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Studieresultater med ENHERTU hos pasienter med HR+/HER2-lav mBC2,3:
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mPFS var 10,1 måneder
(N=331, 95 % KI 9,5–11,5) med
ENHERTU vs. 5,4 måneder
(N=163, 95 % KI 4,4–7,1) med
kjemoterapi*2,3

ENHERTU reduserte risikoen for
sykdomsprogresjon eller død
vs. kjemoterapi* med 49 %
(N=494, HR 0,51; 95 % KI 0,40–0,64;
P<0,001)2,3

INDIKASJON
Enhertu som monoterapi er indisert til behandling av voksne pasienter med inoperabel eller 
 metastaserende HER2-lav brystkreft som har fått tidligere kjemoterapi ved metastaserende syk-
dom eller fått sykdomstilbakefall under eller innen 6 måneder etter fullført adjuvant kjemoterapi.1

10.1
måneder 

mPFS

49%
risiko- 

reduksjon

Dosering: Anbefalt dose brystkreft: 5,4 mg/kg. Gis som iv. infusjon (ikke som støtdose eller bolus) 1 gang hver 3. uke (21- dagerssyklus) frem 
til sykdoms progresjon eller uakseptabel toksisitet. Før hver dose bør pasientene premedisineres med et kombinasjonsregime av 2 eller 3 lege-
midler for å forebygge kvalme og oppkast.

Bivirkninger: De vanligste bivirkningene var kvalme (76,8 %), fatigue (56,1 %) og oppkast (44,6%). Behandling av  bivirkninger kan kreve 
 midlertidig avbrudd, dose reduksjon eller seponering av behandling. 

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Skal forskrives av lege og administreres under tilsyn av helsepersonell med erfaring innen bruk av kreft-
legemidler. For å forebygge feilmedisinering skal hetteglassene sjekkes for å sikre at legemidlet som tilberedes og administreres er Enhertu 
(trastuzumabderukstekan) og ikke trastuzumab eller trastuzumabemtansin. 
Interstitiell lungesykdom (ILD)/pneumonitt: Pasienter skal monitoreres for tegn og symptomer på ILD/pneumonitt og  umiddelbart utredes ved 
 mistanke om dette.   
Nøytropeni:  Komplett blodtelling skal foretas før oppstart av behandling og før hver dose, og som klinisk indisert. 
Reduksjon i venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon (LVEF): Standard hjertefunksjonsundersøkelse (EKG eller MUGA skanning) skal foretas for å 
 vurdere LVEF før oppstart av behandling og regelmessig under behandling som klinisk indisert.  
Graviditet: Kan forårsake fosterskade. 
Vi anbefaler at du leser preparatomtalen før oppstart av behandling. Det er utarbeidet risikohåndteringsmateriell og  pasientinformasjon for 
Enhertu. Dette finner du på  www.felleskatalogen.no eller ved å kontakte oss. 
Se preparatomtalen (SPC) for utfyllende informasjon om Enhertu. Det anbefales at du leser denne før oppstart av behandling.

Reseptgruppe: C.  
Pakninger, priser og refusjon: 100mg: 1 stk. (hetteglass) 22341,00 NOK. Besluttet innført ved HER2+ metastatisk  brystkreft i 2. linje eller 
senere og ved HER2-lav inoperabel eller metastasert brystkreft.
*Brukt kjemoterapi var kapecitabin, eribulin, gemcitabin, paklitaksel eller nab-paklitaksel i henhold til legens valg, mBC = metastatic Breast Cancer, mPFS=medium 
Progression Free Survival 
Referanser: 1. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 4.1. 2. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 5.1. 3. Modi 
S, Jacot W, Yamashita T, et al. Trastuzumab deruxtecan in previously treated HER2-low advanced breast cancer. N Engl J Med. 2022;387(1):9-20. 4. https://nyemetoder.no
Enhertu markedsføres i Norge av Daiichi Sankyo Nordics Aps og AstraZeneca AS. NO.ENH/23/0381 25.05.2023, NO-11072-09-23-EN
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Reseptgruppe: C. 
Pakninger, priser og refusjon: 100mg: 1 stk. (hetteglass) 22341,00 NOK. Besluttet innført ved HER2+ metastatisk  brystkreft i 2. linje eller 
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*Brukt kjemoterapi var kapecitabin, eribulin, gemcitabin, paklitaksel eller nab-paklitaksel i henhold til legens valg, mBC = metastatic Breast Cancer, mPFS=medium 
Progression Free Survival 

Referanser: 1. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 4.1. 2. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 5.1. 3. Modi 
S, Jacot W, Yamashita T, et al. Trastuzumab deruxtecan in previously treated HER2-low advanced breast cancer. N Engl J Med. 2022;387(1):9-20. 4. https://nyemetoder.
no/nyheter/beslutningsforum.

Enhertu markedsføres i Norge av Daiichi Sankyo Nordics Aps og AstraZeneca AS. NO.ENH/23/0381 25.05.2023, NO-11072-09-23-EN

ENHERTU gav signifikant lengre progresjonsfri 
overlevelse og økt total overlevelse hos  
pasienter med HER2-lav mBC2,3

Daiichi Sankyo Nordics ApS, Amagerfælledvej 106, 2300 København S • T: +45 88 44 45 45 • www.nordics.daiichi-sankyo.eu 
AstraZeneca AS, Karvesvingen 7. 0759 Oslo • T: +47 21 00 64 00 • www.astrazeneca.no   
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Færre fødsler

Svangerskapsavbrudd er ikke 
årsak til nedgangen i antall fødsler 
SIDE 1500

Primær skleroserende 
kolangitt – en oversikt 
SIDE 1503

Hvordan bedre oppfølgingen av 
pasienter med hjertesvikt? 
SIDE 1464, 1494



IDFS = Invasive Disease Free Survival, invasiv sykdomsfri overlevelse 
OS = Overall Survival, total overlevelse
gBRCA1/2 mutasjon = germline (kimbane) BRCA1/2 mutasjon 
References: 1. Tutt ANJ, Garber JE, Kaufman B, et al. Adjuvant olaparib for patients with BRCA1- or BRCA2-mutated breast cancer. N Engl J Med. 2021;384:2394-2405. 2. https://nyemetoder.no/metoder/olaparib-lynparza-indikasjon-viii   3. LYNPARZA (olaparib) SPC

Signifikant forbedring i IDFS3 Signifikant forbedring i OS3

32%42%

Før oppstart av behandling med Lynparza til adjuvant behandling av HER2-negativ tidlig brystkreft med høy risiko for 
tilbakefall, må pasientene få påvist skadelig eller mistenkt skadelig gBRCA1/2-mutasjon ved hjelp av en validert test3 

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON
KONTRAINDIKASJONER: Amming under behandling og i 1 måned etter den siste dosen (se pkt. 4.6 i SPC). FORSIKTIGHET UTVISES VED: Hematologisk toksisitet: 
Blodtelling før behandlingsoppstart og deretter månedlig, er anbefalt de første 12 månedene av behandlingen og periodevis etter dette tidspunktet for å 
overvåke klinisk signifikante endringer av verdiene under  behandling.  Myelodysplastisk syndrom/akutt myelogen leukemi: Dersom MDS og/eller AML blir 
diagnostisert under behandling med Lynparza, skal Lynparza seponeres og pasienten skal få hensiktsmessig behandling. Venøse tromboemboliske hendelser: 
Pasientene skal overvåkes med tanke på kliniske tegn og symptomer på venetrombose og lungemboli og behandles på medisinsk hensiktsmessig måte. 
Pneumonitt: Hvis pasienten får nye, eller en forverring av respiratoriske symptomer som dyspné, hoste og feber, eller et unormalt radiologisk funn observeres i 
brystet, bør behandling med Lynparza avbrytes og utredning igangsettes raskt. Levertoksisitet: Dersom det utvikles kliniske symptomer eller tegn som tyder på 
levertoksisitet, må klinisk vurdering av pasienten og måling av leverfunksjonsprøver utføres raskt. Dersom det mistenkes legemiddelutløst leverskade (DILI), skal 
behandlingen avbrytes. Fertilitet, graviditet: Fertile kvinner må ikke bli gravide når Lynparza benyttes og må ikke være gravide ved oppstart av behandlingen. 
Graviditetstesting bør utføres før oppstart av behandling og deretter regelmessig under behandling på alle fertile kvinner. Effekten av noen hormonelle 
legemidler kan reduseres ved samtidig administrasjon med Lynparza. En ekstra ikke-hormonell prevensjonsmetode bør derfor vurderes under behandling. 
Fertile kvinner må bruke to former for sikker prevensjon før oppstart av behandling med Lynparza, under behandlingen og i 6 måneder etter siste dose med 
Lynparza. Mannlige pasienter må bruke kondom og deres fertile kvinnelige partnere skal bruke sikker prevensjon under behandling og i 3 måneder etter å 
ha fått siste dose av Lynparza (se pkt. 4.6 i SPC). Se pkt. 4.4 i SPC for mer informasjon om advarsler og forsiktighetsregler. VIKTIGE INTERAKSJONER: Samtidig 
administrering av Lynparza med kraftige eller moderate CYP3A-hemmere eller CYP3A-induktorer anbefales ikke. Se pkt. 4.2 og 4.5 i SPC for mer informasjon 
dersom en kraftig eller moderat CYP3A-hemmer eller CYP3A-induktor likevel må administreres samtidig med Lynparza. Se pkt 4.5 i SPC for mer informasjon om 
andre former for interaksjoner. VIKTIGE BIVIRKNINGER: De hyppigste observerte bivirkningene på tvers av kliniske studier hos pasienter som fikk Lynparza som 
monoterapi (≥ 10 %) var kvalme, oppkast, diaré, dyspepsi, fatigue/asteni, hodepine, dysgeusi, nedsatt appetitt, svimmelhet, hoste, dyspné, anemi, nøytropeni, 
og leukocytopeni.

Test for gBRCAm

AstraZeneca AS
Postboks 6050 Etterstad, 0601 Oslo   |   T: +47 21 00 64 00   
www.astrazeneca.no   |   www.astrazenecaconnect.no AstraZeneca and MSD are in alliance for promoting Lynparza N
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Kun for helsepersonell

Reduksjon av risikoen for død 
sammenlignet med placebo
(HR 0,68; 98,5 % CI, 0,47-0,97; P = 0,0091)3

Redusert risiko for 
invasiv sykdom eller død 
sammenlignet med placebo
(HR, 0.58; 99.5% CI, 0.41-0.82; P=0.0000073)3

Patients invasive disease free at 3 years 86%   
(95% CI, 83-88) vs 77% (95% CI, 74-80)3 

(LYNPARZA N = 921, placebo N = 915)3

Patients alive at 4 years 90%  
(95% CI, 87-92) vs 86% (95% CI, 84-89)3 

(LYNPARZA N = 921, placebo N = 915)3

LYNPARZA®(olaparib) VIKTIG INFORMASJON

INDIKASJONER:  
Full indikasjonstekst finner du i Felleskatalogen.
Brystkreft: Monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling av voksne 
pasienter med kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med høy risiko for til-
bakefall, og som tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant elleradjuvant kjemoterapi (se pkt. 4.2 og 
5.1 i SPC).
DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE
Behandling med Lynparza bør initieres og overvåkes av lege med erfaring i bruk av legemidler til kreftbe-
handling. Anbefalt dose av Lynparza som monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling er 300 
mg (to tabletter à 150 mg) som skal tas to ganger daglig, tilsvarende en daglig dose på totalt 600 mg. Tablett 
à 100 mg er tilgjengelig for dosereduksjon. Ved bruk av Lynparza i kombinasjon med endokrin behandling, 
se den fullstendige produktinformasjonen for legemidler som brukes til endokrin behandling i kombinasjon 
med Lynparza (aromatasehemmer/antiøstrogen), for informasjon om anbefalt dosering.

PRIS, REFUSJON OG FORSKRIVNINGSREGLER 
Pakninger og priser: Tabletter: 100 mg: 56 stk. kr 27754,60. 150 mg: 56 stk. kr 27754,60. Reseptgruppe 
C. Refusjon: H-resept. 
Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retning-
slinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med disse. Vilkår: (216) 
Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
Beslutning i Beslutningsforum for nye metoder (28.08.2023): Olaparib (Lynparza) kan innføres som 
monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling av voksne pasienter med 
kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med høy risiko for tilbakefall, og som 
tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant eller adjuvant kjemoterapi.

NO-10782-08-23-ONC

Før forskrivning av LYNPARZA, se FK-tekst eller SPC på www.felleskatalogen.no

1

BRYSTKREFT
Lynparza er indisert som monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling 
av voksne pasienter med kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med høy 
risiko for tilbakefall, og som tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant eller adjuvant kjemoterapi3

Innført av Beslutningsforum2
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Antall aborter og antall fødsler
Både antall svangerskapsavbrudd og  
antall fødsler i Norge falt i perioden 
2008 – 20. Reduksjonen var mest uttalt  
hos kvinner uten tidligere fødsler.  
Antall svangerskapsavbrudd falt mer  
enn antall fødsler. Svangerskapsavbrudd 
kan derfor ikke forklare at fruktbarhets- 
tallet i Norge faller.

Dette kommer frem av tall fra Medisinsk 
fødselsregister og Abortregisteret for perio-
den 2008 – 20. Hvis man ønsker flere fødsler, 
er det viktigere å tilrettelegge for ønskede 
graviditeter fremfor å hindre svangerskaps-
avbrudd, mener forfatterne.
SIDE 1500

Eldre med hjertesvikt
Eldre pasienter innlagt på sykehus pga. 
akutt hjertesvikt, skårer ofte høyt på skrøpe-
lighet og har mange samsykdommer. Egen 
helsekompetanse og evnen til egenomsorg 
før innleggelsen er ofte lav. Dette viser en 
studie av 136 eldre pasienter som ble innlagt 
på sykehus i Drammen og Tønsberg. Mange 
pasienter får ikke tilbud om oppfølging ved 
en hjertesviktpoliklinikk, og mange kan 
være underbehandlet. Hvordan kan oppføl-
gingen av eldre pasienter med hjertesvikt 
bli bedre?
SIDE 1464, 1494

Primær skleroserende kolangitt
Pasienter med vedvarende eller gjentatte 
høye nivåer av alkalisk fosfatase, gamma
glutamyltransferase og/eller bilirubin uten 
åpenbar forklaring, bør henvises til gastro-
enterolog for mulig primær skleroserende 
kolangitt. Dette er en sjelden og progredie
rende leversykdom som kan føre til lever-
cirrhose og leversvikt. Kolestase, kolangitt 
og andre komplikasjoner skyldes galle-
gangsobstruksjon som følge av inflamma-
sjon, fibrose og strikturer. Mange pasienter 
har også inflammatorisk tarmsykdom, og 
risikoen for kreft i galleveier og tarm er økt. 
Levertransplantasjon er eneste effektive 
behandling.
SIDE 1503

Å selge avhengighet 
til barn og unge
Denne høsten skal det bli tillatt å selge e-sigaretter med nikotin 
i Norge. Tobakksindustrien står allerede klar med lekre utsalgs
steder i mange norske byer. Med fargerike forpakninger, plakater 
med attraktive, dampende unge mennesker og fantasifulle smaks-
varianter som marshmallow og barnlige fruktblandinger, skal nye 
generasjoner lokkes inn i livslang nikotinavhengighet. Strategien 
er i ferd med å lykkes. I 2021 hadde 15 % av elever i Oslos ungdoms-
skoler og videregående skoler forsøkt e-sigaretter. To år senere, 
i 2023, er andelen mer enn doblet til 31 %. Snart kan de dampe også 
med nikotin. Det er en genial forretningsplan for en industri som 
selger avhengighet til barn. Trenden er internasjonal, med nær-
mest epidemiske brukertall blant barn og unge i mange land. Det 
bekymrer, blant annet på grunn av nikotins dokumentert negative 
effekt på hjerner i utvikling.

I Australia går det mot totalforbud mot e-sigaretter med nikotin. 
Nå møter industrien motstand også i Norge. Regjeringen har 
fremmet forslag for Stortinget om at e-sigaretter med annen smak 
enn tobakk skal forbys. Forslaget bør bli vedtatt. Såpass skylder vi 
våre barn og unge.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2023;  143
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FORSIDE

Illustrasjon: Frida Strømme

Flere og flere storker er barnløse. Når de 
store vadefuglene vender nebbet nordover 
om våren, etter å ha tilbrakt ni måneder 
i sydligere strøk, bringer de ikke lenger  
med seg et nyfødt barn.

Myten om storken og fruktbarhet kan 
spores helt tilbake til gresk mytologi. Men 
når norske kvinners fruktbarhet faller, har 
det nok lite med storken å gjøre. Færre 
fødsler skyldes heller ikke flere svanger-
skapsavbrudd. I dette nummeret av Tids-
skriftet kan du leser mer om endringene 
i fødselsratene de siste årene.

Forsiden er ved illustratør Frida  
Strømme. Flere av hennes arbeider kan  
sees på kloepinne.com, og på Instagram  
(@kloepinne).
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Fagfeller, fellesskap og eierskap
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Uten lesere har ikke Tidsskriftet et levegrunnlag. 
Uten fagfeller mister Tidsskriftet sin posisjon som 
vitenskapelig tidsskrift.

Den norske legeforening har nylig passert 40 000 medlemmer,  
og som medlemsblad har Tidsskriftet dermed aldri hatt så mange 
lesere. Som generelt medisinskvitenskapelig tidsskrift på norsk, har 
vi heller aldri hatt så mange potensielle fagfeller. Det er gledelig!

Fagfellevurdering er en uavhengig faglig vurdering av manuskript 
for å sikre kvalitet i vitenskapelig publisering (1). En fagfelle er en 
fagperson som er likeverdig medforfatterne av manuskriptet og en 
ekspert innen fagområdet.

Dere som er leger i Norge, er uovertrufne som fagfeller for spal-
tene Kort kasuistikk, Noe å lære av, Medisinen i bilder og Klinisk oversikt  
i Tidsskriftet. Disse vitenskapelig artiklene omhandler kliniske pro-
blemstillinger, og som spesialist besitter man akkurat den medi-
sinskfaglige kompetansen vi er ute etter i vurderingen av disse (2).  
I tillegg behersker og bidrar dere til å ivareta et norsk fagspråk,  
og dere har inngående kjennskap til norsk helsevesen.

For vitenskapelige originalbidrag som Tidsskriftet mottar, vil vi 
oftere henvende oss til leger med forskningskompetanse og forskere 
innenfor andre fagområder, for eksempel helseøkonomi, ernæring, 
statistikk og psykologi.

Fra redaksjonens ståsted kan prosessen med fagfellevurdering 
oppleves som en evig jakt; til dels i blinde og med bomskudd. For 
hvordan skal en redaktør, innenfor en rimelig tidshorisont, effektivt 
finne fram til, sikte seg inn på og treffe den rette eksperten – som 
samtidig er habil, tilgjengelig og villig?

Ved å påta seg å fagfellevurdere, og med det bidra til det vitenska-
pelige felleskapet, kan man kanskje få følelsen av å bli et billig bytte. 
Anerkjennelse for fagfellevurdering står langt tilbake for innsatsen 
og kompetansen som legges i oppgaven. Samtidig synes mange 
leger at det er faglig givende og betydningsfullt (3), noe som også 
skinner gjennom i de mange grundige fagfellevurderingene som 
Tidsskriftet mottar.

Under pandemien viste verdens forskningsmiljøer at ny og viktig 
kunnskap kan fremskaffes langt raskere enn vanlig, med koronavak-
sinene som det viktigste eksempelet. Medisinske tidsskrifter, også vi 
i Tidsskriftet, fikk langt flere manuskripter tilsendt enn tidligere (4). 

Fagvurderingene måtte skje raskt, og forhåpentligvis opplevde også 
dere den ekstra innsatsen som betydningsfull.

Den økte forsknings- og publiseringsaktiviteten kan ha bidratt  
til en post-covid-utmattelsestilstand blant fagfeller (4). De medi
sinske manuskriptene som trenger vurdering nå, oppleves kanskje 
som mindre viktige; pandemien er erklært over og andre kriser står 
i fokus. Men allerede flere år før covid-19 ble det rapportert om «peer 
review fatigue» internasjonalt. Det kan ha flere forklaringer. Den 
mest åpenbare er at antallet fagfeller ikke har økt tilsvarende som 
økningen i antall vitenskapelige publikasjoner.

Tidligere redaktør av British Medical Journal, Richard Smith, 
mener ordningen med fagfellevurdering uansett lider under å være 
langsom, ressurskrevende og tilfeldig (5). Den er dårlig på å fange 
opp feil, og rigget slik at nytenkende forskning har mindre sannsyn-
lighet for å bli publisert. Videre kan det argumenteres for at fagfel-
levurdering fungerer dårlig som kvalitetssikring, siden forsknings-
juks ofte avdekkes først etter publisering (6).

Smith har sågar manet til et fagfelleopprør, mens andre mener  
at fagfellevurdering nå må anses som et dårlig gjennomført eksperi-
ment (5, 6). I hvilken grad svakhetene bidrar til å demotivere fagfel-
ler, vites ikke.

Om det ikke finnes noe godt alternativ, betyr ikke det at man skal 
fortsette i samme tralt. Både fra forskning på fagfeller og fra erfarin-
ger med ulike tiltak for økt anerkjennelse og økt åpenhet, kan den 
enkelte redaksjon ta grep som passer deres tidsskrift (3, 7). Her vil 
behov og løsninger variere. I Tidsskriftet framhever vi gjerne både 
forfattergruppen og fagfelle ved å invitere sistnevnte til å skrive en 
ledsagende kommentar når en forskningsartikkel publiseres. Videre 
kan all fagfelleinnsats for Tidsskriftet registreres med ORCID. Men 
det er mange dyktige kollegaer som vi ennå ikke kjenner, og vi blir 
alltid glade for nye forslag.

Behov for økt mangfold og inkludering synes derimot å være et 
generelt forbedringsområde for vitenskapelige tidsskrift (8). Økt 
mangfold i form av bredere demografisk og geografisk involvering 
må også finnes blant fagfellene (9, 10).

Jo flere som har eierskap i det faglige felleskapet vårt, jo nærmere 
er vi å sikre bærekraftig og inkluderende medisin. Jo flere som  
tar eierskap i fagfellevurdering, jo større håp om å unngå fagfelle-
fatigue og beholde Tidsskriftets faglige posisjon.

Her er det vi som skal ta ansvar som redaksjon – slik at du takker 
ja til neste fagfelleinvitasjon.

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

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Dere som er leger i Norge, er uovertrufne 
som fagfeller»
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Nødvendig helsehjelp –  
hvis iranske myndigheter tillater det

LITTERATUR
1	 Center for Human Rights in Iran. Iran Protests: More Doctors Treating Protesters 

Killed, Tortured and Detained. Lest 8.9.2023.
2	 Weinthal B. Iran’s regime kills a female surgeon during doctors’ protests in 

Tehran. The Jerusalem Post 29.10.2022. Lest 8.9.2023.
3	 Christiansen H, Ismaeli A. Hun ble skutt og såret da hun demonstrerte. Men hun 

tør ikke dra til sykehuset for å få hjelp. Aftenposten 25.10.2022. Lest 8.9.2023.

4	 Yazdankhah S, Khusrawi A. Regimet i Iran tvinger leger til uetisk arbeid. Tidsskr 
Nor Legeforen 2022; 142:  doi: 10.4045/tidsskr.22.0720. 

5	 World Medical Association. WMA Resolution On Human Rights Demonstrations 
In Iran. Lest 8.9.2023.

6	 Den norske legeforening. In support of the Iranian people. Lest 8.9.2023.

Iranske myndigheter arresterer leger som utøver sin 
grunnleggende moralske plikt til å gi helsehjelp til alle 
som trenger det. Det kan vi ikke godta.

Se for deg at du som lege på sykehus eller legevakt får inn sårede 
pasienter, men at myndighetene nekter deg å stoppe en blødning 
eller behandle et brudd fordi pasienten har et livssyn eller politisk 
ståsted som ikke aksepteres. Og om du likevel skulle få til å gi nød­
vendig helsehjelp, risikerer du som helsepersonell arrestasjon og 
straffeforfølgelse. Dette er realiteten for våre kollegaer i Iran (1).

Legegjerningen er grunnleggende sett et etisk anliggende, og vi  
er forpliktet til å bruke vår medisinske kunnskap og moralske klok­
skap til å hjelpe alle mennesker med medisinske behov uavhengig 
av seksuell legning, livssyn eller politisk ståsted. Å bli hindret fra å gi 
nødvendig helsehjelp til pasienter er utenkelig for de fleste av oss og 
strider mot grunnprinsippene i medisinsk etikk. I tillegg er det et 
klart brudd på menneskerettighetene.

I møte med Legeforeningens menneskerettighetsutvalg gir iranske 
leger som jobber i Norge, uttrykk for at de er svært bekymret for  
sine kollegaer i hjemlandet. De rapporterer om kollegaer og venner 
som blir arrestert for å gi nødvendig helsehjelp til personer med et 
politisk ståsted eller livssyn som ikke aksepteres av det iranske regi­
met. Bekymringene har rot i virkeligheten og er godt dokumenterte. 
De iranske legene ber om Legeforeningens støtte i kampen mot det 
iranske regimets praksis, og de ønsker at Legeforeningen bruker sine 
kanaler både nasjonalt og internasjonalt for å belyse regimets ugjer­
ninger.

Iranske leger som demonstrerer mot myndighetenes tyranni, 
møter voldelige tiltak fra regimet. I fjor ble en kvinnelig kirurg drept 
i en fredelig demonstrasjon i Teheran (2). Flere bilder og filmer fra 
demonstrasjoner i Iran viser at myndighetene hindrer leger og 
annet helsepersonell i å hjelpe skadede og sårede demonstranter 
som er blitt utsatt for voldsbruk fra det iranske politiet eller revolu­
sjonsgarden (3). Leger får instrukser om å rapportere sårede demon­
stranter til myndighetene slik at de kan straffeforfølges, og de risike­
rer selv fengsel for å hjelpe skadede og sårede demonstranter. I til­

legg har regimet i Iran over lengre tid bestilt falske dødsattester fra 
iranske leger og bedt dem journalføre uriktige opplysninger (4).

Iranske leger tvinges til uetisk arbeid og får ikke utøvd sitt virke 
i tråd med våre helseetiske grunnprinsipper (4). Iranske leger 
i Norge forteller til menneskerettighetsutvalget at iranske myndig­
heter ikke respekterer legenes autonomi og prinsippet om medi­
sinsk nøytralitet. Slike forhold er et veldig dårlig utgangspunkt for 
å sikre at alle mennesker i Iran får den helsehjelpen de etter men­
neskerettighetene har krav på. Legeforeningens utvalg for mennes­
kerettigheter jobber for å forebygge og følge opp slike menneske­
rettighetsbrudd samt øke forståelsen for sammenhengen mellom 
helse og menneskerettigheter.

På bakgrunn av demonstrasjonene i Iran og rapporter fra landet 
vedtok Verdens legeforening (World Medical Association) i oktober 
i fjor en resolusjon som tar til orde for at iranske myndigheter må 
overholde menneskerettighetene, inkludert retten til fredelige 
demonstrasjoner (5). Rapportene som ligger til grunn for resolu­
sjonen, antyder at det iranske regimet bruker ambulanser for 
å frakte arresterte demonstranter til fengsel og at annet helseutstyr 
og medisinske fasiliteter også blir brukt til andre formål enn helse­
hjelp (4). Verdens legeforening ber videre iranske myndigheter om 
å respektere legers autonomi, særlig legers etiske plikt til å gi helse­
hjelp til alle som har medisinske behov, samt sikre at medisinsk 
utstyr og fasiliteter kun blir brukt til helseformål (5).

Legeforeningen, ved president Anne-Karin Rime, har meddelt i et 
brev til den iranske ambassaden i Norge at vi ikke kan akseptere at 
et økende antall leger og annet helsepersonell blir truet, arrestert  
og torturert i Iran fordi de utfører sitt vanlige medisinske arbeid (6). 
Arbeidsforholdene for leger og annet helsepersonell i Iran er totalt 
uakseptable, og de iranske myndighetene må vite at verden følger 
med og reagerer.

