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Hørte du klikket?
Med et klikk fra NEXThaler 
kan du være sikker på at hele 
dosen har blitt avgitt1–3

INHALASJONSKLIKKET som høres når dosen 
frigjøres, sørger for at pasienten kan føle seg trygg 
på at inhalatoren håndteres korrekt.

Hvis pasienten har åpnet inhalatoren, men lukker 
beskyttelseslokket uten å ha inhalert, går dosen 
tilbake til pulverbeholderen, slik at neste dose kan 
inhaleres sikkert.

Det er først etter at pasienten faktisk har inhalert 
dosen – og inhalatoren har klikket – at inhalasjons-
telleren registrerer dosen.

Referanser: 1. Trimbow pulverinhalator (NEXThaler) SmPC, 2022. 2. Buttini F, Brambilla G, Copelli D, et al. E� ect of Flow Rate on In Vitro Aerodynamic Performance of 
NEXThaler in Comparison with Diskus and Turbohaler Dry Poweder Inhalers. J Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2016;29:167–17. 3. Corradi M, Chrystyn H, Cosio B G, et al. 
NEXThaler, an innovative dry powder inhaler delivering an extrafi ne fi xed combination of beclomethasone and formoterol to treat large and small airways in asthma. 
Expert Opin Drug Deliv. 2014;11:1497–1506.

Trimbow (beklometasondipropionat, formoterolfumaratdihydrat og glykopyrronium)
Inhalasjonspulver 88 µg/5 µg/9 µg
Indikasjon: Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom (kols), som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon 
av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende ß2-agonist eller en kombinasjon av en langtidsvirkende ß2-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for 
e� ekt på symptomkontroll og forebygging av eksaserbasjoner, se SPC pkt. 5.1.).
Dosering: 2 inhalasjoner 2 ganger daglig. Pasienten må instrueres i riktig inhalasjonsteknikk.
Pakninger og pris (AUP): Nexthaler inhalator: 1×120 doser: kr 700.70, 3×120 doser: 1969,60. Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, iht. prepa-
ratomtale. ICPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk obstruktiv lungesykdom. Vilkår: Ingen spesifi sert. Reseptgruppe: C.
Utvalgt sikkerhetsinformasjon
•  Ikke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.
•  Risiko for paradoksal bronkospasme (må behandles umiddelbart), pneumoni hos kolspasienter, alvorlig hypokalemi, kardiovaskulære e� ekter, systemiske 

kortikosteroid e� ekter, hyperglykemi, vinkelblokkglaukom, urinretensjon, synsforstyrrelser og umiddelbar overfølsomhetsreaksjon.
•  Forsiktighet skal utvises ved alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon, hjertearytmier, idiopatisk subvalvulær aortastenose, hypertrofi sk obstruktiv kardiomyopati, 

alvorlig hjertesykdom, okklusiv karsykdom, arteriell hypertensjon, aneurisme, forlenget QTc-intervall, tyreotoksikose, diabetes mellitus, feokromocytom, ubehandlet 
hypokalemi, aktiv/latent tuberkulose, sopp- og virusinfeksjon i luftveiene, vinkelblokkglaukom, prostatahyperplasi og urinretensjon.

•  Ved liten e� ekt eller sykdomseksaserbasjon, bør behandlingen revurderes. Bør ikke seponeres brått. 
•  Ved bruk av fl ere bronkodilatatorer som anfallsmedisin, bør serumkaliumnivået overvåkes.
•  Interaksjoner: Må ikke gis samtidig med ikke-kardioselektive betablokkere eller samtidig med/de siste 12 timer før halogenerte anestetika. Langvarig samtidig bruk 

av andre antikolinergika anbefales ikke. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av potente CYP3A-hemmere, andre beta-adrenergika, legemider som kan gi hypo-
kalemi, legemidler som påvirker nyreutskillelsesmekanismer, samtidig bruk med kinidin, disopyramid, prokainamid, antihistaminer, MAO-hemmere, TCA og fenotiazi-
ner (gir økt risiko for ventrikulære arytmier), samt ved bruk av L dopa, L tyroksin, oksytocin og alkohol (kan hemme hjertetoleransen). 

•  Graviditet og amming: Bruk under graviditet og fødsel bør unngås. Ved inntak av anselige doser hos mor, må barnet observeres for adrenalsuppresjon. Det må 
besluttes om amming skal opphøre eller behandling avstås fra.

•  Bivirkninger: Hyppigst sett er dysfoni, oral candidose, muskelspasmer og munntørrhet. 
For utfyllende informasjon om dosering, kontraindikasjoner, advarsler og forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger, se Trimbow SPC godkjent 24.03.2022.
#01-2023    449-2022-MARK

Chiesi Pharma AB | chiesi.no | infonordic@chiesi.com
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Arbeidstid og arbeidsmiljø 
for leger skal være forsvarlig 
SIDE 1038, 1073

Tilbake til start for 
kommuneoverlegene 
SIDE 1048

Hvordan forebygge og påvise 
nyresykdom ved diabetes 
SIDE 1058

Diabetes og 
nyresykdom
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Nyresykdom som følge av diabetes
Nyresykdom er en alvorlig komplikasjon  
til diabetes. Årsaken er ofte multifaktoriell, 
med hypertensjon og hyperglykemi som 
særlig viktig. Ved type 1-diabetes vil pasien-
ten i varierende grad ha hyperglykemi  
i flere år og etter hvert utvikle albuminuri 
og hypertensjon. Ved type 2-diabetes har 
pasienten gjerne hatt risikofaktorer for 
diabetes, kardiovaskulær sykdom og nyre-
sykdom i mange år før hyperglykemi påvi-
ses. Flere legemidler kan beskytte mot utvik-
ling av diabetisk nefropati. Hvordan skal 
pasienter med diabetes følges opp for påvis-
ning av nyresykdom?
SIDE 1058

Tilbake til start for kommuneoverlegene
Tidligere studier har vist at kommuneover
legerollen ofte ble oppfattet som uklar og 
lite synlig. Dette endret seg under covid-
19-pandemien, da kommuneoverlegenes 
samfunnsmedisinske kompetanse fikk stor 
betydning. I en ny kvalitativ studie rappor
terer 12 kommuneoverleger i Innlandet en 
opplevelse av at «pandemieffekten er over», 
og at de igjen må kjempe seg tilbake til 
viktige beslutningsarenaer. Kan en veileder 
for kommuneoverlegefunksjonen bidra til 
at deres samfunnsmedisinske kompetanse 
utnyttes på en bedre måte?
SIDE 1048

Legers arbeidstid og arbeidsmiljø
Mange leger jobber mer enn før. Dette frem-
går av flere studier fra Legeforskningsinsti-
tuttet. Den selvrapporterte arbeidstiden per 
uke økte i perioden 2016 – 19 signifikant blant 
mannlige fastleger og legeledere i sykehus. 
Andelen leger som rapporterte mer enn  
48 timers arbeidstid per uke, økte i begge 
gruppene.

Arbeidsmiljøloven og dens forskrifter 
pålegger alle arbeidsgivere å sørge for et 
forsvarlig arbeidsmiljø for sine arbeids
takere. Bestemmelsene gjelder også for 
leger, uavhengig av sentrale avtaler om 
arbeidstid mellom arbeidsgivere og legenes 
fagforening.
SIDE 1038, 1073

Folkehelsekommers

Antallet syfilistilfeller i USA er nå på det høyeste på over 70 år. Bare 
fra 2020 til 2021 økte forekomsten med over 30 %. Det skyldes ikke 
bare et minimalt offentlig helsetilbud, men også akutt mangel  
på det billige og effektive legemidlet benzatinpenicillin. Benzatin
penicillin gis som en engangsbehandling intramuskulært. Proble-
met er at produsenten, Pfizer, ikke har greid å skalere opp produk-
sjonen for å møte det økte behovet. Det vil de, ifølge selskapet selv, 
klare først tidligst i midten av 2024. Kritikerne påstår at selskapet 
nedprioriterer produksjonen for heller å lage dyrere medikamen-
ter med høyere inntjening. Med et billig medikament som gis bare 
én gang per pasient, er inntjeningspotensialet over tid lite.

Det vurderes nå om syfilissituasjonen i USA skal oppgraderes  
til Public Health Emergency, slik covid-19-pandemien var det. Igjen 
blir man minnet på at folkehelse er for viktig til å overlates til 
markedskreftene.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143
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FORSIDE

Illustrasjon: Andreas Emil Lund

En av 1900-tallets store malere, Giorgio 
Morandi, satt mesteparten av sitt liv i en 
liten leilighet i Bologna og malte kopper  
og kar. I arbeidene hans ble dagligdagse  
ting transformert til skulpturelle objekter 
med en betydning som strakk seg ut over 
det realistiske.

Hva er betydningen av et glass med urin? 
For personer med diabetes representerer  
de en mulighet til å oppdage og forebygge 
komplikasjoner. Albuminuri kan være det 
første tegnet på nyresykdom, og albumin 
i urinen bør måles årlig hvis man har hatt 
type 1- diabetes i mer enn fem år, og fra 
diagnosetidspunktet ved type 2-diabetes.

Forebygging av diabetisk nyresykdom 
krever tålmodig innsats. Men det gir resulta-
ter – slik Morandis nitidige studier gjorde 
det.

Bildet på forsiden er en digital illustra- 
sjon laget av Andreas Emil Lund, som er 
illustratør og animatør bosatt i Oslo. Flere  
av hans arbeider kan du se på Instagram  
(@andreas.e.lund).

Fra redaktøren

1017	 Når virkeligheten spriker 
	 Are Brean

Leder

1018	 Kvalitativ forskning i medisin 
	 Kåre Moen

DEBATT

Kommentarer

1020	 PSA-testen må brukes smartere 
	 Viktor Berge, Christian Beisland 
	 Tilsvar: Truls Erik Bjerklund Johansen, Per-Henrik Zahl

1021	 PSA screening 
	 Knut E. A. Lundin 
	 Tilsvar: Truls E. Bjerklund Johansen, Per-Henrik Zahl

1022	 Elektrokonvulsiv terapi (ECT) ved Parkinsons sykdom 
	 Per Bergsholm 
	 Tilsvar: Espen Dietrichs og medarbeidere

1023	 Kostnad og nytte ved penicillinmikstur til barn 
	 Sigurd Høye 
	 Tilsvar: Christian Magnus Thaulow, Claus Klingenberg

1025	 Nordiske kostholdsråd bør defineres bedre 
	 Tetyana Kalchenko 
	 Tilsvar: Siv Hilde Berg

Debatt

1027	 Statens forvirring om godkjenning av leger utdannet  
	 i Danmark kan ende i retten 
	 Camilla Granerud Grindskar, Sigurd Elias Stette

1030	 Leger bør jobbe for et lavere kjøttforbruk 
	 Tetyana Kalchenko

1033	 Forskjeller i mortalitet hos traumepasienter 
	 Torben Wisborg, Trond Dehli, Torsten Eken, Guttorm Brattebø,  
	 Lars Gunnar Johnsen

1036	 CT som primærdiagnostikk ved mistenkt hoftebrudd 
	 Ida Kristine Liborg, Asbjørn Sorteberg,  
	 Anne Sofie Frøyshov Larsen, Jostein Gleditsch,  
	 Petter Morten Pettersen

1038	 Arbeidsmiljøloven gjelder også for leger 
	 Stine Skoglund Machiedo

12/2023



INNHOLD

1015TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143

Kronikk

1042	 Seksuelle grensekrenkelser overfor pasienter –  
	 å tenke det utenkelige 
	 Stine K. Tønsaker, Karsten Hytten

VITENSKAP

Fra andre tidsskrifter

1046	 Fotballspillere har høyere risiko for demens

1047	 Spironolakton mot akne hos kvinner

Originalartikkel

1048	 Rollen som kommuneoverlege etter pandemien –  
	 en kvalitativ studie 
	 Per Ove Hagestuen, Eli Feiring

Kort rapport

1054	 Behandling av spastisitet ved norske sykehus 
	 Kristin Østlie, Jelena Simic, Tiina Rekand

Klinisk oversikt

1058	 Diabetes og kronisk nyresykdom 
	 Julian Eek Mariampillai, Lene Vernås Halvorsen,  
	 Anne Cecilie Larstorp, Sondre Heimark, Bård Waldum-Grevbo,  
	 Sverre Erik Kjeldsen, Gudmund Nordby, Aud-Eldrid Stenehjem,  
	 Jens Petter Berg, Aud Høieggen

Noe å lære av

1063	 Mann i 60-årene med akutte brystsmerter 
	 Helene Brenna Haakonsen, Jarle Jortveit, Fridtjof Heyerdahl

Kort kasuistikk

1066	 Escitalopramassosiert rabdomyolyse 
	 Kamilla Kvikstad Mathisen, Randolf Hardersen

MAGASIN

Intervju

1068	 Livskunst og legemidler 
	 Marit Tveito

Legelivet

1072	 Lysninger i sykehusskogen 
	 Jan-Henrik Opsahl

1073	 Mange leger jobber mer enn før 
	 Judith Rosta

Ett døgn med

1074	 Hovne ledd og immundempende behandling 
	 Marte Nordahl

Språkspalten

1076	 Nevus, nævus eller naevus? 
	 Ole Kristian Våge

Tidligere i Tidsskriftet

1078	 Valurt 
	 Julie Didriksen

Anmeldelser

1079	 Bøker

Minneord

1081	 Minneord

ANNONSER

1086	 Legejobber

1091	 Kurs og møter

	 Spesialister

AKTUELT I FORENINGEN

Fra presidenten

1093	 Leger har krav på et forsvarlig arbeidsmiljø 
	 Anne-Karin Rime

Aktuelt

1094	 Bli kjent med Legeforeningens nye sentralstyremedlemmer

1096	 Psykiater med et psykoanalytisk blikk og interesse  
	 for seksualitet

1098	 – Viktig med god sykehistorie, kliniske vurderinger  
	 og aktuelle utredninger

1099	 Utlysning av doktorgradsstipender fra Allmennmedisinsk  
	 forskningsfond



legejobber.no
Norges mest komplette 
stillingsportal for leger

UT VALGTE STILLINGER

HELSE STAVANGER HF

Overlege, anestesiologi
Frist 10. september

HELGELANDSSYKEHUSET HF

Overlege, indremedisin
Frist 10. september

TROMSØ KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 11. september

NOME KOMMUNE

Fastlege
Frist 2. juni

VESTRE VIKEN HF

Overlege, patologi
Frist 17. september

NORDLANDSSYKEHUSET HF

LIS, indremedisin
Frist 24. september

DRAMMEN KOMMUNE

Fastlege
Frist 13. september

SØRLANDET SYKEHUS HF

Overlege, nevrologi
Frist 17. september

HELSE FONNA HF

Overlege, psykiatri
Frist 10. september

AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Overlege, barnesykdommer
Frist 10. september

BETANIEN HOSPITAL

LIS, revmatologi
Frist 10. september



1017TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143

FR A REDAKTØREN

Når virkeligheten spriker

LITTERATUR
1	 Helse Midt-Norge. Vi er til stede på Arendalsuka. Lest 20.8.2023.
2	 Skjesol H. Problemene rundt skandaleprosjekt i Midt-Norge sliter ut ansatte.  

Nå slår sykehusledere alarm. Aftenposten 5.6.2023. Lest 20.8.2023.
3	 Helsetilsynet. Rapport fra tilsyn ved St Olavs hospital etter innføring av helse-

plattformen. Tilsynsrapport etter alvorlig hendelse. Helsetilsynet 18.4.2023.  
Lest 20.8.2023.

4	 Helse Midt-Norge RHF. En innbygger – én journal: Erfaringer og muligheter fra 
Midt-Norge. Sett 20.8.2023.

5	 Thobroe G, Ørnhaug ER. Skylder på brukerne for at over 16.000 brev ikke kom 
frem. NRK.no 8.3.2023. 20.8.2023.

6	 Wiig IK, Skomsøy CF. Han elsker å være lege. Men vil slutte om det ikke skjer 
endringer raskt. Aftenposten 15.8.2023. Lest 20.8.2023.

7	 Slagstad R. Den nye helseadelen. Tidsskr Nor Legeforen 2017; 137:  doi: 10.4045/
tidsskr.17.0400. 

8	 Kjekshus LE. Ledelse og styring i helsesektoren – en balansekunst mellom tillit 
og kontroll. Nordisk Administrativt Tidsskrift 2020; 97:  doi: 10.7577/nat.4090. 

9	 Drange I, Falkum E, Wathne CT. Styring, ledelse og tillit. Medbestemmelsesbaro-
meteret 2020. Arbeidsforskningsinstituttet AFI. Lest 20.8.2023.

10	 Regjeringen. Tillitsreformen. Lest 20.8.2023.

Når virkeligheten sett fra direktørkontorene ikke  
lenger stemmer med den sett fra sykehusgulvet og 
legekontoret, trues selve tilliten som holder helse- 
vesenet sammen.

Arendalsuka i år var som vanlig rik på helsearrangementer og 
-møter. Særlig spent var jeg på Helse Midt-Norges møte om erfarin-
ger fra innføringen av Helseplattformen (1). Fastleger og sykehus
ansatte fortviler over alle «skandaleprosjektets» feil og mangler (2). 
De økonomiske overskridelsene har vært enorme. Helsetilsynet har 
slått fast at systemet utgjør en pasientrisiko (3). Og Riksrevisjonen 
skal nå granske hele prosessen (2). Det var derfor med stor nysgjer-
righet jeg møtte opp på det fullsatte møtet.

Det ble en underlig opplevelse. Ikke én eneste av helsearbeiderne 
som faktisk bruker systemet, var representert på scenen. Det var 
derimot direktørsjiktet. Intet mindre enn fem direktører fra Helse 
Midt-Norge, Trondheim kommune og Helseplattformen, støttet av en 
entusiastisk pasientrepresentant fra det regionale brukerutvalget, 
fortalte i godt over en time om Helseplattformens fortreffeligheter, 
om stor brukervennlighet, mange sparte ressurser og bedret pasient-
sikkerhet. Til sist ble det så vidt tid til omtrentlige svar på to kritiske 
spørsmål fra salen – om tallmessig dokumentasjon for de påståtte 
fortreffelighetene og om behovet for medbestemmelse fra ansatte (4).

Den smått surrealistiske seansen føyer seg inn i et bilde av en stor 
og økende avstand i virkelighetsoppfattelse mellom de styrte og  
de styrende i helsevesenet. Eksemplene er mange, bare fra de siste 
månedene. Den tidligere direktøren for Helseplattformen som 
mente at det var brukerfeil, ikke systemfeil, som var årsaken til at 
over 16 000 brev i Helseplattformen ikke kom frem til rett mottager, 
er ett eksempel (5). Administrerende direktør ved Sykehuset i Vest-
fold, som i kjølvannet av kampanjen #legermåleve fant det nødven-
dig å presisere at overtid over 200 timer er frivillig, og stilte seg 
spørsmålet om det er kollegene eller arbeidsgiver som utøver press 

om overtid, er et annet (6). For legene på sykehusgulvet er spørsmå-
let teoretisk og irrelevant for den virkeligheten de møter. Vaktene 
må dekkes, og flere hundre timers overtid er et soleklart arbeids
giveransvar.

Om vi går noe lenger tilbake, kan fagmiljøenes nærmest sam
stemte, men nytteløse, motstand mot nedbyggingen av Ullevål 
sykehus og byggingen av gigantsykehuset på Gaustad sees i samme 
lys. Det samme kan et fenomen som Helsetjenesteaksjonen, der 
«helsevesenets tradisjonelt stridende faggrupper – leger, sykepleiere, 
hjelpepleiere – samles på den ene siden og et ekspanderende sjikt  
av markedsstyrte ledelsesbyråkrater med bunnlinjen som høyeste 
verdi på den andre», for å låne Rune Slagstads ord (7). Det handler 
om en virkelighetsoppfatning som på avgjørende vis spriker mel-
lom fagfolkene og deres øverste ledere.

Det viktigste problemet er hva dette gjør med den gjensidige 
tilliten mellom styrende og styrte. Tillit er limet i norsk arbeidsliv.  
I helsevesenet er tillit kritisk viktig. For at det offentlige helsevesenet 
skal fungere, må pasientene ha tillit til at helsearbeiderne har kompe
tanse, tid og ressurser nok til å gi god behandling og omsorg. Helse
arbeiderne må på sin side ha tillit til at arbeidsgiver gir dem både 
tilstrekkelig medbestemmelse og faglig autonomi og at de legger  
til rette for et forsvarlig arbeidsmiljø. Denne tilliten er skjør. Forsk- 
ning viser at sektorer med sterke profesjonsnormer og autonomi er 
særlig sårbare for at styring og kontroll skaper mistillit (8). Det er ikke 
minst viktig i et ressursmessig hardt presset helsevesen, også fordi 
tillit i arbeidslivet er positivt assosiert med egenrapportert produk
tivitet (9).

Problemet er mer enn bare teoretisk. Det norske Medbestemmel-
sesbarometeret 2020 som ble utført i ulike sektorer, viste at tilliten 
til leders faglighet og faglige forståelse var aller lavest blant ansatte  
i helse- og sosialtjenestene (9). Undersøkelsen viste også at helsefore
tak hadde lavest grad av medbestemmelse som styrings- og ledelses-
form. Slike funn er bekymringsfulle, om vi skal klare å bevare et 
tillitsbasert og sterkt offentlig helsevesen.

Regjeringen har startet en tillitsreform i offentlig sektor (10). 
Foreløpig vet vi ikke hva dette vil bety for helsevesenet. Men de 
mange forskjellene i virkelighet sett fra sykehusgulvet og sett fra 
direktørkontorene tyder på at det haster.

ARE BREAN
are.brean@tidsskriftet.no
er sjefredaktør i Tidsskriftet. Han er ph.d. og spesialist  
i nevrologi.
Foto: Einar Nilsen

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Den smått surrealistiske seansen føyer seg 
inn i et bilde av en stor og økende avstand  
i virkelighetsoppfattelse mellom de styrte  
og de styrende i helsevesenet»
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LEDER

Kvalitativ forskning i medisin

LITTERATUR
1	 Centers for Disease Control (CDC). Pneumocystis pneumonia–Los Angeles. 

MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1981; 30: 250 – 2. 
2	 Tvedt H, Stokke R, Lid TG et al. Problematisk alkoholbruk etter fedmekirurgi – en 

kvalitativ studie. Tidsskr Nor Legeforen 2023; 143:  doi: 10.4045/tidsskr.22.0449. 
3	 Gabbay J, le May A. Evidence based guidelines or collectively constructed «mind-

lines?» Ethnographic study of knowledge management in primary care. BMJ 
2004; 329: 1013. 

4	 Wieringa S, Greenhalgh T. 10 years of mindlines: a systematic review and 
commentary. Implement Sci 2015; 10: 45. 

5	 Willis K, Daly J, Kealy M et al. The essential role of social theory in qualitative 
public health research. Aust N Z J Public Health 2007; 31: 438 – 43. 

Det finnes knapt et forskningstema i medisin som kan 
klare seg uten god kvalitativ forskning og teoretisk 
velfundert kvalitativ analyse.

Tradisjonelt har kvantitative forskningstilnærminger stått sterkt 
i medisinen. Disse metodene har sin styrke i evnen til å måle og 
kvantifisere fenomener, teste hypoteser, generalisere i statistisk for-
stand og etablere statistiske assosiasjoner og årsakssammenhenger.

Kvalitativ forskning kan selvsagt ikke gjøre noe av dette. Men den 
kan brukes til en hel del annet som medisinen ikke kan klare seg 
uten. Selv i sin enkleste form kan kvalitative analyser føre til drastiske 
endringer i medisinens forståelse av sitt omland. Et kroneksempel er 
den lille tilfellestudien av homofile menn med Pneumocystis carinii-
pneumoni som Gottlieb og medarbeidere publiserte i 1981 (1). Fem 
vel gjennomtenkte og effektivt sammenfattede pasienthistorier var 
det som skulle til for at medisinen erkjente at noe helt nytt kunne 
være på gang. Artikkelen førte til at arbeidet med å oppdage hiv 
startet, og det er knapt en overdrivelse å si at den bidro til å endre 
både medisinen og verden.

Kvalitative forskningsmetoder er uvurderlige verktøy når opp
gaven er å oppdage ting som ikke allerede er kjent eller erkjent.  
Der kvantitativ forskning i stor grad er avhengig av forhåndsdefi-
nerte variabler og hypoteser, tillater kvalitative metoder fleksibilitet 
og åpne tilnærminger som gir muligheter til å frembringe nye ideer, 
forståelser, forslag og teorier.

Et nylig eksempel er Tvedt og medarbeideres oppdagelse av to  
hittil ubeskrevne effekter av alkohol hos pasienter som har gjennom-
gått fedmekirurgi (2). Gjennom kvalitative intervjuer kom det frem 
erfaringer som tyder på at alkohol kan fungere både som appetitt-
vekker og som smertestillende middel etter slik kirurgi. Hvis funnene 
bekreftes, kan forfatterne ha gitt et viktig bidrag til å forstå hvorfor 
fedmekirurgi er forbundet med økt risiko for alkoholbrukslidelser.

Et ganske annerledes eksempel er Gabbay og le Mays’ etnografiske 
studie av hvordan allmennpraktikere arbeider for å treffe kliniske 
beslutninger (3). Et slående funn var at legene sjelden konsulterte 
forskningslitteratur eller kliniske retningslinjer. Arbeidet og beslut-
ningene deres var i stor grad basert på en blanding av summarisk 

lesning, samtaler med kolleger, pasienter og legemiddelrepresen-
tanter, tidligere erfaringer og ting de husket fra legestudiet. I sin 
analyse foreslo forfatterne at leger ikke med rette kan sies å bruke 
retningslinjer (guidelines) og at det er mer treffende å si at de støtter 
seg på mindlines – en slags mentalt integrerte retningslinjer. Begre-
pet mindlines konstruerte de for å sammenfatte og formidle denne 
analysen. Det er et begrep som har vist seg å fungere effektivt som  
et «verktøy» å tenke med. Min erfaring er at de fleste umiddelbart 
kan bruke det til å reflektere over egne observasjoner og erfaringer. 
Artikkelen har ledet til hundrevis av senere arbeider som utforsker 
ulike aspekter av hva det vil si at leger støtte seg på mindlines snarere 
enn guidelines (4).

Å lage et nytt konsept er en form for teoretisering, som er den 
kvalitative forskningens viktigste måte å «generalisere» på. Teorier er 
«strukturerte fortolkninger eller modeller for å studere eller forstå 
et problem» og mindlines kan stå som eksempel på et vellykket teore-
tisk bidrag som gir nye perspektiver på et fenomen og nye måter 
å tenke og forstå på (5).

Teori spiller en viktig rolle for analyse av kvalitative data. I studien 
av alkoholbruk etter fedmekirurgi tolket forskerne funnene i lys av 
biomedisinsk teori – medisinske, fysiologiske og psykologiske forstå-
elser av alkohol, rus og avhengighet – og oppdaget på den måten 
postoperative alkoholerfaringer som ikke var beskrevet tidligere (2). 
I mindline-studien analyserte forskerne funnene i lys av samfunns
vitenskapelige og filosofiske teorier om hva kunnskap er og hvordan 
den skapes og deles (3).

En viktig kritikk av en del kvalitative studier innen medisin og 
helsefag er mangel på eksplisitt analytisk bruk av sosial teori. Willis 
og medarbeidere beskriver artikler hvor fremstillingen stort sett 
består i lange intervjusitater etterfulgt av en løst fundert diskusjon 
(5). En «fordel» med denne tilnærmingen er at forfatterne ikke tren-
ger teoretisk innsikt eller opplæring. Samtidig kan de stå i fare for 
å bibringe svake (og i verste fall villedende) analyser.

Kvalitativ forskning ble utviklet innen samfunnsvitenskapene,  
og også i medisinsk sammenheng vil god kvalitativ forskning ofte 
være avhengig av at forskerne har tilgang til samfunnsvitenskapelig 
innsikt. Ikke alle kvalitative helseforskere må være samfunnsvitere, 
men på samme måte som forskergrupper som driver kvantitativ 
forskning vanligvis har støtte fra en statistiker, bør forskergrupper 
som driver kvalitativ forskning ha støtte fra en person med innsikt 
i sosial teori (5).
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PSA-testen må  
brukes smartere

Bjerklund Johansen og Zahl omtalte nylig 
i Tidsskriftet den britiske Protect-studien 
(1, 2), der tre metoder (kirurgi, strålebehand-
ling og aktiv overvåkning (AO)) for behand-
ling av prostatakreft ble sammenlignet og 
der man etter 15 års oppfølging ikke fant 
statistisk signifikant forskjell i dødelighet 
mellom gruppene. Vi hadde gleden av 
å være tilstede da professor Hamdy startet 
sin presentasjon av studien med å si at den 
ikke gjelder pasienter diagnostisert med 
aggressiv høyrisiko prostatakreft. Og dette 
er et viktig poeng: Protect-studien inklu-
derte primært pasienter med lavrisiko pro-
statakreft samt ca. 30 % med intermediær 
risiko.

Mye er endret i håndteringen av prostata
kreft siden studien startet i 1999, og mange 
av lærdommene fra studien med hensyn til 
lav og intermediær risiko er allerede inn
arbeidet i dagens prostatakreftbehandling. 
Data fra Norsk prostatakreftregister viser at 
aktiv overvåkning gjennomføres hos 80 % 
i lavrisikogruppen (3). Pasienter med inter-
mediær risiko tilbys i økende grad også 
aktiv overvåkning (over 20 %).

Protect-studien er en unik studie der  

den viktigste lærdommen er at pasienter 
 må informeres om den gode prognosen  
ved prostatakreft med intermediær risiko. 
Denne pasientgruppen har god tid på seg  
til å velge behandlingsmetode. Dette bør få 
konsekvenser for tidsfristene i Pakkeforløp 
for prostatakreft. I dag er de unødvendig 
korte, noe som stresser både helsevesen og 
pasient. Vi trenger mer forskning for bedre 
å identifisere letal prostatakreft slik at mål-
rettet persontilpasset behandling kan starte 
så tidlig som mulig.

Bjerklund Johansen og Zahl ønsker å inn-
skrenke legers rett til å rekvirere PSA-tester. 
Vi tror at dagens testpraksis i stedet bør 
endres. EU-kommisjonen foreslo i 2022 bruk 
av PSA som screeningverktøy i organiserte 
risikostratifiserte programmer. Sverige 
ruller for tiden ut organisert prostatakreft-
testing (4). En arbeidsgruppe i Norsk Urolo-
gisk Forening har vurdert om Norge burde 
gjøre det samme (5). Deres konklusjon er at 
det bør «etableres en nasjonal, tverrfaglig 
ekspertgruppe som vil jobbe for å frembrin-
ge mer kunnskap om kost-nytte av organi-
sert prostatakrefttesting i Norge, blant 
annet gjennom implementering av regio-
nale pilot-prosjekter». Dette er et initiativ vi 
støtter og som vi tror kan redusere forbru-
ket av PSA-tester i Norge.

VIKTOR BERGE
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T.E.B. JOHANSEN OG P.H. ZAHL 
SVARER
Det er uklart hva som er hensikten med 
Berge og Beislands (B&B) kommentar til vår 
leder, men det er klart at de forsøker å redu-
sere ProtecTs betydning og at de argumente-
rer for PSA-screening.

B&B er ikke alene om ikke å kjenne Pro-
tecT godt nok. Derfor valgte Hamdy å adres-
sere misforståelser knyttet til studien (lys-
bilde 15) (1). Det er galt at studien først og 
fremst gjelder pasienter med lavrisiko pro-
statakreft. Hamdy presiserte hvor stor andel 
av pasientene som hadde lokalavansert 
sykdom, at studien ikke stiller spørsmål  
ved behovet for aggressiv behandling av 
høyrisikosykdom, og at den aktive monito-
reringen ikke var utdatert.

B&B bruker andelen menn under aktiv 
overvåkning i Norge som argument for 
screening. Årelang kontroll med gjentatte 
biopsier, MR- og CT-undersøkelser uten 
utsikt til en radikal behandling som gir 
helsegevinst, er en påkjenning for pasien-
tene og en svær kostnad for helsevesenet. 
Slik blir den høye andelen pasienter i aktiv 
overvåkning snarere et argument mot enn 
for, PSA-screening. Det viktigste kriteriet for 
screening er at det finnes behandling som 
bedrer overlevelsen (2). ProtecT viser i likhet 
med andre studier at dette dessverre ikke 
finnes (3).

Utsagnet om at pasientene har god tid  
til å bestemme seg for eventuell radikal 
behandling, er avledet av at det ikke var 
forskjell i overlevelse mellom gruppene og 
kan ikke brukes som grunnlag for tidsfrister 

«Bjerklund Johansen og Zahl 
ønsker å innskrenke legers  
rett til å rekvirere PSA-tester.  
Vi tror at dagens testpraksis  
i stedet bør endres»
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i norske pakkeforløp. Den viktigste lærdom-
men av ProtecT er at PSA-testing ikke redder 
liv, men lager mye overdiagnostikk og over-
behandling. Norske primærleger trenger 
klar veiledning om bruk av PSA. Vi mener det 
smarteste for menn uten genetisk disposi-
sjon for prostatakreft, er å unnlate å ta PSA-
test, slik mannlige urologer gjør for egen del.

Det er ikke troverdig at en norsk ekspert-
gruppe kan frembringe mer kunnskap om 
smart PSA-testing gjennom regionale pilot-
prosjekter, enn hva ProtecT lærer oss. Det er 
forskjell på risiko for å bli syk og risiko for 
å dø. De risikostratifiserte studiene er ikke 
randomisert og statistisk styrke avhenger av 
effektstørrelse og antall individer. Hvis man 
i en stratifisert analyse forventer signifikant 
effekt av behandlingen i en gruppe med høy 
risiko for sykdom, må man anta at de med 
lav risiko for sykdom har null eller negativ 
dødelighet. Det er urimelig.

B&B argumenterer for screening med 
å vise til en politisk beslutning i EU som ble 
fattet etter målrettet lobbyvirksomhet før 
langtidsresultatene av ProtecT forelå. Det er 
kritikkverdig å unnlate å legge beste kunn-
skap til grunn for en anbefaling om scree-
ning, og det er urovekkende når dette gjøres 
av to representanter for Norsk kvalitetsregis-
ter for prostatakreft.
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PSA screening

Truls E. Bjerkelund Johansen og Per-Henrik 
Zahl omtaler den såkalt Protect studien i sin 
lederartikkel i Tidsskriftet nr 8, 2023 (1). Som 
en leder artikkel i Tidsskriftet forventes et 
høyt og balansert vitenskapelig nivå, samt 
en konklusjon basert på oppdaterte publika-
sjoner.

Protect studien beskriver 15 års opp
følging av ca 1500 menn med lokalisert 
prostata cancer (2). Studien ble publisert 
i New England Journal of Medicine, og har 
medført en rekke leserbrev. Det overord- 
nete funnet var at randomisering til aktiv 
behandling med kirurgi, til aktiv behand-
ling med strålebehandling eller til aktiv 
overvåkning hadde samme utfall i form av 
dødelighet. Så langt er alt vel, men dette gjel-
der altså menn med påvist lokalisert cancer 
og sier ikke noe om nytten av screening på 
prostata spesifikt antigen i befolkningen for 
å fange opp det totale antallet med prostata 
cancer. Allikevel bruker forfatterne halvpar-
ten av sin lederartikkel til å diskutere en 
studie som ikke belyser det de bruker den 
andre halvparten til å diskutere.

Prostata cancer er den hyppigste kreftfor-
men blant menn. Det er et stort behov for 
å detektere tidligere former før pasientene 
har fått spredning. Metastaserende prostata 
kreft er fortsatt en ikke-kurerbar sykdom. 

Dette er direkte sammenlignbart med situa-
sjonen ved brystkreft hos kvinner, og utvik-
lingen av fagfeltet har flere likhetstrekk. 
Men dessverre hevdes det at håndtering av 
prostata cancer, inkludert fokal behandling, 
ligger ti-år bak utviklingen innen brystkreft 
behandling (3). Det er helt riktig at overdia
gnostikk bør unngås, men det er uunngåe-
lig at det skjer når man leter etter pasienter 
med høy risiko sykdom. Det Protect studien 
viser, er imidlertid at man som oftest har 
god tid til utredning, som så igjen vil gi 
pasient og kliniker i samråd grunnlag for 
informerte, velbegrunnete valg basert på 
tilgjengelig informasjon (4).

Bjerkelund Johansen og Zahl går så over 
til å diskutere aspekter rundt «dødelig 
prostatakreft». Det man finner i nyere litte
ratur er imidlertid nettopp at utbredt PSA 
screening førte til en nedgang i dødelig 
cancer, med derpå følgende økning etter at 
PSA screening ble frarådet av en rekke fag-
miljøer (5). Så snarere enn å foreslå at PSA 
screening burde begrenses til rene urolo-
giske avdelinger, viser hele problemstillin-
gen behovet for ordnet, strukturert PSA 
screening fulgt av non-invasiv og invasiv 
diagnostikk og risiko-stratifisering som bare 
i en andel av tilfellene vil føre til radikal 
behandling.
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at ECT og dyp hjernestimulering burde 
testes for å avgjøre hvilken behandling  
som best øker pasientenes livskvalitet.

Effekt av ECT ved Parkinsons sykdom har 
vært rapportert fra 1950-tallet. I 2021 publi-
serte Takamiya og medarbeidere en systema-
tisk oversikt og meta-analyse, men inkludert 
bare studier som hadde brukt numeriske 
graderingsskalaer (3), og kasus-rapporter 
med bare én eller to pasienter ble eksklu-
dert. Studiene var publisert i perioden 
1981 – 2018 og inkluderte 129 pasienter fra 13 
observasjonsstudier (ni prospektive, fire 
retrospektive) og én randomisert dobbelt 
blind studie versus simulert ECT.

ECT ble funnet å bedre motoriske sym
ptomer signifikant i hele gruppen og i sub-
populasjonen uten psykiatriske symptomer. 
Av-faser ble signifikant redusert. Det samme 
gjaldt depresjon og psykotiske symptomer. 
Kognitive funksjoner ble også bedret, men 
etter korreksjon for publikasjons-skjevhet 
var dette ikke signifikant. ECT kunne trygt 
og effektiv brukes også hos pasienter med 
elektroder for dyp hjernestimulering, som 
slås av under ECT-sesjonene.

Effekten på de motoriske symptomene 
inntrer raskere enn på de psykiatriske, men 
varigheten er som regel kortvarig, oftest 
uker til måneder (3, 4). Vedlikeholds-ECT for 
Parkinsons sykdom er kort nevnt i en kasus-
rapport fra 1983. Men Aarsland og medarbei-
dere var de første som i 1997 beskrev dette 
grundig (5). En mann og en kvinne, begge 
63 år gamle, hadde avtagende effekt av anti-
parkinsonmidler og var sterkt invalidisert 
etter henholdsvis 6 og 17 års sykdomsforløp. 
De hadde god effekt av høyresidig ECT-serier, 
som imidlertid måtte gjentas pga. tilbake-
fall. Derfor ble vedlikeholds-ECT gitt med 2 – 4 
ukers intervall. Da publikasjonen ble skrevet 
hadde den første pasienten fått totalt 57 
ECT-sesjoner over 33 måneder, den andre 53 
sesjoner over 4 år. De var da fortsatt veldig 
mye bedre og klarte seg alene hjemme etter 
3 og 4 år. De hadde ingen bivirkninger av 
betydning pga. ECT.
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sykehuset har ikke villet offentliggjøre lang-
tidsresultatene (4). For de som vil forbedre 
medisinsk praksis med fokal teknologi, er 
det smart å starte med å gjøre egne resulta-
ter kjent (5).
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Elektrokonvulsiv 
terapi (ECT) ved 
Parkinsons sykdom

Dietrichs og medarbeidere nevner ikke ECT 
som alternativ under avansert behandling 
av motoriske symptomer ved Parkinsons 
sykdom (1). Jeg kan heller ikke se at ECT er 
nevnt i terapianbefalingene som de viser til.

I 2015 skrev Kellner og Kellner at New 
England Journal of Medicine nylig hadde 
publisert et perspektiv på dyp hjernestimu-
lering ved Parkinsons sykdom uten å nevne 
ECT (2). De påpekte at ECT er vist å ha effekt 
både på de motoriske kjernesymptomene 
og de hyppig ledsagende psykiatriske sym
ptomene ved denne sykdommen. De mente 
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based early detection of prostate cancer in Europe 
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T.E.B. JOHANSEN OG P.H. ZAHL 
SVARER
Beslutning om screening tas på grunnlag  
av kriterier utarbeidet av WHO. Hamdy og 
medarbeidere presenterte funn i ProtecT 
med betydning for disse kriteriene. Vi satt 
i vår lederartikkel resultatene inn i en faglig 
sammenheng.

Hensikten med screening er ikke å fange 
opp flest mulig kreftsvulster, men å fange 
opp dødelige svulster, gitt at de kan identifi-
seres i tidlig fase hvor behandlingen virker. 
Nytten måles i form av reduksjon i dødelig-
het og ikke i form av antall pasienter. Det er 
for lettvint, slik Knut E.A. Lundin gjør, 
å hevde at overbehandling er uunngåelig 
uten å beskrive typen og forekomsten av 
komplikasjoner, bivirkninger og kostnader. 
PSA-screening medfører overdiagnostikk  
og overbehandling uten noen reduksjon 
i dødelighet. Mange pasienter får alvor- 
lige komplikasjoner etter primær- og red-
ningsbehandling, og dette antallet vokser 
betydelig ved PSA-screening. Vårt forslag  
om å begrense retten til å rekvirere PSA-test 
handler ikke om å reservere en rettighet for 
urologer. I dag er det uro-onkologer som 
behandler de fleste pasienter med lokal
avansert og metastatisk sykdom.

Internasjonale retningslinjer tar normalt 
ikke hensyn til oversiktsartikler som de 
Lundin referer til (1). Det er ikke riktig bruk 
av statistikk å måle effekten av et tiltak som 
antall døde dividert med antall diagnosti-
serte (letalitet) når man har feilkilder som 
overdiagnostikk og lead-time-bias. Effekten 
skal måles som antall døde per 100,000 
menn (dødelighet), justert for alder. Døde-
ligheten synker nå i USA (2) og EU (3) sam
tidig med at overdiagnostikken er redusert. 
Dette viser at det er god helsepolitikk å redu-
sere omfanget av PSA-screening.

Pasienter som vurderer å måle PSA må få 
muligheten til å avveie eventuelle fordeler 
mot ulemper. Leger må ikke bare informere 
om resultatene fra de beste sykehusene,  
men om hva som oppnås i lokale, norske 
sykehus. Begge kommentarene til vår leder 
er fra Oslo Universitetssykehus (OUS). En 
tidlig analyse av resultatene av fokal red-
ningsbehandling ved OUS har i mange år 
informert europeiske retningslinjer, men 

«Effekt av ECT ved Parkinsons 
sykdom har vært rapportert 
fra 1950-tallet»
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5	 Nasjonal faglig retningslinje om bruk av elektro-
konvulsiv behandling – ECT. Nasjonale faglige 
retningslinjer IS-2629. Oslo: Helsedirektoratet, 
2017.

Kostnad og nytte  
ved penicillin
mikstur til barn

Takk til Thaulow og Klingenberg for en nyttig 
og viktig diskusjon rundt anbefalingen av 
fenoksymetylpenicillin (heretter kalt penicil-
lin) som førstevalg ved antibiotikakrevende 
luftveisinfeksjoner hos små barn (1). Her er 
det mye å være enig i, men vi mener likevel 
at det er noen momenter å ta tak i.

Det er et stadig press på norske antibio
tikaretningslinjer (2), både på grunn av 
internasjonale føringer, mangelsituasjoner, 
spørsmål rundt behandlingseffekt og nå 
altså bekymring rundt etterlevelse hos små 
barn som følge av bitter smak. Samtidig 
ønsker andre land en «skandinavisering» av 
egne retningslinjer mot mer smalspektrede 
førstevalg (3).

Forrige vintersesongs skarlagensfeber-
bølge viste med all tydelighet at tilgangen 
til barneformuleringer av penicillin i Norge 
er svært usikker. Det skandinaviske marke-
det er lite og produsentene er få. Vi har 
allerede mistet tabletter i barnestørrelse;  
165 og 330 mg. Førsteforfatter Thaulow har 
tidligere beskrevet nettopp dette problemet 
(4). En rekke initiativer og prosesser er satt 
i gang for å sikre tilgangen, blant annet  
økt samarbeid mellom de skandinaviske 
landene. Det er derfor litt overraskende at 
forfatterne bringer spørsmålet opp akkurat 
nå. Her gjelder det som på mange andre 
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Vi setter pris på interessen for vår artikkel 
om behandling av motoriske symptomer 
ved Parkinsons sykdom (1). Per Bergsholm 
mener at elektrokonvulsiv terapi (ECT)  
bør være med som et alternativ under 
avansert parkinsonbehandling (2). Han  
har helt rett i at ECT også kan ha positive 
effekter på motoriske parkinsonsymptomer. 
Flere av medforfatterne i vår oversiktsartik-
kel har sett det hos egne pasienter. Vi mener 
likevel at ECT ikke kan sidestilles med dyp 
hjernestimulering eller pumpebehandling 
som et alternativ til avansert behandling  
av motoriske symptomer ved Parkinsons 
sykdom.

Indikasjonen for avansert parkinson-
behandling er som regel enten motoriske 
fluktuasjoner eller terapiresistent tremor. 
Hos parkinsonpasienter benyttes ECT vanlig-
vis bare der det foreligger psykiske sympto-
mer som ledd i alvorlig depresjon eller 
psykose. Som Bergholm påpeker, har enkelte 
studier også rapportert motorisk bedring 
hos en subgruppe av parkinsonpasienter 
uten depresjon. Den eneste tilgjengelige 
meta-analysen av ECT-behandling ved Par-
kinsons sykdom refererer til enkelte rappor-
ter som beskriver bedring i terapiresistent 
tremor og reduksjon av motoriske fluktua-
sjoner (3). Foreløpig er slike observasjoner 
gjort bare hos et lite antall pasienter, og 
konklusjonen fra meta-analysen er at ECT 
kan være et verdifullt behandlingsalternativ 
for pasienter med avansert Parkinsons 
sykdom som har depresjon og/eller psy- 
kose. Men de presiserer at det er mangel på 
undersøkelser med tilstrekkelig kvalitet, og 

at det er behov for store kontrollerte multi-
senterstudier for å dokumentere effekten. 
(3) Helt tilsvarende konklusjon ble trukket 
i en ny klinisk studie der 15 parkinsonpa
sienter fikk ECT i 12 sesjoner over seks uker: 
Undersøkelsen indikerte at ECT potensielt 
kan være en aktuell behandling for de par-
kinsonpasientene som har refraktære psy-
kiske symptomer. Men på grunn av den 
avtagende effekten av ECT anbefalte forfat-
terne at slike parkinsonpasienter får kon-
vensjonell behandling sammen med perio-
disk ECT for å sikre et optimalt medisinsk 
resultat. (4)

Vårt flytskjema gir en oversikt over  
de best dokumenterte metodene for 
motorisk parkinsonbehandling. ECT kan 
være et godt alternativ for parkinson
pasienter som krever intervensjon på  
grunn av alvorlige psykiske symptomer. 
Men hittil finnes det ikke tilstrekkelig viten-
skapelig grunnlag til at vi kan anbefale  
ECT som et generelt tilbud til parkinson
pasienter som trenger avansert behandling. 
Derfor er ECT ikke med blant de anbefalte 
former for avansert behandling av moto-
riske symptomer, verken i vår norske anbe-
faling eller i de internasjonale evidens
baserte terapianbefalingene som er del av 
grunnlaget for flytskjemaet (1). Og derfor  
er heller ikke Parkinsons sykdom nevnt  
i Helsedirektoratets nasjonale faglige ret-
ningslinjer om bruk av ECT (5).
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«Hvis penicillin nedgraderes 
fra førstevalg hos små barn,  
kan det være grunn til  
å frykte at vi mister dette 
behandlingsalternativet»
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skal tvinges i et lite barn fire ganger i døg-
net.

