide screenes årlig, viste 
analysene at 173 flere tilfeller 
av preterm preeklampsi kan 
unngås årlig sammenlignet 
med dagens praksis»
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UNDERERNÆRTE TRENGER 
BEHANDLING
Underernæring er en tilstand det er lett å overse og som oftere burde behandles. Manglende matlyst og problemer 
med å spise er utbredt blant pasienter med kreft, traumer og brudd, hjerte- og lungesykdom, tarmsykdommer og 
demens. Det samme gjelder gruppen eldre, der det antas at to av fem som mottar hjemmetjenester er underernært 
eller i risiko for å bli det. Til sammen er flere hundre tusen nordmenn berørt eller i faresonen.

Vektnedgang ved sykdom kan skyldes en kombinasjon av økt forbrenning og lav appetitt. Det kan også være et resultat av 
behandling som gjør det praktisk vanskelig å få i seg mat på grunn av smerter, medikamentbivirkninger, kvalme, sår i munnen eller 
svelgevansker.

Samtidig er det viktig å være bevisst på at også overvektige kan være underernærte. Hos dem er tilstanden vanskeligere å oppdage, 
ikke minst når pasienten selv oppfatter det som positivt å gå ned i vekt. Resultatet blir ofte en forsinket iverksettelse av tiltak.

Omfattende prosedyrer basert på ulike screening-verktøy har hittil gjort det krevende å avdekke risiko og sette i gang tiltak. 
Helsedirektoratets nye nasjonale retningslinjer for å forebygge og behandle underernæring har gjort dette lettere, ved å løfte frem 
kun ett måleverktøy, Malnutrition Screening Tool (MST). Nå holder det å besvare to enkle spørsmål: 

1. Har pasienten gått ned i vekt de siste 6 mnd, uten å ha gjort forsøk på det?
2. Har pasienten spist mindre enn vanlig på grunn av nedsatt matlyst?

Stor helsegevinst kan oppnås ved at ernæringsstatus oftere blir et tema i pasientkonsultasjoner. Når risiko for underernæring 
avdekkes tidlig, kan tiltak settes inn før tilstanden blir alvorlig. I svært mange tilfeller vil slike pasienter dessuten ha rett til medisinsk 
ernæring på blå resept.

DETTE SKJER VED UNDERERNÆRING

• Risikoen for komplikasjoner øker
• Infeksjonsrisiko øker
• Sykdomsforløpet forlenges
• Rekonvalesensen forsinkes 
• Reinnleggelsene i sykehus blir flere
• Liggetiden i institusjon forlenges betydelig 
• Livskvaliteten reduseres

Les mer om Malnutrition 
screening tool (MST)  

på Nutricia.no



UNDERERNÆRTE TRENGER 
BEHANDLING
Underernæring er en tilstand det er lett å overse og som oftere burde behandles. Manglende matlyst og problemer 
med å spise er utbredt blant pasienter med kreft, traumer og brudd, hjerte- og lungesykdom, tarmsykdommer og 
demens. Det samme gjelder gruppen eldre, der det antas at to av fem som mottar hjemmetjenester er underernært 
eller i risiko for å bli det. Til sammen er flere hundre tusen nordmenn berørt eller i faresonen.

Vektnedgang ved sykdom kan skyldes en kombinasjon av økt forbrenning og lav appetitt. Det kan også være et resultat av 
behandling som gjør det praktisk vanskelig å få i seg mat på grunn av smerter, medikamentbivirkninger, kvalme, sår i munnen eller 
svelgevansker.

Samtidig er det viktig å være bevisst på at også overvektige kan være underernærte. Hos dem er tilstanden vanskeligere å oppdage, 
ikke minst når pasienten selv oppfatter det som positivt å gå ned i vekt. Resultatet blir ofte en forsinket iverksettelse av tiltak.

Omfattende prosedyrer basert på ulike screening-verktøy har hittil gjort det krevende å avdekke risiko og sette i gang tiltak. 
Helsedirektoratets nye nasjonale retningslinjer for å forebygge og behandle underernæring har gjort dette lettere, ved å løfte frem 
kun ett måleverktøy, Malnutrition Screening Tool (MST). Nå holder det å besvare to enkle spørsmål: 

1. Har pasienten gått ned i vekt de siste 6 mnd, uten å ha gjort forsøk på det?
2. Har pasienten spist mindre enn vanlig på grunn av nedsatt matlyst?

Stor helsegevinst kan oppnås ved at ernæringsstatus oftere blir et tema i pasientkonsultasjoner. Når risiko for underernæring 
avdekkes tidlig, kan tiltak settes inn før tilstanden blir alvorlig. I svært mange tilfeller vil slike pasienter dessuten ha rett til medisinsk 
ernæring på blå resept.

DETTE SKJER VED UNDERERNÆRING

• Risikoen for komplikasjoner øker
• Infeksjonsrisiko øker
• Sykdomsforløpet forlenges
• Rekonvalesensen forsinkes 
• Reinnleggelsene i sykehus blir flere
• Liggetiden i institusjon forlenges betydelig 
• Livskvaliteten reduseres

Les mer om Malnutrition 
screening tool (MST)  

på Nutricia.no
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Smarte insulinpenner med 
minnefunksjon og muligheter 
for nedlastning av data

 Minnefunksjonen lagrer 
de siste 800 injeksjonene

  Viser dose og tid siden forrige injeksjon

  Se insulin- og glukoseinformasjon side om side*

 Kompatibel med alle sylinderampuller med insulin  
fra Novo Nordisk

* Informasjon om insulindoser overføres fra NovoPen® 6 og NovoPen Echo® Plus. Informasjon om blodsukkerverdier overføres fra  
blodsukkerapparat eller fra CGM (kontinuerlig glukose måling). Begge deler kan ses side om side i ulike nedlastningsverktøy som sykehuset 
har. Overføring av injeksjonshistorikk forutsetter at pasienten ønsker å dele dette. 
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Forebygger probiotika nekrotiserende 
enterokolitt hos ekstremt premature?

Probiotika gis rutinemessig til ekstremt premature ved norske nyfødt­
intensivavdelinger for å forebygge nekrotiserende enterokolitt. Evidens­
grunnlaget er imidlertid begrenset, samtidig som barna er sårbare for 
bivirkninger.

Probiotika er levende mikroorganis­
mer som, når administrert i adekvate 
mengder, kan gi helsegevinst hos 
verten (1). Effekten synes å variere 

avhengig av bakteriestammer og sammen­
setning (2). Probiotika har blitt foreslått som 
profylakse eller behandling ved en rekke 
sykdomstilstander, heriblant nekrotiserende 
enterokolitt.

Ved norske nyfødtintensivavdelinger har 
probiotikaprofylakse mot nekrotiserende 
enterokolitt vært i rutinemessig bruk siden 
2014, og norske metodebøker anbefaler 
probiotika til ekstremt premature (3). Effek­
ten er imidlertid usikker og omdiskutert  
(2, 4–6). Dette illustreres i Cochranes nyeste 
oversiktsartikkel (6). Det kliniske oppslags­
verket UpToDate fraråder nå rutinemessig 
bruk av probiotika til disse pasientene (4). 
Etter gjennomgang av relevant litteratur 
mener vi at norske retningslinjer bør gjen­
nomgås kritisk.

Nekrotiserende enterokolitt  
og prematuritet
Nekrotiserende enterokolitt er en potensielt 
alvorlig komplikasjon til ekstrem prema­
turitet og forbundet med høy mortalitet  
og morbiditet. De siste ti årene er det regi­
strert mellom 10 og 27 tilfeller hvert år blant 
premature nyfødte i Norge (7). Tilstanden 
kjennetegnes av alvorlig inflammasjon og 
iskemisk nekrose i tynntarm eller tykktarm. 
Intestinal dysbiose, infeksjon og inflamma­
sjon regnes som sentrale årsaksforhold (6).

Prematuritet er definert som fødsel før 
utgangen av svangerskapsuke 37, og ekstrem 
prematuritet som fødsel før svangerskaps­
uke 28 (8). Premature nyfødte grupperes 
også etter fødselsvekt, i kategoriene lav 
(< 500 g), veldig lav (< 1 500 g) og ekstremt 
lav fødselsvekt (< 1 000 g). Forekomsten av 

nekrotiserende enterokolitt øker med lavere 
gestasjonsalder og lavere fødselsvekt (6).

En rekke studier har undersøkt probio­
tikas evne til å forebygge nekrotiserende 
enterokolitt. I 2014 konkluderte en Coch­
rane-oversikt med signifikant reduksjon 
i forekomst av tilstanden hos premature 
som fikk profylaktisk probiotika. Dette førte 
til en sterk anbefaling om probiotikaprofy­
lakse til premature (9). I oversikten var det 
imidlertid ikke skilt mellom ulike vektgrup­
per av premature nyfødte eller mellom 
probiotiske bakteriestammer.

Manglende differensiering
Mange randomiserte studier har undersøkt 
probiotika som profylakse mot nekrotise­
rende enterokolitt, men kun et fåtall av 
studiene rapporterer data spesifikt for grup­
pen med lavest vekt (< 1 000 g). En rekke 
systematiske oversikter og metaanalyser er 
også publisert, men også her har få skilt ut 
de minste barna som egen gruppe (6).

Vi har funnet kun to oversikter som kon­
kluderer med en signifikant reduksjon 
i forekomst hos ekstremt premature (10, 11), 
hvorav den ene kun er basert på observa­
sjonsstudier (10), og den andre ikke oppga 
resultater for gruppen med vekt < 1 000 g 
(11). Problemstillingen diskuteres i Cochra­
nes nyeste gjennomgang, der en subgruppe-
metaanalyse for nyfødte < 1 000 g ikke viste 
redusert forekomst av nekrotiserende ente­
rokolitt (6).

Retningslinjer
Det er problematisk at mange studier kun 
har sammenslåtte data for hele prematurpo­
pulasjonen i stedet for å differensiere mellom 
vektgruppene. Studier som har differensiert 
mellom vektgruppene, har funnet evidens 
for effekt hos premature med lav og veldig 
lav fødselsvekt, men manglende datagrunn­
lag for effekt hos premature med ekstremt 
lav fødselsvekt (6, 12–14). Premature med 
ekstremt lav fødselsvekt er også mest utsatt 
for potensielle skadevirkninger med alvorlige 
forløp, blant annet fordi de regnes som en 
immunkompromittert gruppe (12, 15).

Samtidig er det kun til denne gruppen at 
norske metodebøker anbefaler profylaktisk 
probiotikabehandling (3), og ved de fleste 
norske nyfødtintensivavdelinger gis profy­
laksen rutinemessig til premature med 
ekstremt lav fødselsvekt. Til sammenligning 
fraråder nå svenske retningslinjer (16) og 
American Academy of Pediatrics (17) profy­
laktisk probiotikabehandling til premature 
med ekstremt lav fødselsvekt.

Variasjon mellom bakteriestammer  
og studieland
En rekke probiotiske bakteriestammer er 
benyttet i studier, og de fleste metaanalyser 
oppgir effektestimater basert på sammen­
slåtte data. Det synes imidlertid å være enig­
het om at egenskapene ved probiotika er 
bakteriestammespesifikke (5, 18–20). Man 
kan derfor spørre seg om det i det hele tatt 
er samme intervensjon som er studert i de 
forskjellige metaanalysene. Det er også 
funnet forskjeller i effekt mellom ulike land 
(21), med best effekt i asiatiske populasjoner 
(22). Årsakene til effektvariasjonen er ukjent, 
men hypoteser om variasjon i nyfødtes 
tarmmikrobiom (23) og immungenetikk 
(24) er foreslått. I lys av dette bør effekten  
av probiotiske stammer undersøkes også 
i norsk eller skandinavisk sammenheng  
før man kan fastslå en gevinst av rutinemes­
sig bruk.

En utfordring ved klinisk bruk av probio­
tika er at produktene klassifiseres som kost­
tilskudd og ikke som legemidler. Konsekven­
sen av dette er langt lavere produksjonskost­
nader, samtidig som kravene til kvalitets­
sikring, produktsikkerhet og dokumentasjon 
av effekt og bivirkninger som gjelder for 
legemidler, ikke stilles til kosttilskudd (4, 5, 
25, 26).

Presisering av retningslinjer
En generell forutsetning for å anbefale en 
forebyggende behandling til en pasient­
gruppe bør være at det foreligger god evi­

«Kun et fåtall av studiene 
rapporterer data spesifikt  
for gruppen med lavest vekt  
(< 1 000 g) »

«Til sammenligning   fraråder 
nå svenske retningslinjer  
og  American Academy  
of Pediatrics profylaktisk 
probiotikabehandling       til 
premature med ekstremt  
lav fødselsvekt»
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dens for effekt og liten risiko for skadevirk­
ning, og at anbefalingene er basert på et 
oppdatert kunnskapsgrunnlag. Det er van­
skelig å se disse forutsetningene som opp­
fylte for probiotikaprofylakse mot nekroti­
serende enterokolitt hos premature med 
ekstremt lav fødselsvekt.

Det er godt dokumentert at probiotika 
reduserer forekomsten av nekrotiserende 
enterokolitt, men kun hos premature med 
veldig lav eller høyere fødselsvekt (> 1 000 g). 
Kunnskapsgrunnlaget er derimot svært 
begrenset for premature med ekstremt lav 
fødselsvekt (< 1 000 g), som samtidig også er 

de mest sårbare for potensielle skadevirk­
ninger (5, 15). Norske retningslinjer anbefa­
ler i dag probiotikaprofylakse kun til denne 
gruppen. En presisering og oppdatering av 
norske retningslinjer er ønskelig.

Mottatt 25.8.2022, første revisjon innsendt 14.10.2022, 
godkjent 9.1.2023.
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I januar vedtok Legemiddelverket at Wegovy (semaglutid) ikke skal tilbys på blå resept 
for pasienter med sykelig fedme.  Legemiddelverket har vurdert at Wegovy ikke er 
kostnadseffektivt. Det vil si at kostnadene er for høye i forhold til nytten ved behandlingen, 
sett i lys av hvor alvorlig sykdommen er. 

Wegovy er en GLP-1-analog som gis som ukentlig subkutan injeksjon og virker ved å 
regulere appetitt og matinntak. Godkjent indikasjon inkluderer vektkontroll, vekttap og 
vedlikehold av vekt(1). Legemiddelverket har vurdert om pasienter med sykelig fedme 
(KMI på minst 40 kg/m2, eller KMI på minst 35 kg/m2 kombinert med minst én vektrelatert 
følgesykdom) skulle få Wegovy på blå resept.

Legemiddelverkets vurdering
I vurderingen har Legemiddelverket undersøkt de tre prioriteringskriteriene nytte, 
ressursbruk og alvorlighet. Nytten måles i effekt på pasientenes livskvalitet og/eller 
forlenget levetid. Ressursbruk er legemiddelkostnader og andre utgifter helsetjenesten har 
ved at pasienter får Wegovy. Alvorlighet måles i hvor mange gode leveår pasienten mister 
dersom de ikke tilbys behandlingen. 

Legemiddelverket har vurdert dokumentasjon fra det kliniske studieprogrammet for 
Wegovy, og en helseøkonomisk modell fra legemiddelfirmaet Novo Nordisk. 

Effekt og sikkerhet
Resultater for effekt og sikkerhet er i hovedsak fra studien STEP 1 (n=1961)(2). I studien 
ble Wegovy sammenliknet med placebo. Begge grupper skulle samtidig gjennomføre 
livsstilstiltak. Etter 68 uker var gjennomsnittlig endring i kroppsvekt -14.9 % i 
Wegovygruppen og -2.4 % i placebogruppen. Dette utgjorde en placebojustert 
vektnedgang på -12.4 prosentpoeng (95 % KI: -13.4 til -11.5)(1). Subgruppen som er 
relevant for metodevurderingen (deltakerne med sykelig fedme) ble undersøkt i post-hoc 
analyser (n=993). Etter 68 uker var endringen på -15.93 % i Wegovygruppen og –2.65 % i 
placebogruppen(3). Bivirkningene ved bruk av Wegovy var i hovedsak gastrointestinale.

En utvidet studiefase der et utvalg pasienter seponerte behandling i 52 uker, viste at 
seponering av behandling med Wegovy og livsstilstiltak i stor grad reverserte effektene 
som ble observert i behandlingsfasen(4).

Pågående studie
Ingen studier har så langt undersøkt om bruk av Wegovy hindrer utvikling av fedmerelatert 
sykdom eller død. Vi vet derfor ikke om Wegovy har effekt på disse helsetilstandene. 
Den pågående placebokontrollerte studien SELECT undersøker effekt av Wegovy på 
kardiovaskulær død, ikke-fatale hjerteinfarkt og hjerneslag hos pasienter med overvekt og 
fedme (5). Estimert sluttdato for studien er september 2023. 

Åpen for prisforhandlinger
Den helseøkonomiske modellen brukes for å undersøke kostnadseffektiviteten av Wegovy. 
For å illustrere forholdet mellom nytte og ressursbruk har Legemiddelverket regnet ut 
kostnaden for et kvalitetsjustert leveår (QALY, ett år helt uten sykdom) ved behandling med 
Wegovy. Dette er en anerkjent og standardisert metode som gjør det mulig å sammenlikne 
ulike behandlinger på tvers av fagområder.

I Wegovys tilfelle er kostnaden per QALY, gitt alvorligheten av sykelig fedme, for høy. 
Lavere legemiddelpris kan bidra til at kostnaden per QALY reduseres, og at Wegovy blir 
kostnadseffektiv behandling. Legemiddelverket har åpnet for prisforhandlinger med Novo 
Nordisk, firmaet som markedsfører Wegovy i Norge.

Ikke individuell stønad til Saxenda
Saxenda og Wegovy er to legemidler 
med lignende virkningsmekanisme, 
og begge har markedsføringstillatelse 
for behandling av fedme. 
Prioriteringskriteriene gjelder også 
for individuell stønad på blå resept. 
Ettersom Saxenda har dårligere effekt 
enn Wegovy, men like høy pris, vil 
heller ikke behandling med Saxenda 
være kostnadseffektiv(6).

Helsedirektoratet har derfor bestemt 
at Helfo som hovedregel ikke skal 
innvilge individuell stønad for Saxenda. 
Dette gjelder både for nye vedtak og 
fornyelse av vedtak for pasienter som 
har fått innvilget dette fra tidligere. 
Pasienter som allerede har et vedtak 
om individuell stønad, kan benytte 
dette så lenge det er gyldig. 

I spesielle tilfeller hvor pasienten skiller 
seg vesentlig fra gruppen for øvrig, kan 
Helfo vurdere individuell stønad på blå 
resept. Tilsvarende kriterier gjelder for 
Wegovy. 

Søknad om individuell stønad må 
komme fra leger ved offentlige 
sykehus.

T. nr. 04/23

NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.noLegemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Wegovy tilbys ikke på blå resept

NYTT OM LEGEMIDLER

Referanser: 
1. https://www.ema.europa.eu/en/documents/
product-information/wegovy-epar-product-
information_no.pdf 2. Wilding JPH, Batterham RL, 
Calanna S, Davies M, Van Gaal LF, Lingvay I, et al. 
Once-Weekly Semaglutide in Adults with Over-
weight or Obesity. N Engl J Med. 2021;384(11):989
3. https://legemiddelverket.no/Documents/
Offentlig%20finansiering%20og%20pris/
Metodevurderinger/W/Wegovy_Vektkon-
troll_2023.pdf 4. Wilding JPH, Batterham RL, 
Davies M, Van Gaal LF, Kandler K, Konakli K, et al. 
Weight regain and cardiometabolic effects after 
withdrawal of semaglutide: The STEP 1 trial exten-
sion. Diabetes Obes Metab. 2022;24(8):1553-64.
5. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT0357459
7?term=NCT03574597&draw=2&rank=1
6. https://www.helfo.no/regelverk-og-takster/
blareseptordningen-forhandsgodkjent-og-indi-
viduell-stonad/blaresept-og-individuell-stonad/
fedmelegemidler-pa-bla-resept/fedmelegemid-
ler-pa-bla-resept



I januar vedtok Legemiddelverket at Wegovy (semaglutid) ikke skal tilbys på blå resept 
for pasienter med sykelig fedme.  Legemiddelverket har vurdert at Wegovy ikke er 
kostnadseffektivt. Det vil si at kostnadene er for høye i forhold til nytten ved behandlingen, 
sett i lys av hvor alvorlig sykdommen er. 

Wegovy er en GLP-1-analog som gis som ukentlig subkutan injeksjon og virker ved å 
regulere appetitt og matinntak. Godkjent indikasjon inkluderer vektkontroll, vekttap og 
vedlikehold av vekt(1). Legemiddelverket har vurdert om pasienter med sykelig fedme 
(KMI på minst 40 kg/m2, eller KMI på minst 35 kg/m2 kombinert med minst én vektrelatert 
følgesykdom) skulle få Wegovy på blå resept.

Legemiddelverkets vurdering
I vurderingen har Legemiddelverket undersøkt de tre prioriteringskriteriene nytte, 
ressursbruk og alvorlighet. Nytten måles i effekt på pasientenes livskvalitet og/eller 
forlenget levetid. Ressursbruk er legemiddelkostnader og andre utgifter helsetjenesten har 
ved at pasienter får Wegovy. Alvorlighet måles i hvor mange gode leveår pasienten mister 
dersom de ikke tilbys behandlingen. 

Legemiddelverket har vurdert dokumentasjon fra det kliniske studieprogrammet for 
Wegovy, og en helseøkonomisk modell fra legemiddelfirmaet Novo Nordisk. 

Effekt og sikkerhet
Resultater for effekt og sikkerhet er i hovedsak fra studien STEP 1 (n=1961)(2). I studien 
ble Wegovy sammenliknet med placebo. Begge grupper skulle samtidig gjennomføre 
livsstilstiltak. Etter 68 uker var gjennomsnittlig endring i kroppsvekt -14.9 % i 
Wegovygruppen og -2.4 % i placebogruppen. Dette utgjorde en placebojustert 
vektnedgang på -12.4 prosentpoeng (95 % KI: -13.4 til -11.5)(1). Subgruppen som er 
relevant for metodevurderingen (deltakerne med sykelig fedme) ble undersøkt i post-hoc 
analyser (n=993). Etter 68 uker var endringen på -15.93 % i Wegovygruppen og –2.65 % i 
placebogruppen(3). Bivirkningene ved bruk av Wegovy var i hovedsak gastrointestinale.

En utvidet studiefase der et utvalg pasienter seponerte behandling i 52 uker, viste at 
seponering av behandling med Wegovy og livsstilstiltak i stor grad reverserte effektene 
som ble observert i behandlingsfasen(4).

Pågående studie
Ingen studier har så langt undersøkt om bruk av Wegovy hindrer utvikling av fedmerelatert 
sykdom eller død. Vi vet derfor ikke om Wegovy har effekt på disse helsetilstandene. 
Den pågående placebokontrollerte studien SELECT undersøker effekt av Wegovy på 
kardiovaskulær død, ikke-fatale hjerteinfarkt og hjerneslag hos pasienter med overvekt og 
fedme (5). Estimert sluttdato for studien er september 2023. 

Åpen for prisforhandlinger
Den helseøkonomiske modellen brukes for å undersøke kostnadseffektiviteten av Wegovy. 
For å illustrere forholdet mellom nytte og ressursbruk har Legemiddelverket regnet ut 
kostnaden for et kvalitetsjustert leveår (QALY, ett år helt uten sykdom) ved behandling med 
Wegovy. Dette er en anerkjent og standardisert metode som gjør det mulig å sammenlikne 
ulike behandlinger på tvers av fagområder.

I Wegovys tilfelle er kostnaden per QALY, gitt alvorligheten av sykelig fedme, for høy. 
Lavere legemiddelpris kan bidra til at kostnaden per QALY reduseres, og at Wegovy blir 
kostnadseffektiv behandling. Legemiddelverket har åpnet for prisforhandlinger med Novo 
Nordisk, firmaet som markedsfører Wegovy i Norge.

Ikke individuell stønad til Saxenda
Saxenda og Wegovy er to legemidler 
med lignende virkningsmekanisme, 
og begge har markedsføringstillatelse 
for behandling av fedme. 
Prioriteringskriteriene gjelder også 
for individuell stønad på blå resept. 
Ettersom Saxenda har dårligere effekt 
enn Wegovy, men like høy pris, vil 
heller ikke behandling med Saxenda 
være kostnadseffektiv(6).

Helsedirektoratet har derfor bestemt 
at Helfo som hovedregel ikke skal 
innvilge individuell stønad for Saxenda. 
Dette gjelder både for nye vedtak og 
fornyelse av vedtak for pasienter som 
har fått innvilget dette fra tidligere. 
Pasienter som allerede har et vedtak 
om individuell stønad, kan benytte 
dette så lenge det er gyldig. 

I spesielle tilfeller hvor pasienten skiller 
seg vesentlig fra gruppen for øvrig, kan 
Helfo vurdere individuell stønad på blå 
resept. Tilsvarende kriterier gjelder for 
Wegovy. 

Søknad om individuell stønad må 
komme fra leger ved offentlige 
sykehus.
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Wegovy tilbys ikke på blå resept
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FR A ANDRE TIDSSKRIF TER

Beskytter sosialt nettverk mot kognitiv svekkelse?

En metaanalyse av 13 kohortstudier 
viser en sterk sammenheng mellom 
sosialt nettverk og tap av kognitiv 
funksjon.

I en aldrende befolkning er tap av kognitiv 
funksjon en økende utfordring for både 
helsevesenet og samfunnet. I en nylig meta­
analyse vurderte man assosiasjonen mellom 
ulike markører for sosialt nettverk og kogni­
sjon (1). Studien omfattet 13 kohortstudier 
med til sammen rundt 40 000 personer fra 
alle verdensdeler.

Personer som var gift eller samboende eller 
som var i et stabilt parforhold, hadde mindre 
tap av kognitiv funksjon enn dem som var 
single, ugifte eller bodde alene. Ukentlig 
sosial interaksjon var også assosiert med 
mindre tap av kognitiv funksjon. Personer 
som oppga at de aldri følte seg ensomme, 
hadde mindre tap av kognitiv funksjon enn 
deltakere som ofte følte seg ensomme.

– Denne metaanalysen viser at eldre perso­
ners sosiale nettverk og sosiale aktiviteter 
påvirker kognitiv funksjon, sier Knut Enge­
dal, som er professor emeritus ved Nasjonalt 
senter for aldring og helse ved Sykehuset 
i Vestfold og ved Oslo universitetssykehus.

– Funnene kan forklares ved at regelmes­
sig deltakelse i sosiale aktiviteter kan øke 
den kognitive stimuleringen og dermed 
bevare kognitiv funksjon. Samtidig kan det 
å  o alene og føle seg ensom forårsake stress 
og tap av kognitiv funksjon, sier Engedal.

– En styrke i metaanalysen er det høye 
antallet personer som er omfattet. En svak­
het er at endring av sosialt nettverk og 
sosiale aktiviteter over tid ikke ble tatt med 
i analysene. Den kan heller ikke avkrefte  
om det er en omvendt kausalitet, altså om 
tap av kognitiv funksjon fører til redusert 
sosial aktivitet. Personer med demens ble 
ekskludert, så studiene kan ikke svare på om 
sosialt nettverk bremser demensutvikling, 
sier Engedal.

AMANDA HYLLAND SPJELDNÆS  
TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Samtani S, Mahalingam G, Lam BCP et al. Associa­

tions between social connections and cognition: 
a global collaborative individual participant data 
meta-analysis. Lancet Healthy Longev 2022; 3: 
e740 – 53. 
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En enkeltavlesning av EKG med en  
vanlig smartklokke kan brukes til  
overvåking av venstre ventrikkelfunk­
sjon ved hjelp av en algoritme basert  
på kunstig intelligens.

Rundt 2 500 pasienter ved Mayo-klinikker 
i og utenfor USA ble rekruttert til en studie 
av smartklokke med EKG-registrering brukt 
til overvåking av venstre ventrikkelfunksjon 
(1). Snittalder var 53 år, og 56 % var kvinner. 
I løpet av seks måneder ble det gjort over 
125 000 EKG-registreringer, som ble sendt 
inn via en app på mobiltelefon og videre  
til en sikret dataplattform.

421 av pasientene hadde fått gjennomført 
en ekkokardiografisk undersøkelse til hjerte­
funksjonsdiagnostikk innen 30 dager før 
eller etter en EKG-registrering med sinus­
rytme. Smartklokke-EKG-ene ble analysert 
med en kunstig intelligens-basert metode 
som var validert for 12-avlednings-EKG. Meto­
den viste seg å være treffsikker på hjertedys­
funksjon og bedre enn andre screeningtes­
ter, og den ble tilpasset 1-avledningsklokken. 
Av de nevnte 421 pasientene hadde 16 en 
ejeksjonsfraksjon på under eller lik 40 %.

Lav ejeksjonsfraksjon er vanlig, spesielt 
hos eldre, og ofte uten klare symptomer, 
men det er likevel tegn på mulig livstruende 
hjertesykdom. Forfatterne bak studien kon­
kluderte med at metoden med bruk av 
EKG-registrering med smartklokke til hjerte­
sviktdeteksjon hadde like tilfredsstillende 
sensitivitet og spesifisitet som andre, mer 
vanlige screeningundersøkelser, for eksem­
pel mammografi for brystkreft. Mens ryt­
men av EKG-signal er gullstandard for aryt­
midiagnostikk, for eksempel av atrieflim­
mer, berodde hjertesviktdiagnosen på en 
sofistikert analyse av selve EKG-signalet 
i stedet for kostbare alternative undersø­
kelser, slik som ekkokardiografi, CT og MR. 
Metoden kan derfor være kostnadseffektiv, 
spesielt for risikopasienter i grisgrendte 

strøk, gjennom at pasientene kan overvåkes 
mens de bor hjemme.

– Smartklokkene har på kort tid gått fra 
å være et hjelpemiddel for spesielt interes­
serte til å levere pålitelige målinger av vitale 
funksjoner som kan ha stor medisinsk 
betydning, sier Erik Fosse, som er professor 
emeritus ved Intervensjonssenteret ved Oslo 
universitetssykehus.

– Denne studien presenterer en rekke nye 
muligheter med denne nye, billige sensor­
teknologien utviklet for personlig bruk. Den 
viser også hvordan kunstig intelligens etter 
hvert vil kunne foreta autonome analyser av 
kontinuerlige data fra sensorer pasientene 
bærer på seg hele tiden. Derved får helsetje­
nesten et verktøy for å overvåke pasienter 
hjemme. Ved endringer i for eksempel hjer­

tets ejeksjonsfraksjon kan datamaskinen 
melde fra om endringer i pasientenes hjerte­
funksjon og varsle når det er behov for 
intervensjon. For helsetjenesten blir det en 
stor utfordring å håndtere de store konti­
nuerlige datamengdene og reagere adekvat, 
sier Fosse.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1	 Attia ZI, Harmon DM, Dugan J et al. Prospective 

evaluation of smartwatch-enabled detection of 
left ventricular dysfunction. Nat Med 2022; 28: 
2497 – 503. 

Hjertesvikt kan påvises med en smartklokke
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Det handler om 
en enklere hverdag

DU KAN LESE MER OM ELIQUIS PÅ ELIQUIS.NO 

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

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

REFERANSER: 1. M. Quante , I. Thate-Waschke , M. Schofer. What are the reasons for patient preference? A comparison between oral and subcutaneous administration. Z Orthop Unfall, 
2012 Sep;150(4):397-403. doi: 10.1055/s-0031-1298347. Epub 2012 Mar 15. 2. ELIQUIS preparatomtale (SPC). www.legemiddelverket.no 3. Agnelli G, Becattini C, Meyer G et.al. Apixaban 
for the Treatment of Venous Thromboembolism Associated with Cancer. NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJMoa1915103. March 29, 2020. 4. Pradaxa preparatomtale (SPC), www.legemiddelver-
ket.no 5. Xarelto preparatomtale (SPC), www.legemiddelverket.no 6. Lixiana preparatomtale (SPC), www.legemiddelverket.no. 

* LMWH = lavmolekylære hepariner. Studien3 sammenlignet apixaban vs dalteparin. ** To tabletter a 5mg morgen (10mg) og to tabletter a 5mg kveld (10mg) de første syv dager, deretter 
5 mg morgen og kveld. GI-blødninger=Gastrointestinal blødning, DVT=Dyp venetrombose, VTE=Venøs tromoembolisme, LE=Lungeemboli. NOAK = Non-vitamin K antagonist oral antiko-
agulant.

VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFORMASJON
Eliquis® (Apiksaban) Utleveringsgruppe: C, Reseptbelagt legemiddel. 