Politisk oppmerksomhet er ett av virkemidlene både den norske 
og den internasjonale legeforeningen bruker i denne saken. Verdens 
legeforening og Den norske legeforening krever trygge arbeidsfor­
hold for alle leger og annet helsepersonell i Iran. Helsepersonell  
har rett og plikt til å gi nødvendig helsehjelp, og alle pasienter med 
medisinske behov har rett på hjelp uavhengig av seksuell legning, 
livssyn eller politisk ståsted. Våre iranske kollegaer trenger vår støtte 
og solidaritet. Vi må stå opp og protestere mot det iranske regimets 
praksis så lenge det er behov for det.

THOMAS BREMNES
thomas.bremnes@unn.no
er lege i spesialisering i psykiatri ved Universitetssykehuset Nord-Norge og 
medlem i Legeforeningens utvalg for menneskerettigheter.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«Å bli hindret fra å gi nødvendig helsehjelp  
til pasienter er utenkelig for de fleste av oss  
og strider mot grunnprinsippene i medisinsk 
etikk»

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Hva skal vi gjøre med arbeidsmiljøet vårt?
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Vi leger er samvittighetsfulle, pliktoppfyllende og hardt 
arbeidende. Det utgjør også vår største risiko.

Media har de siste månedene fokusert på sykehusleger med en 
uhåndterlig arbeidsbelastning og et helseskadelig arbeidsmiljø. 
Oppmerksomheten rundt arbeidsforholdene har utløst sympati  
fra mange hold, men det er få konkrete forslag til tiltak.

I kronikken «Veien til bærekraftige arbeidsforhold for leger», som 
ble publisert i Tidsskriftet tidligere i høst, beskriver Espegren situa­
sjonen godt (1). Hun framhever at det er arbeidsgiver som har ansva­
ret for et forsvarlig arbeidsmiljø. Det samme påpekte Legeforenin­
gens president i Dagens Medisin i august (2). Men hva med ansvaret 
som Legeforeningen, og vi som kollegium, selv har for den situasjo­
nen vi er i nå?

Arbeidsmiljølovens formål er å «sikre et arbeidsmiljø som gir 
grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt arbeidssituasjon, 
som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger» (3). 
Legeforeningen har gjennom tariffavtaler akseptert unntak fra 
arbeidsmiljøloven om arbeidstidsgrenser. Intensjonen er å mulig­
gjøre akuttberedskap på mindre enheter. Brukt riktig gir avtalene 
muligheter for tilpasning som ivaretar behovene til både legene, 
arbeidsgiver og samfunnet. Men dette er en skjør balanse, som flere 
steder nå er i ulage.

Medieoppslag og samfunnsdebatter viser at inngåtte avtaler 
mange steder ikke respekteres, og at unntak fra deler av arbeids­
miljøloven tas som aksept til unntak for hele loven. Unntak fra 
arbeidstidsbegrensningene betyr ikke at arbeidsgiver kan bryte 
plikten til å opprettholde et godt og trygt arbeidsmiljø. Arbeidsøkter 
på 19 timer og 60 timers arbeidsuker er å betrakte som en norm 
i sykehusene. Antall timer er kanskje ikke et problem i seg selv, men 
kombinert med at innholdet i jobben er uklart definert, med for 
mange arbeidsoppgaver og manglende støtteressurser, kan arbeids­
belastningen for den enkelte lege bli for stor.

Med åpne øyne har Legeforeningen kollektivt forhandlet bort 
vernebestemmelser som er kjempet fram for å skåne arbeidstakere 
for unødig helserisiko og tidlig død. Når arbeidsgiver så svikter i sin 
ivaretakelse og oppfølging av den enkelte lege og bryter arbeids­
miljøloven, har Legeforeningen et ansvar for å følge opp medlem­
mene. Beskyttelse og vern kan ikke gjøres til et personlig ansvar for 
sykehusleger.

Vi må ikke glemme hvem vi er: Vi er de som alltid har gjort oppga­
vene vi blir tildelt, vært samvittighetsfulle, pliktoppfyllende og hardt 
arbeidende. Dette har vært seleksjonen inn i profesjonen. Men egen­
skapene som gir oss adgang til medisinutdanningen og legeyrket,  
er også de egenskapene som utgjør vår største risiko.

For 10 – 15 år siden var det en forståelse i helsevesenet for hva som 
var vaktarbeid og hvilke oppgaver som ikke var det. Denne avgrens­
ningen gjorde det mulig å ha lange vaktøkter. I tillegg ble støtte­
funksjoner for logistikk og behandling ivaretatt av annet helseperso­

nell og merkantilt personell. Flere steder er denne støtten rasjonali­
sert bort, samtidig som oppgavemengden for legene har økt grun­
net manglende overordnede prioriteringer. Nå fortelles det om leger 
som selv må utføre pleieoppgaver, renholdsoppgaver, portøroppga­
ver og sekretæroppgaver, og man sliter i tillegg med manglende 
eller dysfunksjonelle IKT-løsninger. Autonomien er svekket, og 
muligheten til å ivareta seg selv er i stor grad borte. Leger er satt til  
å «produsere» helse på løpende bånd, stadig raskere og uavhengig 
av tid på døgnet. Dette gir en økende arbeidsbelastning og utfordrer 
faglighet og god pasientbehandling.

Når arbeidsbelastningen blir uhåndterlig, utfordrer dette også det 
kollegiale felleskapet da de fleste sykehusleger i Norge har en lege 
som nærmeste leder. Frustrasjon, skuffelse og sinne kan bygge seg 
opp. Beskrivelsen av at vi overleger ofte trekker stigen opp etter oss 
når vi selv har kommet over «kneika» og fått en fast overlegestilling 
med levelige tjenesteplaner, er gjenkjennbar.

Manglende kliniske støttefunksjoner, uklare begrensninger 
i arbeidsoppgaver og -mengde, sviktende fellesskap, økte krav og 
ledere som ikke setter ned foten på vegne av sine ansatte, er en 
oppskrift på kollaps både for enkeltpersoner og sykehussystemer. 
Rekrutteringsproblemer til vakttunge spesialiteter er allerede 
erkjent i alle regioner. Her må erkjennelsen føre til konstruktive 
løsninger. Det må være mulig å være sykehuslege uten at det er en 
altoverskyggende beskjeftigelse.

Som leger skal vi ikke gjøre alt, men alt vi gjør skal gjøres skikke­
lig, og det skal verdsettes deretter. Da trengs det nok tid, opplæring 
og støtteressurser til å gjøre ferdig arbeidsoppgavene. Noen ganger 
vil det tilsi overtidsjobb, og da må man få anledning til å føre over­
tid. Mange leger kommer sikkert til å jobbe mye også i framtida, 
men det må være i faste engasjement, i balanse med resten av livet, 
frivillig og uten helserisiko.

Unntak fra arbeidsmiljølovens arbeidstidsbestemmelser har fort­
satt sin berettigelse for å ivareta beredskap hvor det er definerte 
arbeidsoppgaver for legen, balanse mellom oppgaver og bemanning, 
tilstrekkelig med kliniske støtteressurser og adgang til forsvarlig hvile.

Vi trenger alle sikre rammer i et godt system. Vi trenger en Lege­
forening som sikrer avtaler det går an å leve av og med, og som 
setter ned foten når avtalene ikke blir fulgt og arbeidsmiljøet trues. 
Vi trenger ledere som respekterer avtaler og ivaretar den enkelte 
lege. Og vi trenger å være gode kolleger og medmennesker.

ERLEND JOHAN SKRAASTAD
Erlend.Johan.Skraastad@stolav.no
er overlege ph.d. ved St. Olavs hospital og førsteamanuensis ved NTNU.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«Unntak fra arbeidstidsbegrensningene betyr 
ikke at arbeidsgiver kan bryte plikten til  
å opprettholde et godt og trygt arbeidsmiljø»
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Hvordan kan oppfølgingen  
av pasienter med hjertesvikt  
bli bedre?
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Eldre og skrøpelige pasienter med hjertesvikt må følges 
opp på en helhetlig måte. Deres helsekompetanse og 
evne til egenomsorg må styrkes.

Hjertesvikt er hyppig og en vanlig årsak til innleggelse på sykehus 
(1). Munkhaugen og medarbeidere publiserer nå i Tidsskriftet en 
studie der de har kartlagt medikamentell behandling, egenomsorg 
og helsekompetanse hos pasienter med hjertesvikt innlagt ved 
Drammen sykehus og Sykehuset i Vestfold over en periode på seks 
måneder (2). De aller fleste pasientene som inngikk i studien var 
over 70 år, og mange skåret høyt på skrøpelighet til tross for at de 
aller sykeste ikke var inkludert. Pasientene var likevel i mindre grad 
selektert enn pasientene som inngår i vårt nasjonale register for 
hjertesvikt (3), og studien gir derfor verdifull informasjon om hvor-
dan vi behandler og følger opp pasienter som befinner seg i en 
blindsone for dette registeret.

Oppfølging av pasienter med hjertesvikt kan deles i tre hovedfaser. 
Den første fasen består av diagnostisering og optimalisering av 
medikamentell behandling. Denne fasen starter ofte under en syke-
husinnleggelse og fortsetter ved hjertesviktpoliklinikkene, der 
behandlingen av pasienter med hjertesvikt med redusert ejeksjons-
fraksjon blir trappet opp med betablokker, mineralreseptorantago-
nister, renin-angiotensin-aldosteron-hemmere (RAAS-hemmere) og 
natriumglukose-kotransportør 2-hemmere (SGLT2-hemmere). Kun 
17 % av de identifiserte hjertesviktpasientene i studien ble henvist  
til hjertesviktpoliklinikken, og disse var åtte år yngre i median alder 
enn dem som ikke ble henvist (2). At andelen henviste er noe høyere 
enn det de respektive sykehus har rapportert til hjertesviktregisteret 
(Drammen 8 %, Tønsberg 16 %) (3), kan skyldes ulik bruk av vurde-
ringskriterier og diagnosekoder for å identifisere pasientene. Tallene 
tyder uansett på at tilbudet om oppfølging ved hjertesviktpoliklinik-
ken ikke gis til alle og at det gis i mindre grad til eldre pasienter.

I den andre fasen av oppfølgingen sikter man inn mot stabilise-
ring med færrest mulig innleggelser. I denne fasen kan god oppføl-
ging avdekke forvarsler på forverringer. Egenbehandlingsplaner og 
styrket helsekompetanse kan da forebygge innleggelser, for eksem-
pel ved at diuretisk behandling justeres ved tegn til økende stuv-
ning, som vektoppgang. Siden nær 80 % av de inkluderte pasientene 
i studien hadde en kjent hjertesviktdiagnose før inklusjon, kan vi 
anta at en majoritet av pasientene befant seg i denne fasen. Det er 
derfor ekstra bekymringsverdig at forfatterne rapporterer om lav 
grad av helsekompetanse blant pasientene og lite bruk av egen
behandlingsplan.

Siste fase av oppfølgingen omfatter langtkommen hjertesvikt eller 
betydelig sykdomsbyrde fra komorbide tilstander. Dette innebærer 
en endring fra prognostiske til symptomatiske behandlingsmål. 
God hjertesviktbehandling er god symptomlindring, og medika-
mentene har additive effekter på både symptomer og overlevelse 
(4). Pasienter med redusert ejeksjonsfraksjon skal derfor som hoved-
regel behandles med alle fire medikamentklassene gjennom hele 
sykdomsforløpet. I denne studien fikk under halvparten av pasien-
tene SGLT2-hemmere og mineralreseptorantagonister, mens bruken 
av betablokkere og RAAS-hemmere var hyppigere. Den lave bruken 
av disse to medikamentklassene samsvarer med andre studier, som 
viser unødig tilbakeholdenhet med bruk av SGLT2-hemmere blant 
eldre (5). Lav bruk kan skyldes frykt for bivirkninger, usikkerhet 
rundt overføringsverdien fra kliniske studier og begrenset klinisk 
erfaring med nyere legemidler. Det er imidlertid godt dokumenterte 
behandlingsgevinster av alle medikamentene også hos eldre pasien-
ter (6). Funnene tyder derfor på at mange pasienter med hjertesvikt 
blir underbehandlet.

Studien til Munkhaugen og medarbeidere setter søkelyset på 
forbedringspunkter i oppfølging og behandling av pasienter med 
hjertesvikt. Forfatterne peker på udekkede behov for bedre oppføl-
ging, mer bruk av egenbehandlingsplan, styrking av pasientens 
egenomsorg og helsekompetanse, mulighet for digital hjemmeopp-
følging samt bruk av strukturerte forhåndssamtaler for pasienter 
i livets siste fase. Dette er viktige tiltak som kan være til hjelp mot de 
belyste utfordringene. I en større sammenheng tyder resultatene på 
behov for mer helhetlige pasientforløp, slik Helsedirektoratet har 
anbefalt for eldre med flere diagnoser (7). I slike forløp skal det være 
tydelige vekslingspunkt mellom diagnosespesifikke behandlings
linjer i spesialisthelsetjenesten og mer helhetlige forløp i kommune-
helsetjenesten. Norsk cardiologisk selskaps veileder til fastleger som 
følger hjertesviktpasienter kan bidra til en mer sømløs overføring av 
oppfølgingen fra sykehuset til primærhelsetjenesten (8). Sammen 
med tiltakene som Munkhaugen og medarbeiderne foreslår, kan vi 
nærme oss en bedre og mer helhetlig oppfølging av hjertesvikt.
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Ventelister og 
lungetransplantasjon

I artikkelen «Lungetransplantasjon i Norge 
1999 – 2020» av Leuckfeld og medarbeidere (1) 
dokumenteres det at dødeligheten på vente-
liste har gått betydelig ned når den siste 
perioden på tolv år sammenliknes med  
den foregående perioden på ti år. Dette har 
skjedd ved at fibrose-pasienter og andre 
pasienter med raskt progredierende lunge-
sykdommer er prioritert på bekostning av 
KOLS-pasienter. Det er derfor overraskende 
at dødelighet på venteliste også er redusert 
for KOLS-pasienter.

Den mest nærliggende forklaring må være 
at forholdstallet mellom antall pasienter 
som settes på venteliste og antall pasienter 
som blir transplantert, er lavere i den siste 
tolvårsperioden enn i den foregående tiårs-
perioden. I artikkelen oppgis det ikke hvor 
mange av de 718 påmeldte pasientene som 
var påmeldt i perioden 1.1.1999 – 31.12.2008  
og hvor mange som var påmeldt i perioden 
1.1.2009 – 31.12.2020. For hele perioden på 22 år 
er det påmeldt ca 30 % flere pasienter enn  
de som blir transplantert. Dersom raten 
påmeldte pasienter i forhold til transplan-
terte pasienter økes, vil også dødelighet på 
venteliste øke. I perioder med økende antall 
gjennomførte transplantasjoner vil øknin-

gen i påmeldte pasienter ikke skje like raskt. 
Det kan da se ut som om dødelighet på 
venteliste går ned.

Forfatterne har sikkert en formening om 
hvor stor ventelisten bør være. Korte vente-
lister vil lett føre til at ikke alle organer kan 
benyttes, lange ventelister vil kunne bety at 
ikke alle på ventelisten blir transplantert.
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Takk til Hovdenes for interessant og viktig 
kommentar til vår artikkel (1). Hovdenes 
påpeker at den mest nærliggende årsaken 
til reduksjon i ventelistedødelighet fra 
perioden 1999 – 2008 til 2009 – 2020 må være 
reduksjon i forholdstallet mellom antall 
pasienter som settes på venteliste og antall 
pasienter som blir transplantert. Det er 
delvis riktig. Ved utgangen av hvert år stod 
median 40,5 (35 – 50) pasienter på vente- 
listen i perioden 1999 – 2008, mot median  
45 (33 – 60) pasienter i perioden 2009 – 2020. 
Tilsvarende tall for antall transplantasjoner 
var i den første perioden median 17,5 (11 – 30) 
og 32,5 (24 – 35) i den siste perioden. Etter 
endring i prioritet til transplantasjon fra 
ventelisten har imidlertid reduksjon i vente-
listedødelighet vært vesentlig større for 
pasienter med lungefibrose og cystisk 
fibrose enn for pasienter med KOLS. Endrin-
gen innebar altså en prioritering til fordel 
for pasienter med raskest progredierende 
sykdom, altså de gruppene som står i størst 
fare for å dø før de får tilbud om organ.

Selv om flere pasienter senere år har fått 
mulighet til å stå på venteliste for lunge-
transplantasjon, må antallet ventende være 

tilpasset tilgangen til organer for å sikre at 
ventelisten er et reelt behandlingstilbud. 
Samtidig må antallet som venter være stort 
nok for å sikre at det alltid finnes en pasient 
med passende kroppshøyde og blodgruppe 
den dagen et organ blir tilgjengelig. Usikker-
heten i organtilbudet tilsier dermed at 
ventelisten bør inneholde noen flere enn 
det er organer til. Noen vil dermed stå i fare 
for ikke å få et organtilbud i tide. For å sikre 
at det blir så få som mulig, er det viktig å ha 
gode systemer for prioritering.
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Troverdighet 
av nasjonale 
retningslinjer

Vi gratulerer gruppen og spesielt de to 
første forfatterne, begge medisinerstuden-
ter, med en type helsetjenesteforskning som 
vi burde se mer av i Norge (1). Studien viste 
at det er en del svakheter i retningslinje
arbeid som det er. 9 av 12 domener i skå-
ringsverktøy NEATS viste svært lav eller lav 
overholdelse av standardene. Lavest var 
skårene for studieseleksjon, beskrivelse av 

«Dersom raten påmeldte 
pasienter i forhold til 
transplanterte pasienter  
økes, vil også dødelighet  
på venteliste øke»
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Inkludering  
av russiske leger  
er mulig

Denne kommentaren gir uttrykk for min 
personlige mening. Jeg vil takke Midelfart-
Hoff og Doan for å ha skrevet artikkelen  
«I skyggen av en krig» (1). Jeg synes det er 
fint at de skriver at de er opptatt av at «vi til 
tross for krig må opprettholde kontakten 
med russiske kolleger på individnivå». Norsk 
nevrologisk forening har tatt initiativ over-
for den europeiske foreningen og bedt om 
å pause Russlands deltagelse i utøvende 
organer og komiteer inntil krigen er avslut-
tet. Videre utfordres andre fagmedisinske 
foreninger til å sette dagsorden og følge 
etter. Jeg synes at dette er feil.

Nylig var International Headache Confe-
rence i Seoul (2). Presidenten Cristina Tasso-
relli leste i åpningen av seremonien et brev 
av en anonym venn som er nevrolog i Russ-
land (personlig meddelelse). Det ble sterke 
ord fra en som ønsker det beste for alle 
i Ukraina. Hen beskrev svært vanskelige 
tider for akademikere som motstår det 
aktuelle regimet i Russland. Personlig kjen-
ner jeg flere fysikere fra St. Petersburg. De 

studier og resultater, gradering av styrken 
på anbefalingen og ekstern høring. Høyest 
skår fikk domenen spesifikk og utvetydig 
formulering av anbefalingene. De onkolo-
giske retningslinjer skårer generelt dårli-
gere enn gjennomsnitt, men skilte seg ut 
med bedre oppdatering, en klar forbedring 
de siste årene (2).

Dette er viktige innspill på hva som for-
ventes av en troverdig retningslinje. Men  
det er også et poeng at det er begrenset hva 
man kan forvente med tanke på at dette  
i all hovedsak er dugnadsarbeid, og hvor 
man prioriterer raske og brukervennlige 
oppdateringer i stedet for veldig stringent 
metodikk.

Systematisk vurdering av evidens er 
enormt krevende og med dagens ressurser 
som regel ikke gjennomførbart. Det er gren-
ser for hva vi kan oppnå i små land som 
Norge og for hvor klare konklusjoner vi kan 
komme til ved kunnskapsoppsummering 
i en dynamisk verden. Vi kan støtte oss på 
gode internasjonale retningslinjer med 
systematisk vurdering av evidens. Prostata
kreft handlingsprogram er nå basert på 
EAUs ambisiøse arbeid med europeiske 
retningslinjer (3) og programmet refererer 
omfattende til enkeltkapitler i EAU prostata-
cancer guidelines.

Evaluering av programmene bør bli bedre. 
Tilbakemelding skjer tilfeldig og ikke struk-
turert, formelt i henvendelser til direktora-
tet eller til leder for handlingsprogram, og 
uformelt i form av diskusjon i fagmiljø. Selv 
om oppdateringen av onkologiske hand-
lingsprogram er blitt bedre (13/28 retnings-
linjer var oppdaterte innen et år før data 
cutoff 31.1.2022), skaper det frustrasjon at 

annonserte og gjennomførte oppdateringer 
ikke blir tilgjengelig av ymse grunner. Det 
gjelder også Helsedirektoratets egen veile-
der for arbeid med retningslinjer som var 
annonsert oppdatert i 2015 (4). Retnings
linjer bør ta hensyn til klinikerens tid, et 
punkt som ikke er med i NEATS (5). Og 
omtale av finansiering og habilitet er viktig 
og enkelt å gjennomføre.

Vi opplever at mange retningslinjer 
i onkologi anerkjennes og brukes daglig, 
nyter stor troverdighet og gir «gode anbefa-
linger for klinisk praksis» selv om de ikke 
oppfyller NEATS-kriteriene. Metodikken for 
arbeid med handlingsprogrammene bør 
oppdateres. Og arbeidet til Langeland, Pisani 
og medarbeidere bør være til inspirasjon for 
tilsvarende helsetjenesteforskning, gjerne  
av studenter.

CHRISTOPH MÜLLER
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er overlege ved senter for kreftbehandling, Sørlan-
det sykehus.
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«Systematisk vurdering av 
evidens er enormt krevende 
og med dagens ressurser som 
regel ikke gjennomførbart»

«Min mening er at det er  
best å inkludere, istedenfor  
å ekskludere våre russiske 
kollegaer fra å delta i inter­
nasjonale vitenskapelige 
organisasjoner»
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ner skulle opptre uetisk, finnes det mekanis-
mer i de fleste internasjonale organisasjoner 
for å håndtere dette.

Ekskludering kan ha meget alvorlige 
bivirkninger på sikt. Vi leser om bøker fra 
russiske forfattere som kastes i Ukraina (3). 
Og at man kan skrive Russland med liten «r» 
(4). Det er ingen gode retningslinjer for 
hvordan man skal håndtere en slik situa-
sjon. Har forfatterne tenkt nøye over hva det 
betyr å utfordre vitenskapelige internasjo-
nale selskaper til å ekskludere et land? Skal 
man holde avstemning? Kina, India og 43 
andre land har ikke stilt seg imot den rus-
siske invasjonen (5). Det kan fort oppstå 
absurde situasjoner. Den europeiske vekt 
i internasjonale organisasjoner blir mindre. 
Hva om et flertall ønsker å ekskludere et 
land grunnet politiske interesser? Hva om 
grunnen er en konflikt medlemmer ikke 
kjenner til? Vitenskap, som musikk, bør ha 

beskriver også vanskelige tider. Mange blir 
mobbet eller truet med å få sparken om de 
uttaler seg politisk. Mange blir mistenkelig-
gjort.

Min mening er at det er best å inkludere, 
istedenfor å ekskludere våre russiske kolle-
gaer fra å delta i internasjonale vitenskape-
lige organisasjoner. Anbefalingen fra Norsk 
nevrologisk forening om å pause Russland 
er ikke bygget på konkrete eksempler hvor 
russiske nevrologer/nevrologiske organisa-
sjoner har opptrådd uetisk. De beskriver et 
eksempel hvor en utøver i fekting ikke 
ønsket å håndhilse på en russisk utøver (1). 
De skriver videre at «vi i Norge bør også 
sørge for at våre ukrainske kolleger slipper 
lignende problemstillinger». Som Ian Muri 
en gang sa: «inkludering skaper dialog som 
på sikt skaper fred» (personlig meddelelse). 
Om man skulle se at nevrologer eller andre 
leger fra russiske vitenskapelige organisasjo-
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Leger må høres – også gjennom tilsyn

Ledere har et ansvar for å lytte  
til sine medarbeidere. Tilsyns­
myndighetene skal følge med  
på om slik medvirkning ivaretas 
både i risikoforebyggende og 
kvalitetsforbedrende arbeid.

I kjølvannet av #legermåleve-oppropet har 
både leger i klinisk arbeid og ledere i helse-
tjenesten satt søkelys på norske legers 
arbeidsvilkår. Det er liten tvil om at legeyrket 
er krevende og at det stilles flere og andre 
krav til leger nå enn tidligere. Det er stren-
gere krav til dokumentasjon, strammere 
budsjetter og lengre ventelister. Pasientene 
har på sin side høye forventninger til dia
gnostisering og utredning, og har fått styrket 
sin rett til medvirkning i helsehjelpen.

Som lege er man ikke ferdig utlært den 
dagen man fester legeskiltet på frakken. 
Læring skjer ikke bare i spesialistutdan
ningen, men gjennom hele karrieren. Også 
erfarne leger trenger tid til å innhente ny 
kunnskap og ro til å tenke. Det må i tillegg 
være rom for råd og hjelp fra kollegaer ved 
vanskelige problemstillinger.

Mange har nok valgt å bli lege fordi de 
interesserer seg for anatomi, fysiologi og 
sykdom. Andre setter kanskje pris på en 
sikker jobb. Men jeg vil tro at de aller fleste 
har blitt leger med den gamle, men tidløse 
målsettingen: «stundom helbrede, ofte 
lindre, alltid trøste». Dessverre er det akku-
rat dette mange leger opplever som stadig 
vanskeligere (1).

Tilsynsmyndighetene har tidligere kanskje 
blitt sett på som et «overoppsyn» som puster 
legene i nakken og stiller krav som er urime-
lige og uhensiktsmessige, tatt i betraktning 

arbeidsforholdene. Men tilsynet kan og bør 
bidra til å ivareta helsepersonellet, deres 
arbeidshverdag og læringsarena.

«Selvgransking» i helsetjenesten
Tilsynsmyndigheter som Helsetilsynet og 
statsforvalteren skal styrke sikkerhet og 
kvalitet i helsetjenesten. De skal «(…) følge 
med på hvordan tjenestene og personellet 
utøver virksomheten sin og gripe inn ovenfor 
virksomheter og helsepersonell som utøver 
virksomheten i strid med lovgivningen» (2).

Etter år med tradisjonelle tilsyn basert  
på skriftlige uttalelser og brev mellom til-
synsmyndighetene og helsetjenesten, over-
lates nå mer ansvar til helsetjenestene for 
å ordne opp selv (3). I tillegg utføres stadig 
flere tilsyn med hjelp av en «egenvurdering», 
der virksomheten følger opp og gir tilbake-
melding til statsforvalteren (4). Bakgrunnen 
er at klinikken, avdelingen eller enheten selv 
ofte sitter med et dekkende bilde av hva som 
gikk galt, hva som kan gjøres bedre og hva 
slags tiltak som bør gjøres.

Slik «egenvurdering» gjennomføres ofte 
når det har gått galt i et konkret pasientfor-
løp. Samtidig må ledere løfte blikket fra  
en spesifikk situasjon for å se nærmere på 
internkontroll i egen virksomhet og hvor-
dan drift og arbeidsoppgaver planlegges, 
gjennomføres, evalueres og korrigeres. 
Tilsynsmyndigheten evaluerer så helsetje-
nesten sin gjennomgang, etter forskrift  
om ledelse og kvalitetsforbedring (5).

Flere måter å påvirke på
Samfunnet trenger at leger kan gjøre jobben 
sin på en tilfredsstillende måte, og ledere må 
være lydhøre for deres stemmer. Forskriften 
om ledelse og kvalitetsforbedring stiller krav 
til at medarbeiderne skal få medvirke:

«For å lykkes i å styre og forbedre virksom-
heten er det avgjørende at medarbeiderne 
involveres aktivt. Det er de som vet hvor 

problemer og utfordringer oppstår i den 
daglige driften. De har også ofte de beste 
forslagene til tiltak som vil føre til forbe-
dring. Det er viktig at det legges til rette  
for og oppmuntres til at medarbeidere skal 
gi tilbakemeldinger om svikt og mulige 
forbedringsområder.» (6)

Som tilsynsmyndighet kan vi bidra til 
å etterse at innspill fra helsepersonell blir 
ivaretatt. Vi kan gjennom tilsyn vurdere 
hvordan virksomhetene jobber med kvali-
tetsforbedring og pasientsikkerhet.