Å unngå unødvendig bruk av makrolider 
mener vi bør være høyt prioritert. Makro
lider er klassifisert som resistensdrivende 
i WHO sin AwARe klassifikasjon, mens 
verken penicillin eller amoksicillin er det. 
Det virker som makrolider ofte foretrek- 
kes når penicillin byttes ut (4). Enkelte av 
disse forskrivningene kan skyldes peni
cillinallergi eller atypisk pneumoni, men 
langt fra alle.

Optimal antibiotikabehandling til de 
minste omfatter også det å være pragma- 
tisk. Bør vi som våre naboland tenke at 
penicillin tre ganger i døgnet er tilstrekke- 
lig for de fleste? Vi tror også det hadde  
vært nyttig med konkrete råd i retnings
linjene til hvordan etterlevelsen kan opti
maliseres, f.eks. målesprøyte langt bak  
i munnen og noe kaldt å suge på før og etter 
administrering. Og selv om vi innerst inne 
ønsker holde oss til penicillin, syns vi det er 
rimelig at amoksicillin nevnes som et alter-
nativ, ikke minst for å begrense bruken av 
makrolider.
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Takk til Sigurd Høye for hans kommentar til 
vår kronikk i Tidsskriftet (1). Vi vil berømme 
arbeidet Høye og resten av redaksjonen gjør 
for å kontinuerlig oppdatere Nasjonal faglig 
retningslinje for antibiotikabruk i primær-
helsetjenesten. Vi synes også det er positivt 
at det planlegges en skandinavisk studie 
som skal gi mer kunnskap om de resistens-
drivende egenskapene til penicillin og 
amoksicillin.

Høye skriver at verden kan se annerledes 
ut fra et sykehusperspektiv. Vi vil minne om 
at ca 25 % av antibiotika gitt til barn i norske 
sykehus gis peroralt (2), og at vi i motset-
ning til i allmennpraksis kan observere 
etterlevelse over tid og eventuelt korrigere 
for dette. En vesentlig del av aktiviteten på 
en barneavdeling består også av polikliniske 
vurderinger av infeksjonssyke barn, samt 
telefonisk rådgivning om antibiotikavalg  
til allmennleger.

Vi deler bekymringen rundt tilgangen  
på smalspektret antibiotika i barnevenn- 
lig form. I vinter var det mangel på både 
penicillin- og amoksicillinmikstur. Et nor-
disk samarbeid og marked, samt statlige 
insentiver, vil være essensielt. Vi mener 
likevel at en må ha to tanker i hodet samti-
dig. I artikkelen Høye refererer til, antydes 
det nettopp at penicillinmiksturen egentlig 
ikke kan kalles barnevennlig (3). Etterlevel-
sen av penicillinmikstur er lav sammenlig-
net med amoksicillinmikstur, men kan 
likevel virke akseptabel utfra antall resept-
bytter. Gitt den bitre smaken er det dog 
grunn til å tro at langt flere får ufullstendige 
doser. For ikke å snakke om dramaet som 
kan utspille seg i en familie når penicillin 

områder i medisinen – If you don’t use it, 
you loose it. Hvis penicillin nedgraderes fra 
førstevalg hos små barn, kan det være grunn 
til å frykte at vi mister dette behandlings
alternativet.

Verden kan se annerledes ut fra et syke-
husperspektiv enn fra allmennpraksis (2), 
der de aller, aller fleste av penicillinmikstu-
rene til barn skrives ut. Norske fastleger og 
legevaktleger er fullstendig klar over vans
kene med å få små barn til å ta penicillin-
mikstur. Likevel synes det som de får dette 
til, i samarbeid med foreldrene. Forfatterne 
hevder at i 5 % av tilfellene byttes det fra 
penicillinmikstur til annen antibiotika (5). 
Dette gjelder imidlertid kun Weifapenin 
dråper, som utgjorde 2 % av alle slike mikstu-
rer da studien ble gjennomført (5), og som 
nå er borte fra markedet. For den mest bruk-
te penicillinmiksturen ble det byttet til 
annen antibiotika i kun 3 % av tilfellene (5). 
Dette tallet burde i utgangspunktet tyde på 
at penicillin forsvarer sin plass som første-
valg i primærhelsetjenesten – men vi skulle 
gjerne hatt mer kunnskap om hvordan 
inntak av miksturer faktisk fungerer for 
pasientene og deres foreldre.

Thaulow og Klingenberg får tydelig frem 
at vi vet for lite om de resistensdrivende 
egenskapene til penicillin og amoksicillin. 
Dette skyldes i stor grad at spørsmålet ikke 
er interessant internasjonalt, ettersom peni-
cillin knapt brukes i størstedelen av verden. 
Teoretisk er det grunn til å tro at et mer 
bredspektret antibiotikum er mer resistens-
drivende enn et mer smalspektret antibioti-
kum. Et forskningsprosjekt for å klargjøre 
dette er under planlegging, som et sam
arbeid mellom allmennmedisinske forsk
ningsmiljøer i Norge og Sverige.

Alt i alt tydeliggjør Thaulow og Klingen-
bergs kronikk at det er et konstant behov for 
gjennomgang og diskusjon rundt de norske 
antibiotikaretningslinjene. Heldigvis ivare-
tas dette behovet; Nasjonal faglig retnings-
linje for antibiotikabruk i primærhelsetje-
nesten (6) revideres årlig. Det vil være natur-
lig å diskutere kronikkforfatternes spørsmål 
i kommende revisjonsrunde, som starter 
i november.

SIGURD HØYE
sigurd.hoye@medisin.uio.no
er faglig redaktør, på vegne av redaksjonen for 
Nasjonal faglig retningslinje for antibiotikabruk 
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medisin, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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som er ment å gjøre maten mer likbar og 
attraktiv.

Mitt andre utgangspunkt fra risiko og 
helsekommunikasjonsfaget er at kompli-
serte budskap bør kommuniseres på flere 
måter. Det er helse kommunikasjonen, ikke 
NOVA-kriteriene, som har som oppgave 
å oversette kunnskapen til befolkningen. 
Noen har behov for å forstå hva som gjør 
matvarer ultraprosessert. Kalchenko påpe-
ker et kunnskapshull det er behov for mer 
detaljert informasjon om hva som er de 
unødvendige tilsetningsstoffenes som inn-
går i ultraprosessert mat og hvilke som 
anses som nødvendige for mattrygghet. 
NOVA-klassifiseringen gir en god pekepinn 
på hvilke tilsetningsstoffer som inngår 
i ultraprosessert mat, men disse må formid-
les på en måte som folk forstår. Det forelig-
ger usikkerhet rundt klassifisering av noen 
matvarer, men det bør ikke være et argu-
ment for å unnlate å gi råd om ultraproses-
sert mat som helhet.

Kunnskap må oversettes til praksis på en 
måte som er tilgjengelig for alle. Kahneman 
og Tversky demonstrerte på 1970-tallet at vi 
er ikke i stand til å ta omfattende analytiske 
valg for alt vi foretar oss i hverdagen (3). Det 
er behov for kognitive systemer for å redu-
sere kompleksitet og å kunne ta kjappe valg. 
Hverdagen går ikke rundt hvis vi må analy-
sere alle matvalg. Vi trenger systemer som 
befolkningen kan ha tillit til. En merking av 
mat er eksempel på et system som hjelper 
oss å ta raske valg, og oversetter kunnskap 
på en måte som er tilgjengelig for alle. Dette 
er også helsekommunikasjon.

Å utvikle kostråd er en prosess. Formid
lingen av kunnskap til befolkningen en 
annen. Helsekommunikasjon kan og bør 
også formidle vanskelige budskap.
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Nordiske kost
holdsråd bør 
defineres bedre

Begrepet ultraprosessert mat defineres som: 
«… ready-to-eat/heat formulations whose 
manufacture involves several stages and 
various processing techniques and ingre
dients, mostly of exclusive industrial use…» 
i bakgrunnsdokumentet om ultraprosesert 
mat, i de nordiske kostrådene (Nordic 
Nutrition Recommendations; NNR 2023, 1).

Jeg tror ikke at denne definisjonen er 
enkel å forstå for folk flest.

Jeg ville valgt følgende formuleringer 
i stedet: Spis så lite bearbeidet kjøtt (for 
eksempel pølser) som mulig. Begrens inn
taket av sukkerholdig brus, energidrikker, 
frityrstekte potetprodukter og potetproduk-
ter med mye fett og salt, godteri og søtsaker. 
Velg fullkornsbrød fremfor fint brød, og velg 
amming fremfor morsmelkerstatning.

Kategorien ultraprosessert mat (kategori 
4 i NOVA-klassifikasjonen) inneholder dess
uten mange ulike matvarer av ulik sunn-
hetsgrad (2). Her nevnes ikke bare pølser  
og annet bearbeidet kjøtt, som fra før av er 
anerkjent som kreftfremkallende. Fullkorns-
brød tilsatt ett eneste e-stoff (e300 som er 
vitamin C) som fungerer som melbehand-
lingsmiddel, havner automatisk i kategori 4.

Er et slikt industribakt brød like usunt 
som pølser? Eller like usunt som industri-
bakt brød av fint mel som er tilsatt herdet 
fett og fem ulike tilsettingsstoffer? Til og 
med forfatterne av NOVA-klassifiseringen  
er enige i at det kan være vanskelig å forstå 
om en matvare er ultraprosessert eller ikke 
(2, s. 9 – 10). Derfor er NOVA-klassifikasjonen 
blitt kritisert og omdiskutert, blant annet  
av Nofima-forskere (3).
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S.H. BERG SVARER
Jeg er enig med Kalchenko i at det ikke er 
lett for folk å forstå hva ultraprosessert mat 
er. Mitt faglige utgangspunkt fra risiko  
og helsekommunikasjon er at en ikke bør 
unngå å formidle et budskap fordi det er 
komplekst. En bør heller ikke forenkle kom-
pliserte budskap ved å endre kjernebudska-
pet, men heller tilpasse måten budskapet 
kommuniseres på. Å eksempelvis kun kom-
munisere at folk bør velge fullkornsbrød 
fremfor fint brød, vil utelate sentral infor-
masjon for at folk skal kunne ta informerte 
valg. Fullkornsbrød blir også laget ultra
prosessert og kan være tilsatt ekstra gluten, 
søtning, farge, emulgeringsmidler og binde-
midler av hensyn til profitt, ikke til forbruke-
rens beste (1). Betydelige kvalitetsforskjeller 
på mat blir ikke formidlet dersom man 
utelater slik informasjon.

Ifølge NOVA-klassifiseringssystemet er 
ikke prosessering i seg selv problemet (2). 
Prosesseringsmetodene og ingrediensene 
som tilføres ultraprosessert mat (gruppe 4) 
er ment å gjøre maten mer likbar, attraktiv, 
og å øke konsumet av produktet. Prosessert 
mat (gruppe 3) omfatter bruk av konserve-
ringsmetoder og konserveringsmidler som 
øker matens holdbarhet og beskytter maten 
mot mikroorganismer. Et fullkornsbrød 
basert på råvarer som kun er tilsatt ett kon-
serveringsmiddel (f.eks. en antioksidant), 
inngår ikke som ultraprosessert mat ifølge 
NOVA- klassifiseringen (1). Det er den ultra-
prosesserte maten som anses helsefarlig.

Jeg er også enig i at det er det mulig 
å kommunisere risiko om ultraprosessert 
mat til den allmenne befolkning ved ute- 
late både definisjonen og begrepet ‘ultra
prosessert’. Men for å øke helsekompetan-
sen bør en kommunisere grunnleggende 
prinsipper, fremfor å kun kommunisere 
enkeltvalg. Eksempelvis kan man kommuni-
sere at det foreligger betydelig kunnskap 
om kvalitetsforskjeller mellom råvarebasert 
mat og omfattende prosessert industri-mat, 
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Statens forvirring om godkjenning av leger 
utdannet i Danmark kan ende i retten

Den norske stat bryter EØS-
avtalen når de avviser legers 
yrkeskvalifikasjoner fra Dan
mark. Staten kan ikke la LIS1- 
køen fortsette å øke og samtidig 
se bort fra kunnskaper og kvali
fikasjoner hos leger utdannet 
i Danmark som ønsker å jobbe 
i Norge.

Med fullført legeutdanning og avlagt lege-
løfte kan man som nyutdannet i Danmark 
oppnå autorisasjon som lege. Samtidig har 
man rett til å påbegynne klinisk basisuddan-
nelse, kjent som KBU (1). Fullført KBU-tjeneste 
gir tilladelse til selvstændigt virke som er nød-
vendig for godkjenning av dansk spesialist-
utdanning (2). Som i den norske LIS1-ordnin-
gen (3) får KBU-leger supervisert og veiledet 
tjeneste (4). Det er lite forskjell på lærings-
målene i dansk KBU-tjeneste og læringsmå-
lene i norsk LIS1-tjeneste, og Grimstadutval-
get fastslår i sin rapport at innholdet kan 
sammenlignes (5). Det er derfor vanskelig 
å forstå hvorfor staten motarbeider godkjen-
ning av dokumentert oppnådd kompetanse 
som lege, særlig når køen av søkere til LIS1-
tjenesten i Norge fortsetter å øke.

Nå varsler 160 leger og medisinstudenter 
søksmål mot den norske stat for å få en slutt 
på dagens EØS-stridige praksis.

Ikke del av grunnutdanningen
Siden februar 2022 har den norske stat 
vurdert den danske legeutdanningen som 
jevngod med den norske og som verdig 
norsk legeautorisasjon etter endt studie. 
Likevel vil ikke staten vurdere den etterføl-
gende kompetansen fra KBU-tjenesten, da de 
mener at tjenesten er en del av grunnutdan-
ningen. Det er ikke riktig. KBU-tjeneste er 
første del av den lægelige videreuddannelse 
(spesialistutdanningen) i Danmark (4).

Statens misforståelse er alvorlig. Dette har 
store konsekvenser for norsk helsevesen og 
ikke minst for de berørte legene. Den tidli-
gere turnustjenesten i Danmark var ansett 
som en del av grunnutdanningen (6), men 
dagens KBU-tjeneste, som har eksistert siden 
2007, har aldri vært en del av grunnutdan-
ningen (1).

Tannlegesaken
Tannleger med dansk utdanning må ha ett 
års arbeidserfaring før de oppnår tilladelse  
til selvstændigt virke. På dette grunnlaget  
fikk de etter 2019 ikke lenger autorisasjon 
i Norge etter dansk universitetsgrad. Tann
legene vant frem i et forlik etter en uttalelse 
fra EFTA-domstolen, som slo fast at det  
må utføres individuelle vurderinger av en 
søkers yrkeskvalifikasjoner (7). Rettslige 
skritt er tilsynelatende nødvendig for å få 
vår sak vurdert, da lite har skjedd siden 
tannlegesaken, ut over et stortingsvedtak 
om utredning (8).

Argumenter mot godkjenning
Helse- og omsorgsdepartementet ved helse-
minister Ingvild Kjerkol sitt standpunkt om 
at den danske tjenesten ikke kan godkjen-
nes, synes å være basert på feilaktige vurde-
ringer. For det første anføres det at KBU-
tjenesten er en del av dansk grunnutdan-
ning. For det andre hevder departementet  
at det er et spørsmål om akademisk innpas-
sing og ikke om godkjenning av yrkeskvali
fikasjoner, slik at EØS-rettens grunnartikler 
om fri bevegelighet av arbeidstakere og 
etableringsfrihet ikke er gjeldende for leger 
i spesialisering (9).

Misforståelsen om at dansk KBU-tjeneste 
er en del av grunnutdanningen har vi alle-
rede gjort greie for. Men også argumentet 
om at saken gjelder akademisk innpassing, 
er feilslått. Det søkes på offentlige legestil
linger hvor legene er arbeidstakere. I tillegg 
er legers spesialistutdanning ikke noen 
akademisk grad. EØS-avtalens bestemmelser 
om fri bevegelighet gjelder for alle yrkes-
grupper, også leger i spesialisering. I sam-
svar med EFTA-domstolens uttalelse i tann
legesaken i 2021 skal søkere vurderes indi
viduelt ut fra utdanning og yrkeserfaring 
i de tilfellene hvor yrkeskvalifikasjonsdirek-
tivet ikke gir rett til automatisk godkjen- 
ning (7).

«Dobbel turnus» er absurd
At yrkeskvalifikasjoner i form av godt doku-
menterte læringsmål fra KBU-tjeneste i vårt 

naboland ikke kan godkjennes for norsk 
LIS1-tjeneste, er absurd og innebærer en 
sløsing med ressurser. Leger fra Danmark 
som ønsker å fortsette sin spesialisering  
og jobbe fast i Norge, blir nå hindret i dette 
av den norske staten. Vi har spurt oss selv 
hvorfor, men har ennå ikke funnet noe godt 
svar. Har vi ikke lenge fått vite at det er man-
gel på spesialister i Norge?

Den kompetansen som leger i spesialise-
ring fra Danmark har, blir ikke utnyttet når 
de må «rykke tilbake til start» og påbegynne 
LIS1-tjeneste i Norge. Det er til fortvilelse for 
både arbeidsgivere og de berørte legene.

Årlig blir 40 – 60 LIS1-plasser besatt av leger 
som har fullført KBU-tjeneste i Danmark (10). 
Disse legene har allerede kompetansen de 
skal oppnå i LIS1-tjenesten, men må likevel 
ta en plass fra en annen kollega som trenger 
LIS1-tjeneste for å komme videre med sin 
spesialistutdanning. Unge leger som må 
gjennom slik dobbel turnus, får i disse årene 
dårligere faglig progresjon og dårligere lønn 
enn deres kvalifikasjoner skulle tilsi. Dobbel 
turnus bidrar til betydelig forsinkelse i spe-
sialistutdanningen. Dette er uheldig, ikke 
bare for de berørte legene, men også for 
helsetjenesten.

Det finnes ikke faglig grunnlag for å avvise 
dokumentert kompetanse opparbeidet  
som lege i Danmark, og det er politikernes 
ansvar å endre et problem skapt av byråkra-
tiet.

Norge trenger flere spesialister også 
i årene som kommer. Når staten både velger 
bort kompetanse, pålegger dobbel turnus 
for leger med dansk utdanning og lar være 
å øke antallet LIS1-stillinger, får man inn-
trykk av at myndighetene ikke ser de reelle 
behovene. Det er frustrerende, uforståelig 
og kan ikke få fortsette.

Forfatterne er sentrale deltagere i det varslede 
gruppesøksmålet.

Mottatt 7.8.2023, godkjent 8.8.2023.

«Det er vanskelig å forstå 
hvorfor staten motarbeider 
godkjenning av dokumentert 
oppnådd kompetanse som 
lege»

«Det finnes ikke faglig grunn­
lag for å avvise dokumentert 
kompetanse opparbeidet 
som lege i Danmark, og det er 
politikernes ansvar å endre et 
problem skapt av byråkratiet»
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Følelsen   av kontroll.

www.mycontrolpro.no

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

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

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

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

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

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



Ph
ot

o b
y J

ad
e D

es
tin

y o
n U

ns
pla

sh
N

O
-M

YS
I-2

30
1-0

15

Følelsen   av kontroll.

www.mycontrolpro.no

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

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

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

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

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

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

Å spise mindre kjøtt er et enkelt 
tiltak som kan gi store gevinster 
for både folkehelse, klima og 
bærekraft. Her kan vi som helse­
personell bidra.

Det er bred faglig enighet om at redusert 
kjøttforbruk er gunstig både for helse og 
miljø (1–8). Vi som jobber i helsevesenet bør 
derfor jobbe for et grønnere kosthold. Dette 
kan bli et viktig bidrag til de klimaforpliktel­
sene som norsk helsevesen har tatt på seg 
etter klimatoppmøtet i Glasgow i 2021 (9).

Stadig flere fagmiljøer og myndigheter 
anerkjenner at kostholdet er viktig både for 
kloden og for hver enkelt av oss. På sikt må 
våre matsystemer endres radikalt, sa sjef­
redaktør Are Brean i Tidsskriftet nylig (10). 
Helseminister Ingvild Kjerkol har framholdt 
usunt kosthold som en av de viktigste årsa­
kene til sykdom og tidlig død, sammen med 
tobakk (11). Også Miljødirektoratet anerkjen­
ner kostholdets betydning for å håndtere 
klimaendringer (12, s. 68).

Anbefaler kjøttreduksjon
Det er et stort samsvar mellom et sunt kost­
hold og et bærekraftig kosthold (3, 4, 8). 
Mange land tar derfor i sine kostråd nå 
hensyn til miljø og bærekraft i tillegg til 
direkte helseeffekter (13). Dette gjelder blant 
annet kostrådene i Belgia, Canada, Sverige 
og Danmark, der det anbefales å spise 
mindre kjøtt og mer plantebasert mat (5–8).

I de nye nordiske ernæringsanbefalingene 
(NNR2023), som danner kunnskapsgrunn­
laget for nasjonale kostråd i nordiske og 
baltiske land, er det anbefalt at forbruket av 
rødt kjøtt ikke overskrider 350 gram per uke 
(2, s. 224). De anbefaler også å spise så lite 
som mulig av bearbeidet kjøtt, både rødt  
og hvitt (2, s. 101, s. 224 og s. 229). I dag spiser 
nordmenn over én kilo kjøtt totalt per uke, 
så her er det mye potensiell folkehelse­
gevinst å hente (14). Av hensynet til miljøet  
bør man erstatte kjøtt med plantekost og 
fisk fra bærekraftige bestander (2).

Det er ingen ernæringsmessige grunner 
til å spise så mye kjøtt. Proteinbehovet er 
0,8 g protein per kilo kroppsvekt per dag for 
de fleste av oss, og det dekkes enkelt med et 
typisk norsk kosthold, også uten kjøtt (15). 
Mange tror at kjøtt er en viktig kilde til 
protein og jern, men i realiteten kommer 
kun en fjerdedel av proteinet og en femtedel 
av jerninntaket vårt fra kjøtt (16, s. 44).

Norske husdyr spiser også opp god men­
neskemat. Norge importerer en million 
tonn matvarer for å produsere kjøtt, meieri­
produkter og egg (17). Ca. 150 000 tonn per 
år av denne importen er soya. Denne meng­

den soya kunne alene dekket protein­
behovet til minst halvparten av den norske 
befolkningen. Dette er lite fornuftig bruk  
og fordeling av verdens matressurser.

Hvordan kan vi bidra?
Helsevesenet kan gi viktige bidrag til et 
sunnere og mer bærekraftig kosthold. I Oslo 
har f.eks. både sykehus og kommunale 
helsetjenester satt i verk tiltak som kan være 
til inspirasjon. Oslo universitetssykehus har 
satt seg et mål om at 2/3 av pasientmaten 
skal bli plantebasert innen 2025 (9). I Oslo 
kommune er plantebasert mat førstevalg 
som møtemat, og i sykehjemmene er det 
innført flere middager der deler av kjøttet  
er erstattet med belgvekster (18).

Vilje, kunnskap og deling av erfaringene 
vil gjøre omlegging til et grønnere kosthold 
enklere. En god start er å råde våre pasienter 
om å redusere kjøttforbruket, for eksempel 
med en tredjedel. Her kan leger bruke sin 
autoritet og tillit – med god samvittighet og 
på solid faglig grunnlag.

Mottatt 30.5.2023, første revisjon innsendt 15.6.2023, 
godkjent 26.6.2023.

«Mange land tar i sine kost- 
råd nå hensyn til miljø og 
bærekraft i tillegg til direkte 
helseeffekter»

«I Oslo kommune er plante
basert mat førstevalg som 
møtemat, og i sykehjemmene 
er det innført flere middager 
der deler av kjøttet er erstattet 
med belgvekster»

TETYANA KALCHENKO
tetk2003@yahoo.no
er spesialist i radiologi ved Avdeling for radiologi 
og nukleærmedisin, Oslo universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 
følgende interessekonflikter: Hun har ubetalte verv 
som styreleder i lege- og ernæringsforeningen Mat for 
helsen, som arbeider for å fremme et mer plantebasert 
kosthold, og som styremedlem i Dyrevernalliansen. 
Hun er medforfatter av boken Plantebasert kosthold, 
men mottar ikke honorar av salg og har ingen økono-
miske interesser i denne.
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Forskjeller i mortalitet hos traumepasienter

Mortaliteten blant norske 
traumepasienter i perioden 
2015 – 18 var på linje med de 
beste resultatene fra andre land, 
men fortsatt fant vi regionale 
forskjeller og forskjeller mellom  
sykehusnivåer. Selv om resulta­
tene er bra, kan vi bli bedre.

Traumer er den viktigste dødsårsaken for 
personer under 44 år på verdensbasis, også 
i vår del av verden. Mortalitet er et interna-
sjonalt anerkjent effektmål i behandlingen 
av alvorlige skader. Det er fortsatt uklart om 
mortaliteten for alvorlig skadde pasienter er 
lavere dersom de transporteres til traume-
sentre fremfor akuttsykehus med definert 
traumeberedskap. Vi vet heller ikke hvor 
lang tid det i tilfelle er riktig å bruke på 
transport fremfor behandling på nærmeste 
traumesykehus.

To nylige svenske studier rapporterte fra 
samme register, men kom til motstridende 
resultat. Strömmer og medarbeidere så på 
pasienter over 15 år med svært alvorlige 
skader (New Injury Severity Score ≥ 16) og 
risikojustering og fant at bare pasienter 
med traumatisk hodeskade hadde lavere 
mortalitet på traumesentre (1). Motsatt  
fant Candefjord og medarbeidere lavere 
mortalitet for alle typer skade behandlet på 
traumesenter sammenlignet med pasienter 
på akuttsykehus med traumefunksjon (2). 
I denne studien så man imidlertid på flere 
grupper av alvorlighetsgrader og brukte en 
ikke-anerkjent risikojustering.

Fra Norge finnes en ny studie basert på 

Nasjonalt traumeregister for perioden 
2015 – 18 (3). Vi sammenlignet her mortalitet 
nasjonalt, mellom helseregioner samt mel-
lom traumesentre og akuttsykehus. Pasien-
tenes risiko for død ble justert med model-
len NORMIT 2 (4). Traumesenter var første 
mottagende sykehus for 36,4 % av pasien-
tene.

Forskjeller mellom  
helseregioner og sykehus
Ujustert overlevelse for totalpopulasjonen 
var 96,9 %, og blant svært alvorlig skadde 
pasienter (Injury Severity Score ≥ 16) over-
levde 85,5 %. Det var ingen forskjell mellom 
regionene.

Risikojustert overlevelse ble beregnet  
som antall liv per 100 pasienter som enten 
«tapes» eller «vinnes» sammenlignet med  
en norsk referansepopulasjon. For de svært 
alvorlig skadde pasientene var risikojustert 
overlevelse nasjonalt −1,82 per 100 pasien- 
ter, i Helse Sør-Øst −1,92, Helse Vest −1,18, 
Helse Midt −0,17 og Helse Nord −6,32. Helse 
Nord hadde signifikant lavere overlevelse  
(p = 0,004) for svært alvorlig skadde.

Forskjeller mellom  
traumesenter og akuttsykehus
For totalpopulasjonen var risikojustert 
overlevelse +0,20 per 100 pasienter ved 
primærinnleggelse på traumesenter og 
− 0,28 på akuttsykehus (p < 0,0001). Det var 
ingen signifikant forskjell i risikojustert 
overlevelse mellom de fire regionale trau-
mesentrene eller mellom de fire regionenes 
akuttsykehus.

Pasienter med svært alvorlig skade hadde 
risikojustert overlevelse på −  0,24 per 100 
pasienter ved primærinnleggelse på traume-
senter og −3,37 på akuttsykehus (p < 0,0001). 
Det var ingen statistisk signifikant forskjell 
mellom de fire traumesentrene. Imidlertid 
var det forskjell mellom primærinnlagte ved 
akuttsykehus i Helse Nord og de tre øvrige 
regionene. Akuttsykehus i Helse Nord hadde 
en risikojustert overlevelse på −8,72 per 100 
pasienter, mens akuttsykehusene i de tre 
andre regionene samlet hadde en overle-
velse på −2,84 per 100 pasienter (p = 0,0006).

Status for norsk traumebehandling
Forskjellene som ble funnet i studien, 
gjelder for de svært alvorlig skadde pasien-
tene (Injury Severity Score ≥ 16), som hadde  
noe lavere risikojustert overlevelse ved pri-

mærinnleggelse på akuttsykehus enn på 
traumesenter og noe lavere på akuttsykehus 
i Nord-Norge enn i de øvrige regionene. 
Traumesentrene i Norge har et komplett 
medisinsk behandlingstilbud. Dette forkla-
rer antagelig bedre overlevelse ved enkelte 
skadetyper og ved multiple skader. Tilsva-
rende funn er gjort i studier fra andre land.

Svært alvorlig skadde pasienter mottatt  
på akuttsykehus hadde lavere risikojustert 
overlevelse i Helse Nord. Flere faktorer kan 
ha bidratt til dette. Andelen pasienter som 
kommer direkte til traumesenter i Helse 
Nord er lav. Større avstander, lengre prehos-
pital tid og lengre tid til overføring til trau-
mesenter kan også påvirke overlevelsen. 
Dette ble ikke undersøkt i studien.

De aller fleste (70 – 85 %) som dør i Norge 
etter alvorlige skader, omkommer før helse-
personell kommer frem (5). Forebygging er 
derfor viktig. Å bedre traumeomsorgen kan 
likevel gi avkastning. En teoretisk løsning 
kunne være å transportere flere alvorlig 
skadde pasienter direkte til traumesenter. 
Lange avstander, behov for lufttransport  
til traumesenter og vær- og lysforhold byr 
imidlertid på utfordringer. Internasjonalt  
er det heller ingen konsensus om gevin-
stene ved sentralisering kontra gevinsttap 
ved lengre transporttid. En slik sentralise-
ring vil i tillegg ha omfattende konsekvenser 
for andre pasientgrupper.

En bedring av traumeomsorgen vil ha 
størst betydning for overlevelse i de tynnest 
befolkede landsdelene. Nasjonal traume-
plan definerer kravene til kurs og øving,  
og dette kontrolleres av regionale traume
koordinatorer. Det er antagelig også behov 
for å se på mulighetene for enda raskere 
overflytting til traumesenter.

Traumeomsorgen i Norge er god – fullt  
på høyde med våre naboland. I studien har 
vi likevel funnet noen områder der vi kan  
bli enda litt bedre.

Mottatt 9.6.2023, første revisjon innsendt 29.6.2023, 
godkjent 3.7.2023.

«Det var ingen statistisk 
signifikant forskjell mellom 
de fire traumesentrene. 
Imidlertid var det forskjell 
mellom primærinnlagte ved 
akuttsykehus i Helse Nord  
og de tre øvrige regionene»

«En bedring av traume­
omsorgen vil ha størst 
betydning for overlevelse 
i de tynnest befolkede 
landsdelene»



1034 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143

DEBAT T

TORBEN WISBORG
torben@wisborg.net
er spesialist i anestesiologi, overlege ved Akutt-
avdelingen, Finnmarkssykehuset, Hammerfest, 
professor ved UiT Norges arktiske universitet og 
forskningsleder ved Nasjonal kompetansetjeneste 
for traumatologi, Oslo universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir føl
gende interessekonflikter: Han har fått betalt reise til 
forskningsgruppemøter av Nasjonal kompetansetje-
neste for traumatologi. Han er ulønnet daglig leder og 
styremedlem i Stiftelsen BEST og ulønnet fagrådsmed-
lem i Nasjonalt traumeregister.

TROND DEHLI
er spesialist i generell kirurgi og i gastrokirurgi, 
overlege ved Universitetssykehuset Nord-Norge, 
Tromsø og førsteamanuensis ved UiT Norges ark-
tiske universitet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir føl- 
gende interessekonflikter: Han har fått betalt reise 
til forskningsgruppemøter og dekket utgifter til open 
access av UiT Norges arktiske universitet.

TORSTEN EKEN
er dr.med., spesialist i anestesiologi, overlege ved 
Oslo universitetssykehus, Ullevål og professor ved 
Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir føl-
gende interessekonflikter: Han har mottatt forsknings-
midler fra Stiftelsen Norsk Luftambulanse, fått betalt 
reise til forskningsgruppemøter av Nasjonal kompe
tansetjeneste for traumatologi og fått dekket reise til 
kongress av Den norske legeforening. Han er ulønnet 
styremedlem i Stiftelsen BEST og ulønnet fagrådsmed-
lem i Nasjonalt traumeregister.

GUTTORM BRATTEBØ
er seksjonsoverlege ved Kirurgisk serviceklinikk, 
Haukeland universitetssjukehus og professor 
i traumatologi ved Universitetet i Bergen. Han er 
norsk representant i European Board of Anaesthe-
siology.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir føl
gende interessekonflikter: Han er ulønnet styreleder 
i Stiftelsen BEST og har fått betalt reise til forsknings-
gruppemøter av Nasjonal kompetansetjeneste for 
traumatologi.

LARS GUNNAR JOHNSEN
er spesialist i ortopedi og i generell kirurgi.  
Han er overlege ved Ortopedisk traumeseksjon,  
St. Olavs hospital og førsteamanuensis i ortopedi 
ved Institutt for nevromedisin og bevegelsesviten-
skap, NTNU.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir føl
gende interessekonflikter: Han har fått betalt reise  
til forskningsgruppemøter av Nasjonal kompetanse
tjeneste for traumatologi.

LITTERATUR
1	 Strömmer L, Lundgren F, Ghorbani P et al. Risk-

adjusted mortality in severely injured adult 
trauma patients in Sweden. BJS Open 2022; 6: 
zrac017. 

2	 Candefjord S, Asker L, Caragounis E-C. Mortality of 
trauma patients treated at trauma centers compa-
red to non-trauma centers in Sweden:  

a retrospective study. Eur J Trauma Emerg Surg 
2022; 48: 525 – 36. 

3	 Dehli T, Wisborg T, Johnsen LG et al. Mortality  
after hospital admission for trauma in Norway:  
A retrospective observational national cohort 
study. Injury 2023; 110852: 110852. 

4	 Skaga NO, Eken T, Søvik S. Validating performance 

of TRISS, TARN and NORMIT survival prediction 
models in a Norwegian trauma population. Acta 
Anaesthesiol Scand 2018; 62: 253 – 66. 

5	 Bakke HK, Wisborg T. Rural high north: a high rate 
of fatal injury and prehospital death. World J Surg 
2011; 35: 1615 – 20. 

Søknaden må inneholde:
• Prosjektplan maks 5 A4-sider

• Økonomisk plan

• Beskrivelse av hvilke stipender og donasjoner som 
tidligere er søkt og innvilget for samme prosjekt.

• CV og attest fra oppdragsgiver/leder som dokumenterer  
søkerens kvalifikasjoner og ansettelsesforhold

Kontaktpersoner:
Trine E Finnes
Leder, NEF
Telefon: 902 14 697

Åsne Bakke
Sekretær, NEF
Telefon: 977 77 494

Forskningsstipend

Stipendet på 75 000 NOK er ment 
å stimulere klinisk forskning i Norge 
innen terapiområdet diabetes. Alle 
leger som forsker innen dette feltet er 
velkomne til å søke.

Send søknad innen 1. oktober 2023 til: 
asne.bakke@sus.no

Gjennomgang av søknadene og 
nominasjon utføres av en uavhengig 
komite oppnevnt av Norsk 
Endokrinologisk Forening

Annonsering av vinner på den 
internasjonale diabetesdagen  
14. november 2023.

Søknadsfrist:
1. oktober 2023.

N
O

-1
08

35

AstraZeneca og Norsk Endokrinologisk Forening ønsker både 
unge lovende og etablerte forskere fra hele Norge velkomne til 
å søke om forskningsstipend innen diabetes.

AstraZeneca AS · Nordic Marketing Company
P O Box 6050 Etterstad, NO-0601, Norway
T: +47 21 00 64 00 astrazeneca.no

Norsk endokrinologisk
forening



Søknaden må inneholde:
• Prosjektplan maks 5 A4-sider

• Økonomisk plan

• Beskrivelse av hvilke stipender og donasjoner som 
tidligere er søkt og innvilget for samme prosjekt.

• CV og attest fra oppdragsgiver/leder som dokumenterer  
søkerens kvalifikasjoner og ansettelsesforhold

Kontaktpersoner:
Trine E Finnes
Leder, NEF
Telefon: 902 14 697

Åsne Bakke
Sekretær, NEF
Telefon: 977 77 494

Forskningsstipend

Stipendet på 75 000 NOK er ment 
å stimulere klinisk forskning i Norge 
innen terapiområdet diabetes. Alle 
leger som forsker innen dette feltet er 
velkomne til å søke.

Send søknad innen 1. oktober 2023 til: 
asne.bakke@sus.no

Gjennomgang av søknadene og 
nominasjon utføres av en uavhengig 
komite oppnevnt av Norsk 
Endokrinologisk Forening

Annonsering av vinner på den 
internasjonale diabetesdagen  
14. november 2023.

Søknadsfrist:
1. oktober 2023.

N
O

-1
08

35

AstraZeneca og Norsk Endokrinologisk Forening ønsker både 
unge lovende og etablerte forskere fra hele Norge velkomne til 
å søke om forskningsstipend innen diabetes.

AstraZeneca AS · Nordic Marketing Company
P O Box 6050 Etterstad, NO-0601, Norway
T: +47 21 00 64 00 astrazeneca.no

Norsk endokrinologisk
forening



1036 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143

DEBAT T

CT som primærdiagnostikk  
ved mistenkt hoftebrudd

Sykehuset Østfold bruker CT  
som primær radiologisk under- 
søkelse ved mistenkte hofte-  
og bekkenbrudd, mens norske 
retningslinjer anbefaler konven
sjonell røntgen. Våre erfaringer 
tilsier at CT-undersøkelse kan  
gjennomføres raskt og skån
somt, og diagnostikken blir mer 
nøyaktig.

Brudd i hofte og bekken er blant de van­
ligste ortopediske problemstillingene ved 
norske sykehus. Pasienter med hoftebrudd 
trenger kirurgisk behandling, mens de med 
bekkenbrudd som regel skal behandles uten 
operasjon, men med god smertelindring og 
rask mobilisering. I Norge opererer vi rundt 
9 000 med hoftebrudd hvert år (1), og rask 
røntgendiagnostikk er viktig for å kunne 
tilby snarlig kirurgi.

Prognosen for bekkenbrudd er trolig  
som for hoftebrudd, med høy risiko for 
påfølgende komplikasjoner som følge av 

immobilisering og med risiko for økt døde­
lighet. Utfallet, sykelighet og dødelighet,  
for gruppen av pasienter i Norge med sta­
bile og ikke-diagnostiserte bekkenbrudd  
er ikke kjent, men en sikker bruddiagnose 
utløser trolig raskere ressurser til nødvendig 
behandling og omsorg.

Norske og internasjonale retningslinjer 
anbefaler fortsatt konvensjonell røntgen 
som primær bildediagnostikk ved mistanke 
om hoftebrudd (2–4). I et pilotprosjekt ved 
Sykehuset Østfold endret man i 2014 fra 
røntgen til CT for pasienter over 60 år med 
mistenkt hofte- eller bekkenbrudd. Bakgrun­
nen var flere oversette hoftefrakturer. Ord­
ningen er nå en etablert klinisk praksis ved 
sykehuset.

Etter snart ti år med denne praksisen er 
vår erfaring at CT er en god primærdiagnos­
tisk undersøkelse for denne pasientgrup­
pen. Vi mener at fordelene ved undersøkel­
sen klart veier opp for ulempene. CT er en 
rask og skånsom undersøkelse, og det er 
svært sjelden vi overser brudd.

Pasientene legges rett på røntgenbåre ved 
ankomst og slipper forflytninger når de skal 
inn i CT-maskinen. Ved røntgen må pasien­
tene forflyttes og manipuleres i større grad 
enn ved CT for å få korrekte bilder. Total 
stråledose er høyere ved CT sammenlignet 
med røntgen, men av liten betydning i den 
aktuelle aldersgruppen. Praksisen sikrer god 
flyt i akuttmottaket og ved radiologisk avde­
ling. I tillegg reduserer CT arbeidsmengden 
for radiografene.

I litteraturen finner man argumenter for 
å  upplere med MR etter røntgen dersom  
det er sterk klinisk mistanke om hoftebrudd 
(3–5). Vårt inntrykk er at man ved norske 
sykehus supplerer med CT etter røntgen 
grunnet større tilgang til denne undersøkel­
sen enn MR.

Dersom tilgangen på CT er god, finner vi 
få argumenter for å velge røntgen fremfor 
CT som primærdiagnostikk ved mistenkt 
hofte- og bekkenbrudd hos eldre. Det ville 
være interessant med en studie for å kart­
legge både «harde» og «myke» utfall av rønt­
gen sett mot CT i denne pasientgruppen. 
Kanskje er det uansett tid for å oppdatere 
retningslinjene?

Mottatt 29.6.2023, godkjent 7.7.2023.

«CT er en rask og skånsom 
undersøkelse, og det er svært 
sjelden vi overser brudd»
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Arbeidsmiljøloven gjelder også for leger

Arbeidsmiljøloven gir oss 
verktøy for systematisk å endre 
arbeidsmiljøet til det bedre.

Legers arbeidsmiljø er satt på dagsordenen 
etter at en kollega nylig tok sitt eget liv. 
I sosiale medier og andre medier samles 
leger under bevegelsen #legermåleve. Der 
deles historier fra arbeidslivet som gjør 
inntrykk (1, 2). Mye av det som kommer 
fram, kan sorteres under begrepene orga­
nisatoriske og psykososiale arbeidsmiljøfakto­
rer (3–6), blant annet lange arbeidsuker, 
dårlig balanse mellom jobbkrav og -kontroll 
samt jobbkrav som forstyrrer privatlivet.  
På mange av disse faktorene skårer leger 
som yrkesgruppe og sykehustjenester  
som næring dårligere enn gjennomsnittet 
i norsk arbeidsliv (7).

Arbeidsmiljøloven med tilhørende for-
skrifter skal sikre at arbeidsgiver tilbyr et 
fullt forsvarlig arbeidsmiljø som ikke gir 
fysiske eller psykiske skadevirkninger (8). 
Tvert imot skal arbeidsmiljøet være helse-
fremmende. Loven skal sikre trygge anset-
telsesforhold og likebehandling, et godt 
ytringsklima, tilrettelegging for den enkel-
tes forutsetninger og livssituasjon samt et 
inkluderende arbeidsliv. Den gir oss rettig-
heter, men også plikter. Ikke minst gir den 
oss lovfestede verktøy som vi systematisk 
kan – og skal – bruke til å gjøre vårt arbeids-
miljø og vår arbiedshverdag bedre.

Hverdagstiltak vi alle kan bidra med
Verneombudet skal ivareta arbeidstakernes 
interesser i saker som angår arbeidsmiljøet. 
Verneombudet kan, som en av få aktører 
i arbeidslivet, stanse arbeidet dersom det  
er fare for arbeidstakers liv eller helse. Ofte 
blir tillitsvalgt feilaktig brukt i stedet for 
verneombud i arbeidsmiljøsaker. Bli kjent 
med ditt verneombud, bruk vedkommende, 
og vurder å bli verneombud selv.

Arbeidsgiver er pålagt systematisk (jevnlig 
og planlagt) å kartlegge, og rette opp i, risi-
koforhold i arbeidsmiljøet. Dette kan blant 
annet gjøres gjennom regelmessige verne­
runder. En vernerunde skal belyse ulike 
faktorer i arbeidsmiljøet: psykososiale, orga-
nisatoriske, fysiske, kjemiske og biologiske. 
Lederen har ansvar for vernerunden, mens 
verneombudet skal bidra. Du som enkelt
ansatt skal involveres. Som ansatt bør du 
etterspørre vernerunde, bidra til den og 
etterspørre tiltaksplanen etter gjennomført 
runde. Som leder eller verneombud bør  
du tilpasse vernerundeskjemaet slik at det 
fanger opp aktuelle risikofaktorer på din 
arbeidsplass. Vernerunden kan deles opp 
slik at den blir enklere å gjennomføre, og 
den skal alltid etterfølges av en realistisk 
tiltaksplan. En særskilt vurdering av enkelte 
risikofaktorer kan være nødvendig. Be 
gjerne bedriftshelsetjenesten om bistand.

Arbeidstidsordninger utenom normal
arbeidstid skal forsvarlighetsvurderes. Det 
betyr å vurdere om det er helse- og sikker-
hetskonsekvenser ved arbeidstidsordnin-
gen. Dette skal helst gjøres årlig, og i tillegg 
alltid når nye arbeidstidsordninger innføres 
eller eksisterende endres. Selv om partene 
i arbeidslivet (arbeidsgiver, fagforeninger) 
inngår avtaler som går utover arbeidsmiljø-
lovens grenser, skal ikke arbeidstidsordnin-
gen true helse, velferd og sikkerhet. Altså 
kan ikke rammene i avtalene alltid utnyttes. 
Som ansatt kan du etterspørre forsvarlig-
hetsvurderingen, bidra til den, og igjen 
gjerne be bedriftshelsetjenesten om bistand. 
Bedriftshelsetjenesten skal ha inngående 
kunnskap om helse- og sikkerhetsrisikoer 
som gjelder arbeidstidsordninger.

Arbeidsgiver har generell og individuell 
tilretteleggingsplikt. Arbeidstilsynet skriver: 
«I utformingen av den enkeltes arbeidssitua-
sjon skal arbeidet organiseres og legges  
til rette ut fra den enkelte arbeidstakers 
arbeidsevne, kyndighet, alder og øvrige 
forutsetninger» (9). Det betyr, blant annet,  
at du som ansatt kan ha rett til redusert 
arbeidstid dersom du har sviktende helse, 
pleietrengende foreldre eller ønske om mer 
tid med dine små barn.

Du har krav på ergonomisk tilrettelegging 
– og opplæring – dersom du har arbeidsopp-
gaver med ugunstige kroppsstillinger, slik 
som kirurgiske inngrep, øre-, nese- og hals-
undersøkelser, ultralydundersøkelser og 
liknende. Det betyr at du ved svangerskap 
skal få tilrettelegging slik at arbeidsmiljøet 

ikke er til fare for deg eller fosteret, eksem-
pelvis fritak fra vakt og enkelte arbeidsopp-
gaver. Husk at svangerskapspenger kan være 
gradert og kombinert med sykepenger. Det 
betyr at arbeidsgiver skal organisere arbei-
det slik at du har mulighet til pauser, at det 
er tilstrekkelig med ressurser til å utføre 
arbeidet (og med det redusere den velkjente 
«samtidighetskonflikten») og at det settes av 
tid til faglig utvikling. Det betyr også at vi 
som ansatte må akseptere og støtte at du og 
dine kollegaer får ulik tilrettelegging ut fra 
individuelle hensyn. Tilrettelegging for en 
ansatt skal heller ikke gå ut over en annen 
ansatt. Be gjerne bedriftshelsetjenesten om 
bistand og bruk verneombud og tillitsvalgt.

Legers meldeplikt
Arbeidsmiljøloven § 5 – 3 (8) pålegger enhver 
lege som gjennom sitt arbeid får kunnskap 
om skade eller sykdom som legen antar 
skyldes pasientens arbeidssituasjon, å gi 
skriftlig melding til Arbeidstilsynet. Sykdom-
men trenger ikke å være en godkjent yrkes-
sykdom eller -skade for at meldingen skal 
sendes. Tvert imot er hensikten at Arbeids
tilsynet skal få oversikt over det vi, som 
medisinsk fagkyndige, antar skyldes 
arbeidssituasjonen. Ut fra dette kan de  
sette i gang forskning, forebyggende arbeid  
og tilsyn. Rent praktisk gis den skriftlige 
meldingen ved å benytte skjema 154 (10). 
Arbeidsgiver bør i tillegg gjøres oppmerk-
som på arbeidsrelatert sykdom. Dette kan 
gjøres ved å merke egenmeldinger og syk-
meldinger med «arbeidsrelatert».

Arbeidsmiljøloven legger til rette for at  
vi i vårt daglige arbeid som lege kan og skal 
medvirke til et godt arbeidsmiljø som syste-
matisk skal forbedres. Både for oss selv –  
og alle arbeidstakere i Norge.

Artikkelen er basert på et Facebook-innlegg som forfatt e­
ren publiserte i gruppene Leger i Norge og Norske legers 
uformelle kvinnenettverk.

Mottatt 14.7.2023, godkjent 30.7.2023.