Indikasjon: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og 
forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Dosering og administrasjonsform: Behandling av DVT og LE Normaldosering: 10 
mg tatt oralt 2 × daglig i de første 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 × daglig.
Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) Normaldosering: 2,5 mg 2 × daglig. 
 
Vanligste bivirkninger: Vanlige bivirkninger er økt blødningsforekomst. Pasient-
en bør følges nøye med tanke på tegn til blødning, som kontusjonsblødning, 
neseblødning, hematom, hematuri og GI-blødning. Andre vanlige bivirkninger 
kan være anemi, trombocytopeni og hudutslett. Alvorlige blødninger som 
hjerneblødning og intraabdominal blødning er definert som sjeldne bivirkninger.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant 
blødning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blød-
ningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for 
alvorlige blødninger. Samtidig behandling med andre antikoagulantia, unntatt 
under spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, når UHF er gitt 
ved doser som gjør det nødvendig å opprettholde et åpent sentralvenøst eller 
arterielt kateter.

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL 
PASIENTER MED VTE:

• Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon
• Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer
• Kontraindisert ved tilstander som gir økt risiko for alvorlig blødning. 

Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blødning, 
tilstedeværelse av ondartede svulster med høy risiko for blødning eller 
ved samtidig bruk av andre antikoagulantia

• Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin 
hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller 
som kan få trombolyse eller pulmonal embolektomi

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

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

Interaksjoner: Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av 
preparater som er sterke hemmere av både CYP3A4 og P-gp, som 
azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og 
posakonazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke

Pakninger og priser: Eliquis 2.5mg: 20 stk. (blister) 282,70, 168 stk. 
(blister) kr 2096,60. Eliquis 5mg: 28 stk. (blister) kr 381,80, 168 stk. 
(blister) kr 2096,60.

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

Versjon 1

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

ICPC:  K93 LUNGEEMBOLI
ICPC:  K94 DYP VENETROMBOSE 
ICD:    I26 LUNGEEMBOLI 
ICD:    I82 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE I VENER
Vilkår: Ingen spesifisert

Utarbeidet 01.2023. PP-ELI-NOR-2181. 432-NO-2300006

1

Hva gjør behandling av VTE ved kreft 
spesielt utfordrende? Skann QR-kode for 
å se webinar med internasjonale eksperter 
og nasjonalt ekspertpanel.
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BAKGRUNN
Allogen stamcelletransplantasjon er eneste kurative 
behandling for flere maligne og ikke-maligne blodsyk-
dommer, og er assosiert med risiko for alvorlige kompli-
kasjoner. De siste årene er det innført flere endringer 
med mål om å redusere behandlingsrelaterte komplika-
sjoner. Denne retrospektive studien gjennomgår kvali-
tetsindikatorer for pasienter som gjennomgikk trans-
plantasjon i perioden 2015 – 21.

MATERIALE OG METODE
Studien inkluderte 589 voksne pasienter som ble 
behandlet med allogen stamcelletransplantasjon for 
første gang ved Oslo universitetssykehus fra mai 2015  
til mai 2021. Tre toårsperioder er sammenliknet med 
deskriptive metoder.

RESULTATER
Fra 2015 til 2021 økte antall årlige førstegangstransplan-
tasjoner fra 85 til 113. Ettårsoverlevelse økte fra 68 % 
i første toårsperiode til 74 % i andre periode og til 82 % 
i siste periode. Det var en reduksjon i både akutt og 
kronisk transplantat-mot-vert-sykdom, og andelen 
pasienter i live ett år etter transplantasjonen uten 
transplantat-mot-vert-sykdom eller residiv økte fra  
42 % til 60 % i studieperioden.
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HOVEDFUNN
I perioden 2015 – 21 økte antall 
allogene stamcelletransplantasjoner 
per år fra 85 til 113. Vanligste indika-
sjon for transplantasjon var akutt 
leukemi.

Ettårsoverlevelse økte i samme 
periode fra 68 % til 82 %, samtidig 
som overlevelse ett år etter trans-
plantasjon uten transplantat-mot-
vert-sykdom eller residiv økte fra 
42 % til 60 %.

Median alder ved transplantasjon 
var 56 år i første periode og 58 år 
i siste periode.

A llogen stamcelletransplanta-
sjon er den eneste kurative be-
handlingen for en rekke ma-
ligne blodsykdommer og med-
fødte eller ervervede immun-
sviktsykdommer. Ved allogen 

stamcelletransplantasjon utslettes pasientens 
egen benmarg etter forbehandling med høy-
dosert cellegift med eller uten helkroppsbe-
stråling før infusjon av hematopoetiske stam-
celler fra en frisk donor. Den viktigste effekten 
er å innføre et nytt immunsystem med anti-
leukemisk effekt (1). Stamceller høstes direkte 
ved aspirasjon av benmarg fra hoftekammen, 
fra blod ved leukaferese etter forbehandling 
med granulocyttkolonistimulerende faktor, 
eller fra navlestrengsblod tappet fra placenta 
etter avnavling. Initialt behandles pasientene 
med immunsuppressive medikamenter for å 
forhindre transplantat-mot-vert-sykdom. Må-
let er å utvikle toleranse mellom pasientens 
og donors immunsystem slik at immunsup-
pressiv behandling gradvis fases ut etter tre 
til seks måneder.

Behandling med allogen stamcelletrans-
plantasjon er assosiert med en betydelig risi-
ko for død grunnet akutt og kronisk trans-
plantat-mot-vert-sykdom, infeksjoner eller 
multiorgansvikt. I en retrospektiv analyse av 
pasienter behandlet i Norge fra 1985 til 2012 
var risiko for død 100 dager etter transplanta-
sjonen 18 % og femårsoverlevelse 54 %, mens 
46,5 % utviklet transplantat-mot-vert-sykdom 
(2). Det var derfor tidligere strenge kriterier 
for utvelgelse av pasienter til behandlingen. 
Ved innføring av behandlingstilbudet i Norge 
i 1985 var øvre aldersgrense 40 år. På starten 
av 2000-tallet ble denne økt til 60 år (3). Bedre 

kunnskap om bruk av immunsuppressiv be-
handling, nye medikamenter i forbehandlin-
gen og bedre tilgang på donor har gjort at 
flere pasienter kan tilbys transplantasjon med 
lavere risiko for alvorlige komplikasjoner og 
uten øvre aldersgrense. Det er innført flere 
tilpasninger i transplantasjonsprogrammet 
med mål om å redusere risiko for behand-
lingsrelatert død og transplantat-mot-vert-
sykdom, og samtidig sikre tilstrekkelig anti-
leukemisk effekt. Vi ønsket å undersøke end-
ringer i transplantasjonsaktiviteten og kvali-
teten på tjenesten for pasienter som ble 
behandlet med allogen stamcelletransplanta-
sjon i perioden 2015 – 21.

Materiale og metode

Studien var retrospektiv og inkluderte alle 
voksne pasienter som ble behandlet med al-
logen stamcelletransplantasjon for første 
gang ved Avdeling for blodsykdommer ved 
Oslo universitetssykehus fra 24.5.2015 til 
23.5.2021. Studietiden ble inndelt i tre toårspe-
rioder: 24.5.2015 – 23.5.2017 (periode 1), 24.5.2017 – 
23.5.2019 (periode 2) og 24.5.2019 – 23.5.2021 
(periode 3). Dag for datauthenting og sensur-
dato var 27.9.2022.

Kvalitetsindikatorer som ble registrert, in-
kluderte ettårsoverlevelse, behandlingsrela-
tert død 100 dager etter transplantasjonen, 
behandlingsrelatert død ett år etter transplan-
tasjonen, residiv av grunnsykdommen ett år 
etter transplantasjonen og akutt og kronisk 
transplantat-mot-vert-sykdom. Behandlings-
relatert død ble definert som all død som ikke 
skyldtes residiv av grunnsykdommen. Under-
kategorier av akutt transplantat-mot-vert-
sykdom inkluderte tilfeller med behov for 
systemisk immunsuppresjon (grad II–IV) og 
alvorlig sykdomsgrad (grad III–IV). Overlevelse 
uten transplantat-mot-vert-sykdom eller resi-
div av grunnsykdom ble registrert, likeså in-
vasiv soppinfeksjon, cytomegalovirusinfek-
sjon og Epstein-Barr-virusinfeksjon.

Dataene ble hentet fra avdelingens kvali-
tetsregister med kobling til Folkeregisteret. 
Registeret er godkjent av personvernombudet 
ved sykehuset og har tillatelse fra Regionale 
komiteer for medisinsk og helsefaglig forsk
ningsetikk (REK) for publisering.

Statistiske analyser
Kategoriske variabler er presentert som pro-
sentandeler og kontinuerlige variabler som 
medianverdi med laveste og høyeste obser-
verte verdi. Overlevelse ble definert som tid 

fra transplantasjon til død eller til sensur. 
Overlevelse ble estimert med Kaplan-Meier-
analyser. Behandlingsrelatert død ble definert 
som død av annen årsak enn tilbakefall. Ku-
mulativ insidens for behandlingsrelatert død, 
transplantat-mot-vert-sykdom og residiv ble 
estimert etter Fine-Gray-metoden, en ikke-
parametrisk estimator der man har korrigert 
for konkurrerende hendelser. Analyser ble 
utført med Statistica versjon 13.5 (TIBCO, Palo 
Alto, CA, USA) og EZR versjon 1.38 (Saitama 
Medical Center, Jichi Medical University, Sai-
tama, Japan).

Resultater

Pasienter
For hver toårsperiode var median observa-
sjonstid henholdsvis 6,0 år (5,0 – 7,0), 3,8 år 
(3,0 – 4,9) og 2,0 år (1,0 – 3,0). Antall transplanta-
sjoner var 186 i periode 1, 177 i periode 2 og 225 
i periode 3. Median alder ved transplantasjon 
var 56 år i periode 1 og 59 år i periode 3.

Vanligste årsaker til allogen stamcelletrans-
plantasjon var akutt leukemi (51,1 %), myelo-
dysplastisk syndrom og myeloproliferative 
sykdommer (27,3 %) og lymfoproliferative 
sykdommer (15,6 %). Ikke-maligne tilstander 
utgjorde 4,1 %. I studieperioden var det en li-
ten økning i antall transplantasjoner for pa
sienter med akutte leukemier og myelodys-
plastisk syndrom og myeloproliferative syk-
dommer, mens vi observerte et fall i absolutt 
og relativ andel av transplantasjoner for pa
sienter med lymfom (se tabell 1).

Donor, stamcellekilder, forbehandling  
og profylakse
Karakteristika for donor og stamcellekilde er 
angitt i tabell 1. Andelen pasienter transplan-
tert med vevsidentisk familiegiver var 21 % i 
periode 1 og 11 % i periode 3. Andelen trans-
plantasjoner med HLA-haploidentisk familie-
giver var 5,9 % i periode 1 og 4 % periode 3. 
Ubeslektet giver ble benyttet i 85 % av trans-
plantasjonene i periode 3. Medianalder for 
donor for søskengivere var 54 år i periode 1 og 
39 år i periode 3.

Benmarg som stamcellekilde utgjorde 
33,3 % i periode 1 og 10,2 % i periode 3, og stam-
celler fra perifert blod ble benyttet ved 89,8 % 
av transplantasjonene i periode 3. Navle-
strengsblod som stamcellekilde ble brukt i ett 
tilfelle, der det ikke lyktes å identifisere en 
egnet familiegiver eller ubeslektet giver.

Andelen transplantasjoner med benmargs
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utslettende forbehandling var 58 % i periode 
1 og 76 % i periode 3 (figur 1a).

Metotreksat og ciklosporin ble gitt profylak-
tisk mot transplantat-mot-vert-sykdom. Fra 
2016 ble i tillegg antithymocyttglobulin gitt 
når giver var ubeslektet eller blod ble benyttet 
som stamcellekilde (figur 1b). Pasienter med 
HLA-haploidentisk familiegiver fikk ciklospo-
rin, mykofelonatmofetil og syklofosfamid et-
ter transplantasjon.

Overlevelse og tilbakefall
For de tre toårsperiodene var ettårsoverlevelse 
henholdsvis 68 %, 74 % og 82 % (figur 2a). Tilsva-
rende var behandlingsrelatert dødelighet et-
ter 100 dager 12 %, 11 % og 8 %, og behandlings-

relatert dødelighet etter ett år 20 %, 14 % og 
10 % (figur 2b). Residiv etter ett år var hen-
holdsvis 21 %, 19 % og 15 % (figur 2c).

Akutt og kronisk transplantat-mot- 
vert-sykdom
Forekomst av akutt transplantat-mot-vert-
sykdom grad II–IV innen 100 dager var 34 %, 
23 % og 21 % for henholdsvis periode 1, 2 og 3 
(figur 2d). Forekomst av grad III–IV var hen-
holdsvis 13 %, 6 % og 7 %.

Kronisk transplantat-mot-vert-sykdom opp-
sto hos 45 % i periode 1, 42 % i periode 2 og 26 % 
i periode 3. Forekomst av uttalt kronisk trans-
plantat-mot-vert-sykdom etter ett år var 20 % 
i periode 1 og 15 % i periode 3 (figur 2e). Over-

levelse uten transplantat-mot-vert-sykdom 
eller residiv ett år etter transplantasjonen var 
henholdsvis 42 %, 54 % og 60 % for de tre perio-
dene (figur 2f).

Infeksiøse komplikasjoner
Andelen pasienter med behandlingstren
gende cytomegalovirusreaktivering var 40 % 
i periode 1, 41 % i periode 2 og 42 % i periode 3. 
Andelen med Epstein-Barr-virusreaktivering 
som trengte behandling, økte fra 3 % i periode 
1 og 4 % i periode 2 til 8 % i periode 3. Fore-
komst av invasiv soppinfeksjon ble redusert 
fra 29 % i periode 1 til 20 % i periode 2 og 14 % i 
periode 3.

Andelen pasienter med behov for behand-

Tabell 1  Pasient- og donorkarakteristika for voksne pasienter behandlet med allogen stamcelletransplantasjon ved Avdeling for blodsykdommer ved Oslo universitets
sykehus fra og med 24.5.2015 til og med 23.5.2021.

Variabel

Hele perioden  
24.5.2015–23.5.2021  

(2 192 dager)

Periode 1 
24.5.2015 – 23.5.2017 

(731 dager)

Periode 2 
24.5.2017 – 23.5.2019 

(730 dager)

Periode 3 
24.5.2019 – 23.5.2021 

(731 dager)

Antall pasienter 589 186 177 226

Alder ved transplantasjon, år,  
median (spredning) 57 (15–74) 56 (16 – 71) 55 (15 – 74) 58 (16 – 74)

Kjønn

Kvinner 225 67 61 97

Menn 364 119 116 129

Grunnsykdom, antall (%)

Akutt leukemi 291 (49,4) 93 (50,0) 89 (50,3) 119 (52,7)

Myelodysplastisk syndrom / 
myeloproliferative sykdommer 161 (27,3) 47 (25,3) 53 (29,9) 61 (27,0)

Lymfom / kronisk lymfatisk leukemi 91 (15,4) 39 (21,0) 24 (13,6) 28 (12,4)

Kronisk myelogen leukemi 11 (1,9) 3 (1,6) 2 (1,1) 6 (2,7)

Ikke-malign sykdom 24 (4,1) 4 (2,2) 8 (4,5) 12 (5,3)

Donortype, antall (%)

Vevsidentisk familiegiver 95 (16,1) 39 (21,0) 31 (17,5) 25 (11,1)

Haploidentisk familiegiver 29 (4,9) 11 (5,9) 9 (5,1) 9 (4,0)

Ubeslektet giver 465 (78,9) 136 (73,1) 137 (77,4) 192 (85,0)

Donors alder, år, median (spredning)

Alle 28 (0 – 74) 30 (17 – 74) 27 (0 – 69) 28 (17 – 64)

Beslektet 54 (17 – 74) 57 (17 – 74) 52 (18 – 69) 43 (17 – 64)

Ubeslektet 26 (0 – 58) 27 (19 – 57) 24 (0 – 58) 27 (18 – 54)

Stamcellekilde, antall (%)

Benmarg 120 (20,4) 62 (33,3) 35 (19,8) 23 (10,2)

Blod 468 (79,5) 124 (66,7) 141 (79,7) 203 (89,8)

Navlestrengsblod 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,4) 0 (0)
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ling på intensivavdeling var 23 % i periode 1, 
20 % i periode 2 og 15 % i periode 3. Median 
antall liggedøgn i intensivavdeling i de tre 
periodene var henholdsvis 8, 9 og 5 dager.

Død innen ett år etter transplantasjonen
Andelen som døde innen ett år, var 60/186 
(32,3 %) i periode 1, 46/177 (26,0 %) i periode 2 og 
40/226 (17,7 %) i periode 3. Vanligste dødsårsak 
første året etter transplantasjonen var residiv 
av grunnsykdommen (38,3 – 43,5 %) og multi
organsvikt (21,7 – 28,3 %). Død på grunn av trans-
plantat-mot-vert-sykdom var 16,7 % i første 
periode og 7,5 % i siste. Infeksjon var dødsårsak 
hos 7,5 – 15,2 %. Inntil 5 % døde av blødning 
første året etter transplantasjonen.

Diskusjon

Hovedfunn i studien var at flere pasienter be-
handles med allogen stamcelletransplanta-
sjon samtidig som man ser bedre ettårsover-
levelse og flere overlevere uten residiv og uten 
transplantat-mot-vert-sykdom.

Det er flere årsaker til at flere transplante-
res. De viktigste årsakene er trolig en aldrende 
befolkning der leukemier hovedsakelig ram-
mer eldre pasienter, og at det ikke lenger er 

øvre aldersgrense for transplantasjon. Antall 
transplantasjoner i Norge var tidligere lavere 
enn i andre europeiske land. Mens det i 
2013 – 14 ble utført 15 til 20 transplantasjoner 
per 1 million innbyggere i Norge, ble det i Sve-
rige, Finland og Danmark utført 20 til 30 
transplantasjoner per 1 million innbyggere 
(4). Aktiviteten i Norge er nå på samme nivå 
som andre nordiske land (5). I hvilken grad 
nye behandlingsformer kan erstatte trans-
plantasjon, vil avgjøre behovet for tjenesten 
videre. For lymfom og B-lymfoblastleukemi er 
behandling med kimerisk antigenreseptor-T-
celleterapi et alternativ for noen pasienter, 
mens for andre blodsykdommer er denne 
behandlingen så langt ikke tilgjengelig.

En viktig forutsetning for at flere pasienter 
kunne tilbys transplantasjon, var en reduk-
sjon av behandlingsrelatert dødelighet. Døde-
lighet etter 100 dager sank fra 20 % i perioden 
1985 – 2012 (2) til 8 % i studiens periode 3. Den 
viktigste årsaken til dette er mest sannsynlig 
endringene i forbehandling, med økt bruk av 
treosulfan. Sammenliknet med busulfan gir 
treosulfan mindre organskade, og flere stu-
dier viser bedre toleranse og minst like god 
antileukemisk effekt hos personer over 60 år 
(6, 7).

Reduksjon i akutt transplantat-mot-vert-

sykdom og alvorlig kronisk transplantat-mot-
vert-sykdom har trolig også bidratt til bedring 
i overlevelse fra periode 1 til periode 3. Spesielt 
reduksjon av kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom er viktig for livskvalitet og langtids
overlevelse (8). Behandling med antithymo-
cyttglobulin ble innført som profylakse mot 
transplantat-mot-vert-sykdom i periode 1. 
Antithymocyttglobulin gir en doseavhengig 
reduksjon av T-celler. En balansert reduksjon 
av donor-T-celler er nødvendig for å opprett-
holde antileukemisk effekt og samtidig for-
hindre transplantat-mot-vert-sykdom (9). To-
taldose på 4 – 6 mg/kg er vist å effektivt redu-
sere transplantat-mot-vert-sykdom uten sam-
tidig å øke risiko for tilbakefall (10, 11). Selv om 
frekvensen av kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom er redusert og på nivå med andre 
studier, er ytterligere reduksjon ønskelig 
grunnet redusert livskvalitet assosiert med 
sykdommen.

En forventet bivirkning etter innføring av 
antithymocyttglobulinbehandling var flere 
tilfeller av Epstein-Barr-virusreaktivering. Økt 
bruk av antithymocyttglobulin ser imidlertid 
ikke ut til å ha påvirket risikoen for cytome-
galovirusreaktiveringer. Andelen invasive 
soppinfeksjoner ble redusert, noe som antage-
lig var betinget i mildere forbehandling og 

Figur 1  Forbehandling og profylakse før allogen stamcelletranpslantasjon i 2015–21. Bruk av benmargsutslettende og doseredusert forbehandling (a) og antithymocyttglo
bulin som profylakse mot transplantat-mot-vert-sykdom (b) hos 589 pasienter i tre toårsperioder (periode 1, 2 og 3).
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Figur 2  Kliniske resultater etter allogen stamcelletransplantasjon i 2015–21. Resultater for a) overlevelse, b) behandlingsrelatert dødelighet, c) residiv, d) akutt transplantat-
mot-vert-sykdom grad II–IV, e) uttalt kronisk transplantat-mot-vert-sykdom og f) overlevelse uten transplantat-mot-vert-sykdom eller residiv. Mørkegrønn linje angir 
periode 1 (n = 186), lysegrønn linje periode 2 (n = 177) og blå linje periode 3 (n = 226). Ved beregning av forekomst av kronisk transplantat-mot-vert-sykdom ble kun pasienter 
som var i live 100 dager etter transplantasjonen, inkludert. Periode 3 (blå linje) i figur 2a har kortere observasjonstid enn periode 1 og 2.
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innføring av profylakse mot muggsoppinfek-
sjoner (12).

Både transplantat-mot-vert-sykdom og be-
handlingsrelatert dødelighet påvirkes av valg 
av donor. Optimal donor og stamcellekilde er 
omdiskutert. En vevstypeidentisk søskengiver 
har vært ansett som bedre enn en matchet 
ubeslektet giver, men nye data antyder at ung 
matchet ubeslektet giver gir bedre resultat (13, 
14). Ubeslektet giver benyttes nå hos majorite-
ten av pasientene. Siden eldre pasienter av 
naturlige årsaker har eldre søsken, påvirker 
en aldrende befolkning også valg av donor.

Kort observasjonstid var en av svakhetene 
ved studien, spesielt for siste toårsperiode. 
Residiv forekommer hovedsakelig første året 
etter transplantasjonen. Estimatet for både 

kronisk transplantat-mot-vert-sykdom og re-
sidiv endres noe med lengre observasjonstid. 
En annen mulig bias i studien er endret inn-
rapporteringspraksis av kronisk transplantat-
mot-vert-sykdom for pasienter under korona-
pandemien (i periode 3). Alle pasientene skal 
evalueres minst hver tredje måned ved trans-
plantasjonssenteret. Dette sikrer konsistent 
rapportering, spesielt for kronisk transplan-
tat-mot-vert-sykdom, der det kan være vanske-
lig å skille mellom mild, moderat og uttalt 
grad. Under koronapandemien ønsket noen 
pasienter heller kontroll ved lokalsykehus for 
å unngå offentlig transport til Oslo universi-
tetssykehus.

Seksjon for stamcelletranplantasjon ved 
Oslo universitetssykehus er akkreditert i den 

europeiske organisasjonen for blod- og ben-
margstransplantasjon (EBMT) sitt kvalitets-
system og rapporterer kontinuerlig data til 
deres kvalitetsregister. Funnene i denne stu-
dien er sammenliknbare med resultatene ved 
andre sentre (15, 16). Denne gjennomgangen 
av data fra et internt kvalitetsregister viste at 
antall allogene stamcelletransplantasjoner 
har økt de siste seks årene, samtidig som over-
levelsen er forbedret og risikoen for kompli-
kasjoner redusert.
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Vaksineusikkerhet blant 
innvandrere under covid-19-
pandemien – en kvalitativ studie

BAKGRUNN
Vaksinasjon mot SARS-CoV-2 har vært et viktig tiltak 
i håndteringen av pandemien. I Norge har vaksinasjons-
dekningen vært lavere i flere innvandrergrupper enn 
i den øvrige befolkningen. Målet med denne studien  
var å undersøke hvilke faktorer som kan ha bidratt til  
at innvandrere ikke tok vaksinen.

MATERIALE OG METODE
Det ble gjennomført 88 semistrukturerte kvalitative 
intervjuer av 49 kvinner og 39 menn i alderen 19 – 78 år  
fra ti forskjellige land. Intervjuene ble gjennomført 
digitalt i perioden mars–juni 2021. I en tematisk analyse 
(NVivo 12) ble det avdekket fire hovedkategorier knyttet 
til vaksineusikkerhet: systembaserte faktorer, faktorer 
knyttet til personlig overbevisning, faktorer knyttet til 
frykt og tillitsfaktorer.

RESULTATER
Selv om flere informanter var villige til å ta vaksinen, 
uttrykte flere vaksineusikkerhet. Mangel på kunnskaps-
basert informasjon og frykt for bivirkninger ble oppgitt 
som årsaker. Vaksineusikkerhet var også knyttet til 
feilinformasjon og konspirasjonsteorier. Noen hadde 
ikke tillit til vaksinasjonsprogrammet eller til vaksine
effekten.

FORTOLKNING
Studien avdekket at det var flere ulike faktorer som 
påvirket innvandrere til å bli usikre på om det var trygt 
å vaksinere seg. Blant de viktigste grunnene var mangel 
på informasjon, manglende kunnskap om helse og 
hvordan vaksiner fungerer samt lav tillit til myndig
hetene.
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HOVEDFUNN
Mangel på kunnskapsbasert infor-
masjon om koronavaksinen bidro  
til at noen ble usikre på om de ville 
vaksinere seg.

Manglende tillit til myndighetene  
og til vaksiner ble oppgitt som grunn 
til at man ikke ville vaksinere seg.

Flere deltakere sa at de ble påvirket 
av konspirasjonsteorier i sosiale 
media og feilinformasjon om 
koronavaksiner.

T idlig i pandemien ble det innført 
en rekke kontaktreduserende til-
tak for å minimere smittespred-
ningen i samfunnet (1). Mot slut-
ten av 2020 ble disse komplemen-
tert med koronavaksinasjons

programmet (2).
Vaksineusikkerhet defineres som avslag på 

eller forsinkelse i aksept av tilbud om vaksine, 
til tross for tilgjengelighet av vaksinasjonstje-
nester (3). Manglende oppslutning om vaksi-
nasjonsprogrammer har vært årsak til bekym-
ring også før covid-19-pandemien (4). Studier 
fra Storbritannia, Sverige og USA har vist la-
vere vaksinasjonsdekning under pandemien 
blant enkelte minoritetsgrupper, særlig dem 
med afrikansk bakgrunn (5–7). I Norge har 
covid-19-vaksinasjonsdekningen vært lavere 
blant utenlandsfødte og norskfødte med 
utenlandsfødte foreldre enn blant norskfødte 
med norskfødte foreldre (8). Generelt har vak-
sineusikkerhet blant innvandrere blitt knyttet 
til språkbarrierer, lav sosioøkonomisk status, 
skepsis til helsemyndigheter og utfordringer 
med å få tilgang til troverdig vaksinasjons
informasjon (9). Målet med denne studien var 
å undersøke hvilke faktorer som kan ha bi-
dratt til at en del personer med innvandrer-
bakgrunn i Norge ikke tok vaksinen.

Materiale og metode

Det ble gjennomført 88 semistrukturerte kva-
litative intervjuer av deltakere fra ti forskjel-
lige land: Somalia (n = 12), Irak (n = 12), Paki
stan (n = 12), Afghanistan (n = 11), Polen (n = 11), 
Sri Lanka (n = 6), Eritrea (n = 6), Tyrkia (n = 6), 
Bosnia/Serbia (n = 6) og Syria (n = 6). Landene 
ble valgt fordi de er blant de største innvan-
drergruppene i Norge, og innvandrere fra 

disse landene har vært overrepresentert blant 
koronasmittede og i andelen sykehusinnleg-
gelser (10). Deltakerne ble rekruttert gjennom 
etablerte dialog- og nettverksgrupper, forsker-
nes egne nettverk og snøballrekruttering.

Intervjuene ble gjennomført på telefon eller 
digitalt via Zoom eller Teams i perioden mars–
juni 2021 og varte 30 – 60 minutter. Forfatterne 
gjennomførte 34 intervjuer, mens 54 ble gjort 
av konsulenter fra Opinion. Deltakere med 
bakgrunn fra Somalia, Irak og Pakistan ble 
intervjuet på sitt morsmål. De øvrige ble in-
tervjuet på norsk eller på informantens mors-
mål ved hjelp av tolk, på arabisk eller engelsk. 
Intervjuerne hadde bakgrunn fra Eritrea, 
Somalia, Egypt, Pakistan og Norge. Intervju
guiden bestod av åpne spørsmål der infor-
mantene ble spurt om deres forståelse av og 
holdning til koronavaksiner. Intervjuerne 
stilte også oppfølgingsspørsmål.

Studien var initiert av Folkehelseinstituttet, 
som også hadde ansvar for koronavaksina-
sjonsprogrammet. Forskerne som utførte in-
tervjuene og det analytisk-fortolkende arbei-
det, var involvert i ulike covid-19-prosjekter, 
blant annet knyttet til vaksinasjonsprogram-
met og smittevern. Prosjektteamet utarbeidet 
intervjuguiden, og intervjuerne etterstrebet 
å beholde sine posisjoner som forskere for å 
forbli nøytrale under datainnsamlingen.

Dataanalyse
Narrativ analyse ble brukt for å forstå hvordan 
personer konstruerer sine historier fra person-
lige erfaringer. Lydopptak av intervjuene ble 
oversatt og skrevet ut ordrett. Transkripsjo-
nene ble lest i sin helhet for å bli kjent med 
sammenhengen utsagnene inngikk i. Vi ut-
førte en tematisk analyse ved bruk av den kva-
litative programvaren NVivo 12. Selektiv ko-
ding ble utført for å identifisere nye temaer i 
og på tvers av intervjuene. Målet var å identi-
fisere og bekrefte de mest åpenbare temaene, 
og i tillegg ønsket vi å finne forskjeller og rela-
sjoner mellom denne studien og andre lig-
nende studier på feltet. Det var også et formål 
å identifisere motstridende problemstillinger 
med behov for en nøyere gjennomgang (11). 
Tilnærmingen bidro til at forskningsfunnene 
kom naturlig frem av intervjuet, uten de be-
grensningene mer strukturerte metoder kan 
ha (12). Til slutt ble temaer fra intervjuene delt 
inn i kategorier basert på deltakernes erfarin-
ger og deres syn på vaksinedekning.

Etikk
Deltakelse var frivillig, og formålet med stu-
dien ble formidlet muntlig og gjennom infor-

masjonsskriv. Studien var basert på skriftlig 
samtykke, og deltakerne hadde mulighet til å 
trekke seg underveis i eller etter intervjuet. 
Siden studien ikke gir ny kunnskap om helse 
og sykdom, faller den ikke innenfor helse
forskningslovens virkeområde, og godkjen-
ning fra regional komité for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk (REK) var ikke re-
levant. Studien var godkjent av Personvern-
ombudet ved Folkehelseinstituttet, og lagring 
av data var i samsvar med Folkehelseinstitut-
tets gjeldende rutiner.

Resultater

De 88 deltakerne, 49 kvinner og 39 menn, var 
fra ulike deler av landet og i alderen 19 – 78 år. 
Det var stor variasjon i botid i Norge, utdan-
ningsnivå og arbeidserfaring. 26 deltakere var 
født, oppvokst eller hadde vært bosatt i Norge 
i over 30 år, mens 13 deltakere hadde botid 
under ti år. 30 deltakere hadde universitets-
bakgrunn, og flere yrkesretninger var repre-
sentert: helsetjeneste, barnehage, utdanning, 
transport, restaurantbransjen, IT og egne 
virksomheter. En del av informantene var 
engasjert i frivillig arbeid og hadde bidratt 
med formidling av informasjon om smitte-
vernråd og koronavaksinasjonsprogrammet 
under pandemien.

Selv om de fleste av informantene ville ta 
vaksinen, uttrykte flere deltakere vegring og 
usikkerhet knyttet til vaksinen. Fire temaer 
som forklarer hvorfor noen deltakere var 
skeptiske, ble avdekket og delt inn i katego
riene systemfaktorer, faktorer knyttet til over-
bevisning, faktorer knyttet til frykt og tillits-
faktorer.