Videre må vi som jobber med tilsyn  
og oppfølging etter svikt, være realistiske 
i våre forventninger til kvalitetsforbedrende 
arbeid. Både vi og ledere i helsetjenestene 
må tenke gjennom hva som er gjennom
førbare forbedringer. Lærdom fra alvorlige, 
uønskede hendelser må ikke munne ut i noe 
som kun ser bra ut på trykk. Det må først  
og fremst være tiltak som kan fungere i den 
kliniske hverdagen og som faktisk kan redu-
sere risikoen for feil og avvik.

Felles ansvar om åpenhet
Ut ifra vinkling og samfunnets forvent
ninger er det nulltoleranse for å gjøre feil 
i norsk helsevesen. Dette er både en urealis-
tisk holdning til liv og helse, og et urimelig 
press å legge på helsearbeidernes skuldre.

Både leger, ledere, samfunnet og vi som 
fører tilsyn, må leve med at pasientarbeid 
ofte vil innebære en viss risiko. Risiko for 
å ta feil avgjørelse, risiko for å overse noe 
viktig og risiko for å trå feil. Når det skjer, 
må man verne om hverandre, lære av det 
som gikk galt og ikke sette noen i gapestokk.

Det er et felles ansvar å skape åpenhet 
rundt det å gjøre feil. Da er det avgjørende 
at tilsynsmyndighetene løfter frem målset-
tingen om ikke å jakte på syndebukker, men 
å bidra til forbedring der det er mulig.

Mottatt 5.10.2023, første revisjon innsendt 19.10.2023, 
godkjent 30.10.2023.
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Legeopprop for sivilbefolkningen på Gaza

Respekt, sannhet og rettferdig­
het: Leger må stå sammen  
mot brutale angrep på sivile  
i Palestina og Israel.

Den 7. oktober i år angrep Hamas sivile 
i Israel, og Israel svarte med total blokade  
og bombing av Gaza. Leger og medisinstu­
denter må ta til motmæle når menneske­
rettigheter brytes og sivile liv angripes, slik 
som vi har vært vitne til de siste ukene. Dette 
er vår oppfordring til kollegiet om å tørre 
å ta standpunkt til det som nå utspiller seg 
på Gaza.

En krig med en lang historie
Den katastrofale situasjonen for Gazas 2,3 
millioner mennesker må forstås i en histo­
risk kontekst. Israel har okkupert Palestina 
i 56 år, og Gaza har vært under blokade de 
siste 16 årene. Palestinerne i Gaza har vært 
rammet av sosial, politisk, helsemessig og 
økonomisk undertrykkelse i mange tiår. 
Halvparten av Gazas befolkning er under 
18 år, og over 70 % av befolkningen var 
allerede flyktninger før 7. oktober, med 
behov for humanitær assistanse (1). Vital 
infrastruktur, som strømlinjer, vann- og 
avløpssystemer, matsystemer og trygge 
boliger, har gjentatte ganger blitt ødelagt 
under israelske militære angrep de siste 
årene (2, 3).

Hamas utførte et forferdelig angrep på 
sivile israelere, som med rette fordømmes. 
Men dette var ikke et valg tatt av den sivile 
befolkningen i Gaza, de som nå straffes 
kollektivt. De siste ukene har Israel lukket 
Gaza slik at sivile ikke kommer ut og nød­
hjelp ikke inn. Området er i ferd med å gå 
tomt for mat, vann, drivstoff og medisiner 
(4). Samtidig faller bombene, og tusenvis er 

drept (5). Israel har bedt over 20 sykehus  
om å evakuere, noe Verdens helseorganisa­
sjon har beskrevet som en dødsstraff for 
syke og skadde (6).

Humanitær assistanse ikke nok
Humanitær assistanse må slippes inn i Gaza. 
I 2015 publiserte FN en rapport hvor de 
advarte om at Gaza snart kunne bli ubeboe­
lig for mennesker og at det ikke var nok med 
kun humanitær assistanse for å unngå dette 
(2). I tillegg til å kreve vann, mat og medisi­
ner, må vi også kreve at befolkningen har alt 
som skal til for å bygge gode, meningsfylte 
liv med tilhørighet, kjærlighet og fremtids­
muligheter.

Israel–Palestina-konflikten er kontrover­
siell, og den kan være ubehagelig å uttale 
seg om. Som leger trenger vi ikke å uttale 
oss om hvorvidt det ene eller det andre 
klassifiseres som terror eller hvilke politiske 
løsninger som er best for palestinerne eller 
israelerne. Men det er sentrale aspekter ved 
situasjonen som vi må tørre å uttale oss om: 
Sivile liv må beskyttes, menneskerettigheter 
og folkeretten må respekteres, sivile som 
rammes av angrepene, må få humanitær 
hjelp, og Israels okkupasjon må opphøre. 
Det bør heller ikke være kontroversielt 
å påpeke at Israel har okkupert Palestina 
i 56 år, at Hamas har utført en rekke rakett­
angrep mot Israel, at Hamas ikke represen­
terer alle palestinere, og at verdenssam­
funnet ikke har evnet å bidra til en fredelig 
løsning i Midtøsten. Disse faktaene må deles 
og belyses.

Hvorfor leger må ytre seg
Vi velger å skrive i Tidsskriftet fordi vi leger 
og medisinstudenter har et særskilt ansvar 
for å fremme beskyttelsen av menneskeliv. 
I Legeforeningens etiske regler står det: 
«Legen skal bygge sin gjerning på respekt 
for grunnleggende menneskerettigheter,  
og på sannhet og rettferdighet i forholdet  
til pasient og samfunn» (7). Det er i øyeblikk 
som nå, hvor den humanitære situasjonen 
i Gaza forverrer seg for hver dag som går,  
at vi må omfavne disse etiske prinsippene: 
respekt, sannhet, rettferdighet. Det er et 
aktivt valg å tie stille om maktasymmetrien 
mellom Israel og Palestina – et valg som kan 
ha store konsekvenser for menneskeliv. Det 

er også et aktivt valg å tørre å ta standpunkt 
og stå sammen for å kreve at sivile liv vernes, 
både innenfor og utenfor klinikkens trygge 
vegger, i Gaza, på Vestbredden og i Israel.

Vi må stå skulder til skulder med leger 
verden over som jobber for liv og helse, også 
når disse befinner seg i Gaza. Denne solidari­
teten kan vise seg for eksempel gjennom 
bilaterale forskningssamarbeid og støtte til 
Legeforeningen når den tar standpunkt for 
menneskeverd i krisesituasjoner som nå (8). 
Medisin er politikk, og vi har som leger og 
borgere en demokratisk plikt til å stille oss 
selv og våre politikere til ansvar.

I en verden der polarisering mellom poli­
tiske grupper og land øker, demokratier 
trues, falske nyheter spres og det aldri før 
har vært så mange mennesker på flukt (9), 
har vi leger mulighet til å bygge broer 
basert på vårt felles verdigrunnlag rundt 
menneskeverd, uavhengig av bakgrunn. 
Dette er vårt forsøk på å komme sammen 
i solidaritet for å uttrykke en dyp bekymring 
over brutaliteten som sivile nå utsettes for. 
Vi håper du også vil bryte stillheten og stå 
sammen med oss.

Mottatt 21.10.2023, godkjent 23.10.2023.

«Det er sentrale aspekter ved  
situasjonen som vi må tørre  
å uttale oss om: Sivile liv må  
beskyttes, menneskerettig­
heter og folkeretten må 
respekteres, sivile som 
rammes av angrepene må få 
humanitær hjelp, og Israels 
okkupasjon må opphøre»

«Palestinerne i Gaza har vært 
rammet av sosial, politisk, 
helsemessig og økonomisk 
undertrykkelse i mange tiår»



1472 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2023;  143

DEBAT T

AMANDA HYLLAND SPJELDNÆS
amanda.spjeldnas@medisin.uio.no
er medisin- og forskerlinjestudent ved Avdeling  
for samfunnsmedisin og global helse, Universitetet 
i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 
følgende interessekonflikter: Hun er leder for Norsk 
Folkehjelp Solidaritetsungdom (ikke-betalt verv)  
og medlem i Palestinakomiteen.

DAVINA KAUR PATEL
er lege og stipendiat ved Avdeling for samfunns­
medisin og global helse, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

HANNE OCHIENG LICHTWARCK
er lege og stipendiat ved Avdeling for samfunns­
medisin og global helse, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

KATHLEEN GIVAN
er medisinstudent ved Avdeling for samfunnsmedi­
sin og global helse, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

OLINE FRIESTAD GRAVDAHL
er medisin- og forskerlinjestudent ved Avdeling  
for samfunnsmedisin og global helse, Universitetet 
i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 
følgende interessekonflikter: Som forskerlinjestudent 
er hun med på et pågående forskningsprosjekt på en 
smerteklinikk i Gaza.

EMMA JOANNA LENGLE
er lege og stipendiat ved Avdeling for samfunns­
medisin og global helse, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 
følgende interessekonflikter: Hun er medlem i Pale
stinakomiteen (ubetalt).

LITTERATUR
1	 UNRWA. Where we work. Lest 21.10.2023.
2	 FN. Report on UNCTAD assistance to the Palesti­

nian people: Developments in the economy of the 
Occupied Palestinian Territory. Lest 21.10.2023.

3	 UNHCR. Unhcr position on returns to Gaza. Lest 
21.10.2023.

4	 WHO. Emergency Situation Report. Lest 21.10.2023.
5	 UNHCR. Gaza: UN experts decry bombing of hospi­

tals and schools as crimes against humanity, call 
for prevention of genocide. Lest 21.10.2023.

6	 WHO. Evacuation orders by Israel to hospitals in 
northern Gaza are a death sentence for the sick 
and injured. Lest 21.10.2023.

7	 Den norske legeforening. Etiske regler for leger. 
Lest 21.10.2023.

8	 Den norske legeforening. Den medisinske 

nøytraliteten må respekteres: Gi sivilbefolkningen 
helsehjelp, mat, vann og trygge områder. Lest 
21.10.2023.

9	 Flyktninghjelpen. Rekordmange 108,4 millioner 
mennesker på flukt – Det har vært et svart tiår. Lest 
21.10.2023.



1473TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2023;  143

DEBAT T

Perioperativ antibiotika- 
profylakse hos barn  
i gastroenterologisk kirurgi
Antibiotikaprofylakse ved 
intraabdominal kirurgi hos 
barn bør standardiseres. Nyere 
kunnskap viser at samme 
antibiotikaregime kan gis  
til både barn og voksne.

Barn som opereres for sykdommer i gastro­
intestinaltraktus, får i dag varierende anti­
biotikaprofylakse avhengig av sykehus og 
kirurg. Dagens standardiserte regime til 
voksne er doksysyklin og metronidazol, 
men doksysyklin har vært ansett som kon­
traindisert til barn grunnet antatt fare for 
misfarging av tenner. Nyere kunnskap viser 
at det ikke er fare for misfarging av tenner 
hos barn ved korttidsbehandling med dok­
sysyklin (1). Barn bør derfor få samme anti­
biotikaprofylakse som voksne.

Manglende standardisering
En tidligere kommentar i Tidsskriftet om 
optimal antibiotikaprofylakse ved append­
ektomi spesifiserte ikke anbefalt antibiotika­
profylakse til barn (2). Nåværende praksis  
er å benytte et annet antibiotikaregime hos 
barn enn hos voksne. Helsedirektoratets 
nasjonale faglige retningslinje for antibio­
tika i sykehus anbefaler antibiotikaprofy­

lakse med doksysyklin 400 mg og metroni­
dazol 1 g som førstevalg ved gastroenterolo­
gisk kirurgi inkludert akutt appendisitt hos 
voksne (3). Retningslinjen omfatter ikke 
barn. I praksis benyttes metronidazol i kom­
binasjon med enten gentamicin, cefotaksim, 
cefuroksim eller cefazolin til barn.

Kommentaren om antibiotikaprofylakse 
og intervall-appendektomi understreker 
viktigheten av å administrere doksysyklin 
og metronidazol som rutine umiddelbart 
etter at avgjørelsen om appendektomi er 
fattet, med mindre det foreligger mistanke 

om et mer alvorlig sykdomsbilde som tilsier 
terapeutisk antibiotikabehandling (4). Det 
er gode grunner til å bruke doksysyklin og 
metronidazol også til barn, blant annet på 
grunn av lang halveringstid og fordelaktig 
resistens- og økologiprofil sammenlignet 
med regimer med kefalosporiner.

Doksysyklin har tradisjonelt ikke blitt 
anbefalt til barn under 8 år grunnet risiko 

for misfarging av tenner. Imidlertid forelig­
ger det nyere dokumentasjon på at kort­
varige behandlinger ikke forårsaker misfar­
ging av tenner og at doksysyklin kan benyt­
tes hos barn i alle aldre når det anses som 
hensiktsmessig (1, 4, 5). Eksempelvis anbe­
faler amerikanske helsemyndigheter dok­
sysyklin til barn i alle aldre ved nevroborre­
liose og rickettsiose (inntil 21 dagers behand­
ling) (5).

På bakgrunn av dette anbefaler vi kombi­
nasjonen doksysyklin og metronidazol  
som perioperativ antibiotikaprofylakse ved 
gastrointestinal kirurgi, inkludert ved akutt 
appendisitt, også til barn i alle aldre.

Doseringsanbefaling
Det finnes per i dag ikke doseringsanbefa­
linger for doksysyklin ved perioperativ 
profylakse til barn. Vi foreslår engangsdose 
4,4 mg per kg kroppsvekt intravenøst eller 
per oralt, maksimalt 400 mg (tilsvarende 
anbefalt profylaksedose til voksne). Anbefalt 
dosering av metronidazol ved perioperativ 
profylakse er 15 mg per kg, maksimalt 
1 gram.

Vi anbefaler at det utarbeides nasjonale 
retningslinjer for perioperativ profylakse  
til barn hvor kombinasjonen av doksysyklin 
og metronidazol vurderes som alternativ 
ved gastroenterologisk kirurgi.
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Moralsk skade – relevant  
begrep for norsk helsepersonell?

Overskrifter i mediebildet om 
utbrenthet, slitasje, angst og 
depresjon er med på å beskrive 
arbeidsforholdene i norsk 
helsevesen. Er moralsk skade en 
mulig årsak til de belastninger 
helsepersonell står i?

Nylig publiserte Tidsskriftet en kronikk av 
Espegren om arbeidsforholdene til norske 
leger der de formulerte følgende: «Enkelte 
har foreslått at vi slutter å snakke om 
utbrenthet hos leger, og heller snakker  
om moralsk slitasje» (1).

Moralsk skade, ikke utbrenthet?
Det er nærliggende å kalle det som mange 
leger føler på for utbrenthet. Men det er ikke 
nødvendigvis det å jobbe mye som er utfor­
dringen. Leger har alltid jobbet mye, og det 
begynner gjerne før medisinstudiet. Likevel 
er inntrykket at leger har en økende opple­
velse av å komme til kort i møte med pasien­
tene. De føler at de ikke strekker til og at 
potensialet for å gjøre feil øker.

Det finnes støtte for at summen av 
moralsk belastende hendelser og moralsk 
slitasje kan gi det vi kan kalle moralsk skade 
også hos helsepersonell (2). Begrepet moral 
injury ble introdusert i 1994 og er basert på 
det å begå, være vitne til, ikke klare å for­
hindre, eller på annen måte erfare hendelser 
som går på tvers av ens egne moralske over­

bevisninger og forventninger (3). Hoved­
symptomet er skyldfølelse. Andre sympto­
mer er overdreven grubling på hendelsen 
som utløste skyldfølelse, skamfølelse, eksi­
stensiell konflikt, tap av tillit til seg selv eller 
andre samt tap av mening (4).

Fra egen forskning på mental helse hos 
helsepersonell i ambulanse- og luftambu­
lansetjenesten vet vi at avvik eller feil be­
handling med pasientskade og ulykker 
i ambulanse oppleves som svært emosjonelt 
belastende (5). For personell i luftambu­
lansetjenesten var det å ikke kunne hjelpe 
alvorlig syke eller skadde pasienter det mest 
traumatiske for den enkelte (6). Forekoms­
ten av posttraumatisk stresslidelse, angst  
og depresjon var likevel ikke forskjellig 
blant respondentene i våre undersøkelser 
og den voksne norske normalpopulasjonen. 
Vi kjenner ikke til at forekomst av moralsk 
slitasje eller skade er undersøkt eller vist 
blant norsk helsepersonell.

Kollegastøtte
Ledelsen på forskjellige nivåer har ansvaret 
for å legge til rette for et forsvarlig arbeids­
miljø for arbeidstakerne. Fagforeningene 
skal sørge for at avtaler blir fulgt opp og 
rettigheter sikret. Legeforeningen har tilbud 
til sine medlemmer i støttekollegaordnin­
gen og i ressurssenteret Villa Sana (1, 7). 
I likhet med Espegren stiller vi spørsmål  
ved om dette er adekvat.

Kan leger ha nytte av et tilpasset lavterskel­
tilbud med kollegastøtte, slik mange helse­
foretak har etablert for ambulansepersonell 
(5)? Kollegastøtte fra noen med samme 
spesialitetsbakgrunn og arbeidssted kan 
bidra til at man oppsøker eller blir tilbudt 
støtte og hjelp på et tidligere tidspunkt (8). 
I vår studie med ambulansepersonell rap­
porterte over en tredjedel av deltakerne at  
de hadde benyttet seg av kollegastøtteord­
ningen (5). I tillegg fant vi en assosiasjon 
mellom manglende tilbud om kollegastøtte  
og symptomer på posttraumatisk stress.

Å gjøre feil
Mens fokus ved utbrenthet er på enkeltindi­
videt, knyttes moralsk skade til at systemet 

ikke er tilpasset individet (9). Det å være få 
folk på jobb og det å arbeide lange vakter 
med forstyrrelse av døgnrytmen vil kunne 
påvirke så vel psykisk som somatisk helse, 
føre til fatigue og øke faren for å begå feil 
(10). Den enkelte kan gjøre feil, men det kan 
også være feil med utstyret eller i systemene 
som skal støtte behandlings- og pasient­
informasjonsflyt, inkludert IT-systemer. Når 
vi gjør feil, opplever vi skam, skyldfølelse  
og tillitstap, som kan være symptomer på 
moralsk skade.

Utfordringene vi står i, er ikke unike for 
Norge. I juni publiserte New York Times 
artikkelen «The Moral Crisis of America’s 
Doctors» (11). Denne fulgte opp en tidligere 
publikasjon av legene Dean og Talbot fra 
2018, som hevdet at moralsk skade oppstår 
når legen vet hva pasienten trenger, men  
er hindret i å yte helsehjelpen på grunn av 
faktorer utenfor legenes kontroll (9). Det 
mange amerikanske leger opplevde som 
traumatisk i egen arbeidshverdag over tid, 
mente de kunne knyttes til systemfaktorer 
som tidkrevende elektroniske pasientjour­
naler sentrale for faktureringen, og at res­
sursstyringen til dels var avhengig av inn­
tjeningspotensialet.

Det er nok ikke manglende arbeidsmoral, 
men snarere den høye arbeidsmoralen til 
leger som utgjør en del av problemstillin­
gen. Vi må møte disse utfordringene på en 
måte som tar høyde for den moralske inte­
griteten til den enkelte og som bidrar til 
å skape rammer i arbeidslivet uten risiko  
for moralsk skade.
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Akuttmedisin utenfor sykehus –  
hvem har ansvaret for pasienten?

I situasjoner der ambulanse rykker ut til hendelser og konsulterer legevakts­
lege eller andre leger, har det vært tvil om hvem som har ansvaret for at 
pasienten får forsvarlig og omsorgsfull behandling.

En ambulanse rykker ut til en privat 
adresse. Der venter en pasient, syke-
historien kartlegges og undersøkelser 
utføres. En samlet vurdering tilsier at 

pasienten kanskje kan klare seg uten innleg-
gelse, men er det nok informasjon til å ta 
avgjørelsen, og er en slik avgjørelse innenfor 
kompetansen til ambulansepersonellet? Det 
blir en telefon til vakthavende lege for råd-
givning, og kanskje ligger det et pålegg om 
å konsultere lege i ambulansetjenestens 
prosedyrer. Legen det ringes til, jobber trolig 
med en pasient, men må avbryte arbeidet 
for å få rapport og gi råd og veiledning eller 
avtale en plan.

Dette er en helt dagligdags situasjon, men 
hvordan er egentlig ansvarsforholdene etter 
samtalen mellom ambulansepersonellet og 
legen? Har ambulansepersonellet fortsatt 
det fulle ansvaret for at pasienten sikres 
forsvarlig helsehjelp? Er legen bare ansvarlig 
for råd og veiledning eller avtalte plan, som 
ble gitt på bakgrunn av rapporten som 
legen har fått? Er legen også ansvarlig for  
at helsehjelpen, som blir gitt av ambulansen 
i det videre forløpet, er forsvarlig?

Når lovverket kan tolkes, kan det oppstå 
konflikt og usikkerhet både når ansvar skal 
tas, og når det skal plasseres. Vi argumente-
rer for at ansvaret i disse situasjonene ligger 
hos helsepersonell, som er fysisk til stede 
hos pasienten, og at leger som blir konsul-
tert per telefon, kun er ansvarlige for rådene 
og veiledningen de gir og for planene som 
de avtaler.

Tidskritiske avgjørelser, overlappende 
oppgaver
Akuttmedisinske tilstander kjennetegnes 
ved at de er tidskritiske. Mange avgjørelser 

må tas i løpet av kort tid, og beslutnings-
grunnlaget er begrenset. Utfallet for pasien-
ten avhenger av at de rette tiltakene blir 
iverksatt i tide. Det må være riktig balanse 
mellom tid som brukes på diagnostikk og 
behovet for rask behandling. Den som står 
ansvarlig for å yte helsehjelp til pasienter 
med akuttmedisinske tilstander, må ta 
stilling til om pasienten er tilstrekkelig 
avklart, om det er tid til å gjøre flere under-
søkelser og beslutte hvilke behandlinger 
som skal iverksettes. Utenfor sykehus må 
man også vurdere om behandlingen skal 
startes før eller under transport og hvor 
pasienten skal transporteres.

Utenfor sykehus har kommunene og helse-
foretakene oppgaver som delvis overlapper 
hverandre. For eksempel har begge ansvar 
for å reise ut til pasienter og gi behandling 
ved behov. Helseforetakene på grunn av sitt 
ansvar for ambulansetjenester, og kommu-
nene på grunn av sitt ansvar for legevaktstje-
nester (1). For pasientene er det den samlede 
beredskapen helseforetakene og kommune-
helsetjenesten tilbyr, som er avgjørende. 
Derfor er det viktig at de to beredskapene 
henger sammen og er koordinert.

Dette er et systemansvar. I vårt område 
som består av Nordland og Troms, har Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge 29 ambu
lansestasjoner, og de 24 kommunene har 
legevakt på 14 steder. Ambulansetjenesten  
er altså mange steder mer tilgjengelig for 
hjemmebesøk til pasienter enn legevakten. 
Derfor gir det også mening at ambulanse-
personell på oppdrag kan konsultere lege-
vaktslege.

Pasientansvaret
Selv om oppgavene overlapper, må ikke 
ansvaret overlappe. Dersom ansvarsforhol-
dene er utydelige, kan det føre til ansvarspul-
verisering og utgjøre en risiko for pasientsik-
kerheten. I tillegg er tydelige ansvarsforhold 
avgjørende for å kunne drive godt kvalitets- 
og forbedringsarbeid og for utførelsen av 
godt tilsynsarbeid. Ansvarsforholdene beskri-
ves i lover (2, 3, 4) og forskrifter (1, 5), og dess-
uten har Helsedirektoratet presisert ansvars-
forholdene i brev til helseforetakene (6).

På tross av dette er ikke forståelsen rundt 
ansvarsforholdene entydig. Det er vår erfa-
ring at tilsynsmyndighetene ser på forstå-
else av ansvarsforholdene som et viktig og 
vanskelig område. En kilde til rett forståelse 
av ansvaret kunne vært hendelsesbaserte 
tilsyn fra Helsetilsynet. Bare et utvalg av 
Helsetilsynets avgjørelser i sammenlignbare 
hendelser er offentlige, og avgjørelsene ser 
ut til å sprike. Noen ganger legges ansvaret 
på ambulansetjenesten og helseforetakene 
(7), andre ganger legges ansvaret på lege-
vaktslegen og kommunehelsetjenesten (8).

I henhold til helsepersonelloven har alt 
helsepersonell en plikt til å yte forsvarlig  
og omsorgsfull helsehjelp. Videre er det 
presisert at «ved samarbeid med annet 
helsepersonell, skal legen og tannlegen  
ta beslutninger i henholdsvis medisinske  
og odontologiske spørsmål som gjelder 
undersøkelse og behandling av den enkelte 
pasient» (2).

Vi mener at plikten til å yte forsvarlig og 
omsorgsfull helsehjelp inntrer når helseper-
sonellet er til stede og i direkte kontakt med 
pasienten (i motsetning til møter mellom 
pasienten og behandler i video- eller telefon-
konsultasjon). Ansvarsforholdene endrer 
seg altså ikke selv om ambulansepersonell 
konsulterer lege på telefon eller nødnett.  
I klartekst: Dersom ambulansepersonell 
(eller annet helsepersonell) er hos pasien-
ten, og lege er på telefon, har helsepersonell 
hos pasienten ansvaret for pasienten. Der-
som både ambulansepersonell og lege er 
hos pasienten, har legen det overordnede 
ansvaret. Dersom ambulansepersonell og 
lege er hos pasienten, og ambulanse starter 
transport av pasienten uten legefølge, har 
ambulansepersonellet ansvaret for pasien-
ten. Og for ordens skyld: Dersom legevakts-
legen er hos pasienten og konsulterer syke-
husspesialist, har legevaktslegen fortsatt 
ansvaret for pasienten.

Gjensidig veiledningsplikt
Selv om ansvarsforholdene ikke endrer seg 
ved å konsultere en lege på telefon, bør 

«Når lovverket kan tolkes,  
kan det oppstå konflikt  
og usikkerhet både når  
ansvar skal tas, og når det  
skal plasseres»

«Dersom ansvarsforholdene 
er utydelige, kan det føre 
til ansvarspulverisering 
og utgjøre en risiko for 
pasientsikkerheten»
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ambulansepersonell fortsatt ha tett kontakt 
med lege for rådgivning og veiledning 
under oppdrag. Helsepersonelloven sier  
at helsepersonell «skal innhente bistand 
eller henvise videre der dette er nødvendig 
og mulig» (2). I tillegg er det en gjensidig 
veiledningsplikt for å gi råd, veiledning  
og opplysninger om helsemessige forhold 
som er nødvendige, mellom helsepersonell  
i den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten og helsepersonell i spesialisthelsetjenes-
ten (3, 4).

Plikt til å yte øyeblikkelig hjelp
Nivåene som kan være aktuelle for videre 
oppfølging, er ingen oppfølging, avtale  
om rekontakt, oppfølging på legevakt eller 
oppfølging på sykehus. Ved tvil om pasien-
ten skal bringes til legevakt eller sykehus 
bør hovedprinsippet være at pasienten skal 
bringes til høyeste omsorgsnivå, det vil si 
sykehus, og vurderes av lege der. Dersom  

det etter innhenting av råd og veiledning  
er uenighet om helsehjelpen på det aktuelle 
nivået er adekvat, skal helsepersonell som  
er hos pasienten, ta beslutningen om nivå.