«Arbeidsmiljøloven skal sikre 
at arbeidsgiver tilbyr et fullt 
forsvarlig arbeidsmiljø som 
ikke gir fysiske eller psykiske 
skadevirkninger»

«Arbeidsgiver har generell og 
individuell tilretteleggingsplikt»
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t Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny 
sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres 
til å melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om 
bivirknings rapportering.

EVRENZO™ (roksadustat)
Middel mot anemi. ATC-kode: B03XA05.
TABLETTER, filmdrasjerte 20  mg, 50  mg, 70  mg, 100  mg, 150  mg: Hver tablett inneh.: 
Roksadustat 20  mg, resp. 50  mg, 70  mg, 100  mg og 150  mg, laktose, soyalecitin, hjelpestoffer. 
Fargestoff: Allurarød AC aluminiumlakk (E129) og titandioksid (E171).
Indikasjoner: Behandling av voksne pasienter med symptomatisk anemi som er assosiert med kronisk 
nyresykdom (CKD).
Dosering: Behandling skal initieres av lege med erfaring i behandling av anemi. Andre årsaker til 
anemi bør vurderes før behandling innledes og ved beslutning om doseøkning. Dosen skal tilpasses 
individuelt slik at man oppnår og opprettholder et målnivå for Hb på 10 til 12 g/dl. Dosen tas tre ganger 
pr. uke, men ikke to dager på rad. Behandling med roksadustat skal ikke fortsette ut over 24 uker 
dersom det ikke oppnås en klinisk betydningsfull økning i Hb-nivå. Startdose: Man bør sørge for at 
pasienten har tilfredsstillende jernlagre før behandlingsstart. Pasienter som ikke er under behandling 
med et erytropoesestimulerende middel (ESA): Hos pasienter som starter behandling av anemi uten 
tidligere å ha blitt behandlet med ESA, er anbefalt startdose med roksadustat 70 mg tre ganger i 
uken for pasienter som veier mindre enn 100 kg, og 100 mg tre ganger i uken for pasienter som 
veier 100 kg og oppover. Pasienter som konverterer fra et ESA: Pasienter som er under behandling 
med et ESA, kan konvertere til roksadustat. Konvertering av dialysepasienter som ellers er stabile på 
ESA-behandling, skal imidlertid bare vurderes når det finnes en gyldig klinisk årsak. Konvertering av 
dialyseuavhengige pasienter som ellers er stabile på ESA-behandling, har ikke blitt undersøkt. En 
beslutning om å behandle disse pasientene med roksadustat skal bygge på en nytte-risiko-vurdering 
for den enkelte pasient. Se pkt. 4.2 i preparatomtalen for detaljert doseringsinformasjon.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor virkestoffet, peanøtter, soya eller overfor noen av 
hjelpestoffene listet opp i pkt. 6.1 i preparatomtalen; Tredje trimester av graviditet; Amming.
Advarsler og forsiktighetsregler: Kardiovaskulær risiko og risiko for død: Kardiovaskulær risiko og risiko 
for død har samlet sett blitt vurdert å tilsvare den kardiovaskulære risikoen og risikoen for død knyttet 
til behandling med erytropoesestimulerende midler, basert på data fra en direkte sammenligning av 
begge behandlinger. Ettersom denne risikoen for pasienter med CKD-assosiert anemi som ikke er på 
dialyse, ikke kunne beregnes med tilstrekkelig sikkerhet sammenlignet med placebo, skal beslutninger 
om å behandle disse pasientene med roksadustat bygge på de samme vurderinger som gjøres før 
behandling med et erytropoesestimulerende middel. Dessuten er det identifisert flere medvirkende 
faktorer som kan gi denne risikoen, inkludert manglende respons på behandling og konvertering av 
dialysepasienter som er stabile på ESA-behandling. Ved manglende respons skal behandling med 
roksadustat ikke fortsettes utover 24  uker etter behandlingsstart. Konvertering av dialysepasienter 
som ellers er stabile på ESA-behandling, skal bare vurderes når det er en gyldig klinisk grunn. For 
pasienter som er stabile på ESA-behandling med CKD-assosiert anemi og som ikke er på dialyse, kan 
denne risikoen ikke beregnes, da disse pasientene ikke har blitt studert. Beslutninger om å behandle 
slike pasienter med roksadustat skal bygge på en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten. 
Trombotiske vaskulære hendelser: Den rapporterte risikoen for trombotiske vaskulære hendelser (TVE-
er) skal vurderes nøye opp mot fordelene ved behandling med roksadustat, spesielt hos pasienter med 
eksisterende risikofaktorer for TVE, som fedme og tidligere TVE-er (f.eks. dyp venetrombose [DVT] og 
lungeembolisme [PE]). Dyp venetrombose ble rapportert som vanlig og lungeembolisme som mindre 
vanlig hos pasienter i kliniske studier. Flertallet av DVT- og PE-hendelsene var alvorlige. Trombose i 
vaskulær tilgang (VAT) ble rapportert som svært vanlig hos CKD-pasienter på dialyse i kliniske studier. 
Hos CKD-pasienter på dialyse var forekomsten av VAT hos pasienter behandlet med roksadustat 
høyest i de første 12 ukene etter starten av behandlingen, ved Hb-verdier høyere enn 12 g/dl og i en 
situasjon der Hb økte mer enn 2 g/dl i løpet av 4 uker. Det anbefales å overvåke Hb-nivået og justere 
dosen i samsvar med dosejusteringsreglene (se tabell 2 i pkt. 4.2 i preparatomtalen) for å unngå et 
Hb-nivå høyere enn 12 g/dl og en økning i Hb på mer enn 2 g/dl i løpet av 4 uker. Pasienter med 
tegn og symptomer på TVE-er skal undersøkes umiddelbart og behandles i henhold til retningslinjene. 
Beslutningen om å avbryte eller avslutte behandlingen skal baseres på en nytte-risiko-vurdering for 
den enkelte pasienten. Krampeanfall: Krampeanfall ble rapportert som vanlig hos pasienter i kliniske 
studier som fikk roksadustat. Roksadustat skal brukes med varsomhet hos pasienter som har hatt 
krampeanfall (konvulsjoner eller anfall), epilepsi eller sykdommer assosiert med en predisposisjon 
for anfallsaktivitet, som infeksjoner i sentralnervesystemet (CNS). Beslutninger om å avbryte eller 
avslutte behandlingen skal baseres på en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten. Alvorlige 
infeksjoner: De vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene var lungebetennelse og urinveisinfeksjoner. 
Pasienter med tegn og symptomer på en infeksjon skal undersøkes umiddelbart og behandles i 
henhold til retningslinjene. Sepsis: Sepsis var en av de vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene 
og inkluderte også dødsfall. Pasienter med tegn og symptomer på sepsis (f.eks. en infeksjon som 
sprer seg i hele kroppen, med lavt blodtrykk og mulighet for organsvikt) skal undersøkes umiddelbart 
og behandles i henhold til retningslinjene. Sekundær hypotyreose: Tilfeller av sekundær hypotyreose 
har blitt rapportert ved bruk av roksadustat. Disse reaksjonene var reversible etter seponering av 
roksadustat. Overvåking av tyreoideafunksjon er anbefalt når klinisk indisert. Mangelfull respons på 
behandling: Ved mangelfull respons på behandling med roksadustat skal man igangsette leting etter 
årsaksfaktorer. Ernæringsmangler skal rettes opp. Tilstøtende infeksjoner, skjult blodtap, hemolyse, 
alvorlig aluminiumforgiftning, underliggende hematologiske sykdommer eller benmargsfibrose kan 
også forstyrre den erytropoetiske responsen. Måling av retikulocyttnivået skal vurderes som en 
del av undersøkelsen. Dersom typiske årsaker til manglende respons utelukkes og pasienten har 
retikulocytopeni, skal man vurdere å foreta en benmargsundersøkelse. Hvis man ikke finner en 
årsak til utilfredsstillende respons på behandling, skal behandling med EVRENZO ikke fortsette ut 
over 24 uker. Nedsatt leverfunksjon: Man skal være varsom når man administrerer roksadustat til 
pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse B). EVRENZO anbefales ikke brukt 
hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse C). Graviditet og prevensjon: 
Roksadustatbehandling skal ikke initieres hos kvinner som planlegger å bli gravid, som er gravid, eller 
som får diagnostisert CKD-assosiert anemi under graviditet. I slike tilfeller skal alternativ behandling 
startes, hvis aktuelt. Hvis graviditet oppstår under behandling med roksadustat, skal behandlingen 
avbrytes og alternativ behandling startes, hvis aktuelt. Kvinner i fertil alder må bruke svært sikker 
prevensjon under behandlingen og i minst én uke etter den siste dosen med EVRENZO. Misbruk: 
Misbruk kan føre til en overdreven økning i celletettheten. Dette kan være forbundet med livstruende 
komplikasjoner i det kardiovaskulære systemet. Hjelpestoffer: EVRENZO inneholder laktose. Pasienter 
med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktose 
malabsorpsjon skal ikke ta dette legemidlet. EVRENZO inneholder allurarød AC aluminiumlakk, som 
kan forårsake allergiske reaksjoner. EVRENZO inneholder små mengder soyalecitin. Pasienter som er 
allergiske overfor peanøtter eller soya, skal ikke bruke dette legemidlet.
Interaksjoner: Effekter av andre legemidler på roksadustat: Fosfatbindere og andre produkter som 
inneholder multivalente kationer: Samtidig administrering av fosfatbinderne sevelamerkarbonat 
eller kalsiumacetat reduserer AUC og C

max for roksadustat. Roksadustat kan danne et chelat 
med multivalente kationer som fosfatbindere eller andre produkter som inneholder kalsium, jern, 
magnesium eller aluminium. Forskjøvet administrering av fosfatbindere (minst 1 time mellom) hadde 
ingen klinisk signifikant effekt på roksadustateksponeringen hos CKD-pasienter. Roksadustat skal tas 
minst 1 time etter administrering av fosfatbindere eller andre legemidler eller tilskudd som inneholder 
multivalente kationer. Modifikatorer av CYP2C8-  eller UGT1A9-aktivitet: Roksadustat er substrat til 
CYP2C8  og UGT1A9. Samtidig administrering med gemfibrozil (CYP2C8-  og OATP1B1-hemmer) 
eller probenecid (UGT- og OAT1/OAT3-hemmer) øker AUC og Cmax for roksadustat. Kontroller Hb-
nivået ved igangsettelse eller avslutning av samtidig behandling med gemfibrozil, probenecid, andre 
kraftige hemmere eller induktorer av CYP2C8 eller andre kraftige hemmere av UGT1A9. Effekter 
av roksadustat på andre legemidler: OATP1B1- eller BCRP-substrater: Roksadustat er hemmer av 

BCRP og OATP1B1. Disse transportørene spiller en viktig rolle i det intestinale og hepatiske opptaket 
og effluksen av statiner. Samtidig administrering med simvastatin øker AUC og Cmax for simvastatin. Det 
forventes også interaksjoner med andre statiner. Ved samtidig administrering skal bivirkninger knyttet 
til statiner overvåkes og ev. dosejustering foretas. Roksadustat kan øke plasmaeksponeringen av 
andre legemidler som er substrater for BCRP eller OATP1B1. Overvåk mulige bivirkninger av samtidig 
administrerte legemidler, og juster dosen iht. dette. Roksadustat og erytropoesestimulerende midler 
(ESA): Ikke undersøkt. Kombinasjonen anbefales ikke.
Fertilitet, graviditet og amming: Graviditet: Data mangler. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet. 
Kontraindisert under tredje trimester. Er ikke anbefalt under første og andre trimester. Kvinner i fertil 
alder må bruke svært sikker prevensjon under behandlingen og i minst 1 uke etter den siste dose. 
Hvis graviditet oppstår under behandling, skal behandlingen avbrytes og ev. alternativ behandling 
igangsettes. Amming: Ukjent om roksadustat/metabolitter utskilles i human morsmelk. Utskillelse 
i melk hos dyr er sett. Kontraindisert ved amming. Fertilitet: Dyrestudier viste ingen effekter av 
roksadustat på fertilitet. Det ble imidlertid observert endringer i hannrotters reproduksjonsorganer. 
Mulige effekter av roksadustat på mannlig fertilitet hos mennesker er ukjent. Ved en maternaltoksisk 
dose ble det sett økt embryodød.
Bivirkninger: Sammendrag av sikkerhetsprofilen: Sikkerheten til EVRENZO ble evaluert hos 
3542  dialyseuavhengige (NDD) og  3353  dialyseavhengige (DD) pasienter med anemi og kronisk 
nyresykdom som hadde fått minst én dose med roksadustat. De vanligste (≥10%) bivirkningene 
knyttet til roksadustat er hypertensjon (13,9%), trombose i vaskulær tilgang (12,8%), diaré (11,8%), 
perifert ødem (11,7%), hyperkalemi (10,9%) og kvalme (10,2%). De vanligste (≥1%) alvorlige 
bivirkningene knyttet til roksadustat var sepsis (3,4%), hyperkalemi (2,5%), hypertensjon (1,4%) og 
dyp venetrombose (1,2%). Bivirkningstabell: Bivirkninger observert under kliniske studier og/eller 
etter markedsføring er oppført i dette avsnittet etter frekvenskategori. Frekvenskategoriene er definert 
på følgende måte: svært vanlige (≥1/10); vanlige (≥1/100  til <1/10); mindre vanlige (≥1/1000  til 
<1/100); sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000); svært sjeldne (<1/10 000); ikke kjent (kan ikke anslås ut 
ifra tilgjengelige data).

MedDRA-organklassesystem (SOC) Frekvenskategori Bivirkning

Infeksiøse og parasittære sykdommer Vanlige Sepsis

Endokrine sykdommer Ikke kjent Sekundær hypotyreose

Stoffskifte- og ernæringsbetingede 
sykdommer

Svært vanlige Hyperkalemi

Psykiatriske lidelser Vanlige Insomni

Nevrologiske sykdommer Vanlige Krampeanfall, hodepine

Karsykdommer Svært vanlige Hypertensjon, trombose i vaskulær 
tilgang (VAT)1

Vanlige Dyp venetrombose (DVT)

Gastrointestinale sykdommer Svært vanlige Kvalme, diaré

Vanlige Konstipasjon, oppkast

Hud- og underhudssykdommer Ikke kjent Generalisert eksfoliativ dermatitt (DEG)

Sykdommer i lever og galleveier Mindre vanlige Hyperbilirubinemi

Sykdommer i respirasjonsorganer, 
thorax og mediastinum

Mindre vanlige Lungeembolisme

Generelle lidelser og reaksjoner på 
administrasjonsstedet

Svært vanlige Perifert ødem 

Undersøkelser Ikke kjent Redusert tyreoideastimulerende 
hormon (TSH) i blodet

1 Denne bivirkningen er assosiert med CKD-pasienter som var på dialyse mens de fikk roksadustat.

Beskrivelse av utvalgte bivirkninger: Trombotiske vaskulære hendelser: Hos CKD-pasienter som ikke 
var på dialyse, var DVT-hendelser mindre vanlige og forekom hos 1,0% (0,6 pasienter [pas.] med 
hendelser per 100 pasientår med eksponering [pas.år med exp.]) i roksadustatgruppen, og hos 0,2% 
(0,2 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var 
på dialyse, forekom DVT-hendelser hos 1,3% (0,8 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i 
roksadustatgruppen, og hos 0,3% (0,1 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. 
Hos CKD-pasienter som ikke var på dialyse, ble lungeembolisme observert hos 0,4% (0,2 pas. med 
hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,2% (0,1 pas. 
med hendelser per 100 pas.år med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var på dialyse, 
ble lungeembolisme observert hos 0,6% (0,3  pas. med hendelser per  100  pas.år med exp.) i 
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos  0,5% (0,3  pas. med hendelser per  100  pas.år med 
exp.) i ESA-gruppen. Hos CKD-pasienter som var på dialyse, ble trombose i vaskulær tilgang observert 
hos 12,8% (7,6 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet 
med hos 10,2% (5,4 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. Krampeanfall: 
Hos CKD-pasienter som ikke var på dialyse, forekom krampeanfall hos 1,1% (0,6 pas. med hendelser 
per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 0,2% (0,2 pas. med hendelser per 100 pas.
år med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var på dialyse, forekom krampeanfall hos 
2,0% (1,2 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 1,6% (0,8 pas. 
med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. Sepsis: Hos CKD-pasienter som ikke var 
på dialyse, ble sepsis observert hos 2,1% (1,3  pas. med hendelser per  100  pas.år med exp.) i 
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,4% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) 
i placebogruppen. Hos pasienter som var på dialyse, ble sepsis observert hos 3,4% (2,0 pas. med 
hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 3,4% (1,8 pas. 
med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. Hudreaksjoner:
Generalisert eksfoliativ dermatitt, en av de alvorlige kutane bivirkninger (SCARs), har blitt rapportert 
under overvåking etter markedsføring og har vist en tilknytning med roksadustat-behandling (frekvens 
ikke kjent). Melding av mistenkte bivirkninger: Melding av mistenkte bivirkninger etter godkjenning 
av legemidlet er viktig. Det gjør det mulig å overvåke forholdet mellom nytte og risiko for legemidlet 
kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjøres via Statens 
Legemiddelverk. Nettside: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.
Overdosering/ Forgiftning: Symptomer: Overdosering kan øke Hb. Supraterapeutiske enkeltdoser 
med 5 mg/kg (opptil 510 mg) hos friske er assosiert med en forbigående økning i hjertefrekvens, økt 
forekomst av lette til moderate muskel-skjelettsmerter, hodepine, sinustakykardi, og mindre vanlig, 
lavt blodtrykk. Behandling: Ved Hb over målnivået (10-12 g/dl) bør roksadustat seponeres eller dosen 
reduseres og pasienten nøye overvåkes.
Reseptgruppe: C. Refusjonsberettiget bruk: Ingen refusjon. Foreskrives på H-resept.

Pakninger og priser (pr. 03.10.2022): Tabletter 20 mg: 12 stk. (blister) 1094.00 kr, Tabletter 50 mg: 
12 stk. (blister) 2675.70 kr, Tabletter 70 mg: 12 stk. (blister) 3730.20 kr, Tabletter 100 mg: 12 stk. 
(blister) 5311.90 kr, Tabletter 150 mg: 12 stk. (blister) 7947.90 kr.
Innehaver av markedsføringstillatelse: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE 
Leiden, Nederland.

Basert på preparatomtale godkjent d. 30.09.2022. 
Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas Pharma.
For mer informasjon se www.felleskatalogen.no.

EVRENZOTM is indicated for treatment of adult patients with symptomatic 
anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)1

Astellas and the flying star logo are registered trademarks of Astellas Pharma Inc.

Astellas Pharma  |  Hagaløkkveien 26  |  1383 Asker  |  Telefon 66 76 46 00  |  kontakt.no@astellas.com  |  www.astellas.no

EVRENZOTM can change 
the clinical management
of anaemia of CKD

EVRENZO mimics the body’s natural response to 
hypoxia.2,3 By stimulating a coordinated erythropoietic 
response, EVRENZO increases endogenous production 
of erythropoietin and improves iron bioavailability – 
ultimately leading to increased haemoglobin and red 
blood cell production. 2-4

Oral administration three times weekly.5

Adequate iron stores should be ensured prior to 
initiating treatment.5 It is not recommended to 
combine administration of roxadustat and ESAs as the 
combination has not been studied.6

Roksadustat (Evrenzo)
til behandling av voksne

pasienter med symptomatisk
anemi som er assosiert med kronisk

nyresykdom (CKD)

1. Roksadustat (Evrenzo) innføres til 
behandling av voksne pasienter med 
symptomatisk anemi som er assosiert

med kronisk nyresykdom (CKD).

2. Det forutsetter at prisen er lik eller
lavere enn den prisen som er grunnlaget

for denne beslutningen.

3. Behandlingen kan tas i bruk
 fra 01.12.2022.

Beslutning:
Beslutningen som er fattet av Beslutnings forum for nye 
metoder er resultat av en lang prosess og en grundig 
vurdering av de menneskelige konsekvenser som følger 
både av beslutning om innføring så vel som beslutning 
om ikke å innføre en metode for utredning, behandling 
og/eller prosedyre/organisering. Dersom det tilkommer 
nye opplysninger (herunder om pasientsikkerhet, 
kostnadseffektivitet, pris, biotilsvarende medikamenter/
generika, overlevelsestall m.m) som endrer resultatet 
vesentlig, vil beslutningen kunne vurderes på nytt.

EVRENZOTM is indicated for treatment of adult patients with symptomatic 
anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)1

t Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig.
Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om bivirkningsrapportering.

CKD, chronic kidney disease; ESA, erythropoiesis-stimulating agent. 

Referanser:
1. EVRENZO SmPC, seksjon 4.1, 09.2022.
2. EVRENZO SmPC, seksjon 5.1, 09.2022.
3.  Del Vecchio L and Locatelli F. Roxadustat in the 

treatment of anaemia in chronic kidney disease. 
Expert Opin Investig Drugs. 2018;27(1):125-33.

4.  Locatelli F, Fishbane S, Block GA, Macdougall 
IC. Targeting hypoxia-inducible factors for the 
treatment of anemia in chronic kidney disease 
patients. Am J Nephrol. 2017;45:187–99.

5. EVRENZO SmPC, seksjon 4.2, 09.2022.
6. EVRENZO SmPC, seksjon 4.5, 09.2022.
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t Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny 
sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres 
til å melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om 
bivirknings rapportering.

EVRENZO™ (roksadustat)
Middel mot anemi. ATC-kode: B03XA05.
TABLETTER, filmdrasjerte 20  mg, 50  mg, 70  mg, 100  mg, 150  mg: Hver tablett inneh.: 
Roksadustat 20  mg, resp. 50  mg, 70  mg, 100  mg og 150  mg, laktose, soyalecitin, hjelpestoffer. 
Fargestoff: Allurarød AC aluminiumlakk (E129) og titandioksid (E171).
Indikasjoner: Behandling av voksne pasienter med symptomatisk anemi som er assosiert med kronisk 
nyresykdom (CKD).
Dosering: Behandling skal initieres av lege med erfaring i behandling av anemi. Andre årsaker til 
anemi bør vurderes før behandling innledes og ved beslutning om doseøkning. Dosen skal tilpasses 
individuelt slik at man oppnår og opprettholder et målnivå for Hb på 10 til 12 g/dl. Dosen tas tre ganger 
pr. uke, men ikke to dager på rad. Behandling med roksadustat skal ikke fortsette ut over 24 uker 
dersom det ikke oppnås en klinisk betydningsfull økning i Hb-nivå. Startdose: Man bør sørge for at 
pasienten har tilfredsstillende jernlagre før behandlingsstart. Pasienter som ikke er under behandling 
med et erytropoesestimulerende middel (ESA): Hos pasienter som starter behandling av anemi uten 
tidligere å ha blitt behandlet med ESA, er anbefalt startdose med roksadustat 70 mg tre ganger i 
uken for pasienter som veier mindre enn 100 kg, og 100 mg tre ganger i uken for pasienter som 
veier 100 kg og oppover. Pasienter som konverterer fra et ESA: Pasienter som er under behandling 
med et ESA, kan konvertere til roksadustat. Konvertering av dialysepasienter som ellers er stabile på 
ESA-behandling, skal imidlertid bare vurderes når det finnes en gyldig klinisk årsak. Konvertering av 
dialyseuavhengige pasienter som ellers er stabile på ESA-behandling, har ikke blitt undersøkt. En 
beslutning om å behandle disse pasientene med roksadustat skal bygge på en nytte-risiko-vurdering 
for den enkelte pasient. Se pkt. 4.2 i preparatomtalen for detaljert doseringsinformasjon.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor virkestoffet, peanøtter, soya eller overfor noen av 
hjelpestoffene listet opp i pkt. 6.1 i preparatomtalen; Tredje trimester av graviditet; Amming.
Advarsler og forsiktighetsregler: Kardiovaskulær risiko og risiko for død: Kardiovaskulær risiko og risiko 
for død har samlet sett blitt vurdert å tilsvare den kardiovaskulære risikoen og risikoen for død knyttet 
til behandling med erytropoesestimulerende midler, basert på data fra en direkte sammenligning av 
begge behandlinger. Ettersom denne risikoen for pasienter med CKD-assosiert anemi som ikke er på 
dialyse, ikke kunne beregnes med tilstrekkelig sikkerhet sammenlignet med placebo, skal beslutninger 
om å behandle disse pasientene med roksadustat bygge på de samme vurderinger som gjøres før 
behandling med et erytropoesestimulerende middel. Dessuten er det identifisert flere medvirkende 
faktorer som kan gi denne risikoen, inkludert manglende respons på behandling og konvertering av 
dialysepasienter som er stabile på ESA-behandling. Ved manglende respons skal behandling med 
roksadustat ikke fortsettes utover 24  uker etter behandlingsstart. Konvertering av dialysepasienter 
som ellers er stabile på ESA-behandling, skal bare vurderes når det er en gyldig klinisk grunn. For 
pasienter som er stabile på ESA-behandling med CKD-assosiert anemi og som ikke er på dialyse, kan 
denne risikoen ikke beregnes, da disse pasientene ikke har blitt studert. Beslutninger om å behandle 
slike pasienter med roksadustat skal bygge på en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten. 
Trombotiske vaskulære hendelser: Den rapporterte risikoen for trombotiske vaskulære hendelser (TVE-
er) skal vurderes nøye opp mot fordelene ved behandling med roksadustat, spesielt hos pasienter med 
eksisterende risikofaktorer for TVE, som fedme og tidligere TVE-er (f.eks. dyp venetrombose [DVT] og 
lungeembolisme [PE]). Dyp venetrombose ble rapportert som vanlig og lungeembolisme som mindre 
vanlig hos pasienter i kliniske studier. Flertallet av DVT- og PE-hendelsene var alvorlige. Trombose i 
vaskulær tilgang (VAT) ble rapportert som svært vanlig hos CKD-pasienter på dialyse i kliniske studier. 
Hos CKD-pasienter på dialyse var forekomsten av VAT hos pasienter behandlet med roksadustat 
høyest i de første 12 ukene etter starten av behandlingen, ved Hb-verdier høyere enn 12 g/dl og i en 
situasjon der Hb økte mer enn 2 g/dl i løpet av 4 uker. Det anbefales å overvåke Hb-nivået og justere 
dosen i samsvar med dosejusteringsreglene (se tabell 2 i pkt. 4.2 i preparatomtalen) for å unngå et 
Hb-nivå høyere enn 12 g/dl og en økning i Hb på mer enn 2 g/dl i løpet av 4 uker. Pasienter med 
tegn og symptomer på TVE-er skal undersøkes umiddelbart og behandles i henhold til retningslinjene. 
Beslutningen om å avbryte eller avslutte behandlingen skal baseres på en nytte-risiko-vurdering for 
den enkelte pasienten. Krampeanfall: Krampeanfall ble rapportert som vanlig hos pasienter i kliniske 
studier som fikk roksadustat. Roksadustat skal brukes med varsomhet hos pasienter som har hatt 
krampeanfall (konvulsjoner eller anfall), epilepsi eller sykdommer assosiert med en predisposisjon 
for anfallsaktivitet, som infeksjoner i sentralnervesystemet (CNS). Beslutninger om å avbryte eller 
avslutte behandlingen skal baseres på en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten. Alvorlige 
infeksjoner: De vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene var lungebetennelse og urinveisinfeksjoner. 
Pasienter med tegn og symptomer på en infeksjon skal undersøkes umiddelbart og behandles i 
henhold til retningslinjene. Sepsis: Sepsis var en av de vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene 
og inkluderte også dødsfall. Pasienter med tegn og symptomer på sepsis (f.eks. en infeksjon som 
sprer seg i hele kroppen, med lavt blodtrykk og mulighet for organsvikt) skal undersøkes umiddelbart 
og behandles i henhold til retningslinjene. Sekundær hypotyreose: Tilfeller av sekundær hypotyreose 
har blitt rapportert ved bruk av roksadustat. Disse reaksjonene var reversible etter seponering av 
roksadustat. Overvåking av tyreoideafunksjon er anbefalt når klinisk indisert. Mangelfull respons på 
behandling: Ved mangelfull respons på behandling med roksadustat skal man igangsette leting etter 
årsaksfaktorer. Ernæringsmangler skal rettes opp. Tilstøtende infeksjoner, skjult blodtap, hemolyse, 
alvorlig aluminiumforgiftning, underliggende hematologiske sykdommer eller benmargsfibrose kan 
også forstyrre den erytropoetiske responsen. Måling av retikulocyttnivået skal vurderes som en 
del av undersøkelsen. Dersom typiske årsaker til manglende respons utelukkes og pasienten har 
retikulocytopeni, skal man vurdere å foreta en benmargsundersøkelse. Hvis man ikke finner en 
årsak til utilfredsstillende respons på behandling, skal behandling med EVRENZO ikke fortsette ut 
over 24 uker. Nedsatt leverfunksjon: Man skal være varsom når man administrerer roksadustat til 
pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse B). EVRENZO anbefales ikke brukt 
hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse C). Graviditet og prevensjon: 
Roksadustatbehandling skal ikke initieres hos kvinner som planlegger å bli gravid, som er gravid, eller 
som får diagnostisert CKD-assosiert anemi under graviditet. I slike tilfeller skal alternativ behandling 
startes, hvis aktuelt. Hvis graviditet oppstår under behandling med roksadustat, skal behandlingen 
avbrytes og alternativ behandling startes, hvis aktuelt. Kvinner i fertil alder må bruke svært sikker 
prevensjon under behandlingen og i minst én uke etter den siste dosen med EVRENZO. Misbruk: 
Misbruk kan føre til en overdreven økning i celletettheten. Dette kan være forbundet med livstruende 
komplikasjoner i det kardiovaskulære systemet. Hjelpestoffer: EVRENZO inneholder laktose. Pasienter 
med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktose 
malabsorpsjon skal ikke ta dette legemidlet. EVRENZO inneholder allurarød AC aluminiumlakk, som 
kan forårsake allergiske reaksjoner. EVRENZO inneholder små mengder soyalecitin. Pasienter som er 
allergiske overfor peanøtter eller soya, skal ikke bruke dette legemidlet.
Interaksjoner: Effekter av andre legemidler på roksadustat: Fosfatbindere og andre produkter som 
inneholder multivalente kationer: Samtidig administrering av fosfatbinderne sevelamerkarbonat 
eller kalsiumacetat reduserer AUC og C

max for roksadustat. Roksadustat kan danne et chelat 
med multivalente kationer som fosfatbindere eller andre produkter som inneholder kalsium, jern, 
magnesium eller aluminium. Forskjøvet administrering av fosfatbindere (minst 1 time mellom) hadde 
ingen klinisk signifikant effekt på roksadustateksponeringen hos CKD-pasienter. Roksadustat skal tas 
minst 1 time etter administrering av fosfatbindere eller andre legemidler eller tilskudd som inneholder 
multivalente kationer. Modifikatorer av CYP2C8-  eller UGT1A9-aktivitet: Roksadustat er substrat til 
CYP2C8  og UGT1A9. Samtidig administrering med gemfibrozil (CYP2C8-  og OATP1B1-hemmer) 
eller probenecid (UGT- og OAT1/OAT3-hemmer) øker AUC og Cmax for roksadustat. Kontroller Hb-
nivået ved igangsettelse eller avslutning av samtidig behandling med gemfibrozil, probenecid, andre 
kraftige hemmere eller induktorer av CYP2C8 eller andre kraftige hemmere av UGT1A9. Effekter 
av roksadustat på andre legemidler: OATP1B1- eller BCRP-substrater: Roksadustat er hemmer av 

BCRP og OATP1B1. Disse transportørene spiller en viktig rolle i det intestinale og hepatiske opptaket 
og effluksen av statiner. Samtidig administrering med simvastatin øker AUC og Cmax for simvastatin. Det 
forventes også interaksjoner med andre statiner. Ved samtidig administrering skal bivirkninger knyttet 
til statiner overvåkes og ev. dosejustering foretas. Roksadustat kan øke plasmaeksponeringen av 
andre legemidler som er substrater for BCRP eller OATP1B1. Overvåk mulige bivirkninger av samtidig 
administrerte legemidler, og juster dosen iht. dette. Roksadustat og erytropoesestimulerende midler 
(ESA): Ikke undersøkt. Kombinasjonen anbefales ikke.
Fertilitet, graviditet og amming: Graviditet: Data mangler. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet. 
Kontraindisert under tredje trimester. Er ikke anbefalt under første og andre trimester. Kvinner i fertil 
alder må bruke svært sikker prevensjon under behandlingen og i minst 1 uke etter den siste dose. 
Hvis graviditet oppstår under behandling, skal behandlingen avbrytes og ev. alternativ behandling 
igangsettes. Amming: Ukjent om roksadustat/metabolitter utskilles i human morsmelk. Utskillelse 
i melk hos dyr er sett. Kontraindisert ved amming. Fertilitet: Dyrestudier viste ingen effekter av 
roksadustat på fertilitet. Det ble imidlertid observert endringer i hannrotters reproduksjonsorganer. 
Mulige effekter av roksadustat på mannlig fertilitet hos mennesker er ukjent. Ved en maternaltoksisk 
dose ble det sett økt embryodød.
Bivirkninger: Sammendrag av sikkerhetsprofilen: Sikkerheten til EVRENZO ble evaluert hos 
3542  dialyseuavhengige (NDD) og  3353  dialyseavhengige (DD) pasienter med anemi og kronisk 
nyresykdom som hadde fått minst én dose med roksadustat. De vanligste (≥10%) bivirkningene 
knyttet til roksadustat er hypertensjon (13,9%), trombose i vaskulær tilgang (12,8%), diaré (11,8%), 
perifert ødem (11,7%), hyperkalemi (10,9%) og kvalme (10,2%). De vanligste (≥1%) alvorlige 
bivirkningene knyttet til roksadustat var sepsis (3,4%), hyperkalemi (2,5%), hypertensjon (1,4%) og 
dyp venetrombose (1,2%). Bivirkningstabell: Bivirkninger observert under kliniske studier og/eller 
etter markedsføring er oppført i dette avsnittet etter frekvenskategori. Frekvenskategoriene er definert 
på følgende måte: svært vanlige (≥1/10); vanlige (≥1/100  til <1/10); mindre vanlige (≥1/1000  til 
<1/100); sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000); svært sjeldne (<1/10 000); ikke kjent (kan ikke anslås ut 
ifra tilgjengelige data).

MedDRA-organklassesystem (SOC) Frekvenskategori Bivirkning

Infeksiøse og parasittære sykdommer Vanlige Sepsis

Endokrine sykdommer Ikke kjent Sekundær hypotyreose

Stoffskifte- og ernæringsbetingede 
sykdommer

Svært vanlige Hyperkalemi

Psykiatriske lidelser Vanlige Insomni

Nevrologiske sykdommer Vanlige Krampeanfall, hodepine

Karsykdommer Svært vanlige Hypertensjon, trombose i vaskulær 
tilgang (VAT)1

Vanlige Dyp venetrombose (DVT)

Gastrointestinale sykdommer Svært vanlige Kvalme, diaré

Vanlige Konstipasjon, oppkast

Hud- og underhudssykdommer Ikke kjent Generalisert eksfoliativ dermatitt (DEG)

Sykdommer i lever og galleveier Mindre vanlige Hyperbilirubinemi

Sykdommer i respirasjonsorganer, 
thorax og mediastinum

Mindre vanlige Lungeembolisme

Generelle lidelser og reaksjoner på 
administrasjonsstedet

Svært vanlige Perifert ødem 

Undersøkelser Ikke kjent Redusert tyreoideastimulerende 
hormon (TSH) i blodet

1 Denne bivirkningen er assosiert med CKD-pasienter som var på dialyse mens de fikk roksadustat.

Beskrivelse av utvalgte bivirkninger: Trombotiske vaskulære hendelser: Hos CKD-pasienter som ikke 
var på dialyse, var DVT-hendelser mindre vanlige og forekom hos 1,0% (0,6 pasienter [pas.] med 
hendelser per 100 pasientår med eksponering [pas.år med exp.]) i roksadustatgruppen, og hos 0,2% 
(0,2 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var 
på dialyse, forekom DVT-hendelser hos 1,3% (0,8 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i 
roksadustatgruppen, og hos 0,3% (0,1 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. 
Hos CKD-pasienter som ikke var på dialyse, ble lungeembolisme observert hos 0,4% (0,2 pas. med 
hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,2% (0,1 pas. 
med hendelser per 100 pas.år med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var på dialyse, 
ble lungeembolisme observert hos 0,6% (0,3  pas. med hendelser per  100  pas.år med exp.) i 
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos  0,5% (0,3  pas. med hendelser per  100  pas.år med 
exp.) i ESA-gruppen. Hos CKD-pasienter som var på dialyse, ble trombose i vaskulær tilgang observert 
hos 12,8% (7,6 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet 
med hos 10,2% (5,4 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. Krampeanfall: 
Hos CKD-pasienter som ikke var på dialyse, forekom krampeanfall hos 1,1% (0,6 pas. med hendelser 
per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 0,2% (0,2 pas. med hendelser per 100 pas.
år med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var på dialyse, forekom krampeanfall hos 
2,0% (1,2 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 1,6% (0,8 pas. 
med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. Sepsis: Hos CKD-pasienter som ikke var 
på dialyse, ble sepsis observert hos 2,1% (1,3  pas. med hendelser per  100  pas.år med exp.) i 
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,4% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.år med exp.) 
i placebogruppen. Hos pasienter som var på dialyse, ble sepsis observert hos 3,4% (2,0 pas. med 
hendelser per 100 pas.år med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 3,4% (1,8 pas. 
med hendelser per 100 pas.år med exp.) i ESA-gruppen. Hudreaksjoner:
Generalisert eksfoliativ dermatitt, en av de alvorlige kutane bivirkninger (SCARs), har blitt rapportert 
under overvåking etter markedsføring og har vist en tilknytning med roksadustat-behandling (frekvens 
ikke kjent). Melding av mistenkte bivirkninger: Melding av mistenkte bivirkninger etter godkjenning 
av legemidlet er viktig. Det gjør det mulig å overvåke forholdet mellom nytte og risiko for legemidlet 
kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjøres via Statens 
Legemiddelverk. Nettside: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.
Overdosering/ Forgiftning: Symptomer: Overdosering kan øke Hb. Supraterapeutiske enkeltdoser 
med 5 mg/kg (opptil 510 mg) hos friske er assosiert med en forbigående økning i hjertefrekvens, økt 
forekomst av lette til moderate muskel-skjelettsmerter, hodepine, sinustakykardi, og mindre vanlig, 
lavt blodtrykk. Behandling: Ved Hb over målnivået (10-12 g/dl) bør roksadustat seponeres eller dosen 
reduseres og pasienten nøye overvåkes.
Reseptgruppe: C. Refusjonsberettiget bruk: Ingen refusjon. Foreskrives på H-resept.

Pakninger og priser (pr. 03.10.2022): Tabletter 20 mg: 12 stk. (blister) 1094.00 kr, Tabletter 50 mg: 
12 stk. (blister) 2675.70 kr, Tabletter 70 mg: 12 stk. (blister) 3730.20 kr, Tabletter 100 mg: 12 stk. 
(blister) 5311.90 kr, Tabletter 150 mg: 12 stk. (blister) 7947.90 kr.
Innehaver av markedsføringstillatelse: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE 
Leiden, Nederland.

Basert på preparatomtale godkjent d. 30.09.2022. 
Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas Pharma.
For mer informasjon se www.felleskatalogen.no.

EVRENZOTM is indicated for treatment of adult patients with symptomatic 
anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)1

Astellas and the flying star logo are registered trademarks of Astellas Pharma Inc.
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EVRENZOTM can change 
the clinical management
of anaemia of CKD

EVRENZO mimics the body’s natural response to 
hypoxia.2,3 By stimulating a coordinated erythropoietic 
response, EVRENZO increases endogenous production 
of erythropoietin and improves iron bioavailability – 
ultimately leading to increased haemoglobin and red 
blood cell production. 2-4

Oral administration three times weekly.5

Adequate iron stores should be ensured prior to 
initiating treatment.5 It is not recommended to 
combine administration of roxadustat and ESAs as the 
combination has not been studied.6

Roksadustat (Evrenzo)
til behandling av voksne

pasienter med symptomatisk
anemi som er assosiert med kronisk

nyresykdom (CKD)

1. Roksadustat (Evrenzo) innføres til 
behandling av voksne pasienter med 
symptomatisk anemi som er assosiert

med kronisk nyresykdom (CKD).

2. Det forutsetter at prisen er lik eller
lavere enn den prisen som er grunnlaget

for denne beslutningen.

3. Behandlingen kan tas i bruk
 fra 01.12.2022.

Beslutning:
Beslutningen som er fattet av Beslutnings forum for nye 
metoder er resultat av en lang prosess og en grundig 
vurdering av de menneskelige konsekvenser som følger 
både av beslutning om innføring så vel som beslutning 
om ikke å innføre en metode for utredning, behandling 
og/eller prosedyre/organisering. Dersom det tilkommer 
nye opplysninger (herunder om pasientsikkerhet, 
kostnadseffektivitet, pris, biotilsvarende medikamenter/
generika, overlevelsestall m.m) som endrer resultatet 
vesentlig, vil beslutningen kunne vurderes på nytt.

EVRENZOTM is indicated for treatment of adult patients with symptomatic 
anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)1

t Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig.
Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om bivirkningsrapportering.

CKD, chronic kidney disease; ESA, erythropoiesis-stimulating agent. 

Referanser:
1. EVRENZO SmPC, seksjon 4.1, 09.2022.
2. EVRENZO SmPC, seksjon 5.1, 09.2022.
3.  Del Vecchio L and Locatelli F. Roxadustat in the 

treatment of anaemia in chronic kidney disease. 
Expert Opin Investig Drugs. 2018;27(1):125-33.

4.  Locatelli F, Fishbane S, Block GA, Macdougall 
IC. Targeting hypoxia-inducible factors for the 
treatment of anemia in chronic kidney disease 
patients. Am J Nephrol. 2017;45:187–99.

5. EVRENZO SmPC, seksjon 4.2, 09.2022.
6. EVRENZO SmPC, seksjon 4.5, 09.2022.

Astellas and the flying star logo are registered trademarks of Astellas Pharma Inc.

Astellas Pharma  |  Hagaløkkveien 26  |  1383 Asker  |  Telefon 66 76 46 00  |  kontakt.no@astellas.com  |  www.astellas.no



1042

KRONIKK

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  11,  2023;  143:  1042–4

Seksuelle grensekrenkelser  
overfor pasienter – å tenke det utenkelige

Helse- og omsorgsdepartementet foreslår endringer i helsepersonelloven  
og helsetilsynsloven for å styrke pasientsikkerheten og tilliten til helse-  
og omsorgstjenesten.

De siste årene har mediene omtalt 
flere behandlere i helse- og om-
sorgstjenesten som skal ha benyttet 
posisjonen sin til å begå seksuelle 

overgrep og grenseoverskridelser. Fokuset 
har særlig blitt rettet mot myndighetenes 
håndtering og et samlet systems manglende 
evne til å forhindre, fange opp eller stoppe 
grenseoverskridende atferd fra helseperso-
nell. Med systemet menes her de instansene 
som kan reagere, primært arbeidsgiver, 
tilsynsmyndighetene ved Statens helsetilsyn 
og statsforvalterne samt politiet og påtale-
myndigheten.

Det offentlige søkelyset førte til at Helse- 
og omsorgsdepartementet oppnevnte 
pasientovergrepsutvalget, et ekspertutvalg 
som leverte sin rapport 2. mai 2022 (1). 
Utvalget peker på en rekke utfordringer  
og behov for endringer, i alt fra utdannin-
gen av helsepersonell til hvordan tilsyns-  
og påtalemyndighetene skal følge opp  
og reagere. Tilsynsmyndighetene jobber  
nå med flere av forslagene til praksisend-
ring, og Helse- og omsorgsdepartementet 
har fulgt opp med å foreslå flere lovendrin-
ger (2).

Vi vil i denne kronikken omtale seksuelle 
grensekrenkelser og overgrep og drøfte 
juridiske og etiske sider ved et par av lovfor-
slagene. Grensekrenkelser omfatter i denne 
sammenheng helsepersonells seksuelle 
overgrep og intimisering og seksualisering 
av behandlingsrelasjonen, ofte kalt rolle-
sammenblanding. Vi har valgt å bruke lege 
fremfor helsepersonell når vi drøfter proble-
matikken, selv om alle typer klinisk arbei-
dende helsepersonell kan være involvert 
i grensekrenkelser.

Temaet er komplekst og skambelagt.  
Vi kan likevel ikke unngå å diskutere det  
og aktivt arbeide med tiltak.

Mørketall
I perioden 2010 – 20 mistet 116 helsepersonell 
autorisasjonen på grunn av seksuelle grense-
krenkelser og overgrep. 40 av disse var leger, 
hvorav 11 var allmennleger og 11 psykiatere 
(1). Det er all grunn til å tro at det i tillegg  
er mørketall, dels fordi lojalitet, skyld og 
skam hindrer varsling av hendelser, og dels 
fordi legers definisjonsmakt og pasienters 
manglende kunnskap om hva som skal skje 
i behandlingsrommet kan skape forvirring 
og usikkerhet om når grensene overskrides.

I pasientovergrepsutvalgets gjennomgang 
av saker ble det tydelig at legens definisjons-
makt gjør det mulig å overskride grenser. 
Ettersom psykiatrisk behandling er mindre 
definert enn somatisk, kan det antas at dette 
gjelder spesielt innenfor psykiatrien.

Lege–pasient-forholdet er preget av asym-
metri. Legen har kunnskap og definisjons-
makt som pasienten ikke har. Makten setter 
legen i posisjon til å hjelpe, men også til 
å krenke og utnytte. Ytterpunktet er seksuell 
utnyttelse og misbruk med voldelige over-
grep.

At seksuelle grensekrenkelser og overgrep 
kun involverer en håndfull behandlere med 
dårlige holdninger og avvikende personlig-
het, er en forenklet forståelse. Risikoen for 
å overskride og krenke pasientens grenser 
er en yrkesrisiko i alle hjelpeyrker (3–5). 
I tette behandlingsforhold oppstår det 
gjerne sterke følelser og mer eller mindre 
ubevisste samspill som gjør at grenser kan 
overskrides (6). Å overholde profesjonelle 
behandlingsrammer og -grenser er legens 
klare juridiske, faglige og etiske plikt (7).

Det er også et samfunnsansvar å forsøke 
å forhindre, avdekke og stoppe grensekren-
kende atferd mot sårbare pasientgrupper. 
Det viktigste spørsmålet i debatten er kan-
skje hvordan vi som samfunn skal komme 
i posisjon til først og fremst å forhindre, 
men også å avdekke og stoppe pågående 
grensekrenkende atferd.

Karantenetid og varig tilbakekall
Tilsynsmyndighetene skal stanse pågående 
uforsvarlig virksomhet i helse- og omsorgs

tjenesten og ta uegnet helsepersonell ut  
av yrket. Den strengeste reaksjonen er til
bakekall av autorisasjon. Tilbakekall gjelder 
på ubestemt tid, og det er opp til legen 
gjennom søknad om ny autorisasjon 
å dokumentere egen skikkethet eller at 
tilbakekallsgrunn(ene) ikke lenger er til 
stede.

Flere, inkludert pasientovergrepsutvalget, 
har tatt til orde for at helsepersonell som 
begår alvorlige overgrep, skal kunne fratas 
autorisasjonen «for alltid». Departementet 
foreslår nå, med utgangspunkt i pasient
overgrepsutvalgets rapport, å hjemle en slik 
adgang. Tilleggskriteriet som må være opp-
fylt, er at helsepersonellet «for fremtiden 
kan utgjøre en alvorlig fare for pasientsik-
kerheten eller alvorlig svekke tilliten til 
helsepersonell eller helse- og omsorgstjenes-
ten». Det foreslås en slags sikkerhetsventil 
der man har mulighet til å søke om ny auto-
risasjon etter ti år. For andre autorisasjons-
tap foreslås det en hovedregel om karan
tenetid på to år før man kan søke om ny 
autorisasjon.

Forslagene reiser flere etiske, juridiske  
og pedagogiske spørsmål. Overordnet må 
det pekes på at pasientovergrepsutvalget 
kun har sett på saker som gjelder overgrep 
begått av helsepersonell mot pasienter, 
mens lovforslagene vil gjelde generelt for 
alle lovovertredelser.