Systemfaktorer

Mangel på profesjonell helserådgivning
Flere informanter uttrykte bekymring for 
hvordan vaksinene ville påvirke dem. Noen 
fortalte at de hadde søkt helseråd hos legen, 
men ikke fått ordentlig svar. Andre var usikre 
på om de stod i kø for vaksinen og ventet på 
å få informasjon om hvilken vaksine som ville 
være best for deres helsetilstand, slik som 
denne informanten:

«Jeg er litt bekymra for bivirkninger. (...) Når jeg 
ringte legen, så fikk jeg ikke noe ordentlig svar på 
det. Det er litt uklart.» (kvinne, pakistansk opp-
rinnelse)

Se også lederartikkel side 297
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Organisering og vaksinetilbud
En del fortalte om utfordringer knyttet til or-
ganiseringen av vaksinasjonsprogrammet. 
Flere av informantene delte informasjon om 
vaksinetilbud med bekjente på tvers av kom-
munegrenser, hvilket kunne bidra til forvir-
ring når organisering og tilbud varierte mel-
lom kommunene.

«Vaksinasjonsprogrammet i hver kommune er 
utformet på forskjellige måter. For eksempel i 
[sted A]er det at vi må vente brev fra kommunen, 
men på [sted B], som er ved [sted A], er det regi­
streringsskjema som er veldig langt, og det er ikke 
oversatt.» (kvinne, polsk opprinnelse)

Informantene hadde ulike opplevelser knyttet 
til vaksinasjonstilbudet. Noen følte seg pres-
set til vaksinering. Én informant mente at 
hun og kollegaer måtte takke nei til vaksinen 
fordi de ikke fikk nok tid til å vurdere den:

«Vi fikk melding om den [vaksinen] på dagen og 
så måtte man svare innen to timer, så derfor sa 
jeg nei med en gang, for jeg ble veldig stresset 
over den meldingen, og de fleste på jobben sa 
også nei, for de ble veldig stresset. ‘Gi svar om to 
timer om du skal ha den eller ikke’. Så det er ikke 
så mange på jobb som har sagt ja til den, folk jeg 
forventa skulle si ja, har sagt nei. Ja, at man ikke 
har fått sjansen til å tenke over det. Vi fikk ikke to 
dager til å tenke, vi fikk to timer ‘svar ja eller nei!’» 
(kvinne, somalisk opprinnelse)

Informasjon og kommunikasjon
De fleste informantene pekte på at mangel på 
klar, tilpasset og detaljert informasjon om 
vaksinen førte til vaksineusikkerhet. Noen 
informanter hadde opplevd at de ble tilsendt 
uklar vaksineinformasjon. SMS-er sendt fra 
kommunen hadde vært vanskelig å forstå, og 
den mangelfulle oversettelsen som inneholdt 
både stavefeil og dårlig språk gjorde at inn-
holdet ikke ble oppfattet som pålitelig. Flere 
mente at informasjonen må gi tilstrekkelig 
kunnskap til å kunne ta et valg, ikke kun fo-
kusere på enkelte positive detaljer. En del in-
formanter nevnte at de fikk informasjon om 
mulige bivirkninger av vaksinen fra media, 
som ble spredt videre i innvandrermiljøer. Én 
informant understreket at man ble forvirret 
når informasjon fra media og myndighetene 
ble spredt med feilinformasjon i sosiale me-
dier:

«Hvis du leser og det er forskjellig informasjon og 
ikke den samme informasjonen, så begynner du 
å få tanker om dette. Fordi det er mange som er 

veldig negative til denne vaksinen. Så hvis jeg 
leser, så har jeg kaos i mitt hode, og jeg vet ikke 
hvilken informasjon som er riktig og hvilken vi 
må få med. Så jeg prøver å ikke lese så mye. Fordi 
hvis du begynner å tenke, blir du veldig deprimert 
og tenker bare på korona.» (kvinne, polsk opp-
rinnelse)

En del fortalte at flere i innvandrerbefolknin-
gen ble påvirket av feilinformasjon fra hjem-
landet, noe som førte til skepsis til vaksinen 
og konspirasjonsteorier.

«Media som bruker morsmål, er viktig. Det kom­
mer mange videoer fra Irak eller andre land, men 
alle på arabisk. Alle disse leverer feil og skummel 
melding om vaksinen, det forårsaker død, infer­
tilitet og det er ubrukelig.» (kvinne, opprinnelig 
fra Irak)

Faktorer knyttet til overbevisning

Konspirasjonsteorier
Flere av informantene nevnte at det sirkulerer 
konspirasjonsteorier og feilinformasjon på 
sosiale medier. En del hadde hørt at vaksinen 
påvirker fertiliteten, og dette bidro til usikker-
het hos noen.

«Der er det mye sånn informasjon om at det er 
(…), at du ikke får barn i etterkant, masse sånne 
ting.» (mann, somalisk opprinnelse)

Religiøs praksis
Holdningen til vaksinering var for noen tett 
knyttet til religiøs tro. Én informant hevdet at 
korona er skapt av gud og at hun ikke hadde 
kontroll over helserisiko eller død:

«Jeg tenker at koronapandemien er gudskapt. Det 
er Gud som har sendt den. Jeg er troende og jeg 
tenker at det med død, hvis Gud vil at jeg skal dø 
med korona, så er det som kommer til å skje. Og 
hvis han vil at jeg skal overleve det, så er det også 
det som kommer til å skje.» (kvinne, pakistansk 
opprinnelse)

Andre påpekte at vaksineinnholdet var et pro-
blem. Én ville ikke ta vaksinen fordi den kunne 
inneholde gelatin og fett fra svin, men ville la 
seg vaksinere dersom han fikk forsikringer om 
at den ikke inneholdt midler som ikke er tillatt 
i hans religion.

«Hvis det [vaksinen] ikke har noe med grisefett 
[gelatin] eller noe som ikke er tillatt i religionen, 
det er ok for oss.» (mann, afghansk opprin
nelse)

Annen praksis
Noen informanter fortalte at vaksineskepsis 
lenge har vært vanlig i deres kultur og hjem-
land, noe som førte til at flere ikke vaksinerte 
egne barn. Én informant nevnte at folk opp-
lever vaksinen som negativ fordi den er pro-
dusert i utlandet:

«Vi har ikke kultur for vaksine. Til og med når vi 
er i Somalia, vi vaksinerer ikke barna våre når 
de er små. Folk pleide å si at vaksinen er midler 
som kom fra utlandet, og folk syntes at det var 
negativt. Men siden denne vaksinen er helt ny, så 
er de på lik linje med andre vaksineskeptiske.» 
(kvinne, somalisk opprinnelse)

En del informanter ga uttrykk for at de ville 
høre på råd fra folk de stolte på, og flere på-
pekte at deler av innvandrermiljøene ble på-
virket av vaksinemotstandere. Nettverk som 
gir skremmende informasjon om vaksinen og 
bivirkninger ble nevnt av flere informanter, 
slik som denne mannen:

«Jeg tror jeg skal vite mer om hvordan folk i min 
nærhet, noen venner eller deres familie, som har 
tatt og jeg ser på dem at ‘Okei de har tatt vak­
sinen og det skjedde ingenting med dem’. Da kan 
jeg komme til å stole litt mer.» (mann, paki
stansk opprinnelse)

Faktorer knyttet til frykt

Frykt for alvorlige bivirkninger
Flere informanter snakket om dødsfallene 
knyttet til AstraZeneca-vaksinen og bivirknin-
ger som fant sted i samme tidsrom som da 
intervjuene foregikk. Frykt for bivirkninger 
ble koblet til vaksineutviklingen, og flere 
nevnte at vaksinen burde testes i mange år for 
å ikke gjøre store skader:

«Her i Norge, de fleste er vaksinert siden de var 
småbarn og noen av barnevaksinene har blitt 
diskutert om. At de kan påvirke hjernen, hukom­
melsestap eller at man kan få ADHD. Men det er 
jo samme problematikk med koronavaksinen og 
enda mer bredt fordi de har brukt veldig lite tid 
på å utvikle den og testing.» (kvinne, afghansk 
opprinnelse)

Andre nevnte eksempler på tidligere vaksine-
bivirkninger og dødsfall samt hvordan myn-
dighetenes håndteringer av slike hendelser 
påvirket synet på vaksineutvikling og risiko:

«Jeg er skeptisk til den [vaksinen] selv. Det er jo 
ulike årsaker, den er laget på en så kort periode. 
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med vaksinen. Jeg skulle ønske at alt det der 
med det medisinske at vi i befolkningen ikke 
hadde fått vite alt som skjer bak kulissene, for det 
har vært med på å skremme oss. Men jeg tror det 
har virkelig vært med på å skremme de fleste.» 
(kvinne, somalisk opprinnelse)

Tillit til selve vaksinen
En del informanter var usikre på vaksine
effekten og om vaksinen gir full beskyttelse 
mot å bli smittet av koronavirus, mens andre 
hevdet at vaksinen er en eksperimentell medi-
sin. Det var også ulike oppfatninger om hvor-
vidt det er anbefalt å holde avstand, bruke 
munnbind og være i karantene etter gjennom-
gått vaksinering.

«Enkelte blir også redde av å ta vaksinen fordi de 
leser alvorlige bivirkninger man kan få av vaksi­
nen eller at vaksinen er effektiv i bare seks måne­
der, så spør de: Skal man ta vaksinen på nytt 
igjen etter seks måneder? Hva skjer etter seks 
måneder?» «… ja noen mennesker er motvillig til 
å ta vaksinen og sier at det et eksperiment og 
noen minoriteter sier at de kan få bivirkninger 
og derfor er ikke villige til å ta vaksinen. Man er 
redd av bivirkninger og at effekten er kortva­
rig.» (kvinne, somalisk opprinnelse)

Koronavaksinen ble sammenliknet med tidli-
gere vaksiner og bivirkningene som ble rap-
portert av tidligere vaksiner. I tillegg under-
strekte flere at vaksineutviklingen og de ulike 
typene av koronavaksinene økte usikkerhe-
ten. En del informanter var usikre på hvilken 
type vaksine som var best for dem.

«Problemet er ikke selve vaksinen, problemet er 
at det er flere forskjellige vaksinetyper nå, at det 
er flere forskjellige fabrikker som produserer dem. 
Det er fordi det er flere forskjellige vaksiner og så 
er det blitt snakket om at det er bivirkninger av 
noen av vaksinene, eller sterke bivirkninger av 
noen av vaksinene. Det har vært veldig store og 
sterke diskusjoner rundt.» (kvinne, syrisk opp-
rinnelse)

Diskusjon

Målet med studien var å undersøke hvilke 
faktorer som kan ha bidratt til at personer 
med innvandrerbakgrunn i Norge ikke tok 
koronavaksinen som anbefalt under covid-
19-pandemien. Resultatene viser at vaksine
usikkerheten var knyttet til mangel på tilpas-
set informasjon om vaksinen, frykt for bivirk-

«Det er vanskelig å si fordi det ble ikke gjort noe 
forskning på dette. Men de fleste har jo sett at folk 
som ble smittet med covid-19, ble friske igjen. Der­
for tenker de at det ikke er nødvendig å vaksinere 
seg fordi de tror at mange kommer til å overleve 
dette og klarer seg uten å vaksinere seg.» (mann, 
somalisk opprinnelse)

Tillitsfaktorer

Tillit til myndighetene og media
En del beskrev at de oppfattet vaksinen som 
politisk motivert for å gi myndighetene makt 
og kontroll over befolkningen. Noen informan-
ter uttrykte manglende tillit til hva ulike sty-
resmakter kan finne på. Det ble uttrykt skepsis 
til hvorfor amerikanske vaksiner ble valgt i 
stedet for den russiske. Norges beslutning om 
å ta AstraZeneca-vaksinen ut av koronavaksina-
sjonsprogrammet beskrev flere som en hen-
delse som økte tilliten til myndighetene.

Enkelte hadde ideer om at vaksinen inne-
holdt en chip eller at vaksinen var knyttet til 
andre måter man kan bli overvåket på, mens 
andre hadde en opplevelse av et ensidig posi-
tivt bilde i media, der bare synspunktene til 
dem som er positive til vaksiner, ble presen-
tert.

«Du kan fortsatt risikere å bli smitta selv om du 
har tatt vaksinen. Så hva er formålet med å ta 
vaksinen, med mindre det er noe, politisk, kan­
skje. Jeg mener og tror at det er for å ha kontroll 
på innbyggerne sine. Jeg kjenner folk som har 
hatt korona og ikke vært syk i det hele tatt, de har 
testa positivt, og så kjenner jeg folk som har vært 
veldig syke og som har testet negativt. Så det 
koronaviruset, jeg vet ikke … Jeg føler at det er 
noe politisk.» (mann, irakisk opprinnelse)

«Man kan tenke seg hvorfor media bare snakker 
og forteller om det positive. Hvorfor er det sånn 
at alle eksperter som kommer ut i media, snakker 
for vaksinen? Hvorfor kan vi ikke heller høre om 
eksperter, for det er eksperter som er imot vaksi­
nen, hvorfor kan ikke de få uttale seg i media?» 
(kvinne, irakisk opprinnelse)

Tillit til vaksineprodusenter
Informantene hadde ulike oppfatninger om 
fagfolk, eksperter og vaksineprodusenter. Selv 
om noen mente at en anbefaling fra norske 
myndigheter og fagfolk om å ta vaksinen står 
sterkt, hadde andre informanter mindre tillit 
til fagfolk og legemiddelprodusenter.

«Jeg syns det er skummelt, jeg syns ikke at vi 
skulle ha fått vite hele den prosessen når de drev 

Jeg vet ikke om du husker det, men myndighetene 
gikk ut og sa at alle barn skulle ta vaksine mot 
svineinfluensa, og så tok de det og så er det 186 
eller 200 hundre barn som har fått narkolepsi 
som en bivirkning, også har ikke myndighetene i 
ettertid sagt at ‘vi beklager, vi burde ha undersøkt 
det litt mer’. Så det er litt sånne tanker jeg sitter 
med, du vet ikke hva slags bivirkninger det kan 
være.» (mann, pakistansk opprinnelse)

En annen bekymring var knyttet til hendelser 
som ble omtalt i nyhetsbildet, for eksempel at 
personer som allerede var vaksinert, ble smit-
tet, eller at eldre som var vaksinert i Norge, 
hadde mistet livet. Flere beskrev frykt for risi-
ko for død og koblet det med at kjente perso-
ner døde av vaksinen. Vaksinen ble omtalt som 
unødvendig, siden den ikke forbygger smitte 
og at man kan bli smittet med korona selv om 
man er vaksinert. Én informant pekte på at 
bivirkningene av koronavaksinen skapte usik-
kerhet.

«Så det er både usikkerhet og utrygg fordi det har 
vært visst på media og det forsterkes tanken for 
vaksinemotstandere. Ja, den gir blodpropp, den 
kan du dø og det er noen døde av den. Så den 
frykten vil øke motstanden. Det blir ikke bedre. Da 
tenker du, nei jeg tar ikke vaksinen. Da blir du 
motstander.» (kvinne, somalisk opprinnelse)

Risikovurdering
Manglende forståelse og kunnskap om fore-
byggende og helsefremmende tiltak samt 
bekymringer knyttet til helseutfall påvirket 
informantenes risikovurderinger. Én infor-
mant mente at etterlevelse av smittevernråd, 
som å holde avstand og bruke munnbind, var 
viktigere enn vaksinering. Hvis folk etterlevde 
rådene, ble vaksinen unødvendig:

«Og dere kan alle ta bitte små forholdsregler, og 
det er gjort. Jeg sa før, fra februar i fjor til nå, hvis 
jeg ikke har korona, betyr det at hvis det er der 
med små forholdsregler, kan dere alle ha det. Du 
trenger ikke en vaksinasjon, du trenger ikke noe 
annet monster for å drepe det monsteret.» 
(mann, afghansk opprinnelse)

Flere av informantene ga uttrykk for at de 
var mer redde for f.eks. kreft enn koronasyk-
dom. I tillegg mente en del informanter at det 
ikke var nødvendig for dem å ta vaksinen 
fordi de ikke tok medisiner og følte seg friske. 
Én mente at kosthold og vitaminer var vikti-
gere enn vaksinen. En annen mente at det 
ikke var nødvendig å vaksinere seg fordi folk 
ble friske av korona uten vaksine.

23
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holder tilbake informasjon fra befolkningen, 
kan være en potensiell utfordring. I tidligere 
studier er det advart mot å holde tilbake vak-
sineinformasjon selv om den er negativ (12).

Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelse 
fra 2016 viser at innvandrere har høyere tillit 
til myndighetene enn den øvrige befolknin-
gen (25). En undersøkelse fra Folkehelseinsti-
tuttet om holdninger til vaksine under koro-
napandemien viste likevel at deltakere som 
enten var født i utlandet eller som hadde 
minst én forelder født i utlandet, hadde gene-
relt lavere tillit til andre enn resten av utvalget 
(26). Tillit er assosiert med vaksinevillighet. Vi 
trenger mer kunnskap om hva som bygger og 
opprettholder tillit til helsemyndigheter og 
andre myndigheter i Norge. For å sikre at inn-
vandrere får nødvendig, klar og tilpasset in-
formasjon, trenges det mer forskning på hvor-
dan innvandrere blir informert og hvilken 
effekt informasjonsformidling har på vaksi-
nasjonsdekningen blant innvandrere.

En svakhet ved studien er at noen innvan-
drergrupper med lav vaksinasjonsdekning 
ikke ble inkludert, for eksempel innvandrere 
fra Litauen, Latvia, Bulgaria og Romania. Sam-
tidig er det viktig å understreke at dette er en 
kvalitativ studie og at funnene uansett ikke 
kan generaliseres til bestemte innvandrer-
grupper eller til innvandrere som helhet. Det 
bredt sammensatte utvalget har likevel gitt 
oss et rikt datamateriale om hva som har på-
virket holdninger til vaksinering under pan-
demien blant innvandrere.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 16.2.2022, første revisjon innsendt 14.8.2022, 
godkjent 25.1.2023.

tuttet har bekreftet at koronavaksiner kan 
påvirke menstruasjonssyklusen (21). Denne 
informasjonen sirkulerte lenge som konspi-
rasjonsteori i sosiale medier. Hvis informasjon 
fra vaksineskeptikere senere blir bekreftet av 
fagfolk, kan det bidra til mistillit til helsemyn-
dighetene. Det er viktig å sikre at kunnskaps-
basert informasjon om vaksinasjon, inkludert 
risiko for bivirkninger, kommuniseres tydelig 
til alle grupper i befolkningen, også til grup-
per med lavere vaksinasjonsdekning. Selv om 
vår studie indikerer at mangel på informasjon 
kan være en mulig årsak til vaksineusikker-
het, ser det ut som at hvorvidt deltakerne lot 
seg påvirke av konspirasjonsteorier, frykt, 
skepsis og mistillit til eksperter, var påvirket 
av sammensatte og komplekse faktorer (17).

Flere av informantene mente at de fikk økt 
tillit til myndighetene etter beslutningen om 
å ta AstraZeneca-vaksinen ut av vaksinasjons-
programmet. Samtidig nevnte en del infor-
manter at de ikke hadde tillit til legemiddel-
firmaene eller til selve vaksinen. Flere innvan-
drere kom fra land med høy vaksineskepsis 
og har også tidligere unngått vaksiner på 
grunn av mistanke om at disse kan forårsake 
sterilitet og sykdom (22). Studier har vist at de 
som er skeptiske til visse vaksiner, ofte er 
redde for langsiktige bivirkninger (23). Dette 
ga også informantene i denne studien uttrykk 
for. Bekymring for bivirkninger er imidlertid 
ikke spesifikt for innvandrergrupper, men 
gjelder hele befolkningen.

I en tysk studie har man pekt på mistillit til 
systemet, religion, utilstrekkelig eller feil in-
formasjon om koronavaksine eller problemer 
med å ta til seg vaksineinformasjon som årsa-
ker til å avstå fra vaksinering (24). Flere delta-
kere hadde en opplevelse av et ensidig positivt 
bilde i media, der bare synspunktene til de 
vaksinepositive presenteres. Det viser at opp-
fatninger om at myndigheter og politikere 

ninger, usikkerhet knyttet til langtidseffekter, 
konspirasjonsteorier og lav tillit til autorite-
ter.

Innvandrere med begrenset språklig eller 
digital kompetanse er mer tilbøyelige til å 
oppleve vaksineusikkerhet (13). Deler av den 
eldre innvandrerbefolkningen har dessuten 
begrenset nettverk og kan ha vansker med å 
nyttiggjøre seg eller få tilgang til digital infor-
masjon om covid-19 (10). Tidligere forskning 
viser at noen innvandrergrupper opplever 
større utfordringer med å finne og forstå in-
formasjon om vaksiner og å vurdere behovet 
for dem (13). Det er et stort behov for en skred-
dersydd strategi for å nå ut med informasjon 
til disse gruppene (14). Ifølge Brekke og med-
arbeidere er legitimiteten til avsenderne av-
gjørende for informasjonsformidlingen (15). 
Under deres studie i Oslo sikret en gruppe 
eksperter med tilstrekkelige språkkunnska-
per legitimiteten til meldingene som ble for-
midlet til målgruppen (16).

Studien viser at konspirasjonsteorier og 
feilinformasjon om vaksinen og pandemien 
kan ha vært med på å påvirke vaksineatfer-
den. Konspirasjonsteorier svekker proaktiv 
helseatferd og støtte til folkehelsearbeidet 
(14). En rekke konspirasjonsteorier har sirku-
lert i sosiale medier under pandemien, både 
nasjonalt og globalt (17). Utilgjengelig eller 
manglende informasjon fra fagfolk og myn-
digheter kan bidra til spredningen av konspi-
rasjonsteorier og feilinformasjon (17). Det kan 
føre til usikkerhet og negative holdninger til 
vaksinasjonsprogrammet (18–20) og gjøre 
helsemyndighetenes kommunikasjonsarbeid 
utfordrende. Studier tyder på at troen på kon-
spirasjonsteorier er relatert til lavere tillit til 
helsepersonell og andre myndigheter (16, 17).

Frykt for alvorlige bivirkninger eller død 
som følge av vaksinen bidro til vaksineusik-
kerhet blant flere deltakere. Folkehelseinsti-
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Kronisk transplantat-mot- 
vert-sykdom

Kronisk transplantat-mot-vert-syk
dom er en senkomplikasjon etter 
allogen stamcelletransplantasjon, 
og medfører kronisk inflammasjon 
og fibrose i forskjellige organer på 
grunn av feil regulering av donors 
immunceller. Sykdommen kan 
forekomme i alle organer, men sees 
hyppigst i hud, øyne, munnhule, 
gastrointestinaltraktus, genitalia, 
lunger, muskler, fascier og ledd. 
Kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom er assosiert med betydelig 
sykelighet og dødelighet, og behand-
ling krever tett samarbeid mellom 
forskjellige deler av spesialisthelse-
tjenesten. Vi gir i denne artikkelen 
en klinisk oversikt over kronisk 
transplantat-mot-vert-sykdom 
basert på ikke-systematiske littera-
tursøk og egne kliniske erfaringer.

Akutt transplantat-mot-vert-syk-
dom er en spesifikk allogen im-
munreaksjon i hud, slimhinner 
eller lever, mens kronisk trans-
plantat-mot-vert-sykdom er en 
kompleks prosess i ett eller 

flere organsystemer og har likheter med auto
immune sykdommer (1). Noen symptomer 
ved akutt og kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom overlapper. Klassisk kronisk trans-
plantat-mot-vert-reaksjon har kliniske mani-
festasjoner som har oppstått senere enn 
100 dager etter transplantasjonen. Pasienter 
med både akutte og kroniske symptomer har 
såkalt overlappende syndrom (1).

Patofysiologi og risikofaktorer

Når donor og pasient har identisk vevstype, 
reduseres risikoen for transplantat-mot-vert-
sykdom. Pasientene trenger likevel profylak-
tisk immunsuppresjon den første tiden etter 
transplantasjonen for å stimulere utvikling av 
immunologisk toleranse. Kronisk transplan-
tat-mot-vert-sykdom oppstår om toleranse 
ikke oppnås (2). Første fase inntrer tidlig etter 
transplantasjonen, da vevsskade, som regel 
etter cellegift eller infeksjon, gir frisetting av 
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vevsspesifikke peptider som gjenkjennes av 
donors T- og B-celler. Denne dysregulerte im-
munprosessen resulterer i en inflammatorisk 
vevsskade etterfulgt av fibrose med organ-
skade (2).

De viktigste risikofaktorene for sykdommen 
er vevstypeuforlikelighet mellom donor og 
pasient, bruk av mobiliserte stamceller fra 
perifert blod, tidligere akutt transplantat-mot-
vert-sykdom, høy pasientalder, kvinnelig do-
nor til mannlig pasient og mangelfull profy-
lakse som reduserer andelen transplanterte 
T-celler (3, 4). Etter innføring av profylakse 
med antitymocytt-immunglobulin er fore-
komsten av kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom ved Oslo universitetssykehus redu-
sert fra 47 % til 19 %, og andelen alvorlig syk-
dom fra 23 % til 11 % (5).

Klinisk presentasjon

Kronisk transplantat-mot-vert-sykdom debu-
terer oftest tre til tolv måneder etter stam
celletransplantasjonen, men hos ca. 10 % av 
pasientene debuterer symptomene senere. 
Predileksjonsorganer er øyne (48 %), munn-
hule (60 %), hud (67 %), tarm (30 %), genitalia 
(12 %), muskulatur, ledd (29 %) og lunger (50 %) 
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(6). Presentasjonene klassifiseres som dia
gnostiske eller typiske (figur 1). Én diagnostisk 
manifestasjon er tilstrekkelig for å stille diag-
nosen, mens ved typiske manifestasjoner stil-
les diagnosen etter bekreftende biopsi fra af-
fisert organ (1).

Hudaffeksjon
Diagnostiske hudforandringer er poikiloder-
ma (atrofi, pigmentforandringer og teleangi
ektasi), lichen planus-lignende forandringer 
(blårøde, flate papler eller plakk, med eller 
uten retikulær overflate og sølvaktig eller 
skinnende utseende), lokalisert sklerodermi, 
generalisert sklerodermi, eller lichen sclero-
sus. Typiske hudforandringer er fibrose, pig-
menttap, negleforandringer og tap av hår-
vekst. Erytem og makulopapuløst utslett er 

overlappende med akutt transplantat-mot-
vert-sykdom (1).

Øyeaffeksjon
Ingen av øyemanifestasjonene er diagnostiske, 
og diagnosen kan kun stilles med samtidige 
symptomer fra annet organ. Typiske sympto-
mer er smertefulle og tørre øyne, punktat ke-
ratopati og inflammasjon av konjunktiva (7).

Munnhuleaffeksjon
Diagnostiske manifestasjoner er lichen pla-
nus-lignende forandringer, hyperkeratotiske 
plakk eller fibrose med redusert gapeevne. 
Typiske forandringer er munntørrhet, ulcera-
sjoner, mukocele og slimhinneatrofi, mens 
gingivitt, mukositt, smerter og erytem er reg-
net som overlappende med akutt transplan-

tat-mot-vert-sykdom (8). Svie ved inntak av 
sitrusfrukter er en god indikasjon på munn-
huleaffeksjon.

Gastrointestinal affeksjon
Stenoser i øvre halvdel av øsofagus eller øso-
fagusmembraner er diagnostiske, men fore-
kommer sjelden. Kliniske funn som kvalme, 
diare og vekttap er hyppige og uspesifikke 
manifestasjoner (1).

Genital affeksjon
Diagnostiske funn inkluderer lichen planus- 
og lichen sclerosus-lignende forandringer, 
vaginale sammenvoksninger, fimose, arrdan-
nelse og stenosering av uretra hos menn. Ty-
piske funn er erosjoner og fissur- og sårdan-
nelse (9).

Øyne

• Smertefulle og tørre øyne
• Punktat keratopati
• In
ammasjon av 
   konjunktiva  

Lunge

• Biopsiveri�sert
   bronchiolitis obliterans-
   syndrom når lunge er
   eneste a�serte organ 

• Ingen

• Progredierende kolestase
• Transaminasestigning som ved 
   akutt hepatitt

• Funn passende med 
   bronchiolitis obliterans-
   syndrom med spirometri
   eller CT av lungene

Munnhule

• Lichen planus-lignende
   forandringer
• Hyperkeratotiske plakk
• Redusert gapeevne

• Munntørrhet
• Ulcerasjoner
• Mukocele
• Slimhinneatro�

Gastrointestinaltraktus

• Øsofagusstenose
• Øsofagusmembraner

• Kvalme
• Diare
• Vekttap

Bløtvev

• Fasciitt  
• Sklerose med leddstivhet
• Sklerose med kontrakturer

• Myositt

Genitalia

• Lichen planus- og
  lichen sclerosus-lignende
  forandringer
• Vaginale arr
• Vaginal stenose
• Fimose
• Arr i uretra
• Uretrastenose

• Erosjoner
• Fissurer
• Ulcerasjoner

Hud

Lever

• Poikiloderma
• Lichen planus-lignende
   forandringer
• Lokalisert sklerodermi
• Generalisert sklerodermi
• Lichen sclerosus

• Hårtap      
• Økt arrdannelse
• Pigmenttap
• Negledystro�
• Pterygium unguis
• Onykolyse/
  negletap

Diagnostiske: Typiske:

Diagnostiske: Typiske:

Diagnostiske: Typiske:

Diagnostiske: Typiske:Diagnostiske: Typiske:

Diagnostiske: Typiske:

Vanlige:

Diagnostiske: Typiske:

© K. C. Toverud

Figur 1  Kliniske manifestasjoner ved kronisk transplantat-mot-vert-sykdom. Ved diagnostiske manifestasjoner kan diagnosen kronisk transplantat-mot-vert-sykdom 
stilles uten ytterligere undersøkelser, mens det ved typiske manifestasjoner kreves bekreftende funn med andre undersøkelser som biopsi.

Se også lederartikkel og originalartikkel side 296 og 322
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Lungeaffeksjon
Bronchiolitis obliterans-syndrom er eneste 
tilstand som er diagnostisk. Spirometri med 
FEV1 < 75 %, eller > 10 % reduksjon, FEV/FVC-ra-
tio < 0,7, residualvolum > 120 % og luftreten-
sjon med hyperklare lungeavsnitt på CT-un-
dersøkelse og fravær av infeksjon er diagnos-
tisk. Luftretensjon på CT ved maksimal inspi-
rasjon og ekspirasjon, eller residualvolum 
> 120 % av forventet, anses som typisk. Bekref-
telse med lungebiopsi er kun nødvendig der-
som lunge er eneste affiserte organ. De første 
symptomene er oftest beskjedne, og spirome-
tri anbefales seks og tolv måneder etter trans-
plantasjon, og senere ved symptomer (10).

Andre senere lungekomplikasjoner som 
kryptogen organiserende pneumoni regnes 
ikke som kronisk transplantat-mot-vert-syk-
dom.

Affeksjon av muskler, fascier og ledd
Fasciitt og leddstivhet på grunn av fibrose i 
muskulatur, hud eller bindevev regnes som 
diagnostisk, mens myositt eller polymyositt 
regnes som typisk manifestasjon. Kardial 
myositt og perikarditt er uvanlige manifesta-
sjoner (1).

Leveraffeksjon
Vanligste manifestasjon er langsomt progre-
dierende kolestase, og hos noen pasienter 
sees stigning av transaminaser som ved akutt 
hepatitt (11). Selv om kronisk transplantat-
mot-vert-sykdom i lever ikke er uvanlig, reg-
nes ikke leveraffeksjon alene som diagnostisk 
kriterium.

Affeksjon av nervesystemet
Kronisk transplantat-mot-vert-sykdom i nerve
systemet er sjelden, men inkluderer Guillain-
Barré-syndrom, subakutt eller kronisk inflam-
matorisk nevropati, myasthenia gravis, sen-
tralnervøs demyeliniserende sykdom og en-
cefalitt. Affeksjon av nervesystemet regnes 
kun som kronisk transplantat-mot-vert-syk-
dom når samtidig annen organaffeksjon er 
bekreftet (12).

Gradering av kronisk 
transplantat-mot-vert-sykdom
Skåringssystemer brukes for å kunne følge 
sykdomsutvikling og klassifisere alvorlighets-
grad (1). Hvert organ eller fokus skåres fra 0 til 
3 poeng basert på symptomer og kliniske 
funn, der 0 poeng representerer ingen affek-
sjon, og 3 poeng er kronisk transplantat-mot-

vert-sykdom med alvorlig organsvikt. Mild 
sykdom inkluderer affeksjon av ett eller to 
organer med 1 poeng, og ingen lungeaffek-
sjon. Moderat sykdom inkluderer tre eller 
flere affiserte organer med 1 poeng, minst ett 
organ med 2 poeng eller lungeaffeksjon med 
1 poeng. Alvorlig sykdom inkluderer affeksjon 
av minst ett organ med 3 poeng eller lungeaf-
feksjon med 2 eller 3 poeng. Skåringssystemet 
er komplekst, og selv trent klinisk helseperso-
nell graderer ikke sykdommen konsistent 
uten hjelp av et elektronisk verktøy. eGVHD er 
et verktøy utviklet i samarbeid med den euro-
peiske organisasjonen for benmargstrans-
plantasjon (EBMT) (13). Med dette elektroniske 
hjelpemiddelet kan helsepersonell etter kort 
tid vurdere og angi korrekt grad av sykdom-
men (14). Alle stamcelletransplanterte pasien-
ter skal vurderes med skåringssystemet hver 
tredje måned de første to årene etter trans-
plantasjonen.