Vår erfaring er at tydelige ansvarsforhold 
og tydelige roller gjør arbeidet lettere både 
for den som er hos pasienten og for den 
som gir råd og veiledning. Den som er hos 
pasienten, vet at rådet og veiledningen man 
får, ikke blir bedre enn summen av informa-
sjonen man formidler og ekspertisen til den 
man konsulterer. Selv om råd og veiledning 
fra en lege skal veie tungt, har man mulig-
het til å avvike eller innhente råd og veiled-
ning fra andre. Dette er en fin sikkerhets-
mekanisme. For den som gir råd og veiled-
ning, føles det trygt at mottakeren må sørge 
for å formidle all nødvendig informasjon for 
å få best mulig råd og veiledning. Dersom 
den som blir konsultert er opptatt med en 
dårlig pasient, eller det foreligger få opplys-
ninger, dårlig samtalekvalitet eller man rett 

og slett har for lite kunnskap, kan råd og 
veiledning gis med forbehold. Kanskje er 
noen andre i en bedre situasjon for å bli 
konsultert?

Trygghet for pasientene og gode 
arbeidsforhold for helsepersonell
Når feil skjer, går det ut over både pasienten 
og de som har vært involvert i behandlin-
gen. Uheldige hendelser gir muligheter for  
å finne årsaker til feil og til å bli bedre. Det 
er frustrerende å få ansvaret for en feil hvis 
man på forhånd ikke var klar over at dette lå 
innenfor eget ansvarsområde. Det er også 
vanskelig å drive systematisk forbedrings
arbeid uten avklarte ansvarsforhold.

Vår forståelse av ansvarsforholdene har 
god forankring i lover og forskrifter, og den 
gjør samhandling mellom de som er invol-
vert i akuttmedisinske hendelser utenfor 
sykehus, tryggere og bedre. Det er viktig at 
helsepersonell som arbeider i skjærings-

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Illustrasjon: Tidsskriftet
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fordrer helsemyndighetene til å ta opp 
tråden og komme med tydelige råd og 
avklaringer.

Mottatt 17.8.2023, første revisjon innsendt 30.8.2023, 
godkjent 6.9.2023.

kan man bedre hjelpe hverandre til å ta 
gode valg og unngå misforståelser. Temaet 
blir mest sannsynlig diskutert også i andre 
lokale samarbeidsfora mellom kommune- 
og spesialisthelsetjenesten i landet. Vi opp-

punktene mellom kommunehelsetjeneste, 
prehospital spesialisthelsetjeneste og syke-
hus, oppdaterer seg på gjeldende lover og 
forskrifter og setter seg inn i hvilket ansvar 
de selv har, og hvilket ansvar andre har. Slik 
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Kognitive testar ved fornying av førarkort 
for eldre bilførarar bør gå ut

Kognitiv testing av eldre bilførarar er med på å bestemme om dei får fornye 
førarkortet. Det er tvilsamt om det er tilstrekkeleg empirisk grunnlag for 
denne bruken av testane.

Personar som fyller 80 år, må få helse­
attest frå lege før fornying av førar­
kort. Dette gjeld mange. I alders­
gruppa 80 år og over blir det årleg 

utført om lag 50 000 førarkortfornyingar (1). 
Fastlegane er pålagt å vurdere mentale og 
fysiske funksjonar av relevans for søknaden 
om fornying. Ved tvil om mental status må 
legen støtte seg på bruk av kognitive testar 
(2). Testresultata vert lagt til grunn for den 
vidare vurderinga av personen. Det er derfor 
viktig at dei aktuelle testane faktisk måler 
funksjonar med relevans for bilkøyring. 
Gjennomgang av det empiriske grunnlaget 
for slik bruk av testane reiser tvil om denne 
relevansen.

Testbasert vurderingsgrunnlag
Testane føregår som regel på legekontoret  
og omfattar mellom anna evna til å ta omsyn 
til fleire ting samtidig samt hukommelse  
for ord og klokketid vist ved teikning. Mel­
lom dei mest vektlagde er Trail Making Test, 
stioppgåva i norsk revisjon (3). Testane finn 
du mellom anna på www.aldringoghelse.no 
(3). Resultata er poengkoda med oppgjevne 
grenseverdiar for akseptable, tvilsame og 
diskvalifiserande prestasjonar for å ha førar­
kort. Klinisk mistanke om fysisk eller kogni­
tiv svikt med relevans for bilkøyring skal 
fylgjast opp av spesialist.

Det er store skilnader mellom somatiske 
og kognitive testar, men båe må ha ein 
empirisk påvist relasjon til det dei skal 
representere. Som PSA-testar skal vere rele­
vante for påvising av prostatakreft, skal dei 
aktuelle kognitive testane vere relavante for 
å påvise bilkøyringsevne.

I ein rapport frå Kunnskapssenteret i 2015 
(4) var konklusjonen: «Vi har ikke funnet 
noen kognitive screeningtester som har god 
dokumentasjon på diagnostisk nøyaktighet 
for å forutsi prestasjon på praktiske kjøre­
tester. (...) Vi har i de fleste tilfeller liten eller 
svært liten tillit til resultatene.» I eit utval 
med hjerneslagpasientar frå Sunnaas, der­
imot, er det sett ein samanheng mellom 
normbaserte grenseverdiar på stioppgåva 
og bilulykker av mindre alvorlighetsgrad 
ved spørjeundersøking eitt år etter testen 
(5). Ei nyare oversikt over litteraturen viser 
at dei aktuelle testane i liten grad represen­
terer funksjonar som er relevante for prak­
tisk bilkøyring (6).

Silingstesting
Kognitiv testing brukt som screeninginstru­
ment føreset at testen (eller fleire testar 
brukt i kombinasjon) avdekkjer evner til 
bilkøyring og identifiserer dei som er util­
strekkelege bilførarar. I to nylege studiar 
vart stioppgåva som screeningfunksjon 
undersøkt empirisk, og resultata var saman­
fallande. Ein studie viste at klinikaren vil 
måtte vurdere køyrenekt i ni av ti tilfelle – 
utan å ha valid grunnlag (7). Den andre 
studien viste at testresultata ofte var unøy­
aktige især hos dei der køyrekompetansen 
var redusert til eit trafikkmessig utrygt  
nivå (8).

Effekten på landsbasis av politisk initiert, 
tvungen kognitiv silingstesting av eldre 
bilførarar ved fornying av førarkort vart 
i Danmark målt gjennom før- og etter-
samanlikning av talet på dødsulykker 
i perioden 2003 – 08 (9). Det var to hovud­
funn: Innføringa av tvungen testing gav inga 
signifikant endring i talet på eldre (70 år og 
over) som var involvert i dødsulykker. Der­
imot vart det påvist ein signifikant auke 
i dødsulykker for eldre (men ikkje yngre) 
fotgjengarar. Dette er tolka som eit modalt 
skifte der denne delen av den eldre befolk­
ninga går frå å vere relativt beskytta i bil til 
å vere mindre beskytta som fotgjengar.

Ei tilsvarande undersøking i 2012 – 19 av 
personar 75 år og eldre frå Japan gav saman­

fallande resultat (10): Det var ein reduksjon 
i antalet kollisjonar (ingen skadegradering) 
der den eldre var bilførar, og ein auke i ska­
dar på gåande og syklande i same alders­
gruppe. Samla vurdert framstår tvungen 
kognitiv testing som lite eigna for å oppnå 
reduksjon av alvorlege skadar eller ulykker 
i trafikken. Dette opnar for andre førstetiltak 
når køyreevne skal vurderast. Denne omleg­
ginga vil også fristille legen frå administre­
ring og utfordrande tolking av kognitive 
testar (11).

Vektlegg individuell køyreevne
Den mentale og den praktiske (trafikale) 
delen av bilkøyring er sterkt integrerte 
funksjonar. Dei bør derfor undersøkast som 
den totaliteten dei utgjer. Som vist er det 
empiriske grunnlaget for den nåverande 
testbaserte vurderinga av køyreevne sterkt 
mangelfull eller heilt manglande. Andre 
metodar bør prøvast ut, og det finst nokre 
som har relevans og potensielt tilgjengeleg 
empirisk målbar effekt. Statens vegvesen 
tilbyr Bilfører 65+, eit frivillig og gratis kurs 
for alle over 65 år. Målet er å gjere køyringa 
tryggare gjennom oppfrisking av kunnskap 
om bilkøyring. Eit meir direkteretta første­
tiltak er køyring i trafikk med vurdering og 
rettleiing av sjåførlærar; ein praktisk prø­
ving som også kan styrke søkaren sin kom­
petanse. Denne ordninga er tilgjengeleg 
med eller utan henvisning frå lege og er  
søkt vidareført gjennom forenkla tilgang  
til Statens vegvesen for prøvekøyring (12).  
Eit viktig argument for å bruke ein praktisk 
og realistisk testing er den allmenne kli­
niske erfaringa at personar med frontotem­
poral demens og annan frontal affeksjon 
kan prestere tilfredsstillande i strukturerte, 
men ikkje meir opne situasjonar. Overført til 
vurdering for førarkort: Personen presterer 
adekvat ved den kognitive testinga, men 
viser redusert sjukdomsinnsikt og farleg, 
ukritisk åtferd i reelle trafikksituasjonar.

Bruk av realistisk simulator med nødven­

«Ei nyare oversikt over 
litteraturen viser at dei 
aktuelle testane i liten grad 
representerer funksjonar 
som er relevante for praktisk 
bilkøyring»

«Personen presterer 
adekvat ved den kognitive 
testinga, men viser redusert 
sjukdomsinnsikt og farleg, 
ukritisk åtferd i reelle 
trafikksituasjonar»
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dig tilvenning er på trappene (13) og vil 
kunne bli ein standard metode i tråd med 
Samferdselsdepartementet si innstilling (12). 
Nord universitet i Stjørdal sluttførte i 2021 
eit fireårig forskingsprosjekt og fann at bruk 
av simulator i kombinasjon med vanleg 
køyring kan gje betre og tryggare opplæring 
(14). Talet på eldre blir større, og ei praktisk 
utforming av tenestene knytt til fornying av 

førarkort framover vil med fordel også 
inkludere køyresimulator som del av eit  
test- og treningsregime.

Gjennomgangen ovanfor viser at legen 
ved førarkortvurdering bør henvise direkte 
til kvalifisert nevropsykologisk undersøking 
og hjerneorganisk visualisering ved mis­
tanke om kognitiv svikt og ikkje gå vegen 
om dei kognitive testane i bruk nå – heller 

ikkje stioppgåva. Det er ikkje påvist at dei 
kognitive testane som for tida er i bruk ved 
fornying av førarkort for eldre, har tilstrek­
keleg relevans for å vurdere bilkøyringsevna. 
Individuell vurdering av praktisk køyreevne 
bør, saman med innhenting av relevante 
helsedata, kome inn i staden.

Mottatt 21.8.2023, godkjent 4.9.2023.
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INDIKASJON: Aktiv immunisering for forebygging av invasiv sykdom og pneumoni  
forårsaket av Streptococcus pneumoniae hos personer fra 18 år og eldre.  
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   Apexxnar utvalgt sikkerhetsinformasjon: 
Indikasjon: Aktiv immunisering for forebygging av invasiv sykdom og 
pneumoni forårsaket av Streptococcus pneumoniae hos personer fra 
18 år og eldre. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene 
eller difteritoksoid. Forsiktighetsregler: Egnet medisinsk behandling 
og overvåkning skal alltid være tilgjengelig i tilfelle anafylaktisk 
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Fem år med Gjør kloke valg – hjelper det?

Gjør kloke valg er Legeforeningens faglige stemme mot medisinsk over­
aktivitet. En kampanje tuftet på selvransakelse må også tåle et kritisk blikk  
i speilet: Hjelper det å forfekte kloke valg?

Forankring i fagmiljøet er en hjørne-
stein i Choosing Wisely, den internasjo-
nale kampanjen for å unngå behand-
linger og utredninger som ikke er til 

nytte for pasienten og i verste fall kan være 
til skade. Mange av våre egne fagmedisinske 
foreninger har tatt utfordringen, startet  
en faglig selvransakelse og laget gode Gjør 
kloke valg-anbefalinger om å redusere helse-
tjenester med lav verdi (low-value care).

Samtidig må vi innse at bak medisinsk 
overaktivitet er det sterke drivere som ligger 
utenfor fagmiljøenes rekkevidde. Slike dri-
vere er blant annet høye forventninger fra 
pasientene, markedsstyrte helsetjenester, 
defensive retningslinjer og insentivene 
helsevesenet har til å «produsere» helsetje-
nester. For å være rustet for en bærekraftig 
helsetjeneste må vi ikke overlate kloke valg 
til pasienter og klinikere alene, men også 
våge å ta grep på systemnivå.

Over 100 anbefalinger – så langt
I løpet av fem år har det kommet mer enn 
100 konkrete anbefalinger fra 20 fagmedi
sinske foreninger rettet mot overbehandling 
og overdiagnostikk innen eget fagfelt (1). 
Legeforeningen er ikke alene på banen. 
Norsk pasientforening har vært med siden 
starten, ti andre profesjonsforeninger har 
blitt med og noen har også kommet med 
egne anbefalinger (1). I samarbeid med 
eksempelvis sykepleierne vil vi lettere oppnå 
riktig bruk av antibiotika, med farmasøy-
tene og apotekene sikre korrekt bruk av 
legemidler og unngå polyfarmasi, og med 
fysioterapeutene tilby gode alternativer  
til ortopediske inngrep som har usikker 
gevinst.

I en spørreundersøkelse ved starten av 
Gjør kloke valg i 2018 ble forventninger fra 
pasienter og pårørende pekt på som den 
sterkeste driveren bak medisinsk overaktivi-
tet (2). En åpen dialog om årsaken til at man 
kontakter lege og hvilke forventninger man 
har om utredning og tiltak kan være avkla-
rende. Selv om pasientene har et legitimt 
ønske om hjelp, betyr ikke det at forvent
ningene om hvilke tiltak som skal iverkset-
tes, nødvendigvis skal imøtekommes. All-
mennlegene har spissformulert dette i kam-

panjen: «Er du pasient eller kunde når du er 
hos fastlegen din?» (3).

Faglig kompetanse innebærer også å vite 
hvor bremsepedalen er. I en helsetjeneste  
på turbo kan dyrebar tid brukt på en sam-
tale føre til at man unngår unødvendig 
merarbeid: Hva vet vi? Hva vet vi ikke? Hva 
kan vi oppnå med nye utredninger eller 
behandlingsforsøk? Hvilke behandlings
alternativer finnes for deg, og med hvilken 
risiko og hvilken sannsynlig nytte?

Hva kan vi lære av suksesshistoriene?
Gode fagmiljøer er i stand til å korrigere 
kursen og å unngå undersøkelser og 
behandling som kan gjøre mer skade enn 
nytte. Eksemplene på vellykket og målrettet 
deimplementering (reduksjon i bruk av 
uhensiktsmessige helsetjenester) er flere: 
Forbruket av antibiotika har gått ned med 
33 % på landsbasis i perioden 2012 – 21 (4). 
Artroskopisk meniskreseksjon etter 50 års 
alder, et ortopedisk inngrep med usikker 
behandlingsgevinst, ble redusert med 63 % 
fra 2013 til 2017 (5). Ved Oslo universitetssyke-
hus falt andelen barn med bronkiolitt som 
fikk inhalasjoner med racemisk adrenalin, 
fra 59 % i 2009 til 5 % i 2017 (6).

Hva kan vi lære av suksesshistoriene?  
Et fellestrekk er solid faglig forankring og 
entydig evidens for å endre praksis. Resulta-
tene reflekterer også langvarig innsats, der 
mange verktøy er tatt i bruk. Gjør kloke valg 
er fortsatt en ganske fersk aktør og bare ett 
av flere korrektiv til medisinsk overaktivitet. 
I en fersk metaanalyse konkluderte man 
med at 69 % av intervensjonsstudier for 
deimplementering ga signifikant reduksjon 
i helsetjenester med lav verdi (7). Samtidig 
pekes det på at «passive tiltak», som publise-
ring av retningslinjer og lister over helse
tjenester med lav verdi, har begrenset effekt. 
Konkrete anbefalinger må følges opp med 
implementering. Implementering er en 
langsiktig oppgave, og det tar tid å doku-
mentere effekten av tiltak for å avvikle unød-
vendig aktivitet.

Archie Cochranes gylne regel, «tenk før  
du tar en test», motiverer for å ta prøver som 
kan påvirke beslutningen. En jevn økning 
i antall blodprøver per sykehusdøgn bør ha 

en faglig begrunnelse (8). Universitetssyke-
huset Nord-Norge har satt sitt Gjør kloke 
valg-innspill ut i praksis. «Ikke stikk meg 
uten grunn» var i første omgang innrettet 
for å redusere unødvendige stikk, men 
omfatter nå også unødvendige analyser. 
Sørlandet sykehus er i begynnelsen av et 
målrettet arbeid med å redusere over
behandling i samarbeid med Helse Sør-Øst. 
Her står kontinuerlig forbedringsarbeid 
med høsting av kliniske sanntidsdata sen-
tralt.

Allmennlegene har to Gjør kloke valg-kurs 
gjennom Senter for kompetanse i legetjenes-
ten (SKIL), der det ene er knyttet til et prosjekt 
om verdibasert radiologi i Helse Vest (9). 
Norsk forening for allmennmedisin har 
startet initiativet Bærekraft på legekontoret, 
der det legges vekt på å involvere medarbei
derne på legekontorene og formidle informa-
sjon til pasientene om at overdiagnostikk og 
overbehandling er uheldig for den enkelte 
pasient og for hele helsetjenesten (3).

Systemdrivere bak medisinsk 
overaktivitet
Gjør kloke valg er drevet av en faglig motiva-
sjon for å velge utredninger og behandlin-
ger med helsemessig gevinst og for å unngå 
aktiviteter som ikke gagner pasientenes 
helse, uten at kostnader er et tema. Men 
Gjør kloke valg har ingen enerett på pro-
blemstillingen medisinsk overaktivitet,  
og mange av driverne ligger da også utenfor 
konsultasjonsrommet.

Faglig bevisstgjøring og dialog med 
pasientene kan ikke alene endre uheldig 
praksis. Drivkrefter bak overaktivitet på 
systemnivå må også i søkelyset, og forvalt-
ningen og politikere har andre styringsverk-
tøy enn den enkelte kliniker og fagmiljøene. 
Eksempler på systemdrivere til medisinsk 
overaktivitet er omfangsrike faglige ret-
ningslinjer, stykkprisfinansiering, mangel-
fulle IT-løsninger for radiologi og laborato-
riesystemer som belønner flere prøver.

Faglige retningslinjer og veiledere er gode 
kliniske hjelpemidler, men kan også bli 
drivere for overaktivitet. Eksempelvis ble det 
på grunnlag av HUNT-studien beregnet at 
oppfølging av høyt blodtrykk i tråd med 
europeiske retningslinjer alene ville kreve 
flere årsverk enn det som var tilgjengelig for 
alle oppgavene fastlegene skal utføre (10). 
Retningslinjer for enkeltsykdommer kan 
også miste relevans om de ikke tar hensyn  
til samsykelighet: Gjennomsnittspasienten 
som følges opp for hjerneslag, har 3,7 andre 
kroniske sykdommer og skal derfor følges 
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opp etter 4,7 ulike retningslinjer – noe som 
langt fra er gjennomførbart (11). Realistiske 
estimat av mulige helsegevinster i forhold til 
det merarbeidet som tiltaket medfører, bør 
derfor være en del av grunnlagsarbeidet når 
retningslinjer og veiledere utarbeides (12).

Det er et betydelig potensial for klokere 
bruk av laboratorietjenester og billeddia
gnostikk. For biologiske markører som ikke 
kan endre seg i løpet av dager eller uker, gir 
det liten verdi å måle med korte intervaller. 
Her er det rom for strukturelle grep. I sam-
råd med fagmiljøene kan for eksempel 
bestillingssystemene for blodprøver sette  
en «karantene» for måling av f.eks. senk
ningsreaksjon, blodlipider og vitamin D.

IT-systemer som ikke kommuniserer med 
hverandre, er en av grunnene til høyt for-
bruk av radiologiske undersøkelser. Hvis det 
går raskere å bestille ny MR-undersøkelse 
enn å innhente aktuelle bilder fra andre 
helseforetak og private laboratorier, blir 
også mangelfulle IT-løsninger en system
driver bak diagnostisk overaktivitet. Med 
radiologiske systemer som kommuniserer 
på tvers av foretak og institutter, kan det 
legges inn begrensninger i systemet som 
hindrer gjentakelse av samme undersøkelse 
uten faglig grunn. Det motiverer også til 
mer nøktern praksis.

Finansiering og medisinsk overaktivitet
Takster og innsatsstyrt finansiering er en 
stor del av inntektsgrunnlaget både i pri-
mær- og spesialisthelsetjenesten. Hvis ikke 
stykkprisfinansiering var et sterkt insentiv, 

hadde den ikke vært i bruk. Samtidig har 
dette styringsverktøyet en slagside ved at 
aktiviteten kan skrus opp for å berge bunn-
linja. Dermed settes pasientens helsegevinst 
i skyggen. Det er høyst uheldig om finansie-
ringssystemet belønner kvantitet på bekost-
ning av kvalitet.

Eksempler på dette finner vi i helseatla-
sene, som har vist stor og uforklart geo
grafisk variasjon i dagkirurgiske inngrep, 
både ved offentlige sykehus og hos private 
avtalespesialister (5). Høyere forekomst av 
væske i mellomøret er neppe grunnen til  
at tre ganger så mange i Nord-Trøndelag 
som i landet for øvrig fikk lagt inn øredren 
i 2015 – 17 (5). Oppfølging uten operasjon  
gir langt lavere refusjon enn kirurgi.

Vi tror at en dynamisk bruk av økonomiske 
insentiver har uutnyttet potensial. Redusert 
økonomisk uttelling for undersøkelser og 
behandlinger av lav verdi kan redusere bru-
ken og gi rom for andre tiltak med påviselig 
effekt. For at helsetjenestene skal være bære-
kraftige, må kompetanse og tid brukes der 
helsegevinsten er størst. Helsetjenester av  
lav kvalitet, der risiko og kostnader ikke står 
i forhold til nytte hverken for individet eller 
for samfunnet, må skaleres ned.

Helseatlasene tyder på at medisinsk 
overaktivitet omfatter helsetjenester både 
i offentlig og privat regi. Vi registrerer sam
tidig en offensiv markedsføring av helse
undersøkelser rettet mot et marked med  
høy betalingsvilje – og ditto helsebekymring. 
Reklame for helsjekk og radiologiske hel-
kroppsundersøkelser kan gi inntrykk av  

at slike undersøkelser er noe alle egentlig 
burde ha tilgang til. Dette kan skape urime-
lige forventninger om hva den offentlige 
helsetjenesten burde tilby. Tilfeldige funn fra 
unødvendige undersøkelser kan også utløse 
videre utredning i offentlig regi, som igjen 
kan gå på bekostning av viktigere oppgaver.

Vi tror at fagmiljøenes innsats de siste fem 
åra for å motvirke overaktivitet bidrar til et 
klima der man også kan ta for seg drivere på 
systemnivå. Fagmiljøene vet i økende grad 
hvor skoen trykker og hvilken utredning  
og behandling som ikke lenger bør inngå 
i legenes verktøykasse. Det ligger et faglig 
ansvar å peke på hva som skal få plass innen 
rammene av offentlige helsetjenester, der 
rammene er gitt av politiske beslutninger 
og prioriteringer.

Det er sagt at Gjør kloke valg har blitt  
møtt av en mur av velvilje fra helseforetak  
og helsemyndigheter. I det ligger det en fare 
for at ansvaret for overbehandling forblir 
mellom behandler og pasient. Gjennom Gjør 
kloke valg kan klinikerne fortsette å påvirke, 
og møtet mellom pasient og behandler er  
et viktig sted for valg og prioriteringer.  
Men sterke drivere på systemnivå er også  
en forutsetning for helsevesenet, og endrin-
ger er nødvendige for å stimulere til høykva-
litetstjenester. Noen kloke valg er ubehage-
lige, men nødvendige, for å sikre en bære-
kraftig helsetjeneste.

Mottatt 18.9.2023, første revisjon innsendt 7.10.2023, 
godkjent 19.10.2023.
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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).7

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

grunnlaget for denne beslutningen.7

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.7

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

▼ 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, 06.2023.
2. EVRENZO SmPC, seksjon 5.1, 06.2023.
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, 06.2023.
6. EVRENZO SmPC, seksjon 4.5, 06.2023.
7.  https://nyemetoder.no/metoder/roksadustat-

evrenzo - page checked 08.2023.

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

Dimension: 210mm x 297mm (W XH)

M
AT

-N
O

-E
VZ

-2
02

3-
00

01
9 

08
.2

02
3

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

EVRENZO™ (roxadustat) 20 mg, 50 mg, 70 mg, 100 mg and 150 mg film-coated tablets

▼�This medicinal product is subject to additional monitoring. This will allow quick identification 
of new safety information. Healthcare professionals are asked to report any suspected 
adverse reactions. 

Pharmacotherapeutic group: Anti-anaemic preparations, other anti-anaemic preparations 
(B03XA05). Therapeutic indications: Treatment of adult patients with symptomatic anaemia 
associated with chronic kidney disease (CKD). *Posology and method of administration: The 
dose should be individualised to achieve and maintain target Hb levels of 10 to 12 g/dL. Must 
be taken orally three times per week and not on consecutive days. See the Summary of Product 
Characteristics (SmPC), section 4.2, for further details. Contraindications: Hypersensitivity to 
the active substance, peanut, soya or to any of the excipients; Third trimester of pregnancy; 
Breast-feeding. *Special warnings and precautions for use: Includes risk for serious (including 
fatal) cardiovascular and thrombotic vascular events (TVEs), seizures and serious infections, 
including sepsis. Secondary hypothyroidism has also been reported. Should be used with 
caution in patients with a history of seizures (convulsions or fits), epilepsy or medical 
conditions associated with a predisposition to seizure activity such as central nervous system 
infections, as well as in patients with pre-existing risk factors for TVE. Caution is warranted 
when administered to patients with moderate hepatic impairment (Child-Pugh class B) and 
is not recommended for use in patients with severe hepatic impairment (Child-Pugh class 
C). Should not be initiated in women planning on becoming pregnant or during pregnancy. 
Misuse may lead to an excessive increase in packed cell volume. This may be associated 
with life-threatening complications of the cardiovascular system. *Undesirable effects: The 
most frequent (≥10%) adverse reactions (ADRs) in clinical studies were hypertension, 
vascular access thrombosis, diarrhoea, peripheral oedema, hyperkalaemia and nausea. The 
most frequent (≥1%) serious ADRs were sepsis, hyperkalaemia, hypertension and deep vein 
thrombosis. Dermatitis exfoliative generalised, part of severe cutaneous adverse reactions 
(SCARs), has been reported during postmarketing surveillance (frequency not known). 
Marketing authorisation holder: Astellas Pharma Europe B.V., The Netherlands. Reporting of 
suspected ADRs: Statens Legemiddelverk, website: www.legemiddelverket.no/meldeskjema. 
Dispensing group: C. Reimbursement: Reimbursement is only provided after prescription from 
a hospital doctor or contract specialist. Prescribed on H-prescription (“H-resept”). Pack size 
and price (pr 04.08.2023): 20 mg: 12 tabl. (blister) 1 094,00 kr; 50 mg: 12 tabl. (blister) 
2 675,70 kr; 70 mg: 12 tabl. (blister) 3 730,20 kr; 100 mg: 12 tabl. (blister) 5 311,90 kr; 
150 mg: 12 tabl. (blister) 7 947,90 kr. Local representative: Astellas Pharma, Hagaløkkveien 
26, 1383 Asker. For more information see www.felleskatalogen.no. Based on authorised 
summary of product characteristics dated 02 June 2023.
*The section has been rewritten and/or abbreviated compared to the authorised SmPC. The SmPC 
can be ordered free of charge from the local representative.



EVRENZOTM can change 
the clinical management
of anaemia of CKD
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Hvordan ta hensyn til helsetjenestens 
verdiskaping ved prioritering av helsetiltak?

Prioritering handler om fordeling av knappe goder. Endring av prioriterings­
regler medfører omfordeling av goder. Vi presenterer to forslag til hvordan 
endrede regler kan bidra til å skape mer velferd og akseptabel fordeling.