Selv om departementet har konkludert 
med at varig tap av autorisasjon (og karan
tenetid) ikke er straff, har reaksjonene preg 
av dette og kan oppleves mer som straff enn 
som en administrativ reaksjon. Helseperso-
nellovens bestemmelse om straff (8), ble  
tatt inn for å styrke samhandlingen mellom 
tilsynsmyndighet og påtalemyndighet. Det 
er likevel viktig å skille mellom tilsynsmyn-
dighetens og påtalemyndighetens roller  
og oppgaver, og mellom straff og tilsyn.  
Vi mener at seksuelle grensekrenkelser og 
overgrep i behandlingsforhold i for liten 
grad har blitt håndtert av politiet og påtale-
myndigheten.

«Legens definisjonsmakt 
gjør det mulig å overskride 
grenser»

«Flere har tatt til orde for  
at helsepersonell som  
begår alvorlige overgrep,  
skal kunne fratas autorisa­
sjonen ‘for alltid’»
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Tilsynsmyndighetene har i all hovedsak 
skriftlig saksbehandling, i kontrast til dom-
stolenes muntlighets- og bevisumiddelbar-
hetsprinsipp. Det er svakheter og styrker  
ved dette. Videre kreves det (bare) alminne-
lig sannsynlighetsovervekt for å fatte vedtak 
om tap av autorisasjon, altså at Statens 
helsetilsyn legger til grunn det faktum de 
finner mest sannsynlig. I strafferetten er 
utgangpunktet «at enhver rimelig tvil skal 
komme tiltalte til gode», og straff omtales 
som «samfunnets reaksjon overfor dem 
man er helt sikre på at har brutt loven» (9).

I saker om grensekrenkelser er det ofte 
ord mot ord om hva som har foregått i det 
lukkede rommet, og det er dermed vanske-
lig å bedømme hva som har skjedd. Det kan 
stilles spørsmål ved om både pasientens og 
behandlerens rettssikkerhet i disse sakene 
i tilstrekkelig grad ivaretas ved administra-
tiv behandling, og om den eventuelt i større 
grad blir ivaretatt ved etterforskning og 
domstolsbehandling.

Leger kan være sårbare for uriktige ankla-
ger. Metoo-kampanjen og offentlig fokus har 
preget tidsånden på en positiv måte ved at 
det er blitt mer bevissthet om hvor grensene 
går og lavere terskel for å melde fra. Samti-
dig kan det bli en større risiko for at noen 
fremsetter – og når frem med – uriktige 
anklager.

Det har vært drøftet om inngripende 
reaksjoner som tilbakekall av autorisasjon 
og rettighetstap bør være forbeholdt dom-
stolene, og diskusjonen vil kanskje aktuali
seres av foreliggende forslag.

Karantenetid
I motsetning til rettighetstap etter straffe
loven gjelder tilbakekall inntil legen kan 
godtgjøre at hen igjen er egnet og ikke 
fremstår som en fare for pasientene. Det  
er vanskelig å forutsi tidsaspektet for dette.

Utvalgets erfaring med gjennomgang av 

saker viste at mange leger raskt søkte om 
å få autorisasjonen tilbake, uten nødvendig-
vis å ha arbeidet med bakgrunnen for til
bakekallet. En karantenetid fra tap av autori-
sasjon til søknad om ny autorisasjon kan 
behandles, gir noe forutsigbarhet og kan 
være ressurs- og arbeidsbesparende. Det vil 
også signalisere alvoret i pliktbruddet og at 
det tar tid å erkjenne og bearbeide et slikt 
brudd.

Imidlertid vil ofte andre tiltak være avgjø-
rende. Angivelse av tid må ikke ta oppmerk-
somheten bort fra øvrige tiltak som må 
iverksettes, det må heller ikke skape en 
forventning om ny autorisasjon så snart 
karantenetiden er over.

I tråd med ønske om mer nyanserte reak-
sjoner samt råd og veiledning, kan en mer 
individuell, konkret tilnærming være bedre 
egnet enn en generell karantetid. I et til
bakekallsvedtak bør det fremgå hva som 
minimum vil kreves av både tid og tiltak  
før det søkes om ny autorisasjon, eventuelt 
også om overtredelsen vurderes som så grov 
at det er usannsynlig at en søknad vil bli 
innvilget.

Karantenetid bør uansett regnes fra tids-
punktet autorisasjonen er tilbakekalt, ikke 
fra endelig vedtak eller rettskraftig dom, 
som nå foreslås. Det vil, i lys av tiden det  
vil ta å overprøve vedtaket og hvor sjelden 
det innvilges oppsettende virkning, kunne 
avskrekke personen fra å klage på vedtaket 
eller få det prøvd for domstolene.

Departementet skriver at karantenetid 
antagelig vil hindre en del grunnløse klager 
på tilbakekall av autorisasjon, men det må 
legges til grunn at karantenetid også vil 
kunne hindre velbegrunnede klager. Dette 
harmonerer dårlig med rettssikkerhets
garantien som nettopp forutsettes å ligge 
i at helsepersonellet kan klage til Helseper-
sonellnemnda og eventuelt bringe saken 
inn for domstolene. Overprøving, også retts-
lig, er en viktig rettssikkerhetsgaranti og kan 
være et viktig korrektiv til tilsynsmyndig
hetenes praksis.

Hvordan avdekke  
grensekrenkende atferd?
Et overordnet spørsmål er hvordan tilsynet 
skal få informasjon om mulig grensekren-
kende atferd overfor en pasient og hvordan 
de skal agere når de mottar slik informasjon.

Pasientovergrepsutvalget har foreslått å gi 
hjemmel for at tilsynsmyndighetene i de 
alvorligste sakene kan kontakte legens tidli-

gere pasienter når det er grunn til å tro at 
også de kan ha vært utsatt for overgrep. 
I drøftingen av de juridiske, etiske og fag- 
lige hensynene konkluderte utvalget med  
at hensynet til å beskytte pasienter veier 
tyngre enn øvrige hensyn overfor henholds-
vis lege og pasienter.

Det er flere dilemmaer knyttet til dette. 
Sakene må opplyses tilstrekkelig, og det er 
viktig at så mye informasjon som mulig 
kommer frem. Sannsynligvis vil kontakt 
med andre pasienter være særlig egnet til 
å opplyse saken. I saker hvor tilsynsmyndig-
hetene har kontaktet behandlers arbeids
givere, ektefeller og kolleger, er vår erfaring 
at det oppleves som invaderende og som  
om «de leter etter feil». Likevel er det grunn 
til å tro at dette i mange saker kunne hatt 
avgjørende betydning og bidratt til å for
hindre pågående grensekrenkende atferd 
over tid.

I den aktuelle Frosta-saken er en lege 
siktet for overgrep mot 89 kvinner, herunder 
34 voldtekter. TV2 skriver at politiet har vært 
i kontakt med omkring 120 tidligere pasien-
ter av legen, hvorav 61 av disse har valgt 
å anmelde ham (10).

Forfatteren av boken Diamantkvelder (11) 
har i intervjuer fortalt at historien om en 
psykiater som innleder et seksuelt forhold 
til en sårbar yngre kvinne, er basert på egen 
erfaring. Uten at vedkommende er omtalt 
ved navn, har den offentlige omtalen gjort 
at flere uoppfordret har tatt kontakt med 
tilsynsmyndighetene. Han er nå anmeldt av 
forfatteren og flere andre kvinner, og det er 
opprettet flere tilsynssaker.

Tidligere direktør i Statens helsetilsyn har 
uttalt til VG at de ikke kan reagere på «rykter 
eller romanstoff», men er avhengig av navn 
og konkrete saker for å kunne gå inn i dem. 
I denne aktuelle saken tok de kontakt med 
forfatteren av boken og fikk bekreftet hvem 
det handler om, slik at de kunne opprette 
sak (12). Det er imidlertid mange som ikke 
vil dele slike opplevelser. Hvordan skal vi da 
sikre at tilsynsmyndighetene får tilgang til 
informasjon på en hensiktsmessig og god 
måte?

«En karantenetid fra tap av 
autorisasjon til søknad om ny 
autorisasjon kan behandles, 
vil signalisere alvoret i plikt­
bruddet og at det tar tid 
å erkjenne og bearbeide et 
slikt brudd»

«Sakene må opplyses 
tilstrekkelig, og det er viktig 
at så mye informasjon som 
mulig kommer frem»
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Signaleffekt
Helse- og omsorgsdepartementets forslag  
er nå på høring. Intensjonen og formålet  
er godt. Det er åpenbart at enkelte leger bør 
permanent fratas retten til å drive pasient
rettet virksomhet og at en offentlig god
kjenning bør kunne tilbakekalles – også for 
alltid.

Det konkrete innholdet i forslagene og 
signaleffekten de gir, bør imidlertid drøftes 
nærmere. Representerer de en ønsket utvik-
ling? Hvordan harmonerer de med senere 

års lov- og praksisendringer? Her er nettopp 
tilsynsmyndighetens rolle som bidragsyter, 
rådgiver og veileder fremhevet.

Behandlingen av tilsynssaker må gjen-
nomføres på en måte som skaper tillit og 
størst mulig trygghet for alle involverte 
parter, slik at formålet med tilsyn oppnås. 
Styrking av råd- og veiledningsansvar, en 
mer nyansert tilnærming til hver enkelt  
sak samt et mer proaktivt og fremtidsrettet 
tilsyn vil kunne ha vel så god effekt som 
strengere reaksjoner.

Lov- og praksisendringer for tilsynsmyn-
dighetene er kun en liten del av tiltak som 
må iverksettes for å hindre grensekrenkelser 
og overgrep. Det viktigste spørsmålet er 
fortsatt hvordan vi som samfunn skal for-
hindre at det skjer.

Meningene i artikkelen er forfatternes egne og er 
ikke fremsatt på vegne av Legeforeningen eller 
pasientovergrepsutvalget.

Mottatt 27.5.2023, første revisjon innsendt 12.6.2023, 
godkjent 22.6.2023.
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De europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) kan gi en såkalt betinget markedsførings-
tillatelse for legemidler selv om man mangler data som normalt kreves for godkjenning. 
Dette kan være aktuelt for legemidler som fyller et udekket behov for behandling av 
alvorlig sykdom og for å møte folkehelsekriser, som en pandemi. 

Det er en forutsetning at EMA mener fordelen ved rask tilgang oppveier risikoen ved at det 
fortsatt mangler kliniske data og at firmaet kan levere manglende data i ettertid (1).

Oppfølgende studier
 
I mange tilfeller leverer firmaet data som gir grunnlag for vanlig markedsføringstillatelse. 
Dette gjaldt for eksempel mange av de covid-19-vaksinene som i første omgang fikk 
betinget godkjenning. I andre tilfeller viser oppfølgende studier at det ikke er grunnlag for 
vanlig godkjenning.   

Et eksempel er krizanlizumab (Adakveo) som ble utviklet for å forebygge vasookklusive 
kriser (VOC) hos pasienter med sigdcellesykdom. Da EMA vurderte søknaden om 
godkjenning, var det usikkerhet knyttet til effekten av legemidlet. Krizanlizumab fikk likevel 
en betinget markedsføringstillatelse i juni 2020 mot at Novartis forpliktet seg til å levere 
data fra en ny klinisk studie (STAND-studien). 

STAND-studien viste imidlertid at krizanlizumab ikke reduserte antallet vasookklusive 
kriser. EMA konkludert i mai 2023 med at nytte-risikobalansen ikke lenger er positiv og at 
markedsføringstillatelsen skal trekkes tilbake (2).

FDA og EMA kan vurdere saker ulikt 

Også det amerikanske legemiddelverket (FDA) har prosedyrer som gjør det mulig å 
godkjenne legemidler for behandling av alvorlig sykdom selv om det er knyttet usikkerhet 
til den kliniske effekten («accelerated approval pathway»).  

FDA godkjente i 2021 aducanumab (Aduhelm) for behandling av Alzheimers sykdom etter 
en «accelerated pathway». Godkjenningen ble gitt på bakgrunn av surrogat-endepunkter 
(legemidlet reduserte mengden amyloide plakk i hjernen), men uten at det var vist at dette 
bidro til å bremse den kognitive svikten ved Alzheimers sykdom (3). 

Firmaet må innen ti år gjennomføre nye studier som viser at legemidlet gir klinisk effekt. 
Dersom dette ikke skjer, vil FDA trekke tilbake godkjenningen (3).  

Da firmaet søkte om markedsføringstillatelse for aducanumab i Europa, vurderte EMA saken 
annerledes. Den vitenskapelige komiteen i EMA (CHMP) ville ikke godkjenne legemidlet på 
bakgrunn av surrogat-endepunkter. Selv om legemidlet reduserer mengden amyloide plakk 
i hjernen, mente EMA det var for tidlig å slå fast at reduksjon av plakk vil gi klinisk nytte. 

CHMP anbefalte derfor å avslå søknaden om markedsføringstillatelse for aducanumab. Kort 
tid etter trakk firmaet søknaden (4). 

Mangel på antibiotika til barn
I Norge er smalspektret penicillin 
fortsatt førstevalget ved mange 
bakterielle infeksjoner. Etter at 
Apocillin dråper, mikstur og tabletter 
165 mg er tatt av markedet, er utvalget 
av slike produkter til barn begrenset.  

Etter flere år med lavt forbruk 
av antibiotika mot bakterielle 
luftveisinfeksjoner, steg etterspørselen 
høsten 2022. Dette førte blant 
annet til mangel på produkter med  
fenoksymetylpenicillin og amoksicillin 
til bruk hos barn.

Mangelen på  fenoksymetylpenicillin 
mikstur løste seg med nye leveranser, 
mens man måtte bruke legemidler fra 
det nasjonale beredskapslageret for å 
sikre tilgang til  fenoksymetylpenicillin 
tabletter. 

Praktiske råd
• Helsepersonell bør følge Nasjonal 

retningslinje for antibiotika i 
primærhelsetjenesten (3).

• Se råd hos Nasjonalt 
kompetansenettverk for 
legemidler til barn om knusing, 
deling og manipulering av 
tabletter (4). 

• Se råd om alternativer på 
antibiotika.no ved mangel på 
fenoksymetylpenicillin mikstur og 
dersom tabletter ikke kan brukes 
(5).
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NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.noLegemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Godkjenning av legemidler der effekten er usikker
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Refusjonsvilkår for insulin  
glargin 100 E/ml fjernet 

Insulin glargin 100 E/ml doseres én 
gang daglig og brukes til behandling 
av diabetes type 1 og type 2.  

Kravet om at pasienten må 
forsøke behandling med middels 
langtidsvirkende NPH-insulin før 
oppstart ble fjernet 1. september 2023 
(5).

For diabetes type 1 er det fortsatt et 
vilkår at behandlingen må startes av 
relevant spesialist. 
 
 
Byttbare alternativer gir lavere pris

Insulin glargin 100 E/ml har nå flere 
biotilsvarende byttbare alternativer 
(Abasaglar, Lantus og Semglee) 
og prisen reguleres derfor av 
trinnprisordningen (6). Dette har 
medført at prisen på insulin glargin 100 
E/ml er blitt betydelig lavere.  

Legemiddelverket mener derfor at 
refusjonsvilkår 180 og 244 kan fjernes 
uten at dette vil føre til vesentlig 
økning i folketrygdens utgifter.



De europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) kan gi en såkalt betinget markedsførings-
tillatelse for legemidler selv om man mangler data som normalt kreves for godkjenning. 
Dette kan være aktuelt for legemidler som fyller et udekket behov for behandling av 
alvorlig sykdom og for å møte folkehelsekriser, som en pandemi. 

Det er en forutsetning at EMA mener fordelen ved rask tilgang oppveier risikoen ved at det 
fortsatt mangler kliniske data og at firmaet kan levere manglende data i ettertid (1).

Oppfølgende studier
 
I mange tilfeller leverer firmaet data som gir grunnlag for vanlig markedsføringstillatelse. 
Dette gjaldt for eksempel mange av de covid-19-vaksinene som i første omgang fikk 
betinget godkjenning. I andre tilfeller viser oppfølgende studier at det ikke er grunnlag for 
vanlig godkjenning.   

Et eksempel er krizanlizumab (Adakveo) som ble utviklet for å forebygge vasookklusive 
kriser (VOC) hos pasienter med sigdcellesykdom. Da EMA vurderte søknaden om 
godkjenning, var det usikkerhet knyttet til effekten av legemidlet. Krizanlizumab fikk likevel 
en betinget markedsføringstillatelse i juni 2020 mot at Novartis forpliktet seg til å levere 
data fra en ny klinisk studie (STAND-studien). 

STAND-studien viste imidlertid at krizanlizumab ikke reduserte antallet vasookklusive 
kriser. EMA konkludert i mai 2023 med at nytte-risikobalansen ikke lenger er positiv og at 
markedsføringstillatelsen skal trekkes tilbake (2).

FDA og EMA kan vurdere saker ulikt 

Også det amerikanske legemiddelverket (FDA) har prosedyrer som gjør det mulig å 
godkjenne legemidler for behandling av alvorlig sykdom selv om det er knyttet usikkerhet 
til den kliniske effekten («accelerated approval pathway»).  

FDA godkjente i 2021 aducanumab (Aduhelm) for behandling av Alzheimers sykdom etter 
en «accelerated pathway». Godkjenningen ble gitt på bakgrunn av surrogat-endepunkter 
(legemidlet reduserte mengden amyloide plakk i hjernen), men uten at det var vist at dette 
bidro til å bremse den kognitive svikten ved Alzheimers sykdom (3). 

Firmaet må innen ti år gjennomføre nye studier som viser at legemidlet gir klinisk effekt. 
Dersom dette ikke skjer, vil FDA trekke tilbake godkjenningen (3).  

Da firmaet søkte om markedsføringstillatelse for aducanumab i Europa, vurderte EMA saken 
annerledes. Den vitenskapelige komiteen i EMA (CHMP) ville ikke godkjenne legemidlet på 
bakgrunn av surrogat-endepunkter. Selv om legemidlet reduserer mengden amyloide plakk 
i hjernen, mente EMA det var for tidlig å slå fast at reduksjon av plakk vil gi klinisk nytte. 

CHMP anbefalte derfor å avslå søknaden om markedsføringstillatelse for aducanumab. Kort 
tid etter trakk firmaet søknaden (4). 

Mangel på antibiotika til barn
I Norge er smalspektret penicillin 
fortsatt førstevalget ved mange 
bakterielle infeksjoner. Etter at 
Apocillin dråper, mikstur og tabletter 
165 mg er tatt av markedet, er utvalget 
av slike produkter til barn begrenset.  

Etter flere år med lavt forbruk 
av antibiotika mot bakterielle 
luftveisinfeksjoner, steg etterspørselen 
høsten 2022. Dette førte blant 
annet til mangel på produkter med  
fenoksymetylpenicillin og amoksicillin 
til bruk hos barn.

Mangelen på  fenoksymetylpenicillin 
mikstur løste seg med nye leveranser, 
mens man måtte bruke legemidler fra 
det nasjonale beredskapslageret for å 
sikre tilgang til  fenoksymetylpenicillin 
tabletter. 

Praktiske råd
• Helsepersonell bør følge Nasjonal 

retningslinje for antibiotika i 
primærhelsetjenesten (3).

• Se råd hos Nasjonalt 
kompetansenettverk for 
legemidler til barn om knusing, 
deling og manipulering av 
tabletter (4). 

• Se råd om alternativer på 
antibiotika.no ved mangel på 
fenoksymetylpenicillin mikstur og 
dersom tabletter ikke kan brukes 
(5).
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Fotballspillere har høyere risiko for demens

Forekomsten av Alzheimers sykdom  
og andre demenssykdommer var 
høyere hos tidligere fotballspillere  
i en svensk studie.

Er fotball på elitenivå helseskadelig? I en 
svensk studie var forekomsten av nevro­
degenerativ sykdom høyere hos 6 007 tid­
ligere fotballspillere på elitenivå enn blant 
56 168 aldersparede kontrollpersoner 
(hasardratio 1,46; 95 % KI 1,33 til 1,60) (1). 
Dette gjaldt særlig Alzheimers sykdom og 
andre former for demens (hasardratio 1,62; 
95 % KI 1,47 til 1,78), men kun for utespillere 
og ikke for målvakter. Parkinsons sykdom 
var mindre vanlig. Samlet dødelighet var 
også lavere blant fotballspillerne enn blant 
kontrollpersonene.

– Dette er den andre større studien som 
viser økt risiko for nevrodegenerativ syk­

dom hos mannlige fotballspillere på elite­
nivå, sier Stian Kirkerud Sandmo, som er 
lege og forsker ved Senter for idrettsskade­
forskning ved Norges idrettshøgskole.

– Særlig interessant er funnet om høyere 
risiko for demenssykdom hos utespillere og 
ikke målvakter. Dette peker i retning av at 
noe av den økte risikoen kan tilskrives gjen­
tatte headinger og/eller hodeskader blant 
utespillere. Men det er vanskelig å fastslå 
hvordan andre risikofaktorer for demens 
spiller inn, noe en observasjonsstudie som 
denne ikke kan si noe om, sier Sandmo.

AMANDA HYLLAND SPJELDNÆS  
TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Ueda P, Pasternak B, Lim CE et al. Neurodegene­

rative disease among male elite football (soccer) 
players in Sweden: a cohort study. Lancet Public 
Health 2023; 8: e256 – 65. 
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Spironolakton har effekt mot akne hos 
kvinner og kan være et godt alternativ 
til antibiotika og ved residiv etter 
isotretinoinbehandling.

Akne er en vanlig tilstand, ofte med negative 
psykososiale følger. Behandlingen kan bestå 
av ulike lokale midler, men ved mer uttalte 
tilfeller gis det systemisk behandling, enten 
antibiotika eller isotretinoin, over flere 
måneder.

Spironolakton, en mineralkortikoidanta­
gonist, er indisert for behandling av blant 
annet hypertensjon og hjertesvikt, men blir 
også brukt utenfor godkjent indikasjon mot 
akne hos kvinner pga. dets antiandrogene 
egenskaper. Effekten av spironolakton ved 
akne er nå undersøkt i en dobbeltblindet 
randomisert studie publisert i The BMJ (1). 
410 kvinner over 18 år med akne i ansiktet 
i minst seks måneder og med indikasjon  
for antibiotikabehandling ble randomisert 
til enten spironolakton 50 mg/dag i 6 uker 
fulgt av 100 mg/dag i 24 uker, eller placebo. 
Samtidig lokalbehandling var tillatt.

Etter 12 uker og 24 uker var endringen 
i aknerelatert livskvalitetsskår større for dem 
som brukte spironolakton enn for dem som 
brukte placebo, med gjennomsnittlig justert 
skårforskjell på hhv. 1,27 (95 % KI 0,07 til 2,54) 
og 3,45 (95 % KI 2,16 til 4,75). Andelen delta­
kere som anga bedring i akne etter 24 uker, 
var høyest i intervensjonsgruppen, dvs. 82 % 
versus 63 % (justert oddsratio 2,72; 95 % KI 1,50 
til 4,93). Bivirkninger, særlig hodepine, var 
noe hyppigere i intervensjonsgruppen.

– Denne studien viser at spironolakton 
kan vurderes hos voksne kvinner med akne, 
særlig ved residiv etter behandling med 
tetrasyklin eller isotretinoin, sier Ingeborg 
Bachmann, som er professor og avdelings­
overlege ved Hudavdelingen, Haukeland 
universitetssjukehus.

– Spironolakton kan være et godt alterna­
tiv til langvarig antibiotikabehandling, som 
kan føre til resistensutvikling. Forskjellene 

var små etter 12 ukers behandling, men økte 
ved 24 uker. Dette viser viktigheten av lang­
siktig behandlingsperspektiv dersom spiro­
nolakton brukes på indikasjonen akne, 
påpeker Bachmann.

– Kvinnene i studien hadde en relativt høy 
gjennomsnittsalder (29 år), rundt 20 % av 
dem hadde polycystisk ovariesyndrom, og 
effekten av spironolakton tenderte til å være 
bedre hos de eldste deltakerne. Dette tyder 
på at tidsperspektivet bør være langsiktig. 
Spironolakton bør særlig vurderes hos kvin­

ner med samtidig polycystisk ovariesyn­
drom og hirsutisme, sier Bachmann.

SIMON ANDRUP TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Santer M, Lawrence M, Renz S et al. Effectiveness 

of spironolactone for women with acne vulgaris 
(SAFA) in England and Wales: pragmatic, multicen­
tre, phase 3, double blind, randomised controlled 
trial. BMJ 2023; 381: e074349. 
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Spironolakton mot akne hos kvinner

Illustrasjonsfoto: Anastasia Korchagina / iStock
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Rollen som kommuneoverlege 
etter pandemien –  
en kvalitativ studie

BAKGRUNN
Mens kommuneoverlegerollen ble beskrevet som uklar 
og lite synlig før covid-19-pandemien, fikk kommune
overlegenes samfunnsmedisinske kompetanse stor 
betydning i pandemihåndteringen. Vi ønsket å under-
søke kommuneoverlegers oppfatninger om sin rolle 
etter at pandemien var over.

MATERIALE OG METODE
Studien ble designet som en teoridrevet kvalitativ 
intervjustudie. 12 kommuneoverleger i Innlandet ble 
intervjuet høsten 2022. Dataene ble gjenstand for 
tematisk analyse.

RESULTATER
Studien identifiserte en rekke faktorer knyttet til kom-
muneoverlegens kapabiliteter og motivasjon samt 
strukturelle og organisatoriske rammebetingelser  
som ble antatt å påvirke rolleutøvelsen og deltakelsen 
i kommunale beslutningsprosesser. Kommuneover
legene opplevde at deres rolle var blitt mer tydelig  
og mer synlig under pandemien, men de hadde lave 
forventninger til at de ville bli mer involvert og få en 
tydeligere stemme i utviklingen av framtidens helse
tjenester i kommunene. Et mulig tiltak som ble foreslått, 
er å utforme en veileder for kommuneoverlegefunk
sjonen. Slik kan kommunene få klare føringer for 
kommuneoverlegenes ansvarsområder og i hvilke  
saker de bør involveres.

FORTOLKNING
Kommuneoverlegene opplevde at «pandemieffekten er 
over» og at de måtte kjempe seg tilbake til viktige beslut-
ningsarenaer. Tiltak både på individplan og på organisa-
torisk nivå kan bidra til at kommuneoverlegenes sam-
funnsmedisinske kompetanse blir brukt på best mulig 
måte i kommunene.

PER OVE HAGESTUEN
per.ove.hagestuen@ringebu.kommune.no
Ringebu kommune

ELI FEIRING
Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo
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HOVEDFUNN
Kommuneoverlegene i studien 
erfarte at de ble en sentral ressurs 
i smittevern og beredskapsarbeid 
under covid-19-pandemien, men 
opplevde redusert synlighet i tiden 
etterpå.

Kommuneoverlegens kapabiliteter 
og motivasjon samt strukturelle  
og organisatoriske rammer ble 
antatt å påvirke utøvelsen av rollen 
og deltakelsen i kommunale beslut-
ningsprosesser.

For å sikre at de blir en viktig pådri-
ver i utviklingen av kommunenes 
helsetjeneste ønsket kommuneover-
legene seg normerende og organisa-
toriske tiltak samt tiltak for å styrke 
rolle- og identitetsforståelsen i en 
normalsituasjon.

A lle kommuner er lovpålagt å ha 
en kommuneoverlege (1). Den-
ne skal være en medisinskfag-
lig rådgiver opp mot alle sekto-
rer og virksomheter i kommu-
nen og har en viktig koordine-

rende rolle i kommunens dialog med fast
legene. I tillegg har kommuneoverlegen 
særskilte oppgaver fastsatt i smittevernloven, 
folkehelseloven, helseberedskapsloven og lov 
om tvungent psykisk helsevern (2). Samtidig 
bestemmer kommunene selv organiseringen 
av kommuneoverlegefunksjonen. Stillings-
størrelse, plassering i organisasjonen og opp-
gaver varierer.

Kommuneoverlegene ble en sentral ressurs 
for smittevern og beredskapsarbeid under 
covid-19-pandemien (3). Dette stod i skarp 
kontrast til tidligere, da kommunene ofte var 
lite bevisste på hvordan kommuneoverlege-
nes kompetanse kunne og burde benyttes i 
planlegging og faglig drift (4, 5). Mens kom-
muneoverlegene før pandemien hadde be-
skrevet sin rolle som uklar og lite synlig og 
opplevde å stå utenfor de kommunale beslut-
ningsprosessene (4), ble de omtalt som «den 
viktigste rådgiveren i krisehåndteringen un-
der pandemien» (3, 6, 7). I nasjonale kommu-
neoverlegekartlegginger høsten 2020 og 2021 
og i Koronakommisjonens nærmere undersø-
kelser av kommuneoverlegefunksjonen i 

noen utvalgte kommuner opplyste mange 
kommuneoverleger at både kommuneledel-
sen og lokalsamfunnet i økende grad aner-
kjente deres kompetanse og arbeid (8). De 
følte at samfunnets syn på kommuneover
legerollen i en viss utstrekning var endret 
som følge av pandemien. Dette er i tråd med 
studien til Hungnes og medarbeidere som 
viste at kommuneoverlegenes samfunnsme-
disinske kompetanse fikk økt betydning un-
der pandemien og at de ble viktige deltakere 
og premissgivere for beslutninger og oppføl-
ging av lokale og nasjonale tiltak (3).

Hvordan opplever kommuneoverlegene sin 
rolle og sine påvirkningsmuligheter i kommu-
nal beslutningsfatning nå etter covid-19-pan-
demien? Hvilke faktorer påvirker deres delta-
kelse i kommunale beslutningsprosesser, slik 
de selv ser det? I det følgende rapporterer vi fra 
en kvalitativ studie der disse spørsmålene ble 
stilt. Formålet med studien var å få større inn-
sikt i mulige utfordringer for utøvelsen av 
kommuneoverlegerollen etter pandemien.

Materiale og metode

Utvalg og datainnhenting
Studien ble designet som en teoridrevet kva-
litativ intervjustudie (9, 10). Vi la vekt på å re-
kruttere deltakere fra både små, mellomstore 
og store kommuner, og vi ønsket deltakere 
med fulltids- og deltidsstillinger, varierende 
erfaring og ulik plassering i kommunen. 

Førsteforfatter sendte skriftlig informasjon 
om studien til 14 kommuneoverleger i Innlan-
det og inviterte til deltakelse. Én takket nei på 
grunn av stort arbeidspress og én besvarte 
ikke henvendelsen. Tabell 1 gir en oversikt 
over de 12 deltakerne.

Deltakerne ble intervjuet av førsteforfatter 
i tidsrommet medio august til ultimo oktober 
2022. Det ble brukt en semistrukturert inter-
vjuguide (se appendiks på tidsskriftet.no). 
Deltakerne ble spurt om bakgrunn, arbeids-
vilkår, organisering av kommuneoverlegerol-
len samt opplevelsen av egen rolle i en nor-
malsituasjon, under covid-19-pandemien og 
etter gjenåpningen av samfunnet med opp-
heving av tiltak våren 2022. Intervjuene ble 
utført av førsteforfatter og dels gjort ansikt til 
ansikt, dels via Teams. Intervjuene varte i un-
derkant av 60 minutter og ble tatt opp med 
lyd og bilde. Hvert intervju ble transkribert i 
sin helhet av førsteforfatter og avidentifisert. 
Data ble oppbevart på en passordbeskyttet pc.

Teoretisk rammeverk og dataanalyse
Data ble analysert tematisk ved hjelp av et 
teoribasert rammeverk for å identifisere, ana-
lysere og rapportere mønstre i det empiriske 
materialet (11). Vi valgte et rammeverk som på 
en enkel måte systematiserer betingelser for 
atferd, den såkalte COM-B-modellen (11). Mo-
dellen viser hvordan atferd (behaviour) påvir-
kes av interaksjon mellom tre faktorer: Kapa-
biliteter (capabilities), muligheter (opportuni­
ties) og motivasjon (motivation). Modellen er 
utviklet med utgangspunkt i atferdsteori og 

Tabell 1  Oversikt over utvalget av kommuneoverleger i studien (N = 12).

Kjønn År med erfaring
Spesialisering  
i samfunnsmedisin Stillingsstørrelse (%)

Mann 5 – 10 Ikke spesialist < 50

Mann 5 – 10 I spesialisering 100

Mann 5 – 10 Spesialist 100

Kvinne < 5 Spesialist < 50

Kvinne 5 – 10 Spesialist 100

Mann 5 – 10 Spesialist 100

Kvinne < 5 I spesialisering 100

Kvinne < 5 I spesialisering ≥ 50

Kvinne 5 – 10 Spesialist ≥ 50

Kvinne < 5 I spesialisering < 50

Mann 5 – 10 I spesialisering 100

Mann 5 – 10 Ikke spesialist < 50

Appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Tabell 2  Faktorer som fremmer eller hemmer kommuneoverlegens rolleutøvelse. Ett kryss (hemmer eller fremmer) indikerer et overveiende samsvar på tvers av data
materialet. Kryss i begge kategorier indikerer variasjon. Ingen kryss indikerer at faktoren ikke ble identifisert i datamaterialet og derfor ikke ble kategorisert hverken  
som hemmer eller fremmer.

Hovedkategorier 
(COM-B-modellen) Underkategorier (TDF-rammeverket) Identifiserte faktorer Hemmer Fremmer

Kapabiliteter Kunnskap Samfunnsmedisinsk kunnskap x

Ferdigheter Samfunnsmedisinske ferdigheter x

Oppmerksomhet -

Atferdsregulering -

Motivasjon Rolle Rolle – autonomi x

Rolle – tydelighet x

Rolle – synlighet x

Oppfatninger om egne kapabiliteter Oppfatninger om egne kapabiliteter x

Oppfatninger om konsekvenser Oppfatninger om konsekvenser av involvering x

Optimisme Forventninger til framtidig involvering x

Intensjoner -

Mål -

Forsterkninger -

Følelser Ambivalens og usikkerhet x

Bekymring x

Frihet i rolleutforming x

Muligheter Sosial påvirkning Kjennskap til kompetanse x x

Anerkjennelse av kompetanse x x

Kontekst og ressurser Informasjonsflyt x x

Situasjonsforståelse x x

Tilgang til drøftingsarenaer x x

Involvering i saksforberedelse x x

Tilgang til beslutningsarenaer x x

Involvering i beslutningsprosesser x x

Organisatorisk plassering x x

Normerende rammer x

er mye brukt i internasjonal litteratur om be-
tingelser for atferdsendring (12). Ofte konkre-
tiseres de overordnede faktorene ved hjelp av 
rammeverket The Theoretical Domains Fram­
ework (TDF), som grupperer en rekke mer 
spesifikke betingelser for atferd i 14 områder 
(domains) (13). Vi valgte å følge denne tilnær-
mingen.

Kort fortalt er kapabiliteter individets psy-
kologiske og fysiske kapasitet til å handle. I 

rammeverket er dette spesifisert i områdene 
kunnskap, ferdigheter, oppmerksomhet og 
atferdsregulering. Muligheter betegner de 
fysiske og sosiokulturelle faktorene som lig-
ger utenfor individet og som muliggjør eller 
hindrer atferd. Muligheter spesifiseres i om-
rådene sosial påvirkning og kontekst og res-
surser. Motivasjon er de refleksive og automa-
tiske prosessene som påvirker individuell at-
ferd. Motivasjon spesifiseres i rolle og identi-

tet, oppfatninger om egne kapabiliteter, 
oppfatninger om konsekvenser, optimisme, 
intensjoner, mål, forsterkninger og følelser.

Atferdsendringshjulet (The behaviour change 
wheel) er utviklet for å avgrense mengden av 
mulige tiltak som sannsynligvis vil være ef-
fektive for et mål (12). For eksempel vil utdan-
ningsrettede tiltak være egnet for å styrke 
kunnskap og motivasjon, mens organisato-
riske tiltak vil være anvendelige hvis det er 
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Tabell 3  Kommuneoverlegen som pådriver i helsetjenesteutvikling: mål og eksempler på utviklingsområder.

Mål Eksempler på utviklingsområder

Styrke individuelle 
kapabiliteter

Styrke rolle- og identitetsforståelse i en normalsituasjon 
Styrke kompetanseutvikling og kollegastøtte 
Styrke samfunnsmedisinsk kompetanse i utdanningen

Styrke individuell 
motivasjon

Videreutvikle faglig identitet 
Beholde stor grad av autonomi 
Styrke involvering og innflytelse i beslutningsprosesser

Styrke organisatoriske 
muligheter

Utvikle en veileder for å tydeliggjøre rollen i kommunal 
organisasjon og styringssystemet 
Bevisstgjøre kommunal ledelse om kommuneoverlegenes 
kompetanse 
Utvikle formelle og uformelle samfunnsmedisinske møteplasser

fysisk eller sosial kontekst som hindrer ønsket 
atferd. Retningslinjer (veileder) anbefales der-
som det er behov for normerende tiltak.

Rammeverket ble brukt til å sortere data i 
tematiske kategorier. Førsteforfatter grovsor-
terte data i hovedkategoriene kapabiliteter, 
muligheter og motivasjon. Deretter sorterte 
begge forfatterne data i underkategorier (TDF-
områder) gitt av rammeverket. I noen grad 
kategoriserte vi data videre innenfor under-
gruppene. Ettersom studien har et kvalitativt 
design, gav det liten mening å vurdere betyd-
ningen av ulike faktorer kun ved hjelp av an-
tall ganger de ble nevnt. Vi fulgte følgende 
anbefaling: relativt høy grad av frekvens, va-
riasjon og spesielt sterke oppfatninger (13). 
Uenighet ble løst ved diskusjon.

Etisk godkjenning
Før oppstart og gjennomføring av intervjuene 
ble prosjektskisse, intervjuguide, informa-
sjonsskriv og samtykkeerklæring sendt til 
Norsk senter for forskningsdata (NSD/Sikt), 
som vurderte at studien behandlet opplysnin-
ger på en lovlig måte (prosjekt 835080). Alle 
studiedeltakerne gav informert skriftlig sam-
tykke til deltakelse.

Resultater

Vi identifiserte en rekke faktorer som ble an-
tatt å påvirke utøvelsen av kommuneoverlege
rollen og deltakelsen i kommunale beslut-
ningsprosesser: kommuneoverlegens sam-
funnsmedisinske kunnskap og ferdigheter og 
sine oppfatninger om dette, kommuneover-
legerollens autonomi, tydelighet og synlighet, 
forventninger til hva involvering i kommu-
nale prosesser vil føre til, forventninger til 
framtidig involvering, følelser som ambiva-
lens, usikkerhet, bekymring, men også trivsel. 
I tillegg kom en rekke organisatoriske og 
strukturelle rammebetingelser, som kjenn-
skap og anerkjennelse av kompetanse, infor-
masjonsflyt, felles situasjonsforståelse, tilgang 
til drøftingsarenaer, saksforberedelse og be-
slutningsarenaer, involvering i beslutnings-
prosesser, organisatorisk plassering og nor-
merende rammer. Resultatene er oppsum-
mert i tabell 2. Vi identifiserte også oppfatnin-
ger om mulige utviklingsområder. Disse er 
oppsummert i tabell 3.

Kapabiliteter og motivasjon
Kommuneoverlegens samfunnsmedisinske 
kunnskap, kompetanse og erfaring fra både 

pandemi og normalsituasjon ble oppfattet å 
fremme rolleutøvelsen.

«Kommuneoverlegen besitter en tilleggskompe­
tanse som kan være verdifull. Det ble tydeliggjort 
hvor viktig det er å ha en fagperson i en slik nøk­
kelrolle (under pandemien).» (deltaker 2)

Kommuneoverlegerollen ble oppfattet som 
tydeligere, og lettere å begrunne som viktig, 
under pandemien.

«Nå ble det helt tydelig hva en kommuneover­
lege er og hvor nyttig det er med medisinsk-fag­
lige vurderinger.» (deltaker 12)

Én av deltakerne delte imidlertid ikke denne 
oppfatningen og sa:

«Jeg syns ikke min egen rolle ble tydeligere un­
der pandemien. Tvert imot så blir man en slags 
altmuligmann som folk ringer til for å få løst pro­
blemer, så på mange måter har det kanskje gjort 
rollen enda mer udefinert.» (deltaker 6)

Den samfunnsmedisinske kompetansen 
som kommuneoverlegene hadde brukt under 
pandemien, ble i mindre grad etterspurt av 
kommuneledelsen etter at pandemien var 
over. Deltakerne uttrykte lave forventninger 
til at de ville bli mer involvert over tid. Samt-
lige deltakere gav uttrykk for at de opplevde 
rollen som lite synlig etter gjenåpningen av 
samfunnet og avviklingen av tiltak våren 
2022.

«Når ting roer seg, så går en tilbake til hver­
dagen som den var.» (deltaker 2)

Også tilgangen på beslutningsarenaer ble 
ansett som bedre under pandemien enn et-
terpå:

«Pandemien var en spesiell tid da vi ble hørt i 
alt vi spilte inn, både ovenfor politikere og admi­
nistrasjon. Slik er det ikke i en normalsituasjon.» 
(deltaker 11)

Manglende etterspørsel etter kommune
overlegens kompetanse ble oppfattet å være 
til hinder for å bli involvert i beslutningspro-
sessene og var en kilde til bekymring.

«Det som bekymrer meg mest, er de sakene 
jeg kanskje burde vært koblet på, men som jeg 
ikke kjenner til og heller ikke vet at pågår.» (del-
taker 3)

Når deltakerne selv ble utfordret til å defi-
nere kommuneoverlegerollen, viste det seg at 
dette var vanskelig. Rollen ble beskrevet som 
lite tydelig og en stor og diffus rolle som kunne 
være krevende å fylle og utføre på en effektiv 
og tilfredsstillende måte. Rollens manglende 
tydelighet og synlighet utad hemmet utøvel-
sen av rollen. På samme tid ble rollen beskre-
vet som autonom, med stor grad av frihet i 
utformingen. Denne friheten ble vurdert å 
være en viktig motiverende faktor. Samtidig 
pekte man også på ansvaret for å videreut
vikle rollen.

«Jeg tror (…) vi må skape oss en plass og gjøre 
oss selv relevante. Det er viktig for kommunene å 
ha kommuneoverleger med samfunnsmedisinsk 
kompetanse.» (deltaker 9)

Imidlertid ble det opplevd som utfordrende 
å balansere hensynet til autonomi og hensy-
net til involvering i beslutninger.

«Jeg styrer stort sett hverdagen min selv, slik 
sett har jeg autonomi, men jeg har ikke den på­
virkningskraften jeg selv ønsker.» (deltaker 5)

På den ene siden ønsket deltakerne tydeli-
gere rammer for stillingen for å fremme mu-
lighet for påvirkning. På den andre siden ville 
de beholde stillingens frie utforming. Denne 
ambivalensen bidro til en følelse av usikker-
het.

«Det gode med å være kommuneoverlege er jo 
den friheten (…) Jeg er usikker på hvordan en 
skal tydeliggjøre rollen uten å ødelegge den fri­
heten vi har.» (deltaker 7)

Muligheter
Kommuneledelsens og lokalsamfunnets 
kjennskap til og anerkjennelse av kommu-
neoverlegens kompetanse ble ansett som vik-
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tig for å nå fram i beslutninger. Det varierte i 
hvilken grad deltakerne opplevde å bli sett og 
hørt.

«Kommuneledelsen kjenner min kompetanse, 
der har pandemien vært gull. Bøygen blir å holde 
fokuset oppe.» (deltaker 7)

«Jeg blir sjelden hørt og involvert i plan- og be­
slutningsprosesser og opplever heller ikke at jeg 
blir involvert i saksforberedelser.» (deltaker 5)

«Jeg opplever at det tas beslutninger uten at 
jeg er tilstrekkelig involvert og hvor de (kommu­
neledelsen) tar beslutninger som ikke er i tråd 
med mine anbefalinger.» (deltaker 2)

En rekke organisatoriske faktorer ble truk-
ket fram som vesentlige for å kunne påvirke i 
de kommunale prosessene, som smidig og 
effektiv informasjonsflyt mellom kommuneo-
verlegen og de besluttende organer i kommu-
nen, delt situasjonsforståelse, egnede arenaer 
for utveksling av meninger og drøftinger av 
aktuelle problemstillinger, involvering i saks-
forberedelser, tilgang til beslutningsarenaer 
og involvering i beslutningsprosessene. Det 
varierte om deltakerne mente at disse fakto-
rene var til stede.

Rollen som rådgiver ble av enkelte framhe-
vet som en faktor som kunne hemme påvir-
kningsmulighet. Samtlige deltakere hadde en 
rådgivende funksjon i kommuneorganisasjo-
nen, men rådgiverrollen ble beskrevet som 
utfordrende. Kommuneledelsen kunne være 
taktiske rundt i hvilke saker de etterspurte 
kommuneoverlegens råd.

«Jeg blir møtt med at ‘du er jo medisinskfaglig 
rådgiver, så det er jo ikke du som bestemmer’ (…). 
Hvis de (kommuneledelsen) opplever at de kan 
ha nytte av meg, så kontakter de meg, fordi min 
involvering vil gi større legitimitet.» (deltaker 2)

Også kommuneoverlegens organisatoriske 
plassering i kommunen ble beskrevet som et 
mulig hinder for å påvirke kommunale be-
slutninger. I hvilken grad organisatorisk plas-
sering ble opplevd som tilfredsstillende, vari-
erte.

«Jeg opplever at min plassering under kom­
munedirektør, kommunalsjef og sektorleder for 
helse gjør det utfordrende og mer krevende å få 
utført kommunelegefunksjonen på en effektiv 
måte (…). Rollen er sektorovergripende, men (…) 
oppfattes (…) som en mer helserelatert rolle.» 
(deltaker 2)

«Jeg ønsker meg en organisering i kommune­
direktørens stab, og ikke innenfor et kommunal­
område.» (deltaker 11)

Lov- og avtaleverket ble framhevet som en 
viktig faktor for å opprettholde kommune
overlegefunksjonen som en markant fagstil-

ling i kommunen. Flere av deltakerne påpekte 
at dagens lov- og avtaleverk ikke er tilstrekke-
lig, og de mente at en veileder kunne være et 
mulig tiltak.

«Det hadde jo vært fint med et lovverk som ty­
deliggjorde at vi bør brukes, lyttes til og ha en 
stemme. Det er vanskelig å bli lyttet til når vi sitter 
langt ned i organisasjonen og siloene er tette.» 
(deltaker 5)

Samtidig var andre redde for å bruke lov-
verket til ytterligere styring og gav uttrykk for 
at mer detaljert styring kunne virke demoti-
verende.

«Det blir nok ikke feil å få litt mer rammer og 
struktur rundt rollen. Jeg er likevel redd for å 
gjøre rollen for tung, altså at den blir styrt av lov­
verk og regler.» (deltaker 8)

Diskusjon

Før covid-19-pandemien opplevde mange 
kommuneoverleger sin egen rolle som tilba-
ketrukket med liten påvirkningskraft og be-
grenset tilgang til beslutningsarenaer (4). 
Under pandemien ble imidlertid kommune
overlegene sentrale aktører og viktige pre
missleverandører og koordinatorer i den 
kommunale pandemihåndteringen (8). Stu-
dien til Hungnes og medarbeidere viste da 
også at kommuneoverlegenes samfunns
medisinske kunnskap ble anerkjent og etter-
spurt i kommunene (3). Deres kompetanse og 
kjennskap til lokale forhold var utvilsomt en 
suksessfaktor i håndteringen av pandemien, 
og kommuneoverlegenes rolle som binde-
ledd mellom lokalsamfunn og nasjonale myn-
digheter var viktig for å skape nødvendig tillit 
og oppslutning om tiltak i befolkningen.

I vår studie stilte vi spørsmål om hvordan 
kommuneoverleger nå etter covid-19-pande-
mien opplever sin rolle og sine påvirknings-
muligheter i kommunal beslutningsfatning 
og hvilke faktorer som virker inn på disse 
mulighetene. Studien viser at kommuneover-
legene som ble intervjuet etter mer enn to år 
med pandemi og strenge tiltak, opplevde 
kommuneoverlegerollen som diffus. De var 
bekymret for sin manglende synlighet i kom-
muneorganisasjonen og for at de igjen ble 
langt mindre involvert i kommunale beslut-
ningsprosesser. Til tross for at de hadde lang 
erfaring og mye kunnskap og samfunnsme-
disinsk kompetanse, opplevde de at kommu-
neledelsen og beslutningstakere ikke kjente 
til, og dermed ikke benyttet seg av, denne 
kompetansen. De erfarte at de måtte kjempe 

seg inn igjen på viktige beslutningsarenaer. 
Pandemieffekten syntes allerede å være over, 
og kommuneoverlegene i denne studien be-
skrev det «litt som å begynne på nytt igjen».