Behandling

Behandlingsmålene ved kronisk transplantat-
mot-vert-sykdom er å kontrollere sykdomsak-
tivitet og å redusere symptomer, funksjons-
nedsettelse, organskade og ytterligere sen-
komplikasjoner i påvente av utviklet immuno-
logisk toleranse. Særlig viktig er behandling 
av lungeaffeksjon for å begrense irreversibelt 
tap av lungevev.

Behandling styres etter omfang og alvorlig-
hetsgrad av sykdommen. Ved mild sykdom 
benyttes lokalbehandling (15, 16). Ved hud- og 
munnhuleaffeksjon velges lokalbehandling 
med steroidsalve, ved manglende effekt tak-
rolimussalve. Ved øyeaffeksjon brukes kunstig 
tårevæske uten konserveringsmiddel (dagtid) 
og nøytral øyesalve (nattetid). Dersom tåre-
produksjonen er vedvarende lav, kan punktal 
okklusjon av tårekanaler eller harde skleral-
linser vurderes. Ved konjunktivitt benyttes 
øyedråper med ciklosporin eller steroider. Ved 
gastrointestinal affeksjon benyttes budeso-
nidkapsler eller klyster ved lokal inflamma-
sjon i tynntarm og endetarm. Ved genital 
sykdom hos menn benyttes lokale steroider, 
hos kvinner benyttes i tillegg lokal eller syste-
misk østrogensubstitusjon. Regelmessig bruk 
av dilatator er anbefalt for å forebygge eller 
behandle vaginalstenose.

Ved moderat til alvorlig kronisk transplan-
tat-mot-vert-sykdom er førstelinjebehandling 
peroral prednisolon 0,5 – 1 mg/kg (16). Effekten 
kommer ofte sakte med første responseva
luering etter fire uker. Etter to til fire ukers 

behandling og respons, reduseres dosen med 
25 % per uke til 20 mg per dag, deretter sak-
tere. Ved tilbakefall etter seponering av en 
dose som ga sykdomskontroll, gjeninnsettes 
lavdose-prednisolon (opptil 10 mg per dag), 
og ny nedtrapping forsøkes etter et par måne-
der. Dersom det fortsatt er manglende re-
spons på steroider, startes annen behandling 
for å unngå langvarig steroidbruk (16). Stero
idrefraktær sykdom defineres som (i) progre-
sjon tross behandling med prednisolon 1 mg/
kg daglig i over to uker, (ii) fravær av bedring 
etter en til to måneder med prednisolon 
0,5 mg/kg daglig, eller (iii) tilfeller der det ikke 
er mulig å redusere prednisolondosen til un-
der 0,5 mg/kg daglig.

En rekke alternative immunsupprimerende 
behandlinger har vært forsøkt. Utfordringen 
er å oppnå tilstrekkelig effekt uten å samtidig 
øke risikoen for alvorlige opportunistiske in-
feksjoner. Ruksolitinib og ekstrakorporal foto
ferese er vist å kunne ha effekt med samtidig 
akseptabel risiko for toksisitet ved langtidsbe-
handling (17, 18).

Ruksolitinib medierer effekten av en rekke 
proinflammatoriske cytokiner, har ofte raskt 
innsettende effekt og kan anses som standard-
behandling ved steroidrefraktær transplantat-
mot-vert-sykdom. Dersom man ser manglende 
effekt etter tre måneder, forsøkes annen be-
handling.

Ekstrakorporal fotoferese er et alternativ til 
ruksolitinib ved steroidrefraktær sykdom. Ved 
fotoferese høstes leukocytter fra pasienten 
med leukaferese. Cellene behandles ekstrakor-
poralt med psoralen og bestråling med ultra-
fiolett lys, og infunderes deretter tilbake. Pro-
sessen er immunmodulerende gjennom å 
aktivere monocytter og dendrittiske celler 
som induserer immuntoleranse, mens man 
har liten grad av immunsuppresjon. Behand-
lingen krever spesialutstyr og trent helseper-
sonell, og utføres to dager på rad hver andre 
uke de første tre månedene. Behandlingsef-
fekten kommer sent. Ved manglende effekt 
etter tolv uker avsluttes behandlingen, med 
unntak av tilfeller med sklerodermi og lunge-
affeksjon, der lengre behandling er nødven-
dig.

Blant pasienter med steroidrefraktær trans-
plantat-mot-vert-sykdom er median varighet 
av systemisk immunsuppresjon to til tre år. 
Omtrent 50 % av pasienter med kronisk trans-
plantat-mot-vert-sykdom vil kunne avslutte 
immunsupprimerende behandling innen syv 
år, men ca. 10 % vil kreve lengre systemisk be-
handling (19).
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universitetssykehus. Pasienter med progres-
sivt lungetap uten annen komorbiditet, samt 
kreftfri overlevelse i flere år, kan vurderes for 
lungetransplantasjon.

Konklusjon

Kronisk transplantat-mot-vert-sykdom er re-
lativt vanlig etter allogen stamcelletransplan-
tasjon og medfører betydelig sykelighet og 
dødelighet. Diagnostikk og oppfølging krever 
flerfaglig vurdering. Initial behandling omfat-
ter lokale eller systemiske steroider, mens 
steroidrefraktær sykdom behandles med ruk-
solitinib eller ekstrakorporal fotoferese.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 16.8.2022, første revisjon innsendt 14.11.2022, 
godkjent 19.12.2022.

Infeksjonsprofylakse
Infeksjonsprofylakse etter allogen stamcelle-
transplantasjon reduserer risikoen for alvor-
lige og potensielt livstruende infeksjoner, som 
er vanligste dødsårsak ved kronisk transplan-
tat-mot-vert-sykdom. Man anbefaler valacik-
lovir som antiviral profylakse og sulfametok-
sazol og trimetoprim mot infeksjon med 
Pneumocystis jirovecii, mens intravenøst im
munglobulin anbefales ved alvorlig hypo-
gammaglobulinemi (IgG < 400 mg/dL) eller 
residiverende infeksjoner (20–22). Profylakse 
mot muggsopp med posakonazol anbefales 
hvis pasienten behandles med prednisolon i 
dose over 20 mg per dag kombinert med an-
nen immunsupprimerende behandling (23). 
Pasienter med kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom har lav respons på vaksiner, men å 
gjennomføre vaksinering etter Folkehelse
instituttets retningslinjer er nødvendig for å 

forhindre alvorlige infeksjoner (24). Levende 
vaksiner gis tidligst to år etter transplantasjo-
nen, og kun til pasienter uten transplantat-
mot-vert-sykdom, pågående immunsuppri-
merende behandling eller tilbakefall av 
grunnsykdom (16, 24, 25).

Behandling av kronisk 
transplantat-mot-vert-sykdom 
i lunge

Ved bronchiolitis obliterans-syndrom gis 
peroral behandling med prednisolon 
1 – 1,5  mg/kg kombinert med azitromycin, 
montelukast og inhalasjonssteroider (16). Der-
som det er progresjon etter fire uker, startes 
annenlinjebehandling med ruksolitinib eller 
ekstrakorporal fotoferese. Lungeaffeksjon har 
alvorlig prognose og krever oppfølging ved 
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Basalinsulin til 
daglig injeksjon ved 
behandling av diabetes 
mellitus1 

Insulinbehov ved graviditet3

Insulinbehovet minker vanligvis i første 
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

Behandling med 
Tresiba® kan nå 
vurderes under 
graviditet2,3
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200 enheter/ml:  
Kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

100 enheter/ml:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter)

Indikasjon4 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T89 Diabetes type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244
ICD Vilkår nr
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
E11 Diabetes mellitus type 2 244

Vilkår:

180 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår behandlingsmålene til tross for optimal behandling med 
middels langtidsvirkende NPH-insulin på grunn av:  
- hyppige eller alvorlige nattlige følinger som skyldes insulinbruken  
- store blodsukkersvingninger som ikke gjør det mulig å oppnå akseptabel blodsukkerkontroll

181 Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med 
tilsvarende spesialitet

244 Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtids-
virkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

C

Tresiba® kan forskrives på blåresept ved diabetes type 1 og diabetes type 26-8

Pakninger og priser: 
Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00. 
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Dosering1 
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i låret, overarmen eller abdominalveggen når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis på 
samme tidspunkt hver dag. Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjonene.

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 13.01.2022) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 3. Tresiba® SPC, avsnitt 4.6  
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8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 24.03.2022)

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon5

Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan fore- 
komme dersom insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet. 
Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av 
behandlingen, særlig hos pasienter med behov for insulin, kan føre 
til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose.
Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan 
amyloidose kan forekomme på injeksjonsstedet og forsinke lokal 
insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et 
gitt injeksjonsområde kan bidra til å redusere eller forebygge disse 
bivirkningene.
Reaksjoner på injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er 
vanligvis milde og forbigående, og forsvinner normalt ved fortsatt 
behandling.
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner og febertilstander, øker 
vanligvis pasientens insulinbehov.

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder
Voksne, ungdom og barn fra 1 år 
Eldre (≥65 år):   
Måling av glukose må intensiveres hos eldre, og 
insulindosen justeres individuelt

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

Nyre funksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved nedsatt 
nyrefunksjon, og insulindosen justeres individuelt   

Leverfunksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved nedsatt 
leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt 

Graviditet
Kan brukes  
Behandling med Tresiba® kan vurderes under  
graviditet hvis det er klinisk nødvendig
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Behandling med 
Tresiba® kan nå 
vurderes under 
graviditet2,3
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200 enheter/ml:  
Kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

100 enheter/ml:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter)

Indikasjon4 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T89 Diabetes type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244
ICD Vilkår nr
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
E11 Diabetes mellitus type 2 244

Vilkår:

180 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår behandlingsmålene til tross for optimal behandling med 
middels langtidsvirkende NPH-insulin på grunn av:  
- hyppige eller alvorlige nattlige følinger som skyldes insulinbruken  
- store blodsukkersvingninger som ikke gjør det mulig å oppnå akseptabel blodsukkerkontroll

181 Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med 
tilsvarende spesialitet

244 Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtids-
virkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

C

Tresiba® kan forskrives på blåresept ved diabetes type 1 og diabetes type 26-8

Pakninger og priser: 
Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00. 
Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn)  
kr 732,50. (Pris per mars 2022)

Dosering1 
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i låret, overarmen eller abdominalveggen når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis på 
samme tidspunkt hver dag. Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjonene.

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 13.01.2022) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 3. Tresiba® SPC, avsnitt 4.6  
(sist oppdatert 13.01.2022) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6 og 4.8 (sist oppdatert 13.01.2022)  
6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (lest 24.03.2022). 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 13.01.2022)  
8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 24.03.2022)

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon5

Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan fore- 
komme dersom insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet. 
Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av 
behandlingen, særlig hos pasienter med behov for insulin, kan føre 
til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose.
Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan 
amyloidose kan forekomme på injeksjonsstedet og forsinke lokal 
insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et 
gitt injeksjonsområde kan bidra til å redusere eller forebygge disse 
bivirkningene.
Reaksjoner på injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er 
vanligvis milde og forbigående, og forsvinner normalt ved fortsatt 
behandling.
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner og febertilstander, øker 
vanligvis pasientens insulinbehov.

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder
Voksne, ungdom og barn fra 1 år 
Eldre (≥65 år):   
Måling av glukose må intensiveres hos eldre, og 
insulindosen justeres individuelt

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

Nyre funksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved nedsatt 
nyrefunksjon, og insulindosen justeres individuelt   

Leverfunksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved nedsatt 
leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt 

Graviditet
Kan brukes  
Behandling med Tresiba® kan vurderes under  
graviditet hvis det er klinisk nødvendig
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Et barn med hevelse rundt øyet

En gutt i barneskolealder ble innlagt 
med mistanke om etmoidalsinusitt 
med periorbital cellulitt. Hevelsen 
rundt øyet viste seg å ha en sjelden 
årsak.

En frisk gutt i barneskolealder ble på 
sensommeren innlagt til utredning og 
behandling av mistenkt akutt etmoi-
dalsinusitt med periorbital cellulitt. 
Før sykehusinnleggelsen hadde han 
vært forkjølet i 2 – 3 dager, vært slapp 

og hatt lett rødme og hevelse i høyre tinning, der 
mor mistenkte et insektsstikk. Hevelsen og rød-
men spredte seg etter hvert omkring høyre øye, 
som gradvis ble gjenklistret. Han ble via legevakt-
lege innlagt på den lokale øre-nese-hals-avdelin-
gen der han var på sommerferie. Ved innleggelsen 
var det hevelse omkring høyre øye, med rødme og 
varmeøkning. Det var ingen eksoftalmus eller 
injeksjon av bindehinne eller hornhinne. Øye
bevegelsene var normale uten smerter, og pasien-
ten rapporterte om normalt fargesyn.

Ved rhinoskopi var det slimhinnehevelse med 

hvitlig sekret i midtre nesegang bilateralt samt 
lett purulent sekret i midtre nesegang på høyre 
side, der det ble tatt dyrkningsprøve. Allmenn
tilstanden var god, og temperatur var ikke anført 
i epikrisen. Blodkultur og blodprøver viste CRP 4 
(< 4 mg/L) og leukocytter 6,6 × 109/L (4,5 – 14,0 × 
109/L). På mistanke om akutt bakteriell etmoiditt 
med spredning til øyehulen startet man behand-
ling med cefotaksim 50 mg/kg × 3 intravenøst mot 
etmoiditt, og kloksacillin 450 mg× 4 intravenøst 
mot cellulitt. I tillegg fikk gutten slimhinneavsvel-
lende nesespray xylometazolin 0,5 mg/ml × 2.

Akutt bihulebetennelse forekommer sjelden 
hos små barn og oppstår oftest hos barn i sko-
lealder. Allergisk nesetetthet kan være en dis-
ponerende faktor. Pneumokokker og Haemo
philus influenzae er de vanligste agensene (1). 
Med slimhinneavsvellende nesedråper og 
smertestillende midler forekommer spontan-
helbredelse hyppig. Ved mistanke om etmoi
ditt komplisert med orbital cellulitt/flegmone 
(rødt, utstående øye og eller sterke smerter 
bak øyet) skal pasienten umiddelbart innleg-
ges på sykehus.

Det er viktig at det tas blodkultur og infek-

JOHAN EDVARD STEINEGER
Øre-nese-halsavdelingen
Klinikk for hode-, hals- og rekonstruktiv kirurgi
Oslo universitetssykehus
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Klinikk for radiologi og nukleærmedisin
Oslo universitetssykehus

JOSE HERNÁN ALFONSO
Avdeling for revmatologi, hud- og infeksjons
sykdommer
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin  
og transplantasjon
Oslo universitetssykehus

Avdeling for arbeidsmedisin og epidemiologi
Statens arbeidsmiljøinstitutt

sjonsprøver samt dyp neseprøve til dyrkning 
før antibiotikastart. Infeksjonen kan spre seg 
gjennom lamina papyracea – den tynne ben-
veggen mellom etmoidalsinus og øyehulen 
– og føre til periorbital cellulitt og i enkelte 
tilfeller danne en subperiostal abscess som 
krever kirurgisk drenasje for å unngå skade 
av synsnerven. Infeksjonen kan ved sjeldne 
tilfeller spre seg langs etmoidale vener og gi 
intrakraniale komplikasjoner, som trombose 
i sinus cavernosus, intrakranial abscess eller 
meningitt (2).

Bildediagnostikk av bihulene med mag-
netresonans (MR)- eller computertomografi 
(CT) med intravenøs kontrast (eventuelt CT-
undersøkelse av hodet ved klinisk mistanke 
om intrakraniale komplikasjoner) bør rekvi-
reres som øyeblikkelig hjelp. Begge modalite-
tene vil fremstille subperiostal abscess. MR-
undersøkelse gir ingen stråleeksponering av 
pasienten, men er ikke alltid tilgjengelig ved 
alle sykehus i vakttiden. CT-undersøkelse kan 
brukes til å navigere ved kirurgisk drenasje i 
bihulene. Ved funn av etmoiditt anbefales 
antibiotikabehandling med cefotaksim 
50 mg/kg × 3 intravenøst etter retningslinjer 
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i akuttveilederen i pediatri fra Norsk barne
legeforening (1).

MR av bihuler, som ble rekvirert ved innkomst og 
tatt neste morgen, viste bilateral etmoiditt med 
høyresidig periorbital cellulitt, men ingen abscess 
(figur 1).

Pasienten ble overflyttet til øre-nese-hals-avde-
lingen ved et universitetssykehus (pasientens 
lokalsykehus) på dag 4 i behandlingen. Dyrk
ningssvar forelå ikke, og blodkulturen var nega-
tiv. Pasienten hadde vært i god allmenntilstand 
under hele forløpet. Ved innkomst var det klar 
klinisk bedring og tilbakegang av hevelsen og 
rødmen omkring øyet. Øyet var åpent, med nor-
mal bevegelighet uten smerter, og pasienten 
oppga normalt fargesyn uten dobbeltsyn. Det var 
ikke sekresjon ved rhinoskopi. Ved palpasjon av 
halsen var det ingen forstørrede lymfeknuter.

Blodprøver viste fall i CRP fra 4 til 1,7 mg/L (< 4), 
leukocytter 6,4 × 109/L (4,5 – 14,0 × 109/L) og differen-
sialtelling i referanseområdet. Intravenøs cefotak-
sim og slimhinneavsvellende nesespray ble konti-
nuert, mens kloksacillin ble seponert, da cefotak-
sim dekker de vanligste agensene ved etmoiditt. 
På dag 5 i behandlingen ble pasienten skrevet ut 
til hjemmet med amoksicillin 500 mg tabletter × 
4 i syv dager. Dyrkningssvaret var negativt.

Amoksicillin er anbefalt som standard be-
handling ved overgang til peroral behandling 
hos voksne ved akutt komplisert rhinosinu-
sitt, eller som kombinasjonspreparat med 
klavulansyre ved alvorlige komplikasjoner 
eller påvist abscess med gule stafylokokker 
(3).

Syv dager etter utskrivningen våknet gutten med 
gjenklistret øye uten puss. Ved reinnleggelse i øre-
nese-hals-avdelingen var det tilkommet hevelse 
og rødme omkring øyet som strakk seg ned på 
kinnet. Rhinoskopi ga ingen funn. Blodprøver 
viste forhøyet nivå av eosinofile leukocytter 0,8 × 
109/L (< 0,4 × 109/L), med leukocytter og CRP innen-
for referanseområdet. Det ble konferert med infek-
sjonsmedisiner ved universitetssykehuset, som 
anbefalte ceftriakson 75 mg/kg × 1 intravenøst i ti 
dager og ny kontakt ved utskrivning for valg av 
antibiotika for ti dagers peroral behandling. I til-
legg ble det gitt hydrokortison 150 mg × 2 intrave-
nøst for å redusere hevelsen omkring øyet. Ny CT 
av bihulene viste fortsatt bihulefortetninger, men 
ingen abscessutvikling.

Etter fem dager med intravenøs antibiotika var 
hevelsen og rødmen omkring øyet gått nesten helt 
tilbake. To dager senere våknet pasienten med ny 
hevelse omkring øyet under pågående intravenøs 
antibiotikabehandling ved øre-nese-hals-avdelin-

gen. Det hadde i tillegg kommet kløe omkring 
øyet. Ny CT av bihulene viste etmoiditt i klar til-
bakegang.

Det ble nå vurdert som lite sannsynlig at det 
aktuelle residivet skyldtes bakteriell infek-
sjon. Antibiotika ble seponert, og pasienten 
ble henvist til tilsyn av barnelege og hudlege 
samme dag samt øyelege neste dag for bred 
utredning.

Hos hudlegen var rødmen omkring øyet avblek-
bart. Resten av huden var fri for utslett, og dermo-
grafismetest (der histaminrespons vil gi umid-
delbar rød hevelse ved rissing på huden) var ne-
gativ. Pasienten hadde hatt tendens til atopisk 
eksem i barnehagealder. Bortsett fra lett eosino-
fili uten leukocytose og lett forhøyet total- IgE 
med negativ matvare-, inhalasjons-, helårs- og 
sesongallergenpanel var blodprøvesvarene upå-
fallende.

Angioødem er en deskriptiv diagnose som 
innebærer en selvbegrensende lokalisert he-
velse under huden eller slimhinnen grunnet 
væskeutsiving til interstitielt vev. Tilstanden 
utvikles i løpet av minutter eller timer og er 
hyppigst asymmetrisk lokalisert til hender, 
føtter og ansikt. Det finnes milde former, men 
også alvorlige former som kan forårsake ana-
fylaktisk eller sirkulatorisk sjokk eller affisere 

tunge, svelg eller larynks og gi obstruksjon av 
luftveier og asfyksi.

Angioødem kan forekomme som følge av 
ulike fysiopatologiske mekanismer og blir 
ofte forvekslet med allergisk reaksjon. I tillegg 
til hypersensitivitetsreaksjoner med aktive-
ring av mastcellene finnes det også mekanis-
mer som ikke er immunologiske og IgE-me
dierte. Eksempler på dette er medikamentelt 
utløst angioødem (særlig angiotensinkonver-
tasehemmer), hereditært angioødem og er-
vervet angioødem som følge av (hematolo-
gisk) malignitet, infeksjoner eller ukjente år-
saker (4). Hereditært angioødem forekommer 
sjelden, men bør mistenkes ved residiverende 
angioødem og sykdomsdebut i barne- eller 
ungdomsalder (5). Luftbåren kontaktderma-
titt kan gi rødme og hevelse rundt øyet, men 
det forventes da bilateral affeksjon. Systemisk 
lupus erythematosus, polymyositt, dermato-
myositt og Sjögrens syndrom kan alle gi an-
siktshevelse, men er ofte mer vedvarende enn 
angioødem.

C1-inhibitorkvantitering, C1-inhibitorfunksjonstest 
samt C3- og C4-verdiene tatt etter tre dager var 
innenfor referanseområdet, og det var ingen tilfel-
ler av hereditært angioødem i familien. Anti
nukleære antistoff (ANA) og antinøytrofile cyto-
plasmaautoantistoffer (ANCA) var negative. 
Hudlegen konkluderte med akutt angioødem og 

Figur 1  Aksial, fettsaturert T2-vektet magnetresonanstomografi (MR) viste bløtvevshevelse i underhuden 
omkring høyre øye med utstrekning over høyre kinn og mot mediale øyevinkel venstre side (tykke piler) samt 
bihulefortetninger etmoidalt bilateralt og sfenoidalt høyre side (tynne piler).



34 6 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  4,  2023;  143

NOE Å LÆRE AV

startet behandling med antihistaminer cetirizin 
10 mg tabletter 1 × 2 etter anbefalt behandling (6). 
Hos øyelege ble det påvist lett nedsatt syn på den 
aktuelle siden.

Det nedsatte synet kunne forklares av at en 
øyelokkshevelse presset på hornhinnen og ga 
forbigående astigmatisme. Med tanke på peri
orbital inflammasjon uten infeksjonsparame-
tere ble det foreslått IgG4-relatert sykdom 
som mulig differensialdiagnose, men pasien-
tens tilstand var ikke helt typisk for dette.

Hos barnelege ble det tatt urinstiks, som uteluk-
ket proteinuri. Blodtrykket var normalt under 
hele forløpet. Ved klinisk undersøkelse ble det 
ikke påvist annet enn funn som var tidligere be-
skrevet.

Ved nefrotisk syndrom forventer man bilate-
rale hevelser og påvirket allmenntilstand. En 
annen mulig sjelden differensialdiagnose til 
residiverende ensidig hevelse omkring øyet 
er sykdom forårsaket av parasitten reinbrems 
(Hypoderma tarandi).

Reiseanamnesen bekreftet at pasienten hadde 
vært på fjelltur i Norge, der de hadde vært i nær-
heten av reinsdyr 3 – 4 uker før symptomdebut. Det 
ble derfor tatt blodprøve for kvantifisering av IgG-
antistoff mot hypodermin C (dag 17 etter første 
innleggelse).

Pasienten hadde nå hatt plager som strakk seg 
over tre uker. Han isolerte seg og ønsket ikke å 
stille på første skoledag etter ferien med hevelse 
og rødme omkring øyet. I samråd med barne
infeksjonsmedisiner, pasienten og hans pårø-
rende ble det iverksatt behandling mot rein-
bremslarve med ivermektin (et anthelmintikum) 
9 mg tabletter × 1 (250 – 350 µg/kg) som engangs-
dose etter gjeldende retningslinjer grunnet kli-
nisk mistanke og sterkt ønske fra pasient og på-
rørende før svaret fra antistoffanalysen forelå. 
Det ble i tillegg gitt antihistamin cetirizin 10 mg 
× 2 tabletter i to uker etter retningslinjer, for å 
dempe sekundær allergisk vevsreaksjon ved lar-
vedød (7). Grunnet god allmenntilstand ble pa
sienten utskrevet samme dag.

Kløen forsvant det første døgnet etter behand-
lingsoppstart, og hevelsen og rødmen omkring 
øyet gikk helt tilbake i løpet av den første uken. 
Etter en uke ble det påvist svakt positiv anti-
stoffreaksjon mot reinbrems med hypodermin 
C-IgG 25 % av positiv kontroll (positiv test ved 
hypodermin C-IgG > 20 % av positiv kontroll). Ved 
øyelegekontroll etter tre uker var synet normali-
sert.

Diskusjon

Reinbrems har et humlelignende utseende og 
finnes i områder hvor det lever reinsdyr. Den 
legger egg langs hårene i pelsen på reinsdyr i 
sommermånedene via egglederne i bakenden 
(figur 2). Etter klekking kryper larven, som er 
omtrent 0,6 mm stor, gjennom huden på dy-
ret og slår seg etter hvert til ro i underhuden 
med et pustehull i huden. Gjennom vinteren 
vokser den til en larve på 2 – 3 cm før den i mai/
juni forlater verten, forpuppes og blir til en 
voksen reinbrems (8).

Reinbrems kan ved en feiltagelse legge egg 
på menneskehår (9). Myiasis er en tilstand 
hvor visse fluelarver, som for eksempel rein-
brems, kan penetrere huden og skape beten-
nelsesreaksjon når den modnes i underhuden 
(10). Tilstanden ses oftest hos barn, med sym
ptomdebut i perioden september–desember. 
Diagnosen stilles som en kombinasjon av at 
pasienten har oppholdt seg i reinsdyrområ-
der i sommermånedene, et typisk klinisk 
bilde med episodisk ensidig hevelse omkring 

øyet (figur 3), migrerende hevelser i hode
regionen ofte av en ukes varighet som kan 
komme tilbake etter symptomfri periode på 
7 – 10 dager, samt påvisning av antistoffer mot 
larven. Infestasjonen gir ofte forstørrede lym-
feknuter i hode- eller halsregionen. Allmenn-
tilstanden er god, pasienten vil sjelden ha fe-
ber, og CRP-en er vanligvis innenfor referan-
seområdet eller lett forhøyet. Hos mennesker 
kan reinbremslarven kun i sjeldne tilfeller 
utvikle seg videre fra det første larvestadiet, 
når larven er noen få millimeter stor. I sjeldne 
tilfeller kan larven penetrere øyet og forårsake 
mekanisk og inflammatorisk betinget skade 
(11–13). Det er rapportert om et tilfelle av in-
trakranial affeksjon (14). Tilstanden vil vanlig-
vis vil ha et selvbegrensende forløp, ettersom 
larven etter hvert dør. Infestasjon med rein-
bremslarve kan enkelt forebygges ved at man 
i reinsdyrområder om sommeren bruker lue 
som dekker håret.

Nasjonal referansefunksjon for serologisk 
parasittdiagnostikk ved Universitetssykehuset 
Nord-Norge har tilgjengelig en analyse (en
zyme-linked immunosorbent assay, ELISA) som 
påviser antistoffer mot kollagenasen hypoder-
min C som larven utskiller for å kunne bevege 
seg i vevet. Hvis resultatet av undersøkelsen 
er negativt eller i gråsonen, og prøven er tatt 
de første 2 – 3 ukene etter symptomdebut, kan 
prøven gjentas to uker senere. Antistoffnivået 
vil vanligvis holde seg høyt et år eller mer selv 
etter effektiv behandling. De siste årene har 
antallet positive antistoffanalyser vært 5 – 10 
per år (T. Lier, Nasjonal referansefunksjon for 
serologisk parasittdiagnostikk, personlig 
meddelelse).

Denne kasuistikken viser debutsymptomer 
som innledningsvis er typiske ved akutt etmoi
ditt med bakteriell spredning og utvikling av 
periorbital cellulitt, som var vår initiale tenta-
tive diagnose. Funn av bihulefortetninger ved 
bildediagnostikk bidro til mindre årvåkenhet 
for at denne pasienten hadde cellulitt av an-
nen årsak. Erfaringsmessig har vi hatt noen 
pasienter tidligere med bakteriell etmoiditt 
med subperiostal abscess med CRP i referanse
området. At pasienten allerede var behandlet 
i flere døgn med antibiotika intravenøst ved 
et annet sykehus i forkant og var i klinisk be-
dring, forsinket ytterligere mistanken om at 
det kunne være en annen årsak bak. I ettertid 
kan den kliniske bedringen forklares av det 
naturlige episodiske forløpet med symptom-
frie perioder på 7 – 10 dager ved infestasjon av 
reinbremslarve. Den kliniske bedringen var 
sannsynligvis uavhengig av antibiotikakurene 
som ble gitt. Hos vår pasient kunne ikke lar-

Figur 2  Reinbrems (Hypoderma tarandi) legger egg via 
eggledere langs hårstråene i reinsdyrpels. Foto: Arne 
C. Nilssen

Figur 3  Illustrasjonsfoto: Hevelse og svak rødme 
omkring venstre øye og kinn hos en annen pasient 
med infestasjon av reinbremslarve (Hypoderma 
tarandi).
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hos vår pasient. For at fremtidige pasienter 
raskere skal få riktig diagnose og behandling, 
er kunnskap om denne sjeldne tilstanden vik-
tig på tvers av medisinske spesialiteter.

Pasienten og pasientens pårørende samt pasienten på 
illustrasjonsfoto har gitt samtykke til at artikkelen blir 
publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 17.6.2022, første revisjon innsendt 2.11.2022, 
godkjent 21.12.2022.

ven identifiseres ved MR- eller CT-undersø
kelse, trolig grunnet liten størrelse i tidlig fase 
av sykdomsforløpet. Pasientens bihulefortet-
ninger og rennende nese kan ha vært forårsa-
ket av annen (trolig viral) årsak.

Litteratursøk viser få publikasjoner om te-
maet. I tidsrommet 2011 – 16 ble det registrert 
39 tilfeller (32 barn) i Norge, hvor åtte av disse 
var involvert i tamreindrift. Flere av pasien-
tene hadde eosinofili og var seropositive for 
hypodermin C-IgG (15), slik som vår pasient. I 
perioden 2018 – 21 er det ved Nasjonal refe

ransefunksjon for serologisk parasittdiagnos-
tikk kun registrert tre tilfeller (barn) fra Sør-
Norge og tre tilfeller (barn) fra Midt-Norge, 
mens de øvrige 20 tilfellene (derav syv voksne) 
er registrert i Nord-Norge (T. Lier, Nasjonal 
referansefunksjon for serologisk parasittdia
gnostikk, personlig meddelelse).

Sykehistorien er en påminnelse om å ha lav 
terskel for å lete etter andre årsaker ved uven-
tet sykdomsforløp, da oppstart av bredere 
utredning på et tidligere tidspunkt ville ha 
forkortet en krevende antibiotikabehandling 
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Arterielt spinalt infarkt

Spinale infarkter er sjeldne, og sym­
ptomene varierer med infarktets 
lokalisasjon og størrelse. En pasient  
fikk akutte nakkesmerter og venstre­
sidig armparese. Kompresjon av 
cervikale nerverøtter ble først ansett 
som sannsynlig årsak, men forløp  
og MR-funn ga etter hvert mistanke 
om en annen etiologi.