Regjeringen har bebudet en ny priori-
teringsmelding i 2024 (1). Her er det 
knyttet spenning til om regjeringen 
ønsker prioriteringsregler som trek-

ker inn helsetiltakenes effekter på verdiska-
ping i samfunnet. Enkelt sagt vil slike regler 
bety prioritering av pasientgrupper som 
kan bidra til verdiskapingen, men med 
risiko for at andre grupper taper. Vi omtaler 
dette som omfordelingseffekter.

Det er omfordelingseffektene som gjør 
endring av prioriteringsregler utfordrende, 
og det er ulike syn på hva som er aksepta-
belt (2). I samfunnsøkonomisk velferdsteori 
er en omfordeling der minst én person får 
økt velferd samtidig som ingen andre får 
den redusert, definert som en Pareto-forbe-
dring. Slike omfordelinger bør utvilsomt 
gjennomføres, men forekommer sjelden.  
En vanligere omfordeling er en såkalt Kal-
dor-Hicks-forbedring. Det er en omfordeling 
av goder slik at de som opplever økt velferd, 
hypotetisk sett kunne kompensert de som 
fikk redusert velferd (3) (figur 1). En forutset-
ning er at den samlede velferden øker som 
følge av omfordelingen og er god samfunns-
økonomi. Allikevel kan tiltaket være kontro-
versielt, fordi det er vanskelig å kompensere 
den tapende part. Når regjeringen nå skal 
vurdere om verdiskaping skal hensyntas ved 
prioriteringer, er det nettopp Kaldor-Hicks-
forbedringer det er snakk om.

Perspektiv i prioritering
I juni 2023 nedsatte Helse- og omsorgs
departementet tre ekspertgrupper som  
skal bidra med kunnskapsgrunnlag for  
den varslede prioriteringsmeldingen. Én  

av gruppene skal vurdere hvilket analyseper-
spektiv som bør ligge til grunn for priorite-
ringer i helsesektoren. Med dette menes 
hvilke typer nytte og ressursbruk som skal 
tillegges vekt (4). Praksis i Norge er at helse
økonomiske analyser med små unntak 
fanger opp kostnader bare i helsetjenesten. 
Det er nå særlig spørsmål om analysene bør 
inkludere helsetiltakenes effekt på pasien-
ters og pårørendes arbeidsevne. Endret 
arbeidsevne kan påvirke verdiskapingen 
i samfunnet og derigjennom skatteinntek-
ter, offentlige velferdsytelser samt pasienter 
og pårørendes privatøkonomi. Slike effekter, 
som kalles produksjonseffekter, tas ikke hen-
syn til i dag.

Temaet har vært mye diskutert (5–7). Mens 
det er bred enighet om at helsetiltak kan 
øke verdiskapingen i samfunnet, har disku-
sjonen stått rundt etiske aspekter knyttet  
til fordelingseffekter. Dersom produksjons-
effekter tillegges vekt ved prioritering,  
vil pasientgrupper som ikke kan bli mer 
arbeidsføre, få relativt sett lavere prioritet. 
I en nylig publisert studie konkluderer man 
med at vektlegging av produksjonseffekter 
kan føre til høyere prioritering av yngre 
pasientgrupper med kroniske sykdommer 
i arbeidsfør alder, mens dagens praksis kan 
være i favør av eldre pasientgrupper med 
dødelige sykdommer (8). Ettersom nye 
helsetiltak finansieres over gitte budsjetter 
i helsetjenesten, skjer økt prioritet for én 
gruppe på bekostning av en annen.

Vi har altså med mulige Kaldor-Hicks-
forbedringer å gjøre. Ved å vektlegge pro-
duksjonseffekter kan den totale velferden 
øke – samtidig som noen pasientgrupper 
blir uten helsetiltak. Et sentralt spørsmål er 
derfor om tapergruppen kan kompenseres, 
helt eller delvis, for det helsetapet de lider. 
Vi skisserer her et utkast til en kompensa-
sjonsmekanisme. Målet er å inspirere til 
diskusjon, både i og utenfor ekspertgrup-
pen, inn mot en ny prioriteringsmelding.

Å utvide til et samfunnsperspektiv
Verdiskaping i samfunnet i form av produk-
sjon kan både økes og reduseres gjennom 

helsetiltak. I det følgende antar vi at helsetil-
takene har netto positive effekter på produk-
sjon og dermed gir grunnlag for kompensa-
sjon av tapende grupper. Økt produksjon gir 
blant annet økte skatteinntekter og reduk-
sjon i offentlige velferdsutgifter. Det er disse 
«friske midlene» som kan være aktuelle for 
omfordeling.

Én utfordring er at økte skatteinntekter  
og reduserte utgifter begunstiger budsjetter 
utenfor helsetjenesten. Det er viktig å under-
streke at det ikke er snakk om å omfordele 
eksisterende midler fra andre budsjetter  
til helsebudsjettene, men snarere legge til 
rette for at det kan oppstå friske midler som 
ellers ikke ville ha eksistert. En andel av disse 
kan overføres som kompensasjon til helse-
tjenesten. Hvis ikke produksjonseffekter  
blir hensyntatt, blir det ventelig færre av 
disse midlene. Vi foreslår altså ikke å øke 
offentlige utgifter, men at det legges til rette 
for større verdiskaping på akseptabelt vis. 
Eierne av budsjettene hvor produksjons
effektene manifesterer seg, bør derfor ha  
en egeninteresse i å tilrettelegge for et sam-
funnsperspektiv i helseprioriteringer, der-
som noe av verdiskapingen forblir i deres 
sektorer.

Vi har registrert tre hovedinnvendinger 
mot vektlegging av produksjonseffekter ved 
prioritering. Den første er at det vil bli rela-
tivt sett lavere prioritet for pasientgrupper 

«Mens det er bred enighet 
om at helsetiltak kan øke 
verdiskapingen i samfunnet, 
har diskusjonen stått rundt 
etiske aspekter knyttet til 
fordelingseffekter»

Velferd pasient 1

Velferd pasient 2

 Pareto-forbedring       Kaldor-Hicks-forbedring

Figur 1  Pareto- og Kaldor-Hicks-forbedringer illu
strert med utgangspunkt i to pasienter, der deres 
respektive velferd måles langs aksene. Kaldor-Hicks-
forbedringen øker den totale velferden, og hypotetisk 
sett kunne begge pasientene kommet bedre ut 
dersom pasient 1 hadde kompensert pasient 2.
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hvor få eller ingen opplever økt arbeidsevne 
som følge av tiltaket. Den andre er at verdi-
skapingen fra produksjonsvirkninger kan 
tilfalle helsetjenesteleverandører, siden 
verdien helt eller delvis prises inn i behand-
lingsprisen. Den tredje hovedutfordringen 
er at beslutningstakere mangler insentiver 
til å ta hensyn til samfunnsnytten dersom 
den faller utenfor eget budsjett. For eksem-
pel vil sykehus ikke ha direkte nytte av 
å prioritere tiltak som gir økte produksjons-
effekter. Våre forslag har til hensikt å svare 
ut alle disse tre utfordringene.

Løsningsforslag
Til tross for omfattende forskningslitteratur 
er det uenighet om hvordan produksjons
effekter bør tallfestes og verdsettes (9). Vi 
antar myndighetene kan formulere regler 
for beregning av produksjonseffekter, mens 
vi foreslår to tiltak for å ta hensyn til dem. 
Tiltak A er rettet mot innvendingen om at 
helsetjenesteleverandør kan prise inn ver-
dien av produksjonsvirkninger i behand-
lingsprisen, som beskrevet over, mens  
tiltak B er rettet mot de to andre hovedinn-
vendingene. Det kan være aktuelt å kombi-
nere tiltakene eller benytte dem separat, 
avhengig av omstendigheter og ønsket 
effekt:

Tiltak A: Overskuddsdeling. Vektlegging av 
en andel X < 100 % av beregnet produksjons-
effekt i den økonomiske analysen. Dette vil 
sikre at ikke hele effekten kan prises inn 
i behandlingsprisen. X vil åpenbart også 
bestemme i hvilken grad produksjonseffek-
ter tillegges vekt i prioriteringsbeslutninger.

Tiltak B: Provenymetoden. Overføring av en 
andel Y < 100 % av forventet produksjons
effekt til helsebudsjettet. Økt produksjon 
betyr økte skatteinntekter og reduserte 
overføringer (sykmelding og uføretrygd). 
Ved å overføre en andel av dette til helsebud-

sjettene sikres det «friske penger» til behand-
ling av flere pasienter.

Med forslaget om overskuddsdeling er det 
gode grunner til å anta at myndighetene og 
pasientene sitter igjen med en betydelig del 
av velferdsøkningen. Dette underbygges ved 
at legemiddelpriser sjelden inflasjonsjuste-
res over tid, i motsetning til verdien av pro-
duksjon. Andelen av verdiskapingen som 
tilfaller helsetjenesteleverandøren, vil derfor 
reduseres over tid uavhengig av verdien  
til X. I tillegg følger det ofte ytterligere pris
reduksjoner årene etter innføring grunnet 
konkurranse og etter hvert patentutløp.

Hvorvidt midlene som følger med proveny
metoden vil være tilstrekkelig til å kompen-
sere eventuelle tapende pasientgrupper ved 
vektlegging av produksjonseffekter, avhenger 
av hvor mye som overføres. Men det er ikke 
utenkelig at de som på marginen blir ned-
prioritert som følge av endring i priorite-
ringsregler, er de første som prioriteres opp 
ved tilførsel av nye midler. At flere pasienter 
enn tidligere vil bli behandlet, vil uansett 
bøte på det etiske dilemmaet. Dette er også 
i tråd med gjeldende ressurskriterium, som 
innebærer at tiltak som legger beslag på få 
ressurser i helsevesenet, gitt at alt annet er 
likt, skal ha høyere prioritet. Begrunnelsen  
er at det frigir ressurser som kan skape mer 
helse. Forslaget skaper også insentiv for 
beslutningstakere til å vektlegge verdier 
utenfor eget budsjett.

Praktisk gjennomføring
Tiltakene kan implementeres på flere måter, 
men forutsigbarhet for aktørene er viktig. 
Det eksisterer andre ordninger for tilførsel 
av ekstra midler til helsebudsjettene (10),  
og noen av de bakenforliggende mekanis-
mene kan være til inspirasjon. For å gjøre 
forslagene praktisk enkle foreslår vi at pro-
venymetoden bare benyttes når de årlige 
produksjonseffektene ved et helsetiltak 
overstiger 20 millioner kroner per år på 
gruppenivå. På den måten unngår man 
ekstraarbeid med endring av budsjetter der 
endringene får små konsekvenser for priori-
tering. Forventede effekter av mindre stør-
relse kan fortsatt vektlegges ved priorite-
ring. Det samme gjelder forslaget om over-
skuddeling (tiltak B).

Beløp over en viss grense kan behandles 
og overføres i forbindelse med ordinært 
statsbudsjett, for eksempel 150 millioner 
kroner og høyere, mens lavere beløp kan 

behandles i forbindelse med andre budsjett-
salderinger gjennom året.

Hovedkritikken mot en ordning for tilfør-
sel av midler ved store forventede budsjett-
konsekvenser er at den forsinker innføring 
av kostnadseffektive behandlinger, fordi 
innføringen skal godkjennes i ordinært 
statsbudsjett. Ved å benytte flere salderinger 
gjennom året reduseres problemet.

Våre forslag kan implementeres gjennom 
Nye metoder, som i prinsippet dekker hele 
spesialisthelsetjenesten og gjennom bud-
sjettprosessene for Folkehelseinstituttet 
(bl.a. vaksiner) og Helsedirektoratet (bl.a. 
screening). Beregning av X baseres på 
metodevurderinger som allerede gjøres  
for vurdering av en rekke tiltak.

Et sentralt spørsmål er hvilken andel av 
produksjonseffekten som skal overføres til 
helsesektoren. Med tanke på at produksjons-
effekter ofte virker over flere år, kan det 
gjøres en engangsoverføring på basis av 
tiltakets forventede produksjonseffekter  
og levetid eller som årlige overføringer. 
I begge tilfeller vil Y medføre at produk-
sjonseffekten forventes å bidra med økt 
skatteproveny og reduksjon i offentlige 
utgifter langt ut over beløpet som overføres 
til helsetjenesten.

Diskusjon
Våre forslag betyr at helsetiltakenes bidrag 
til verdiskaping i samfunnet skal telle ved 
prioritering. Dette er i strid med gjeldende 
prioriteringsmelding, men har også vært 
anvendt i helsetjenesten tidligere. I en 
periode fikk norske sykehus tilført ekstra 
midler for å behandle pasienter raskere når 
de var sykmeldte i påvente av behandling 
(11). Verdiskaping ble tillagt vekt da man 
vurderte omfanget av koronatiltak, og kom-
muner har kjøpt privat helseforsikring for 
sine ansatte for å unngå lange sykmeldinger.

Dersom verdiskaping ble tillagt vekt ved 

«Det er ikke snakk om  
å omfordele eksisterende 
midler fra andre budsjetter 
til helsebudsjettene, men 
snarere legge til rette for at det 
kan oppstå friske midler som 
ellers ikke ville ha eksistert»

«Hovedkritikken mot en 
ordning for tilførsel av midler  
ved store forventede budsjett- 
konsekvenser er at den for- 
sinker innføring av kostnads- 
effektive behandlinger»

103

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no



1490 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2023;  143

KRONIKK

prioritering av helsetiltak, vil det med prove-
nymetoden bety økte helsebudsjetter. Bud-
sjetteffekten vil bli større jo større endrin-
gen i rangering av tiltak blir. Dersom verdi-
skapingen medfører store endringer i hvilke 
tiltak som prioriteres, innebærer det at 
produksjonseffekter av stor verdi er sann-
synliggjort. Følgelig vil beløpet som over
føres til helsebudsjettet, bli relativt stort.  
Det betyr at den totale mengden helsegevin-
ster øker, men prioriteringen av tiltakene 
endres. Vi håper den videre prioriterings
debatten vektlegger prinsipper og ikke 

enkelteksempler på konsekvenser av de 
standpunkter man inntar.

Det norske velferdssamfunnet står overfor 
betydelige utfordringer i tiden fremover 
(12), med en aldrende befolkning, lav pro-
duktivitetsvekst og en høy andel som lever 
på offentlige overføringer i arbeidsfør alder. 
Helsepersonellkommisjonen (13) påpekte 
i tillegg at personell vil være en begrensende 
faktor for et bærekraftig helsevesen og at 
politikk må utformes deretter. Med over 
300 000 ansatte i helsevesenet er det ingen 
urimelig antagelse at økt verdiskaping også 

kan bidra til at flere kommer i arbeid i helse-
sektoren.

Våre forslag vil kunne bidra både til finan-
siering av flere helsetjenester og bevisst
gjøring av at verdiskaping er en forutset-
ning for velferdsstaten. Undersøkelser har 
vist bred oppslutning blant nordmenn for 
å styrke finansieringen av den offentlige 
helsetjenesten (14, 15). Våre løsningsforslag 
kan bidra til at det skjer på målrettet og 
økonomisk bærekraftig vis.

Mottatt 16.10.2023, første revisjon innsendt 24.10.2023, 
godkjent 27.10.2023.
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HVIS DU KAN 
FORHINDRE 
HELVETESILD, 
HVORFOR 
SKULLE DU 
IKKE DET?

Vaksinér nå for 
beskyttelse som varer1

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

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

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

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

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

Referanser: 1. Strezova A, et al. Long term protection against herpes zoster by the adjuvanted recombinant zoster vaccine: interim efficacy, immunogenicity, and 
safety results up to 10 years after initial vaccination. Open Forum Infect Dis 2022 Oct 23;9(10):ofac485. doi: 10.1093/ofid/ofac485 2. Shingrix preparatomtale (12/2022). 
3. Rimseliene G et al. Varicella-zoster virus susceptibility and primary healthcare consultations in Norway. BMC Infect Dis. 2016 Jun 7;16:254. doi: 10.1186/s12879-016-
1581-4.4. Sæther EM. Helvetesild i et samfunnsperpektiv. Oslo Economics, mai 2023 (sykdomsinfo.no/samfunnsperspektiv)

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

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

Indikasjon:  
 

Dosering: 

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

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

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

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

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

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

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

PM-NO-SGX-JRNA-220001, september 2023
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Penicillin ved penicillinallergi?

Provokasjonsforsøk med perorale 
penicilliner er trygt å gjennomføre 
hos pasienter med lav risiko for 
penicillinallergi, viser ny studie.

Feilaktig diagnostisert penicillinallergi kan 
gi dårligere behandling, økt forbruk av 
bredspektret antibiotika, økt antibiotika­
resistens og økt dødelighet ved alvorlige 
infeksjoner. Færre enn 5 % av pasientene 
med merkelappen penicillinallergi har en 
reell allergi. Standard allergologisk utred­
ning består av hudtesting og ofte måling av 
spesifikk IgE før provokasjonsforsøk med 
perorale penicilliner, men dette tilbudet er 
begrenset pga. lang ventetid. Sannsynlig­
heten for reell penicillinallergi kan beregnes 
med skåringsverktøyet PEN-FAST som inne­
holder spørsmål om tid siden, alvorlighets­
graden av og om det var nødvendig med 
behandling av reaksjonen.

I en ny studie ble pasienter med lav risiko 
for reell penicillinallergi randomisert til 
enten direkte oral penicillinprovokasjon 
eller standard utredning med hudtesting 
før oral provokasjon (1). Studien var en ikke-
underlegenhetsstudie med pasienter som 
hadde PEN-FAST-skår lavere enn 3 av 5. Av 382 
voksne fikk kun én pasient i hver gruppe 
(0,5 %) en immunmediert reaksjon etter 
tablettinntaket.

– Denne studien er relevant for praksis 
også i Norge, sier Marie Bjørbak Alnæs, som 
er overlege og ph.d.-kandidat ved Regionalt 
senter for astma, allergi og overfølsomhet 
i Helse Vest.

– Studiens største svakhet er at den under­
søkte en hovedsakelig hvit, voksen popula­
sjon, hvor de fleste pasientene hadde en 
PEN-FAST-skår på 0 – 1. Dette er likevel godt 
sammenlignbart med norske sykehus­
pasienter som oppgir at de er allergiske  
mot penicillin, sier hun.

– Studien er stor, og randomiseringen til 
direkte provokasjon eller utredning med 

Illustrasjonsfoto: alanphillips/iStock

aktuell gullstandard for samme populasjon 
øker studiens styrke. Den viser tydelig at  
nye retningslinjer som legger mest vekt på 
risikostratifisering av pasienter med angitt 
penicillinallergi og direkte fulldoseprovoka­
sjon av lavrisikopasienter, er trygge og nyt­
tige, sier Alnæs. Hun håper at risikostratifise­
ring og direkte oral provokasjon nå vil bli 
innført i daglig klinisk praksis i flere land.

JØRGEN ØSTENSJØ  
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS

LITTERATUR
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a clinical decision rule to enable direct oral chal­
lenge in patients with low-risk penicillin allergy: 
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Med 2023; 183: 944 – 52. 
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Ett års behandling med GLP-1-ana
logen semaglutid hos pasienter med 
fedme og hjertesvikt med bevart 
ejeksjonsfraksjon ga både vekttap og 
mindre hjertesviktrelaterte symptomer.

Prevalensen av hjertesvikt med bevart ejek­
sjonsfraksjon er økende, behandlingsmulig­
hetene er begrenset og patofysiologien er 
noe uklar. Flere enn halvparten av disse 
pasientene har også fedme, der hjertesvikt­
symptomene ofte er mer alvorlige.

Ukentlige subkutane injeksjoner av 
semaglutid, en glukagonliknende peptid-
1-reseptoragonist, forkortet GLP-1-analog,  
er en relativt ny behandling mot fedme 
sammen med et ordinært vekttapsregime. 
Semaglutid ble inntil nylig hovedsakelig 
brukt som tilleggsterapi til metformin hos 
pasienter med type 2-diabetes, spesielt ved 
etablert hjerte- og karsykdom. Normalt 
utskilles GLP-1 fra tarmepitelceller til blodet 
under matinntak og fører til økt utskillelse 
av insulin fra pankreas. GLP-1 har en kort 
halveringstid på kun 1 – 2 minutter, mens 
GLP-1-analogene har lengre virkningstid og 
fører til langsommere ventrikkeltømming 
og redusert matinntak via en virkning på 
hypotalamus.

I en prespesifisert analyse av en placebo­
kontrollert studie ble flere enn 500 pasien­
ter med fedme og hjertesvikt med bevart 
ejeksjonsfraksjon behandlet i 12 måneder 
med ukentlige injeksjoner av semaglutid 
2,4 mg eller placebo (1). Pasientene var delt 
inn i tre vektgrupper med kroppsmasse­
indeks på henholdsvis 30 – 34,9 kg/m2, 
35 – 39,9 kg/m2 og ≥ 40 kg/m2. Behandling 
med semaglutid ga ikke bare vekttap – 
omtrent like mye i alle tre vektklasser –  
men også mindre hjertesviktsymptomer, 
økt ganghastighet og nedsatt systemisk 
inflammasjon. Man fant dessuten en positiv 
dose-respons-relasjon mellom vekttap og 
bedring i symptomer og fysisk funksjon 

i hver vektklasse, også i den laveste vekt­
klassen.

– Dette er en svært god studie med åpen­
bar klinisk relevans, fordi den fokuserer på 
pasientrapporterte utfallsmål som sympto­
mer, fysisk funksjon og livskvalitet, sier 
Jøran Hjelmesæth, som er seksjonsoverlege 
ved Hormon-, overvekt- og ernæringsavde­
lingen ved Sykehuset i Vestfold og professor 
ved Universitetet i Oslo.

– For personer med fedme og plagsomme 
symptomer på hjertesvikt kan en bedring av 
disse plagene ha stor betydning, sier han.

– Studien kan likevel ikke bevise at det er 
semaglutid, vekttap eller begge deler som 
forklarer de gunstige effektene, selv om 
dose-respons-effekten tyder på at vekttapet 
er viktig, sier Hjelmesæth. Han refererer til 
at en tidligere randomisert studie har vist 
gunstig effekt av kalorirestriksjon og et 
moderat vekttap på fysisk form hos slike 
pasienter (2).

– Villet vektreduksjon med eller uten 
semaglutid vil antakelig bedre plagsomme 
symptomer hos mange pasienter med 

fedme og hjertesvikt med bevart ejeksjons­
fraksjon, men det er behov for flere studier 
som kan skille mellom effekten av medika­
ment og vekttap, påpeker Hjelmesæth.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
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2	 Kosiborod MN, Abildstrøm SZ, Borlaug BA et al. 
Semaglutide in patients with heart failure with 
preserved ejection fraction and obesity. N Engl  
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Semaglutid gir både vekttap og mindre 
hjertesviktsymptomer

Illustrasjonsfoto: imyskin/iStock



1494

ORIGINALARTIKKEL

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2023;  143:  1494 –9

JOHN MUNKHAUGEN
johmun@vestreviken.no
Medisinsk avdeling
Drammen sykehus, Vestre Viken

Avdeling for atferdsmedisin
Universitetet i Oslo

ELISE SVERRE
Oslo universitetssykehus, Ullevål

Medisinsk avdeling
Drammen sykehus, Vestre Viken

Skrøpelighet, helsekompetanse 
og egenomsorg hos pasienter 
som innlegges med akutt 
hjertesvikt

BAKGRUNN
Det er lite kunnskap fra Norge om kliniske karakteri­
stika, egenomsorg og helsekompetanse hos sykehus­
innlagte pasienter med akutt hjertesvikt. Formålet var 
å kartlegge disse faktorene i denne gruppen.

MATERIALE OG METODE
Vi inkluderte fortløpende innlagte pasienter med akutt 
hjertesvikt over seks måneder (2022/2023) ved Drammen 
sykehus og Sykehuset i Vestfold. Kardiologiske syke­
pleiere innhentet opplysninger fra pasientene, inkludert 
egenvurdert kunnskap på en ordinal skala fra 0 (lite)  
til 10 (mye). Klinisk skrøpelighetsskala ble beregnet,  
og data ble registrert fra sykehusjournalen.

RESULTATER
Av 136 pasienter med akutt hjertesvikt ble 81 inkludert. 
Median alder var 79 (spredning 35 – 95) år, 35 (43 %) var 
kvinner. 35 (43 %) hadde vært innlagt med hjertesviktfor­
verring det siste året. Pasientene hadde median 5 (1 – 10) 

diagnoser, og median skår på klinisk skrøpelighetsskala 
var 4 (1 – 7), som tilsvarer «sårbar». 63 (78 %) var diagnosti­
sert med hjertesvikt før den aktuelle innleggelsen. Blant 
disse var 13 (21 %) ikke klar over diagnosen, og egenvur­
dert kunnskap var median 3 (25- og 75-prosentiler, 0 – 5) 
for håndtering av hjertesvikt, 2 (25- og 75-prosentiler, 
0 – 5) for livsstilstiltak og 0 (25- og 75-prosentiler, 0 – 2)  
for hjertemedisiner. 42 av 63 (67 %) veide seg ≥ 1 gang/uke, 
13 (21 %) målte blodtrykk, mens 3 (5 %) hadde egen­
behandlingsplan. Av 50 pasienter med venstre ventrik­
kel- ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % ble 32 (64 %) utskrevet med 
betablokker og angiotensin II-hemmer eller kombina­
sjonspreparat med neprilysinhemmer, mens 11 (22 %) 
også fikk SGLT2-hemmer og mineralreseptorantagonist.

FORTOLKNING
De inkluderte pasientene var multimorbide og hadde 
lav grad av egenomsorg og helsekompetanse. Det 
foreligger et potensial for å optimalisere veldokumen­
tert medikamentell behandling.
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HOVEDFUNN
81 av 136 pasienter innlagt med akutt 
hjertesvikt ved to store lokalsykehus 
kunne fortløpende inkluderes.

Studiedeltagerne hadde median 
alder på nesten 80 år, var multimor­
bide, og 37 % var skrøpelige.

63 pasienter (78 %) var diagnostisert 
med hjertesvikt før den aktuelle 
innleggelsen, og over halvparten  
av disse hadde vært innlagt med 
forverring det siste året.

Egenomsorg og helsekompetanse 
blant pasienter diagnostisert med 
hjertesvikt før den aktuelle innleg­
gelsen var lav, og få ble utskrevet 
med anbefalt medikamentell 
behandling.

H jertesvikt kjennetegnes av ob­
jektive funn av strukturelle og/
eller funksjonelle endringer i 
hjertet som gjør at hjertemus­
kelen ikke klarer å pumpe til­
strekkelig oksygenrikt blod til 

kroppen (1). Tradisjonelt har hjertesvikt blitt 
delt inn i distinkte fenotyper (systolisk og dia­
stolisk svikt) basert på måling av venstre 
ventrikkel-ejeksjonsfraksjon ved ekkokardio­
grafi, men nyere data indikerer at pasienter 
med hjertesvikt har lik prognose uavhengig 
av fenotype og ejeksjonsfraksjon (1). Prevalen­
sen av hjertesvikt er nå > 10 % i befolkningen 
over 70 år (2). Høyere levealder i befolkningen 
og bedret behandling er viktige årsaker til at 
forekomsten er økende. Hjertesvikt er av de 
vanligste årsakene til sykehusinnleggelser og 
tapte leveår (1, 3). Norske data viser 30 dagers 
dødelighet på 25 % (4), og svenske registerdata 
viser at mer enn halvparten dør eller blir re­
innlagt første året etter utskrivning fra syke­
hus (5).

Ved hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % 
er det fire legemiddelklasser som bedrer pro­
gnosen og har sterk behandlingsanbefaling: 
betablokkere, ACE-hemmere/angiotensin II-
blokkere eller kombinasjonspreparat med 
neprilysinhemmer, mineralreseptoranta­
gonister og hemmere av natriumglukose-
kotransportør 2 (SGLT2-hemmere) (1). Det er 
nylig også dokumentert at SGLT2-hemmere 
reduserte den kombinerte risikoen for døde­
lighet av hjerte- og karsykdom og nye innleg­

gelser for hjertesvikt hos pasienter der ejek­
sjonsfraksjonen var mildt redusert (40 – 50 %) 
eller bevart (> 50 %) (6). Det er bekymringsfullt 
at nylig publiserte registerdata viser subopti­
mal forskrivning og lav medikamentetter­
levelse hos pasienter med hjertesvikt (7).