COM-B-rammeverket sier at atferd skapes av 
en interaksjon mellom den enkeltes kapabili-
teter, motivasjon og de rammer omgivelsene 
setter. På samme tid påvirkes motivasjonen av 
både kapabiliteter, muligheter og atferd. I vår 
studie opplevde og verdsatte deltakerne stor 
grad av frihet til selv å utforme rollen som 
kommuneoverlege. Samtidig som de gav ut-
trykk for at det kunne være vanskelig å balan-
sere hensynet til autonomi og påvirknings-
kraft, mente de at fortsatt autonomi var av 
stor betydning for å utøve kommuneover
legerollen på en god og effektiv måte, og de 
anså rollens autonomi å være en motiverende 
faktor. På den annen side opplevde de rollen 
som utydelig og som lite synlig utad, slik man 
har sett også i tidligere undersøkelser (4), og 
dette ble ansett som barrierer i utøvelsen av 
kommuneoverlegefunksjonen.

Flere faktorer, hovedsakelig på organisato-
risk nivå, ble trukket fram av deltakerne som 
mulige hindre for involvering i kommunal 
beslutningstaking. Utydelig plassering i orga-
nisasjonen, mangelfull oppfølging og uklare 
forventninger gjorde det vanskelig å definere 
og fylle rollen sin. Dette er i tråd med nasjo-
nale kommuneoverlegekartlegginger (8) og 
studien til Fossberg og Frich, som viste at or-
ganisatoriske rammer, forventninger og opp-
følging fra kommuneledelsen påvirker kom-
muneoverlegenes mulighet til å utvikle sam-
funnsmedisinsk identitet (4).

Samlet sett indikerer funnene fra denne 
studien at det kan være behov for å styrke 
kommuneoverlegerollen og dermed bidra til 
å øke både kapabilitet og motivasjon blant 
kommuneoverlegene til å videreutvikle rol-
len.

En kartlegging har vist at det er stor enighet 
blant kommuneoverlegene om at statlige 
myndigheter må bidra til å styrke og stabili-
sere kommuneoverlegefunksjonen, og kom-
munene må se verdien av kommuneover
legens kompetanse og ansvar også i tider uten 
pandemi (5). Heller enn en lovfesting av opp-
gaver, som vil kunne true kommuneover
legens autonomi, vil en veileder for kommune
overlegefunksjonen kunne være et tiltak for 
å bidra til nærhet til og involvering i kommu-
nens beslutningsfatning. En slik veileder kan 
gi føringer for hvilke arbeidsoppgaver kom-
muneoverlegen kan og bør være ansvarlig for 
og hvilke typer saker det kan være fornuftig å 
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større anlagt spørreskjemaundersøkelse for å 
klargjøre om funnene fra denne studien er 
representative på et nasjonalt nivå.

En oppfølgingsstudie kunne også bidra til 
å belyse hvorfor dagens lovverk ikke oppleves 
som tilstrekkelig, all den tid det er få roller 
som har så mye direkte lovpålagt ansvar som 
kommuneoverlegen.

Konklusjon
Kommuneoverlegene i denne studien opp-
levde at rollen ble tydeliggjort under pande-
mien, men erfarte samtidig at deres kompe-
tanse ble mindre etterspurt i normalsituasjo-
nen. Vi har pekt på en rekke faktorer som 
forventes å være av betydning for utviklingen 
av en tydeligere kommuneoverlegerolle og 
som kan bidra til at kommuneoverlegen blir 
en viktig pådriver i utviklingen av kommune-
nes helsetjeneste. Et mulig tiltak er å utforme 
en veileder for kommuneoverlegefunksjonen, 
slik at kommunene får klare føringer på kom-
muneoverlegens ansvarsområder og i hvilke 
saker kommuneoverlegen bør involveres.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 17.1.2023, første revisjon innsendt 30.5.2023, 
godkjent 20.6.2023.

involvere kommuneoverlegen i. Dette er i tråd 
med Koronakommisjonens anbefalinger (8).

Planlegging, organisering og drift av helse-
tjenester er en stor og krevende oppgave for 
kommunene. Det krever samfunnsmedisinsk 
kompetanse og kunnskap og må løses i felles-
skap. I tiden framover har både kommune
overlegene og kommuneledelsen et stort an-
svar for å gå i dialog og komme fram til en 
felles forståelse om hva som skal til for at den 
samfunnsmedisinske kompetansen i kom-
munen blir brukt best mulig. Det er viktig å 
bygge videre på den økte anerkjennelsen 
både blant ledelsen og befolkningen for øvrig 
som kommuneoverlegene og samfunnsmedi
sinen har opparbeidet seg under pandemien. 
Bare på den måten kan kommuneoverlegen 
få en tydeligere stemme og større påvirk
ningskraft i utviklingen av framtidens helse-
tjenester i kommunene.

Studiens styrker og svakheter
Selv om studien er liten og har få deltakere, 
hadde kommuneoverlegene variert erfarings-
bakgrunn, både med hensyn til spesialisering, 
stillingsstørrelse, plassering i kommunen og 
kommunal størrelse. Vi kan ikke vite om fun-
nene er overførbare til andre områder i lan-
det, men funnene er i overensstemmelse med 
forventningene vi hadde på bakgrunn av tid-

ligere studier av kommuneoverlegerollen 
(3–5, 8). Dette styrker validiteten av resulta
tene. Vi har brukt et teoribasert rammeverk 
og muliggjør dermed systematiske sammen-
likninger med andre studier. Dette er en styr-
ke ved studien.

Førsteforfatter er selv kommuneoverlege 
(kombilege) med lang erfaring fra allmenn-
praksis (spesialist i allmennmedisin) og som 
kommuneoverlege (spesialist i samfunnsme-
disin), både i en normalsituasjon, under pan-
demien og etter gjenåpningen av samfunnet 
og avvikling av tiltak våren 2022. Han hadde 
samme referansebakgrunn som de andre del-
takerne i studien og dermed også stor kunn-
skap om studietemaet. Samtidig innebar 
denne nærheten til data en begrensning med 
hensyn til utforming av forskningsspørsmål, 
utvalg og dataanalyse. Det var derfor viktig 
med kontinuerlig diskusjon med medforfat-
ter, som ikke deler denne forforståelsen.

I denne studien intervjuet vi kun kommu-
neoverleger og ikke andre sentrale aktører i 
kommunen. En bredere tilgang på intervju-
materiale ville kunne gitt økt forståelse. Dette 
kan være gjenstand for en oppfølgingsstudie. 
En oppfølgingsstudie med andre grupper enn 
kommuneoverleger, som kommuneledelsen, 
kunne gitt interessante funn. Tilsvarende 
kunne det ha vært nyttig å gjennomføre en 
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Behandling av spastisitet  
ved norske sykehus

BAKGRUNN
Spastisitet er en hyppig komplikasjon ved sykdommer 
og skader i sentralnervesystemet. Tidlig behandling 
forebygger ytterligere funksjonstap og spastisitetsrela­
terte komplikasjoner. Grunnleggende spastisitets­
behandling starter i primærhelsetjenesten med blant 
annet fysioterapi, ergoterapi og perorale spasmolytika, 
mens behandling med botulinumtoksin og baklofen­
pumpe utføres i spesialisthelsetjenesten. Formålet med 
studien var å kartlegge tilgjengelighet og organisering 
av disse spesialiserte behandlingstilbudene i Norge.

MATERIALE OG METODE
Vi gjennomførte en spørreundersøkelse der elektroniske 
skjema ble sendt til sykehus som tilbyr behandling av 
spastisitet.

RESULTATER
30/47 enheter fordelt på alle helseregionene besvarte 
spørreskjemaet. Spastisitetsbehandling med botuli­
numtoksin og baklofenpumpe var tilgjengelig i alle 
norske helseregioner. Median ventetid for nyhenviste 
pasienter var 10 uker (interkvartilbredde 7 uker). 14/30 
enheter anga behov for flere behandlingsdager for 
å dekke det lokale behovet. 23/30 enheter hadde tverr­
faglige team med lege, fysioterapeut, ergoterapeut  
og/eller sykepleier.

Ved botulinumtoksinbehandling ble ultralyd brukt som 
veiledning ved 22 av 26 enheter, elektromyografi ved 15 
og elektrisk muskelstimulering ved 11 enheter.

FORTOLKNING
Studien tyder på at det kan være behov for forbedringer 
innenfor spesialisert spastisitetsbehandling i Norge for 
å sikre gode pasientforløp, tverrfaglige vurderinger og 
trygg og sikker gjennomføring av de praktiske prose­
dyrene.
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HOVEDFUNN
Alle norske helseregioner tilbød 
avansert spastisitetsbehandling 
med botulinumtoksin og baklofen­
pumpe, med en median ventetid fra 
henvisning til første vurdering på 
10 uker (interkvartilbredde 7 uker).

23/30 sykehus som vurderer og 
behandler spastisitet, rapporterte  
at de hadde tverrfaglig sammensatte 
team.

14/30 sykehus anga behov for flere 
behandlingsdager for å dekke det 
lokale behovet.

22/26 sykehus som behandlet 
pasienter med botulinumtoksin, 
brukte instrumentell veiledning 
i form av ultralyd, elektromyografi 
(EMG) og/eller elektrisk muskel­
stimulering.

Spastisitet er en hyppig komplika­
sjon ved sykdommer og skader i 
sentralnervesystemet. Prevalensen 
er estimert til omtrent 40 % hos 
pasienter med første hjerneslag 
med parese, 65  % hos pasienter 

med ryggmargsskade og multippel sklerose 
og 85 % hos pasienter med cerebral parese 
(1, 2).

All spastisitetsbehandling starter med 
grunnleggende tonusdempende tiltak som 
ro, forutsigbarhet og kontroll på utløsende og 
forverrende faktorer som sår, smerter og in­
feksjoner (triggere). Andre behandlingstiltak 
omfatter egentrening, ortoser, fysioterapi og 
ergoterapi, perorale spasmolytika, intramus­
kulære injeksjoner med botulinumtoksin og 
intratekal baklofen gjennom baklofenpumpe. 
Oftest kombineres flere tiltak. Hvis grunnleg­
gende tonusdempende tiltak og annen ikke-
invasiv behandling ikke gir tilstrekkelig sym­
ptomlindring, er botulinumtoksin førstevalg 
ved fokal, multifokal og segmental spastisitet, 
mens baklofenpumpe er aktuelt ved regional 
eller generalisert spastisitet. Grunnleggende 
spastisitetsbehandling foregår i primærhelse­
tjenesten. Behandling med botulinumtoksin 
og baklofenpumpe utføres i spesialisthelsetje­

nesten og forutsetter gjentatt kontakt over tid 
(2–4). 

En baklofenpumpe ligger subkutant (3) og 
identifiseres for påfyll med palpasjon og even­
tuelt applikator. For å sikre korrekt depone­
ring av botulinumtoksin kreves instrumentell 
veiledning med ultralyd, elektromyografi 
(EMG) og/eller elektrisk muskelstimulering (5).

Eksisterende internasjonale retningslinjer 
og ekspertkonsensus understreker viktig­
heten av tidlig behandling av spastisitet for å 
forebygge ytterligere funksjonstap og kompli­
kasjoner (2–4). Nyere evidens antyder at opp­
start av botulinumtoksin så tidlig som 
6 – 12 uker etter et hjerneslag kan gi varig re­
duksjon av muskeloveraktivitet (6, 7). Videre 
anbefales gjentatt injeksjonsbehandling med 
botulinumtoksin med intervaller på ca. tre 
måneder (2, 3). Behandling av spastisitet er 
kort nevnt i nasjonal faglig retningslinje for 
hjerneslag (8), men ut over dette har Norge 
ingen nasjonale føringer for vurdering og be­
handling av spastisitet.

Formålet med studien var å kartlegge til­
gjengelighet til, organisering av og innholdet 
i tilbudet om spastisitetsbehandling i form av 
botulinumtoksin og baklofenpumpe i Norge.

Materiale og metode

Vi utførte en spørreundersøkelse i tidsrom­
met 25.8.2020 – 30.11.2020. Elektroniske spørre­
skjema utarbeidet av forfatterne ble sendt til 
hovedansvarlig behandler ved norske syke­
husavdelinger og poliklinikker som tilbyr 
behandling av spastisitet (se appendiks 1 på 
tidsskriftet.no). 47 aktuelle enheter ble iden­
tifisert ved å samkjøre kontaktene til forfat­
terne og firmaene Medtronic, Allergan og 
Desitin. Medtronic er den eneste tilbyderen 
av baklofenpumper i Norge, mens Allergan og 

Desitin til sammen hadde 98 % markedsandel 
for botulinumtoksin i Norge i 2020 (9). Mot­
takerne ble dessuten bedt om å gi tilbakemel­
ding til forfatterne dersom de kjente til andre 
enheter som burde inviteres.

Tilgjengelighet av behandling med botuli­
numtoksin og baklofenpumpe ble kartlagt 
gjennom spørsmål om deltakernes geogra­
fiske tilhørighet (sted og sykehus), type avde­
ling, henvisende instans og ventetid fra hen­
visning til første behandling. Videre kartla vi 
månedlig antall pasienter behandlet med 
henholdsvis botulinumtoksin og/eller baklo­
fenpumpe, gjennomsnittlig behandlings­
intervall for botulinumtoksinpasientene samt 
behandlernes syn på antall behandlingsdager 
sett opp mot det lokale behovet.

Tilbudets organisering og innhold ble kart­
lagt med spørsmål om aktiviteten var tilknyt­
tet en poliklinikk eller en sengepost, hvilke 
profesjoner som var inkludert i vurderings­
teamet, bruk av instrumentell veiledning i 
forbindelse med botulinumtoksinbehandling 
(elektrisk muskelstimulering, elektromyo­
grafi og ultralyd), hvilke yrkesgrupper som 
gjennomførte prosedyrene, og hvilke andre 
behandlingstiltak som ble vurdert.

Svarene ble behandlet anonymisert med 
statistikkprogramvaren SPSS. Variablenes sen­
traltendens og variasjon ble angitt som me­
dian og interkvartilbredde. Oversikten over 
deltakerne og deres kontaktinformasjon ble 
lagret separat fra øvrige data. Den regionale 
komiteen for medisinsk og helsefaglig forsk­
ningsetikk Sør-Øst vurderte studien som ikke 
søknadspliktig (ref. 229568).

Resultater

Svar kom fra aktuelle behandlere ved 30 av 47 
inviterte enheter, fordelt på fagfeltene fysi­

Tabell 1  Ventetid fra mottatt henvisning til første vurdering av spastisitet ved norske sykehus.

Avdeling (spesialitet)
Median ventetid 

(interkvartilbredde)

Fysikalsk medisin og rehabilitering (n = 8) 9 uker (11 uker)

Nevrologi (n = 10)1 12 uker (11 uker)

Andre (nevrokirurgi, indremedisin, barnenevrologi  
og barnehabilitering) (n = 5) 8 uker (6 uker)

Ventetid totalt for alle avdelingene (N = 23) 10 uker (7 uker)

1 Én enhet (nevrologi) meldte at de hadde inntaksstopp.

Appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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kalsk medisin og rehabilitering (11 av 12), nev­
rologi (13 av 23), nevrokirurgi (3 av 6), indre­
medisin (1 av 3), barnenevrologi (1 av 1) og 
nevrohabilitering (1 av 1). Én ortopedkirurgisk 
avdeling svarte ikke. Alle helseregionene var 
representert.

Henvisende instans ble rapportert som fast­
leger (25/30), legespesialister i andre fag 
(27/30), fysioterapeuter (12/30) og ergoterapeu­
ter (1/30).

Median ventetid fra henvisning til første 
vurdering var, for de 23 som svarte på dette, 
10 uker (interkvartilbredde 7 uker). Det var 
relativt stor variasjon innenfor alle fagfelt 
(tabell 1).

14/30 enheter gjennomførte spastisitets­
behandling kun poliklinisk, mens 15/30 anga 
å ha tilbud om dette både poliklinisk og i for­
bindelse med innleggelse. Én enhet svarte 
ikke på dette spørsmålet.

26 av 30 enheter behandlet pasienter med 
botulinumtoksin (tabell 2). Median antall pa­
sienter behandlet per måned var 20 (inter­
kvartilbredde 22). Median intervall mellom 
behandlingene hos de 19 som svarte på dette, 
ble angitt til 12  uker (interkvartilbredde 
0,5 uker). I tillegg rapporterte fire avdelinger 
om varierende behandlingsintervaller. 20 av 
30 enheter behandlet pasienter med baklofen­
pumpe (tabell 2). Median antall pasienter 
behandlet med baklofenpumpe per måned 
var 7 (interkvartilbredde 7). 14 av 30 enheter 
anga et behov for flere behandlingsdager for 
å dekke det lokale behovet.

Lege var ansvarlig for all behandling med 
botulinumtoksin, mens én enhet anga at sy­
kepleier var alene om påfyll og justering av 
baklofenpumpe. Ved behandling med botuli­
numtoksin ble ultralyd brukt som veiledning 
ved 22 av 26 enheter, elektromyografi ved 15 
og muskelstimulator ved 11. 15 av de 26 enhe­
tene benyttet en kombinasjon av flere typer 
utstyr. 11 enheter rapporterte dessuten om 
bruk av lærebok som veiledning ved injek­

sjonsbehandling, og én enhet brukte kun 
dette.

Tilbud om tverrfaglig vurdering av spasti­
sitet fantes ved 23 av 30 enheter. Involverte 
faggrupper var lege (30/30), fysioterapeut 
(21/30), ergoterapeut (12/30) og sykepleier 
(11/30). Ni av enhetene hadde vurderingsteam 
bestående av to faggrupper, dette var mest 
vanlig i nevrologiske avdelinger (5/9). 14 av 
enhetene hadde vurderingsteam bestående 
av tre eller flere faggrupper. Dette var vanligst 
innenfor fysikalsk medisin og rehabilitering 
(8/14).

29 av 30 enheter vurderte andre behand­
lingstiltak i tillegg til botulinumtoksin og/
eller baklofenpumpe: 25 ga råd om spastisi­
tetsdempende medikamenter, 22 vurderte 
behov for ortoser og 21 veiledet om relevant 
trening.

Diskusjon

Studien viser at spastisitetsbehandling med 
botulinumtoksin og baklofenpumpe er til­
gjengelig i alle norske helseregioner. Henvi­
serne var fra både primær- og spesialisthelse­
tjenesten, noe som indikerer at tilbudet be­
nyttes i både tidlig- og senfaserehabilitering. 
Median ventetid for nyhenviste og intervall 
mellom botulinumtoksinbehandlinger var 
hos respondentene innenfor gjeldende ret­
ningslinjer og ekspertkonsensus (2–4). Det var 
imidlertid stor variasjon mellom enhetene i 
antall pasienter behandlet per måned. Et rap­
portert behov for flere behandlingsdager hos 
omtrent halvparten av enhetene tyder på at 
dette ikke kun kan tilskrives ulikheter i det 
lokale befolkningsgrunnlaget.

Gode forløp for pasienter med behov for 
spesialisert spastisitetsbehandling bør sikres 
gjennom etablering og styrking av robuste 
fagmiljøer og tett samarbeid mellom disse. 
Store nok fagmiljøer vil også bidra til å ivareta 

behovet for tverrfaglighet i vurderingstea­
mene i tråd med internasjonale anbefalinger 
(2, 4).

Beste praksis for behandling med botuli­
numtoksin innebærer bruk av veiledning 
med ultralyd, elektromyografi og elektrisk 
muskelstimulering (5). Slikt utstyr var i bruk 
i et flertall av enhetene, men studien avdekket 
et forbedringspotensial når det gjelder å sikre 
alle landets pasienter trygg og presis injek­
sjonsbehandling. Etablering av fagmiljøer 
med tilstrekkelig kompetanse og muligheter 
for opplæring vil kunne bidra positivt i den 
retning.

Grunnleggende spastisitetsdempende til­
tak som ortoser, tøying, trening, relevant 
peroral medikasjon og sanering av triggere 
skal som hovedregel vurderes og igangsettes 
i primærhelsetjenesten, men er også viktige 
som tillegg til behandling med baklofen­
pumpe og botulinumtoksin (2–4). I tråd med 
dette ga et flertall av sykehusenhetene i stu­
dien også råd om slike behandlingstiltak.

Studien har noen begrensninger. Det kan 
være relevante enheter ukjent for forfatterne 
som ikke ble kontaktet, selv om den høye 
markedsandelen hos firmaene som bidro 
med informasjon, tilsier at dette sannsynlig­
vis er få. 17 av de 47 inviterte enhetene svarte 
ikke på spørreskjemaet. Svarprosenten va­
rierte innenfor de ulike fagområdene, og en­
kelte spørsmål hadde få respondenter. Det er 
sannsynlig at enheter med størst interesse for 
tverrfaglig spesialisert spastisitetsbehandling 
har prioritert å svare. Vi ser imidlertid at vi 
har inkludert deltakere fra alle landsdeler og 
at alle store helseforetak er representert. Vi 
vurderer derfor funnene som representative 
for situasjonen i Norge per i dag.

Takk til Allergan (nå AbbVie), Desitin og Medtronic som  
har bidratt med informasjon om aktuelle deltakere 
i studien og praktisk hjelp i forbindelse med datainn
samlingen.

Firmaene har ut over dette ikke vært involvert i arbeidet  
og har ikke bidratt økonomisk.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 5.12.2022, første revisjon innsendt 15.4.2023, 
godkjent 28.6.2023.

Tabell 2  Behandling med botulinumtoksin og baklofenpumpe ved ulike sykehusavdelinger i Norge.

Avdeling (spesialitet)
Botulinum-

toksin
Baklofen-

pumpe

Fysikalsk medisin og rehabilitering (n = 11) 11 3

Nevrologi (n = 13) 13 12

Nevrokirurgi (n = 3) 0 3

Andre (indremedisin, barnenevrologi og barnehabilitering)  
(n = 3) 2 2

Sum (n/N) 26/30 20/30
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Diabetes og kronisk nyresykdom

Kronisk nyresykdom er en av  
de alvorligste komplikasjonene  
til diabetes. En av utfordringene 
i oppfølgingen av pasienter med 
diabetes er å oppdage tegn på 
nyresykdom. Nyere forskning viser 
at det er flere legemidler med nyre­
beskyttende effekter. I denne kliniske 
oversiktsartikkelen presenterer vi 
markører brukt i oppfølgingen av 
pasienter med diabetes og kronisk 
nyresykdom og nye behandlings­
muligheter.

Forekomsten av type 1- og type 2-dia-
betes øker. Diabetes er beheftet med 
en rekke komplikasjoner til hyperg-
lykemi, der nyresykdom er blant de 
alvorligste. Kunnskap om nyresyk-
dom ved diabetes er nyttig for en-

hver kliniker grunnet tilstandens omfang og 
fordi komorbiditeter og følgetilstander hånd-
teres innenfor forskjellige spesialiteter. Man 
bør differensiere mellom nyresykdom hos 
pasienter med diabetes og diabetisk nyresyk-
dom. Årsaken til nyresykdom hos pasienter 
med diabetes er ofte multifaktoriell, der sær-
lig forandringer som følge av hypertensjon er 
fremtredende, i tillegg til forandringer som 
følge av hyperglykemi. I denne artikkelen om-
tales diabetisk nyresykdom som nefropatien 
man ser som følge av grunnsykdommen dia-
betes og som har distinkte histologiske funn 
ved nyrebiopsi (diabetesnefropati).
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Selv om man ser likheter i komplikasjoner 
og endeorganskade ved type 1-diabetes og 
type 2-diabetes, vil mekanismen bak de to syk-
dommene medføre forskjellig utvikling i asso
siert nyresykdom. Pasienter med type 1-diabe-
tes vil etter diagnosetidspunkt være ekspo-
nert for varierende grad av hyperglykemi og 
kan etter flere år utvikle tegn på nyresykdom, 
som albuminuri og hypertensjon. Til forskjell 
eksponeres pasienter med type 2-diabetes for 
risikofaktorer for diabetes, kardiovaskulær 
sykdom og nyresykdom i flere år før hyper
glykemi påvises, med påfølgende diabetesdia
gnose (figur 1).

Ved type 1-diabetes er diabetesnefropati den 
vanligste assosierte nyresykdommen. Pasien-
ter med type 2-diabetes kan utvikle tilsva
rende forandringer i nyrene, som kan være til 
stede allerede ved diagnosetidspunktet. Like-
vel er det minst like vanlig med andre årsaker 
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til nyresykdom hos disse pasientene, som 
eksempelvis hypertensiv nefrosklerose. Et ma-
teriale bestående av pasienter med enten type 
1-diabetes eller type 2-diabetes viste at andre 
årsaker enn diabetesnefropati var til stede hos 
over 60 % av pasientene (1). Det illustrerer 
grunnen til at det er fornuftig å skille mellom 
diabetisk nyresykdom og nyresykdom ved 
diabetes.

I denne kliniske oversiktsartikkelen presen-
teres markører for oppfølging av pasienter 
med diabetes og kronisk nyresykdom, samt 
nye behandlingsmuligheter. Artikkelen er ba-
sert på et skjønnsmessig utvalg av litteratur, 
norske og internasjonale retningslinjer samt 
forfatternes kliniske erfaring.

Markører

De fleste markører brukt i oppfølging av hen-
holdsvis kronisk nyresykdom og diabetes er 
godt etablerte. Mange av markørene angir 
grad av sykdomsprogresjon, men både 
blodsukkernivå, albuminuri, estimert glo-
merulær filtrasjonsrate (eGFR) og blodtrykk 
er også viktige markører for prognose. Det er 
viktig å være klar over at det er utfordringer 
ved bruk av noen av disse markørene hos pa-
sienter med både diabetes og kronisk nyresyk-
dom.

Uavhengig av type diabetes vil tidlig be-
handling av blodglukose til ønsket område 
være av de viktigste tiltakene for å forhindre 
utvikling av diabetisk nyresykdom og rela-
terte komplikasjoner. HbA1c som mål på gjen-
nomsnittlig blodglukosekonsentrasjon de 
siste 2 – 3 månedene brukes rutinemessig i 
oppfølging av pasienter med diabetes, men 
tolkningen av verdiene kan være vanskelig 
ved kronisk nyresykdom.

Ved estimert eGFR < 30 mL/min/1,73 m2 vil 
målingene være beheftet med skjevheter som 
kan gi verdier som ikke samsvarer like godt 
med pasientens gjennomsnittlige blodglu
kosekonsentrasjon. Validering mot kontinuer-
lig blod- eller vevsglukosemålinger eller repe-
terte blodglukosemålinger er derfor viktig for 
å vurdere grad av samsvar mellom metodene. 
De fleste pasienter vil ha HbA1c på < 53 mmol/
mol som et behandlingsmål (2). Ved økende 
grad av kronisk nyresykdom (stadium 3b og 
høyere) kan behandlingsmålet være høyere, 
men som regel < 64 mmol/mol (2, 3). Behand-
lingsmålet må vurderes ved oppstart av anti-
diabetisk behandling og kontinuerlig revur-
deres gjennom oppfølgingen.

En annen viktig modifiserbar risikofaktor 

for progresjon av kronisk nyresykdom er hy-
pertensjon, som også uten diabetes er den 
viktigste risikofaktoren for sykdom og død. 
Behandlingsmål for pasienter med diabetes 
spriker noe i ulike internasjonale retnings
linjer, men stort sett anbefales et behandlings-
mål omkring < 130/80 mmHg dersom godt 
tolerert, slik som anført i de nye europeiske 
retningslinjer (4). De norske, konsensusba
serte retningslinjene anbefaler et mål på 
135/85 mmHg hos alle pasienter med diabetes, 
men behandlingsmål på < 130/80 mmHg bør 
vurderes ved samtidig nyresykdom (2).

Reduksjon av albuminuri er viktig for å 
bremse progresjon av all kronisk nyresyk-
dom, da albuminuri i seg selv er nefrotoksisk. 
Albuminuri måles i morgenurinprøve som 
ratio mellom albumin og kreatinin (u-AKR). 
Moderat albuminuri (u-AKR 3 – 29 mg/mmol, 
tidligere kalt mikroalbuminuri) er det første 
tegnet på diabetesnefropati. Alle med diabe-
tes bør få undersøkt urinen for albumin med 
u-AKR minst årlig fra fem år etter tidspunkt 

for diagnosen type 1-diabetes og fra diagnose-
tidspunkt hos personer med type 2-diabetes.

Estimert glomerulær filtrasjonsrate og al-
buminuri er veletablert i risikostratifiserin-
gen av kronisk nyresykdom. Det anbefales 
primært å bruke CKD-EPI-formelen (5) med 
kreatinin, eller cystatin C ved avvikende mus-
kelmasse (6). Graden av albuminuri er både 
et mål på nyreskade og en prediktor for se-
nere kardiovaskulær sykdom og kronisk 
nyresykdom (7) og bør brukes sammen med 
eGFR i risikoevalueringen (6). En utfordring 
ved diabetisk nyresykdom er påvisning av 
nyreskade før det forekommer moderat al-
buminuri. Glomerulær hyperfiltrasjon grun-
net dilatasjon av afferent arteriole vil kunne 
gi supranormal eGFR i denne fasen (figur 2), 
noe som sjelden fanges opp med de vanlige 
biokjemiske markørene tidlig i forløpet. Det 
finnes få biomarkører som kan påvise syk-
dom så tidlig eller predikere senere økt ri
siko (8).

Risikohåndtering hos pasienter med diabe-

Figur 1  Stilisert fremstilling av utvikling av endeorganskade og kronisk nyresykdom hos pasienter med diabetes 
type 1 og type 2, og typiske sykdomsforløp. Svart pil indikerer diagnosetidspunkt for diabetes uavhengig av 
type. Rød pil indikerer påvisbar endeorganskade. Tidsmessig relasjon kan ikke direkte sammenliknes mellom 
diabetes type 1 og diabetes type 2.
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tes og kronisk nyresykdom handler om mer 
enn å forhindre progresjon av nyresykdom-
men. Det er større risiko for å dø av makrovas-
kulære komplikasjoner til diabetes enn pro-
grediering til endestadium av nyresykdom 
(9). Mange av risikofaktorene for forverring av 
nyresykdom er overlappende med kardiovas-
kulære risikofaktorer. Behandling av kronisk 
nyresykdom ved diabetes krever derfor en 
helhetlig tilnærming med fokus på kardio
renal risikoreduksjon og tidlig og varig kon-
troll av risikofaktorer.

Behandlingsalternativer

Den eneste nyrebeskyttende behandlingen ut 
over blodtrykkskontroll og glykemisk kon-
troll var i mange år hemming av renin-angio-
tensin-aldosteron-systemet. Behandling med 
angiotensinkonverterende enzym (ACE)-hem-
mere eller angiotensinreseptorblokkere 
(ARB), som er sidestilte i norske retningslinjer 
(2), er fortsatt essensielt i behandlingen av 
albuminuri. Ved etablert nyresykdom er det 
viktig å senke albumin/kreatinin-ratioen i 
urin til under 70 mg/mmol (total proteinuri 
< 1 g/døgn). Behandling med ACE-hemmere 
og angiotensinreseptorblokkere bidrar til å 
senke både det systemiske blodtrykket og det 

intraglomerulære filtrasjonstrykket og redu-
serer dermed albuminuri.

De siste årene har nye antidiabetiske medi-
kamenter blitt utviklet, og det er funnet guns
tige effekter ut over blodglukosesenkende 
effekter for både GLP-1-reseptoragonistene (10) 
og SGLT2-hemmerne (11) samt renoprotektive 
effekter av ikke-steroide mineralkortikoid
reseptorantagonister (12). Hemming av renin-
angiotensin-aldosteron-systemet og bruk av 
ikke-steroide mineralkortikoidreseptoranta-
gonister er viktig ved både type 1- og type 
2-diabetes, mens behandling med GLP-1-resep-
toragonister og SGLT2-hemmere først og 
fremst er forbeholdt pasienter med type 
2-diabetes (3). Det er nylig utarbeidet en veile-
der for hvilke pasienter med kronisk nyresyk-
dom som skal henvises til nefrolog (13), og 
oppstart av noen av de nye behandlingsalter-
nativene bør gjøres i samarbeid med spesia-
list i indremedisin.

GLP-1-reseptoragonister
GLP-1-reseptoragonister er primært brukt som 
antidiabetikum, men enkelte medikamenter 
i denne gruppen har også indikasjon for bruk 
ved overvekt og fedme. Bruk av GLP-1-resepto-
ragonister reduserer både forekomsten av 
kardiovaskulær sykdom og kronisk nyresyk-
dom, og effektene ser ut til å være gjeldende 

på tvers av medikamentgruppen (10). De 
fleste studiene med GLP-1-reseptoragonister 
har kardiovaskulære hendelser som primær
endepunkt, og den gunstige effekten på nyre-
sykdom ser ut til i stor grad å skyldes reduk-
sjon av albuminuri (14, 15). En stor metastudie 
viste 21 % redusert risiko for et sammensatt 
renalt endepunkt ved bruk av GLP-1-reseptor
agonist (hasardratio 0,79; 95 % konfidensinter-
vall (KI) 0,73 til 0,87, NNT = 47) (10).

Mekanismene bak de nyrebeskyttende 
egenskapene til GLP-1-reseptoragonistene er 
ikke helt redegjort for. Det finnes indirekte 
effekter som medieres via bedret glykemisk 
kontroll og vektreduksjon. Det er også funnet 
direkte effekter på nyrene, der GLP-1-reseptor
agonister er antiinflammatoriske, reduserer 
oksidativt stress og stimulerer natriuresen, 
med påfølgende bedret glomerulær hemody-
namikk (16).

SGLT2-hemmere
SGLT2-hemmere hemmer natriumglukose-
kotransportøren i nefronets proksimale tubu-
liceller, som resulterer i økt glukosuri. Dette 
medfører lavere blodglukose, men også et 
ofte ønsket kaloritap. Det sees en ledsagende 
osmotisk diurese og natriurese, som bidrar til 
redusert blodtrykk. Man har ikke fullt ut kart-
lagt hva som ligger til grunn for den beskyt-
tende effekten ved nyresykdom, men økt na-
triumkonsentrasjon i distale tubuli vil regi
streres av jukstaglomerulære celler og lede til 
normalisering av kartonus i afferent arteriole 
via den tubuloglomerulære tilbakekoblings-
mekanismen. Dette vil redusere glomerulær 
hypertensjon og hyperfiltrasjon. Videre er det 
blant annet antydet antiinflammatoriske og 
antifibrotiske egenskaper ved SGLT2-hem
mere samt at redusert glukosereabsorpsjon 
medfører lavere oksygenbehov og opphever 
en relativ hypoksi (17).

Flere studier har vist gunstige effekter 
av SGLT2-hemmere på renale endepunkter 
hos pasienter med type 2-diabetes (18–20). 
CREDENCE-studien (Canagliflozin and Renal 
Events in Diabetes with Established Nephro-
pathy Clinical Evaluation) var den første stu-
dien der man så på primære renale ende-
punkter hos pasienter med type 2-diabetes og 
nefropati. Studien viste redusert albuminuri 
og mindre tap av nyrefunksjon hos deltakere 
som mottok kanagliflozin (NNT 28 (95 % KI 19 
til 54) for et sammensatt nyreendepunkt; ha-
sardratio 0,60 (95 % KI 0,48 til 0,76) vedrørende 
dobling av s-kreatininverdi) (11).

I 2020 kom resultater av DAPA-CKD-studien 
(Dapagliflozin and Prevention of Adverse Out-

Figur 2  Skjematisk fremstilling av utvikling av glomerulær filtrasjonsrate og albuminuri ved progredierende 
kronisk nyresykdom.
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comes in Chronic Kidney Disease), hvor man 
så tilsvarende endringer hos pasienter med 
og uten diabetes med albuminuri og eGFR i 
området 25 – 75 mL/min/1,73 m2 (21). Studien 
viste en hasardratio på 0,61 (95 % KI 0,51 til 
0,72, absolutt risikoreduksjon 0,053, NNT 19 
(95 % KI 15 til 27)) for et sammensatt ende-
punkt av nyresykdom og kardiovaskulær død, 
med tilsvarende trend for utelukkende renale 
endepunkter. Tilsvarende resultater er nylig 
publisert for SGLT2-hemmeren empagliflozin 
og indikerer effekter på tvers av ulike SGLT2-
hemmere (22).

Etter oppstart med SGLT2-hemmere ser 
man en rask og vedvarende reduksjon av al-
buminuri og et lite fall i glomerulær filtra-
sjonsrate. Denne initiale reduksjonen av glo-
merulær filtrasjonsrate er reversibel og fører 
på sikt til mindre reduksjon av nyrefunksjo-
nen. Gjennomsnittlig reduksjon i eGFR etter 
oppstart av SGLT2-hemmer i CREDENCE-stu
dien (3,72 mL/min/1,73 m2 etter tre uker) og 
DAPA-CKD-studien (3,97 mL/min/1,73 m2 etter 
to uker) er godt innenfor akseptable verdier, 
og oppstart av SGLT2-hemmere vil sjelden gi 
negative konsekvenser for nyrefunksjonen. 
Det er likevel viktig å være klar over sjeldne, 
men potensielt alvorlige bivirkninger, der 
euglykemisk ketoacidose er blant de alvor
ligste. SGLT2-hemmere må derfor seponeres 

før større operasjoner eller ved akutt sykdom 
og skal være forbeholdt pasienter med type 
2-diabetes.

Det er etter hvert god evidens for at SGLT2-
hemmere har gunstig effekt ved nyresykdom, 
og det kan virke som at denne typen legemid-
ler reduserer progresjon av nyresykdom i 
større grad enn GLP-1-reseptoragonister (23). 
Det må presiseres at GLP-1-reseptoragonister 
foreløpig ikke er undersøkt med henblikk på 
primært renalt endepunkt.

Ikke-steroide mineralkortikoid
reseptorantagonister
Mineralkortikoidreseptorantagonister har 
antiproteinuriske effekter hos pasienter med 
kronisk nyresykdom ut over det som sees ved 
bruk av ACE-hemmere eller angiotensinresep-
torblokkere (24). Bruken av mineralkortikoid
reseptorantagonister er godt etablert behand-
ling ved hypertensjon og venstre ventrikkel-
svikt, men kan forårsake hyperkalemi hos pa-
sienter med kronisk nyresykdom. Til forskjell 
gir de nye ikke-steroide mineralkortikoidresep-
torantagonistene mindre hyperkalemi (25), 
men har fortsatt antiproteinurisk effekt (26).

I to randomiserte studier ble effektene av 
finerenon sammenliknet med placebo hos 
pasienter med type 2-diabetes og nyresyk-
dom, der alle allerede benyttet ACE-hemmere 

eller angiotensinreseptorblokkere (12, 27). 
Finerenon reduserte både progresjon av nyre-
sykdom og forekomsten av kardiovaskulær 
sykdom.

Avsluttende betraktninger

Veletablert nyrebeskyttende behandling ved 
diabetes og kronisk nyresykdom kan nå sup-
pleres med nye medikamenter. Som i all fore-
byggende behandling er det nødvendig å 
komme tidlig til, og noe av det viktigste vi kan 
gjøre er å etablere et godt samarbeid mellom 
fastlege og indremedisiner for å sikre tidlig 
diagnose og intervensjon. Grunnpilarene i 
behandling og forebygging av diabetisk nyre-
sykdom vil fortsatt være god kontroll av blod-
glukose, blodtrykk og albuminuri samt fore-
byggende behandling for kardiovaskulær 
sykdom. Videre er det viktig at pasienter med 
diabetes og kronisk nyresykdom vurderes for 
behandling med GLP-1-analoger, SGLT2-hem-
mere og ikke-steroide mineralkortikoidresep-
torantagonister i tillegg til hemming av renin-
angiotensin-aldosteron-systemet.
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Mann i 60-årene  
med akutte brystsmerter

En mann i 60-årene ble innlagt i et 
travelt akuttmottak med akutte 
brystsmerter og troponinstigning. 
Først etter gjennomført invasiv 
koronar angiografi med normale 
funn måtte vaktteamet erkjenne at 
pasienten selv hadde stilt en korrekt 
ikke-kardial diagnose.

Pasienten var en mann i 60-årene med 
karsykdom, hemokromatose og tidli-
gere grenvenetrombose i ett øye. Han 
var medikamentelt behandlet for hy-
pertensjon. Flere år tidligere hadde 
han gjennomgått et hjerteinfarkt i 

fremre vegg, som ble behandlet med perkutan 
koronar intervensjon (PCI) med stent i diagonal-
gren av venstre koronararterie.

Han ble innlagt på dagtid, da han ble akutt 
uvel, svimmel og fikk retrosternale brystsmerter 
utstrålende til hals og kjeve etter at han hadde 
utført manuelt arbeid på en båt sammen med to 
kamerater. Smertene var ledsaget av dyspné, men 
ingen kvalme. Prehospitalt hadde han lindrende 
effekt av nitroglyserin.

I akuttmottaket hadde han fortsatt smerter i 

brystet. Han var tørr og varm i huden. Blodtrykket 
var 130/82 mmHg på høyre arm og 149/89 mmHg 
på venstre arm. Respirasjonsfrekvensen var 13 per 
minutt, og arteriell blodgassanalyse viste oksy-
genmetning på 100 % med pasienten pustende i 
romluft. Pulsen var regelmessig på 88 slag/min. 
Elektrokardiogram (EKG) viste sinusrytme med 
frekvens 90 slag/min og antydet ST-elevasjoner i 
avledningene II, III og aVF, alle svarende til hjer-
tets nedre vegg.

Ekkokardiografisk undersøkelse i akuttmot
taket viste god venstre ventrikkel-funksjon med 
normal ejeksjonsfraksjon, men det ble reist spørs-
mål om det kunne foreligge lett hypokinesi i bakre 
del av septum apikalt. Det ble ikke påvist noen 
klaffefeil, og det forelå heller ikke økt mengde pe-
rikardvæske.

Basert på informasjon om tidligere koronar-
sykdom, akutte brystsmerter, lette iskemiske 
forandringer i EKG og mulig lett regional hy-
pokinesi i venstre ventrikkel ved ekkokardio-
grafi, var akutt koronarsyndrom vår primære 
mistanke.

Pasienten utviklet plutselig betydelige skjelvinger 
i hendene, men benektet at han frøs. Han hadde 
ikke feber. Rektaltemperaturen var 36,4 °C. Han 
klaget også over økende svimmelhet.
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Differensialdiagnostisk ble nå både sepsis og 
aortapatologi vurdert.

CT-undersøkelse av aorta viste ingen tegn til 
aortapatologi. Blodprøver tatt umiddelbart etter 
innleggelse viste følgende: leukocytter 12,4 × 109/L 
(referanseområde 3,5 – 10,0 × 109/L), hemoglobin 
14,8 g/dL (13,4 – 17,0), CRP < 0,6 mg/L (< 5,0), krea-
tinin 74 µmol/L (60 – 105) og troponin T 28 ng/L 
(0 – 14). Det var altså avvik kun for troponin T. 
Således konkluderte man med diagnosen sann-
synlig akutt hjerteinfarkt uten ST-elevasjon, selv 
om diagnosen akutt hjerteinfarkt ikke kan settes 
ut fra én enkeltstående troponinverdi.

Pasienten ble behandlet peroralt med plate-
hemmerne acetylsalisylsyre 300 mg og tikagrelor 
180 mg, før det raskt ble utført en invasiv koronar 
angiografi. Undersøkelsen viste at tidligere plas-
sert koronarstent var åpen, og det ble ikke påvist 
noen nytilkomne stenoser i koronararteriene.

Differensialdiagnostisk fremstod nå tilstan-
den som uavklart. Med negativ koronar an-
giografi var et primært akutt hjerteinfarkt 
mindre sannsynlig, men avgått trombe kunne 
ikke helt utelukkes.

Fornyet gjennomgang av sykehistorien avslørte 
at pasienten hadde jobbet med propanbrenner 
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innendørs i flere timer uten adekvat utlufting i 
lokalet. Han mistenkte selv kullosforgiftning. 
Arteriell blodgass tatt ved innkomst, men ikke 
tilstrekkelig vurdert, viste følgende: pH 7,40 
(7,36 – 7,44), pO2 9,0 kPa (10,5 – 14,0), pCO2 4,8 kPa 
(4,7 – 6,0), HbCO 27,4 % (0 – 1,5) og laktat 1,5 mmol/L 
(0,5 – 2,2).

Det forelå altså en betydelig forhøyet karbon-
monoksidtensjon, som uheldigvis ble oversett 
initialt. Kontroll blodgass tre timer etter innleg-
gelse viste at HbCO hadde falt til 16,1 %.

Pasienten hadde en akutt, alvorlig karbonmo-
noksidforgiftning med symptomer i form av 
svimmelhet, uvelhet, ataksi i hender og myo-
kardiskemi. Dette ble erkjent først etter at 
koronar angiografi viste normale funn.

Han fikk 100 % oksygen på tett maske med 
reservoar (10 L/min), og dagen etter var HbCO-
nivået normalisert. Pasienten ble utskrevet i 
velbefinnende.

Diskusjon

Brystsmerter er et hyppig symptom ved akutt 
hjerteinfarkt og en vanlig innleggelsesårsak 
ved medisinske avdelinger. Hvert år får ca. 
10 000 nordmenn et akutt hjerteinfarkt, og 
pasienter med tidligere etablert koronarsyk-
dom har økt risiko for å rammes av et nytt 
hjerteinfarkt (1, 2).

Diagnosen akutt hjerteinfarkt baseres på 
stigning og/eller fall i hjertemarkøren tropo-
nin samt minst ett av følgende tilleggskrite-
rier a) iskemiske symptomer, b) forandringer 
i EKG, c) bildefremstilling av substanstap av 
viabelt myokard eller nye regionale abnorme 
veggbevegelser, eller d) påvisning av intra-
koronar trombe ved angiografi eller obduk-
sjon (3). Vår pasient tilfredsstilte de diagnos-
tiske kriteriene for et akutt hjerteinfarkt der-
som man tolket hans brystsmerter som iske-
miske symptomer eller konkluderte med 
hypokinesi der dette ble stilt spørsmål om på 
ekkokardiografi.

I dette tilfellet var imidlertid ikke årsaken 
koronar aterotrombose. I situasjonen med 
karbonmonoksidforgiftning forelå det en 
ubalanse mellom myokards oksygenbehov og 
oksygentilførselen, siden oksygen var for-
trengt fra hemoglobinet i blodet. Hjertein-
farktet kan defineres som et type 2-infarkt.

I et travelt akuttmottak kan man lett jobbe 
etter den første diagnostiske antagelsen som 
gjerne er «arvet» fra henvisende lege eller fra 
ambulansetjenesten. Vår pasient ble innlagt 
med typiske kliniske funn ved akutt koronar-

syndrom og med lindring av nitroglyserin i 
ambulansen. Selv om pasienten selv mistenkte 
kullosforgiftning og formidlet dette, ble funn 
og prøvesvar tolket som bekreftelse på koro-
narsyndrom. En slik bekreftelsesskjevhet er 
nok gjenkjennbar for alle som jobber med 
akuttmedisin, men er noe man alltid bør være 
på vakt mot. En grundig anamnese med nys-
gjerrig leting etter relevant informasjon er 
avgjørende for riktig diagnose og behandling, 
men kan dessverre glippe på en travel vakt. 
Vår sykehistorie illustrerer hvor viktig det er 
å være lydhør overfor pasientens egen anta-
gelse om diagnose.

Karbonmonoksid (CO, kullos) er en luktfri, 
fargeløs og ikke-irriterende gass som dannes 
ved ufullstendig forbrenning av organisk ma-
teriale ved for lav oksygentilførsel. Globalt 
forårsaker kullosforgiftninger sannsynligvis 
over halvparten av alle fatale forgiftninger (4). 
Kullos som ikke ledsages av røyk, oppdages 
kun ved hjelp av en CO-detektor, men bør mis-
tenkes ved alle branner og ved bruk av for-
brenningsmaskiner i lukkede rom.