En mann i 50-årene som tidligere 
hadde gjennomgått skivekirurgi 
med innsetting av bur i C5/C6-nivå 
grunnet nakkesmerter med utstrå-
ling til høyre arm, fikk en kveld 
akutte, moderate smerter i nedre 

del av nakken. Smertene bedret seg noe etter 
inntak av paracetamoltabletter. Påfølgende 
ettermiddag fikk han imidlertid intense nak-
kesmerter med utstråling til begge skuldrene. 
Han henvendte seg da til legevakten og anga 
smerter tilsvarende en VAS-skår på 9. Pasien-
ten, som røkte, var utenom det aktuelle frisk 
og brukte ingen faste medikamenter.

På legevakten utviklet han i løpet av 1 ½ 
time økende kraftsvikt i venstre skulder og 
arm. Smertene var avtagende, med noe effekt 
av smertestillende legemidler. Han ble akutt 
innlagt på nevrologisk avdeling med mis
tanke om nakkeprolaps. Ved innkomst fant 
legen normale vitalia, og pasienten var afebril. 
Ved nevrologisk undersøkelse klarte han 20 
graders abduksjon av venstre arm, det var pa-
resegrad 4 for fleksjon av venstre albue og 
håndledd samt betydelig redusert funksjon i 
fingrene. Spurlings test var negativ, og blod-
prøver var normale.

MR-undersøkelse av nakken ble tatt samme 
dag og viste trange forhold for begge C5-røt-
tene sekundært til unkovertebrale påleirin-
ger, mest markert på venstre side, hvor det 
også var noe benmargsødem, tolket som de-
generativt betinget. Smertestillende i form av 
paracetamol, diklofenak og tramadol ble gitt 
per os, og smertene avtok. En venstresidig C5-
affeksjon ble antatt å være årsaken til kraft
svikten, og nevrolog konfererte med nevrokir
urg ved universitetssykehus om eventuell 
avlastende kirurgi.

Ved affeksjon av C5-nerverot vil man for-
vente svakhet ved skulderabduksjon grunnet 
svikt i m. supraspinatus og m. deltoideus. Vår 
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pasient hadde affeksjon av disse musklene, 
men også nedsatt kraft i fingrene som ikke 
kunne forklares av en ren C5-affeksjon.

Ved regranskning av MR-bildene utført av 
nevroradiolog på universitetssykehuset ble 
det bemerket et subtilt T2-høysignal sentralt 
i cervikalmedulla i nivå C2–C4. På bakgrunn 
av dette ble det anbefalt å utføre MR-under
søkelse av nevroaksen (hjernen og hele co-
lumna) og spinalpunksjon. Pasienten utviklet 
i løpet av natten redusert kraft i venstre hofte 
(grad 4) og ble derfor overflyttet til universi-
tetssykehus for videre utredning.

Da han ankom universitetssykehuset tre 
dager etter symptomdebut, var smertene i 
nakken fortsatt til stede, men han hadde ef-
fekt av smertestillende medikamenter. Ved 
nevrologisk undersøkelse var det nytilkom-
men forskjell i pupillstørrelse (anisokori) med 
venstresidig miose, men ikke ptose eller an-
dre tegn til Horners syndrom. Det var normal 
sensibilitet for berøring i ansikt og over- og 
underekstremitetene, mens smerte- og tem-
peratursansen var redusert i høyre kropps-
halvdel nedenfor C6-dermatomet. Det var in-
takt og sidelik vibrasjonssans distalt i ekstre-
mitetene. Leddsansen ble ikke testet.

Pasienten hadde uttalte slappe pareser i 
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over- og underekstremitetene på venstre side, 
bl.a. paresegrad 3 for abduksjon i venstre skul-
der, paresegrad 2 for fleksjon av venstre albue 
og paresegrad 4 for fleksjon i venstre hofte. 
Han kunne ikke gå uten støtte eller prekestol. 
Han klarte ikke å sprike med fingrene og 
hadde vansker med å bruke venstre hånd til 
noe målrettet. Han hadde normale senereflek-
ser bilateralt i over- og underekstremitetene 
og ingen ataksi.

Pasienten hadde normale blodtrykks- og 
glukosemålinger under innleggelsen. Lipid-
profilen og HbA1c-verdien var innen referan-
seområdet. Antinukleære antistoffer (ANA), 
antinøytrofile cytoplasmaautoantistoffer 
(ANCA) og antistoffer mot fosfolipider i blodet 
var upåfallende. EKG viste ikke arytmi.

De nevrologiske funnene passet med en 
klassisk, men inkomplett variant av Brown-
Séquards syndrom. Pasienten hadde pareser 
uten sensibilitetstap på venstre side og redu-
sert smerte- og temperatursans på høyre side. 
Imidlertid er miose ikke en del av syndromet, 
og utredningen ble derfor utvidet. Innleggel-
sesdagen på universitetssykehuset ble det 
utført ny avbildning av nevroaksen med 1,5 T 
(tesla) MR-undersøkelse samt CT-angiografi av 
pre- og intracerebrale kar.

MR-undersøkelsen av hjernen viste funn 
forenlig med et lite, ferskt infarkt i venstre 
cerebellarhemisfære. Intramedullært var det 
nå tilkommet et mer distinkt, økt T2-signal i 
nivå C2–C4 (figur 1), der aksialt diffusjonsopp-
tak viste restriktiv diffusjon innad i områder 
med økt T2-signal, som hadde overvekt mot 
venstre side (figur 2).

CT-angiografi viste ikke aneurisme eller dis-
seksjon i pre- eller intracerebrale kar, men en 
liten kontrastfylt krypt i et veggfortykket seg-
ment av venstre a. subclavia, proksimalt for 
avgangen av venstre a. vertebralis. Dette fun-
net kunne peke mot en fersk plakkulcerasjon 
og være en sannsynlig embolikilde. Spinal-
punksjon utført på dag 4 av sykdomsforløpet 
viste normale funn i cerebrospinalvæsken. 
Transtorakal ekkokardiografi utført etter ut-
skrivning fra universitetssykehus viste nor-
mal ejeksjonsfraksjon på 55 % og avdekket 
ingen klaffefeil eller embolikilder.

Arterielt spinalt infarkt ble ansett som den 
mest sannsynlige diagnosen etter funn av dif-
fusjonsrestriksjon i medulla, ferskt infarkt i 
venstre cerebellum og et aterosklerotisk plakk 
i venstre a. subclavia. Herfra kan en trombe 
ha vandret via a. vertebralis og ned til a. spi-
nalis anterior og forårsaket det aktuelle spi-
nale infarktet.

Det var ikke disseksjon i a. carotis interna, 
ikke infarkt i hjernestammen eller annen 
strukturell årsak til miosen på venstre side.

Pasienten ble behandlet med peroral plate-
hemming med acetylsalisylsyre 75 mg × 1 og 
klopidogrel 75 mg × 1 i tre uker og deretter 
monoterapi med klopidogrel 75 mg × 1 som 
livslang behandling. Seks måneder etter hen-
delsen har han gjenvunnet tilnærmet normal 
funksjon i venstre sides ekstremiteter, men 
har vedvarende endret temperatursans i høyre 
side.

Diskusjon

Spinale infarkter er sjeldne, og forekomsten 
angis til 0,3 – 1,0 % av alle infarkter i sentralner-
vesystemet (1). De presenterer seg annerledes 
enn cerebrale infarkter og kan være vanske-
lige å diagnostisere i tidlig fase. Symptomene 
kan – i motsetning til cerebrale infarkter som 
oppstår hyperakutt – utvikle seg trinnvis, slik 
som hos vår pasient. Motorisk dysfunksjon er 
det vanligste symptomet, etterfulgt av senso-
riske utfall, nakke- og ryggsmerter samt auto-
nom dysfunksjon (2). Symptomene varierer 
ut fra infarktets lokalisasjon og størrelse.

Brown-Séquards syndrom kjennetegnes 
ved en lesjon på den ene siden av ryggmar-
gen, som regel i nakkenivå. Dette resulterer i 
motoriske utfall samt tap av vibrasjons- og 
leddsans på skadet side og reduksjon av 
smerte- og temperatursans på frisk side. År-
saker til syndromet kan være medullainfarkt, 
ryggmargssvulst, traume (som stikksår eller 
skuddsår til nakke), infeksjoner (som tuber-
kulose) eller inflammatoriske sykdommer 
(som multippel sklerose). Vår pasient presen-
terte et inkomplett Brown-Séquards syndrom 
med infarsering langs tractus spinothalami-
cus og tractus corticospinalis, som forklarer 
de motoriske utfallene på skadet side og den 
reduserte smerte- og temperatursansen på 
frisk side. Videre var Burdachs streng (fasci-
culus cuneatus) og Golls streng (fasciculus 
gracilis) spart, som forklarer bevart vibra-
sjonssans på skadet side. I tillegg hadde pa
sienten en unilateral miose som trolig skyld-
tes skade av okulosympatiske fibre i cervikalt 
nivå.

Ved klinisk mistanke om akutt medullært 
infarkt bør det utføres diffusjonsvektet MR-
undersøkelse, da T2-signalavvik kan være sub-
tile eller fraværende tidlig i akuttfasen. I nivå 
C3–C5 kan fremstillingen av medulla være 
påvirket av ulike bildeartefakter på MR-under-

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Figur 1  Sagittalt T2-vektet MR-bilde av cervikalavsnit
tet viser et patologisk, noe ødempreget signal intra
medullært i nivå C2–C4 (pil). Nedenfor dette er det 
antydet markering av sentralkanalen i medulla. I nivå 
C5/6 ses status etter tidligere skivedekompresjon med 
artefakter fra innsatt skiveimplantat.

Figur 2  Aksialt diffusjonsvektet MR-bilde (B1000) 
i nivå C2/3 viser område med høyt signal til venstre 
i medulla, tydende på cytotoksisk ødem. Funnet er 
forenlig med arterielt medullært infarkt (pil).

24
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ning (2), og pasientene kommer i større grad 
tilbake i jobb enn pasienter med cerebrale 
hjerneinfarkter, blant annet på grunn av ge-
nerelt yngre alder og mindre kognitive sekve-
ler (1).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 9.5.2022, første revisjon innsendt 12.9.2022, 
godkjent 4.1.2023.

(3, 4). Dette skyldes bl.a. at spinale infarkter er 
vanskelige å diagnostisere i akuttfasen, og 
tidsvinduet for trombolytisk behandling ofte 
utgår før diagnosen er satt. Behandling av spi-
nale infarkter er ellers lik som ved hjernein-
farkt, men avhengig av etiologi. Metylpredni-
solon anvendes ikke, i motsetning til hva man 
bruker ved andre typer myelopati.

Pasientene har ofte alvorlige utfall, men 
responderer godt på rehabilitering. Opptil 
50 % gjenvinner gangfunksjon ved utskriv-

søkelse, noe som kan gjøre deteksjon av sig-
nalavvik utfordrende.

De vanligste årsakene til medullainfarkt er 
aterosklerose, disseksjon av abdominale aorta, 
kardial embolikilde og iatrogen skade (bl.a. 
sett ved aortakirurgi, spinal dekompresjon og 
epidurale steroidinjeksjoner) (2). Risikofakto-
rer inkluderer hypertensjon, diabetes, hyper-
kolesterolemi og røyking. Intravenøs trombo-
lytisk behandling er ikke standard ved spinale 
infarkter, men individuell vurdering er mulig 
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Testosteronbehandling til kvinner

Manglende sexlyst er det van­
ligste seksuelle problemet etter  
overgangsalderen, men testo­
steronbehandling kan hjelpe.

Kvinners sexlyst påvirkes av flere faktorer, som 
psykisk og fysisk helse, parforholdet, kultur og 
sosioøkonomiske forhold. Sexlysten påvirkes 
også av hormonelle forhold, men dette er kom-
plekst og med store individuelle forskjeller. Det 
kan virke som om testosteronbehandling til 
kvinner er lite kjent blant norske leger (1).

Er det trygt?
Testosteronnivået faller jevnt med alderen, og 
minst én av tre kvinner i 60-årene er plaget 
med manglende sexlyst (2). Hos kvinner som 
får fjernet begge eggstokkene, halveres testo
steronnivået umiddelbart, og disse kvinnene 
får større lystproblemer enn kvinner med 
normal overgangsalder.

Det har lenge vært kjent at testosteron-
behandling kan øke sexlysten, og i eldre stu-
dier ble testosteronet gitt som tabletter eller 
injeksjoner. Kvinnene fikk mer lyst, men også 
en ugunstig lipidprofil. I 2005 – 10 ble det gjen-
nomført randomiserte kontrollerte studier 
der testosteronet ble gitt i plasterform i doser 
beregnet for kvinner. Ved transdermal be-
handling unngår man førstepassasjeeffekten 
i lever og den negative lipideffekten, og plas-
ter gir en jevn hormontilførsel mer lik krop-
pens egenproduksjon. Testosteronplasteret ga 

bedre sexlyst. Bivirkninger var akne og økt 
hårvekst, men ingen trakk seg fra studiene av 
den grunn. Etter to års oppfølging var det in-
gen overhyppighet av alvorlige bivirkninger 
som hjerte- og karsykdom, kreft eller død (3). 
Plasteret kom i salg, men ble tatt av markedet 
allerede i 2012 på grunn av lav etterspørsel.

I 2019 kom en global konsensus om testo
steronbehandling til kvinner (4). Ettersom det 
ikke lenger finnes egne preparater for kvin-
ner, anbefales en daglig dose på maksimalt 
5 mg testosteron fra et produkt som er laget 
til menn. Vår erfaring tilsier at det ofte brukes 
for høy dose og at utskrivende lege sitter med 
ansvaret for en vanskelig dosering. Av den 
grunn er det behov for et allment tilgjengelig 
testosteronpreparat for kvinner.

Oppstart og oppfølging
I 2020 fikk ifølge Reseptregisteret 3 600 kvin-
ner utskrevet testosteron i Norge. Indikasjo-
nen for testosteronbehandling til kvinner er 
redusert sexlyst etter overgangsalderen (3). 
Kvinnene bør informeres om at to års behand-
ling med transdermalt testosteron er trygt så 
lenge testosteronnivået ligger under øvre 
normalverdi (3). Før oppstart måles testoste-
ronnivået, og første kontroll gjøres innen seks 
uker, deretter hver sjette måned. Kliniske tegn 
på overdosering er økt hårvekst, dypere stem-
me, akne, klitorishypertrofi og alopesi. Biokje-
miske tegn er forhøyet testosteronnivå. Be-
handlingen seponeres ved manglende effekt 
etter 3 – 6 måneder. Testosteron omdannes til 
østradiol, og selv om ingen studier har vist 
økt tilbakefallsrisiko av brystkreft etter testo
steronbehandling (3), er man svært tilbake-

holden med enhver systemisk hormon-
behandling etter brystkreft.

Mottatt 15.12.2022, første revisjon innsendt 9.1.2023, 
godkjent 16.1.2023.
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Kvinnesak og  
kvinnehelse

Berit Schei ble lege for å redde barn i Afrika, men i kvinnekampen lot hun seg overtale til å bli gynekolog.

Bare ring på og gå rett inn, stuen 
er i andre etasje, velkommen» 
lyder SMS-en.

Professor emerita i kvinne-
helse lar seg ikke stoppe av  
et lite benbrudd, men setter  

pris på at samtalen kan holdes i eget hus, 
i utkanten av Trondheim sentrum.

– Jeg har prøvd å finne ut hva forskningen 
sier, bruddet er visst i grenselandet mellom 
det som skal ha konservativ og operativ 
behandling, sier hun mens hun humper 
rundt sofaen, skjenker te og byr på kjeks.

Schei har et langt hår som gir assosiasjo-
ner til Vibeke Løkkeberg, og en dialekt som 
ikke avslører at hun vokste opp på Byåsen 
i Trondheim.

– Det var ikke populært med trøndersk  
da jeg begynte å studere, så dialekten ble 
avslepen nokså raskt. Mange av mine stu
dievenner kom fra ærverdige doktorhjem 
hvor det var store forventninger til hva man 
skulle utrette.

En viltvoksende løvetann
– Du da?

– Jeg er ekstremt privilegert. Jeg ble født 
inn i en familie totalt blottet for akademi-
kere. Min far var revisor, onkler var brann-
menn og småbrukere. Ingen var opptatt av 
hva jeg gjorde på skolen. Det er en god situa-
sjon for et barn, slår hun fast.

Schei leste om Albert Schweitzer og valgte 
karriere tidlig.

– Jeg bare bestemte meg. Noen ville kalle 
det en klassereise, selv om det uttrykket er 
litt forslitt. Jeg tenker først og fremst at jeg 
har vært veldig heldig, nærmest som en 
viltvoksende løvetann.
– Du hadde ingen nære akademiske for
bilder?

– Mitt nærmeste forbilde var min grand-
onkel, Per Schei. Hun peker mot et gam- 
melt portrettfotografi på veggen i oval tre-
ramme.

– Han var med på polarekspedisjonen 
Fram II som geolog. Fossiler er kalt opp etter 

han. Men nå skal jeg ikke snakke meg bort 
om polarhistorie!

Berit Schei har ikke vært på polferd, men 
polarhistorie er en viktig interesse, og det 
har blitt mange overnattinger utendørs. 
Hun er glad i friluftsliv, til lands, til vanns og 
særlig på ski. Hun var dessuten den første 
jenta som eide sin egen seilbåt i Trondheim.
– Hvordan kom det til?

– Vi hadde hytte i Åsenfjorden, og jeg så ut 
på seilbåtene. Det så veldig kjekt ut.

I Adresseavisa var det en dag annonse for 
en seilbåt til salgs.

– Jeg gikk til min far og sa at jeg hadde 
halvparten av pengene. Kunne han skaffe 
resten? Båten kostet 1 800 kroner, en liten 
formue på den tiden. 14 år gammel var hun 
stolt eier av en Grimstad-jolle. Deretter ble 
hun «maskoten» til den lokale seilforenin-
gen og lærte alt hun trengte der. Hun er ikke 
så imponert over flåten av millionbåter hun 
ser ligge ved bryggene for tiden, og synes 
ikke det seiles stort. Selv har hun gått over til Foto: David Engmo



Foto: David Engmo
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å padle kajakk, og den nyeste interessen er 
fuglekikking.

– En kollega påsto at fuglene trengte meg, 
og nå er jeg med på ukentlige fugleturer.

Politisk spesialitet
Schei fulgte barndomsdrømmen og stu-
derte medisin i Oslo. Planen om å bli barne-
lege slo hun fra seg i studietiden etter å ha 
blitt satt til å gjøre seksukerskontroller av 
nyfødte.

– En av ungene bare skrek og virket syk. 
Jeg fikk tak i helsesøster, og barnet ble lagt 
inn. Det viste seg å være urosepsis, og selv 
om det gikk bra, ble jeg redd for å behandle 
små barn.
– Så ble du gynekolog i stedet?

– Hadde jeg vært ti år yngre og tilhørt en 
annen kohort, så hadde jeg nok valgt anner-
ledes.

Et overraskende utsagn fra en professor 
emerita som nylig ble utnevnt til Ridder  
av 1. klasse av Den Kongelige Norske St. Olavs 
Orden for sin innsats for kvinnehelse. Schei 
har fått en rekke priser og utmerkelser for 
innsatsen i faget, har jobbet som rådgiver 
for WHO og andre internasjonale organisa-
sjoner og har ledet internasjonale prosjekter 
både klinisk og forskningsmessig. Hun ble 

i 2001 utnevnt av Justis- og politideparte-
mentet til å sitte i Kvinnevoldsutvalget, som 
i 2003 konkluderte med NOU-rapporten 
Retten til et liv uten vold.

Hun ble tildelt Kvinnerettsprisen 2004 og 
Dixi-prisen i 2006. Hun fikk Karl Evangs pris 
i 2008 for sitt arbeid mot vold mot barn og 
kvinner. Samme året fikk hun hedersprisen 
fra Norsk gynekologisk forening, og i 2021 
ble hun æresmedlem av Sør- Trøndelag 
legeforening.

– Det eneste faget jeg virkelig var interes-
sert i under studiet, var nevrologi, sier hun 
litt beskjemmet.
– Hva skjedde?

– Du må huske på at jeg studerte på 
1970-tallet. Kvinnelige leger var engasjert 
i Kvinnefronten, Nyfeministene og abort
saken. Toneangivende medisinstudenter 
som gikk noen kull over meg, mente sterkt 
at vi trengte kvinner i gynekologien. Nå 
høres det litt rart ut at man lar seg diskutere 

inn i en karrierevei. Dagens gynekologi er  
et bredt fagområde, men da jeg begynte, var 
det bare å lære seg å bruke kniven. Johanne 
Sundby og jeg fikk etter hvert gjennomslag 
for at vi skulle ha et kurs i psykososial gyne-
kologi. Det handlet om å snakke med kvin-
ner etter dødfødsel, hvordan forstå kroniske 
underlivssmerter og andre såkalt myke 
problemstillinger.
– Det var en mannsdominert spesialitet?

– Ja, og det ble sagt at det var de mislyk-
kede kirurgene som ble gynekologer. Faget 
hadde litt tvetydig status. Det var lite forsk
ning. Da jeg disputerte i 1990, var det to 
mannlige leger som hadde disputert før 
meg på kvinneklinikken.
– Du ble gynekolog ut fra politisk overbevis-
ning og etter litt overtalelse?

– Oppmuntring vil jeg nok heller kalle det, 
men jeg har aldri angret, understreker hun.

Voldtektene
– Du startet voldtektsmottaket?

– Min første jobb var på et lite sykehus.  
Jeg var eneste kvinne på gynekologisk avde-
ling. En kveld på vakt kom politiet med en 
kvinne som var utsatt for voldtekt, og den 
mannlige overlegen som skulle lære meg 
opp, ba henne ta av alle klærne og inspiserte 
for skader. Jeg stod der som paralysert og 
følte jeg var i middelalderen. Da han ba meg 
hente politiet for å ta bilder av skadene, 
snappet jeg kameraet fra politiet utenfor  
og tok det med inn.

Jeg syntes behandlingen var helt forferde-
lig, og tenkte at det aldri måtte skje igjen.

Etter noen år dro jeg til et større sykehus 
for å bli spesialist. Da jeg startet her i Trond-
heim, begynte jeg umiddelbart med å lage 
et kurs for mottak av voldtektsofre. For tre  
år siden hadde vi 30-årsjubileum for mot
taket.

Voldtektsmottaket var drevet på frivillig 
basis med ildsjeler og idealisme.

– Legene jobbet nærmest gratis, og vi 
skaffet små fond til sykepleierne. Vi fikk låne 
lokaler av sykehuset. Da vi tok prøve for å se 
etter spermier, kom bioingeniøren som 
jobbet med barnløshet, til mottaket nattes-
tid for å vurdere prøver. Det var en fantastisk 
følelse av samhold og av å kunne stille opp 
for jentene som var utsatt for voldtekt. Etter 
hvert fikk vi penger fra Extrastiftelsen gjen-
nom Norske Kvinners Sanitetsforening,  
og fra 2008 ble endelig mottaket tatt inn 
i sykehusets budsjett. Vi har et mottak for 
barn, unge og voksne med både gynekolog 
og pediater på vakt. Ubeskjedent vil jeg 
hevde at vi har det beste overgrepsmottaket 
i Norge, selv om vi fortsatt mangler ressur-
ser. Mitt bidrag for tiden er å være der et par 
ganger i måneden.

«Det eneste faget jeg virkelig 
var interessert i under studiet, 
var nevrologi»
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Smertefulle forhold
At det var lite kunnskap og forskning innen 
kvinnehelse, ville Schei bøte på.

– Jeg er nokså teoretisk anlagt og så at det 
manglet kunnskap om skader etter partner-
vold. Jeg ville undersøke konsekvensene for 
kvinners reproduktive helse og fikk midler 
fra Norges Forskningsråd. Etter å ha levert 
avhandlingen «Trapped in painful love» satt 
hun på gangen mens diskusjonen i fakul-
tetsstyret om avhandlingen kunne sendes 
inn, varte og rakk.

– Det handlet om tittelen, humrer hun.
– De syntes den var for tabloid?

– Ja, men det var ikke slikt tenkt fra min 
side. Jeg syntes bare det var en god tittel.
– Hva er du mest fornøyd med å ha opp-
nådd?

– At jeg har bidratt til at unge forskere tar 
over etter meg. Et fagfelt dør hvis man ikke 
klarer å få med seg folk som tar opp nye 
temaer. Det er en gave å få være senior med 
så mange flotte etterfølgere.

Schei er fortsatt med i nasjonale og inter
nasjonale prosjekter, som det har blitt 
mange av.

– Hvert prosjekt jeg har valgt å gjøre, har 
jeg gjort av entusiasme. Selv om jeg fortsatt 
er spent på mange av prosjektene jeg er 
involvert i, er det godt å slippe å miste natte
søvnen mens man for eksempel prøver å få 
seks EU-land til å samarbeide, ler hun.

I fagmiljøet er hun kjent for å være en god 
veileder og inspirator for yngre kolleger.

Kunsten på veggen
I Olavshallen er det en permanent utstilling 
som heter «Wall of feminism», med farge-
rike portretter av kvinner med tilknytning 
til Trondheim.

– Før jul gikk jeg forbi utstillingen 
sammen med barnebarnet mitt, og han  
sa at jeg burde henge der. Da var det artig 
å kunne peke på bildet av meg, der blant 
politikere og andre markante kvinneskik
kelser.

Schei har egentlig ikke sett på seg selv 
som feminist.

– Jeg var litt usikker da de ringte. Selv om 
jeg ikke liker å bli satt i bås, måtte jeg allike-
vel si ja til å være i så godt selskap. Feminis-
tene har tradisjonelt vært mye opptatt av 
det individuelle frigjøringsprosjektet, mens 
kvinnefronten var sosialt orientert. Jeg har 
vært mer opptatt av det sosiale. Jeg pleier 
å si at gode og onde egenskaper er likt for-
delt mellom kvinner og menn, men at 
mulighetene til å utføre onde handlinger  
er ulikt fordelt.
– Ressursene er heller ikke likt fordelt?

– Det handler også om strukturene, slår 
hun fast.

– Hva må til for at kvinner skal få likeverdig 
behandling?

– Jeg har sett kvinnehelse utvikle seg gjen-
nom 30 år, og det har vært store fremskritt 
på mange områder. Fortsatt gjenstår det 
mye, særlig innen sammensatte lidelser, 
eller for å si det på en annen måte: lidelser 
med lav status uten mulighet for quick fix. 
Innen mental helse er det et alarmerende 
epidemiologisk funn at psykiske lidelser 
øker mest hos unge jenter.

Nå venter hun spent på innholdet som 
Kvinnehelseutvalget leverer i en ny offentlig 
utredning 8. mars.

Bestemødre og kvinnehelsehus
– Hvorfor er eldre kvinners helse viktig?

Hun smiler.
– Bestemorsteorien innen evolusjonsfaget 

er både artig og veldokumentert. Mennesket 
er en av de få artene i dyreriket som over
lever menopausen med mange år. Det er 
viktig med flere kvinner som kan ta seg  
av avkommet og ikke få nye egne barn for 
å føre slekten videre. Kvinner overlever fordi 
kvinner har en viktig funksjon hele livet.

Det er ikke overraskende at hun har enga-
sjert seg i det som skal bli Trondheims nye 
kvinnehelsehus.
– Hva er egentlig et kvinnehelsehus?

– Sanitetskvinnene har alltid vært strate-
giske og dyktige til å bringe kvinner sammen 
til beste for kvinner og barn. Lenge var 
Norske Kvinners Sanitetsforening eiere og 
drivere av nærmest det eneste tilbudet til 
revmatikere i regionen og er også viktig 
aktør som paraplyorganisasjon for forskjel-
lige innsatser i nærmiljøet. De rekrutterte 

meg for lenge siden for å bidra til utviklingen 
av en kvinnehelsestrategi. Tenk, i dag lønnes 
mange kvinnehelsestipendiater av midler 
som sanitetskvinner har samlet inn blant 
annet gjennom salg av det berømte faste
lavnsriset!

I kvinnehelsehusene skal det være lav
terskeltjenester som skal bidra til at alle 
kvinner får lik tilgang til helsetjenester.  
Det er allerede åpnet slike hus i Bergen og 
i Kristiansand, nå står Trondheim for tur.
– Hva er du mest fornøyd med å ha gjort?

– Mye faglig, men jeg er også veldig stolt 
over at jeg som helt ung lege sammen med 
to mannlige kolleger sendte varsel om en 
eldre overlege som behandlet pasientene på 
måter jeg ikke kan beskrive her. Fra andre 
kolleger på sykehuset fikk vi høre at vi alle 
var ferdige som gynekologer hvis vi gikk til 
Fylkeslegen med vår bekymring. Det endte 
med at overlegen måtte trekke seg fra stillin-
gen. Det er viktig ikke å la seg skremme fra 
å gjøre det man synes er riktig og viktig.

Den gang var det få kvinner i faget, nå er 
menn i mindretall.

– Jeg må si at våre mannlige kolleger nå  
er helt fantastiske, sier hun overbevisende.

Schei er opptatt av både kvinnesak og 
kjønnsbalanse.

– Nå vil vi ha flere menn!

MARIT TVEITO
marit.tveito@me.com

Begge foto: David Engmo
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Distriktslegevakt – en piggfri roadmovie

Som studenter forberedte vi oss til å bli leger, men i dis­
triktsturnus ble vi plutselig sjåfører.

Da turnustiden tok til, måtte jeg kjøpe meg bil. Jeg fikk en Toyota 
Corolla stasjonsvogn på billigsalg fra bror min. Fem tusen skulle 
han ha, og det var billig bil for de neste tretti tusen kilometerne  
jeg skulle kjøre. Jeg ble slengt ut i verdens lengste mørkekjørings­
kurs på ukjente veier uten supervisør. Sånn var det bare. Og jeg kom 
tett på naturen, både rådyr og elg ble sneiet. I tillegg lærte jeg hvor 
umulig det er å legge på kjetting uten hansker, med dype hjulspor 
i snøen, midt oppå fjellet når mobilbatteriet sier takk for seg og 
lader ut. Redningen ble en bonde som hadde sett meg. Han kom 
rullende med sin svære traktor, som sendt fra himmelen.

En annen erfaring var at søvnbehovet kunne bli sterkere enn 
viljen, selv bak rattet. Etter en lang helgevakt var jeg på vei hjem 
med tunge øyelokk. Nei, nå må jeg skru opp volumet på radioen,  
sa jeg høyt til meg selv. Nå må jeg sannelig synge litt, nå må jeg spise 
et eple, nå må jeg rulle ned vinduet for å puste inn frisk luft ... Leng­
selen etter en nyoppredd seng hjemme var stor, det var bare kort 
igjen. Men så ankom mikrosøvnen. Øynene gled igjen, en sort duk  
ble lagt over mitt hode, det kunne da ikke være så farlig, tenkte jeg 
før jeg bråvåknet av lyden av hjul på kantgrusen, fikk tatt inn bilen 
med et rykk og var tilbake på veien igjen. Svarte f… det var nære på. 
Mikrosøvn gir kognitiv svikt, fant jeg ut. Opplevelsen skapte en ny 
regel: Jeg måtte stoppe og hvile, uansett, etter fem gjesp.

På et merkelig vis blir man glad i en gammel bil. Den har sine 
personlighetstrekk, styrker og mangler. Det er som om også mang­
lene blir noe man setter pris på − litt som kroppslige rariteter man 
kan bli glad i hos en livslang partner. Man måtte gasse på en spesiell 
måte for å få den i gang, vindusviskeren var litt bent på førersiden, 
og etter hvert utviklet det seg små kratre og hull i bærende kon­
struksjoner. De kunne naturligvis dekkes til med en matte. Det var 

bra vi hadde sikkerhetsbelte, for dørlåsen på høyre dør kunne av og 
til glippe. Corollaen kunne være litt lunefull. Man måtte, som i andre 
sammenhenger, ha spesialkunnskap, fingerferdighet og tålmodig­
het for å ha det bra sammen.

Rumpa på bilen var lett. Det høres kanskje bra ut, men lette rum­
per kan også lett glippe. En dag da jeg var på vei til sykebesøk i det 
første snøfallet, fikk jeg rotatorisk vertigo − og det skyldtes ikke løse 
krystaller i buegangene. To centimeter med kram snø hadde lagt  
seg på en speilblank flate med is. Jeg hadde vært forutseende og 
skiftet til vinterdekk, flunkende nye, men ikke piggdekk denne 
gangen. Jeg skulle nemlig redde miljøet og Distrikts-Norge fra sveve-
støv. Piggene var rett og slett lagt på is. Her skulle jeg bare kjøre på 
gummi − yummi, yummi. Men da utsikten åpnet seg mot Nord­
sjøen, måtte veien naturlig nok svinge av til høyre. Grepet til de to 
bakre dekkene glapp, og da de først hadde glippet, gled de glade 
videre i en karusellgalopp. Det var #denfølelsen av manglende kon­
troll #livetpassererrevy #dettekilerimagen.