God helsekompetanse (evne til å forstå og 
anvende helseinformasjon) og egenomsorg 
(egen håndtering) er forbundet med bedret 
livskvalitet og prognose hos pasienter med 
hjertesvikt (8). Europeiske retningslinjer un­
derstreker viktigheten av informasjon og pa­
sientopplæring for å bidra til at pasienter med 
hjertesvikt gjennomfører nødvendige livs­
stilsendringer, tar medisiner som forskrevet og 
observerer egne symptomer og tegn, f.eks. 
gjennom regelmessig veiing (1, 8). Videre anbe­
fales egenbehandlingsplan som gjør pasien­
tene i stand til å iverksette tiltak på egenhånd 
ved endringer i symptomer og tegn (1, 8).

En metaanalyse som inkluderte studier på 
innlagte og polikliniske pasienter med hjerte­
svikt, viste at graden av egenomsorg og helse­
kompetanse gjennomgående var for lav (9). 
Studiene var imidlertid av varierende kvalitet, 
og få var gjennomført i Europa. Mannlig kjønn, 
kort tid siden hjertesviktdiagnosen, høyere 
alder og kognitiv svikt er faktorer som har vært 
forbundet med dårligere egenomsorg (10). I 
Norge har man ikke kartlagt helsekompetanse 
og egenomsorg hos hjertesviktpasienter som 
blir innlagt på sykehus.

Norsk hjertesviktregister gir verdifull kunn­
skap om risikofaktorer og kvalitet på behand­
ling og oppfølging etter utskrivning fra syke­
hus, men har kun informasjon om de 19 % av 
utskrevne pasienter med hjertesvikt som føl­
ges opp ved hjertesviktpoliklinikkene (4). 
Formålet med denne studien var å kartlegge 
kliniske karakteristika, egenomsorg, helse­
kompetanse og bruk av hjertesviktmedisiner 
hos sykehusinnlagte pasienter med akutt 
hjertesvikt.

Materiale og metode

Dette er en prospektiv observasjonsstudie 
gjennomført ved to lokalsykehus, med et sam­
let opptaksområde på 428 000 personer, tilsva­
rende 8 % av Norges befolkning. Journalene til 
alle inneliggende pasienter ble fortløpende 
screenet to ganger per uke ved Medisinsk av­
deling, Drammen sykehus i perioden 4.8.2022 – 
30.1.2023 og ved Hjertemedisinsk avdeling, 
Sykehuset i Vestfold i perioden 14.10.2022 – 
14.3.2023.

Inklusjonskriteriene for hjertesvikt fulgte 
kriteriene fra det europeiske hjerteforbundet 

(ESC): over 18 år og innlagt med akutt hjerte­
svikt definert med symptomer (dyspné, fati­
gue), forhøyede nivåer av NT-proBNP i blod og 
kliniske funn (stuvningsfysikalia ved auskul­
tasjon, stuvning på røntgen toraks, ødemer) 
(1). Ved ny diagnose satte vi også krav om funn 
på ekkokardiografi (redusert ejeksjonsfrak­
sjon og/eller strukturelle eller funksjonelle 
tegn på hjertesvikt). Vi inkluderte pasienter 
uavhengig av om akutt hjertesvikt var hoved­
diagnose eller bidiagnose. Pasientene ble som 
hovedregel forespurt samme dag som de ble 
identifisert på screeningen, og de ble forsøkt 
inkludert dagen etter.

Eksklusjonskriterier var preterminal syk­
dom/høy grad av skrøpelighet vurdert klinisk, 
intrahospital død, innleggelse fra/utskrivning 
til sykehjem og tilstander som ble klinisk vur­
dert å medføre manglende samtykkekompe­
tanse (bl.a. rusmisbruk, psykose, kognitiv 
svikt). Ved flere årsaker til eksklusjon har vi 
bare anført den årsaken vi anså som viktigst. 
For eksempel var det flere pasienter som ble 
uskrevet til sykehjem, men disse hadde gjerne 
kognitiv svikt eller betydelig skrøpelighet som 
ble anført som eksklusjonsgrunn. Studien er 
godkjent av Regional komité for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk Sør-Øst (nummer 
464460) og av personvernombudene i Dram­
men (22/05735 – 1) og Vestfold (23/00582). Alle 
deltagerne gav skriftlig informert samtykke.

Registrerte variabler
Ved hjelp av en egenutviklet intervjuguide (se 
appendiks 1 på tidsskriftet.no). innhentet kar­
diologiske sykepleiere opplysninger om kli­
niske faktorer under sykehusoppholdet, ho­
vedsakelig på utskrivningsdagen, men i noen 
tilfeller 1 – 2 dager før. Intervjuet tok ca. 15 mi­
nutter. Egenomsorg ble evaluert basert på 
måling av blodtrykk, vekt og eventuelt blod­
sukker hjemme, bruk av egenbehandlings­
plan for endring av hjertemedisiner ved f.eks. 
vektoppgang eller interkurrent sykdom og 
etterlevelse av hjertesviktmedisiner (1, 8). 
Egenvurdert kunnskap om hjertesvikt gene­
relt og om livsstilsråd og medikamentell be­
handling ble kartlagt på en egenutviklet ordi­
nal skala (Likert-skala) fra 0 (minst) til 10 
(mest). Pasientene ble også spurt om de var 
klar over at de hadde diagnosen hjertesvikt. 
Symptomnivå til vanlig ble kartlagt med 
norsk versjon av New York Heart Associations 
(NYHA) funksjonalitetsklassifikasjon, som er 
i utstrakt klinisk bruk (4): Klasse I: ingen 
symptomer ved fysisk aktivitet eller daglig­
dagse aktiviteter; Klasse II: lett begrensning i 
fysisk aktivitet, ingen symptomer i hvile eller 
lett fysisk anstrengelse; Klasse III: uttalt be­

Se også lederartikkel side 1464
Se appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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grensning i fysisk aktivitet, symptomfri i 
hvile; Klasse IV: symptomer i hvile.

Sykepleier skåret grad av skrøpelighet ut fra 
en klinisk validert ordinal skrøpelighetsskala 
(Clinical frailty scale, eldre versjon) som går 
fra 0 (veldig sprek) til 9 (terminalt syk) (11, 12). 
Dette er et enkelt screeningverktøy som base­
res på pasientens tilstand og funksjon 14 da­
ger før innleggelsen. Informasjon om skrøpe­
lighet baseres på journaldata og klinisk vur­
dering under oppholdet.

Følgende data ble registrert fra pasientens 
sykehusjournal av en utdanningskandidat i 
kardiologi og kvalitetssikret av to kardiologer 
med forskningskompetanse: bosituasjon og 
eventuelt behov for kommunal hjelp før inn­
leggelse (også basert på opplysninger fra in­
tervjuet), informasjon om hjertesviktdiagno­
sen (tidligere diagnostisert vs. nydiagnostisert 
hjertesvikt i henhold til retningslinjer (1)), 
inkludert underliggende etiologi og utlø­
sende årsak til den aktuelle forverringen, ko­
morbide somatiske og psykiatriske diagnoser, 
forskrevet medikamentell behandling ved 
utskrivning og informasjon om planlagt opp­
følging på hjertesviktpoliklinikk. Hjertesvikt­
diagnosene ble delt inn ut fra om nåværende 

eller tidligere ekkokardiografiske undersø­
kelse viste redusert ejeksjonsfraksjon (≤ 40 %) 
eller mildt redusert eller bevart ejeksjonsfrak­
sjon (> 40 %) (1).

Hos pasienter med redusert ejeksjonsfrak­
sjon undersøkte vi andelen som ble utskrevet 
uten medikamentell behandling, andelen 
som ble utskrevet med < 50 % av måldosen 
eller ≥ 50 – 100 % av måldosen samt måldose for 
hver av de fire hjertesviktmedikamentene 
med betydning for prognose (13). Vi under­
søkte også andelen som ble utskrevet med 
SGLT2-hemmer og slyngediuretika i hele po­
pulasjonen.

Statistisk analyse
Vi anvendte deskriptiv statistikk med andeler, 
prosenter og median med laveste og høyeste 
observerte verdi samt 25- og 75-prosentiler. 
Data ble analysert med SPSS versjon 26.0.

Resultater

Over en periode på seks måneder screenet vi 
136 pasienter, hvorav 81 kunne inkluderes 
(figur 1).

Median alder for deltagerne var 79 år, åtte 
(10 %) var yngre enn 70 år (tabell 1). Median 
skår på klinisk skrøpelighetsskala var 4 (sår­
bar), og 30 (37 %) hadde skår ≥ 5. Pasientene 
hadde i median fem komorbide diagnoser, og 
29 (35 %) hadde hjemmesykepleie. 63 pasien­
ter (77 %) var diagnostisert med hjertesvikt før 
den aktuelle innleggelsen, og 35 (56 %) av 
disse hadde vært innlagt med forverring i lø­
pet av de siste 12 månedene. Den hyppigste 
årsaken til den aktuelle innleggelsen var over­
væsking/stuvning uten sikker utløsende årsak 
(n = 52). Takyarytmier (atrieflimmer og/eller 
atrieflutter) var den hyppigste interkurrente 
tilstanden som forårsaket innleggelse (n = 16), 
mens andre interkurrente kardiologiske til­
stander som hjerteinfarkt var årsaker til inn­
leggelsen hos ti pasienter. 23 pasienter (28 %) 
ble henvist til oppfølging på hjertesviktpoli­
klinikken. Disse hadde en median alder på 
74 år, mot 82 år blant dem som ikke ble hen­
vist.

Blant 50 pasienter med venstre ventrikkel-
ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % ble 32 (64 %) utskrevet 
med både betablokker og ACE/angiotensin 
2-hemmer eller kombinasjonspreparat med 
neprilysinhemmer, mens 11 (22 %) ble utskre­
vet med alle fire medikamentene (tabell 2). 
5 – 20 pasienter (10 – 40 %) ble utskrevet med 
måldose for disse legemidlene. Av 31 pasienter 
med ejeksjonsfraksjon > 40 % ble 6 utskrevet 
med SGLT2-hemmer. Alle pasienter med ejek­
sjonsfraksjon > 40 % og 46 av 50 pasienter 
med ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % ble utskrevet 
med slyngediuretika. 53 av 81 pasienter (65 %) 
brukte dosett eller multidose.

Selvrapportert helsekompetanse, egenom­
sorg og oppfølgingsbehov hos 63 pasienter 
diagnostisert med hjertesvikt før den aktuelle 
innleggelsen fremgår av tabell 3. 21 av 63 pa­
sienter (33 %) veide seg sjeldnere enn én gang 
i uken, mens 3 hadde egenbehandlingsplan. 
13 pasienter (21 %) var ved utreise ikke klar 
over at de hadde hjertesvikt, selv om de hadde 
vært lagt inn for tilstanden tidligere. 34 pa­
sienter (54 %) rapporterte om behov for mer 
oppfølging. 49 pasienter (78 %) kunne tenke 
seg telefonoppfølging og 59 (94 %) digital 
hjemmeoppfølging.

Diskusjon

I denne observasjonsstudien presenteres kli­
niske kjennetegn hos pasienter innlagt med 
akutt hjertesvikt ved to store lokalsykehus i 
Norge. Kun 81 av 136 screenede pasienter med 
hjertesvikt oppfylte inklusjonskriteriene. Pre­
terminal sykdom, høy skrøpelighet og intra­

Figur 1  Flytskjema for studien.
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hospital død var de viktigste årsakene til eks­
klusjon. Deltagerne var i median 79 år (10 % 
var < 70 år), multimorbide, og 8 av 10 hadde 
vært innlagt med hjertesvikt tidligere. Egen­
omsorg og helsekompetanse blant pasienter 
diagnostisert med hjertesvikt før den aktuelle 
innleggelsen var lav, og det var få pasienter 
med ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % som ble utskre­
vet med anbefalt medikamentell behandling. 
Pasientene rapporterte om behov for mer 
oppfølging og ønsket primært oppfølging 
hjemme via telefon eller digitale løsninger.

Så vidt vi vet er dette den første norske stu­
dien der man har undersøkt en pasientkohort 
fra daglig klinisk praksis fortløpende innlagt 
på sykehus med hjertesvikt. Deltagerkriteriene 
var brede og inklusjon forutsatte kun at pasi­
entene kunne gjennomføre et intervju på inn­
til 15 minutter med en kardiologisk sykepleier 
en av de siste dagene av sykehusoppholdet. 
Det er derfor tankevekkende at nesten 40 % ble 
vurdert til å være for syke/skrøpelige eller kog­
nitivt svekkede til å delta. Akutte og potensielt 
reversible kardiologiske tilstander som hjerte­
infarkt, takyarytmi, aortastenose og myokar­
ditt var årsaken til innleggelse hos en tredje­
del. Funnene i studien, spesielt den betydelige 
andelen skrøpelige eldre pasienter, peker på 
et behov for tett samarbeid mellom kardiolo­
ger og geriatere i behandling av pasienter med 
hjertesvikt innlagt på sykehus (14).

Behovet for prioriteringer og prinsippet om 
lavest effektive omsorgsnivå (LEON) som ut­
gangspunktet for arbeids- og oppgavedeling 
i helse- og omsorgstjenesten er nylig frem­
hevet (15). I lys av studiens funn kan det stilles 
spørsmål om palliativ behandling i hjemmet 
eller på sykehjem kan være et bedre alternativ 
for mange av disse pasientene. Pasientens 
egne ønsker innen pleie og behandling som 
sykehusinnleggelser, livsforlengende behand­
ling og lindring av symptomer i livets slutt­
fase kan avdekkes ved «forhåndssamtale» 
(advance care planning, ACP) (16, 17). I en 
norsk multisenterstudie vil man nå teste ef­
fekten av å implementere slike samtaler i kli­
nisk praksis (ClinicalTrials.gov: NCT05681585).

Demografiske og kliniske karakteristika 
(bl.a. alder, kjønn, komorbiditet og venstre 
ventrikkel-ejeksjonsfraksjon) på inkluderte 
pasienter i vår studie samsvarer godt med 
svenske data fra klinisk praksis (5) og data fra 
en nylig publisert amerikansk intervensjons­
studie (13). I tråd med data fra disse studiene 
og data fra Norsk reseptregister (7) finner vi 
suboptimal forskrivning av de fire medika­
mentklassene som har sterk anbefaling ved 
hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % (1). 
Det var manglende forskrivning av SGLT2-

hemmer og mineralreseptorantagonist hos 
nesten 60 % og ACE/angiotensin 2-hemmer 
eller kombinasjonspreparat med neprilysin­
hemmer hos 24 %. Alvorlig nyresvikt er den 
viktigste kontraindikasjonen mot disse pre­

paratene, men mer enn åtte av ti pasienter 
hadde en estimert glomerulær filtrasjonsrate 
over 30 mL/min/1,73 m2.

Likevel er mange av deltagerne multimor­
bide. Hypotensjon med fare for fall og polyfar­

Tabell 1  Demografiske og kliniske data for 81 pasienter innlagt med hjertesvikt ved sykehusene i Drammen og 
Vestfold i løpet av seks måneder i 2022/2023. Tallene viser antall (%) dersom annet ikke er angitt

Alder i år, median (spredning) 79 (35–95)

Kvinner 35 (43)

Bosituasjon

Bor med ektefelle/samboer 51 (63)

Bor alene 30 (37)

Har hjemmesykepleie daglig 29 (35)

Hjertesviktdiagnosen

NYHA klasse I 4 (5)

NYHA klasse II 33 (41)

NYHA klasse III 39 (48)

NYHA klasse IV 5 (6)

Diagnostisert med hjertesvikt før aktuelle innleggelse 63 (78)

Liggetid i dager, median (spredning) 5 (1 – 22)

Innlagt med hjertesvikt siste 12 måneder 35 (43)

Andel med utført ekkokardiografi de siste tre måneder 70 (86)

Venstre ventrikkel-ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % 50 (62)

Utløsende årsak til innleggelsen

Overvæsking og stuvning 52 (64)

Takyarytmier 16 (20)

Infeksjon 3 (4)

Andre akutte kardiologiske tilstander1 10 (12)

Komorbiditet2 og skjøpelighet

Atrieflimmer 55 (67)

Koronarsykdom 44 (54)

Kronisk obstruktiv lungesykdom 18 (23)

Angst og/eller depresjon 11 (14)

Estimert glomerulær filtrasjonsrate, median (spredning)3 43 (7 – 91)

Estimert glomerulær filtrasjonsrate < 30 mL/min/1,73 m2 17 (21)

Klinisk skrøpelighetsskala, median (spredning) 4 (1 – 7)

Totalt antall diagnoser inkludert hjertesvikt, median (spredning) 5 (1 – 10)

Planlagt poliklinisk oppfølging ved utreise

Hjertesviktpoliklinikk 23 (28)

1 Andre tilstander: akutt hjerteinfarkt, myokarditt, aortastenose, sjeldne tilstander
2 Komorbide tilstander registrert fra pasientjournalen
3 Estimert glomerulær filtrasjonsrate målt under aktuell innleggelse
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masi med økt risiko for bivirkninger og inter­
aksjoner, er mulige forklaringer på hvorfor 
ikke flere pasienter benyttet sterkt anbefalt 
hjertesviktbehandling.

Selvrapportert etterlevelse med hjertesvikt­
medikamenter den siste uken før innleggelse 
var høy (> 90 %) i vår studie, mens 12-måne­
ders vedvarende etterlevelse med hjertesvikt­
medikamenter i en norsk registerstudie var 
60 – 80 % (7). Forskjeller i tidspunkt og måleme­
tode for etterlevelse kan forklare forskjellen. 

Pasientene i vår studie ble intervjuet om 
etterlevelse av sykepleier. Det er vist at høy 
etterlevelse ofte da blir overrapportert (18). 
Videre er det ikke utenkelig at pasientene i 
større grad har tatt sine medikamenter i tiden 
før innleggelse på sykehus når de har merket 
økende symptomer. På den annen side brukte 
flertallet av pasientene i vår studie dosett eller 
multidose, som bedrer etterlevelsen (1, 8). 6 av 
31 pasienter med hjertesvikt med ejeksjons­
fraksjon over 40 % fikk forskrevet en SGLT2-

hemmer, som nå er sterkt anbefalt (1). Det er 
sannsynlig at forskrivningen vil øke når selv­
stendig refusjon er på plass.

Hjertesviktpoliklinikkene i Norge er i ho­
vedsak bemannet av sykepleiere med spesial­
kompetanse i tett samarbeid med ansvarlig 
kardiolog (4). De gjennomfører pasientunder­
visning, gir støtte til egenmestring, kliniske 
undersøkelser, funksjonstesting og medika­
mentjusteringer (1, 5). En eldre norsk studie 
(19) og internasjonale kunnskapsoppsumme­
ringer (20) har dokumentert at et poliklinisk 
oppfølgingsprogram ledet av spesialsyke­
pleier gir økt etterlevelse, styrket egenomsorg, 
bedre fysisk kapasitet og høyere livskvalitet. 
Til tross for sterk anbefaling (klasse 1A) og so­
lid vitenskapelig dokumentasjon på nytten av 
hjertesviktpoliklinikker i spesialisthelsetje­
nesten (1), er det kun få pasienter som får til­
bud om slik oppfølgingen i Norge i dag, grun­
net begrenset kapasitet (4). I tråd med dette 
ble mer enn 70 % av pasientene i studien vår 
utskrevet uten planlagt poliklinisk oppføl­
ging. Det er også verdt å merke seg at om lag 
1 av 3 pasienter ønsket slik oppfølging. Mang­
lende oppfølging kan være en av flere årsaker 
til at pasientens egenomsorg er lav.

Det er bekymringsfullt at pasienter som har 
vært innlagt på sykehus for hjertesvikt tidli­
gere, skårer så lavt på kunnskap om sykdom­
men og hjertemedisiner og at nesten ingen 
pasienter hadde en egenbehandlingsplan for 
bl.a. justering av vanndrivende medikamen­
ter etter vektendringer, livsstilsråd og midler­
tidig stopp av enkelte legemidler (spesielt 
ACE/A2-hemmere og SGLT2-hemmere) ved 
interkurrent sykdom. Siden gradvis økende 
overvæsking og stuvning var den klart vik­
tigste årsaken til innleggelse, blir opplæring 
i regelmessig veiing og justering av diuretika­
behandling og væskeinntak viktig. Samlet sett 
synes det å foreligge et klart potensial for å 
styrke både egenomsorg og helsekompetanse 
hos pasienter med gjentatte innleggelser for 
hjertesvikt. Internasjonale konsensusdoku­
menter fremhever lav helsekompetanse og 
egenomsorgsevne som en sentral utfordring 
blant hjertesviktpasienter, og man etterspør 
tiltak som kan styrke dette (8). Mer enn halv­
parten av pasientene rapporterte om behov 
for ytterligere oppfølging, og det er interes­
sant at klart flere pasienter heller ønsket opp­
følging hjemme digitalt eller via telefon enn 
ved fysisk oppmøte på poliklinikken.

De viktigste styrkene i kartleggingsstudien 
er at inklusjon av pasienter har skjedd pro­
spektivt og fortløpende ved to store sykehus. 
30 dagers dødelighet blant alle pasienter med 
hjertesvikt i Drammen og Vestfold er lavere 

Tabell 3  Selvrapportert helsekompetanse, egenomsorg og oppfølgingsbehov hos 63 pasienter som var reinnlagt 
med hjertesvikt ved sykehusene i Drammen og Vestfold. Tallene viser antall (%) dersom annet ikke er angitt.

Helsekompetanse

Kunnskap i håndtering av hjertesvikt, median (25- og 75- prosentiler)1 3 (0 – 5)

Kunnskap om hjertemedisiner, inkludert når de skal stoppes forbigående, 
median (25- og 75-prosentiler)1 0 (0 – 2)

Kunnskap om livsstilstiltak, median (25- og 75-prosentiler)1 2 (0 – 5)

Kjenner til egen hjertesviktdiagnose 50 (79)

Egenomsorg i hjemmet

Har egenbehandlingsplan 3 (5)

Måler blodtrykk ≥ 1 gang per uke 13 (21)

Måler vekt ≥ 1 gang per uke 42 (67)

Bruker dosett eller har multidose 56 (89)

Etterlevelse med hjertesviktmedisiner

7 av 7 dager siste uke 58 (92)

≤ 6 av 7 dager siste uke 5 (8)

Oppfølgingsbehov

Behov for mer oppfølging i dag 34 (54)

Kan tenke seg digital hjemmeoppfølging 59 (94)

Kan tenke seg telefonoppfølging 49 (78)

Kan tenke seg hjemmebesøk av hjertesykepleier 32 (50)

Kan tenke seg poliklinisk oppfølging hos hjertesykepleier 20 (32)

1 Målt på en egenutviklet ordinal skala fra 0 (minst) til 10 (mest).

Tabell 2  Antall (andel) pasienter innlagt med akutt hjertesvikt ved sykehusene i Drammen og Vestfold i løpet av 
seks måneder i 2022/2023 med venstre ventrikkel- ejeksjonsfraksjon ≤ 40 % (N = 50) som ble forskrevet anbefalte 
hjertesviktmedikamenter ved utreise og grad av måldose.

Ingen 
behand-

ling

Under 
halv 
dose

Over halv dose 
og under full 

dose
Full 

dose

SGLT2-hemmere 30 (60) 0 (0) 0 (0) 20 (40)

Mineralkortikoider 28 (56) 6 (12) 11 (22) 5 (10)

Betablokkere 6 (12) 23 (46) 9 (18) 12 (24)

ACE/angiotensin 2-hemmer  
eller kombinasjonspreparat  
med neprilysinhemmer 12 (24) 13 (26) 10 (20) 15 (30)
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etter innleggelse for hjertesvikt. Vi vil også un­
dersøke om det styrker pasientenes egenom­
sorg og reduserer risikoen for reinnleggelser.

Oppsummering
Studiedeltagerne som ble inkludert under 
innleggelse med akutt hjertesvikt, var i me­
dian 79 år, hadde betydelig komorbiditet, en 
tredjedel var skrøpelige og mange hadde vært 
innlagt for hjertesvikt tidligere. Egenomsorg 
og helsekompetanse var lav hos pasientene 
som hadde en hjertesviktdiagnose fra før, og 
det forelå et klart potensial for å optimalisere 
veldokumentert medikamentell behandling 
for hjertesvikt.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 18.4.2023, første revisjon innsendt 29.6.2023, 
godkjent 4.10.2023.

enn landsgjennomsnittet, mens andelen som 
deltar på hjertesviktpoliklinikk, samt andre 
kvalitetsindikatorer ved disse sykehusene er 
over landsgjennomsnittet (4). Det er derfor 
grunn til å anta at hjertesviktpopulasjonen 
ved disse sykehusene ikke er mer skrøpelige 
og multimorbide enn ved andre norske syke­
hus, men gitt den høye andelen ekskluderte 
kan vi ikke utelukke dette. Vi anser datakvali­
teten som høy siden intervjuer ble gjennom­
ført av kardiologiske sykepleiere som jobber 
med hjertesvikt til vanlig. Kardiologer med 
forskningskompetanse har kvalitetssikret alle 
hjertesviktdiagnoser og kliniske data.

Ut fra median skrøpelighetsskår på 4 var 
det noe overraskende at egenomsorgen ikke 
var bedre, men høy median alder kan være 
mulig forklaring. Den benyttede intervju­
guiden er ikke validert, og rapporteringsskjev­

het (bias) kan ikke utelukkes. Den kliniske 
skrøpelighetsskalaen er heller ikke validert 
hos hjertesviktpasienter innlagt på sykehus. 
Selv om de fleste pasientene (85 %) fikk utført 
ekkokardiografi under det aktuelle oppholdet 
eller innen de siste tre månedene, kan vi ikke 
utelukke at rapportert ejeksjonsfraksjon er 
endret hos noen pasienter. Pasienter ble scree­
net to dager i uken i hele inklusjonsperioden. 
Det kan derfor være pasienter som fyller del­
tagerkriteriene, men som ikke har blitt inklu­
dert pga. manglende screening. Ut fra liggetid 
vil dette kun gjelde et fåtall pasienter, og vi 
har ingen grunn til å tro at dette har ført til 
systematiske skjevheter i materialet.

Vi har startet en randomisert kontrollert stu­
die (ClinicalTrials.gov: NCT05447598) der vi vil 
undersøke om individtilpasset digital hjem­
meoppfølging på sykehus er gjennomførbart 
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Har svangerskapsavbrudd 
betydning for nedgangen  
i antall fødsler?

BAKGRUNN
Fødselsratene i Norge er fallende, og stadig færre får flere 
enn to barn. Svangerskapsavbrudd kan påvirke fødsels­
tallene. Vi ønsket å studere fordelingen av graviditeter 
i Norge etter paritet, og om andelen av graviditetene 
som endte i svangerskapsavbrudd har endret seg.

MATERIALE OG METODE
For perioden 2008 – 20 innhentet vi tall på graviditeter 
i Norge basert på antall fødsler i Medisinsk fødselsregis­
ter og antall svangerskapsavbrudd i Abortregisteret.  
Vi regnet ut andelen svangerskapsavbrudd fordelt etter 
paritet og år.

RESULTATER
Summen av fødsler og aborter per år falt med 16,4 % 
i studieperioden. Den absolutte nedgangen var mest 
uttalt blant kvinner uten tidligere fødsler, fra 34 647 
i 2008 til 28 606 i 2020 (17,4 % nedgang). Blant disse falt 
andelen graviditeter som endte med svangerskaps­
avbrudd, fra 25,2 % til 20,5 %.

Andelen med svangerskapsavbrudd blant kvinner med 
to, tre, fire eller flere tidligere fødsler var henholdsvis 
26,1 %, 34,6 % og 28,2 % i 2008, og 26,1 %, 34,0 % og 29,1 % 
i 2020.