Symptomer på kullosforgiftning kan kom-
me gradvis over minutter til timer. Hypok-
siske symptomer og tegn er mest fremtre-
dende i akuttfasen. Hjertet og hjernen har 
høyt oksygenforbruk og er således mest sen-
sitive for oksygenmangel og med tidligst på-
virkning på organfunksjon. Symptomer fra 
sentralnervesystemet sees hyppig, slik som 
hodepine og svimmelhet. Andre vanlige 
symptomer på hypoksemi er takypné og 
dyspné. Hjerteinfarkt uten ST-elevasjon ved 
EKG (non-ST-elevation myocardial infarction, 
NSTEMI) eller type 2-infarkt er sjeldnere, men 
ikke uvanlig (5).

Pasienter med akutt karbonmonoksidfor-
giftning har oftest HbCO-nivåer over 10 % (6), 
men alvorligheten korresponderer dårlig 
med målt nivå, ettersom nivået avtar over tid 
og særlig med oksygenbehandling. HbCO-
nivå over 40 % angis å være dødelig (7, 8), selv 
om mange som overlever, har hatt høyere 
nivåer. Karbonmonoksid binder seg til oksy-
genets bindingssted på hemoglobinmoleky-
let med langt høyere affinitet enn oksygen og 
blokkerer dermed normal oksygentransport 
i blodet.

Oksygen er avgjørende for å opprettholde 
aerob metabolisme, slik at energibærende 
adenosintrifosfat (ATP)-molekyler kan dannes. 
I hovedsak skjer denne produksjonen av ATP 
i mitokondriene. Karbonmonoksid binder seg 
også til cytokromer, myoglobin og guanylyl-
syklase (9). Bindingen til cytokrom 3A og cy-
tokrom C-oksidase i mitokondriene sperrer 

for oksidativ metabolisme. Dette resulterer i 
produksjon av reaktive oksygenforbindelser, 
som medfører oksidativt stress. Karbonmon-
oksid konkurrerer med nitrogenmonoksid 
(NO) om binding på proteiner, som igjen re-
sulterer i økte NO-verdier. Reaktive oksygen-
forbindelser og nitrogenmonoksid ser ut til å 
spille en viktig rolle i utviklingen av oksidativ 
hjerneskade med peroksidering og demyeli-
nisering og kan forklare de nevrologiske sen-
skadene som en del pasienter opplever etter 
alvorlig forgiftning.

De fleste pulsoksymeter skiller ikke mellom 
oksyhemoglobin (HbO2) og karboksyhemo-
globin (HbCO) og kan derfor ikke brukes dia
gnostisk. I det aktuelle tilfellet viste pulsoksy-
meteret oksygenmetning (SpO2) på 100 % selv 
om 27,4 % av hemoglobinet var okkupert av 
karbonmonoksid.

Behandling av kullosforgiftning er først og 
fremst normobar oksygenbehandling. Kar-
bonmonoksid skilles ut via lungene når ek-
sponeringen opphører, og eliminasjonen 
følger konsentrasjonsgradienten. I tillegg vil 
oksygen konkurrere om bindingsstedene og 
fasilitere eliminasjon. Jo høyere oksygenkon-
sentrasjon, jo raskere blir utskillelsen. Halve
ringstiden for HbCO i blodet ved romluft (21 % 
oksygen) er 4 – 6 timer, men reduseres til ca. 1,5 
time ved 100 % oksygentilførsel (10).

Dersom man øker oksygenmengden ved 
bruk av trykkammer, såkalt hyperbar oksyge-
nering, vil halveringstiden synke ytterligere 
til ca. 20 minutter ved 100 % oksygen med 3 
atmosfærers trykk, tilsvarende 20 meters un-
dervannsdyp. Trykktank eller hyperbar oksy-
genbehandling er ikke vist å redusere morta-
litet i akuttfasen, fordi normobar oksygen
behandling overvinner hypoksien alene, men 
metoden har vært brukt for å begrense de 
nevrologiske senskadene (9). Dette er riktig-
nok omdiskutert, og resultatene fra kliniske 
studier har ikke vært entydige (11). Behandlin-
gen reduserer raskt konsentrasjonen av 
HbCO, men bidrar ikke til å redusere konsen-
trasjonen av oksygenradikaler.

Selv om behandlingen i moderne trykkam-
mer stort sett er trygg, er all hyperbar behand-
ling forbundet med en viss risiko for baro
traumer (øre- og bihuleskader, pneumo
toraks) og oksygentoksisitet (12, 13). Hyperbar 
oksygenbehandling brukes fortsatt i Norge, 
men tendensen er å være restriktiv med hvem 
som tilbys denne behandlingen. Ifølge Gift
informasjonen og Oslo universitetssykehus 
sine retningslinjer anbefales hyperbar oksy-
genbehandling ved HbCO > 25 – 30 % (hos gra-
vide HbCO > 15 %), ved bevisstløshet, ved alvor-

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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handle inflammasjonsprosessene medika-
mentelt med steroider (14), men dette er hel-
ler ikke grundig nok studert til å kunne anbe-
fales som rutine.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 13.2.2023, første revisjon innsendt 3.5.2023, 
godkjent 26.5.2023.
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lig metabolsk acidose (Ph < 7,25) eller ved be-
vis på endeorganskade (eks. EKG-forandringer, 
forhøyede nivåer av hjertemarkører, respira-
sjonssvikt, nevrologiske utfall eller endret 
mental status).

Vår pasient ble ikke vurdert for hyperbar 
oksygenbehandling. Selv om han hadde et 
HbCO-nivå som i seg selv var høyt nok, hadde 
han ikke metabolsk acidose eller bevissthets-

tap i forløpet, og det var lang reisevei til et 
kammer. Nye behandlingsprinsipper som 
ennå ikke er fullstendig klarlagt, inkluderer 
normokapnisk hyperventilasjon der karbon-
dioksid tilsettes pusteluften for å øke respira-
torisk minuttvolum. Dette senker halverings-
tiden på karbonmonoksid tilsvarende det en 
trykktank gjør, men uten å påføre like stor 
oksygenbelastning. Det er også foreslått å be-
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Escitalopramassosiert 
rabdomyolyse

Denne kasuistikken beskriver rab-
domyolyse som følge av behandling 
med escitalopram i anbefalt dose-
ring som monoterapi. Dette er en 
sjelden og lite kjent bivirkning ved 
selektive serotoninreopptakshem-
mere.

En ungdom i slutten av tenårene ble 
henvist til barne- og ungdomspsy-
kiatrisk poliklinikk (BUP) grunnet 
mistanke om spiseforstyrrelse. Han 
trente daglig og hadde hatt vekttap 
grunnet utilstrekkelig energiinn-

tak. Tilstanden ble tolket som ortorexia ner-
vosa. Under behandlingen ved barne- og ung-
domspsykiatrisk poliklinikk bedret tilstanden 
seg, men etter ett år fikk han tiltagende sym
ptomer på depresjon, med indikasjon for 
medikamentell behandling med antidepres-
siv. Fra tidligere brukte han kalsiumpreparat 
med vitamin D grunnet påvist osteopeni. Han 
brukte ingen andre faste medisiner under 
forløpet.

Pasienten hadde initialt god effekt av 10 mg 

escitalopram, men fikk økende depressive 
symptomer etter et halvt år. Dosen ble da økt 
fra 10 mg til 15 mg daglig. Som del av oppføl-
gingen ved barne- og ungdomspsykiatrisk 
poliklinikk ble det tatt orienterende blodprø-
ver fem dager etter doseøkning. Blodprøven 
viste betydelig forhøyet kreatinkinase (CK) på 
> 20 000 U/L (tabell 1). Han anga ingen mus-
kelsmerter, men ble akuttinnlagt i medisinsk 
avdeling, der han fikk behandling for rabdo-
myolyse med intravenøs væske og aktivitets-
restriksjon. Serum-myoglobin, elektrolytter 
og nyrefunksjon var normale under hele for-
løpet.

Serumkonsentrasjon av escitalopram var 
innenfor referanseområdet. Farmakogenetisk 
test viste normal aktivitet av det cytokrom 
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Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling
Nordlandssykehuset, Bodø
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P450-enzymet som i hovedsak metaboliserer 
escitalopram (CYP2C19), og normalt uttrykk 
av serotonintransportøren SLC6A4.

CK-verdien sank i løpet av den seks dager 
lange innleggelsen (tabell 1). Ved utskrivning 
konkluderte man med ortoreksi og alvorlig 
underernæring som årsak til utvikling av rab-
domyolyse. Ingen endring ble gjort i medisi-
neringen. Pasienten var selv tydelig på at han 
hadde normalisert energiinntaket og benek-
tet trening dagene før innleggelse. Aktuell 
kroppsmasseindeks var 18 kg/m2.

Fire dager etter utskrivning hadde pasien-
ten fortsatt forhøyet kreatinkinase, til tross for 
aktivitetsstopp. Kreatinkinase halveres hver 
1,5 døgn (1) når utløsende årsak er fjernet. An-
dre årsaker måtte derfor vurderes. Man mis-

Tabell 1  Kreatinkinase (CK)-verdier målt fra innleggelse til verdiene ble normalisert.

CK-verdier 
(referanseområde 50 – 400 U/L)

Dag 1, ved innleggelse > 20 000

Dag 6, ved utskrivning 4 343

Dag 10 3 684

Dag 30, 11 dager etter seponering av escitalopram 245
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tenkte at escitalopram kunne være medvir-
kende årsak til rabdomyolysen, og medika-
mentet ble derfor gradvis seponert med 5 mg 
reduksjon annenhver dag. Elleve dager etter 
siste inntak av escitalopram var CK-verdien 
innenfor referanseområdet. Halveringstiden 
til escitalopram er på rundt 30 timer, og bety-
delig lenger for hovedmetabolittene (2). Pa
sienten fikk noe økning i depressive sympto-
mer. Disse ble, etter pasientens eget ønske, 
behandlet med samtaleterapi ved barne- og 
ungdomspsykiatrisk poliklinikk.

Diskusjon

Escitalopram er det mest brukte antidepres-
sivet i Norge av gruppen selektive serotonin-

reopptakshemmere (SSRI) (3). CK-stigning og 
rabdomyolyse er ikke omtalt i de norske pre-
paratomtalene for escitalopram (4), men i 
internasjonale oppslagsverk og litteratur er 
det rapportert om tilfeller med rabdomyolyse 
(5, 6).

Rabdomyolyse er karakterisert av muskel-
skade. CK-verdier er typisk forhøyet, sammen 
med funn av myoglobinuri og symptomer 
som muskelsmerter. Alvorlighetsgraden kan 
variere fra asymptomatisk til livstruende, 
med elektrolyttforstyrrelser og akutt nyre-
skade. Det er flere potensielle årsaker til rab-
domyolyse: traume, muskelkompresjon, hard 
fysisk anstrengelse, medikamenter (oftest 
statiner), infeksjoner, elektrolyttforstyrrelser 
og enkelte typer rusmisbruk (7). Det aktuelle 
tilfellet kunne ikke forklares av disse mest 
kjente faktorene.

Rabdomyolyse som bivirkning av lavdose 
escitalopram i monoterapi ble beskrevet i 2011 
(8). Kasuistikker har beskrevet rabdomyolyse 
som følge av escitalopram eller andre SSRI-
preparater, men da etter høyere dosering (9), 
i kombinasjon med andre legemidler (10, 11), 
etter overdose (12, 13) eller etter hard fysisk 
aktivitet i kombinasjon med nylig dose
økning (14).

Mekanismen bak SSRI-assosiert rabdomyo-

lyse er ikke fullt forstått. En teori er at seroto-
nin har en rolle i kontraksjon og relaksasjon 
av skjelettmuskulatur og at bruk av SSRI-pre-
parater potensielt kan føre til forlenget mus-
kelkontraksjon og dermed rabdomyolyse hos 
disponerte pasienter (14). Bivirkningsfølsom-
het for psykofarmaka er individuelt, og bivirk-
ninger kan ha et dose-respons-forhold.

Rabdomyolyse som følge av monoterapi 
med SSRI-preparater er en sjelden og lite be-
skrevet bivirkning, men kan potensielt være 
en alvorlig tilstand. Denne kasuistikken illu
strerer viktigheten av tett oppfølging av mu-
lige bivirkninger ved oppstart av behandling 
med SSRI-preparater, ved doseøkninger og ved 
langtidsbehandling.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 6.2.2023, første revisjon innsendt 8.5.2023, 
godkjent 26.5.2023.

Pasientens perspektiv

Ved innleggelsen følte jeg at det på grunn av 
mitt, til tider, anstrengte forhold til mat og tre-
ning, ble trukket raske linjer om årsaken bak 
rabdomyolysen. Jeg følte ikke at jeg ble trodd 
på at trening og matinntak i tiden før hadde 
vært normalt. På mange måter følte jeg meg 
mistenkeliggjort og anklaget, og det var ingen 
god følelse i en sårbar og alvorlig situasjon.

KAMILLA KVIKSTAD MATHISEN
er spesialist i barne- og ungdomspsykiatri og over- 
lege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

RANDOLF HARDERSEN
er ph.d., spesialist i indremedisin og i nyresykdom-
mer og er overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.
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Livskunst og legemidler

Morten Finckenhagen er fastlegen som ønsket å forbedre legemiddellistene i helsevesenet og endte opp 
i Statens legemiddelverk.

L itt lunsj? Morten Finckenhagen 
står klar i det store resepsjons­
området i et moderne bygg på 
Helsfyr. Han insisterer på at vi 
i hvert fall må ha noe godt til 
kaffen fra kaféen i første etasje  

før vi går oppover i bygget. Legemiddelver­
ket har lokaler med åpent kontorlandskap, 
ispedd samtalerom og møterom.

– Jeg prøvde å reservere et rom, men det 
gikk visst ikke, smiler han og trekker på 
skuldrene. Vi leter litt rundt, spaserer opp  
en utsmykket trapp og finner til slutt et 
krypinn uten reservasjon.

Føllings sykdom
Finckenhagen vokste opp i Bærum, og både 
mormor, mor og far var tannleger.

− Jeg har alltid vært interessert i biologi  
og var nysgjerrig på livet. Jeg har aldri 
angret på at jeg studerte medisin. Det må 

være verdens mest interessante studium, 
å få studere selve livet fra molekyl til sam­
funn, slår han fornøyd fast.

Selv studerte han i Oslo og har stort sett 
holdt seg i hjemtraktene.

− Jeg har aldri kjørt legevakt i Hattfjelldal 
og har ikke de samme historiene fra distrik­
tet som mange fra min generasjon. I to uker 
var jeg legevikar på Værøy og har stor respekt 
for de som står i stormen og takler alt fra 
akutt førstehjelp til å holde ut med vær- og 
føreforhold.

Det at livet ble Oslo-nært henger mye 
sammen med det første barnet vi fikk under 
studietiden. Hun hadde Føllings sykdom.

− Den er nokså sjelden!
− Ja, vi hadde knapt forberedt oss på å bli 

foreldre, vi var 23 år og studenter.
− En uvanlig bratt start på foreldrelivet?

− Det er tøft å bli foreldre, og så fikk vi en 
ekstra utfordring med en ekstremt krevende 

diettbehandling. Jeg var såpass umoden  
at jeg hadde godt av å bli voksen og måtte 
tenke på noen andre enn meg selv. Hanne  
er sta, og ble den første i verden som ammet 
et barn med Føllings sykdom.

Finckenhagen virker ikke som typen til 
å synes synd på seg selv.

− Livet består mye av flaks og uflaks. Våre 
gener er kartlagt: Ett nukleotid som er byttet 
ut og har endret en basetriplett, får store 
konsekvenser. Samtidig lever vi i en tid  
hvor det går an å gjøre noe med det. I vår 
egen barndom ville det ført til et barn med 
hjerneskade.

Paret var opptatt av å hjelpe flere enn seg 
selv.

− Sammen med et annet foreldrepar star­
tet vi en pasientforening, som nå er Den 
norske PKU-foreningen. Vi jobbet med nasjo­
nale trygderettigheter, medlemsblad med 
matoppskrifter og familieopphold ved 



Foto: Leikny Skjærseth
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MORTEN FINCKENHAGEN

Født 20. oktober 1955

Cand.med., Universitetet i Oslo, 1980

Spesialist i allmennmedisin, 1988

Lege for leger, 1993–d.d.

Lektor ved Universitetet i Oslo 1996 – 2013

Idrettslege NIMF, 1997

Praksiskonsulent, Vestre Viken 2008 – 18

Overlege, Enhet for riktig legemiddelbruk  
i Statens legemiddelverk, 2012–d.d.

han hadde åpenbart mye bivirkninger og 
lite virkning. I oktober 2011 tok han livet sitt.

Han tar en liten pause før han fortsetter.
− Når man har mistet to barn, mister man 

fundamentet i livet sitt. Svigerfar døde ti 
dager etter eldste sønn og min mor fem 
dager etter selvmordet. Så mistet vi Hannes 
bror i kreft et halvt år senere. Like etter fikk 
jeg selv påvist prostatakreft. Jeg var igjen­
nom en runde med robotkirurgi, og fire år 
senere også strålebehandling. Jeg er svært 
takknemlig for at jeg lever i et samfunn med 
gratis helsehjelp i verdensklasse!

Selv om han snakker åpent om det nå, 
bagatelliserer han ikke.

− Det var et par år som var veldig kre­
vende. Winston Churchill har sagt det tref­
fende: «If you are going through hell, keep 
going». Du har ikke noe annet valg, sorgen 
gjør vondt hele tiden. Det var i den tiden det 
gikk opp for meg at jeg måtte bytte beite.
− Det er vanskelig å være fastlege i en slik 
situasjon?

− Etter å ha vært lege på samme sted 
i 30 år, var det mange av pasientene som 
kjente meg godt og gråt på mine vegne 
under konsultasjonene. Jeg måtte trøste 
dem for å komme frem til hva de hadde på 

Foto: Leikny Skjærseth

Frambu kompetansesenter for sjeldne dia­
gnoser.

– Sykdommen er autosomalt recessiv,  
og hvert svangerskap var like spennende.  
De neste tre barna var friske, forklarer han.

Storm og støtte
– Under turnustjenesten ble jeg spurt om jeg 
ville være med på å etablere en ny gruppe­
praksis i Bærum. Vi startet Norges første 
veiledningsgruppe i allmennmedisin, og 
den er faktisk fortsatt aktiv. Med elleve leger 
ble den hetende Elleveriet. Vi har vært opp­
tatt av faglig påfyll og har ellers støttet hver­
andre gjennom hele 40 år.

Det var godt å kunne lene seg på gode 
venner og kolleger da to katastrofer inntraff.

− I august 2010 var vår eldste sønn på vei 
til jobb i bil og omkom i en møteulykke. 
Han hadde samboer og et barn på halvannet 
år. Det er jo alle foreldres mareritt.

Men det skulle ikke stoppe der.
− Et halvt år etter ble vår andre sønn alvor­

lig deprimert. Han kom i behandling hos en 
erfaren psykiater. Han fikk en del legemid­
ler, og jeg var lettet over at han fikk behand­
ling. Til meg sa han at jeg måtte love ikke 
å gi disse legemidlene til mine pasienter, 
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hjertet. Det ble tydelig for meg at jeg virkelig 
trengte en pause fra fastlegejobben, og et 
legemiddelsamstemmingsprosjekt ved 
Bærum sykehus ble en åpning til noe annet. 
Jeg kaller det skjebnens milde tilskikkelse.

Heismiraklet
− Hvorfor ble du opptatt av legemidler?

− Jeg har alltid likt å kunne mye om lege­
midler. Da jeg kom til Bærum sykehus som 
praksiskonsulent i 2008, ble jeg rystet over 
hvor tilfeldig kommunikasjonen om lege­
midler var. De yngste legene lagde en lege­
middeloversikt så godt de kunne i akutt­
mottaket, og listen ble «sann» på vei opp til 
avdelingen. «Heismiraklet» ble det kalt. Jeg 
gjorde en kartlegging som ble fanget opp av 
Pasientsikkerhetskampanjen, og ble bedt om 
å presentere den. Det ene førte til det andre, 
og snart var jeg leder i nasjonal ekspert­
gruppe for legemiddelsamstemming.

Finckenhagen var sentral i utformingen 
av tiltakspakken for legemiddelsamstem­
ming i Pasientsikkerhetsprogrammet, 
senere også nasjonale faglige råd for lege­
middelsamstemming samt legemiddelgjen­
nomgang og SKIL-kurset om legemiddel­
gjennomgang for fastleger.
− Hvordan var overgangen fra fastlegehver­
dag til Legemiddelverket?

− Det å måtte ta nye problemer fortlø­
pende og finne løsninger, er man godt vant 
til som lege. I byråkratiet går det langsom­
mere. Jeg kan sikkert bli irriterende intens 
og ivrig når jeg brenner for noe, smiler han.

Han er opptatt av mange forhold ved 
legemiddelbehandlingen.

− At eldre og multisyke med polyfarmasi 
får en regelmessig legemiddelgjennom­
gang, mener jeg er veldig viktig. Etablerte 
leger trenger dessuten beslutningsstøtte for 
prosedyrer. Dette ble pensum i legestudiet 
først fra 2020. Av den grunn laget vi en prak­
tisk sjekkliste for legemiddelsamstemming 
og legemiddelgjennomgang og skrev et 
kapittel om avmedisinering, inkludert ned­
trappingstabeller. Dette kapitlet var nylig 
det mest besøkte i Legemiddelhåndboka.  
Nå har vi sendt inn forslag til det europeiske 
legemiddelverket om at seponeringsråd skal 
være et eget avsnitt i preparatomtalen for 
alle legemidler.
− Det kan være lettere å starte med et lege­
middel enn å slutte?

− Hos de fleste leger ligger det alltid en 
angst for døden, Dagbladet og Helsetilsynet. 
Fastlegene har stor respekt for legemidler 
som er iverksatt hos spesialist, og er nok 
redde for å gjøre feilvurderinger. Gjennom 
regelmessig arbeid med legemiddelgjen­
nomgang tror jeg de vil utvikle større selv­
tillit.

Selvmedfølelse og mindfulness
Finckenhagen er medlem av en gruppe for 
fedre som har mistet barn i selvmord. Både 
der og på jobben holder han kurs i mindful­
ness. Det å gjøre noe for andre synes å være 
en rød tråd gjennom livet og jobben.

− Det er viktig å være vennlig med seg selv 
og forholde seg til at livet ofte gjør vondt. 
Smerte, lidelse og uflaks er allmennmen­
neskelig. Mye selvhjelpslitteratur er basert 
på at man skal bli en bedre utgave av seg 
selv. Mange av mine kursdeltakere sier at  
det er så befriende at man ikke skal få til noe 
som helst. Du skal bare legge merke til det 
som er og bli bedre kjent med deg selv. I det 
skjer det en forandring. Mindfulness var 
opprinnelig et forslag fra min yngste sønn 
da han slet med depresjon.

− Han ønsket å dra på et weekendkurs 
i mindfulness sammen med meg, men døde 
før vi rakk det. Jeg ville gjerne finne ut mer 
og gjennomførte kurset sammen med en 
venn. Senere ble han oppfordret av en kol­
lega til å bli instruktør og tenkte at han 
kunne ha godt av det i sorgarbeidet. I løpet 
av det året forstod Finckenhagen at mindful­
ness er noe annet enn avspenning.

− Mindfulness er et introspektivt prosjekt 
der man blir bedre kjent med sinnets natur. 
I kursopplegget måtte jeg selv holde et kurs 
og evaluere det. Jeg fikk lov til å holde det på 
jobb, og fikk så mange hyggelige tilbakemel­
dinger at jeg siden har holdt ni kurs med 
15 – 16 deltakere. Fortsatt har jeg venteliste.

− Jeg tror mindfulness kan gi folk noen 
nyttige mentale verktøy. Kanskje hjelper det 
noen å slippe kontrollen og skjønne at livet 
her og nå er bra nok. Alt kan ikke vente til 
man er ferdig med doktorgraden. Livet er 
ikke en prøveforestilling for noe vidunderlig 
som skal skje senere. Hvis du ikke forstår 
det, kan du gå glipp av noe viktig. Jeg kan 
ikke få gjort noe for mine døde sønner, men 
det å kunne formidle noe til andre unge 
mennesker som de sier er nyttig og viktig, 
det gir meg mye, sier han og smiler.
− Mindfulnesskurs og legemiddelarbeid er 
en uvanlig kombinasjon?

− Mental trening kan være et supplement 
eller alternativ til legemidler ved en rekke 
tilstander, tror jeg. Dessuten er det allerede 
slik at mange toppidrettsutøvere bruker det 
som en del av sitt mentale treningsprogram. 
Både sykehusleger og fastleger driver «topp­
idrett», uten at noen får en medalje for det. 
Hver vakt er en maraton, både fysisk og 

psykisk. Tilbud om kurs i mindfulness til 
leger hadde vært en god idé, uten at det skal 
dyttes på noen. I samarbeid med Akershus 
legeforening skal jeg arrangere et syvukers 
kurs for fastleger til høsten.

Selv har han hatt god nytte av kurset.
− Jeg har fått høyere livskvalitet fordi jeg 

bevisst bruker disse verktøyene. Etter at 
guttene døde, sov jeg elendig i lange tider. 
Nå gjør jeg en rask og grei øvelse og sovner 
fort. Det er trenbart, sier han fornøyd.

− Sovemidler blir det fort bare proble- 
mer av.

Natur som medisin
Finckenhagen og kona liker å dele gode 
opplevelser med andre. I mange år har de 
vendt tilbake til Kardamyli i Hellas, og etter 
hvert har de tatt med seg mange på tur dit.

− Den idylliske landsbyen ligger ved foten 
av over 2 000 meter høye, flotte fjell. Hvert 
halvår har vi hatt med oss en gruppe på 
25 – 30 turglade nordmenn i en uke der nede.

Kona instruerer i yoga, og Finckenhagen 
finner gode turer i terrenget.

− Reiseliv er ikke noe vi egentlig driver 
med, og det er ikke noe vi tjener mye penger 
på. Men det å gjøre noe for andre er bedre 
enn å sitte hjemme og synes synd på seg 
selv. Det å få formidle vår glede over dette 
landskapet, denne kulturen og se at andre 
blir begeistret, er veldig hyggelig. Vi holder 
noen felles morgensamlinger, filosofiske 
morgenstunder kaller jeg det. Der trekker 
jeg linjene tilbake til antikken, vi har mye 
å lære av den tidens filosofer. Det er viktig 
å akseptere virkeligheten som den er, ikke 
flykte fra den eller forbanne den. Dette  
er fullt forenlig med et ønske om å få det 
bedre.
− Du får påfyll i naturen både hjemme og  
på reise?

− Det springer nok ut fra nysgjerrigheten 
på livet. Jeg begynte tidlig med fiske, og  
så var det en vennefamilie som introdu- 
serte meg for jakt. Mine foreldre gikk tur  
og leste bøker, men fiske og fangst drev de 
ikke med. Jeg har vært med på elg- og rådyr­
jakt i Bærum de siste 40 årene, og en god 
venn har fått meg interessert i rypejakt  
og laksefiske. Det er store opplevelser – en 
form for oppmerksomt nærvær, hvor man 
blir oppslukt av spenningen, naturen og 
den overveldende følelsen av å være en  
del av helheten. Slike opplevelser håper jeg 
å kunne gi videre til mine barnebarn.

MARIT TVEITO
marit.tveito@diakonsyk.no

«Livet består mye av flaks  
og uflaks»
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Lysninger i sykehusskogen

Forestill deg at du går deg vill i skogen. Skikkelig vill. 
Hva om du så endelig møtte på noen, og så ville ikke 
denne personen hjelpe deg?

Kjære doktor, vi må ta to ord.
Vi burde nok helst satt oss ned med en kopp te over et bord, men 

jeg tror det kan bli vanskelig å finne en anledning og et rom hvor  
du låner meg øre med åpent sinn. Derfor skriver jeg her, i håp om at 
du er en av dem som blar innom Legelivet-spalten fra tid til annen.

Ved enkelte og heldigvis få anledninger har jeg hatt anledning til 
å se helsevesenet fra den andre siden, som pasient eller pårørende.

Jeg har ligget og ventet i usikkerhet om hva prøvene fortalte, og 
om jeg skulle i MR-maskinen, mens for meg kjente omgivelser fikk 
ny tyngde og klarhet.

Jeg har vært så heldig å få slippe inn utenom besøkstiden, kanskje 
fordi noen så min uro og bekymring, posene under øynene, eller 
kjøpte mitt forsøk på bedende dådyrøyne.

Tiden går sakte i slike situasjoner – når uroen vi kjenner på er 
knyttet til livsendrende, ekte bekymringer. Vi vandrer i ukjent ter-
reng, ofte med begrenset sikt. Vi begynner å kjenne frykten for ikke 
å finne tilbake, eller finne frem. Alt vi ønsker oss, er en kjentmann. 
Noen som kan ta oss i handa og vise vei, være trygg i det usikre.

En av sykehusskogens lysninger er visitten. Det er mye håp i en 
legevisitt. Mye sårbarhet og frykt også.

Alt dette forvalter du som lege. Det gjør ingen forskjell om du er 
LIS1-lege eller professor emeritus. Definisjonsmakten er stor – både 
i situasjonen, og på lengre sikt gjennom diagnoser og journalnotat 
som blir med pasienten videre.

Jeg har befunnet meg både midt i og godt ute på venstre flanke 
i visitten. Der har jeg både sett og følt all forventning og fortvilelse 
som legges i dine hender, doktor.

Jeg kan huske hvordan jeg har lyttet, jeg har svart så godt jeg kunne 
på spørsmål for både meg selv og mine. Underveis har jeg lett jeg 
etter signaler. Signaler om hva du tenkte om årsak, virkning og alvor. 
Signaler på om du var trygg i situasjonen og visste hva du skulle 
gjøre. Og ikke minst: signaler om empati, omsorg og medfølelse.

En av de verste opplevelsene jeg har vært med på, var da du kom 
inn i rommet med bestemthet, korte ord og uten villige ører. Det var 

tidlig tydelig at du hadde bedre ting å foreta deg og at mine tanker 
og spørsmål ikke var viktige. Jeg forsøkte jo å fortelle deg noe. Ting 
som ikke stod i journalnotatet. Og ting som var der, men ikke stemte 
med hvordan jeg opplevde det. Du som skulle være trygg kjent-
mann, var i stedet en stresset og smått nedlatende administrator,  
og alt håpet ble til mer fortvilelse. Hvem skal hjelpe meg nå?

Neida, pasienten har ikke alltid rett, men ganske ofte har tankene 
våre noe for seg likevel. I det minste har vi noen erfaringer som kan 
være verdifulle på veien til diagnose. En bit i puslespillet, om du vil. 
Var du sliten? Redd for å gjøre feil? Var kaffen sur? Eller enda verre, 
var det tomt for kaffe? Jeg leter så godt jeg kan etter forklaringer. 
Alternativet, at du ikke bryr deg, tør jeg ikke tro på. Uansett, slike 
ting kan jeg vanligvis møte og romme, men ikke når jeg er pasient. 
Når jeg skraper på bunnen, er det din oppgave (det burde faktisk stå 
i stillingsbeskrivelsen) å være den trygge og stødige.

Vi ber ikke om puter under armene, klemmer eller psykoterapi. 
Det holder fint å bli lyttet til, bli tatt på alvor og få inntrykk av at du 
tar deg litt tid.

Og vet du, det er greit om du ikke har svaret på alt. Det er til og 
med greit om du ikke kan hjelpe. Jeg lover å stole på deg likevel,  
hvis du også forteller meg det du ikke vet eller ikke kan fikse. Alt jeg 
trenger for at håpet mitt ikke skal forvitre, er at du er på laget mitt – 
eller at du respekterer meg nok til å gjøre så godt du kan, selv når 
den jeg er, byr deg imot.

Sjelden kurere, ofte lindre, alltid trøste. Alltid trøste. Husker du? 
Det står aller først i våre etiske regler (1). Om den kaffekoppen aldri 
blir noe av, håper jeg i det minste at du finner veien hit, og til de 
etiske reglene våre. De kan også fungere som inspirasjon. Lag en 
lysning, doktor – ikke et kratt.

JAN-HENRIK OPSAHL
janhenrik@outlook.com
er spesialist i radiologi, jobber med vitenskapelig kommu-
nikasjon i Sanofi og er varamedlem av Rådet for legeetikk.
Foto: privat

LITTERATUR
1	 Den norske legeforening. Etiske regler for leger. Lest 4.6.2023.

«Det er mye håp i en legevisitt. Mye sårbarhet 
og frykt også»

«Du som skulle være trygg kjentmann,  
var i stedet en stresset og smått nedlatende 
administrator, og alt håpet ble til mer 
fortvilelse. Hvem skal hjelpe meg nå?»
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Mange leger jobber mer enn før
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Mange leger rapporterer om en økning i selvrapportert 
arbeidstid, ifølge en ny norsk studie.

Legeforskningsinstituttet har siden 1994 gjennomført regelmessige 
spørreskjemaundersøkelser blant et representativt utvalg av yrkes-
aktive leger i Norge. Fra 1994 til 2014 var den selvrapporterte sam-
lede ukearbeidstiden uendret for de fleste leger (1, 2).

I perioden 2016 – 19 var det derimot en signifikant økning i gjen-
nomsnittlig selvrapportert arbeidstid blant mannlige fastleger og 
blant legeledere i sykehus (3). Andelen leger som rapporterte mer 
enn 48 timers arbeidstid, økte signifikant i perioden, både blant 
fastleger og blant legeledere i sykehus (tabell 1).

Få leger jobber deltid, og i 2019 var det faktisk færre sykehusleger 
med deltidsarbeid enn i 2016. Nedgangen var signifikant for kvinne-
lige overleger, og det var samme tendens for mannlige overleger  
og for LIS-leger (3).

Vi har tidligere vist en nedgang i tidsbruk til direkte pasientarbeid 
for sykehusleger i perioden 1994 – 2014 (1, 2). I 2019 fant vi en tendens 
til ytterligere reduksjon i denne andelen for sykehusleger, og også 
for leger i de fleste andre stillingskategorier, men disse endringene 
var ikke signifikante (3).

Strukturelle endringer i helsevesenets organisering, som har 
påvirket legenes arbeidshverdag, kan trolig forklare en del av end-
ringene i arbeidstid. Det er dokumentert en voksende arbeidsbelast-
ning med økte krav til produksjon blant sykehusleger (4), og blant 
fastlegene flere konsultasjoner, økende krav til dokumentasjon og 
arbeidsvolum på grunn av oppgaveoverføring fra spesialist- til pri-
mærhelsetjenesten (5, 6). I tillegg til økt arbeidstid vil økt arbeids
belastning kunne gi tidspress, som er en av de viktige faktorene for 
opplevelse av lav jobbtilfredshet (7) og høyt arbeidsstress (8).

Sammenlignet med leger i flere andre europeiske land har leger 
noe kortere arbeidsuker i Norge. Likevel begrenser lange arbeids
uker også her i landet legers økende ønske om en bedre balanse 
mellom hjem og jobb, og kan påvirke risiko for egen fysisk og psy-
kisk helse. Kontroll over arbeidstiden er dessuten viktig for pasient-
sikkerhet, veiledning og for god kommunikasjon med pasienter  
og kolleger. Arbeidstid påvirker også legers karrierevalg. Lav rekrut-
tering til allmennmedisin er et utbredt problem i Europa – også 
i Norge. Å redusere legenes arbeidstidsbelastning kan bidra til at 
flere leger forblir i yrket og ønsker å være fastleger (3).

JUDITH ROSTA
judith.rosta@lefo.no
er seniorforsker ved LEFO – Legeforskningsinstituttet.

Tabell 1  Arbeidstid i 2016 og 2019 for ulike legestillinger og inndelt i kjønn (3).

Arbeidstid  
og stillingskategorier

Menn Kvinner

2016 2019 2016 2019

Ukearbeidstid (timer)

Fastleger 49 51 48 49

Legeledere i sykehus 48 51 46 47

Ukearbeidstid > 48 timer (%)

Fastleger 45 58 28 47

Legeledere i sykehus 34 57 17 46

Deltid <37 timer (%)

Overleger 7 1 13 7

LIS-leger 6 1 5 2

Illustrasjonsfoto: upixa/iStock. Tilpasset av Tidsskriftet
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Hovne ledd og 
immundempende behandling

Maria Boge Lauvsnes er overlege og revmatolog ved Revmatologisk 
avdeling, Stavanger universitetssjukehus. Mye av dagen går med til 
å gi immundempende behandling til en rekke pasienter.

06:15 Vekkeklokka ringer og jeg står opp og 
spiser frokost sammen med min mann og 
tre døtre.

07:10 Jeg sykler til jobb mens jeg har podkas-
ten «Aftenbla-bla» på øret. På strekningen er 
det fredelig og rolig.

Foto: Frida Ripland Moberg

07:45 Vel framme på jobb tar jeg en rask 
dusj i garderoben. I dag har jeg kveldspoli-
klinikk, som jeg har en kveld annenhver 
uke. Revmatologi er en spennende og lite 
vakttung spesialitet som jeg virkelig anbe
faler. Etter å ha skiftet om til hvitt går jeg 
opp til undervisningsauditoriet.

08:00 Felles internundervisning med 
temaet brannkurs starter. Denne er obliga
torisk for alle ansatte.

08:30 Sammen med LIS3-lege går jeg opp til 
sengepost i 3. etasje. I DIPS ser jeg at vi har to 
pasienter som er innlagt hos oss. I tillegg er 
det bedt om tilsyn for tre pasienter innlagt 
ved andre sengeposter. Vi leser gjennom de 
nyeste notatene og prøvesvarene og blir 
enige om at LIS3-legen går alene til pasien-
ten innlagt med håndleddsbetennelse og at 
vi går sammen til en eldre pasient med 
sammensatt sykdomsbilde. En av tilsynsfore-
spørslene avklarer jeg ved å snakke med 
henvisende lege.

09:00 Vi er på visitt hos den eldre pasienten 
med sammensatt sykdomsbilde og kjent 
artrittsykdom. Høye inflammasjonsprøver 
og påvirket allmenntilstand gjør at vi ikke 
kan utelukke infeksjon i tillegg. Pasienten er 
immobilisert, og vi starter med blodfortyn-
nende for å forebygge trombose. Vi venter 
på dyrkningssvar fra leddvæske og fortsetter 
med antibiotika.

09:50 Første tilsyn av en eldre pasient med 
hudinfeksjon i leggen og smerter i kne og fot. 
Etter konsultasjonen finner jeg meg en ledig 
skrivepult på poliklinikken. Innimellom 
pasientvisitt går jeg igjennom henvendelser 
fra pasienter og helsepersonell. Etter hvert 
kommer det en sykepleier innom og spør om 
en pasient med forhøyet CRP kan få sin plan-
lagte biologiske behandling for leddgikt. Ut 
fra journalen og hennes observasjoner opp-
fatter jeg CRP-verdien som tegn på at leddgik-
ten er aktiv. Før pasienten får ny dose ber jeg 
om at det blir målt medikamentnivå i blodet 
og undersøker at kontrolltime er planlagt.

11:00 Jeg er prosjektleder for en EU-studie 
rundt pasienter med lupus og Sjøgrens 
syndrom og har nå møte på poliklinikken 
med en av studiesykepleierne. Vi gjennom-
går studieskjemaer med nye prøvesvar. 
I tillegg planlegger vi hvordan vi skal sette 
opp studiebesøk og lage en aktivitetsrapport 
som skal sendes inn neste uke. Studien er 
veldig spennende, men tidkrevende.
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11:30 Endelig lunsjpause sammen med kolle-
gaer på poliklinikken i 5.etasje. Jeg spiser 
medbrakte rundstykker.

12:00 Jeg går tilbake til poliklinikken. Inn 
kommer en eldre pasient med leddgikt. 
Siden det har vært litt usikkerhet rundt 
diagnosen, ble det for noen måneder siden 
gjort forsøk på å avslutte den immundem-
pende behandlingen. Nå har pasienten 
kraftig sykdomsoppbluss, og jeg gjenopptar 
behandlingen. Underveis i konsultasjonen 
må jeg gå for å være med på å vurdere en 
ultralydundersøkelse som LIS3-legen gjør  
på en annen pasient.

12:45 Jeg har telefonkontroll med en pasient 
som bruker immundempende behandling 
og som var på konsultasjon tidligere denne 
uken med feber og høye inflammasjons
prøver. Årsaken til dette kan ikke avklares  
ut fra de blodprøvene og røntgenbildene  
av lungene som jeg nå ser på. Det er godt  
at pasienten ser ut til å være i bedring.

13:15 En kollega ønsker å diskutere seks 
henvisninger han er usikker på om vi skal  
ta imot. Vi får veldig mange henvisninger  
av pasienter som har smerter i muskel-  
og skjelettapparatet som er utfordrende 
å vurdere. Vi ønsker ikke å gi falske forvent-
ninger til pasienter der det er usannsynlig  
at det er revmatisk sykdom som gir plagene. 
Målet er at vi fanger opp og kan gi raskt 
tilbud til de pasientene som trenger det.

13:45 Jeg svarer ut flere dialogmeldinger  
fra fastleger og henvendelser fra pasienter 
som ringer til poliklinikken med ulike 
spørsmål. Flere pasienter med kjent artritt-
sykdom har fått hovne ledd, og jeg forsøker 
å finne time til disse pasientene i løpet av  
de neste dagene.

14:00 Sammen med LIS3-legen ser jeg på en 
ny ultralyd av en eldre pasient med en vond 
ankel. Det er væske i ledd og rundt sener 
i ankelen, og vi blir enige om at LIS3-legen 
utfører en lokalbehandling der hun tapper 
leddvæske, setter kortison i leddet og under-
søker leddvæsken i mikroskop etterpå.

14:20 Jeg ringer en kollega og avtaler å se  
til en pasient med mistenkt polymyalgia 
revmatika. Etter en kikk i DIPS om hva som 
er gjort av utredning, går jeg til pasienten. 
Siden vi har bedre ultralydmaskin oppe på 
vår egen poliklinikk, tar jeg med pasienten 
opp og undersøker hofte- og skulderledd. 

Selv om ikke symptombildet er helt typisk, 
konkluderer jeg med at polymyalgia revma-
tika er mest sannsynlig. Jeg starter opp 
behandling. Å jobbe tett opp mot indre
medisin er en del av revmatologien, og vi 
står ofte med spørsmål om sykdommen  
kan være relatert til kreft, er revmatisk eller 
skyldes en infeksjon. Faget gir en god kom-
binasjon av praktisk arbeid og grundig 
utredningsarbeid. Etter at jeg er ferdig med 
pasienten, skriver jeg ned en behandlings-
plan i notatet.

15:30 Hyggelig matpause med en kollega 
som også skal jobbe kveld. På menyen er det 
rester av en kyllingwok som datteren min 
har laget.

16:00 Kveldspoliklinikken starter. Første 
konsultasjon er en pasient med betennelse 
i flere ledd som er henvist til en førstegangs-
vurdering. Pasienten forteller om varighet 

av leddplager og hvordan det påvirker funk-
sjonsnivået. Jeg undersøker leddene klinisk 
og med ultralyd og setter kortison i de mest 
inflammerte leddene. Sykehistorie og funn 
passer godt med leddgikt. Pasienten får 
informasjon om diagnosen, og vi starter 
opp med immundempende behandling.

17:00 Jeg har to kontroller av pasienter med 
leddgikt, der sykdommen er fredelig etter 
påbegynt behandling. Pasientene tåler 
behandlingen godt og er uten leddplager.

18:30 Fjerde konsultasjon er en pasient som 
er henvist med flere hovne ledd. Jeg spør 
pasienten om tidsforløp og om symptomer 
fra andre organ enn ledd, familiehistorikk 
samt forutgående infeksjon eller skade.  
Jeg tapper leddvæske, som jeg sender inn  
til Mikrobiologisk lab for dyrkning. Jeg 
bestiller utvidede blodprøver og urinprøve, 
og pasienten får en prednisolonkur.

19:30 Nestemann er en ung pasient med  
en sjelden systemsykdom. Diagnosen er  
stilt ved en annen avdeling, og pasienten 
kommer til revmatologisk avdeling for at vi 
skal vurdere om det er påvirkning av andre 
organer og eventuelt komme med innspill 
til hvilken behandling som skal velges. Jeg 
spør pasienten ut om symptomer, gjør kli-
nisk undersøkelse og bestiller ekstra blod- 
og urinprøver.

20:30 Papirarbeidet avsluttes og poliklinikk
notatet skrives ferdig. Etter å ha logget meg 
av DIPS for dagen sykler jeg hjemover. Nå 
når jeg er ferdig med kveldspoliklinikken, 
kommer helgefølelsen snikende, og jeg 
gleder meg over det pene kveldslyset og 
resten av «Aftenbla-bla».

21:30 Når jeg kommer hjem, tilbringer jeg 
tid med mannen og barna som fortsatt er 
våkne. Mens jeg spiser lakserester, snakker vi 
om hverandres dag. Mannen min og jeg ser 
på en episode av den newzealandske serien 
«Mysterier i Brokenwood» – lett underhold-
ning som passer fint når du har jobbet en 
lang dag.

22:45 Jeg legger meg og tenker at jeg er 
fornøyd med dagen. Den inneholdt en god 
blanding av praktiske oppgaver og konsulta-
sjoner som medfører grubling. Søvnen 
kommer umiddelbart.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET

MARIA BOGE LAUVSNES

Ph.d., Universitetet i Bergen, 2015

Spesialist i indremedisin, 2018, og i revmato-
logi, 2020

Utdanningsansvarlig overlege, Revmato
logisk avdeling, Stavanger universitetssjuke-
hus fra 2020

Postdoktor Helse Vest, 2020

Prosjektleder i Stavanger for EU-studien 
IDEA-FAST fra 2020

Medlem av Norsk revmatologisk forenings 
fagråd fra 2021

Leder av regionalt utdanningsråd for revma-
tologi i Helse Vest fra 2022

Medlem i Medisinsk og helsefaglig redak-
sjon i spesialisthelsetjenesten, fagansvar 
revmatologi fra 2022
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Nevus, nævus eller naevus?

Det latinske ordet for fødselsmerke eller 
føflekk bør skrivast slik på norsk: nevus.

Ordet kjem frå latin med to parallelle skrive­
måtar: naevus og nævus. Sistnemnde er ein 
såkalla ligatur, altså samanskriving av to 
teikn til eitt. Uansett skrivemåte: Lyden blei 
opphavleg uttalt som diftongen ai, om lag 
som naivus. Men etter kvart gjekk difton­
glyden over til å bli ein e-lyd, ei systematisk 
lydendring som var fullført ca. år 400 (per­
sonleg melding, Klara Sjo, Universitetet 
i Bergen). Skrivemåten nevus kom difor til 
å bli vanleg. Vi har likevel ein rest i språket 
vårt frå før denne lydendringa. Ordet keisar 
kjem jo frå den romerske statsmannen 
Julius Caesar. Tittelen keisar har halde på 
diftonglyden, medan personnamnet som 
tittelen byggjer på, har gjennomgått lyd­
endringa.

I Medisinsk ordbok (1) og Norsk medi- 
sinsk ordbok (2) finn vi alle tre skrivemå­
tane: nevus, nævus og naevus. Gyldendals 
store medisinsk ordbok har berre med 
nævus (3). I ordlista i Tidsskriftet står det 
nævus (4), men i praksis blir også skrivemå­
ten nevus brukt i tekstar i Tidsskriftet (5).

Språkrådet
Skrivemåten av dette ordet er ikkje nor- 
mert av Språkrådet, men det finst nedfelte 
retningslinjer for korleis importord skal  
få norsk skrivemåte (6). Eit viktig prin- 
sipp er overføringa av språklydar til skrift.  
Mykje tyder på at ordet blir uttalt med  
ein e-lyd blant norsk helsepersonell. Ei 
overføring av denne uttalen talar for at 
ordet bør skrivast nevus på norsk, ikkje 
nævus eller naevus. Om vi søkjer blant 
tekstar som er klassifiserte som «medisin  
og helse» i Nasjonalbibliotekets base, ser  
vi også ei overvekt av skrivemåten nevus (7). 
Skrivemåten i kodeverka ICD-10 og ICPC-2  
er òg nevus (8). Fleirtalsforma blir nevusar 
(bokmål: nevuser).