I øyekroken prøvde jeg å forutse en landingsplass i veikanten.  
Da piruetten nærmet seg slutten, så jeg at jeg ikke var alene. To biler 
hadde sust piggfritt inn på plass nr. 1 og 2. Her kom bil nr. 3 i lang­
som kino. Landingen ble mirakuløst myk. Vi «lainet» opp etter hver­
andre med minst mulig margin uten nærkontakt av fjerde grad. Det 
er rart med det. Jeg var innstilt på sykebesøk, men så byr livet opp til 
en annen dans. Jeg brukte et minutt for å samle meg før jeg steg ut 
av bilen, halvt skamfull, halvt lattermild. Jeg så granskende på de 
andre sjåføransiktene. De hadde samme uttrykk som mitt.

En skygge kom inn fra venstre. Det var bil nr. 4 som kom inn  
for landing, og jeg måtte gjøre et hopp. Det var en vakker morgen, 
snøen dalte stille ned og utsikten var nydelig. Redningsbilen ankom 
åstedet veldig raskt – faktisk forhåndsbestilt! En redningsmann 
svingte seg erfarent ned fra styrehuset, så på oss i samlet fåreflokk,  
la armene i kors og sa: «Jasså, dokk kjør piggfritt, ja!» Og vi, vi kunne 
bare nikke.

ALEXANDER WAHL
alexanderwahl32@gmail.com
er veileder og spesialist i allmennmedisin og arbeider på 
Kurbadet legesenter. Han er også redaktør for primærhelse­
tjenesten i Helsebiblioteket ved Folkehelseinstituttet.
Foto: privat

«Søvnbehovet kunne bli sterkere enn viljen, 
selv bak rattet»
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Sykehusledernes vanskelige balansegang

Høy kvalitet på pasientbehandlingen bidrar til legers 
jobbtilfredshet. Sykehusledere må skape tid og rom 
i arbeidshverdagen til legene slik at de aktivt kan bidra 
i det pasientnære kvalitetsforbedringsarbeidet.

LEFO – Legeforskningsinstituttet har tidligere studert legenes per-
spektiv på samspillet mellom organisatoriske faktorer, legers jobb-
tilfredshet og kvaliteten på pasientbehandlingen. Vi fant at det var 
behov for bedre samspill mellom leger og ledere (1). Resultatene fra 
denne studien ble fulgt opp i en annen nylig publisert LEFO-studie 
om sykehusledelsens perspektiv (2). Mens sykehusledere understre-
ker viktigheten av å balansere disse forholdene, viste studien at dette 
er stadig vanskeligere å få til når ledelsen kommer under eksternt 
og internt press. Eksternt press kan være at styret ønsker raskere 
endringsprosesser, og internt press kan være at ansatte er mer kri-
tiske enn forventet til en endring. Når presset øker blir det vanskeli-
gere å balansere, og økonomiske forhold blir prioritert. Balansegan-
gen mellom kvalitet på pasientbehandlingen, fagfolks engasjement 
og virksomhetens økonomiske rammer krever kontinuerlig opp-
merksomhet fra ledelsen.

En måte å forstå disse resultatene på, er at sykehus er svært kom-
plekse organisasjoner. Kompleksitetsteori har vist seg å være en 
nyttig tilnærming for å forstå utfordringen med å oppnå en mer 
bærekraftig helsetjeneste (3). Et grunnleggende perspektiv i teorien 
complex responsive processes er at vedvarende endring ikke kan 
implementeres ved en beslutning fra toppen i en organisasjon (4). 
Lederne har ingen absolutt makt, men har i kraft av sin rolle opp
gaven med å peke ut en ønsket retning eller strategi. Hva som skjer 
med lederens intensjon, avhenger av hvordan de ansatte tolker  
og reagerer på den. Teorien viser at det er i denne interaksjonen 
mellom intensjon og respons at endring oppstår eller ikke oppstår. 
Ledere må derfor involvere medarbeidere på en strukturert og gjen-
takende måte for å skape et bredt og klinisk forankret kunnskaps-
grunnlag og en bærekraftig endringsprosess. Denne tverrfaglige 
tilnærmingen gjør det mulig for ledelsen å ta informerte beslutnin-
ger som bedre balanserer pasientsikkerhet, medisinsk kvalitet og 
faglig tilfredshet innenfor de økonomiske rammene.

Hvordan få en konstruktiv endringsprosess
Ledere og leger ser ut til å ha ulik forståelse av behovet for endring 
i sykehus og hvordan veien mot denne endringen skal være. Ledere 
må kunne oversette og formidle for eksempel eksterne pålegg om 
effektivitet til klinikernes profesjonelle ønske om å forbedre pasient-
behandlingen (5). Studier viser at forandringer som er klinisk nyt-

tige og fører til forbedret kvalitet i pasientbehandlingen, kan bidra 
til økt jobbtilfredshet og redusere utbrenthet for leger (6).

I en dansk studie så man på hvordan motsetninger i lederes og 
legers tenkning om endring kunne møtes for å få en konstruktiv 
endringsprosess som ga rom for både behandlingskvalitet og til-
fredshet hos personalet (5). Endringene bidro også til mer effektiv 
bruk av ressurser og påvirket økonomien positivt. En annen studie 
viste hvordan leger, ledere og sykepleiere i fellesskap endret visittgan-
gen, som resulterte i økt arbeidstilfredshet hos leger, økt læring for 
sykepleiere og økt delaktighet i egen behandling for pasienter (6).

I en tysk studie analyserte en gruppe leger gjennom gjentatte 
gruppemøter problematiske arbeidsforhold, utviklet løsninger og 
implementerte disse (7). Man målte bedring både i legenes arbeids-
forhold og pasientenes tilfredshet sammenlignet med avdelinger 
uten slike prosesser.

Kunnskapen om sammenhenger mellom legers tilfredshet, helse 
og atferd og kvalitet i pasientbehandlingen vokser stadig. De fleste 
studiene rapporterer om en risiko for fremmedgjøring og utbrenthet 
når lederne vektlegger effektivitet og produksjon mer enn pasient
kvalitet (8–10). Disse funnene samsvarer i stor grad med forskning 
gjort i andre sektorer, for eksempel doktoravhandlingen Som å bli 
fremmed i eget hus – Politiets opplevelse av mening og motivasjon i lys av 
nye styringssystemer (11). Samtidig må videre forskning ta hensyn til 
helsetjenestens særegne og unike behov.

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

«Forandringer som er klinisk nyttige og fører 
til forbedret kvalitet i pasientbehandlingen, 
kan bidra til økt jobbtilfredshet og redusere 
utbrenthet for leger»

Illustrasjonsfoto: Morsa Images / iStock. Tilpasset av Tidsskriftet.

«Balansegangen mellom kvalitet på pasient­
behandlingen, fagfolks engasjement og 
virksomhetens økonomiske rammer krever 
kontinuerlig oppmerksomhet fra ledelsen»
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Verdifull pasientvisitt, 
to operasjoner og en 
lungetransplantasjon

Erik Helgeland er lege i spesialisering ved Thoraxkirurgisk avdeling på Rikshospitalet. Dagens første 
operasjon på en pasient med lungekreft krever en teknisk mer avansert metode enn vanlig.

09:12 Dagens første operasjon er på en 
pasient med lungekreft. Den kirurgiske 
metoden vi skal bruke, er spesielt avansert, 
og jeg har derfor frisket opp teknikken 
i forkant. I tillegg til å lage en visuell plan  
ser jeg igjennom CT-bilder og pasientens 
anatomi. At ikke alle har arterier, vener og 
bronkier i samme anatomiske distribusjon, 
kan lage feller for oss når vi skal operere. 
Under operasjonen deltar to kirurger (jeg 
opererer, en assisterer), en anestesilege, to 
anestesisykepleiere og tre operasjonssyke-
pleiere (én i opplæring). I dag er jeg mer 
skjerpet enn om vi skulle ha utført en vanlig 
lungekreftoperasjon. Anatomien er heldig-
vis som forventet, og det går fint å dissekere. 
At vi ser svulsten på utsiden, gjør det mye 
sikrere å fjerne lungevevet i rett avstand fra 
svulsten. Vi opererer ut både svulsten og 
lymfeknuter fra flere «stasjoner» underveis 

06:00 Vekkerklokken ringer og jeg hopper 
i dusjen. Frokosten består av tre knekkebrød 
med leverpostei og en kopp håndbrygget 
kaffe. I dag har jeg såkalt kortvakt og blir 
borte hele dagen.

06:45 Etter en busstur fra Frogner til Ullevål 
tar jeg trikken videre opp til Rikshospitalet. 
På reisen kobler jeg av med Aftenpodden på 
øret.

07:05 Idet jeg ankommer kontoret, skifter 
jeg til grønt og hilser på hyggelige kolleger 
i vårt lille firemanns kontorkollektiv. Før 
morgenmøtet går jeg en liten tur innom 
intermediærposten, som jeg har ansvar for 
i dag. Alt ser fint ut med pasientene der.  
En av dem er operert for en akutt aortadis-
seksjon type A, og det er stilt spørsmål ved 
blodforsyningen til den ene nyra. Jeg bestil-
ler en supplerende ultralydundersøkelse for 
å avklare dette.

07:30 På morgenmøtet samles alle toraks
kirurgene, anestesilegene og perfusjo
nistene (de som styrer hjerte- og lunge
maskinen) i tillegg til representanter  
fra operasjonsavdelingen og avdelingens 
pasientkoordinatorer. Vi gjennomgår 
vaktrapporten og operasjonsplanen for 
voksenhjertekirurgien samt ser på demon-
strasjoner av ekkokardiografier og koro- 
nare angiografier.

08:15 Fellesrunde på intermediærposten.  
En overlege og jeg, i tillegg til to overleger 
i karkirurgi, går rundt for å hilse på alle 
pasientene og danne oss et klinisk bilde. 
Pasientene er alle i fin fremgang etter inn-
grepene, og vi får avklart eventuelle spørs-
mål som pasientene måtte ha.

08:30 Previsitt. Sykepleierne leverer gode 
rapporter om to pasienter hver. Sammen 
gjennomgår vi alle organfunksjoner syste-
matisk. Mens jeg skriver journalnotat,  
ser jeg over blodprøver, røntgenbilder og 
den elektroniske medisinkurven for hver 
pasient. En eventuell plan for mobilisering 
og matinntak samt mål for blodtrykk og 
væskebalanse formidles både skriftlig og 
muntlig til ansvarlig sykepleier. Den vik
tigste jobben er å fange opp forløp som er 
utenfor det forventede.

09:05 Operasjonsstua informerer om at  
de snart er klare for dagens første pasient. 
Én dag i uka låner vi en ekstra operasjons-
stue på intervensjonssenteret, slik at vi kan 
utføre to ekstra lungeoperasjoner. Denne 
stua ligger helt i den andre enden av syke-
huset.

Under operasjonen deltar to kirurger, Erik Helgeland (t.h.) og en assistent. Foto: Marte Nordahl
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15:45 Etter noen bomturer bort til postope-
rativen for å snakke med den nyopererte 
pasienten, finner jeg hen til slutt på inter-
mediærposten på lungeavdelingen. Vi snak-
ker om operasjonen og jeg informerer om  
at den var vellykket. Hen har epiduralbedø-
velse og lite smerter.

16:00 Jeg forbereder meg til morgendagens 
operasjon av en hjerteklaff. Etter å ha sett 
igjennom angiografibilder av kransårene  
og ultralyd av hjertet, går jeg igjennom 
inngrepet sammen med pasienten – hva  
vi skal gjøre, hva som kan forventes samt 
mulige komplikasjoner. Vi forsøker å til-
passe informasjonen til hver enkelt og ta 
hensyn til hvor nervøse de er. Denne pasien-
ten er ikke særlig engstelig.

17:00 Kortvakta starter, og jeg har ansvar for 
intermediæravdelingen og toraksintensiv 2. 
Avdelingen drifter to egne, høyspesialiserte 
intensivavdelinger som vi på vakt har ansvar 
for. To av pasientene har fått utført en trans-
apikal kateterbasert implantasjon av aorta
klaffer (TAVI). En tredje pasient har gjen-
nomgått omfattende hjertekirurgi. Pasien-
ten har ingen stor blødning, og hjerteryt-
men er fin. Selv om utviklingen er god, kan 
vi først få et helhetlig bilde av nevrologisk 
status når pasienten våkner til skikkelig.

18:00 Jeg fortsetter å se til pasienter både på 
intermediær- og intensivavdelingen. I korri
doren møter jeg på kollegaer som jeg snak-
ker med om dagens operasjoner. Mellom 
slagene slapper jeg av på kontoret og leser 
litt nettaviser. Før jeg ser til pasientene en 
siste gang, går jeg på nytt innom stue 6 for 
å se hvordan lungetransplantasjonen går.  
De nærmer seg ferdige.

21:00 Arbeidsdagen er over, og jeg hutrer 
meg ut i regnet mot trikken, som jeg rekker 
på minuttet. Jeg er hjemme i løpet av en 
halvtime.

21:30 Min samboer og jeg spiser kveldsmat, 
og jeg får en oppdatering om dagen hans. 
Heldigvis jobber jeg ikke like sent hver  
dag. Vi ser en episode fra siste sesong av 
«The Crown» på Netflix.

22:30 Jeg sovner raskt. At jeg har et godt 
sovehjerte og får sove på og etter vakt,  
er en suksessformel.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET

i inngrepet. Uten at det er synlig på CT-
bilder, kan noen kreftceller spre seg til 
lymfeknuter, både lokalt og lenger unna 
svulsten. Disse sendes derfor inn til under
søkelse sammen med hovedpreparatet. 
Å finne korrekt stadium av kreftsykdommen 
har betydning både for prognosen og videre 
behandling.

11:08 Etter operasjonen tar jeg av opera-
sjonstøy og vasker hendene. I tillegg må  
jeg fylle ut rekvisisjoner til patologene som 
skal undersøke preparatene.

11:15 Fra vår lille dikteringsbu på operasjons-
gangen får DIPS beskjed om hva som ble 
gjort og funnet under operasjonen. For 
å kvalitetssikre det vi gjør, sender jeg alle 
operasjonsdetaljer inn til Kreftregisteret 
i tillegg til vårt eget lokale operasjonsregis-
ter.

11:30 Lunsjen, som består av to brødskiver 
med gulost og kaviar og en kopp kaffe, 
spiser jeg sammen med noen kolleger og 
sykepleiere på pauserommet til posten. 
Siden vi ofte er ferdige med inngrep til ulik 
tid, er det sjelden vi kollegaer er samlet etter 
morgenmøtet.

12:00 Etter lunsj ser jeg på røntgensvar som 
er kommet i løpet av formiddagen. Alt ser 
fint ut, inkludert ultralydundersøkelsen av 
pasienten med aortadisseksjon.

12:30 Flere hjerteopererte pasienter skal 
skrives ut neste dag, og jeg forbereder 
epikrisene. Samtidig registrerer jeg dem 
i Norsk hjertekirurgiregister med alt  
som har oppstått i forbindelse med inn
grepet.

13:00 Pasienten er nå vekket opp fra narkose 
på postoperativ avdeling, og jeg forteller 
hen hvordan operasjonen har gått. Vedkom-
mende har det greit og er godt smertelin-
dret. Såret ser fint ut, med lite luftlekkasje 
på drenet.

13:15 Før neste operasjon ser jeg på CT-bilder 
av pasienten på nytt. Intervensjonssenteret 
ringer etter hjelp til å flytte vedkommende 
riktig før operasjonen, og jeg fester hen 
i sideleie med en liten knekk for å komme 
godt til mellom ribbeina. Med meg har  
jeg en kollega som assistent, og en overlege 
er også innom. Vi diskuterer fremgangs
metode og strategi, og jeg tusjer opp mar
giner på pasienten.

13:28 Operasjonen starter. Denne gangen 
skal vi fjerne en svulst under torakskaviteten 
og lenger ned mot buken. I forkant har jeg 
varslet Gastrokirurgisk avdeling om at vi 
muligens vil trenge assistanse. Operasjonen 
går fint, og vi får fjernet svulsten med god 
margin. Vi er litt usikre på hvordan vi skal 
lukke åpningen, da det er en ganske stor 
defekt. Etter å ha diskutert oss imellom 
i teamet ringer vi til gastrokirurgen for å få 
råd. Kort tid etterpå hjelper gastrokirurgen 
oss med lukkingen. Nærmest bukhulen 
bruker han et biologisk nedbrytbart nett 
laget av grisehud, og deretter forsterker han 
fascien over med et polyesternett, som ikke 
går i oppløsning. Dette lager et arrvev som 
forsterker bukveggen, og vi håper det skal 
forhindre arrbrokk. På sykehuset har vi godt 
samarbeid på tvers av spesialiteter, som er 
både nødvendig og ikke minst lærerikt.

14:50 Etter operasjonen dikterer jeg i DIPS 
hvordan operasjonen gikk i detalj.

15:00 Også denne gangen registrerer jeg  
hva som ble gjort under operasjonen i Kreft-
registeret og i vårt egne interne operasjons-
register.

15:15 På stue 6 er de i gang med en lunge-
transplantasjon, og jeg stikker hodet innom 
for å se hvor de er i løypa. De nye lungene  
til pasienten med kronisk lungesykdom og 
respirasjonssvikt har nettopp ankommet 
operasjonsstua. Vi utfører ca. 35 lungetrans-
plantasjoner i året ved Rikshospitalet, så 
dette skjer ikke hver dag.

15:30 Magen rumler etter operasjonen, og 
jeg spiser mens jeg kan. På menyen er det 
kalkungryte, som jeg spiser sammen med 
noen sykepleiere på avdelingen.

ERIK HELGELAND
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Apekopper forblir apekopper på norsk

Verdens helseorganisasjon har endret 
navnet på monkeypox til mpox.  
På norsk forblir navnet apekopper.

I mai 2022 startet et utbrudd av apekopper 
som Verdens helseorganisasjon i juli erklærte 
som en global helsekrise (1). I november 2022 
endret Verdens helseorganisasjon navn på 
sykdommen, fra monkeypox til mpox. Begrun-
nelsen var blant annet basert på rapporter 
om at monkeypox hadde bidratt til rasistisk 
og stigmatiserende ordbruk (2). Hva burde  
vi gjøre på norsk?

M-kopper?
Navnet apekopper ble etablert i 1970 (2)  
da den første apekoppepasienten ble beskre-
vet (3). Navnet ville nok blitt et annet i dag. 
I 2015 lagde Verdens helseorganisasjon 
navneregler som skal sikre at nye sykdom-
mer får navn som ikke er fornærmende  
for kulturelle, sosiale, nasjonale, regionale, 
profesjonelle eller etniske grupper (2).

Det norske navnet apekopper er direkte 
oversatt fra det engelske monkeypox. Folke-
helseinstituttet ønsket i utgangspunktet 
å legge seg så tett opptil det nye internasjo-
nale navnet som mulig for å unngå forvir-
ring. I tillegg var det vanskelig å skulle finne 
et norsk navn på sykdommen som kjenne-
tegner denne spesielt, ettersom sympto-
mene kan ligne symptomene ved mange  
av de andre ortopoxvirusinfeksjonene. Insti-
tuttet foreslo derfor m-kopper som ny norsk 
term.

Språkrådet mente imidlertid at denne 
termen ikke er heldig, fordi den må skrives 
med bindestrek, og fordi den kan tolkes 
som at m viser til monkey. Et annet pro- 
blem kan være at navnet gir inntrykk av  
at m-kopper faller inn i en alfabetisk rekke 
av koppesykdommer (a-kopper, b-kopper 
osv.), noe som jo ikke er tilfelle.

Forskjell på virus og sykdom
Apekopper er forårsaket av et ortopoxvirus 
som kalles apekoppevirus (engelsk: monkey-
pox virus). Det finnes mange andre ortopox-
virus som har harmoniserende navn på 
viruset og sykdommen, for eksempel kukop-
per (kukoppevirus) og kamelkopper (kamel-
koppevirus) (4). Det er verdt å merke seg at 
International Committee on Taxonomy of 
Viruses ønsker å beholde termen på viruset 

(5). Denne komiteen har ansvar for navngi-
ving av virus og gjennomfører nå en prosess 
for revurdering av navnene på alle ortopox-
virusene (2).

Med Verdens helseorganisasjons navne-
bytte på apekopper harmoniserer ikke len-
ger de engelske navnene på viruset og syk-
dommen. Folkehelseinstituttet kom fram  
til at de ønsker å avvente til navngivningen 
på alle ortopoxvirusene er bestemt før man 
eventuelt endrer navnet på sykdommene 
som forårsakes av de ulike virusene (4).

Et større problem
Dersom personer og grupper internasjonalt 
har opplevd diskriminerende språkbruk, er 
Verdens helseorganisasjons reaksjon natur-
lig. Men så vidt vi vet, er ikke apekopper 
oppfattet slik i norsk kontekst. Også svine
influensa er en betegnelse som i sin tid ble 
oppfattet som stigmatiserende. Verdens 
helseorganisasjon forsøkte å etablere ter-
men A(H1N1)pdm09, som selvsagt ikke fun-

gerte i allmennspråket (6). Det finnes en 
rekke sykdommer med uheldige navn, sett 
med dagens øyne. Slik sett burde Verdens 
helseorganisasjon gjøre et systematisk 
arbeid med å revidere diagnoselistene,  
og ikke bare for virussykdommer.

Etter innspill fra flere instanser, blant 
annet fra Gruppe for norsk medisinsk  
fagspråk, bestemte Folkehelseinstituttet 
i januar 2023 å beholde navnet apekopper, 
eventuelt å legge til mpox i parentes bak, 
altså apekopper (mpox) (4).

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef ved Legeforskningsinstituttet, pro-
fessor ved Universitetet i Oslo og leder av Gruppe 
for norsk medisinsk fagspråk.
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Ridefysioterapi

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Ridefysioterapi, også kjent som terapiridning, er en behandlingsmetode som tas i bruk i behandling og rehabilitering av  
en rekke tilstander, deriblant nevrologiske lidelser, rygglidelser, forskjellige leddsykdommer, muskeldystrofi, synshemminger 
med mer. I Tidsskriftet nr. 30/1991 finnes en artikkel om dette, under følger et utdrag om behandlingsmetodens virkemåte 
(Tidsskr Nor Lægeforen 1991; 111: 3632 – 4).

Terapiridning for somatisk 
funksjonshemmede

Henning Jensen, Roald Mikkelsen  
og Ellen T. Paulsen ved Beitostølen 
Helsesportsenter

Virkemåte
Ridningen er et verdifullt element i det 
samlede behandlingsopplegget ved Beito­
stølen Helsesportsenter. Den er i første rekke 
et tilbud til pasienter med motorisk funk­
sjonshemning, ut fra en medisinsk vurde­
ring av den enkelte pasient. Målsettingen  
er individuell, men først og fremst oppøves 
koordinasjon, balanse, avspenning og hold­
ning.

Positive psykososiale effekter som opp­
levelse av mestring, natur og terreng er  
også av betydning.

Hestens rytmiske bevegelser i tre plan 
overføres til rytteren og gir en sensormoto­
risk effekt med øket muskelreaksjon, like­
vekts- og koordinasjonsreaksjon, samt sti­
mulering av holdningsrefleksene (Støre B. 
Sittestillingens biomekanik. Fysioterapeuten 
1981: 540 – 5). Disse flerdimensjonale symme­
triske bevegelsene i rytterens bekken tilsva­
rer menneskets normalgange (fig 1).

Effekten av behandlingen er avhengig  
av individuell tilpasning og progresjon og 
riktig hest. Den må passe, ikke bare i stør­
relse og bredde, men først og fremst i rytme 
og bevegelse. Ellers kan man lett få muskel­
spenninger og uttretting av muskulaturen.

Hesten gir rytteren 90 – 110 svingninger per 
minutt (1 svingning=1 bevegelsesbølge i tre 

plan). Det gir en massiv afferent stimulering 
og en muskelaktivisering som lett kan 
utmatte en i forveien paretisk muskulatur. 
15 – 20 min tre ganger per uke er angitt som 
det optimale hos pasienter med spastisk 
cerebral parese. Tidspunktet for rideøvelser 
som stopp og igangsetting (setter ytterligere 
reaksjonsevne og balanse på prøve) svinger, 
sidebevegelser og tempovekslinger vurderes 

Figur 1  Symmetrisk «gangbevegelse» i columna. Fra D. Riede: Therapeutisches Reiten in der Krankengymnastik.

nøye og fortløpende. Det samme gjelder 
ridning i terreng og ved andre gangarter 
enn skritt.

Det kreves ikke motorisk funksjon 
i underekstremitetene. Derfor kan f.eks. 
både paraplegikere (opptil Th5 – 6 nivå)  
og amputerte dra nytte av terapiridning.

«Det kreves ikke  
motorisk funksjon  
i underekstremitetene»

25
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ANMELDELSER

Solid lærebok  
om nukleærmedisin

Læreboken Klinisk nuklearmedicin er forfattet 
av det danske nukleærmedisinske miljøet. 
Målgruppen består hovedsakelig av nuk­
leærmedisinske fagpersoner og andre med 
interesse for nukleærmedisin.

Boken er forfattet i sin helhet på dansk  

KLINISK 
NUKLEARMEDICIN
Ali Asmar, Louise Schou­
borg Brinth, Lars Chris­
tian Gormsen et al. red
3. utg. 418 s, tab, ill. Køben-
havn: Munksgaard, 2022. 
Pris DKK 449  
ISBN 978-87-628-1992-4

og delt inn i tre deler: organdiagnostikk, 
tverrfaglig nukleærmedisin og den nukleær­
medisinske verktøykassen. I den første delen 
gjennomgås nukleærmedisinske metoder 
som benyttes innen de forskjellige organsys­
temer og tar for seg metoder både innen 
onkologi og funksjonell diagnostikk. Andre 
del inneholder blant annet utførende infor­
masjon om PET/CT med [18F]-fluorodeoksy­
glukose (FDG), pediatrisk nukleærmedisin, 
nukleærmedisinsk diagnostikk innen 
inflammasjon og infeksjon, nukleærmedi­
sinsk granskning og beskrivelse samt 
nukleærmedisinerens rolle i multidisipli­
nære teammøter (MDT-møter). Tredje del 
omhandler basiskunnskap og -elementer 
innenfor nukleærmedisin som strålevern, 
dosimetri og radiokjemi.

Læreboken tilbyr et både aktuelt og omfat­
tende overblikk over dagens nukleærmedi­
sinske metoder, bakgrunnskunnskap og 
fagets rolle i den kliniske hverdagen. De 
fleste undersøkelser og terapier er beskrevet 
på en stort sett utfyllende, men likevel kon­

sis måte. Her inkluderes fysiologiske prin­
sipper og gjennomføring av undersøkelsene 
fra pasientforberedelse til tolkning av bilder, 
inkludert potensielle fallgruver. Emnene  
er supplert med oversiktlige tabeller og 
representativt bildemateriale. De fleste 
nukleærmedisinske avdelinger kunne hatt 
nytte av denne boken på granskningsrom­
met, enten som del av et introduksjonspro­
gram for nye kollegaer og hospitanter eller 
som et nyttig oppslagsverk. Klinisk nuklear-
medicin er meget solid, med forståelig språk, 
god didaktisk oppbygning samt aktuelt og 
omfattende innhold for den nukleærmedi­
sininteresserte.

TORJAN MAGNE HASLERUD
Seksjonsoverlege, Seksjon for nukleærmedisin/PET
Stavanger universitetssjukehus

Omfattande  
og analytisk om 
helserett

Dette er den mest omfattande omtalen av 
den norske helseretten som er utgitt til no. 
Målgruppa er juristar i ulike roller og tilsette 
i helseadministrasjonen og forvaltninga, 
i tillegg til helsepersonell og andre interes­
serte.

Teksten er i og for seg lettlesen, men 
omfanget er så stort og detaljane så mange 
at dei aller fleste truleg kjem til å bruke 

HELSERETTEN
Anne Kjersti Befring
1 003 s, ill. Oslo: Cappelen 
Damm Akademisk, 2022. 
Pris NOK 849  
ISBN 978-82-02-71035-4

boka mest som eit oppslagsverk. Det vil i så 
fall vere trist, for boka er bygd opp slik at  
ho gir ei fin og logisk framstilling av grunn­
laget for og systematikken i dette rettsområ­
det for dei som vel å lese henne frå først til 
sist. Boka omfattar også emne som iblant 
ikkje er tatt med i helserettslitteraturen, slik 
som folkehelsearbeid, beredskap, smittevern 
og bioteknologi. Men miljøretta helsevern er 
ikkje omfatta.

Dei tematiske kapitla er gjennomgåande 
organiserte slik at lesaren først får ei trygg 
innføring i dei rettskrava som gjeld, og 
korleis dei blir tolka av juristane i ulike 
samanhengar. I tillegg til sjølve lovteksten 
og andre tradisjonelle rettskjelder som 
lovforarbeid og avgjerder frå domstolane 
byggjer forfattaren på avgjerder og utsegner 
frå forvaltninga og relevant juridisk faglit­
teratur.

Etter denne allmenne forklåringa presen­
terer forfattaren i dei fleste kapitla analysar 
der rettskrava blir drøfta i konkrete saker. 
I desse analysane gir ho oss også meir av 
sine eigne, fagleg grunngitte vurderingar. 
Dette er flott faglitteratur, som opnar opp 
for lesaren til å delta i refleksjonen. Dersom 

ein har ein viss kjennskap til det rettslege 
grunnlaget på førehand, kan analysane 
lesast som sjølvstendige tekstar. Dette gjer 
også at boka blir meir enn ei lærebok og skil 
henne noko frå den omfattande og fagleg 
gode helserettslitteraturen vi elles har her 
i landet.

Noko anna som skil denne boka frå tidle­
gare helserettsbøker, er den sterke koplinga 
opp mot internasjonal rett. Dette kjem dels 
av ein auke i den internasjonale reguleringa 
innanfor til dømes personvern, smittevern, 
bioteknologi og grenseoverskridande helse­
hjelp. Men dels kjem det også av at allmenne 
menneskerettslege normer har fått meir og 
meir å seie for forholdet mellom einskild­
menneske og offentleg tenesteyting, slik 
som helsehjelp.

Sjølvsagt er det noko eg saknar. Eg kunne 
ønskt at analysane var med også i dei siste 
kapitla, som handlar om arbeidsgivaransva­
ret og tilsyns-, klage- og kontrollordningar. 
Der burde Sivilombodet også fått ein plass.

GEIR SVERRE BRAUT
Spesialist i samfunnsmedisin, Stavanger universi­
tetssjukehus
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ANMELDELSER

Kort og lettfattelig  
om embryologi

Boken er skrevet for «de integrerede organ­
kurser på Københavns Universitets lægeut­
dannelse», men er også tenkt å være til nytte 
for legestudenter i resten av Danmark. Dette 
er en liten kortfattet bok som fremstår som 
godt skrevne notater i paperback A5-format.

INDRE ORGANERS 
EMBRYOLOGI
Skala Dehlair Kalid,  
Hannelouise Kissow
104 s, tab, ill. København: 
FADL’s Forlag, 2022.  
Pris DKK 250  
ISBN 978-87-94207-15-7

Første kapittel omhandler gametogene­
sen, mens andre kapittel tar for seg fertilise­
ring og utviklingen frem til blastocyststa­
diet. De resterende kapitlene handler om 
organenes utvikling. Bevegelsesapparatet  
og sentralnervesystemet er ikke omtalt,  
da forfatterne mener dette er godt dekket 
i annen dansk litteratur.

Teksten ledsages av enkle skissepregede 
tegninger, og hvert kapittel avsluttes med  
en tekstboks med de viktigste poengene.  
Det er også noen tekstbokser som henviser 
til kliniske eksempler.

Boken har ingen referanser til øvrig litte­
ratur. Særlig når det kommer til omtale  
av kliniske problemstillinger, kunne refe­
ranser vært ønskelig. Det fremkommer flere 
påstander som ikke blir videre dokumen­
tert, blant annet at ventrikkelseptumdefekt 
er den hyppigste medfødte hjertefeilen, og 
at det hos 10 % av befolkningen ikke fore­
kommer sammenvoksning av gangsyste­
mene i pancreas.

Boken er skrevet på dansk, og det fore­

kommer ord og begreper som vi ikke bruker 
på norsk eller har norske ord for. Teksten er 
ellers forståelig og grei, og boken dekker det 
som kreves av kunnskap for legestudenter 
i de omtalte temaene. Det vil imidlertid 
være nødvendig å supplere med en annen 
lærebok for å dekke resten av embryologien.

Boken er kort og lettfattelig og egner seg 
for dem som ønsker å lese dansk fremfor 
engelsk om indre organers embyologi. Det 
finnes mange lignende, gode kompendier 
på engelsk.