FORTOLKNING
Både antall fødsler og antall svangerskapsavbrudd 
i Norge falt i perioden 2008 – 20, i alle paritetsgrupper. 
Reduksjonen var mest uttalt hos kvinner uten tidligere 
fødsler. Antall svangerskapsavbrudd falt mer enn antall 
fødsler. Svangerskapsavbrudd kan derfor ikke forklare  
at fødselsratene i Norge faller.

TALE MEINICH
tmeinich@gmail.com
Akershus universitetssykehus

ANNE ESKILD
Akershus universitetssykehus

Universitetet i Oslo
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HOVEDFUNN
Både antall fødsler og antall svan­
gerskapsavbrudd falt i perioden 
2008 – 20, mest blant kvinner som 
ikke hadde barn fra før.

Relativt få kvinner blir gravide mer 
enn to–tre ganger. Blant kvinner 
med to eller flere barn, tar relativt 
mange abort hvis de blir gravide  
på nytt.

Svangerskapsavbrudd kan ikke 
forklare nedgangen i fødselsrater  
i Norge.

Dersom det er politisk ønskelig å øke 
antall fødsler i Norge, kan det ligge 
et større potensial i å tilrettelegge  
for ønskede graviditeter fremfor  
å hindre svangerskapsavbrudd.

Kvinner i Norge får nå færre barn 
enn før. I 2022 var fødselsraten 
42,1 fødsler per 1000 kvinner, mot 
52,4 i 2003 (1). Stadig færre kvinner 
i Norge får mer enn to barn (2, 3). 
Det er omdiskutert hvorvidt lavere 

fruktbarhet i Norge er et problem eller ikke, 
men hvis det er ønskelig å snu den fallende 
trenden, må vi vite mer om årsakene (4).

Svangerskapsavbrudd kan påvirke hvor 
mange barn kvinner får (4, 5). Det er uvisst om 
gravide som allerede har barn, velger svanger­
skapsavbrudd oftere nå enn før. En annen 
forklaring på at færre kvinner får mange barn, 
kan være at kvinner sjeldnere blir gravide.

Alle fødsler i Norge meldes til Medisinsk 
fødselsregister (6), og alle svangerskapsav­
brudd, både selvbestemte og nemndbehand­
lede, meldes anonymt til Abortregisteret (7). 
En fødsel er definert som et levendefødt eller 
dødfødt barn med vekt ≥ 500 gram og/eller 
svangerskapslengde ≥ 22 uker (8).

Det var en nedgang i både fødsler og svan­
gerskapsavbrudd i perioden 2009 – 19, særlig 
blant kvinner under 25 år (9). Vi er imidlertid 
ikke kjent med tidligere studier om endringer 
i graviditeter og svangerskapsavbrudd fordelt 
etter paritet.

Vi ønsket derfor å undersøke endringer i 
antall fødsler og svangerskapsavbrudd i Norge 
fordelt etter paritet. Vi ville også undersøke 
hvor stor andel av graviditetene som endte i 
svangerskapsavbrudd, og om denne andelen 
har endret seg.

Materiale og metode
Vi innhentet anonymiserte, ikke-koblede data 
om alle graviditeter i perioden 2008 – 20 fra 
Abortregisteret og Medisinsk fødselsregister. 
Vi beregnet antall svangerskapsavbrudd og 
fødsler for hvert år i perioden 2008 – 20 blant 
kvinner med ingen (para 0), én (para 1), to 
(para 2), tre (para 3) og fire eller flere (para 4+) 
tidligere fødsler, samt andelen (%) av gravidi­
teter som ledet til svangerskapsavbrudd.

Dataanalysene ble utført i SPSS (versjon 25). 
Bruk av anonyme, ikke-koblede registerdata 
krevde ingen særskilt godkjenning.

Resultater

Totalt var det 963 423 graviditeter i perioden 
2008 – 20, hvorav 759 466 (79,8 %) fødsler og 
203 957 (21,2 %) svangerskapsavbrudd (figur 1). 
Alle fødslene ble inkludert. 6 895 (3,4 %) av 
svangerskapsavbruddene manglet informa­
sjon om paritet og ble ekskludert.

Totalt antall graviditeter falt i alle paritets­
gruppene (data ikke vist). Det var flest gravi­
diteter blant kvinner som ikke hadde født 
(para 0). Disse hadde også størst absolutt ned­
gang, fra 34 647 graviditeter i 2008 til 28 606 i 
2020 (17,4 %). Den prosentvise nedgangen var 
størst blant kvinner med flere tidligere føds­

ler, med 21,0 % nedgang blant para 2, 29,5 % 
blant para 3 og 23,6 % blant para 4+. Nedgan­
gen var minst blant para 1 (9,6 %).

Antall fødsler falt med 12,4 %, fra 60 231 til 
52 897. Den absolutte nedgangen i antall føds­
ler var størst blant para 0, fra 25 918 til 22 736 
(12,3 %). Den prosentvise nedgangen i antall 
fødsler var størst blant para 3, fra 2 699 til 1 922 
(28,8 %).

Antall svangerskapsavbrudd falt med 30,3 %, 
fra 17 279 i 2008 til 12 049 i 2020. Andelen gra­
viditeter som endte i svangerskapsavbrudd, 
falt også i perioden, fra 22,3 % til 18,6 %. Blant 
para 0 falt andelen fra 25,2 % til 20,5 %, og blant 
para 1 fra 13,5 % til 9,8 %, Blant para ≥ 2 var an­
delen graviditeter som endte i svangerskaps­
avbrudd stabilt høyere og høyest blant para 3 
(figur 2).

Diskusjon

I perioden 2008 – 20 var det i Norge nedgang i 
antall fødsler og svangerskapsavbrudd. Ned­
gangen var mest uttalt blant kvinner som ikke 
hadde født barn tidligere, og færre kvinner 
ble gravide mer enn to ganger.

Alle fødsler og svangerskapsavbrudd i Norge 
er meldepliktige. Vi tror derfor ikke at det var 
frafall i datamaterialet vårt. En og samme 
kvinne kan ha hatt flere svangerskapsavbrudd 

Figur 1  Antall graviditeter i 2008–20 i Norge fordelt etter paritet (6, 7).
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Spontanaborter er ikke meldepliktige og 
ble ikke inkludert i vår studie. Spontanabort 
er vanlig, og risikoen øker med alder (11, 12). 
Det er derfor trolig at antall graviditeter var 
underestimert, særlig blant kvinner med flere 
barn og/eller høy reproduktiv alder.

Våre resultater tyder på at svangerskapsav­
brudd ikke kan forklare nedgangen i antall 
fødsler, heller ikke innenfor paritetsgrupper. 
Fruktbarheten i Norge har falt siden 1970, selv 
om abortratene var relativt stabile inntil 2008 
(9). Nedgangen i antall fødsler må dermed 
skyldes økt eller endret bruk av prevensjon, 
færre samleier eller redusert evne til å få barn 
(fekunditet) (13).

Trolig har økt bruk av sikker prevensjon 
bidratt til færre graviditeter. Tall fra Reseptre­
gisteret viser at salg av langtidsvirkende pre­
vensjonsmidler har økt i studieperioden (14). 
Prevensjonssvikt medvirker til svangerskaps­
avbrudd så vel som barnefødsler (15).

Økonomiske teorier hevder at kvinner velger 
bort barnefødsel hvis det å få barn innebærer 
økonomiske tap (16–18). Det kan medføre at 
barnefødsel utsettes til kvinnen for eksempel 
er etablert i arbeidslivet, og et barneantall som 
er forenlig med samtidig lønnsarbeid.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 2.5.2023, første revisjon innsendt 10.9.2023, 
godkjent 4.10.2023.

(10) og/eller fødsler innenfor samme kalen­
derår, og det var derfor færre kvinner i studien 
enn antall graviditeter.

Det var begrensninger ved studien knyttet 

til Abortregisteret, herunder egenrapporte­
ring av paritet og at anonymisering av data 
gjorde at kobling til individdata i fødselsregis­
teret ikke var mulig.

Figur 2  Andel svangerskapsavbrudd av graviditeter i 2008–20 i Norge fordelt etter paritet og år (6, 7).
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Primær skleroserende kolangitt

Primær skleroserende kolangitt 
er en alvorlig leversykdom og en 
ledende årsak til levertransplanta-
sjon i Skandinavia. Denne kliniske 
oversikten gjennomgår nylig revi-
derte anbefalinger om diagnostikk, 
oppfølging og behandling av perso-
ner med sykdommen. Behandling av 
symptomer, evaluering av fibrose og 
overvåkning av kreftutvikling i lever 
og tarm står sentralt.

Primær skleroserende kolangitt er 
en progredierende leversykdom 
som over tid kan føre til levercirr-
hose og leversvikt. Inflammasjon, 
fibrose og strikturer i galleveiene 
gir kolestase, kolangitter og andre 

komplikasjoner relatert til gallegangsobstruk-
sjon (1). Omkring 80 % har også inflammato-
risk tarmsykdom (1), og sykdommen er for-

bundet med betydelig økt risiko for utvikling 
av kreft i galleveier og tarm (2).

Primær skleroserende kolangitt er sjelden, 
med prevalens omkring 1/10 000 og insidens 
1/100 000 i Norge (3). Flere menn enn kvinner 
diagnostiseres (2: 1), vanligvis i alderen 
25 – 45 år (4, 5). Etiologien er ukjent, men for-
hold ved tarmflora, gallesammensetning og 
genetiske faktorer er av betydning. Foreløpig 
har ingen medikamentell behandling doku-
mentert effekt på sykdomsutviklingen. Lever-
transplantasjon er den eneste kurative be-
handlingen (1).

Vi presenterer her anbefalinger for diagnos-
tikk, oppfølging og behandling av primær 
skleroserende kolangitt basert på oppdaterte 
europeiske og amerikanske retningslinjer (3, 
5), et ikke-systematisk søk i PubMed samt for-
fatternes egne kliniske erfaringer.

Diagnostikk

Personer med vedvarende eller tilbakeven-
dende alkalisk fosfatase, gammaglutamyl-
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transferase og/eller bilirubin over øvre nor-
malområde, uten åpenbar forklaring, bør 
henvises til gastroenterolog for utredning 
med tanke på primær skleroserende kolangitt 
(3). Leger bør ha særlig lav terskel for henvis-
ning av pasienter med inflammatorisk tarm-
sykdom, da forekomsten av sykdommen er 
særlig høy i denne pasientgruppen (3).

Kolangiografi i form av MR-undersøkelse av 
galleganger (MRCP) er den anbefalte metoden 
for å diagnostisere sykdommen. Multifokale 
strikturer og dilatasjoner i intra- og ekstrahe-
patiske galleveier utgjør typiske funn. Andre 
etablerte årsaker til et liknende bilde, inklu-
dert sekundær skleroserende kolangitt, må 
utelukkes før diagnosen kan settes. IgG4-rela-
tert sykdom og gallestein kan for eksempel gi 
tilsvarende kolangiografiske forandringer.

Leverbiopsi er nødvendig ved normal ko-
langiografi med god billedkvalitet og fortsatt 
mistanke om primær skleroserende kolangitt. 
Undersøkelsen kan avdekke differensialdiag-
noser og en undertype av sykdommen som 
affiserer de små intrahepatiske galleveiene, 
og som vanligvis har et mildere sykdomsfor-
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løp (small-duct primær skleroserende kolan-
gitt) (2).

Ingen blodprøvemarkører er diagnostiske 
for sykdommen. Autoantistoffer er ofte til 
stede, men er uspesifikke og tas primært for 
differensialdiagnostiske formål. Transamina-
ser over øvre normalområde ses hyppig, men 
bare rundt 10 % av voksne med sykdommen 
har primær skleroserende kolangitt med 
trekk av autoimmun hepatitt, det vil si at de 
oppfyller diagnostiske kriterier for både pri-
mær skleroserende kolangitt og autoimmun 
hepatitt (6). Leverbiopsi er nødvendig for å 
diagnostisere autoimmun hepatitt. Tilstan-
den er viktig å avdekke, da denne undergrup-
pen av pasienter kan ha effekt av immundem-
pende behandling (3, 6). Leverbiopsi kan også 
være nødvendig for å avklare om autoimmun 
hepatitt er i remisjon, da primær sklerose-
rende kolangitt-komponenten kan gi økte 
verdier av transaminaser som består tross 
behandling.

Behandling og prognose

Mange pasienter er asymptomatiske på dia
gnosetidspunktet, men over tid rammes de 
fleste av utmattelse, magesmerter, ikterus og 
generell hudkløe, som kan påvirke livskvalite-
ten og arbeidsevnen (7). Pasientene lever med 
usikkerhet omkring manglende behandlings-
muligheter, fremtidig risiko for utvikling av 
kreft, leversvikt og behov for levertransplanta-
sjon (3).

Det finnes foreløpig ingen effektiv behand-
ling som bremser sykdomsprogredieringen. 

Ursodeoksykolsyre er godkjent for bruk ved 
sykdommen i enkelte europeiske land, men 
ikke i Norge. Effekten av behandlingen er 
usikker, og samlet er det ikke grunnlag for en 
generell behandlingsanbefaling med ursode-
oksykolsyre (1). Pasienter med tilleggsfaktorer 
som kløe eller gallestein, kan prøve ursode
oksykolsyre 15 mg/kg/dag med effektevalue-
ring etter tre måneder. Dette er en spesialist-
oppgave. Det pågår for tiden flere kliniske 
behandlingsstudier av primær skleroserende 
kolangitt.

Behandling av hudkløe

Kløe kan oppstå uten klar sammenheng med 
sykdomsstadium, og er ofte underbehandlet 
(7). Ved nytilkommet eller økende kløe må i 
første omgang relevante strikturer i galle-
veiene utelukkes, da disse ofte kan behandles 
endoskopisk. I alvorlige tilfeller kan uttalt 
kløe utgjøre hovedindikasjon for levertrans-
plantasjon (3). Alle pasienter bør få generelle 
råd mot kløe: bruk av fuktighetskrem, ledige 
klær og å unngå varme dusjer/bad. Noen kan 
ha effekt av antihistamin med sederende ef-
fekt om kvelden og/eller ursodeoksykolsyre. 
Tabell 1 viser vår anbefaling for medikamen-
tell behandling av kolestatisk kløe (3, 5, 8).

Bakteriell kolangitt

Bakteriell kolangitt er en vanlig komplikasjon 
ved sykdommen, og forekommer særlig hos 
pasienter med høygradige gallegangsstrik

turer. Ved bakteriell kolangitt bør ofte bilde-
diagnostikk utføres, slik at man kan avklare 
hvorvidt pasienten trenger terapeutisk dila-
tasjonsbehandling med endoskopisk kolan-
giografi. Kolangitt kan ramme kun enkeltseg-
menter av galleveiene, med milde symptomer 
(kun nattesvette eller feberepisoder), og vil da 
vanligvis respondere på antibiotikabehand-
ling. Gjentatte tilfeller av bakteriell kolangitt 
kan forverre prognosen og er iblant indika-
sjon for levertransplantasjon.

Endoskopisk behandling

Endoskopisk kolangiografi er aktuelt ved be-
hov for dilatasjonsbehandling av relevante 
gallegangsstrikturer og/eller prøvetaking 
(børstecytologi, intraduktale biopsier) ved 
mistanke om gallegangskreft. Det anbefales 
at behandlende lege, endoskopør og radiolog 
diskuterer indikasjon for slik behandling i 
hvert enkelt tilfelle. Høygradige sentrale strik-
turer med samtidig tegn eller symptomer på 
kolestase eller bakteriell kolangitt (3) bør, der-
som de er tilgjengelige, behandles med endo-
skopisk ballongdilatasjon og/eller kortvarig 
stenting (3, 9).

Oppfølging

Det er utfordrende å vurdere prognosen for 
personer med primær skleroserende kolan-
gitt, da sykdomsforløpet er varierende og 
uforutsigbart. En individuell risikovurdering 
bør legge grunnlaget for videre oppfølging. 
Derfor gjøres risikovurdering ved diagnose-
tidspunktet og regelmessig under oppfølging 
med blodprøver, ultralyd av lever, MRCP og 
evaluering av fibrose (tabell 2) (3, 5). Kontrast-
middelforsterket MR anbefales innen 6 måne-
der etter primærdiagnose og/eller ved mis-
tanke om kreft. Pasienter i stabil fase bør ha 
jevnlige blodprøvekontroller (hver 3.–6. må-
ned) hos fastlegen og oppfølging i spesialist-
helsetjenesten minst en gang årlig (3, 5). Sta-
dium av leverfibrose er sterkest assosiert med 
dårligere prognose. Det er viktig å identifisere 
høyrisikopasienter med moderat til alvorlig 
leverfibrose, uttalte gallegangsforandringer 
eller forverring av symptomer, da dette kan 
medføre behov for hyppigere kontroller. Ved 
cirrhoseutvikling skal personer med primær 
skleroserende kolangitt følges etter generelle 
retningslinjer for cirrhose (10).

Tabell 1  Behandling av kolestatisk kløe, basert på europeiske og amerikanske retningslinjer og en dobbelt
blindet, randomisert klinisk studie, FITCH-studien (3, 5, 8).

Medikament og dosering Bivirkninger2 Overvåking

1. valg

A Bezafibrat1 
400 mg daglig

Kreatininstigning 
Leverbetennelse 
Myalgier, myopatier

Lever- og nyrefunksjon

B Kolestyramin 
4 – 16 g daglig

Gastrointestinale 
bivirkninger

2. valg Rifampicin 
150 – 300 mg daglig

Hepatitt 
Anemi 
Trombocytopeni 
Kreatininstigning 
Interaksjoner, bl.a. 
med warfarin

Lever- og nyrefunksjon 
Hematologi

3. valg Naltrekson 
12,5 – 50 mg daglig

Opioidabstinens

1 Skrives på registreringsfritak (8).
2 Se Felleskatalogen for fullstendig liste.
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Kreft i galleveier, galleblære  
og lever
Primær skleroserende kolangitt er forbundet 
med betydelig forhøyet risiko for gallegangs-
kreft, galleblærekreft og tykktarmskreft. Der-
som pasientene har utviklet cirrhose, forelig-
ger det også økt risiko for hepatocellulært 
karsinom (2). Tidlig deteksjon av disse kreft-
tilstandene er avgjørende for å kunne tilby 
kurativ kirurgi.

Gallegangskreft bør mistenkes ved forverret 
kolestase, vekttap, ny eller progressiv høygra-
dig gallegangsstriktur og/eller masselesjon på 
MR (9). Nye europeiske retningslinjer anbefa-
ler årlig radiologisk overvåkning for tidlig 
deteksjon av gallegangskreft (3). MRCP/MR 
lever er mest sensitivt for gallegangskreft, og 
vi anbefaler derfor at MRCP gjennomføres år-
lig. Kreftmarkøren CA 19 – 9 anvendes som sup-
plement til radiologisk kreftovervåkning, 
men er beheftet med lav sensitivitet og spesi-
fisitet, og må fortolkes individuelt. Ved strik-
turer med mistanke om gallegangskreft kan 
endoskopisk kolangiografi med prøvetaking 
være aktuell.

Galleblærepolypper med malign transfor-
masjon forekommer relativt hyppig ved pri-
mær skleroserende kolangitt (3). Derfor anbe-

fales årlig radiologisk overvåkning av galle-
blæren for å avdekke galleblærepolypper (3, 
5). Ved funn av galleblærepolypper er kole
cystektomi anbefalt, da opptil halvparten av 
disse utvikler malignitet. Små, ikke-kontrast-
ladende galleblærepolypper med størrelse 
under 8 mm kan eventuelt følges med kon-
trast-ultralyd hver 3 – 6 måned, og ved vekst 
kan det henvises for kolecystektomi (3).

Tarmsykdom og tykktarmskreft

Flertallet (80 %) av norske pasienter med pri-
mær skleroserende kolangitt har inflamma-
torisk tarmsykdom, og hyppigst forekommer 
ulcerøs kolitt (85 %) (11). Alle som får diagno-
sen primær skleroserende kolangitt, bør un-
dersøkes med ileokoloskopi med biopsier fra 
terminale ileum og alle avsnitt av tykktarmen 
med tanke på inflammatorisk tarmsykdom 
(9). Personer med samtidig primær sklerose-
rende kolangitt og inflammatorisk tarmsyk-
dom har 3 – 5 ganger økt risiko for tarmkreft 
sammenlignet med de med kun inflammato-
risk tarmsykdom (3). Det anbefales årlig ko-
loskopi med biopsier hos voksne med begge 
sykdommene, også etter levertransplantasjon 
(3). Da inflammatorisk tarmsykdom kan opp-

stå flere år etter diagnosen primær sklerose-
rende kolangitt, anbefales koloskopi hvert 5. 
år, og tidligere dersom tarmsymptomer til-
kommer (3). Behandlingen av inflammatorisk 
tarmsykdom er i prinsippet lik om pasientene 
har primær skleroserende kolangitt eller ikke.

Levertransplantasjon

Levertransplantasjon er den eneste effektive 
behandlingen av primær skleroserende ko-
langitt (1). Transplantasjon vurderes vanligvis 
ved endestadium av leversykdom, refraktære 
bakterielle kolangitter og/eller intraktabel 
kløe. Etter individuell vurdering kan også pa-
sienter med funn av dysplasi eller tidlig sta-
dium kreft i galleveier eller lever være aktu-
elle for levertransplantasjon. Residiv av syk-
dommen i transplantert lever forekommer 
relativt hyppig (hos omkring 30 %) og kan 
medføre behov for ny levertransplantasjon 
(12, 13).

Konklusjon

Personer med primær skleroserende kolangitt 
bør få oppfølging i spesialisthelsetjenesten i 

Tabell 2  Oppfølging av primær skleroserende kolangitt i spesialisthelsetjenesten, etter forfatternes anbefalinger samt europeiske og amerikanske retningslinjer (3, 5).  
ALAT – alanin aminotransferase; ALP – alkalisk fosfatase; ASAT – aspartat aminotransferase; CA 19 - 9 – carbohydrate antigen 19 - 9; ELF – Enhanced Liver Fibrosis; GT – gamma
glutamyltransferase; INR – internasjonalt normalisert ratio; MR – magnetisk resonans; MRCP – MR-undersøkelse av galleganger.

Undersøkelse
Overvåkning av sykdomsstadium 
og kreftutvikling Høyrisikopasienter Frekvens

Klinisk undersøkelse Symptomer og livskvalitet Symptomer Hver 6.–12. måned

Blodprøver Standardpanel: ALAT, ASAT, ALP, GT, 
bilirubin, albumin, INR, blodplater, 
CA 19 – 9, vitamin D, alfaføtoprotein 
ved cirrhose

ALP > 1,5 øvre referanseverdi,  
økt bilirubin og INR, lave trombo-
cytter, lav albumin

Hver 6.–12. måned

MR/MRCP1 (eventuelt også 
ultralydundersøkelse)

Kolangiokarsinom, galleblærekreft 
Cirrhoseutvikling 
Hepatocellulært karsinom ved 
cirrhose2

Omfattende gallegangsforandringer 
(spesielt intrahepatisk dilatasjon) 
Galleblærepolypper

Årlig

Måling av leverstivhet eller 
blodprøven ELF test3

Fibrose- og cirrhoseutvikling i lever Avansert fibrose: leverstivhets
måling (elastografi) > 9,9 kPa eller 
ELF test > 10,63

Hvert 2.–3. år

Koloskopi Tykktarmskreft Årlig ved inflammatorisk 
tarmsykdom 
Hvert 5. år uten inflammatorisk 
tarmsykdom

Bentetthetsmåling Osteoporose Ved diagnose 
Hvert 5. år (ved fravær av 
osteoporose)

1 �Pasienter med small-duct primær skleroserende kolangitt skal undersøkes med MR av galleganger (MRCP) hvert 3. år.
2 Pasienter med cirrhose skal overvåkes med ultralyd lever hver 6. måned.
3 �ELF-test anbefales i retningslinjene for en rekke leversykdommer, er tilgjengelig utenlands og forventes å bli tilgjengelig i Norge.

104



1506 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2023;  143

KLINISK OVERSIKT

henhold til internasjonale retningslinjer (ta-
bell 2) (3, 5). Det er viktig at fastlegene er klar 
over relevante forhold relatert til kreftrisiko, 
kløe og andre komplikasjoner. Det europeiske 
referansenettverket for sjeldne leversykdom-
mer (ERN RARE-LIVER) oppfordrer til systema-

tisk registrering av data for å øke kunnskapen 
om autoimmune leversykdommer, som pri-
mær skleroserende kolangitt. I Norge kan 
dette gjøres gjennom deltakelse i Nasjonalt 
nettverk for autoimmune leversykdommer 
(14).

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 24.2.2023, første revisjon innsendt 18.6.2023, 
godkjent 4.9.2023.
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Spontant hematom på halsen

Akutt hematom på halsen kan gi 
potensielt livstruende kompresjon 
av øvre luftveier. Slike pasienter må 
derfor undersøkes raskt og observe-
res nøye med hensyn til truet luftvei.

En mann i 70-årene av utenlandsk 
opprinnelse, bosatt i utlandet, kom 
til akuttmottaket etter ett døgns 
sykehistorie med et økende subku-
tant hematom i midtlinjen på hal-
sen. Pasienten hadde fra tidligere 

kjent hjertesvikt, paroksysmal atrieflimmer 
og obstruktiv søvnapné-syndrom. Han brukte 
pustemaskin med kontinuerlig overtrykk når 
han sov. Av faste medisiner brukte han edok-
saban 60 mg × 1 og amiodaron 200 mg × 1. Ti 
dager tidligere hadde han startet med etori-
koksib 30 mg × 1 pga. ryggsmerter. Han var 
tonsillektomert som barn, ikke-røyker og 
hadde ingen kjente allergier.

Dagen i forveien hadde mannen opplevd 
ubehag på venstre side av halsen. Det hadde 
ikke vært noe traume eller inntak av frem-
medlegemer. Så kom det til syne et økende 
hematom fortil på halsen, som fikk pårørende 
til å reagere.

Pasienten hadde spist uten vansker rett før 
han kom til mottaket. Han hadde ikke stridor 
eller hvile- eller taledyspné, men opplevde 
vokal fatigue og globusfølelse. Ved klinisk un-
dersøkelse fant man et subkutant ellipsefor-
met hematom anteriort på halsen. Hemato-
met var uømt og velavgrenset med en utstrek-
ning på ca. 7,5 × 4 cm.

Øre-nese-halsundersøkelse utført for å kart-
legge øvre luftveisanatomi og -affeksjon samt 
blødningskilde, avdekket ikke blødningsfokus 
eller hematom i farynks, larynks, nesekavitet 
eller munnhule. I munnhulen var det hele 
slimhinner uten misfarging eller tegn til blød-
ning. Fremre rhinoskopi avdekket ingen koag
ler eller ulcerasjoner. Transnasal fleksibel la-
ryngoskopi påviste ingen misfarging eller 
asymmetri i farynks eller ned mot larynks, 
men det var trange passasjeforhold i oro
farynks.

Pasienten var hypertensiv med blodtrykk 
180/100 mmHg, mens respiratoriske parame-
tere var normale med respirasjonsfrekvens 15 
per minutt og SpO

2
 på 99 % på romluft. Øvrige 

vitale parametere var innenfor normalt refe-
ranseområde.

Biokjemiske verdier viste hemoglobin 
14,3 g/dL (referanseverdi 13,4 – 17,0), erytrocytt-
volumfraksjon 0,41 (0,40 – 0,50), leukocytter 

PETTER FLÅSKJER
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11,3 × 109/L (4,1 – 9,8 × 109/L), trombocytter 223 × 
109/L (145 – 348 × 109/L), C-reaktivt protein 
15 mg/L (< 5), kreatininkinase 91 U/L (referan-
severdi 40 – 280 U/L), kreatinin 115 µmol/L 
(60 – 105) og estimert glomerulær filtrasjons-
hastighet 53 mL/min/1,73 m2 (> 60). I tillegg var 
verdier for glukose, natrium, kalium, alanina-
minotransferase og gammaglutamyltransfe-
rase innenfor referanseområdet.