Skrivemåten nevus føyer seg fint inn 
i ordlagingsmønster som t.d. melano­
cyttnevus, pigmentnevus og stjernenevus,  
med tilhøyrande fleirtalsbøyingar melano­
cyttnevusar, pigmentnevusar og stjerne­
nevusar. I latinske samansetjingar, som  
til dømes nevus sanguineus, er det naturleg 
å nytte den latinske fleirtalsbøyinga, nevi 
sanguinei.

Skrivemåten ser vi òg i fleire andre til­
svarande ord frå latin, til dømes praesens/
præsens og faeces/fæces. Slike ord har gått 
igjennom same lydendring, noko som  
har gjeve oss skrivemåtane presens og  
feces.

I omsetjinga av terminologien SNOMED 
CT til norsk har vi lagt oss så tett opp til 
skrivemåtar i Tidsskriftet som mogleg  
(9, 10). I den norske versjonen av SNOMED  
CT har vi valt nevus som den føretrekte 
skrivemåten og med nævus som søkbart 
synonym. Det er i takt med norsk medisinsk 
fagspråk i dag.

OLE KRISTIAN VÅGE
ole.kristian.vage@ehelse.no
er terminolog og seniorrådgjevar i Direktoratet for 
e-helse og arbeider med omsetjinga av SNOMED CT 
til norsk.
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I Tidsskriftet nr. 10/2000 kan vi lese om en av oldtidens mest kjente medisinske planter, nemlig valurt (Tidsskr Nor Lægeforen 
2000; 120: 1253). Denne flerårige urten, som egentlig ikke hører hjemme i vår flora, ble innført og dyrket her for sine medisinske 
egenskaper i middelalderen. Nå står den på fremmedartslista med den høyeste risikovurderingen, på grunn av moderat 
spredningspotensiale og kraftig økologisk effekt.

Valurt, en medisinsk plante

Av Kjell Andreas Nøkleby

Valurt hører til rubladfamilien og kan bli 
opp til en meter høy (1). Planten var en av de 
mest kjente medisinske planter i oldtiden 
og middelalderen og ble beskrevet av den 
greske lege Dioskorides (2). Han levde i Rom 
i det første hundreåret e.Kr. og var militær-
lege hos keiserne Claudius og Nero. Han 
skrev et fembindsverk om medisinske plan-
ter, som i flere hundre år var standardverket 
om disse. Valurt ble brukt som sår- og gro-
middel, også ved beinbrudd. Det var opp-
hakkede blader eller røtter eller uttrekk  
av disse som ble brukt. Den pulveriserte 
roten ble på 1500-tallet brukt av bartskjæ-
rere (datidens kirurger) ved amputasjoner, 
og de ble anbefalt å dyrke planten (3). Valurt 
har vært dyrket i Norge i middelalderen. 
Senere har den spredt seg langs gårdsplas-
ser og veier her og der i Sør-Norge. Den er 
forvillet og hører egentlig ikke hjemme  
i vår flora (4).

Det sies at navnet valurt kommer av at 
den ble brukt på valen, slagmarken. Men  
det er vel helst lånt fra den foreldede betyd-
ning av det tyske wallen, sveise, vokse sam
men, hele (2, 5, 6). På svensk heter planten 
vallört. Det latinske navnet er Symphytum 
officinale. ’Symphein’ er gresk og betyr 
å vokse sammen. ’Officinale’ (offisinell)  
sier at den har vært omtalt i apotekenes 
farmakopé. Rot og blader var med i den 
danske farmakopeen av 1772, men ikke i de 
senere norske (3). I middelalderen ble valurt 
også kalt Consolida av ’consolidare’, befeste, 
stabilisere.

Det er knyttet mye overtro til valurt. Det 
ble sagt at om man kokte lapskaus med 
valurtvann, ville kjøttbitene gro sammen  

til ett stykke i kjelen (1, 2, 3, 6), og en brusten 
jomfruhinne ville gro igjen om en kvinne 
badet i valurtvann (1, 2). Sigrid Undset har 
tatt opp denne myten i Kransen (trilogien 
Kristin Lavransdatter) (7): Sira Sigurd til 
Åshild: «(…) har du ikke mere av det sterke 
vannet du handlet med engang? Det som 
kunne gjøre oppslemmet sau hel i sodde
kjelen og kvinne til mø i brudesengen.  
Jeg vet nok om det bryllupet her i bygden  
da du redte bad til den lokkede bruden.»

I valurt har man funnet stoffet allantoin 
som har sårhelende egenskaper (2). Valurt 
ble også brukt innvortes, men det er påvist 
at dette kan gi leverskader og kreft, da valurt 
inneholder skadelige pyrrozilidinalkaloider 
(2, 5, 6).

Drogen Radix symphyti eller Radix conso-
lidae er for lengst ute av apotekene, men 
valurt er fremdeles i bruk i moderne natur-
medisin og i homøopati bl.a. ved sår på 
magesekk og tolvfingertarm. Valurt brukes 
som oftest i helt lave potenser (8).
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Aftendikt

Slitne sjeler – levd liv er en sterk og malende 
tittel som beskriver innholdet i boken godt. 
De to forfatterne er jevngamle og nære 
venner. Jon har vært utenriksreporter og 

SLITNE SJELER –  
LEVD LIV
Jon Magnus,  
Dag Furuholmen
112 s. Hummersåk: Lyrikk-
forlaget, 2023. Pris NOK 279 
ISBN 978-82-83982985

Dag har vært psykiater. De har på hver sin 
måte møtt vegger i egne liv. Jon har vært 
søvnløs og utmattet etter stort og til dels 
svært belastende arbeidspress, Dag har fått 
kreft. Begge har de brukt dikt som selvterapi 
og gjensidig dokumentasjon. Denne boken 
er resultatet.

Forfatterne har hver sin avdeling i dikt­
samlingen, men skriver også dikt til hver­
andre. Begge skriver naturalistisk og rett 
frem, med sparsom bruk av dikteriske virke­
midler. Det kler temaene, men gir mindre 
plass for undring. Mange av diktene er 
vakre. Dags dikt «Aldring» (s. 55) handler  
om hvordan mening kan overta for tap av 
hurtighet: Våger vi å slippe / kan vi kanskje få 
en vennlig utgang. Jon holder tropp i diktet 
«Mørke» (s. 104): Se nordlys en gang til – og 
havet / Plukke vårens første løvetann, / den som 
aldri gir seg.

Når skal eller kan man lese slike dikt, som 
med følsom pensel fargelegger død, mørke 

og tap? Jeg ser at de kan gi økt resonans­
bunn for alle som jobber med å hjelpe 
andre, men også mennesker som selv har 
erfaring med disse tunge delene av livet  
kan finne mening i å lese dem.

Jeg opplever likevel en motstand når jeg 
leser diktene. Jon og Dag skriver så nakent 
og direkte at jeg blir fristet til å innta deres 
virkelighet uten indre filter. Det er ubehage­
lig. Men denne nærværenhet som diktene 
viser, står det også respekt av. Jeg opplever 
dessuten at disse to herrene ikke primært 
forteller om levd liv, slik bokens tittel angir. 
De dykker inn i og danner bilder fra slik  
de lever livene sine her og nå, i skrivende 
stund. Det er en av styrkene i denne dikt­
samlingen.

ANDERS BÆRHEIM
Professor emeritus, Universitetet i Bergen

Utflytende og  
uten ny innsikt

Begrepet «belastningspsykologi» er nytt for 
meg. Det finnes ikke som fagfelt eller beskyt­
tet spesialitet i Norge eller internasjonalt. 
«Belastningspsykologien» befatter seg ifølge 
boka med «de situasjonene som belaster 
mennesker, og de reaksjonene som oppstår 
når mennesker blir utsatt for belastninger» (min 
uthevelse). Definisjonen er så vid at det vel 
kan sies å omfatte hele menneskelivet og alle 
yrker? Å anmelde en «grunnbok» i et fagfelt 
som ikke finnes er en vanskelig oppgave.

Boka gir en bred, populærvitenskapelig 
framstilling av et svært vidt tema. Målgrup­
pen er de som lever det forfatteren kaller et 

GRUNNBOK  
I BELASTNINGS­
PSYKOLOGI
Rikke Høgsted
Forebygging av primær  
og sekundær traumatise-
ring ved psykisk krevende 
arbeid. 273 s., ill. Bergen: 
Fagbokforlaget, 2023.  
Pris NOK 479  
ISBN 978-82-450-4311-2

«mentalt høyrisikoliv» i en «mental høyrisiko­
jobb», altså nødhjelpsarbeider, krigsfotograf, 
lege, sykepleier, soldat, fengselsbetjent, peda­
gog, stressbehandler, coach, konsulent eller 
leder; jobber der du blir konfrontert med 
ulykker, trusler, traumer, overgrep, død eller 
andre voldsomme hendelser gjennom møter 
med kriserammede mennesker. Eller en jobb 
som på annen måte stiller store krav til innle­
velse og det å håndtere smertefulle følelser, 
som forlaget skriver. Den henvender seg til 
«studenter, ansatte og ledere og til de fagper­
sonene som til daglig jobber for å skape et 
godt og bærekraftig arbeidsmiljø».

Forfatteren er en dansk krisepsykolog 
med lang erfaring med «belastningspsyko­
logi», og som har grunnlagt og eier «Institut 
for Belastningspsykologi». Instituttet tilbyr 
bl.a. et nettkurs på to timer, der denne boka 
er pensum. Målet er å «unngå utbrenthet, 
omsorgstretthet og sekundærtraumer».

Boka har tre hoveddeler – «Påvirknin­
gene», «Reaksjonene» og «Strategiene» – 
19 underkapitler, en epilog, fem tilleggs­
kapitler, 30 sider anbefalt litteratur, referan­
ser og ulike tillegg. Teksten har strektegnin­
ger av Annette Carlsen og en rekke figurer, 
dels med referanser, dels copyright-merket 
med forfatterens navn.

Teksten er ordrik, tidvis i svært pratsom 
jeg-form, og skulle vært strammet kraftig  
inn av forlaget. Danske metaforer, som 

«fiskerbenken», skulle ha vært ryddet ut. 
Boka har mange muntlige sitater, uten at 
leseren får vite noe om personens jobb eller 
situasjon. Oversettelsen er stedvis veldig 
dansk, noen ganger uforståelig, som sitatet 
«Å forstå at trøsten er at det ikke er noen 
trøst» på side 133.

Intensjonen med boka er nok god, men 
den spenner over et så stort spekter av tema 
at den blir springende, med bastante kon­
klusjoner og anbefalinger. Det er et ganske 
ensidig negativt fokus på sterke jobbopp­
levelser, mindre drøfting av positive faktorer 
som resiliens, posttraumatisk vekst og Aron 
Antonovskys sense of coherence – som peker 
på den menneskelige vekst vi ofte kan opp­
leve etter sterke hendelser på jobb når vi 
mestrer dem i fellesskap.

Min viktigste innvending er at boka pre­
senterer godt kjent stoff pakket inn som en 
ny spesialitet. Vi trenger selvsagt oppmerk­
somhet, arbeidsmiljøtiltak og kollegastøtte 
for eksponerte yrker som vårt eget, men 
denne boka synes å lansere starten på enda 
en særomsorg – for «de belastede»? Boka gir 
ikke vesentlig ny innsikt og anbefales ikke.

MADS GILBERT
Overlege, Akuttmedisinsk klinikk
Universitetssykehuset Nord-Norge
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Tilgjengelig  
om idrettsskader

Idrætsskadebogen egner seg som faglittera- 
tur til helsepersonell involvert i vurdering, 
behandling og opptrening ved skader i for­
bindelse med idrett. Den er nok mest egnet 
for allmennpraktikere og fysioterapeuter, 
men også som oppslagsverk for trenere og 
utøvere. Forfatterne gjennomgår de mest 
vesentlige aspekter ved idrettsskader, inklu­

IDRÆTSSKADEBOGEN
Michael Rindom  
Krogsgaard, Ulrich  
Fredberg, red
2. utg. 543 s., ill. København: 
FADL`s Forlag, 2023.  
Pris DKK 700  
ISBN 978-87-94207-58-4

dert belastning og avlastningslære, årsaker 
til skade, diagnostikk, behandling samt 
forebygging. Første halvdel tar for seg sam­
funnsmessige aspekter ved idrett og muskel­
skjelettsykdommer samt generelle diagnos­
tiske og behandlingsmessige prinsipper. 
Andre halvdel går systematisk gjennom 
kroppens anatomiske deler fra topp til tå.

Det er mye tekst og tabeller i bokens første 
del, og her kunne det med fordel ha blitt tatt 
i bruk flere bilder eller tegninger. Språket, 
som er dansk, er likevel lettlest og velformu­
lert for norske lesere. Den kan leses av og  
er forståelig for både helsepersonell og 
ufaglærte med interesse for idrettsskader.

I bokens andre halvdel, som omfatter 
kroppens anatomiske regioner, er det fine 
og beskrivende bilder av både anatomi  
og undersøkelser.

Boken er systematisk bygget opp med 
enkel tilgang til kapitlene ved hjelp av mar­
kering i margen, som gjør det lett for lese­
ren å finne frem til riktig kapittel og anato­
miske region. Størrelsen og innbindingen 
gjør boken lett å ta med seg hvis det er 
behov for forflytning til forskjellige konto­

rer, lesesaler eller polikliniske konsulta­
sjoner.

Boken gir god oversikt over skader som 
kan ramme alle kroppens anatomiske regio­
ner. Den går ikke detaljert ned i behandlin­
gen av alle skadene og egner seg derfor ikke 
som fagbok eller oppslagsverk for legespe­
sialister med underspesialitet.

Siste kapittel, «Red flags – må ikke over­
ses», er spesielt bra. Kapitlet samler opp og 
repeterer skader som ikke må overses fordi 
de krever mer umiddelbar utredning og 
behandling enn de andre skadene som 
omtales. Kapitlet er et flott sammendrag  
av de mest alvorlige skadene i alle kropps­
regioner, samlet på seks sider.

Jeg kan anbefale boken. Den er lettlest  
og enkel å slå opp i når man skal finne frem 
til forskjellige anatomiske regioner. Boken 
gjennomgår i tillegg generelle regler ved 
rehabilitering på en systematisk måte, noe 
som kan være til hjelp for mange.

OLE-CHRISTIAN BRUN
Overlege, Ortopedisk avdeling
Lovisenberg Diakonale Sykehus

Verdifulle 
brukererfaringer

Forfatteren er far til et barn med utviklings­
hemning. Han er overlege ved Nevrologisk 
avdeling, Sørlandet sykehus, og en aktiv 
fotograf.

I boka blir leseren kjent med elleve par 
eller aleneforeldre som har barn med utvik­
lingshemning av kjent eller ukjent årsak. 
I intervjuene deler de erfaringer og tanker 
vokst fram gjennom et annerledes liv, fra 
barnet blir født til det i voksen alder har 

FORELDRE­
ERFARINGER –  
Å HA ET BARN  
MED UTVIKLINGS­
HEMNING
Magne Geir Bøe
168 s., ill. Oslo: Cappelen 
Damm Akademisk, 2023. 
Pris NOK 329  
ISBN 978-82-02-71640-0

flyttet hjemmefra. Bøe har tatt bilder av 
barna som nå er blitt voksne. Sammen med 
tekstene bringer bildene oss nærmere per­
sonene vi møter. Boka er lettlest og har et 
delikat utseende.

Gjennom historiene skjønner man at 
samordnede tjenester er viktig, som for 
eksempel det å få en koordinator som tidlig 
kan informere om aktuelle tilbud i kommu­
nen, opprette ansvarsgruppe rundt barnet, 
lage individuell plan, sørge for avlastnings­
ordninger, komme tidlig i dialog med kom­
munen om flytting til eller bygging av egen 
bolig, bistå med ivaretakelse av søsken og 
parforhold, holde løpende kontakt med 
habiliteringen og helsetjenesten ellers,  
og ved behov utarbeide akuttplan. Det  
bør legges vekt på læring, deltakelse og 
meningsfulle aktiviteter i barnehage, skole 
og på fritiden.

Boka burde være pensum for studier 
i vernepleie, sykepleie, medisin, fysioterapi 
og de forskjellige lærerutdanningene. Dess­
uten er den nyttig for alle som arbeider med 
personer med utviklingshemning og deres 
familier: tjenesteytere i avlastningsboliger, 
lærere og spesialpedagoger i barnehage og 
skole, ansatte i habiliteringstjenestene for 

barn, unge og voksne samt politikere og 
beslutningstakere på alle nivå i forvaltnin­
gen. Familie og venner av de som har et 
barn med utviklingshemning, og nye for­
eldre, vil også kunne lese seg til nyttig kunn­
skap – og kanskje få et annet perspektiv på 
hvordan livet med et utviklingshemmet 
barn kan arte seg.

En innsiktsfull og nyttig bok om behovet 
for koordinert og helhetlig tilnærming for 
god omsorg til barn med utviklingshem­
ning og deres familier. Det er mange gode 
råd for bedre ivaretakelse på alle nivåer 
i tjenesteapparatet.

Det er også et kortfattet vedlegg om 
aktuelle veiledere i helse- og omsorgstje­
nesten og om sentrale institusjoner i Norge, 
blant annet Frambu, som har mye kompe­
tanse på utviklingshemning og kunnskap 
om forskjellige sjeldne årsaksdiagnoser og 
sammensatte utfordringer som kan følge 
med dem.

Boka anbefales på det varmeste!

DAVID K. BERGSAKER
Overlege, Frambu kompetansesenter for sjeldne 
diagnoser



MINNEORD

1081TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143

MAIKEN SCHULTZ

Maiken døde 4.6.2023, bare 35 år gammel. 
Etter fullført medisinstudium ved NTNU 
i 2012 flyttet hun til Gjøvik for turnustjenes-
ten. Det var her vi ble kjent med henne.  
Da vi kom, hadde hun et halvt års erfaring 
og var velkomstkomiteen som sørget for at 
vi nye ble tatt godt vare på. Det var typisk  
for Maiken – hun hadde omsorg for andre, 
ønsket alltid å hjelpe og krevde ingenting 
tilbake. I Maiken fikk pasientene ikke bare 

hverken på jobb eller hjemme tæret på.  
Når hun var på jobb, føltes arbeidsmengden 
uoverkommelig, og hun skrev epikriser på 
toget hjem for å få dagene til å gå opp.

Hun var fortvilet, og som den tempera-
mentsfulle nordlendingen hun var, sa hun 
tydelig ifra at man trengte flere hender for 
å kunne hjelpe pasientene godt nok. Sliten-
heten og den dårlige samvittigheten utviklet 
seg etter hvert til søvnvansker og depresjon, 
og hun skled inn i det dypeste mørket. Vår 
kjære Maiken, som ikke hadde noen historie 
med psykisk sykdom, så til slutt ingen annen 
utvei og tok sitt eget liv. Hun hadde vært for 
sterk, for lenge. Ingen klarer alt alene. Og 
hvis du er i en tilsvarende situasjon: Ta imot 
hjelp. På den måten kan Maiken fortsette 
å redde liv.

Takk for samtalene, Maiken. Takk for 
turene, latteren, støtten og humoren.  
Takk for hjelpen.

INA MARIE ANDERSEN, GITTE ZAKARIASSEN

god medisinsk behandling, men også en 
samtalepartner som brydde seg. Hun var 
oppriktig glad i pasientene, og omsorgen 
strakk seg så langt at hun en gang stilte  
opp som fuglepasser, slik at pasienten med 
fuglen kunne legges inn på sykehus.

Som venninne var Maiken navet i gjengen, 
den som var flinkest til å ringe for å slå av  
en prat. Hun aksepterte folk som de var, og 
responderte ofte med sin karakteristiske 
hodetilt, nikking og «ja, men da syns æ  
du skal gå for det». Etter hvert møtte hun 
Stig, og de fikk to barn sammen i tillegg  
til Stigs sønn fra før. De flyttet sammen  
med Maikens samojedhund Hjørdis til et 
småbruk utenfor Stange og planla bryllup 
i august. Fremtiden syntes lys.

Men livet som lege og småbarnsmor tok 
på. Hun dagpendlet til gruppe 1-tjenesten – 
først ved Rikshospitalet og deretter Radium-
hospitalet, iblandet noen måneder på 
Hamar sykehus. Pendleveien var lang og 
slitsom, og følelsen av å aldri strekke til 

EINAR SKOGLUND

Vår gode kollega, tidligere utdanningssjef 
Einar Skoglund, døde 77 år gammel tirsdag 
18. juli etter kort tids sykdom. I alle år hadde 
han en særdeles stødig og god hånd med  
alt som omhandlet legers etter- og videre
utdanning. Opp gjennom årene er det 
mange medlemmer som har fått råd og 
hjelp av Einar i planleggingen av sin spe
sialistutdanning. Han var foreningens kunn-
skapskilde på sitt fagområde. Alltid beredt 
til å dele sin kunnskap og erfaring.

Einar var utdannet cand.mag. fra Det 
historisk-filosofiske fakultet ved Universite-
tet i Oslo. Han var ansatt i Legeforeningen  
i hele 39 år, og gikk av med pensjon i 2013. 

valgte, medlemmer og kolleger. Ingen andre 
hadde en slik oversikt over legespesialist
utdanningen. Hans brede kompetanse og 
diplomatiske evne kom ofte til nytte når det 
var faglig uenighet om hvor oppgaver skulle 
plasseres og utvikles. Hans kompetanse var 
også etterspurt hos helsemyndighetene. 
Einar fremmet Legeforeningens synspunk-
ter med tyngde og kløkt.

Vi husker en kollega med glimt i øyet, lun 
humor og en inkluderende væremåte. Han 
kunne sin Shakespeare og visene til Evert 
Taube. Han bød alltid på seg selv. Einar elsket 
skogen og friluftslivet, og jaktsesongen om 
høsten var hellig.

Våre tanker går til kona Georgia, barna 
Elisabeth og Bjørn Einar med familier samt 
de fire barnebarna. De har mistet en kjær 
ektemann, far, svigerfar og bestefar.

Vi minnes en god kollega og venn som  
har betydd mye for oss og for norsk helsetje-
neste. Vi lyser fred over Einars gode minne.

GEIR RIISE, SIRI SKUMLIEN

I alle år arbeidet han med spesialistutdan-
ning av leger, legefordeling, utdannings
kapasitet og godkjenning av nye legespesia-
lister. Einar var medlem av de nasjonale 
utvalgene for legefordeling og stillingsstruk-
tur, og satt også i Nasjonalt råd for spesialist
utdanning av leger hele rådets eksistens  
fra 1998 – 2013. Han var sekretær i mange år 
for Offentlige legers landsforening.

Arbeidsoppgavene fordret innsikt i et 
stort og krevende fagfelt. Legespesialist
utdanningen gjennomgikk betydelige end-
ringer i hans tid. På 70-tallet vedtok Lands-
styret store endringer av spesialitetsstruktu-
ren, og utviklingsarbeidet videre la grunn-
lag for at Sosial- og helsedepartementet 
vedtok Legeforeningens modell for samtlige 
spesialiteter fra 2000. På 80-tallet startet 
Legeforeningen en stor innsats for å for
bedre veiledningen for leger i spesialisering. 
Einar var en sterk pådriver i oppbyggingen 
og utviklingen av spesialitetskomiteenes 
besøksordning i utdanningsavdelingene. 
Nye spesialiteter kom til, og i de 39 årene 
som Einar jobbet i foreningen vokste antall 
medlemmer fra 6 300 til nærmere 30 000.

Einar var en stor kapasitet og en viktig 
ressurs for Legeforeningens ledelse, tillits-
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DAG AARSKOG

Vi mottok med sorg budskapet om Dags 
dødsfall kort tid etter at han døde tirsdag 
5. juni 2023, 66 år gammel.

Dag ble cand.med. i Bergen i 1986. På veien 
til å bli psykiater hadde han også gjennom-
ført grunnleggende psykologiutdanning 
samt nevrologi sideutdanning. Gjennom 
egenstudier holdt han seg helt usedvanlig 
oppdatert om det nevromedisinske grunn
laget for psykiatrifaget. Han var professor-

Reinsvoll, Avdeling for akuttpsykiatri og 
psykosebehandling. Her virket han først 
som overlege ved sikkerhetsposten og der
etter en lang rekke år som ansvarlig for en 
travel akuttpsykiatrisk enhet.

Dag hadde en rik, rastløs og kompleks  
sjel. Han var opptatt av individuell frihet  
og kunne fungere som et faglig fyrverkeri. 
Favorittgruppa, The Kinks, hadde tekster 
som passet på han selv: I don’t want to live my 
life like everybody else. Dag var således ingen 
etterplaprer og kunne være en stridens 
mann. I de seinere år deltok han i det offent-
lige ordskiftet om utformingen av regionens 
kommende storsykehus ved Mjøsa.

Med Dag Aarskogs bortgang har vi tapt en 
fargerik kollega, og pasientene har mistet  
en kreativ behandler. Vår medfølelse går til 
Dags nærmeste.

BERIT BAKKEMO,  
ELISABETH HØYE PORTHUN,  
TORFINN HYNNEKLEIV

sønn og opptatt av forskningsresultater. 
Men Dag var også kritisk innstilt til ensidig 
bruk av evidensbasert medisin, som kunne 
være basert på forskning av bare et mindre 
utvalg av de pasientgrupper behandlere 
faktisk møter. Dag fant gjerne originale og 
effektive løsninger for pasienter med sam-
mensatte lidelser.

Dag var opptatt av at medikamentutdan-
ningen for psykiatere ikke skulle gis via 
legemiddelindustrien, og han var en av 
initiativtakerne til en kommersiellfri under-
visning i farmakologi i regi av Norsk psykia-
trisk forening. Dag foreleste gjerne selv, og 
han kunne overraske tilhørerne med sitt 
skuespillertalent ved å vise pedagogisk 
hvordan legemidlers bivirkninger raskt  
kan avsløres.

I den seinere tid praktiserte han sitt fag 
i sin hjemby, Bergen, etter å ha virket i flere 
tiår ved ulike avdelinger i det som nå heter 
Sykehuset Innlandet. Den lengste fartstiden 
hadde han hos oss ved Sykehuset Innlandet 

OLA RØKKE

Professor emeritus Ola Røkke døde i sitt 
hjem 1. juni i år.

Han ble født i november 1953. Som eldste-
mann i en søskenflokk på fire, og med lege-
far og prestebestefar, så ville han også bli 
noe med «tyngde». Etter gymnaset studerte 
han både matematikk og sosiologi, før han 
bestemte seg for legestudiet og avla medi-
sinsk embetseksamen i 1979 ved Universite-
tet i Oslo. Han ble dr.med. i 1990 ved Univer-
sitetet i Tromsø. Senere ble han spesialist 
i generell kirurgi (1991) og gastrokirurgi 
(1994).

Han fikk sin kirurgiske utdanning blant 
annet på Regionsykehuset i Tromsø, Sentral-

den underfundige og småvittige Ola med 
skråblikk til mye og mangt og med vidd og 
visdom bak sin høyreiste og elegante figur.

En friluftsmann, kulturelt engasjert, vel-
dig sosial og med smak for det gode kjøk-
ken. Han var særdeles delaktig i den kulina-
riske opplevelsen hjemme på Lørenskog, 
hvor hans kjære Marianne og barna Ingrid 
og Øystein alltid var førsteprioritet.

Ola valgte å pensjonere seg våren 2022, 
nok som følge av usikker sykdomsprognose. 
Han var likevel engasjert som veileder for 
doktorgradsstudent, men måtte etter hvert 
se at sykdommen tok overhånd. Tilbake 
sitter kolleger og familien med et dypt og 
inderlig savn.

Bisettelsen i Lørenskog kirke 9. juni var et 
gripende og vakkert farvel med et flott men-
neske og en høyt respektert kirurg. Vi lyser 
fred over hans minne.

På vegne av kolleger.

ODD LANGBACH, ROBIN GAUPSET

sykehuset i Nordland og Haukeland syke-
hus. Ola var opprinnelig mest interessert 
i bukspyttkjertelsykdommer, men skiftet 
etter hvert over til å arbeide med kolorektale 
sykdommer. På Haukeland sykehus var han 
en pioner i arbeidet med transanal endosko-
pisk mukosektomi av premaligne svulster. 
Han var også en pådriver i arbeidet med 
innføring av ny teknikk ved kreft i endetar-
men: total mesorektal eksisjon.

Han kom til Ahus i 2002 og fant seg fort  
til rette, selv om han savnet Haukeland  
og fagets store bredde. Han fikk et kortere 
vikariat ved Rikshospitalet, hvor hans kunn-
skap og store engasjement fikk full næring. 
Han kunne nok ha fortsatt her, men valgte 
å prioritere familien og arbeidsplass nær sin 
bopel. Her fikk han sitt professorat og ble 
leder for Seksjon for øvre gastroenterologisk 
kirurgi, og han var primus motor og ansvar-
lig for ventrikkel- og pankreaskirurgi. Nev-
nes skal også et litt lengre studieopphold 
hos professor Sano i Tokyo.

Han var en kollega man kunne spørre om 
«alt», og pasientene elsket ham.

Han ble spurt om hva han var mest stolt 
av i sin karriere og etter litt betenking svarte 
han: «at jeg ikke har skiftet bank». Dette var 
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ROLF SELJELID

Legen, vitenskapsmannen, biologen, «allvite-
ren» og forfatteren professor dr. med. Rolf 
Seljelid ved Universitetet i Tromsø døde 
14. juni 2023, 89 år gammel.

Typisk for visjonære forskere, som Rolf,  
er at det gror i sporene etter dem. Deres 
kunnskap, innsikt og holdninger formidles, 
inspirerer og gir knoppskyting, ofte i over-
raskende retninger. Slik vokser betydningen 
av deres innsats over tid.

let serumfrie vekstmedier og gjort viktige 
forbedringer i selve dyrkningsmetodikken.

Begge deler ble raskt akseptert og imple-
mentert også internasjonalt. Satsningen ble 
en suksesshistorie.

Norges første «prøverørstvillinger» ble 
født i Tromsø 1985, og senere er det bare 
i Tromsø født mer enn 2 500 barn. Det at 
Nord-Norge fikk sin egen avdeling ble til 
stort gavn for de tusenvis av par som ikke 
lenger måtte reise ut av landsdelen i et håp 
om hjelp til å få sitt barneønske oppfylt.

Rolf etterlater mange gode spor både 
nasjonalt og internasjonalt.

JAN MARTIN MALTAU, FINN FORSDAHL,  
NICOLAI HOLST, MARTHA HENTEMANN

Lite kjent er imidlertid hans betydning 
ved etableringen av prøverørsbehandlingen 
(in vitro-fertilisering (IVF)) i Tromsø, senere 
også indirekte ved forbedring av den kre-
vende celledyrkningsprosessen. Vi ønsker 
å uttrykke vår takk for hans støtte og inn-
sats.

Da vi – fire år etter verdens første prøve-
rørsbarn ble født i 1978 – noe ambisiøst 
startet de første forberedelser for å etablere 
Enhet for IVF ved Kvinneklinikken i Tromsø, 
var det naturlig å søke råd og støtte hos Rolf. 
Han ble umiddelbart en entusiastisk, enga-
sjert og viktig støttespiller.

En tid etter oppstart ble det tydelig for  
oss at de kommersielt tilgjengelige celle
dyrkningsmedier ikke hadde optimal kvali-
tet. Det oppsto derfor et behov for bedre 
celledyrkningskompetanse. Rolf lanserte  
da en av sine medarbeidere, dr. philos. Kjell 
Bertheussen, som den perfekte kandidat for 
oppgaven med å lede laboratorieutviklin-
gen. Under hans ledelse ble det både utvik

ROLF SELJELID

Mål og urokkelig grense for alt har de evige 
guder satt på den fruktbare jord for alle som 
døden kan ramme.

(Homer, Odysseen. Gjendiktet av P. Østbye)

Rolf Seljelid, medlem av Det Norske Viden-
skaps-Akademi, tidligere professor og leder 
ved Avdeling for eksperimentell patologi 
ved Universitetet i Tromsø, gikk bort den 
14. juni 2023. Han ble 89 år gammel.

Vi møtte Rolf på 90-tallet, da han først var 
vår veileder og leder, og etter hvert ble vår 
gode nabo og kjære venn.

Døden er en del av livets gang, men når 
denne meldingen kom, opplevdes allike- 

Ingen kan erstatte Rolfs plass i våre hjer-
ter, og det er vanskelig å forestille seg det 
enorme tapet som hans kone Gro nå står i.

I et av sine første møter med en student 
overrasket Rolf vedkommende ved å si noe 
studenten nettopp hadde tenkt. «Hvordan 
gjettet du dette, Rolf?» lurte studenten på  
og tenkte at Rolf hadde røntgensyn. Rolf så 
vedkommende rett i øynene. «Jeg sender 
røntgenstråler gjennom hjernen din», kom 
det forbausende svaret.

Din utstråling er dessverre ikke lenger 
tilgjengelig for oss, Rolf, men den har satt 
dype spor i mange. Og når du nå er utenfor 
våre sanselige dimensjoner, ønsker vi deg 
lykke til videre og riktig god reise i det 
krumme Riemann-rommet, i et koordinat-
system der minst «en av aksene, den imagi-
nære, både finnes og ikke finnes, som alt 
virkelig vakkert her i verden» (hentet fra 
Rolfs bok Vi kom oss aldri til Afrika).

Vuelkieh raeffesne.
Cчастливого пути твоей душе, и пусть 

земля будет пухом твоему телу.
Med sorg, savn og takknemlighet.

SVETLANA ZYKOVA, DMITRI SVISTOUNOV

vel budskapet som sjokkerende og uvirke- 
lig. I flere dager prøvde vi å sette ord på  
hva vi følte, men klarte det ikke. Rolf,  
som var så ekstraordinært begavet med  
ord, både vitenskapelig og skjønnlitterært, 
hadde visst elever som ikke kunne finne  
ord for å beskrive tapet. En hadde mest  
lyst til å joike, men det kunne en heller  
ikke. Det nærmeste vi kommer er at med 
Rolfs bortgang er en hel epoke i våre liv  
over.

Rolf var uten tvil en av de mest impone-
rende personene vi har møtt. Han hadde en 
eksepsjonell evne til å utforske eksistens fra 
forskjellige og uortodokse synsvinkler. Hans 
interesser strakk seg langt utover medisin 
og forskning, og inkluderte filosofi, mate-
matikk, religion, fysikk, litteratur, historie, 
kunst og politikk, bare for å nevne noe.  
Vi husker Rolf som en uredd person med 
stor styrke, både fysisk og mentalt. Han 
gjorde det han mente var riktig, og stod 
med rak rygg i stormer og nedbør. Rolf stilte 
opp for de svake og de «ubetydelige», og 
hadde venner både blant verdens intellek
tuelle elite og de som faller utenfor samfun-
net. Han var norgespatriot og grenseløs 
kosmopolitt samtidig.
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ANDERS HERVOLD

Vår gode venn og kollega Anders Hervold 
døde 27. juni i år, bare 52 år gammel. Han 
druknet i bølgene utenfor Kviljo på sitt 
kjære Lista. Dit dro han for å gjøre noe av  
det beste han visste: å suse av gårde med 
brettet i plan og kuling i kiten.

Anders kom til kardiologisk avdeling på 
Rikshospitalet i 2007, nærmest rekende på 
en fjøl. Allerede da var han en erfaren og 
dyktig invasiv kardiolog, ferdig utdannet 

var ambisiøs både i jobb og privatliv. Som 
skiløper drev han det langt, og han hadde 
god grunn til å være stolt da han gikk Vasa-
loppet på under fire og en halv time.

Anders var en av fire søsken, og familien 
var viktig for ham. Vi hørte stadig vekk om 
nevøer og nieser, og Anders var en populær 
onkel. For barnetekke hadde han. Nyfødte 
barn som stolte kolleger viste frem på jobb, 
havnet raskt i armene til Anders. Egen fami-
lie fikk Anders aldri, det var nok et savn.

Nå har du surfet din siste bølge, men vi 
har deg med oss videre. Vi lyser fred over 
ditt minne.

AINA HOGNESTAD, CHRISTIAN EEK, 
KETIL LUNDE

36 år gammel. Det ble tidlig klart for oss  
at Anders hadde et spesielt talent.

Utallige timer på laben på Haukeland 
hadde bidratt til at Anders hadde finslepen 
teknikk og et blikk for både helhet og 
detaljer. Det umulige kunne i hans hender 
bli mulig, og mange pasienter er Anders 
takknemlig for lindrende og livreddende 
behandling.

Men Anders var ikke opptatt av å skinne 
i ensomhet. Han delte villig av sin kunnskap 
og løftet nivået i hele gruppen. Han var  
ikke redd for å si fra om han var uenig i en 
beslutning, og han kunne være brutalt 
ærlig. Det måtte vi lære oss å tåle.

Anders var ikke bare en dyktig fagmann. 
Han var en fargeklatt, sjarmerende og mor-
som. Anders var en person folk ble glade i. 
Historiene om Anders kommer til å leve 
lenge.

Anders søkte alltid den perfekte bølgen. 
Og ikke bare på vannet. Han stilte høye krav 
til seg selv, av og til kanskje for høye. Anders 

ARILD BERGMANN

Arild Bergmann døde 13. juli 2023, nesten 
77 år gammel.

Han var født i Bergen og tok eksamen 
artium her. Etter å ha fullført medisinsk 
studium i 1974 ved Göttingen universitetet, 
Tyskland, avtjente han turnustjeneste  
ved Harstad sykehus og i Ibestad distrikt 
i Troms. Han var distriktslege i Ibestad fra 
februar 1976 til august 1977. Etter en periode 
på to år ved Medisinsk avdeling, Harstad 
sykehus, startet han sin spesialistutdannelse 
innen lungemedisin, først ved Glittre sana-
torium i Hakadal, og deretter ved Lunge
avdelingen, Rikshospitalet. Arild ble god-
kjent spesialist i lungesykdommer i 1983  

og Svalbard. Da samlet han forskere og 
praktiserende leger til gode faglige disku
sjoner, naturopplevelser og sosialt sam-
kvem.

Arild var sporty og gikk på ski i Nord
marka, Jotunheimen og med venner over 
Svalbard. Det ble aldri mindre enn 50 mil 
i løpet av en vinter. Han var en engasjert 
laksefisker, og hvert år siden 1983 fisket han 
i Naustdalselva og senere i Målselv, Orkla  
og Stjørdalselva.

Arild var gift i mer enn 50 år med sin Mai, 
og de har to barn og tre barnebarn. Familien 
og venner hadde sine hyggelige treff på 
feriestedene Olenilsøya ved Reine, Lofoten, 
og Sjusjøen, Ringsaker.

Arild hadde alle bergenseres gode egen-
skaper. Han var flink til å fortelle, artig og 
vittig, natur- og musikkinteressert. Han var 
lojal, omsorgsfull, støttende, miljøskapende 
og sine venners venn.

Det lungemedisinske fagmiljø takker for 
45 års samvær og vennskap.

AMUND GULSVIK

og i indremedisin i 1984. Han var overlege 
ved Glittre sanatorium i 1984 – 87, Lovisen-
berg sykehus fra 1987 og deretter ved Dia-
konhjemmet sykehus inntil 2002 i Oslo. 
I 2003 – 16 var han privatpraktiserende lunge-
spesialist ved Humana Helse Spesialistsenter 
i Sandvika, Bærum. Han var også vikarier-
ende overlege ved Harstad sykehus i 2013.

Arild var medforfatter av vitenskapelig 
publikasjoner om legemidler ved alvorlig 
astma, og av en tidlig randomisert kontrol-
lert studie av effekten av høydose metyl-
prednisolon ved fibroserende alveolitt.  
Han formidlet sine erfaringer om pasienter  
med ekstrapulmonal tuberkulose og tuber
kulosereaktivering etter behandling med 
kortikosteroider. Han var en mentor og 
læremester for mange yngre kollegaer,  
og han var en kunnskapsrik lege som tok 
godt vare på sine mange pasienter.

Arild tok på seg tillitsverv for fellesskapet 
som avdelingstillitsvalgt for overleger i Oslo 
1992 – 94, styremedlem i Oslo legeforening  
og medlem av Legeforeningens landsstyre 
fra 1992. Spesielt må han takkes for de 
mange videre- og etterutdannelsesmøtene 
han arrangerte for kollegaer, allmennleger, 
sykepleiere og andre på Vestlandet, Lofoten 
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TRYGVE OLAV TJADE

Med dyp sorg mottok vi budskapet om den 
uventede bortgangen til vår kjære kollega, 
Trygve Olav Tjade, den 3. august 2023, 74 år 
gammel.

Trygve tok examen artium ved Asker 
videregående skole i 1968, ble cand.med.  
ved UiO i 1975 og hadde sin turnustjeneste 
på Lillehammer sykehus. Hans mikrobiolo-
giske karriere startet ved FHI i 1977. Han ble 

Trygve var ikke bare faglig dyktig, men 
også en person som ga en hjelpende hånd 
når man trengte det. Han var ærlig og 
direkte, og ga ikke opp når han møtte utfor-
dringer. Han støttet og oppmuntret sine 
kolleger, og bidro aktivt i utdanning og 
forskning. Hans store bidrag har etterlatt 
varige spor som vi bærer med oss i fremti-
den.

Han var veldig stolt av sine fire sønner, 
Ola, Sindre, Simen og Gurin. Våre tanker går 
til Trygves familie i denne vanskelige tiden. 
Vi kommer til å savne Trygve og vi lyser fred 
over Trygves gode minne.

På vegne av legene ved Fürst Medisinsk 
Laboratorium.

YING CHEN, PETER GAUSTAD,  
TROND EGIL RANHEIM, JOHAN BJERNER

spesialist i mikrobiologi i 1982 etter tjeneste 
ved FHI, Ullevål og Rikshospitalet. I 1986 ble 
han ansatt ved Sentralsykehuset i Akershus 
som overlege, deretter avdelingsoverlege  
og prosjektleder for utvikling av det nye 
laboratoriesenteret. Trygve hadde mange 
verv, bl.a. som medlem av spesialitetskomi-
teen og formann i Norsk forening for medi-
sinsk mikrobiologi i Legeforeningen.

Trygve kom til Fürst Medisinsk Laborato-
rium som seksjonsoverlege i 2011, og ble  
en bauta i vår organisasjon. Med utrettelig 
innsats, skarpt intellekt og lidenskap for 
mikrobiologi, bygget han opp virksomheten 
ved Fürst fra grunnen til et anerkjent fag-
miljø. Som smittevernlege bidro han med 
betydelig kunnskap under covid-19-pande-
mien. Han delte villig sin verdifulle kunn-
skap, kompetanse og engasjement med 
andre, og han skrev lærebok og vitenskape-
lige artikler. Han ga oss jevnlig fagoppdate-
ringer på intranett, og holdt faglige innlegg 
både internt og eksternt.

JAN LUDVIG 
SVENNEVIG

Professor emeritus og tidligere avdelings
overlege ved Rikshospitalet, Jan Ludvig 
Svennevig, døde 18. juli, 80 år gammel.

Jan kombinerte et stort engasjement for 
familie og båtliv med en karriere som kir
urg, administrator, forsker og foreleser. Han 
var født i Flekkefjord, men bodde store deler 
av sitt liv i Oslo-området.

Etter generell kirurgisk utdannelse i Aren-
dal, ble han spesialist i thoraxkirurgi og 
i karkirurgi. Han arbeidet ved Ullevål syke-
hus fra 1975 og senere Rikshospitalet, der 
han var avdelingsoverlege i 1994 – 2009. Han 
var professor i kirurgi ved Universitetet 
iOslo i 1989 – 2011.

Den vitenskapelige karrieren startet etter 

før dette ble standard ved norske sykehus. 
Han utviklet og etablerte Datacor på Riks
hospitalet, et kvalitetssystem for kirurgisk 
behandling av hjerte-, lunge- og karsykdom-
mer. Prinsippene ble overført til et nasjonalt 
register for hjertekirurgi, som han ledet fra 
1995 – 2011. Han var også en initiativtaker for 
et nasjonalt register for lungekirurgi.

Han ledet Nasjonalforeningen for folke-
helsen i 2002 – 05. I denne forbindelse 
besøkte han mange lokalforeninger hvor 
han kåserte om forebygging, forekomst  
og behandling av hjerte-karsykdom.

I 2015 ble Jan utnevnt til ridder av St. Olavs 
orden for sin innsats i behandlingen av 
hjertesykdommer.

Jan gjennomgikk selv flere alvorlige syk-
dommer, men var karakteristisk nok alltid 
fornøyd med tilværelsen. Han hadde utpre-
get humoristisk sans og kunne holde spiri-
tuelle taler ved festlige anledninger.

På tross av sin sentrale rolle i norsk medi-
sin og store faglige suksess, beholdt Jan 
bakkekontakten og viste en særegen varme 
og omtenksomhet for pasienter og med
arbeidere gjennom hele sin karriere.

ARNT FIANE, ERIK FOSSE, ODD GEIRAN,  
HARALD KARLSEN, HARALD LINDBERG, 
JOHAN PILLGRAM LARSEN, JARLE VAAGE

medisinstudiet i Heidelberg med en tysk 
doktorgrad i 1969. Han tok norsk doktor-
grad om immunrespons i svulster i 1982.  
For denne fikk han også Kreybergs pris.

Jan var en entusiastisk veileder for et 
titalls doktorgradskandidater og hadde en 
stor vitenskapelig produksjon. Interessen 
for inflammasjon førte til studier av kortiko
steroidbehandling ved lungesvikt, og stu-
dier av biokompatibilitet ved ulike metoder 
for overflatebehandling av utstyr for hjerte-
lungemaskin.

Mens han arbeidet på Ullevål sykehus på 
80-tallet, bidro han til utviklingen av manua-
ler for traumebehandling og for mekanisk 
sirkulasjons- og respirasjonsassistanse i den 
hensikt å sikre systematisk behandling. Han 
var en av grunnleggerne som gjorde Ullevål 
til et fremragende traumesenter.

Jan var glødende engasjert i medisinsk 
teknologi, og han var en pioner i digitalise-
ring som et hjelpemiddel i klinikken. Et 
program for hemodynamisk overvåking 
basert på bestemmelse av lungearterietrykk 
og hjerteminuttvolum var til stor hjelp 
i klinisk vurdering ved alvorlig sirkulasjons-
svikt.

På eget initiativ og ved forskningsmidler, 
etablerte han et lokalt IT-nettverk på Rikshos-
pitalet med «intelligente terminaler» lenge 

Foto: Bård Gudim AS
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For rekrutteringstjenester kontakt 
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt 
annonser@tidsskriftet.no

Legejobber har rustet opp teamet med 
rekrutteringsrådgivere og medisinske 
rådgivere. Vi har nå lansert veilednings- og 
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk 
dine muligheter ved å registrere deg under 
MIN PROFIL på Legejobber.no.

Her kan du også lage din egen nedlastbare 
lege-CV, som er skreddersydd for leger og 
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra 
kommuner og helseforetak.

Som JOBBSØKER kan du på Legejobber.no 
få hjelp fra en rådgiver til å finne din neste 
jobb og abonnere på ledige stillinger.

Som ANNONSØR kan du på Legejobber.no 
bestille annonser til både nett og papir.