SOLHILD STRIDSKLEV
Førsteamanuensis, NTNU

Glimrende om forsk- 
ningskunnskap for  
studenter og klinikere

Evidensbasert medisin er fundamentalt 
i vårt helsevesen. Det handler om å anvende 
best tilgjengelig kunnskap når vi tar beslut­
ninger om diagnostikk og behandling. 
Å forholde seg til og bruke kunnskap på en 
fornuftig måte, må læres og vedlikeholdes. 
Til det er denne boken et godt verktøy.

Boken består av 26 kapitler, og 28 forfat­
tere har bidratt. Redaktørene har sikret en 

EVIDENSBASERET 
MEDICIN OG KLINISK 
FORSKNINGSMETODE
Asbjørn Hróbjartsson, 
Andreas Lundh, red
558 s, tab, ill. København: 
Munksgaard, 2022.  
Pris DKK 700  
ISBN 978-87-628-2002-9

konsistent presentasjonsform, og språket  
er gjennomarbeidet i alle kapitler. Boken er 
lettlest og kan gjerne leses fra perm til perm, 
men kapitlene kan også leses enkeltvis.

Boken er inndelt i fire deler. Den første 
delen gir en introduksjon til å jobbe med 
evidensbasert medisin og tar opp tema som 
litteratursøk, klinisk betydning av effekt­
størrelser og forskningsetikk. Den andre 
omhandler ulike studiedesign som anven­
des i klinisk forskning, og plasserer ulike 
observasjonelle studiedesign i relasjon til 
eksperimenter. Den tredje handler om å ta 
kunnskap i bruk i klinisk praksis, gjennom 
retningslinjer, samvalg og ved innføring av 
nye behandlingsmetoder. Den siste delen  
tar opp tilgrensende tema, for eksempel 
interessekonflikter, presisjonsmedisin og 
formidling av klinisk forskning.

Hvert kapittel starter med en klinisk vig­
nett som viser hvordan det aktuelle temaet 
har klinisk relevans. Dette er nyttig og inspi­
rerer til videre lesing. Deretter forklares 
sentrale begreper som omtales i kapittelet. 
Disse forklaringene er skrevet med et lett­
fattelig språk, men også med tilstrekkelig 
dybde til å forberede en leser uten spesielle 

forkunnskaper. Hvert kapittel avsluttes  
med en oppsummering og utvalgte refe­
ranser. Komplett referanseliste og annet 
supplerende materiale finnes i en elektro­
nisk utgave.

Gjennom å lese boken blir man rustet til 
å ta kunnskap i bruk. Særlig verdifullt er det 
at beskrivelser av god praksis og nytten av 
evidensbasert medisin og klinisk forskning 
balanseres og nyanseres av utfordringer 
man møter i hverdagen som lege. Dermed 
trenes leseren også opp i kritisk tenkning  
og refleksjon.

Boken er rettet mot klinikere og brukere 
av klinisk forskning. Leger er en åpenbar 
målgruppe, det ser man på eksempler og 
valg av tema. Boken er derfor midt i blinken 
for legestudenter og nyutdannede leger som 
ønsker å utvikle egne ferdigheter. Men også 
mange andre som jobber i helsevesenet vil 
ha glede av den.

MAGNUS LØBERG
Førsteamanuensis, Institutt for helse og samfunn, 
Universitetet i Oslo
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OVE JOHAN MELLBYE

Ove Johan Mellbye ble født i Oslo 13. mars 
1935 og døde 28. november 2022 etter en  
tids sykdom. Han ble cand.med. ved Uni­
versitetet i Oslo i 1959, forskningsstipendiat 
i immunologi ved Institutt for eksperimen­
tell forskning, Ullevål sykehus i 1963 og  
dr.med. i Oslo i 1969.

I 1968 ble Ove overlege ved det nyoppret­
tede Institutt for generell og revmatologisk 
immunologi (IGRI) ved Rikshospitalet og 
hadde denne stillingen frem til 1977, avbrutt 

medisin. Ove hadde en sentral plass i denne 
virksomheten ved instituttet og også senere, 
da instituttet fra 2000 ble en del av det ny­
opprettede Immunologisk institutt i forbin­
delse med innflyttingen i det nye Rikshospi­
talet. Ove var i perioden 1978−81 formann 
i Norsk forening for immunologi og trans­
fusjonsmedisin.

Både som kollega og leder var Ove meget 
vennlig og behagelig. Han var stillfarende 
uten noe ønske om å fremheve seg selv.  
Han hadde en velutviklet humoristisk sans.

Vi tenker med glede på årene sammen 
med Ove.

STIG S. FRØLAND, FRODE VARTDAL

i 1971 av et forskningsopphold ved University 
of New Mexico i et meget anerkjent immu­
nologisk forskningsmiljø. Senere var han 
avdelingsoverlege ved IGRI i perioden 
1978−83 og overlege frem til 1998, da han 
fortsatte som overlege ved det nyopprettede 
Immunologisk institutt inntil han ble pen­
sjonist i 2005.

Forskningen ved IGRI viste en dynamisk 
vekst som sikret instituttet en frontposisjon 
i internasjonal immunologi. Ove bidro til 
denne utviklingen. Hans egen forskning var, 
som mye av forskningen ved instituttet, 
rettet mot immunologiske studier av syk­
domsmekanismer ved autoimmune syk­
dommer, særlig revmatoid artritt og andre 
revmatiske leddsykdommer. Ove var delta­
ger i forskergruppen som i 1973 mottok 
Geigy International Rheumatism Prize.

Parallelt med forskningen ble det ved  
IGRI også bygget opp en stadig mer omfat­
tende immunologisk laboratoriediagnos­
tikk som i betydelig grad bidro til at slik 
diagnostikk fikk en naturlig plass i norsk 

PETTER BROCH

14. januar 2023 døde psykiater Petter Broch, 
74 år gammel, etter lang tids sykdom.  
Han ble født i Oslo, men ble bergenser  
fra fem års alder og hadde all sin skolegang 
der, med unntak av et år på amerikansk 
gymnas i Korea, der faren var sykehuslege. 
Etter innledende studium i Glasgow tok  
han hoveddelen av medisinstudiet i Bergen  
i 1973 og deretter turnustjeneste i Volda  
og Sunnfjord. Etter hans tidlige og fler- 
årige tilknytning til Modum Bad ble psy­
koterapi et sentralt moment i hans senere 
praksis, uanfektet av breddeerfaring  
fra andre sykehus og flere år i krevende 
lederstilling ved daværende Lier sykehus,  

te mer tid før de så hele personen og kom 
nær ham.

Petter var fysisk aktiv, gjerne utendørs. 
Med hytte i Raggsteindalen ble fjellturene 
mange. Blikket kunne bli langt og drøm­
mende ved hver beretning om nok et utsyn 
fra Folarskardnuten. Hytta ga også mulighet 
til å beholde familielivet selv når barna 
Kaspar, Sigrid og Kristin etter hvert flyttet  
til eget voksenliv. En slik innretning av livet 
gjenspeiler Petters kjærlighet til familien, 
hans åpenbare stolthet over sin kollegaekte­
felle Gerd Nina og de tre barna. Når familien 
nå sørger over Petters bortgang, vet de at 
også mange utenfor den reflekterer over det 
gode og viktige som ikke lenger er der.

BJØRN I. HOEM, METTE RYAN,  
SCHACK R. LYSTRUP, YNGVE YSTAD

en storavdeling ved Buskerud sentralsyke­
hus.

Da han trakk seg fra lederstillingen, var 
det naturlig å gå tilbake til psykoterapeutisk 
arbeid i eget sykehus. Mange pasienter har 
senere uttrykt takknemlighet for å ha hatt 
ham som behandler. Hans grunnfaste dedi­
kasjon til pasientene, og den frapperende 
evnen til å huske deres navn og livshistorier 
mange år senere, ble lagt merke til. Den 
samme omsorg og respekt viste han også 
sykehusets ansatte, sammen med evne og 
vilje til å hjelpe der det var behov. Slik ble 
han anerkjent som en dyktig lege. At han 
i perioden 2004 – 06 ble hentet til sykehus­
tjeneste i Bergen, uttrykte nok nettopp slik 
anerkjennelse.

Petter var alltid en interessert og interes­
sant samtalepartner, bereist, lesende, kunn­
skapsrik og kunnskapssøkende som han var, 
med viten innenfor så mange ulike områ­
der. Man kunne ane den korte veien tilbake 
til norsk kulturhistorie, med familiebånd til 
viktige avsnitt i nasjonens vekst og utvik­
ling. Men aldri så man tegn til posering, 
snarere hadde hans dannelse preg av sje­
nanse og formell korrekthet. Denne beskje­
denheten kunne også føre til at noen treng­
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INGMAR FJÆRESTAD

Ingmar Fjærestad, spesialist i fødselshjelp  
og kvinnesykdommer, døde 17. januar 2023, 
84 år gammel. Ingmar ble født på Hornes 
i romjulen 1938 og flyttet til Kristiansand  
da han gikk på barneskolen. Han startet 
medisinstudiet i Tyskland og fullførte stu­
diet og spesialistutdanningen i Sverige,  
hvor han ble boende i ti år. Her traff han  
sin kjære Kerstin, som har vært hans ekte­
felle og følgesvenn gjennom livet. Sammen 
fikk de fire barn og ni barnebarn.

ved gynekologisk poliklinikk til han var 
70 år.

Ingmars brennende engasjement for 
Kvinneklinikken ved Sørlandet sykehus var 
stort. Han var en pioner i sitt arbeid med 
kvinnehelse og støttet pasientene uansett 
om de var abortsøkende eller hadde proble­
mer med overgangsalder.

Privat var han en beskjeden mann med 
glimt i øyet, en gentleman, alltid hyggelig  
og alltid korrekt antrukket. De mange sam­
lingene med kollegaene hjemme hos Ingmar 
og Kerstin er uforglemmelige, ikke minst 
fordi de begge hadde en egen evne til å skape 
samhold og til å få oss til å føle oss vel.

Ingmar slet med sykdom de siste årene, 
men han var like fullt like lite opptatt av seg 
selv. Det var menneskene han møtte, som 
var viktigst.

Våre tanker går til hans kjære familie, som 
han var så stolt av. Vi lyser fred over hans 
minne.

MADS VELKEN, AUD GARMANN ASKEVOLD, 
EVA ALBERT, BENTE MALTBY

Ingmar var opptatt av å bedre kvinnehel­
sen, og han bestemte seg tidlig i studiet for 
å bli gynekolog. Han var engasjert i global 
helsepolitikk, var liberal og hadde respekt 
for enkeltmenneskets integritet.

Han flyttet med familien tilbake til 
Kristiansand i 1974 etter at han hadde fått 
jobb på Kvinneklinikken, hvor han ble 
avdelingsoverlege i 1990. Han var sjefen 
i brytningstiden da de kvinnelige legene 
meldte sin ankomst etter at det kun hadde 
vært mannlige leger ved avdelingen. Han 
var en moderne leder som ønsket kvinnene 
velkommen i faget, og som la til rette for  
at man kunne kombinere familieliv og 
karriere. Hans lederstil var inkluderende  
og preget av tillit til medarbeiderne og til 
sine ansatte. Han stilte alltid opp med sin 
faglige tyngde når noe rammet en av oss 
ansatte eller avdelingens eksistens. Vi kolle­
gaer stod aldri alene, vi visste at han stod 
last og brast ved vår side hvis vi trengte det. 
Han gikk av som avdelingsoverlege da han 
nådde pensjonsalder, men fortsatte å jobbe 

JOHANNES HIRSCH

Norsk psykiatris grand old man, Johannes 
Hirsch, ble født 14.12.1921 og døde 14.1.2023, 
101 år gammel.

Før studiestart i 1945 ble han i 1942 arre­
stert og satt på Grini et halvt år før han ble 
løslatt og kom seg til Sverige, hvor han sluttet 
seg til politistyrkene og var med da norske 
styrker inntok Finnmark i frigjøringsdagene.

Etter medisinsk embetseksamen i 1951  
og arbeid innen somatikken, begynte han 
i psykiatrien på Presteseter sykehus på 
Toten. Det ble et sjokkartet møte med tung­
psykiatrien før de moderne medisinene 
(nevroleptika) var tilgjengelige.

På Dikemark og Ullevål sykehus fullførte 

mil for å ivareta langtidspasientene. Noen  
av dem kunne hentes inn i et rehabilite­
ringsopplegg med mulighet for mer selv­
stendig tilværelse utenfor institusjon.

Johannes Hirsch var allsidig med mange 
interesser. Han engasjerte seg i Røde Kors, 
Amnesty International og Leger mot atom­
våpen. Sammen med sin kone, Grethe, var 
han aktivt med i byggingen av Østenstad 
kirke og videre i menighetens mange aktivi­
teter, bl.a. menighetsrådet. Han deltok i Y’s 
Mens virksomhet og på Blakstad misjons­
senter. I alle år var familien, med to sønner, 
å se i skog og mark.

Med sin åpne og lune fremtreden ble 
Johannes Hirsch en avholdt kollega både 
innenfor og utenfor fagmiljøet. Han profi­
lerte seg som en godviljens gentleman og 
hadde en etisk og moralsk holdning det  
sto respekt av. Alt hans virke var preget av 
ansvarsbevissthet, faglig tyngde og evne til 
nytenkning. Johannes Hirsch vil bli savnet 
av mange, og vi lyser fred over hans gode 
minne.

TORE GUDE, FINN STENSTAD,  
KJELL MARTIN MOKSNES

han sin spesialisering i psykiatri i en bryt­
ningstid for faget, idet nevroleptika, som 
kom på markedet i 1954, radikalt endret 
behandlingen av de sykeste pasientene. Det 
banet vei for sosialpsykiatrien, noe Johannes 
Hirsch var med på gjennom sitt arbeid ved 
Oslo helseråds avdeling for psykiatri på  
St. Olavs plass. Han koordinerte psykiatri­
tjenesten i Oslo kommune over flere år med 
en organisatorisk forskyvning av behand­
lingskapasiteten fra institusjon til samfunn. 
Mange trengte oppfølging etter utskrivning, 
og mange kunne fanges opp før situasjonen 
nødvendiggjorde innleggelse i sykehus.

Fra distriktspsykiatrien gikk Johannes 
Hirsch over i alderspsykiatrien som overlege 
ved Søndre Borgen psykiatriske sykehjem 
under Dikemark sykehus. Han talte mot 
misforståelsen om at alderspsykiatri kun  
var oppbevaring av demenspasienter. 
Avdelingen han ledet, hadde stor variasjon 
i behandlingsopplegget, som omfattet både 
individual-, miljø- og medikamentell terapi. 
I denne funksjonen sto han til oppnådd 
pensjonsalder. Deretter drev han de neste ti 
årene tilsynsvirksomhet ved de psykiatriske 
sykehjemmene og privatforpleiningene 
under Dikemark sykehus. Det ble mange  
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OLE DIDRIK LÆRUM

Professor Ole Didrik Lærum døde 24. januar 
2023. Et usedvanlig rikt og variert liv er  
slutt. Han var født 23. april 1940, tok medi­
sinsk embetseksamen ved Universitetet  
i Oslo i 1965 og doktorgraden i 1969. Tidlig 
fattet han interesse for eksperimentell pato­
logi, som ble hans forskningsfelt resten av 
livet.

I 1974 ble han ansatt ved Universitetet 
i Bergen og Gades institutt, og her utfoldet 
han seg som forsker, universitetspolitiker  
og administrator. Da han gikk av for alders­
grensen i 2010, ble han tilknyttet Køben­
havns universitet som adjungert professor.

Ole Didriks engasjement var mangesidig. 
I tillegg til å være eksperimentell forsker 
i toppklasse og medlem av utallige råd, 
styrer og utvalg, var han aktiv på så mange 
andre felt innen historie, kunst og musikk. 

torium, både med innsamling av bøker, 
gjenstander og rehabilitering av gamle 
kurhaller og andre bygninger.

Ole Didriks liv som forsker, universitets­
leder, medisinhistoriker, museumsmann  
og kulturpersonlighet etterlater dype spor. 
Hans arbeidskraft var kolossal. Men hvordan 
han kunne få til alt sammen ved siden av 
den oppslukende forskergjerningen, er ikke 
lett å forstå. Og ennå har vi ikke nevnt hans 
musikalitet: Han spilte flere instrumenter, 
etablerte Medicinsk Paradeorchæster i 1961 
og var helt til det siste ivrig trompetist i Voss 
storband.

Ole Didrik sto for allsidighet, samlerglede, 
formidlingsevne og humor. Han gjorde seg 
bemerket uansett hvor han kom. Han var en 
varm og raus venn, alltid parat med råd og 
hjelp.

Ole Didrik Lærum vil bli dypt savnet.

ERLEND HEM, PER E. BØRDAHL,  
ØIVIND LARSEN, MAGNE NYLENNA

Han skrev mer enn 30 bøker, mange om 
medisin- og kulturhistorie.

Han var nært knyttet til hjemstedet Voss. 
I Lærumgården, den gamle doktorgarden  
på Vossevangen som besteforeldrene hadde 
kjøpt i 1910, etablerte Ole Didrik et medisin­
historisk museum. Hele anlegget er en stor 
opplevelse, ikke bare i kraft av gjenstandene, 
men også fordi de formidler en fortelling. 
Dette er en av Norges beste museumsfrem­
stillinger av distriktslegens og distriktslege­
familiens innsats mot sykdom. Historisk 
peker samlingen også tilbake i tid, lenge før 
Lærum-ene kom til Voss. Heldigvis er det  
tatt opp en rekke filmer fra museet, med  
Ole Didrik i utfoldelse. Hans engasjement 
for den muntlige fortellertradisjonen og 
familiehistorien, der han var fjerde genera­
sjons lege, ga seg også utslag i en rekke 
bøker.

Både museet og hjemmet på Voss under­
streker internasjonalistens sterke tilknyt­
ning til hjembygda. Et av hans siste lokale 
prosjekter var å sette i stand Bjørkeli sana­

OLE DIDRIK LÆRUM

Professor dr.med. og tidligere rektor ved 
Universitetet i Bergen Ole Didrik Lærum 
døde 24. januar 2023 i sin hjembygd Voss, 
82 år gammel. Han var en god venn og  
en viktig samarbeidspartner for mange, 
både i Norge og i sitt rike internasjonale 
nettverk. Han var en dyktig formidler og 
høyt verdsatt lærer for legestudentene 
i Bergen.

Ole Didrik var kjent som patolog og kreft­
forsker, og på dette området var han aktiv 
helt frem til sommeren 2022, bl.a. ved uni­

Ole Didriks formidlingskunst da vi ved 
markeringen av vårt 40-årsjubileum besøkte 
hans museum. Han var en hedersmann  
og vil bli husket som en av de aller fremste 
personlighetene i norsk medisin og akade­
mia. Som person fremstod han som vennlig 
og lyttende og med god sans for humor.

Våre tanker går til hans barn og øvrige 
familie.

GUNNAR TELLNES, JØRUND STRAAND, 
NILS KOLSTAD

versitetet og Finsenlaboratoriet i Køben­
havn. Han har preget organiseringen og 
rammevilkårene for forskning i Norge.  
Blant annet var han styreleder i Norges 
forskningsråd og preses i Det Norske 
Videnskaps-Akademi.

Han mottok mange utmerkelser, som 
Anders Jahres medisinske pris til yngre 
forskere og utnevnelse til kommandør  
av St. Olavs Orden. Som medlem av Uni­
versitetsrådet var han spesielt engasjert  
da organiseringen av høyere utdanning  
var oppe til behandling i 1990-årene. Her 
fikk hans vurderinger og synspunkter stor 
betydning.

Ole Didrik var levende interessert i kunst, 
kultur og medisinsk historie. Han skrev 
mange lokalhistoriske bøker og deltok 
i flere orkestre. I den gamle doktorgården 
på Voss har han bygd opp et medisinsk 
museum om distriktslegens liv og virke.  
Alle gjenstandene i museet er registrert 
elektronisk og dermed sikret for ettertiden.

Legestudenter fra avgangskullet 1977 
i Bergen hadde stor glede av å gjenoppleve 
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Legejobber
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Informasjon om priser  
og formater finner du på  
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt 
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt 
annonser@tidsskriftet.no

Legejobber har rustet opp teamet med 
rekrutteringsrådgivere og medisinske 
rådgivere. Vi har nå lansert veilednings- og 
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk 
dine muligheter ved å registrere deg under 
MIN PROFIL på Legejobber.no.

Her kan du også lage din egen nedlastbare 
lege-CV, som er skreddersydd for leger og 
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra 
kommuner og helseforetak.

Som JOBBSØKER kan du på Legejobber.no 
få hjelp fra en rådgiver til å finne din neste 
jobb og abonnere på ledige stillinger.

Som ANNONSØR kan du på Legejobber.no 
bestille annonser til både nett og papir.

Har du spørsmål om de nye tjenestene? 
Kontakt oss gjerne på 
legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no utvider tjenestetilbudet
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Ledig fastlegehjemmel med gode oppstartsbet-
ingelser i Bergen kommune!
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 19.03.2023

Lege i vikariat til Legevakten Tromsø
Motiveres du av situasjoner med behov for rask medisinsk 
hjelp, og å håndtere utfordrende situasjoner som kan oppstå 
på kort varsel? Da vil du kanskje trives godt sammen med oss, 
og vi vil svært gjerne se deg som søker! Se kommunens nett-
side eller Legejobber.no. Søknadsfrist: 20.03.2023.Le
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Fastlege med gode betingelser

Lita liste, god fastløn, ekstra ferie og godt arbeidsmiljø.

Vi har ledig 100 % stilling som fastlege frå snarast. 

Hyllestad legekontor er eit lite og veldrive kontor, med 2 
fastlegeheimlar og snart LIS1-stilling. Vi har to fastlege-
lister, ledig liste har per i dag ca 550 pasientar med eit 
listetak på 1350, kommunen har omlag 1270 innbyggjarar.  
I tillegg har vi tilsett sjukepleiar og helsesektær på fulltid i 
kontoret.

Vi ser etter lege med norsk autorisajon, som er
sjølvstendig og kan jobbe i team, og oppteken av
relasjonar.

Sjå www.hyllestad.kommune.no for full annonse.

Søknadsfrist: 19.03.2023
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Ledig fastlegehjemmel med meget gode  
betingelser - Laksevåg Legesenter
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 19.03.2023
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Attraktiv fastlegehjemmel ved Sletten  
Allmennpraksis - gunstige vilkår - Årstad bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 26.03.2023

Fastlegehjemmel i Tromsø - Kaia legesenter
For en bedre fastlegehverdag tilbyr vi blant annet økt basis-
tilskudd, etableringstilskudd på 300 000 kroner til oppkjøp av 
etablert hjemmel og kommunal sykeforsikring. Kommunen 
tilbyr også ALIS avtale med utdanningstilskudd.  For mer infor-
masjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no.
Søknadsfrist: 20.03.2023Le

ge
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o

Fastlegehjemmel i Tromsø - Langnes legesenter
For en bedre fastlegehverdag tilbyr vi blant annet økt basis-
tilskudd, etableringstilskudd på 300 000 kroner til oppkjøp av 
etablert hjemmel og kommunal sykeforsikring. Kommunen 
tilbyr også ALIS avtale med utdanningstilskudd.  For mer infor-
masjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no.
Søknadsfrist: 27.03.2023Le

ge
jo

bb
er

.n
o



376 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  4,  2023;  143

LEGEJOBBER  ﻿

Vi har nå følgende stillinger ledige:
- Fastlegestilling, vikariat med mulighet for forlengelse.
- Fastlegestilling med muligheter for å starte alisløp 
- 20% Fastlønnet lege i flyktninghelseteam
- 30% Fastlønnet lege ved Sykehjem og heldøgns omsorg

Les mer på kommunens nettside eller Legejobber.no.  
Søknadsfrist: 19.03.2023

Leger

Fastlegehjemmel / 0-hjemmel Medisyd legesenter

Medisyd medisinske senter er et veldrevet legesenter med 
tilsammen ca 8600 listepasienter. Vi har syv spesialister i 
allmennmedisin. Vi holder til i nye, lyse og romslige lokaler 
på Tiller. Vi har en erfaren legesekretær-stab. Se fullstendig 
utlysningstekst på kommunens nettside eller Legejobber.no. 
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Fastlegehjemmel Ranheim legesenter

Fastlegehjemmelen er ledig fra 1. juli. Ranheim legesenter er 
et veldrevet 6-legesenter i Trondheim Øst og har til sammen 
ca. 7200 listepasienter. De ligger i nye fine lokaler på Ranheim. 
For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside eller 
Legejobber.no. 
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Fastlegehjemmel Mathesongården legesenter

Mathesongården legesenter er en veldrevet fastlegeprak-
sis midt i Trondheim sentrum og har til sammen ca. 8400 
listepasienter. Det er sju fastleger som er organisert som et 
AS på legesenteret, med sju helsesekretærer. Se fullstendig 
utlysningstekst på kommunens nettside eller Legejobber.no. 

Søknadsfrist: 19.03.2023Le
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Legevikar i kommunal stilling

Ønsker du å være med å forme fremtidens helsetjenester? 
Vi søker engasjerte og motiverte leger i fastlønnede stillinger 
knyttet til helse- og velferdssentre, helsehus, helsestasjon, hel-
sestasjon for ungdom og i skolehelsetjenesten. For fullstendig 
utlysningstekst, se kommunens nettside eller Legejobber.no. 

Søknadsfrist: 13.08.2023Le
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Fastlege/ALIS stillingar i Måløy 

Kinn kommune har ledig 2 fastlegeheimlar som sjølvstendig 
næringsdrivande ved Måløy legekontor. Heimlane er ledige for 
oppstart frå 01.03.2023.Det vil også vert ledig eit vikariat frå 
01.05.2023. For fullstendig utlysning, sjå kommunens nettside 
eller Legejobber.no. Søknadsfrist: 31.03.2023
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Det lyses ut en nyopprettet fastlegehjemmel (0-liste) 
ved Midt legesenter. Midt Legesenter består i dag av fire 
fastleger og tre helsepersonell. Lokalet er svært innbydende 
med sine 378 kvm, som stod først ferdig i januar 2023. For 
fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettsider eller 
Legejobber.no. Søknadsfrist: 26.03.2023

Fastlegehjemmel

Sandnes kommune har ledig 80% fast stilling som lege/
legespesialist ved Sandnes Helsesenter

Arbeidstid er på dagtid uten plikt til å delta i legevakt. 
Kommunen er godkjent utdanningsvirksomhet for allmenn- 
medisin. For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nett-
side eller Legejobber.no. Søknadsfrist: 22.03.2023Le
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﻿  LEGEJOBBER

PSYKIATRI RUS- OG AVHENGIGHE TSMEDISIN

FORSKJELLIGE STILLINGER

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

Overlege - spesialist i psykiatri /  
barne- og ungdomspsykiatri

Seksjon for voksenhabilitering, Kristiansand

Søknadsfrist:
02.04.2023

WebCruiter id:
4583520796

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

Kontakt gjerne seksjonsleder Arnhild Daasvatn, tlf. 
90991214 eller overlege Tone Bjerkelund tlf. 958 98099.

Ønsker du å jobbe og bo på vakre Sørlandet?

Klinikk for psykisk helse har ansvar for de spesiali-
serte tjenestene innen psykisk helsevern til den vok-
sne befolkningen på Agder. Psykiatrisk sykehusavde-

ling er en av åtte avdelinger i Klinikk for psykisk helse.
Seksjon for voksenhabilitering (HAVO) hører inn 

under Psykiatrisk avdeling og består av to enheter på 
Kongsgård, Kristiansand og Bjorbekk, Arendal.

Seksjon for voksenhabilitering har ansvar for 
spesialisert habilitering for voksne personer med 

medfødt og tidlig ervervet funksjonsnedsettelse av 
sammensatt karakter i hele Agder. Seksjonen har et 
bredt tverrfaglig, spennende og trivelig arbeidsmil-
jø. Tjenestested vil hovedsakelig være ved enheten 

i Kristiansand, med ambulant virksomhet ut fra 
denne enheten. 

Stillingen innebærer kun arbeid på dagtid, uten 
helgevakter eller akuttfunksjon. Oppstartstidspunkt 

vil kunne tilpasses ved behov. Vi tilbyr spennende og 
utfordrende oppgaver innen habiliteringsfeltet. Du vil 
jobbe med engasjerte og dyktige kollegaer i et godt, 
inkluderende arbeidsmiljø med mye arbeidsglede og 

godt humør. 

Vi søker etter:  
Lege, fortrinnsvis spesialist i rus og avhengighetsmedisin 
– fast hel stilling
Tiltredelse snarest mulig eller etter avtale.

Riisby er en del av spesialisthelsetjenesten innen tverrfaglig  
spesialisert rusbehandling. Vi har avtale med Helse Sør-Øst om  
døgnbehandling. Behandlingsformen er individuell og bygger på 
bredt faglig samarbeid. Som del av vårt team har vi i dag miljø- 
arbeidere, sykepleiere, sosionomer, vernepleiere, psykiater, 
psykolog, fysioterapeut, aktivitører, prest m.m. For mer informasjon 
se vår hjemmeside på www.riisby.no.

Arbeidsoppgaver: Medisinskfaglig ansvar. Kartlegging, utredning 
og behandling. Tverrfaglig samarbeid internt, samt samarbeid med 
øvrige hjelpeapparat og fastlege. Bidra til faglig utvikling av behand- 
lingen og delta i teamarbeid rundt enkelte pasienter ved behov.

Vi tilbyr: Ett tverrfaglig miljø med faglige utfordringer og varierte 
arbeidsoppgaver. Vi har et positivt arbeidsmiljø og god kultur for 
veiledning og kollegastøtte. Lønn etter avtale og god pensjons- 
ordning i KLP. Beliggenhet i naturskjønt område i Nordre Land  
kommune, Innlandet.

Se fullstendig utlysning på Legejobber.no. 
Søknadsfrist: 07.04.2023

ARE YOU ONE OF US?
NTNU IS LOOKING FOR DEDICATED EMPLOYEES

The Norwegian University of Science and Technology 
(NTNU) creates knowledge for a better   
world and solutions that can    
change everyday life.

www.ntnu.edu/vacancies
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Kavli Institute of Systems Neuroscience

PhD Candidate in Neuroscience
100 % temporary position.
Workplace: Trondheim
Application deadline: 16.04.2023
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Daglig oppdatering med nye artikler. Lik oss  
på Facebook, og du vil bli gjort oppmerksom på 

aktuelle saker.

Klikk deg inn, fordyp deg i interessante temaer 
og del viktige artikler.

Tidsskriftet på Facebook
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INDREMEDISIN
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SPESIALISTER

›  SpesialisterAnnonsene er tilgjengelige på tidsskriftet.no/ekstra/spesialister
Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no eller 23 10 90 57

Spesialister

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

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

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

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

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

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

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

K.A.L

RÅDGIVNING OG BEHANDLING AV RUSPROBLEMER
Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt 
og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsnøytral, 
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sør-Øst. Pasientene betaler 
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling, 
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apalløkkveien 8, 
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
E-post: kontakt@incognito.no
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SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT 
Multidisiplinær avtalehjemlet smerteklinikk 
Anestesileger med kompetanseområde smertemedisin 
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund 
Dr. Wenche Sabel 
Psykiater: Prof. Lars Tanum 
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen 
Fysioterapeut: Sara Maria Allen 
Adr. Sørkedalsveien 10 D, 0369 Oslo 
Tlf. 23 33 42 50  –  Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

Vil du annonsere for  
din spesialistpraksis?

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

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

vi deg med utforming.
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FR A PRESIDENTEN

Det haster med å ruste 
helsetjenesten for framtiden

Det er behov for vekst i helsebudsjettene 
fremover. Samtidig er det mulig å få mer 
helse ut av hver krone. Løsningen er 
mer målrettede investeringer og bedre 
kompetanseutnyttelse.

Det skorter ikke på dystre framtidsscenarier  
i helsetjenesten, særlig hvis Norge «fortsetter 
som før». Problemene er reelle nok – mange av 
dem allerede en realitet – selv om enkelte 
løsninger fremstår mer som skremmebilder 
enn fornuftige tiltak. Debatten i kjølvannet av 
helsepersonellkommisjonen viser uansett at 
det er behov for å tenke nytt om både investe-
ringer og ressursutnyttelse i helsetjenesten.

Legeforeningen deler målet om mest mulig 
helse ut av hver krone. Samtidig er det et fak-
tum at helsetjenesten over tid har vært under-
finansiert – og at det rådende organiserings- og 
investeringsregime gir for lite igjen.

Det er godt dokumentert at Norge ligger 
midt på treet i helsekostnader blant OECD-land. 
Erling Holmøy, forsker i Statistisk sentralbyrå, 
peker på at helsepersonellkommisjonen gir et 
«fortegnet» bilde hvis formål er å vise at sekto-
ren er «ekstravagant» og «overdimensjonert». 
Dette er uheldig, men heldigvis ikke en oppfat-
ning som deles av alle i kommisjonen.

Målet er uansett ikke å bruke mest mulig 
penger, men å bruke ressursene på best mulig 
måte. Her har særlig sykehusene et betydelig 
forbedrings- og gevinstpotensial. Mer målret-
tede investeringer i produktivitetsfremmende 
løsninger (bygg/utstyr, IKT, kompetanse) vil gi 
bedre ressursutnyttelse. Da vil behovet for nye 
legeårsverk avta og helsepersonellutviklingen 
vil bli mer bærekraftig. Vi vil med andre ord 
slippe å måtte bemanne oss ut av behovet for 
mer helsetjenester. På sikt vil dette gi bedre 
økonomi, mer helse igjen for pengene – og 
ikke minst mer fornøyde pasienter og ansatte.

Men skal Norge få til dette, kan vi ikke fort
sette som før. Noen forutsetninger må på plass:
•	 Sykehusene må organiseres slik at leger får 

brukt mer av sin tid til pasientene og til  

å utføre legeoppgaver. I dag går altfor mye 
av tiden til rent administrativt arbeid.

•	 Det må investeres i brukervennlige IKT-
løsninger, større og bedre sykehusbygg og 
rett kompetanse på rett plass (fornuftig 
oppgavedeling).

•	 Tidstyvene må bort. Sykehusene må an-
sette mer støttepersonell på seksjons- og 
avdelingsnivå.

•	 En helhetlig dimensjonering av spesialist-
utdanningen hvor Norge utdanner flere 
egne legespesialister, vil gjøre oss mindre 
avhengig av import og bedre rustet til å 
møte kriser.

Beregninger viser at dersom Norge klarer å 
øke sykehuslegers produktivitet med bare 0,5 %, 
vil behovet for nye legeårsverk frem mot 2040 
halveres. Sykehusenes gevinstpotensial er med 
andre ord betydelig, såfremt de investerer mer 
målrettet i produktivitetsfremmende løsninger. 
Hvis legene får brukt mer av sin kjernekompe-
tanse, vil ikke det bare frigjøre mer tid til pasi-
entene. Det vil også gi sykehusene bedre økono-
misk bærekraft. Men for å oppnå en så omfat-
tende endring, må kursen legges om nå.

Helsepersonellkommisjonens bruk av tall, 
eksempelvis veksten i antall årsverk i helsetje-
nesten, kan diskuteres. Det er også viktig å 
påpeke at kommisjonen ikke foreslår færre 
sykehus. Tross sine feil og mangler, kan og 
bør utredningen leses som en investerings-
plan for en mer bærekraftig helsetjeneste. Det 
er også å håpe at den blir brukt slik.

Det er behov for vekst i helsebudsjettene 
fremover. Samtidig er det mulig å få mer helse 
ut av hver krone. Men hvis vi fortsetter som  
i dag, må vi ansette stadig mer helsepersonell  
i fremtiden. Det er ikke bærekraftig. Løsningen 
er derfor mer målrettede investeringer, samt 
bedre organisering og utnyttelse av kjerne-
kompetansen til helsepersonell.

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

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Khanh Do-Cong Pham har utviklet nye prosedyrer som har endret behandling 
av tilstander som tidligere trengte kirurgiske inngrep.

Khanh Pham arbeider til daglig som over-
lege ved seksjon for fordøyelsessykdommer 
på Haukeland universitetssjukehus i Bergen. 
I de senere årene har intervensjonell endo-
skopi blitt hans fulltidsgeskjeft.

I 2021 fikk han Helse Vest sin innovasjons-
pris. I komiteens begrunnelse står det at 
innovasjonen bidrar til at pasientene får 
mindre smerter og raskere tilheling. I tillegg 
gir hans behandling pasientene lavere kom-
plikasjonsrate og mortalitet sammenlignet 
med konvensjonelle kirurgiske inngrep.

Forkjærlighet for endoskopet var grunnen 
til at Khanh Do-Cong Pham ble spesialist 
i fordøyelsessykdommer. Nå jobber han for 
å øke livskvaliteten til pasientene.

– Lidenskapen for endoskopi er ekte. Driv-
kraften er helt naturlig, og kommer innen-
fra. Endoskopi er ikke bare min jobb, det er 
også min hobby, forteller han engasjert på 
bergensdialekt.

Gjentagende og kroniske magesmerter kan 
ramme hvem som helst. I verste fall kan 
smertene skyldes alvorlige sykdommer som 
kreft. Ved hjelp av et fleksibelt endoskop som 
Pham fører gjennom munnen til pasienter, 
undersøker han innsiden av mage- og tarm-
kanalen deres. Endoskopet har et kamera og 
åpning for en liten arbeidskanal på tuppen. 
Ved å bruke instrumenter gjennom arbeids-
kanalen kan han ta vevsprøver og behandle 
pasienter. Kameraet sender bilder til en 
skjerm, slik at Pham i forstørret versjon opp-

fatter problemene i tarmen. Men ikke nok 
med det. Med nye metoder har endoskopi-
eksperten skaffet seg tilgang til å gjøre inn-
grep i nærliggende organer som lever, buk-
spyttkjertel og galleblære. Dersom pasiente-
nes fordøyelseskanal blir blokkert på grunn 
av en svulst, kan det være vanskelig for mat 
og væske å passere i buken. Pham løser 
problemene ved å lage nye veier med rør  
og proteser.

Nybrottsarbeid
– Nøkkelen til intervensjonell endoskopi er 
adkomst til organer som ellers ligger vanske-
lig til. Vi får tilgang til dem gjennom natur-
lige kroppsåpninger. Alle inngrep foregår 
innvendig i tarmen, men ved hjelp av endo-
skopisk ultralyd og gjennomlysing kan vi 
også nå organer på utsiden av tarmen, opply-
ser Pham.

Pham forklarer at han bruker endoskopet 
som instrument og plattform for å gjen-
nomføre inngrep så tett til det organet han 
skal jobbe med som mulig. Slik oppnår han 
best mulig presisjon og unngår skade på vev 
som ligger i veien.

– Endoskopet er en forlengelse av mine 
fingre. Jeg styrer instrumentene på utsiden, 
men alt av energipåføring er konsentrert på 
tuppen av endoskopet, som er rundt 9 – 10 
millimeter i diameter. Jeg arbeider dypt på 
innsiden av pasienten, men kan likevel stå 
utenfor.

Pham forteller at han har introdusert 
rundt 30 nye prosedyrer nasjonalt eller 
internasjonalt.

Intervensjonell endoskopi er feltet han 
har gjort mest innovasjon på. Han er overbe-
vist om at det blir mer behov for interven-
sjonell endoskopi i fremtiden. En indikasjon 
på dette er økning av antall henvisninger.

– De kommer fra hele landet. Det er van-
skelig å si nei, men vi har begrensede ressur-
ser på Haukeland, og vi rekker ikke å ta 
unna alt. Det belaster avdelingen og senge-
posten.

Pham er aktiv i forskning som dreier seg 
om å gjøre skånsomme endoskopiske inn-
grep og finne løsninger på fordøyelsespro-
blemer. Han kombinerer ofte forskjellig 
utstyr og teknikker fra andre spesialiteter til 
dette formålet.

– Vi bruker nye teknologier fra forskjellige 
leverandører i prosedyrene. Noen ganger 
kombinerer vi forskjellige teknologi som er 
såpass ny, at vi kan få ut en publikasjon. Én 
innovativ og vellykket prosedyre kan være 
nok for å bevise fagmiljøet og være starten 
på noe nytt.

Han forteller videre at det er et lite miljø  
i Norge for intervensjonell endoskopi.

En spesialist i fordøyelsessykdommer må 
kunne grunnleggende endoskopi. Det fin-
nes cirka 200 gastroenterologer i Norge, 
men bare en håndfull av dem driver med 
avansert endoskopi.

Innovatøren
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– Vi samarbeider derfor med andre inter-
nasjonale sentre. Jeg og kollega Roald Havre 
har som regel et par publikasjoner i året.  
I tillegg har vi alltid abstracts på de største 
kongressene.

Øyeåpner
I 2004 valgte Pham indremedisin som spe-
sialitet og havnet på Stord sykehus. Det var 
ingen spesialister i fordøyelsessykdommer 
der. Sjefen Hans Olav Fadnes ga han et gas-
troskop i hendene og sa «dette må du lære 
deg».

– Da jeg fikk et skop i hendene, fant jeg det 
veldig fascinerende. Det minnet meg om en 
spillkonsoll. Skopet er som en joystick og 
man jobber mot en skjerm. Og så har du 
engangsutstyret i tillegg. I sum minner det 
om et TV-spill. Da ble jeg forelsket.

I januar 2006 så Pham en demonstrasjon 
av den japanske eksperten Hironori 
Yamamoto på et endoskopimøte i Oslo. På 
en storskjerm fikk de fremmøtte innblikk  
i endoskopisk submukosal disseksjon (ESD), 

RØRLEGGERFAG: Pham sier han anvender rørleggerprinsipper i jobben, det vil si trykk og flyt av væske. Høyt trykk i spiserøret kan forhindre føde å nå magesekken. Han 
avlaster ved å spalte nedre lukkemuskel. Foto: Stig Kringen

som gjør det mulig å fjerne forstadier til 
kreft og tidlig kreft i mage-tarmkanalen 
med et fleksibelt endoskop, og samtidig 
bevare tarmen.

– Da jeg så Yamamoto dissekerte en svulst 
med en sånn vanvittig presisjon, ble jeg helt 
hekta. Jeg tenkte at det der, det vil jeg også 
gjøre når jeg blir stor. ESD var den første 
prosedyren som fascinerte meg. Inntil da 
var det utenkelig i Norge at man skulle 
fjerne en svulst uten kirurgi.

I 2008 dro Pham til Haukeland Universi-
tetssykehus for å fullføre sin spesialitet. 
Pham tok kontakt med Olympus Norge, og 
fikk tak i noen ESD-instrumenter som var på 
vei til avfallsdunken.

– Etter at jeg startet på Haukeland, fikk  
jeg tak i grisemagesekker fra en lokal slakter. 
Jeg brukte instrumentene som jeg fikk fra 
utstyrsleverandører og trente på ESD på 
ettermiddagen og kvelden på grisemager. 
Dette gjorde jeg i cirka to år. Da fant jeg fant 
ut at jeg var god nok, for jeg klarte å gjøre 
disseksjonene med hundredels-millimeter-

presisjon. Jeg samarbeidet med patolog 
Sabine Leh som analyserte preparatene.

Gjennombruddet
I januar 2010, som assistentlege, fikk Pham 
henvist sin første pasient med kreft i mage-
sekken. Inntil da, sa de norske retningslin-
jene at disse pasientene skulle behandles 
med kirurgisk reseksjon.

– Jeg fikk støtte og tillatelse på Haukeland 
til å gjøre ESD, der vi dissekerte vekk kun 
svulsten og bevarte magesekken.

Det var den første ESD som ble utført av en 
ikke-japaner i Norge. Pasienten har blitt 
fulgt opp over 10 år uten tegn til tilbakefall.

– Nå ligger disse teknikkene i norske ret-
ningslinjer. Hvis pasienter har tidlig kreft  
i mage- og tarmkanalen, er det mulig å be-
handle med endomukosale reseksjon. Det 
var denne hendelsen som markerte starten 
på min intervensjonelle karriere. ESD gjøres 
nå ved flere sykehus i Norge. Dette er en 
prosedyre som også er overført til spiserøret, 
endetarm og tykktarm.
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Utenlandsopphold
I 2010 fikk Pham stipend fra European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) for  
å reise til Hôpital Erasme i Brüssel. Der var 
han i to måneder. Målet var å lære seg avan-
sert endoskopi som den gang besto av ERCP. 
Det vil si endoskopi for å gjøre inngrep i galle 
og pankreas-ganger, og endoskopisk ultralyd.

– Det var mitt første møte med det store 
utland. Senteret jeg var på, regnes som et av 
verdens beste innen gastroenterologi og 
endoskopi. Jeg fikk en veldig god anbefaling 
fra sjefen der, prof. Jaques Devière etterpå, 
som førte til at jeg fikk et nytt stipend fra 
ESGE året etter.

I Brüssel ble han kjent med unge leger fra 
India, Egypt og Singapore. Sammen utgjorde 
de en kvartett som hadde identisk mål: bli 
best mulig i avansert endoskopi. De holder 
fortsatt kontakten.

– De er alle på høyt internasjonalt nivå og 
jobber i sine respektive land. Vi kommunise-
rer og utveksler erfaringer. Jeg henter ofte 
inspirasjon og løsninger fra utlandet.

Som assistentlege, fikk han i 2011 nytt 
stipend fra ESGE og Karoline Musæus reise-
stipend av Legeforeningen.

– Disse to stipendene ga meg muligheten 
til å reise seks måneder til Gentofte Hospital i 
København hos Professor Peter Vilmann. Før 
jeg dro dit, søkte jeg dansk autorisasjon, slik 
at jeg kunne jobbe som lege i Danmark og få 
mulighet til å gjøre selvstendige prosedyrer. 
Jeg lærte meg endoskopisk ultralyd, ERCP og 
en rekke andre prosedyrer i København.

Noen år senere ble han headhuntet, og var 
på vei til København på nytt, men i siste 
liten bestemte han seg for å bli i Bergen. 
Medisinsk klinikk på Haukeland lovet at de 
skulle satse på intervensjonell endoskopi.

– Aktiviteten som jeg satte i gang på Hau-
keland skapte en etterspørsel etter interven-
sjonell endoskopi.

I 2018 dro Pham til Helsinki Universitetssy-
kehus for å arbeide. Kollegene i Helsinki 
inviterte han over på utveksling slik at han 
kunne undervise dem i endoskopisk ultralyd, 
samtidig som han fikk fordypet seg i ERCP.

– I Finland merket jeg forskjell på mentali-
teten i Norden. Når de vil noe i Finland, me-
ner de det 200 prosent og går for det. De er 
som regel direkte og bestemte. Det har jeg 
sans for. I de andre Skandinaviske landene 
kan det bli mye snakking uten at det skjer 
noe reelt. Finnene virker å håndtere omstil-
linger og innføring av ny teknologi godt.

I tiden fremover kommer flere kirurger  
og gastroenterologer på besøk til Bergen,  

de fleste fra Finland. De blir en lengre periode 
for å lære forskjellige inngrep.

– Finnene ser verdien av intervensjonell 
endoskopi og satser mye på det. Det er utro-
lig gøy når man kan dele kunnskap som 
andre setter pris på. Indirekte, hjelper du 
også medmennesker i andre land når du 
lærer opp kollegaer der. Det er en slags 
videreføring av mitt endoskopisk DNA.

Hva har du lært mest om under dine utenlands-
opphold?

– Før jeg kom til Brüssel var det slik at hvis 
vi gjorde en prosedyre og ikke fikk det til, 
stoppet vi som regel opp og henviste pasien-
ten videre. I Brussel lærte jeg å holde ut, 
være fleksibel, tålmodig og ikke gi opp. Om 
vi ikke fikk det til første gangen, forsøkte vi 
igjen en annen dag. Dette er et prinsipp som 
jeg har overført til mitt daglige virke. Jeg 
ønsker at i det øyeblikket pasienten går ut 
av rommet, så må vi ha oppnådd noe for 
han eller henne. I Danmark lærte jeg meg 
endoskopisk ultralyd. Jeg har også lært  
å tenke utenfor boksen og arbeide løsnings-
orientert. I alle sentrene jeg har vært på, har 
jeg fått venner som har inspirert meg, og 
ikke minst: har troen på meg og det jeg gjør. 
Jeg lærte å følge lidenskapen, og at det går 
fint å bryte stigma og janteloven.

Pham forteller at hans aktiviteter skaper litt 
kontrovers i kirurgiske miljøer, fordi mye av 
det han driver med overlapper med kirurgi.

– Jeg tror at fokuset burde være at man 
skal tenke mer på pasientene og utbytte av 
en prosedyre versus traume du tilfører 
pasientene. Det er ikke alle problemer som 

kan løses med kirurgi, og ikke alle situasjo-
ner der kirurgi er riktig heller.

Kommunikasjon og teknologi
Han forteller at han bare gjør en prosedyre 
når han selv er overbevist om at han vil være 
i stand til å gjennomføre den. Utstyret kan 
svikte, og det kan være andre omstendighe-
ter som bestemmer utfallet. Men for men-
neskelig svikt, ligger ansvaret hos den som 
fører skopet. Før han går inn i en prosedyre, 
har han en alvorlig samtale med pasientene.

– Jeg vil gjerne hjelpe, men ofte dreier det 
seg om alvorlige syke mennesker med kort 
forventet levetid, der inngrepene kan lette 
deres lidelser. Risiko for alvorlige komplika-
sjoner må hele tiden overveies mot ønsket 
utbytte. Ting kan gå galt, og fallhøyden kan 
være stor. Det er ekstremt viktig å ha en 
ærlig dialog med pasientene, også for å være 
realistiske overfor dem om forventningene.

Hvis han gjør en prosedyre og det går bra, 
er det uproblematisk. Men en liten feil, kan 
medføre komplikasjoner. I verste fall kan de 
være fatale.

– Jeg har troen på det vi driver med. Men 
om det går galt, går det ikke bare utover 
pasientene. Det går også utover meg, for jeg 
blir meget lei meg. Den ene feilen kan plage 
meg i lang tid etterpå.

Pham er helt avhengig av at utsyr og de 
teknologiene som støtter han til enhver tid 
fungerer som det skal. Derfor er det viktig å 
ha et tett samarbeid med utstyrsleverandø-
rer. Dette bidrar til å utvikle bedre utstyr.

– Jeg er også avhengig av at teamet av 
anestesipersonell, sykepleiere og assistenter 

ØYE-HÅND KOORDINASJON: Pham er i aksjon med skopet på Haukeland. Foto: Stig Kringen
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gjør jobbene sine. Vi har et godt samarbeid. 
Alt må klaffe i alle ledd. En kompleks prose-
dyre er som et puslespill: alle bitene må 
passe for å få et godt resultat.

I forkant av en operasjon har de en gjen-
nomgang der Pham forklarer personalet hva 
de skal gjøre, om planen og problemstillin-
gene. Pham sier at det ikke er alltid de går 
etter planen. Det kan hende at de ender opp 
med noe totalt annerledes i stedet. Endo-
skopøren må være tilpasningsdyktig og 
kunne improvisere.

– Når du først går ned med endoskopet,  
så ser du ting helt annerledes. Da må du 
tilpasse dine strategier underveis.

Andre spesialiteter
Firmaene som produserer engangsutstyr til 
radiologiske, lungemedisinske, kirurgiske 
og kardiologiske prosedyrer, produserer 
også ofte til gastrointestinal endoskopi. 
Pham forklarer at han ofte låner utstyr og 
teknikker fra andre avdelinger.

– En intervensjonell endoskopør må kunne 
litt av hvert; anatomi, radiologi, indremedisin 
og kirurgi. Du må ha forståelse for tilstander 
som ikke omfattes av egen spesialitet. Du må 
kunne håndtere og ha solide kunnskap om 
utstyret du bruker. Du må kunne forholde 
deg og samarbeide med andre spesialiteter.

Pham henter ofte inspirasjon fra andre 
avdelinger på Haukeland. Han får nye ideer 
når han ser hvordan andre jobber.

– Hvordan jobber en radiolog eller øre-
nese-halslege? Nå jeg ser hva de gjør så 
tenker jeg; der har jeg en metode eller løs-
ninger som kan være bedre enn deres.

Ettervekst
En dag må Pham ha en bergensbasert endo-
skopiekspert som skal avløse ham. Han 
forsøker derfor å vekke interesse for endo-
skopi og gastrofaget hos unge kolleger. 
Noen av dem har allerede ønsker om å gå 
inn i gastroenterologien for å få tilgang til 
skopet.

Han opplyser at det er en ganske stor 
påkjenning på kroppen å jobbe med endo-
skopi over tid.

– Jeg trenger avlastning av og til, ettersom 
jeg står i statiske stillinger daglig i timevis. 
Jeg gleder meg til vi får noen unge kolleger 
som kan ta over litt av aktiviteten.

Priskomiteen i Helse Vest skriver at Pham 
makter å kombinere stor teknologisk og 
multidisiplinær innsikt med dristighet  
og usedvanlige ferdigheter. Han har klart  
å etablere en ny disiplin i Helse Bergen. Han 

har samlet flere spesialiteter og avdelinger 
ved Haukeland universitetssjukehus til et 
unikt samarbeid gjennom innovasjon innen-
for endoskopi.

– Vi har fått til mye utvikling på Haukeland 
og i Helse-Bergen som jeg tror ville vært 
veldig vanskelig andre steder i Norge. Det er 
mange gode hjelpere her. I tillegg er sykehu-
set ganske geografisk kompakt, og det foren-
kler kommunikasjon og diskusjoner med 
kolleger fra andre spesialiteter. Mange ideer 
unnfanges som resultat av at jeg lærer om 
utfordringer som andre opplever.

– Jeg har vært utrolig heldig med timingen 
og god støtte på Haukeland. Intervensjons-
rommene og fasilitetene vi benytter reflekte-
rer det. Det ligger store investeringer bak 
utstyret på rommene. For å bygge opp en 
fungerende virksomhet fra bunnen, må du 
ha pasientgrunnlag og kollegaer rundt om-
kring som stoler på deg og henviser til deg.  
I tillegg må du ha et sykehus med en organisa-
sjon som støtter deg, og ikke minst pasienter 
som gir deg tillit. Alt det har jeg fått i Bergen.

– Da jeg var yngre, drømte jeg om å jobbe 
fulltid med endoskop. Jeg lever ut drømmen 
nå. Til tross til alt regnet i Bergen, så føler jeg 
meg ganske privilegert og komfortabel på 
jobben.

Fra Vietnam til Vestlandet
Når vi spør hvorfor han valgte å bli lege, må 
vi tilbake til oppveksten for å finne svaret. 
Pham er opprinnelig fra Vietnam. Han var 
rundt seks år gammel da familien kom til 

Bergen som flyktninger. Endoskopieksper-
ten forteller at det var cirka to millioner 
mennesker som flyktet etter Vietnam- krigen, 
de fleste med båt. På slutten av 70-tallet og 
begynnelsen av 80-tallet var Norge veldig 
aktive med stor handelsflåte rundt Sør-Kina-
havet og plukket opp mange vietnamesiske 
flyktninger.

– Vi ble plukket opp av et skip som tilhørte 
rederiet Wilh. Wilhelmsen. Min far bestemte 
at vi skulle til Norge. Han mente det var 
skjebnebestemt i og med at vi plukket opp 
av et norsk skip. Vi var ti måneder i flyktnin-
gleir i Singapore og så på Filipinene.

Pham forteller han ble lege fordi han ville 
ha et yrke der han hjelper medmennesker.  
I hans familie var det viktig å ha gode karak-
ter og god utdanning.

– Jeg var oppdratt til å prestere, ha gode 
karakterer og sikre god utdanning. Jeg har 
en lillebror. Mine foreldre forpliktet meg  
å være et forbilde for ham. Som tidligere 
flyktning tenkte jeg at det var viktig å gi noe 
tilbake til landet og samfunnet, som har tatt 
vel imot meg og min familie.

– En av de tingene som jeg hadde veldig 
lyst til var å få anledning til å takke Wilhem-
sen senior, fordi i år så er det faktisk 40 år 
siden vi kom til Norge, avslutter Khanh 
Do-Cong Pham.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

MÅLRETTET: Pham har oppnådd en kompetanse som ingen andre har i landet vårt blant annet med lengre 
opphold utenlands. Foto: Stig Kringen
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Fremtidens leger i bresjen for humanitært 
bistandsarbeid

MedHum annonserte i 2021 et 
samarbeid med UNICEF Norge om 
prosjektet Din Søppel Min Helse  
i Elfenbenskysten for 2022. Dette er 
fjerde gang MedHum har aksjonert 
for UNICEF, og denne gang gikk 
prosjektet ut på å unytte plast for  
å skape trygge oppvekstsvilkår, rent 
vann og bedre sanitærforhold på 
skolene for barna i Elfenbenskysten.

Siden starten på samarbeidet har feltreiser 
blitt gjennomført og satt spor. Leder i Med-
Hum 2021/2022, Amalie Fagerli Tegnander, 
og leder i MedHum Oslo 2020/2022, Victoria 
Helen Ørebech Farfan, deler her sine erfarin-
ger og meninger om hvordan vi i Norge kan 
mobilisere for verdens barn.

Samarbeid med etablerte 
bistandsorganisasjoner
MedHum aksjonerer for bistandsarbeid på 
global basis, en aksjon som i aller høyeste 
grad er med på å gi nordmenn muligheten 
til å bidra.

Tidligere leder i MedHum, Amalie Teg-
nander, mener Norge har opparbeidet en 
fin tradisjon med måten vi driver bistands-
arbeid på; vi har mange store og veleta-
blerte organisasjoner som jobber veldig 
bredt ut mot lav- og mellominntektsland  
i verden. Derfor kan det være gunstigere  
å aksjonere for en organisasjon, heller enn 
å starte en ny.

– Det er derfor vi i MedHum har bestemt 
at vi ikke skal være en ny bistandsorganisa-
sjon, for det er så mye som allerede er på 
plass som er godt etablert, der de involverte 
kan det de driver med, sier Amalie. Videre 
legger hun til at vi i Norge kan støtte opp 
om dette, og sørge for at de organisasjonene 
som gjør jobben har de midlene de trenger 
for å få gjort det de ser at nytter.

Tidligere leder i MedHum Oslo, Victoria 
Farfan, legger til at, selv om både helse og 
skolegang er viktige fanesaker, så er det er 
spesielt viktig for MedHum at organisasjo-
nen man velger faktisk har fokus på barn, 
når det er dem man ønsker å nå:

– Alle vet at barn er fremtiden, legger hun til.
De fremtidige legene har også lagt merke 

til at folk har lyst til å gi og bidra; det er ny 
rekord for TV-aksjonen og folk ser viktighe-
ten av bidraget de gir. Ikke bare folket, men 
regjeringen også.

– Man trenger at staten Norge går foran 
som et godt eksempel, sier Victoria.

Legeyrket, bistandsarbeid og 
karrieremuligheter
Samarbeidet med UNICEF, og ikke minst 
veien andre legeutdannede har valgt å ta, 
har vært med på å endre synet på karriere-
mulighetene man står overfor etter endt 
studium. Både Amalie og Victoria nevner at 
man ikke nødvendigvis trenger å være låst 
til å jobbe på sykehus eller fastlegekontor, 
men at man også kan gå inn på felt som 
humanitær hjelp og bistandsarbeid.

– Der jo uendelig mange stillinger man kan 
stå i som lege, som kanskje ikke er så godt 
kjent, sier Amalie. Hun refererer til blant andre 
Espen Nakstad, Camilla Stoltenberg og grunn-
legger av MedHum, John-Arne Røttingen, som 
er lege og i dag jobber som ambassadør for 
global helse i Utenriksdepartementet.

– Mulighetene utover det tradisjonelle  
er mange, legger hun til.

Victoria på sin side nevner det faktum at 
feltarbeid er noe som vekker interesse hos 
studentene, og at global helse stadig blir en 
viktigere del av legeutdanningen. Dette bør 
dermed åpne for at man kan få besøk av ulike 
organisasjoner som kan fortelle litt om hvilke 
muligheter som finnes og hva som skal til for 
at man skal kunne benytte seg av den.

– Folk som har drevet med sånn type 
feltarbeid sier ofte at man har et helt annet 
perspektiv på ting når man kommer tilbake. 
Man ser ting med andre øyne. Og det gjør 
inntrykk, legger hun til.

Tilsynsreise og feltarbeid  
i Elfenbenskysten
Under en tilsynsreise sammen med UNICEF  
i Elfenbenskysten i 2022 fikk MedHum erfare 
hvor stort behovet var for bistand der, og 
også hvor enorme forskjellene er fra helse
vesenet vi kjenner i Norge, blant annet med 
et besøk til en barnekreftavdeling, hvor 
sykdommen i enkelte tilfeller var ekstremt 
avansert, i mye større grad enn hva man kan 
se i Norge.

– Der er de som havner på sykehus blant 
de heldige, sier Amalie.

– Når man da kommer tilbake til Norge  
og går rundt her i praksis, så får man et litt 
annet blikk på det og skjønner hvor enormt 
godt helsevesen vi har her og hvor mye det 
har å si.

Victoria understreker at det å ha et sykt 
barn i land som Elfenbenskysten veldig ofte 
er forbundet med skam, og at de derfor blir 
gjemt bort. I tillegg er helsepersonell og 
legehjelp ofte langt unna.

– Har man behov for legehjelp i Norge, har 
man et tilbud på plass – uansett om man bor 
i by eller bygd, slår hun fast.

Amalie tror innsikten man får ved å jobbe 
som lege i et annet land med en annen 
kultur og tradisjon er utelukkende positivt 
for klinikeren man blir til slutt, og for det 
blikket man kanskje får på pasienter man 
møter senere i arbeidslivet.

– Når man reiser ut på feltarbeid er en 
viktig del av oppholdet å bidra til faglig 
utvikling hos de lokale helsearbeiderne som 
skal være der videre. Dette er noe MedHum 

LEDERDUO: Leder i MedHum 2021/2022, Amalie Fagerli Tegnander (t.v.), og leder i MedHum Oslo 2020/2022, 
Victoria Helen Ørebech Farfan (t.h.)
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har fokusert på, og prioritert. I MedHum 
sine statutter står det at vi skal støtte et 
prosjekt som fokuserer på primærhelse og 
forebyggende arbeid. Dette er viktig nettopp 
fordi at målet må være å bidra slik at det 
gjenstår et permanent og varig tilbud – også 
etter at feltarbeiderne er borte, sier hun.

– Det er heller ikke nødvendigvis så mye 
som skal til. Man kan lære opp veldig mange 
med et lavterskelarbeid. De man lærer opp 
trenger ikke å være leger, men kanskje en 
person i lokalsamfunnet som har tatt seg litt 
av de som har vært syke. Bare sånne små 
grep gjør at man dekker mange flere, sup-
plerer Victoria.

På den måten får de gjort veldig mye 
forebyggende arbeid, og Victoria tror man 
kan få mye igjen for det som lege, fordi man 
lærer seg å være en kliniker og faktisk å 
bruke øyne og hendene sine mye mer enn 
om man «bare tar blodprøver og ser verdier 
på en skjerm».

– Det er ikke alltid man har CT og røntgen, 
eller vei, rett i nærheten, legger Amalie til.

Helseaspekter er knyttet til alle sider av 
menneskelivet, ikke minst søylene i bære-
kraftig utvikling – økonomi, sosialt liv og 
miljø. Den tidligere MedHum-lederen mener 
at, hvis man lykkes med selve målsetningen 
ved bistandsarbeid – at de skal klare å drifte 
seg selv og bli uavhengige av det man kom-
mer inn med, og man har fungerende helse-
systemer rundt omkring i alle land – så vil 

det ha enormt mye å si for smittespredning 
og global helse.

– Hvis man ser tilbake på koronapande-
mien, er det kanskje første gang det virkelig 
har gått opp for den generelle befolkningen 
hvor tett vi egentlig henger sammen. Uten 
det fundamentale helsesystemet på plass 
har man ikke en sjanse, sier Amalie.

– Vaksiner er helt essensielt for å kunne 
forebygge pandemier og smitte på tvers av 
landegrenser. I Norge er vi ekstremt heldige, 
mens man i andre land ikke har de samme 
forutsetningene for å kunne vaksinere like 
effektivt. I enkelte tilfeller har man ikke 
engang oversikt over alle innbyggerne  
i landet. Man må være kreativ på en helt 
annen måte, når man skal klare å nå ut til  
en befolkning som man nesten ikke vet 
hvem er, stemmer Victoria i.

Aksjonsåret 2022 er over, men MedHum 
står på som studentenes største humani-
tære bistandsaksjon. Ved å involvere seg  
i utviklingen av global helse utover ordinært 
pensum, og ved å utforske muligheter uten-
for det vanlige, er det rimelig å ta høyde for 
at man på sikt vil kunne finne flere gode 
løsninger på smittespredning, sykdomsut-
vikling og ikke minst best mulig distribu-
sjon og videreformidling av opplysninger  
og kunnskap.

HILDE CHRUICSHANK
UNICEF
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Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
spesialiteter og fagområder. De benyttes ved behov for medisinske 
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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)

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

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

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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