Har du spørsmål om de nye tjenestene? 
Kontakt oss gjerne på 
legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no utvider tjenestetilbudet
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Ledig fastlegehjemmel ved Legene på Nesttun  
- Fana bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 10.09.2023
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Ledig fastlegehjemmel ved ved Flaktveit  
Legesenter - Åsane bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 10.09.2023
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Ledig fastlegehjemmel ved Helsetorget, sentralt 
i Bergen sentrum
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 10.09.2023

Vi søker dyktig og engasjert kollega til vårt team med sykehjems- 
leger ved kommunens fem sykehjem. Hovedarbeidsplassen er 
Helsehuset hvor legene møtes hver morgen. Vi tilbyr et godt ar-
beidsmiljø med høy faglig kvalitet og spennende arbeidsoppgaver. 
Er du allerede i gang med eller ønsker å starte ALIS-forløp jobber 
vi hardt for tilrettelegging under utdanningsforløpet. For mer 
informasjon se våre nettsider eller Legejobber.no.  
Søknadsfrist: 21.09.2023

Kommunal legestilling sykehjem

Vi søker en lege som har interesse for å arbeide med barn og 
unge. Hovedarbeidsplassen er i flotte og lyse lokaler i Helsehuset 
sentralt i Elverum. Du vil ha tett samarbeid med helsesykepleier og 
vi er opptatt av å ha tid til barn og familie. Arbeidshverdagen er fo-
rutsigbar med godt fag- og arbeidsmiljø. Det er fokus på utvikling-
sarbeid i avdelingen og vi ønsker at du kan bidra på dette området. 
For mer informasjon se våre nettsider eller Legejobber.no.  
Søknadsfrist: 21.09.2023

Lege til arbeid med barn og unge
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Ledig fastlegehjemmel ved Søreide legekontor  
- Ytrebygda bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 17.09.2023

Fastlegehjemmel i Tromsø 
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: 21.09.2023Le
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Eldreoverlege
Vi tilbyr en unik jobbmulighet, hvor du vil få muligheten til å 
forme egen stilling. Stillingen inneholder både samfunns- og 
allmennmedisinske oppgaver. Vi søker etter 100 % stilling,  
men er åpen for å vurdere to reduserte stillinger. Les mer 
om stillingen på kommunens nettside eller Legejobber.no. 
Søknadsfrist: 17.09.2023
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BARNESYKDOMMER

ARBEIDSMEDISIN NEVROLOGI

Lege/Arbeidsmedisiner 
Avdeling Vest

Er du en lege som ønsker å jobbe i et fagmiljø med fokus på 
forebygging? Da er Avonova stedet for deg. 100% fast  

stilling. Arbeidstid man-fre kl. 8-16. For fullstendig  
utlysning, se Legejobber.no.  Søknadsfrist 10.09.2023

Assistant Chief Physician / Chief 
Physician in Neonatology to 
Neonatal Department

Astrid Lindgrens Children’s Hospital

Are you a medical doctor specialized in neonatology, 
passionate about working in a highly specialized 
environment that focuses on family-centered, 
developmentally supportive care and intensive care? If so, 
we have an exciting opportunity for you to join our team 
at the largest neonatology center in Sweden.

Apply and read more at regionstockholm.se/ledigajobb
Ref-nr: 2023/5268
Last application date 2023-09-24 

- 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.

Avdelingssjef 
Nevrologisk avdeling, Kristiansand

Søknadsfrist:
30.09.2023

WebCruiter id:
4630381081

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

Kontakt gjerne klinikkdirektør 
Nina Hope Iversen på tlf. 905 92 101

Vi søker deg som har lyst til å lede Nevrologisk 
avdeling i Kristiansand inn i fremtiden!

Nevrologisk avdeling er samlet i Kristiansand, med 
poliklinisk virksomhet i Arendal. Sørlandet sykehus HF 

(SSHF) har høy egenbehandlingsgrad innenfor flere fag, 
og oppgavene er varierte og spennende. Avdelingen 
har 82 brutto årsverk, og en legestab på 13 overleger 

og 10 LIS, med 2 seksjonsoverleger. 

Det er godt samarbeid mellom de ulike avdelingene. 
Nevrologisk avdeling er definert som slagsenter SSHF. 

Nevrologisk avdeling har et stort og spennende forsk-
ningsmiljø. Fra 2024 skal Nevrologisk avdeling delta i 

desentralisert undervisning av medisinstudenter, og vil 
bli styrket med akademiske ressurser.

Kristiansand er i ferd med å planlegge nytt akuttbygg, 
som etter planen skal stå ferdig i 2028.

Du vil være en samlende kraft i et høykompetent og 
flerfaglig arbeidsfellesskap med mange samarbeidende 
instanser og avdelinger, og vil ha en viktig lederstilling i 
klinikken. Du vil kunne bidra til innovasjon og utvikling 

av fag og kvalitet.

Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber



1089TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  12,  2023;  143

﻿  LEGEJOBBER

REVMATOLOGI ØYESYKDOMMER

 Betanien Hospital 
3722  Skien 

LIS til revmatologisk avdeling

Ved Betanien hospital, Skien er det ledig 100% fast stilling 
for LIS innen revmatologi. Søkere som ønsker revmatologi 
som sideutdanning inviteres også til å søke stillingen.

Revmatologisk avdeling har i dag 9 spesialister innen
revmatologi og 1 LIS.

Kvalifikasjoner: Norsk autorisasjon som lege. Søkeren
må beherske skandinavisk språk muntlig og skriftlig.

Sykehuset tilbyr lønn og arbeidsvilkår etter avtale og et
godt arbeidsmiljø.

Oppstart etter avtale. 

For fullstendig utlysningstekst og kontaktinformasjon, se  
Legejobber.no. Søknadsfrist 10.09.2023

100 % avtaleheimel i augesjukdomar i Bergensområdet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i augesjukdomar er 
ledig frå 01.12.2023, eller etter avtale. 

Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna 
vere:

 – erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
 – eigenskapar for heimelen
 – innretning av praksis
 – samarbeid med andre

Avtalespesialisten skal drive med både oftalmomedisinsk 
augelegeteneste og operativ (grå stær) augelegetjeneste.

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane 
rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening. 

Avtalespesialisten skal bidra til å oppfylle ”sørge for” -ansvaret 
til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten 
foretar undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald 
av regionale og nasjonale mål og prioriteringar og lovgiving, jf. 
punkt 4.1 i rammeavtalen. 
Avtalespesialisten skal ha eit nært fagleg og forpliktande sa-
marbeid med Helse Bergen HF om oppgåvefordeling og for å 
sikre rett prioritering og gode pasientforløp. Det blir forventa 
at avtalespesialisten også tar imot pasientar som vert tilvist 
frå Helse Bergen HF. Dette vil bli regulert nærare i den indi-
viduelle driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med 
Helse Bergen HF også innrettast i tråd med utviklinga i faget 
og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drøftingar 
mellom Helse Vest og aktuell søkjar basert på utgifter til loka-
lar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell. 

Driftstilskotet utgjer eit årleg beløp p.t. mellom kr. 1 093 100 
(klasse 1) til kr. 1 627 900 (klasse 3). 

Andre vilkår, rammer og føringar knytt til drift av praksis vil 
også bli gjenstand for drøftingar mellom Helse Vest og aktuell 
søkjar før det vert gitt tilbod om avtaleheimelen. 

Spørsmål om praksisen kan rettast til Morten Neset, tlf. 936 
36 690.   
Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv 
Bergland, tlf. 51 96 38 22.

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sann-
kjende kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til 
Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist: 26. september 2023

Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helseføretak; Helse Førde, Helse 
Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp 
HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helseføretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber
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FORSKJELLIGE STILLINGER

Har du lyst til å jobbe som ekstern sensor 
ved profesjonsstudiet i medisin? 

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, søker 
etter sensorer til følgende eksamener:

• MED3300 (modul 3) muntlig
Patologi, hud- og veneriske sykdommer, mikrobiologi,
immunologi og/eller ernæringslære.

• MED3300 (modul 3) muntlig klinisk
Indremedisinske fag eller kirurgiske fag eller fysikalsk
medisin og rehabilitering, samt medisinske atferdsfag.

• MED5700 (modul 7) muntlig
Allmennmedisin, Samfunnsmedisin, Etikk og KLoK.

• MED6800 (modul 8) muntlig klinisk
Indremedisin, Allmennmedisin, Kirurgi

Stillingene gjelder for 1 år, med mulighet for 3 års 
forlengelse. Sensor må være lege med norsk autorisas-
jon. Sensor skal være en ekstern person og kan ikke ha 
ansettelsesforhold ved fakultetet utover sensor- 
stillingen(e). For muntlige eksamener er det ønskelig 
at sensor ikke er spesialist i fagfeltet det eksamineres i.  
Karakterskalaen som benyttes på de utlyste eksamener 
er: Bestått – Ikke bestått.

Arbeid som sensor for medisinstudenter teller med 1 
poeng/45 min (inntil 60 poeng) for spesialistutdanning 
i allmennmedisin.

Vi gjør oppmerksom på at det ikke er anledning til å la 
selvstendig næringsdrivende fakturere UiO for arbeid 
som er en del av UiOs normale virksomhet, herunder 
sensur, undervisning og veiledning. Alt må utbetales 
som lønn. UiO refunderer ikke reiseutgifter eller  
parkeringsutgifter i forbindelse med sensoroppdrag.

Søknad med CV sendes til postmottak@medisin.uio. 
no eller Det medisinske fakultet, Studieseksjonen, 
Postboks 1078  Blindern, 0316 Oslo senest 19.09.23 
(referanse: 2023/16400). Spesifiser hvilke eksamener 
du er interessert i. 

For fullstendig utlysningstekst, se ledige stillinger på 
uio.no eller Legejobber.no

Søknadsfrist: 18. september 2023. 

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

Overleger til Sykehuset  
i Flekkefjord

Flekkefjord er et lokalsykehus bestående av medi-
sinsk avdeling, kirurgisk, ortopedisk, gynekologisk 
avdeling og fødeavdeling. Flekkefjord by er et godt 
sted å jobbe, bo og leve for mennesker i alle aldre. 
Korte avstander til jobb, skole, fritidsaktiviteter og 
sentrum gjør at du får mye ut av hverdagen sam-

men med venner og familie. 
 

Vi har tre overlegestillinger ledige: 

Overlege, fødselshjelp og  
kvinnesykdommer

Webcruiter id: 4680947482

Overlege, generell kirurgi
Webcruiter id: 4665298228

Overlege, anestesiologi
Webcruiter id: 4664936522

Søknadsfrist: 09.10.2023

Kontaktperson:  
Avdelingssjef Karina Henriette Tjørve  

tlf. 38 32 51 46

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss
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LEDIGE STIPENDIER – LEGATER  –  FOND

Søk prosjektmidler til kvalitetsforbedring og 
pasientsikkerhet

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet skal bidra til systematisk arbeid for å sikre høy 
medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten. 
Søknadsskjema og informasjon om fondet finnes ligger på 
vår nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan søke, og hva kan det søkes om? Norske helse- 
institusjoner og enkeltleger kan søke om tilskudd til hel eller 
delvis dekning av utgifter forbundet med:

a. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kval-
itetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i 
den daglige drift.

b. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap, 
herunder system- og prosessveiledning.

c. Utprøve og forbedre metoder og teknikker i konsulta- 
sjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper, 
helseopplysning m.v.

d. Utprøve og forbedre metoder for læring og vedlikehold 
av praktiske ferdigheter.

e. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fag- 
området.

f. Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd 
som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisin-
ske tjenestene.

Fondsutvalgets prioriteringsområder er som følgende:

• Fondets formål er primært prosjekter som fremmer 
kvalitet og pasientsikkerhet. Rene forskningsprosjekter 
kan normalt ikke forvente finansiering fra fondet.

• Fondsutvalget ønsker å oppfordre fagmedisinske fore-
ninger og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til å 
søke midler fra fondet. Prosjekter som fremmer pasient-
sikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhan-
dlingsreformen vil bli prioritert i nærmeste periode. 

• Utvikling av metoder for dokumentering av kvalitets-
forbedring

• Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet
• Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd
• Ferdighetstrening og teknikker
• Utvikling av bedre samhandling
• Utvikling av retningslinjer og veiledere. 
• Prosjekter som bidrar til å redusere medisinsk over- 

aktivitet

Fondet har halvårlige søknadsfrister, førstkommende frist er 
1. oktober 2023.Søknad sendes gjennom søknadsportalen 
på nettsiden til fondet: www.bit.ly/fkps19. Søknader som 
kommer etter søknadsfristen blir ikke vurdert.

KURS OG MØTER

Den store kuledagen - fagdag om sarkom

7. nov 2023. Radiumhospitalet - Forskningsbygget 

Fagdag om sarkom for allmennleger, fysioterapeuter og annet 
helsepersonell. 

Sarkom er en sjelden kreftform som oppstår i ben- og bløtvev. 
Rammer mennesker i alle aldre, også barn og ungdom. Tidlig 
diagnose er helt avgjørende for prognose. Derfor er vårt  
samarbeid med dere viktig. Vi ønsker med denne dagen å gi 
deg økt kompetanse om kuler, klumper og sarkomer.

Kurset er godkjent av Den norske legeforening 
- Allmennmedisin: 6 valgfrie kurspoeng til videre- og etter- 
utdanningen.
- Fysikalsk medisin og rehabilitering: 6 timer som valgfritt kurs 
for leger i spesialisering og spesialitetens etterutdanning.

Kurset arrangeres av Sarkomforum for sykepleie og fysio- 
terapi ved OUS og Nasjonal kompetansetjeneste for sarkom. 

Pris: 1500,- for alle deltakere. Påmeldingsfrist: 23. oktober. 

Se fullstendig program og lenke til påmeldingsskjema på 
Legeforeningen.no/kurs. Kurs id: 35648. 

SPESIALIST – INDREMEDISIN

Tidsskr Nor Legeforen nr. 11, 2017; 137   835

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

�

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

�

INDREMEDISIN

�

PSYKIATRI

�

FORSKJELLIGE SPESIALITETER

S-SPES.fm  Page 835  Friday, June 2, 2017  9:56 AMAnnonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no
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Leger har krav på et 
forsvarlig arbeidsmiljø

Denne sommeren har vært preget 
av flere sterke historier fra leger på 
sosiale medier. Under emneknaggen 
#legermåleve forteller legene om en 
uhåndterlig arbeidsbelastning.

Historiene gjør inntrykk. Legeforeningen 
har gjennom flere år sagt tydelig ifra om 
alvoret i situasjonen. Dette er ikke noe som 
har oppstått nå, men er en utvikling som 
har pågått over tid. Den offentlige helsetje-
nesten lider under langvarig underfinan-
siering. Demografisk utvikling, nye pasient-
rettigheter, befolkningens forventninger  
og kostnadsutviklingen har ikke vært fulgt 
opp med økte økonomiske rammer.

Alle har krav på et fullt forsvarlig arbeids-
miljø – også leger. Og det er arbeidsgiver 
som skal sikre dette. Legeforeningen jobber 
hver dag med de virkemidlene vi har til 
rådighet for å bedre legenes rettigheter og 
arbeidsvilkår. Vi forhandler tariffavtaler som 
gir legene rettigheter og arbeidsgiver tyde-
lige forpliktelser til forsvarlige arbeidstids-
ordninger. Vi har gått til streik og vært  
i Rikslønnsnemda for å stoppe en helt  
ubegrenset arbeidsforpliktelse på legevakt 
– og for å sikre legenes kollektive vern om 
forsvarlige arbeidstidsordninger på sykehus.

Men altfor ofte er det langt mellom liv og 
lære i helsetjenesten. Det vi avtaler blir ikke 
fulgt opp – og noen steder også motarbeidet. 
Ledere i sykehus står daglig i et dilemma 
hvor pasientbehandlingen må sikres, men 
bemanning og ressurser ikke strekker til. 
Løsningen kan da bli rovdrift på ansatte. 
Våre dyktige tillitsvalgte jobber utrettelig 
med å hindre dette og bidrar til å finne 
andre løsninger.

Å være lege henger ofte sammen med et 
sterkt faglig engasjement, men også en stor 
ansvars- og pliktfølelse. I en presset arbeids-
situasjon vil ansvaret for den medisinske 
behandlingen og lojaliteten til pasientene 
kunne føre til at leger strekker seg så langt 
at arbeidet oppleves som uhåndterlig. Når 
man da i tillegg skal være forelder, kjæreste 
og ta vare på seg selv, er det ikke rart at det 
kan bli for mye.

Derfor er det viktig at disse historiene 
kommer frem. Denne utviklingen må snus, 
dersom vi skal ha et bærekraftig offentlig 
helsevesen i fremtiden. Leger må få brukt 
tiden sin på pasientene. Tiden legen har til 
direkte pasientrettet arbeid har gått ned 
med hele åtte timer i uken i sykehus siden 
2004. Vi trenger målrettede investeringer  
i helsetjenestens infrastruktur – og langt 
bedre utnyttelse av kjernekompetansen  
til helsepersonell.

Tidstyvene må bort, være seg dårlige  
IT-systemer eller unødig byråkrati og  
rapportering.

Vi må opprette både flere studieplasser 
på medisin og utdanne flere egne legespe-
sialister.

Vi må bygge store nok sykehus, og stedlig 
ledelse med reell beslutningsmyndighet må 
innføres på alle sykehus.

Legeyrket er fantastisk. Det gir mening  
å kunne bety så mye for folks liv. Men histo-
riene vi har fått høre i sommer må få varsel-
lampene til å blinke. De er uttrykk for en 
økende uro og reelle problemer i helsetje-
nesten. Legeforeningen skal fortsette å være 
tydelig i møte med beslutningstakerne. For 
pasientene skal møte trygge, kompetente  
og uthvilte leger.

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Bli kjent med Legeforeningens nye 
sentralstyremedlemmer

Under landsstyremøtet i Bodø 
i juni var det duket for valg av 
nytt sentralstyre, og fem nye 
medlemmer ble valgt inn. Aktuelt  
i foreningen har tatt en prat med dem 
for å høre hva de vil jobbe for som 
nyvalgte sentralstyremedlemmer, 
og hva de mener er de største 
utfordringene helsetjenesten står 
overfor.

Tobias Iveland, Yngre legers forening
– Etter å ha vært foretakstillitsvalgt ved St. 
Olavs Hospital de siste fire årene, der arbei-
det med journalsystemet Helseplattformen 
har vært dominerende, vet jeg godt hvor 
viktig det er å ha gode verktøy og rammer 
for yrkesutøvelsen. Det er veldig givende  
å være lege og jobbe i det offentlige, men 
dersom rammene forringes og arbeidsda-
gen blir ineffektiv av eksterne faktorer, blir 
arbeidshverdagen belastende.

– Jeg vil jobbe for at sykehusbygg, IKT-
systemer og oppgavedeling mellom helse-
personell internt og mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten, understøtter 
kjerneoppgavene. Det dreier seg om at vi 
trenger bedre støtte og tilrettelegging for at 
leger og annet helsepersonell skal få bedrive 
god pasientbehandling, forskning og under-
visning. En forutsetning for dette, er gode 
ledere som verdsetter medvirkning og har 
handlingsrom til å finne de gode løsningene 
lokalt.

– For å kunne være tidlig ute og represen-
tere medlemmer overalt, er det er helt 
essensielt å fortsette arbeidet med å ha 
godt skolerte tillitsvalgte, og sikre at med-
lemmer kan oppdage og si ifra om dårlige 
arbeidsforhold. Det er også viktig at tillits-
valgte har gode verktøy og støtte til å, så 
tidlig som mulig, påvirke beslutninger  
som angår arbeidsvilkårene.

– Helsevesenet er under press fra veldig 
mange kanter, som fører til at selve grunn-
laget for en sterk offentlig helsetjeneste er 
utfordret. Derfor er det viktig å se sammen-
hengen mellom vår offentlige helsetjeneste 
og finansiering av forskning og utdanning, 
satsning på folkehelse, kompetanse og 
kontinuitet i primærhelsetjenesten, samt 
finansiering av og rekruttering i spesialist-

helsetjenesten. Det kreves kloke investerin-
ger nå for at vi ikke skal jobbe dobbelt på 
grunn av manglende utveksling av infor-
masjon, mangle personell på grunn av 
manglende LIS1-stillinger, eller at mangel 
på areal og senger i trange sykehusbygg 
tvinger frem halvveisløsninger som ender 
med å koste mer på sikt. Vi trenger en 
omforent virkelighetsforståelse helt ifra 
den enkelte ansatte og opp til politikerne, 
om vi skal få en bærekraftig offentlig helse-
tjeneste som er førstevalg for både leger og 
pasienter i fremtiden.

Hans Christian Myklestul, 
Allmennlegeforeningen
– Det er en stor ære å bli valgt til sentral
styret i Legeforeningen. Jeg ser fram til å ta 
fatt på et bredt spekter av arbeidsoppgaver. 
Allmennmedisin står meg nærmest. Vi har 
særlige utfordringer med fastlegeordningen 
i distrikt og stor vaktbelastning. Som  
stipendiat er forskning, fagutvikling og 
undervisning andre områder som er vik-
tige for meg. Til sist har jeg vært Allmenn-
legeforeningens delegat i Den europeiske 
legeforening (CPME) i denne styreperioden. 
Internasjonalt samarbeid ser jeg fram til  
å jobbe med videre.

– Jeg mener økende antall eldre og inter-
nasjonal uro er de største utfordringene 
norsk helsevesen står i nå. Framover vil også 
klimaforandringer utgjøre en større utfor-
dring, med ekstremvær lokalt og endringer  
i bosetningsmønstre internasjonalt etter 
hvert som vann og mat, bolig og jobb blir 
vanskeligere tilgjengelig. For oss som foren-
ing betyr det stort press på våre medlemmer 
både i kommune- og spesialisthelsetjenes-
ten. Vi i sentralstyret må fortsette arbeidet 
med å lage levelige hverdager for leger.

Marie Skontorp, Overlegeforeningen
– Sentralstyret har et vidt spekter av saker 
som det skal bli interessant å sette seg inn i. 
Som konserntillitsvalgt i Helse Vest har jeg 
de siste fire årene sett hvordan politiske 
beslutninger blir omsatt i oppdragsdoku-
ment som gis til de regionale helseforeta-
kene og deretter videre til helseforetakene.

– De tillitsvalgte på sykehusene sitter  
i kompliserte prosesser som ofte har lange 
linjer, og jeg ønsker derfor å arbeide for  
at de tillitsvalgte skal få enda mer støtte  
i hverdagen. Det samme gjelder for de 
ansattvalgte i styrene i sykehusene, helse-

foretakene og de regionale helseforetakene. 
Styresakene er omfattende, og det er en 
stor jobb å sette seg inn i dem på vegne av 
de ansatte. Oppdragene som kommer til 
foretakene har også implikasjoner for alle 
andre deler av helsetjenesten, og jeg ønsker 
å jobbe med hvordan kommunikasjon og 
samarbeid kan bli enda bedre.

– Jeg tror at den største utfordringen  
i helsevesenet framover vil være å beholde 
og rekruttere fagfolk. Norsk offentlig helse-
vesen bør være førstevalget til helsearbei-
dere. Da må også arbeidsplassene ansees 
som attraktive. Leger i Norge har tradisjo-
nelt sett vært veldig lojale til det offentlige 
helsevesenet. Dette virker å være i endring, 
og det bør vi ta på alvor. Det offentlige 
helsevesenet må være et arbeidssted hvor 
leger kan få bruke sin utdanning og inter-
esse for sitt fagfelt gjennom et helt legeliv. 
Arbeidshverdagen må føles relevant og 
meningsfull, og man må føle seg verdsatt. 
Samtidig må det være rom for at livet be-
står av mer enn jobb.

Yngvild Hannestad, Praktiserende 
spesialisters landsforening
– I tillegg til kontinuerlig arbeid for gode 
lønns- og arbeidsvilkår for leger, så er jeg 
opptatt av legers kompetanse; hvordan 
kunnskap, ferdigheter og profesjonalitet 
kan utvikles, vedlikeholdes, oppdateres og 
synliggjøres. Vi må ha gode utdanningsløp 
for alle leger i spesialisering, med solid 
veiledning og supervisjon, i tillegg til nød-
vendig kursing. Kompetanseutviklingen 
må fortsette gjennom yrkeslivet med langs-
gående etter- og videreutdanning, uansett 
hva slags spesialitet og legerolle man har. 
Det er selvsagt en utfordring å få tid og 
penger til aktiviteter som ikke er drift, men 
utdanning må prioriteres hos arbeidsgi-
vere og avtaleparter. Det må inkluderes i 
budsjetter, byggeplaner, årshjul og virk-
somhetsevalueringer.

– Jeg er også opptatt av at vi må ha gode 
IT-verktøy som sikrer trygg og effektiv sam-
handling og informasjonsutveksling, og 
gjør arbeidsdagen lettere. Det er viktig at 
klinikere er involvert i planlegging av frem-
tidige IT-løsninger.

– Utfordringen nå er å beholde det gode 
offentlige helsevesenet vi har. Det offentlige 
skal fortsatt være der du finner den høye 
kompetansen og den riktige behandlingen 
du trenger når du er alvorlig syk, og dette 
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NYTT SENTRALSTYRE: Legeforeningens nye sentralstyre som trådte i kraft 1. september. Bak fra venstre: Tobias Iveland, Ståle Clementsen (gjenvalgt), Hans Christian 
Myklestul, Paul Olav Røsbø. Foran fra venstre: Ingeborg Henriksen (gjenvalgt), Marie Skontorp, Anne-Karin Rime (president, gjenvalgt), Nils Kristian Klev (visepresident, 
gjenvalgt), Yngvild Hannestad. Foto: Legeforeningen/ Thomas B. Eckhoff

må befolkningen føle seg trygg på. Så vi må 
klare å rekruttere og beholde fagfolk gjen-
nom å tilby gode arbeidsforhold med rom 
for personlig og faglig utvikling.

Paul Olav Røsbø,  
Leger i samfunnsmedisinsk arbeid
– Jeg håper at distrikts- og beredskapsper-
spektivet kan være mitt bidrag inn i sentral-
styret. Mitt virke har vært i distrikt, både  
i primær- og spesialisthelsetjenesten, og hos 
Statsforvalteren. Nå er jeg lege i Forsvaret.  
Vi har nettopp gjennomgått en pandemi,  
og det vil komme flere. Klimaforandringene 
vil kreve kollektive offer og inngripen i den 

enkeltes liv. Russlands invasjonskrig mot 
Ukraina har vært en sikkerhetspolitisk reali-
tetsorientering. Med et så ureint farvann 
foran oss kreves det mye av framtidens 
helsetjenester. 

– Jeg mener at den største utfordringen  
vi står overfor er et todelt helsevesen. Dette 
er et symptom på en samfunnsutvikling 
hvor vi gradvis og over tid kollektivt har 
lært at vi kan kjøpe eller kreve oss ut av det 
meste, også innen helse. Samtidig er 
arbeidstiden til leger i det offentlige helse-
vesenet basert på unntak fra arbeidsmiljø-
loven. Autonomien innen eget fag er blitt 
redusert, og med den forvitrer en indre 

motivasjon til å jobbe døgnet rundt. Det er 
ingen andre yrkesgrupper som jobber 
under slike premisser. Kombinasjonen av 
disse to faktorene gjør legers yrkesaktive  
liv enklere i det private. Det resulterende 
todelte helsevesenet vil være utilgjengelig 
både for dem med en presset privat øko-
nomi, og for Distrikts-Norge hvor det aldri 
vil være et marked for slike tjenester.  

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Psykiater med et psykoanalytisk blikk  
og interesse for seksualitet

Nils Petter Sørung vokste opp som 
annerledes, men akseptere etter 
hvert seg selv som homofil. Det  
har inspirert ham til å hjelpe andre  
i samme situasjon.

Psykiater Nils Petter Sørung er opptatt av 
den betydningen seksualitet og psykisk 
helse har i våre liv, og deres innvirknings-
kraft på hverandre.

Det var pilot han ville bli. Men så kom 
terrorangrepet 11. september 2001, og det  
var dårlig timing for pilotutdanning.

– Jeg måtte tenke litt nytt. Så fikk jeg lyst  
til å dra til utlandet og gjøre noe helt annet. 
Det var da medisinstudier i Budapest dukket 
opp som en mulighet, forteller Sørung.

Etter studiene endte han opp i allmenn-
medisinen og fikk etter hvert jobb hos  
Brynsenglegene i Oslo. Der hadde de et 
kveldstilbud for menn som har sex med 
menn.

– Dette kveldstilbudet følte jeg var veldig 
meningsfullt, og tilbudet fungerte svært 
godt i flere år. Vi fikk tilskudd fra Helse
direktoratet til å holde åpent på kveldstid. 
Så ble det ikke mulig å søke på slike mid-
ler lenger, og tilbudet ble dessverre lagt 
ned, forteller han.

Sørung fant ut at han trivdes best med  
å lytte til og prate med pasientene. Brikkene 
falt på plass; han forlot allmennmedisinen  
og startet på spesialisering i psykiatri. Høsten 
2022 var han ferdig psykiater.

– Så langt har jeg ikke angret en dag på at 
jeg valgte psykiatrien. Det å få lov til å jobbe 
med både seksuell helse og psykiatri synes 
jeg er både givende og morsomt, understre-
ker han.

I dag jobber han som overlege ved Bærum 
DPS. De siste fire-fem årene har han også 
jobbet på helsestasjon for gutter.

– Helsestasjonen ble dessverre stengt 
permanent nå i sommer, forteller han.

Skeive har dårligere helse
Majoriteten av lesbiske, homofile og bifile 
har god helse, men andelen som opplever  
å ha dårligere helse er markant høyere enn 
blant heterofile, og da særlig blant yngre.  
En nylig publisert forskningsrapport om 
sosial ulikhet i helse i Norge, viser at denne 
gruppen har en mye høyere risiko for dårlig 
livskvalitet enn befolkningen generelt. Både 

nasjonale og internasjonale undersøkelser 
viser at skeive er overrepresentert når det 
gjelder rus, psykisk uhelse og suicidalitet.

– Hvorfor er det slik, og hva kan helsetjenesten 
gjøre for å bedre helsen til skeive?

– Jeg har tenkt mye over de spørsmålene. 
Hva i all verden kan vi gjøre? Ett av flere 
viktige poeng å trekke frem, er nok hvilke 
holdninger vi som helsepersonell har, hva 
slags oppfatning vi har av andre mennesker. 
Dette gjelder jo ikke bare skeive, men til alle 
mennesker. Vi mennesker er feilbarlige og vi 
har alle både erkjente og ikke minst, ikke 
erkjente eller ubevisste holdninger til andre. 
Empati er noe vi alle kan starte med. Det er 
mye vanskeligere enn det vi først skulle tro, 
fordi vi stadig overfører egne erkjente og 
ikke erkjente forestillinger og erfaringer når 
vi lytter til andre. Vi tolker det pasienten sier 
eller gjør ut i fra vårt eget subjektive per-
spektiv - dette har lite med empati å gjøre.

Han understreker at å ha noen å betro seg 
til er viktig.

– Det er vanskelig for mange å finne noen 
de stoler på og som de tør å betro seg til. 
Det å være skeiv kan være krevende nok  
i seg selv. Selv i dag er det å komme ut av 
skapet en høy terskel for mange, sier han 
og legger til:

– Jeg tenker at man som lege ikke behøver 
å være ekspert på dette. Det hender jo at du 
har en pasient som du antar lever sammen 
med en av samme kjønn. Det å bruke 
kjønnsnøytrale ord kan da bety mye for 
pasienten. Vi leger er jo redde for å trå feil, 
og det er bedre å gjøre seg litt dum og spille 
på sin egen klossethet. Det å bli møtt av en 
lege som ikke er forutinntatt tror jeg kan 
være med på å åpne opp.

– Å være homo handler i liten grad om 
det å ligge med andre menn. Det er nok av 
heterofile menn som ligger med andre 

menn, til å tale i mot nettopp det. Derfor 
må vi tørre å spørre, og ikke anta, selv om 
pasienten foran oss er gift med kone og 
barn. Han kan også ha uoppdaget gonoré 
og hiv, smittet fra en annen mann, i tillegg 
til alle andre behov en samtale kunne  
åpnet opp for, påpeker Sørung.

Har selv møtt fordommer
Nils Petter Sørung vokste opp i Trondheim 
på 80- og 90-tallet. Det kom titt og ofte en 
liten kommentar, gjerne i et festlig lag.

– Det var ofte uskyldige ting som ikke 
nødvendigvis var vondt ment, men jeg var 
veldig var og sensitiv og kunne føle frykt.  
Du har jo allerede oppdaget at du er anner-
ledes. Den overlagte harseleringen eller den 
karikerte hetsen er ikke det man opplever 
mest, det er de subtile, små slengbemerk-
ningene. Det er en generalisering; homofile 
gjør sånn og slik, de ligger rundt og er slepp-
hendte, skeive bør ikke få barn for det er 
ikke til barnets beste og så videre. Du føler 
deg annenrangs. Du er ikke god nok. Det er 
der sårene starter, og så bærer du dem med 
deg videre, understreker han.

En ensom prosess
– Det er en eksistensiell krise å erfare at 
man er annerledes enn de fleste andre, 
annerledes enn normen. Det er for mange 
en ensom prosess som kan gå litt ulike 
veier. En mulighet er å komme frem til en 
form for bearbeiding hvor du i beste fall 
aksepterer at slik er det, og klarer å åpne 
deg opp. Men det kan også av ulike årsaker 
bli slik at du enten isolerer deg eller kan-
skje tyr til rusmidler eller medikamenter. 
Du får en risikosøkende adferd for å regu-
lere et turbulent følelsesliv som enten er 
knyttet til skam eller det å føle deg utenfor 
eller annerledes. Jeg har snakket med 
mange om dette, og prøver å bruke egne 
erfaringer i samtalene, påpeker han, og 
legger til:

– Så vil jeg gjerne få sagt at når en mann 
sier han er homo, er det ikke nødvendigvis 
for å opplyse at han ligger med andre menn. 
Han forteller deg først og fremst at han har 
kommet frem til forsoning og aksept av seg 
selv, og har sin egen, unike og personlige 
definisjon av hva det faktisk betyr å være 
homofil.

Leger tør ikke spørre
– Jeg har hatt noen pasienter som har vært 
gjennom omfattende undersøkelser, utred-

«Et pride-flagg eller 
klistremerke på kontoret 
sier mere enn tusen ord. 
Det er enkelt å skaffe, og 
markerer åpenhet» 

PSYKIATER NILS PETTER SØRUNG
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BRUKER EGNE ERFARINGER I PASIENTMØTER: – Begrepet psykisk helse er et vanskelig begrep. Det er så grenseløst, sier psykiater Nils Petter Sørung. Foto: Privat

ninger og diagnostikk. De blir for eksempel 
diagnostisert med irritabel tarm og gjen-
nomgår omfattende undersøkelser og tung 
behandling. Så spør jeg: «Når hadde du 
analsex sist, og når testet du deg for klamy-
dia?» Så viser det seg at det ikke har vært 
tema fordi legen ikke har turt å spørre om 
det. Det man tror har vært en inflammato-
risk tarm har altså vært en klamydiainfek-
sjon som pasienten har hatt en stund, og 
som en antibiotikakur hadde tatt knekken 
på. Sånne historier dukker stadig opp, 
forteller han.

Gutter oppsøker generelt helsetjenesten  
i mindre grad enn jenter. Det er nok mange 
grunner til det, tror Sørung.

– Det er noen kulturelle forventninger til 
deg som mann. Gutter skal klare seg selv og 
er opplært til det, og er som regel ikke vant 
til å ha et språk der de snakker om følelser. 

Det er så mange ting å leve opp til. Gutter 
har ofte en annen måte å møte utfordrin-
gene på enn jenter som er flinkere til å 
snakke sammen og bruke hverandre mer. 
Mange er redde for at helsetjenesten skal 
dømme dem og ikke ta dem alvorlig. Jeg 
har snakket med mange om dette mens jeg 
har jobbet på helsestasjon for gutter.

Større åpenhet
Sørung mener begrepet psykisk helse er 
vanskelig fordi det er så grenseløst. Han 
mener det kan gi opphav til forvirring, som 
om det er noe vi har, som kan ramme en, 
med for eksempel «uhelse». I så fall, hvor  
er denne psykiske helsen, hvor sitter den  
– i kroppen eller i hodet?

– Vi mennesker er jo sosiale og tilknyt-
ningsorienterte. Det er ikke et eneste men-
neske som eksisterer uten å forholde seg til 

andre. Alle har vi med oss historier om det 
som skjer i møte med andre mennesker. 
Det kan være knyttet til følt skam eller frykt 
for avvisning. Vi prøver å unngå noe av det 
som er problematisk, vi er på vakt. Mange 
slike ting kan gjøre møter med helseperso-
nell ekstra sårbare eller krevende for oss 
som er skeive. Mye har heldigvis skjedd i 
positiv retning. Det er mer åpenhet i sam-
funnet og lettere å bli akseptert i dag enn 
bare for noen få år siden, avslutter Sørung.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Flått og borreliose

– Viktig med god sykehistorie, kliniske vurderinger 
og aktuelle utredninger

Mange er redde for flått, og 
fastlegene møter flere pasienter 
med slik uro. I dag finnes vaksine 
mot skogflåttencefalitt (TBE), men 
ikke mot borreliose. Sykdomsbildet 
kan være allsidig. Sykdommen 
blir både underdiagnostisert og 
overdiagnostisert.

– Det er viktig at leger er observante på 
symptomer og har fokus på at flåttbitt kan 
være årsak til ulike sykdomsbilder, særlig 
når det er flåttbitt eller eksponering i syke-
historien, sier spesialist i allmennmedisin, 
Harald Reiso, ved flåttsenteret ved Sørlandet 
Sykehus.
– Utslett etter flåttbitt er ikke nødvendigvis 
tegn på infeksjon. Mange kan få rødhet etter 
bittet. Men dersom det kommer et utslett 
som sprer seg, kan det være lurt å tenke på 
muligheten for borrelia-infeksjon i huden, 
sier han.

Reiso forteller at utslettet ofte kan ta ulike 
former.

– Mange har lært at erytema migrans (EM) 
har et klassisk utseende med en rød ring 
som brer seg utover. Men EM kan ha mange 
former. Det kan være jevnt rødt, eller være 
mer spettete.

De fleste med borrelia-infeksjon i hud har 
få eller ingen symptomer.

– Det er de med nevroborreliose man er 
mest bekymret for. Disse kan få flere nevrolo-
giske plager, ettersom hvilke nerver som er 
angrepet, sier Reiso, men understeker at de 
aller fleste blir helt friske med antibiotika.

Jojo-effekt
Noen snakker om kronisk borreliose som 
om det skulle være en kontinuerlig, vedva-
rende og aktiv infeksjon i kroppen over flere 
år. Det er ikke holdepunkt for at så er tilfelle, 
forteller Reiso.

– Noen ganger kan EM eller nevroborre-
liose bli sent oppdaget, eller borreliainfek-
sjon i hud gir et lengrevarende, stasjonært 
hudutslett, og av den grunn bli benevnt som 
kronisk – siden det meste i medisinen som 
varer mer enn seks måneder kalles kronisk.

– I dette bildet gis det av og til antibiotika 
mot antatt langvarige infeksjoner. Så som 
Doxylin. Doxylin har også betennelsesdem-
pende effekter som gjør at pasienter kan 
føle seg bedre når de er på en slik kur, for så 
å bli dårligere når den avsluttes. Den medisi-
nen kan slik gi en «jojo»-påvirkning på 
symptomene. Mange i denne situasjonen 

har fått borreliose-diagnose på et sviktene 
grunnlag, sier Reiso og fortsetter:

– Påvisning av borrelia-antistoffer alene er 
ikke tilstrekkelig for å stille en diagnose. 
Antistoffer kan være i blodet lenge etter 
infeksjoner, eller være der som følge av 
eksponeringer for borreliabakterier etter 
flåttbitt – uten at det har oppstått infeksjon. 
En person som deltok i en studie om borre-
lia-antistoffer hadde ved flere målinger høye 
antistoffverdier, også i en alder av 65, etter 
nevroborreliose som åtteåring.

Det er tre ting som er viktige å huske på 
ved diagnostikk av borreliose, forklarer Reiso.

– Det første er utslett. Det kan opptre i flere 
varianter. Tenk flåttrelatert utslett dersom 
pasienten har vært i områder med flått og 
kommer med et utslett. EM er en klinisk 
diagnose. Antistoffmåling er ikke nødvendig.

– Det andre er tolkning av borrelia-anti-
stoffer. Dette kan være utfordrende. Antistoff 
representerer oftest ikke sykdom, og de kan 
holde seg i blodet over lengre tid. Forskjell i 
titernivå over tid kan av og til være til diag-
nostisk hjelp. Flåttsenterets nettside har en 
egen peker til hjelp for tolkning av svar på 
borrelia-antistofftester. Antistoffer kan ikke 
brukes som mål på behandlingseffekt.

– Det tredje er spinalpunksjon. For å kun-
ne diagnostisere nevroborreliose ordentlig 
må det gjøres spinalpunksjon. Både hos 
barn og voksne.

Borreliose er ikke den eneste infeksjonen 
som flåtten kan gi et menneske.

– Det vanligste utenom borreliose, er TBE. 
TBE finnes det vaksine mot. Andre smitte
agens i flått er som regel ikke farlige for 
friske mennesker med et normalt immun-
forsvar, sier han.

Finnes flere steder
Når det gjelder utbredelse, er det ikke tvil 
om at flåtten har spredd seg til større deler 
av Norge. Mens flåtten tidligere stort sett var 
sør i landet, finner vi den nå helt opp til 
Dønna i Nordland.

– Flått kan ha livssyklus etablert så langt 
nord. Alle steder med over fem plussgrader 
mer enn halve året er steder hvor flåtten kan 
etablere livssyklus, sier Reiso.

Tilfeller av flått som har vært rapportert 
lengre nord er gjerne «airborne» flått. Det vil 
si at de har vært på et annet dyr som har 
fraktet dem dit, som fugl. Flåtten kommer 
også høyere i landskapet.

– Tidligere var flåtten ikke høyere enn 
7 – 800 meter. Nå har vi sett at de har livssy-
klus helt opptil 1000 meter i ulike deler av 
Sør-Norge, sier han og minner om at tre-
grensen også har strukket seg oppover.

ELLA MÆHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

LENGER NORD: Flåtten har spredd seg til større 
deler av Norge. Mens den tidligere stort sett var sør i 
landet, finner vi den nå helt opp til Dønna i Nordland. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox

SPESIALIST: Harald Reiso ved Nasjonal kompetanse
tjeneste for flåttbårne sykdommer. Foto: Flåttsenteret
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Fondet utlyser stipender for 
allmennleger med søknadsfrist 
15. september. Fondet har for tiden 
anstrengt økonomi og utlyser  
derfor ikke midler til nye søkere  
i høst. Opptaket denne terminen  
vil være begrenset til videreføring 
av pågående prosjekter.

Allmennmedisinsk forskningsfond er en 
stiftelse etablert av Legeforeningen for å 
fremme allmennmedisinsk forskning på 
allmennmedisinens premisser, samt bidra 
til etablering og nasjonal koordinering av 
aktivitetene ved de fire allmennmedisinske 
forskningsenhetene. Det lyses ut midler fra 
dette fondet to ganger årlig.

Fondsstyret legger vekt på:
• 	 Prosjekter med doktorgrad som mål
• 	 Prosjekter som er knyttet til en av de fire 

allmennmedisinske forskningsenhetene 
eller en av de allmennmedisinske univer-
sitetsseksjonene/faggruppene gjennom 
veileder med doktorgradskompetanse

• 	 Allmennmedisinsk relevans
• 	 Prosjektets kvalitet og gjennomførbarhet
• 	 Gode kvalifikasjoner hos søker og veileder

Fondet tildeler midler for maksimalt tre 
årsverk for den enkelte kandidat. Det gis 
midler inntil ett år av gangen, i full eller 
redusert stilling. Fornyet søknad skal vise 
framdrift i henhold til prosjektplanen. Det 
kan søkes om støtte til prosjekter med flere 
forskere eller samarbeidsprosjekt der for 
eksempel flere allmennmedisinske fors-
kningsenheter deltar.

Søknad
Fondet utlyser ikke midler til nye søkere  
i høst, grunnet anstrengt økonomi.

Opptaket denne terminen vil være begren-
set til videreføring av pågående prosjekter.

Elektronisk søknadsskjema skal brukes, og 
krav til innhold i søknaden går fram av det 
elektroniske skjemaet.

Elektronisk søknadsskjema og veiledning 
finner du på www.legeforeningen.no/amff.

Søknader mottatt etter søknadsfristen 
15. september vil ikke bli vurdert.

SEKRETARIATET
amff@legeforeningen.no
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
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Hørte du klikket?
Med et klikk fra NEXThaler 
kan du være sikker på at hele 
dosen har blitt avgitt1–3

INHALASJONSKLIKKET som høres når dosen 
frigjøres, sørger for at pasienten kan føle seg trygg 
på at inhalatoren håndteres korrekt.

Hvis pasienten har åpnet inhalatoren, men lukker 
beskyttelseslokket uten å ha inhalert, går dosen 
tilbake til pulverbeholderen, slik at neste dose kan 
inhaleres sikkert.

Det er først etter at pasienten faktisk har inhalert 
dosen – og inhalatoren har klikket – at inhalasjons-
telleren registrerer dosen.

Referanser: 1. Trimbow pulverinhalator (NEXThaler) SmPC, 2022. 2. Buttini F, Brambilla G, Copelli D, et al. E� ect of Flow Rate on In Vitro Aerodynamic Performance of 
NEXThaler in Comparison with Diskus and Turbohaler Dry Poweder Inhalers. J Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2016;29:167–17. 3. Corradi M, Chrystyn H, Cosio B G, et al. 
NEXThaler, an innovative dry powder inhaler delivering an extrafi ne fi xed combination of beclomethasone and formoterol to treat large and small airways in asthma. 
Expert Opin Drug Deliv. 2014;11:1497–1506.

Trimbow (beklometasondipropionat, formoterolfumaratdihydrat og glykopyrronium)
Inhalasjonspulver 88 µg/5 µg/9 µg
Indikasjon: Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom (kols), som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon 
av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende ß2-agonist eller en kombinasjon av en langtidsvirkende ß2-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for 
e� ekt på symptomkontroll og forebygging av eksaserbasjoner, se SPC pkt. 5.1.).
Dosering: 2 inhalasjoner 2 ganger daglig. Pasienten må instrueres i riktig inhalasjonsteknikk.
Pakninger og pris (AUP): Nexthaler inhalator: 1×120 doser: kr 700.70, 3×120 doser: 1969,60. Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, iht. prepa-
ratomtale. ICPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk obstruktiv lungesykdom. Vilkår: Ingen spesifi sert. Reseptgruppe: C.
Utvalgt sikkerhetsinformasjon
•  Ikke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.
•  Risiko for paradoksal bronkospasme (må behandles umiddelbart), pneumoni hos kolspasienter, alvorlig hypokalemi, kardiovaskulære e� ekter, systemiske 

kortikosteroid e� ekter, hyperglykemi, vinkelblokkglaukom, urinretensjon, synsforstyrrelser og umiddelbar overfølsomhetsreaksjon.
•  Forsiktighet skal utvises ved alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon, hjertearytmier, idiopatisk subvalvulær aortastenose, hypertrofi sk obstruktiv kardiomyopati, 

alvorlig hjertesykdom, okklusiv karsykdom, arteriell hypertensjon, aneurisme, forlenget QTc-intervall, tyreotoksikose, diabetes mellitus, feokromocytom, ubehandlet 
hypokalemi, aktiv/latent tuberkulose, sopp- og virusinfeksjon i luftveiene, vinkelblokkglaukom, prostatahyperplasi og urinretensjon.

•  Ved liten e� ekt eller sykdomseksaserbasjon, bør behandlingen revurderes. Bør ikke seponeres brått. 
•  Ved bruk av fl ere bronkodilatatorer som anfallsmedisin, bør serumkaliumnivået overvåkes.
•  Interaksjoner: Må ikke gis samtidig med ikke-kardioselektive betablokkere eller samtidig med/de siste 12 timer før halogenerte anestetika. Langvarig samtidig bruk 

av andre antikolinergika anbefales ikke. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av potente CYP3A-hemmere, andre beta-adrenergika, legemider som kan gi hypo-
kalemi, legemidler som påvirker nyreutskillelsesmekanismer, samtidig bruk med kinidin, disopyramid, prokainamid, antihistaminer, MAO-hemmere, TCA og fenotiazi-
ner (gir økt risiko for ventrikulære arytmier), samt ved bruk av L dopa, L tyroksin, oksytocin og alkohol (kan hemme hjertetoleransen). 

•  Graviditet og amming: Bruk under graviditet og fødsel bør unngås. Ved inntak av anselige doser hos mor, må barnet observeres for adrenalsuppresjon. Det må 
besluttes om amming skal opphøre eller behandling avstås fra.

•  Bivirkninger: Hyppigst sett er dysfoni, oral candidose, muskelspasmer og munntørrhet. 
For utfyllende informasjon om dosering, kontraindikasjoner, advarsler og forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger, se Trimbow SPC godkjent 24.03.2022.
#01-2023    449-2022-MARK

Chiesi Pharma AB | chiesi.no | infonordic@chiesi.com
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