CT collum med intravenøs kontrast ble ut-

Figur 1  CT collum med intravenøs kontrast i sagitt al- 
plan viste langstrakt retrofaryngealt hematom med  
opptil 18 mm tykkelse (pil) og diffus tetthetsøkning  
i subcutis ventralt på halsen (liten pil), korresponde
rende til det klinisk synlige hematomet.
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ved samtidig nyresvikt og amiodaronbruk, og 
aktuelle pasienter bør følges med tanke på 
økt blødningsfare (2). Til tross for denne kjen-
te risikoen er ikke dosereduksjon av edoksa-
ban rutinemessig anbefalt ved bruk av amio-
daron eller ved kreatininclearance > 50 mL/
min. Da pasienten ikke var hjemmehørende 
i Norge, forelå det ingen tidligere blodprøve-
verdier å sammenligne med. Om nyresvikten 
var nyoppstått eller kronisk, kunne man der-
for ikke vite med sikkerhet.

CT collum viste at hematomet strakk seg 
retrofaryngealt, uten at dette var synlig i slim-
hinnen i farynks. I litteraturen er det beskre-
vet både akutt intubasjon og akutt trakeotomi 
for å sikre åpne luftveier hos denne pasient-
gruppen (3, 4). Dette ble ikke funnet nødven-
dig, da respiratoriske parametere var upåfal-
lende. Pasienten hadde heller ikke stridor og 
var våken og orientert.

Hematom i relasjon til store vener på hal-
sen kan øke det venøse trykket, med påføl-
gende stuvning i mer distal sirkulasjon og i 
ytterste konsekvens intrakraniale komplika-
sjoner sekundært til trykkøkningen (5, 6). 
Pasienten hadde kjent hjertesvikt som også 
kan ha påvirket trykket i halsvenene.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 21.2.2023, første revisjon innsendt 30.5.2023, 
godkjent 11.10.2023.

pet av åtte uker, og pasienten hadde ingen 
sekveler.

Diskusjon

Akutt hematom med relasjon til øvre luftveier 
er en potensielt livstruende tilstand og kan 
defineres som akutt blødning i ett eller flere 
vevsrom i hode-hals-regionen. Tilstanden kan 
være spontan eller med kjent årsak. I en syste
matisk oversikt er de to vanligste lokalisasjo-
nene for akutt hematom det sublingvale og 
det retrofaryngeale rommet, der minst ett av 
disse er affisert i mer enn 90 % av tilfellene (1). 
Litteraturgrunnlaget er størst for pasienter 
med warfarinbehandling.

Pasienten sov med kontinuerlig overtrykk. 
Dette kan gi økt trykk og lokal inflammasjon 
i øvre luftveier, og han hadde økt risiko for 
blødning grunnet bruk av direkte faktor Xa-
hemmer. I tillegg sto han på etorikoksib, en 
COX-2-hemmer med teoretisk blødningsrisiko 
i form av trombocytopeni, noe pasienten ikke 
hadde. Etorikoksib kan sammen med hyper-
tensjonen ha bidratt til redusert renal blod-
gjennomstrømning, med påfølgende nyre
svikt.

Nyresvikt og interaksjon mellom amioda
ron og edoksaban kan ha vært utslagsgivende 
for at det oppsto en akutt blødning. Konsen-
trasjonen av edoksaban kan øke opptil 40 % 

KORT K ASUISTIKK

ført for å se etter blødningskilde, utbredelse 
av hematom og eventuelle underliggende 
funn. Undersøkelsen påviste ingen pågående 
blødning eller pseudoaneurisme. Hematomet 
var diffust avgrenset i bløtdelene og strakk 
seg fra os hyoideum til trakea og glandula 
thyreoidea samt retrofaryngealt med ledsa-
gende lett innbukning i farynks dorsalt, sva-
rende til C2–C7-nivå (figur 1).

Edoksaban ble seponert i fem dager. Pasien-
ten hadde to dager senere planlagt retur til 
hjemlandet, og han ble kontrollert der åtte 
dager etter utskrivning. Hematomet hadde da 
økt i størrelse uten forverring av respirasjon 
eller andre vitale parametere (figur 2). Der
etter gikk hematomet spontant i regress i lø-

Figur 2  Hematom i midtlinjen på halsen åtte dager 
etter symptomdebut. Foto: privat.
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Osmotisk demyelinisering i pons

MR-bildet (sagittal FLAIR) viser et pa-
tologisk område sentralt i pons, 
avgrenset av en perifer brem med 
høyt signal. Sammenholdt med 

sykehistorie, kliniske funn og blodprøver var 
forandringene forenlige med osmotisk demye
linisering.

En mann i 40-årene med kjent alkoholover-
forbruk ble innlagt etter flere fall i hjemmet. 
Ved innkomst var han forvirret og desorien-
tert, og man mistenkte intrakraniell blødning 
som bakenforliggende årsak. Det ble utført 
CT-undersøkelse av hodet og cervikalcolumna 
uten påvist patologi. Man oppfattet sympto-
mene som betinget i alkoholabstinens. Blod-
prøver ved innkomst viste alvorlig hypokal
emi på 2,4 mmol/L (referanseområde: 3,5 – 5,0 
mmol/L), hypomagnesi 0,60 mmol/L (0,71 – 0,94 
mmol/L) og natrium 137 mmol/L (137 – 145 
mmol/L). Det ble startet substitusjonsbehand-
ling med elektrolytter, krampeprofylakse med 
diazepam samt gitt tiamin.

Nevrologisk undersøkelse syv dager etter 
innleggelsen avdekket tilkommen redusert 
kraft i ekstremiteter, dysartri og dysfagi. Det 
ble anbefalt MR-undersøkelse med mistanke 
om Wernickes encefalopati (som skyldes tia-
minmangel).

MR-undersøkelse viste en stor lesjon i pons 
med lavt T2/FLAIR signal sentralt omgitt av en 
perifer brem med høyt signal. På T1 sekvens 
viste lesjonen oppladning av kontrast perifert. 
Funnet var, i lys av sykdomstegn og anam

nese, forenlig med osmotisk demyelinisering, 
også kjent som sentral pontin myelinolyse 
eller osmotisk demyeliniseringssyndrom – en 
akutt demyeliniseringslidelse som oftest skyl-
des for rask korrigering av hyponatremi (1). 
Andre risikofaktorer er hypokalemi, dårlig 
ernæring, alkoholoverforbruk og rask korri-
gering av øvrige elektrolyttforstyrrelser (1). 
Pasienten hadde ikke hyponatremi, men de 
andre ovennevnte risikofaktorene.

Pasienter med osmotisk demyelinisering 
har ofte kliniske funn som presenterer seg i 
to faser (2). Første fase tilskrives elektrolyttfor-
styrrelser med encefalopatiske symptomer 
som døsighet, aggressivitet/irritabilitet og 
forvirring. Etter væske- og elektrolytterapi 
oppstår det en forbigående bedring før en 
forverring tilkommer med pareser i ekstremi-
tetene samt dysartri og dysfagi forårsaket av 
demyelinisering av kortikospinale og kortiko-
bulbære baner i pons.

Det finnes kun støttende behandling, som 
symptomlindring og korrigering av elektrolytt-
forstyrrelser. Pasienter som overlever, kan ha 
lettgradige sekveler som tremor og ataksi til 
uttalte følgetilstander som spastiske pareser. 
Vår pasient hadde redusert kraft i alle ekstre
miteter med gradvis fremgang etter rehabili-
tering.

Osmotisk demyelinisering i pons har et ty-
pisk funn på MR-bilder, men andre differen
sialdiagnoser som infarkt og ponstumor bør 
også vurderes.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 18.7.2023, første revisjon innsendt 6.10.2023, 
godkjent 19.10.2023.
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Konkurrerende hendelser

En konkurrerende hendelse er en 
hendelse som gjør det umulig for 
utfallet å finne sted. I analyser 
av kliniske og epidemiologiske 
data må vi ofte ta stilling til 
slike hendelser. Valgene vi tar, 
kan ha store konsekvenser for 
fortolkningen av resultatene.

Hvordan vi håndterer konkurrerende hendel­
ser i statistiske analyser, avhenger hva slags 
data vi samler inn og hva vi definerer som 
primærutfall.

Anta at vi er interessert i tid til død for en 
gruppe innlagte pasienter. Hvis vi bare har 
data fra sykehusoppholdet, kan vi se på død 
under sykehusoppholdet som primærutfall. 
Da blir utskrivinger konkurrerende hendelser. 
Hvis vi har tilgang til data etter sykehusopp­
holdet, kan vi se på død uavhengig av sted. Da 
har vi ingen konkurrerende hendelser. Hvis vi 
derimot er interessert i tid til utskriving, er 
dødsfall alltid konkurrerende.

Studier av årsaksspesifikk død er et annet 
klassisk eksempel der konkurrerende hendel­
ser, som død av andre årsaker, kompliserer 
analysene. Konkurrerende hendelser er også 
utfordrende når primærutfallet ikke er en 
hendelse, men et annet type mål, som for ek­
sempel livskvalitet.

Konkurrerende hendelser  
og sensurering
En vanlig fallgruve er å behandle konkur­
rerende hendelser som sensurering. En sen­
sureringshendelse er derimot en hendelse 
som gjør senere utfall ukjent, slik som studie­
slutt (1). Metoder for forløpsanalyse tillater 
sensurerte hendelser og lar oss estimere 
antallet hendelser man ville sett uten sensu­
rering. Å sensurere konkurrende hendelser 
kan ses på som en måte å modellere en ver­
den hvor disse hendelsene ikke inntreffer.

Si at vi ønsker å sammenligne andelen ut­
skrivelser over tid for to pasientgrupper (ku­
mulativ insidens). Figur 1 viser et scenario 
hvor én pasientgruppe skrives ut hyppigere 
enn en annen, blant annet fordi gruppene har 
ulik dødelighet. Hvis vi sensurerer dødsfal­
lene, endres estimatene dramatisk. Andelen 
utskrevne fremstår nå tilnærmet lik mellom 

pasientgruppene, og estimatene avviker stort 
fra virkeligheten.

Om konkurrerende hendelser kan hånd­
teres som sensurering, må avklares før vi kan 
analysere data. Å sensurere ved død er ofte et 
dårlig valg; en hypotetisk verden uten død har 
sjelden noe med virkeligheten å gjøre. Noen 
ganger kan man kanskje argumentere for at 
utskriving er en sensureringshendelse, for 
eksempel når død under sykehusopphold er 
primærutfall og pasienter utskrives til andre 
sykehus. Standardmetoder innen forløpsana­
lyse antar imidlertid at sensurering er uav­
hengig av hendelsesrisikoen. Utskriving fra et 
sykehus til et annet er sjelden uavhengig av 
risiko for død. I slike situasjoner må vi bruke 
mer avanserte metoder som justerer for av­
hengig sensurering.

Problemet med hasardmodeller
Forløpsdata analyseres vanligvis med Cox-
modeller eller andre hasardmodeller. Å lene 
seg utelukkende på denne typen modeller har 
møtt motstand på grunn av den vanskelige 
fortolkningen av hasardratioer (2). Med kon­
kurrende hendelser blir fortolkningen enda 
mer problematisk, fordi det vanlige én-til-én-
forholdet mellom hasarder og kumulativ in­

sidens brytes (3). Hasarden for primærutfallet 
gir alene ingen informasjon om kumulativ 
insidens. For å unngå dette problemet har 
den såkalte Fine-Gray-modellen blitt foreslått 
(4). Selv om denne modellen garanterer et én-
til-én -forhold med kumulativ insidens, har 
hasardstørrelsen den produserer ingen enkel 
fortolkning. Modellen er omstridt, men mye 
brukt.

Bedre løsninger
Hvis ikke konkurrende hendelser kan sensu­
reres, er det enkleste å slå dem sammen, for 
eksempel ved å se på totaldød i stedet for år­
saksspesifikk død eller progresjonsfri overle­
velse i stedet for tid til progresjon. Da er mu­
ligheten for konkurrende hendelser elimi­
nert, og man kan studere enkle levetidspara­
metere som overlevelseskurver. Likevel er ofte 
enkelthendelsenes kumulative insidenser 
mer informative. Hvis man for eksempel er 
interessert i effekten av en kreftmedisin på 
død, kan det være relevant å skille mellom 
dødsfall av kreft og av mulige bivirkninger 
knyttet til behandlingen. Kumulativ insidens 
må da beregnes med metoder som tillater 
konkurrerende hendelser, helst med en kau­
sal fortolkning (5). Her har hasardmodeller 
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Figur 1  Utskrivelser over tid for to hypotetiske pasientgrupper. Kaplan-Meier-estimater der konkurrerende 
hendelser er sensurert (grønne kurver), tegner et bilde langt fra virkeligheten (blå kurver).
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fortsatt en rolle, men som et ledd i estimerin­
gen av kumulativ insidens, for eksempel via 
Aalen-Johansen-estimatoren.

Konklusjon
Hva som er beste håndtering av konkurre­
rende hendelser, vil avhenge av forsknings­
spørsmålet og de tilgjengelige dataene. Rap­
portering av regresjonskoeffisienter fra Cox-
modeller eller Fine-Gray-modeller bør unngås, 
da disse ikke har en klar fortolkning. Et bedre 
alternativ er å se på kumulative insidenser, 
som er lettere å knytte til spørsmål av praktisk 
interesse.
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Fra pol til pol

Dagen de skrudde på datamaskinen og fikk elektronisk pasientjournal, var den beste dagen gjennom 
Jan Emil Kristoffersens mange år i allmennpraksis. Jobben som skipslege og isbjørnvakt i Antarktis var 
allikevel nærmere barndomsdrømmen om å gå i polfarernes fotspor.

Jan Emil Kristoffersen har hatt mange 
roller gjennom legelivet. Kolleger 
beskriver han som en usedvanlig 
vennlig type, med en egen evne til å se 
andre og bry seg om de mest sårbare. 
Han har vært fastlege, tillitsvalgt i en 

årrekke og leder av Allmennlegeforeningen. 
De senere årene jobbet han med samhand-
ling, e-helse og var fagdirektør i medisinsk 
fagavdeling på Legenes hus. Han er ikke bare 
kunnskapsrik og retorisk sterk, men beskri-
ves som en sjelden kombinasjon av nerdete 
og «bred». Han setter seg grundig inn i lange 
rapporter, men trives kanskje aller best når 
han får spille høy musikk alene på kontoret, 
på langtur med motorsykkelen eller i pol
farernes fotspor med rifla over skulderen.

Fra Storbritannia til Solveien
Kristoffersen var tidlig i livet på reisefot. Faren 
jobbet som ingeniør i Det Norske Veritas.

– Før jeg ble født hadde far allerede jobbet 
i Amazonas og Spania, og så måtte han dra 
med familien til Storbritannia.

Da de kom tilbake, var det fortsatt bolig
rasjonering etter krigen, og derfor flyttet 
familien inn hos besteforeldre. Etter hvert 
slo han rot i Solveien på Nordstrand, kjent 
som en av de flotteste gatene i Oslo. Her bor 
han og kona fortsatt, og de har oppdratt tre 
barn på stedet.
– Hvorfor ble du lege?

– Jeg er familiens sorte får, sier han med  
et smil.

– Far var nok litt skuffet. Storebror ble skips-
ingeniør. Bakover i slekta fant man stort sett 
styrmenn og kapteiner i handelsflåten. I fami-
lieselskaper handlet samtalene gjerne om 
fordeler og ulemper ved klinkbyggede skrog.

Et tidlig møte med helsevesenet inspirerte 
kanskje Kristoffersen til å bli lege, men på en 
litt uvanlig måte.

– Jeg falt av sykkelen som tiåring, fikk en 
kraniefraktur og var bevisstløs nokså lenge. 
Jeg lå på en tolvmannsstue, med dobbeltsyn 
og spinalvæske rennende ut av øret. På 
rommet var det en forferdelig streng syke-
pleier som regjerte. Hun virket bare opptatt 
av at jeg skulle få i meg tran. Da tenkte jeg at 
jeg skulle bli lege, komme tilbake og ta 
igjen, spøker han.
– Det var en nokså alvorlig skade?

– Mine foreldre fikk nok en oppfatning  
av at det ikke var sikkert at jeg ble helt frisk 
igjen. Andre får dømme om jeg ble det!

Næringsmodellen
Kristoffersen hadde tenkt å bli øyelege,  
men ble værende en stund i Telemark som 
distriktslege etter turnus. Faget gav mer-
smak.

– Jeg ble grepet av primærmedisinen, 
graden av autonomi og tillit som det gav,  
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og som kanskje ikke finnes lenger, sier han 
lakonisk.

Et tilfeldig møte med en gammel speider-
venn førte til at han ble med på å etablere  
et legekontor i Lørenskog.

– Vi startet opp som private næringsdri-
vende, gikk med begeistring over til fastlønn 
– og sluttet raskt å være begeistret over 
fastlønn.
– Du har vært opptatt av at næringsmodel-
len er god i fastlegeordningen?

– I 1992 var 40 % av alle allmennleger 
ansatt i kommunene, og ordningen holdt  
på å velte. Det var økende frustrasjon over at 
lønnsutviklingen ikke holdt tritt med utvik-
lingen i sykehus. Omtrent alle private lege-
kontorer hadde elektronisk pasientjournal, 
men for kommunalt ansatte var det helt 
i det blå når kommunen ville kunne priori-
tere det. Da EKG-apparatet på vårt kontor 
gikk i stykker, måtte det søkes i linja, og det 
var usikkert hvilket år det kunne erstattes. 
Jeg snakket med rådmannen og tillot meg  
å si at vi ikke leker helsetjeneste. Svaret var 
fortsatt nei. Jeg bestilte likevel og ba om at 
regningen gikk til rådmannen. Han ble ikke 
fornøyd, men betalte.
– Hvordan snudde det?

– Politikerne så at det var dårlig stabilitet 
ved legekontorene, og mange pasienter 
klaget. Jeg fikk i oppdrag å lede en utred-

ning for å sammenlikne tjenestene lokalt. 
De som drev næringsdrift hadde dobbelt  
så mange konsultasjoner, og sårbare grup-
per fikk like stor andel av konsultasjonene 
hos dem. Det endte med at kommunen 
tilbød alle leger å drive privat praksis.  
Det første vi gjorde var å investere i elek
tronisk pasientjournal. Da vi skrudde på 
knappen og ble digitale, det var en av de 
beste dagene i mitt legeliv. Slike ting er  
lett å glemme i en tid hvor vi klager over  
at digitaliseringen går langsomt og at syste-
mene til dels forverrer arbeidssituasjonen. 
Skrittet fra papirjournal til elektronisk 
journal var et kjempeløft! Det var først litt 
senere at det ble digitalt gråvær, konklude-
rer han tørt.
– Nå er det snakk om å tilby fastlønn til flere 
fastleger igjen?

– I Norge har vi blandede følelser når  
det gjelder samvirket mellom offentlig  
og privat, og det er hele tiden sterke krefter 
som tror at insentiver for å levere helse
tjenester er farlig. Mest sannsynlig blir  
det faste tilskuddet til fastleger snart økt  
på bekostning av innsatsstyrt finansiering. 
Vi vet hva det kommer til å føre til. Det  
vil trolig bli lengre ventetid, mer henvis
ninger, nedbemanning og kostnadskutt  
ved mange legekontorer, konkluderer han 
alvorspreget.

JAN EMIL KRISTOFFERSEN

Født 9. august 1953

Cand.med., Universitetet i Oslo, 1979
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Oslo helseråd/Helsedirektoratet, 1987 – 90

Spesialist i allmennmedisin, 1992
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Samhandlingsoverlege, Akershus universi-
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Master i helseadministrasjon, Universitetet  
i Oslo, 2014

Seksjonssjef, Legeforeningen, 2014 – 22

Spesialist i samfunnsmedisin, 2020

Medisinsk fagdirektør, Legeforeningen, 
2022 – 23
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Fastlegekrisen
– Det er en krise?

– Ja, det er det. Fastlegekrisen ble ikke 
første gang erkjent i 2017, vi pekte på den 
allerede i 2005. Noe av det første jeg gjorde 
som leder av Allmennlegeforeningen, var 
å peke på en kommende krise overfor 
departementet. Vår bekymring var at fast
legeordningens suksess ville kvele den. Én 
adresse for ansvar var i utgangspunktet bra. 
Så kom overføringen av stadig flere oppga-
ver fra sykehus, og med samhandlingsrefor-
men raste det på.
– Hva gjorde foreningen?

– Vi satte blant annet i gang et bredt 
arbeid rundt tjenesteutvikling og fagutvik-
ling i allmennmedisin, som ble sammenfat-
tet i en rapport i 2009. I ettertid tenker jeg  
at vi burde vært enda tydeligere på alvoret  
i situasjonen. En av de grunnleggende utfor-
dringene vi har hatt, er at kommunene ikke 
har vist vilje og evne til å lede komplekse 
medisinske tjenester. Det gjelder både fast
legeordningen, legevakt og kommunale 
akutte døgnenheter.
– Det er nokså ramsalt kritikk du kommer 
med?

– Ja, nå kan jeg si hva jeg vil om hvorfor 
dette har gått galt, sier han lurt.
– Du tror allikevel at krisen kan løses?

– Det må penger til. Ordningen har vært 
underfinansiert i mange år. Og så må det  
en ryddejobb til når det gjelder oppgave
fordeling. Ingen kommer til å løse krisen 
med strukturelle endringer uten samtidig  
å tilføre penger.
– Er du bekymret?

– Jeg er veldig bekymret. Det politiske 
spillet rundt fastlegeordningen peker i feil 
retning. Pasienttilpasset driftstilskudd ble 
ensidig innført fra staten. Det er ingen som 
har klart å vise at dette gir bedre tjenester til 
dem som har store behov. Vi er trolig i ferd 
med å gjenskape den samme krisen som vi 
hadde på 1980- og 90-tallet. Vi som har lært 
av historien, er allikevel dømt til å se på at 
den gjentas, sier en god kollega av meg. Han 
har nok litt rett i det.

Legemiddelassistert rehabilitering
Kristoffersen har sett mye til skyggesiden  
av livet fra fastlegekontoret.

– Da vi startet, var det et stort rusmiljø på 
Lørenskog. Fra første dag var vi enige om  
at legesenteret vårt skulle levere gode tjenes-
ter til de svakeste innbyggerne. Vi så tidlig 
aidssyke og tok i bruk legemiddelassistert 
rehabilitering (LAR) for disse. Jeg jobbet så 
en periode i Oslo helseråd ved avdeling for 
tiltak mot aids og i en periode i Helsedirek-
toratet med hivforebyggende arbeid. I til-
legg var jeg med på å bygge opp LAR-sente-
ret på Tøyen i Oslo og ble kraftig eksponert 

for hvordan lav sosial status og uhelse hen-
ger sammen.
– Hva er du mest fornøyd med å ha fått til?

– Fra foreningsarbeidet er jeg veldig for-
nøyd med at vi klarte å etablere Senter for 
kvalitet i legekontor. At vi fikk etablert tak-
ster for diagnostisk ultralyd i fastlegetarif-
fen, regner jeg som en personlig seier. Jeg  
er også veldig fornøyd med å ha bidratt til  
å etablere allmennmedisinsk forsknings-
fond, det har ført til over hundre doktorgra-
der i allmennmedisin. Dessuten er jeg stolt 
over å ha bidratt til at nasjonal e-helsestra
tegi i Norge endelig er i et bedre spor, selv 
om jeg er svært bekymret for utviklingen  
i Helse Midt-Norge.

Isbjørner og MC
– Jeg har forresten en formell kvalifikasjon 
til! Han lener seg litt frem over bordet.

– Jeg er godkjent isbjørnvakt av The natio-
nal rifle association.
– Har du alltid hatt en dragning mot nord?

– Siden barndommen har jeg lest om 
polarforskere og den gylne tidsalderen da 
de utforsket polarområdene. Så kom livet 
litt i veien for min utforskertrang. Jeg søkte 
jobb ved Longyearbyen sykehus da eldste-
mann var ti år, men da sa tiåringen at han  
i så fall ville flytte til besteforeldrene. Da 
sønnen selv studerte medisin, fikk han 
utplassering i Longyearbyen og oppfordret 
foreldrene til å komme på besøk. Siden har 
det blitt mange turer.

– Og så har jeg fått være med på båtturer, 
sier han fornøyd.
– Cruiselege?

– Jeg har fått lov til å reise med båter både 
i Arktis og Antarktis. Jeg har fått lære mer 
om polarhistorie, flora, fauna og global 
oppvarming, forteller han begeistret.

– I sommer jobbet jeg en måned på et 
australsk cruiseskip i Nordvestpassasjen, 
hvor Roald Amundsen seilte gjennom som 
førstemann i 1903 – 06. Jeg var både histo
riker, skipslege og isbjørnvakt.
– Med lønn?

– I år fikk jeg lønn for første gang! Ellers 
har opplevelsene vært lønn i seg selv. Det  
å oppleve Antarktis er helt spesielt, og meng-
den av dyreliv er enorm. I år kom jeg blant 
annet til Port Leopold og Beeechey Island,  
og flere hellige graler i polarhistorien.

Det er ikke bare polarhistorie som har 
vært en interesse. Kristoffersen er kjent for  
å kunne mye om motorer og er en ivrig 
motorsyklist.

– Jeg begynte å kjøre moped den somme-
ren da storebroren min var til sjøs og sykke-
len hans stod igjen hjemme. Jeg var vel 13 år.
– Du har aldri sluttet?

– Jeg har ikke skulket én sesong siden 1966 
og har bare ramlet av to ganger. Vi er en 

gjeng som har kjørt sammen i nærmere 
50 år i Bekkelagshøyden motorsykleklub. Tre 
gode venner fra klubben er dessverre døde, 
men ingen av å ha falt av motorsykkelen. 
Etter hvert er vi nok blitt mer opptatt av 
vinkartene enn veikartene, smiler han.

Helseminister for en dag
Kristoffersen kjenner ikke bare polarhisto-
rien, men også legehistorien godt, og viser 
gjerne til både rapporter, forskrifter og lover.

– Første lov om leger fra 1927 lyder slik: 
«Legen skal ivareta pasientens saavel som 
samfundets tarv». Lovene er ikke like enkle 
lenger. Rammene for fagutøvelsen har blitt 
mer krevende. Politiske ambisjoner om 
stadig kortere ventetider, høyere kvalitet og 
bedre pasientsikkerhet følges ikke opp med 
tilstrekkelig tilrettelegging og økonomi, 
men skaper grobunn for forbrukermentali-
tet i befolkningen.
– Hva tenker du om det?

– Når en helsetjeneste blir en forbruks-
vare, er vi på ville veier. Vi er langt på vei 
kommet dit allerede. Det fører til overdia
gnostikk, defensiv medisin og risikointer-
vensjoner på friske, med en til dels tvilsom 
kost-nytte-verdi.
– Er det noe du ville ha hatt lyst til å gjen-
nomføre hvis du var helseminister?

Han svarer som en erfaren ringrev i helse-
politikk, med hjerte i allmennmedisinen:

– Da ville jeg ha invitert Legeforeningen  
til en samtale om et nytt ekspertutvalg som 
kunne rigge opp en revidert og betydelig 
styrket fastlege- og legevaktordning, en som 
førte til at legene strømmet til fastlegejob-
bene fordi de fikk ny fremtidstro!

MARIT TVEITO
marit.tveito@me.com
Diakonhjemmet sykehus
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Is i magen

Om å ha litt is i magen, selv når man søvndeprivert  
og utslitt legger igjen sine spor i en pasients journal.

Den skrøpelige sykehjemsbeboeren med diabetes type 2 hadde den 
siste tiden hatt et uregjerlig blodsukker, og på grunn av fremskre-
den demens var det vanskelig å tolke eventuelle symptomer på både 
hypo- og hyperglykemi. Blodsukkerverdien svingte mellom 1,5 og 
over 25, og beboeren var svært følsom for hurtigvirkende insulin. 
Sykehjemslegen var naturlig nok mest bekymret for insulinindusert 
hypoglykemi. Legen førte derfor følgende behandlingsplan ved 
hyperglykemi i medikamentkortet:

BS 15 – 20: Ha litt is i magen, IKKE gi insulin
BS 20 – 25: 2 IE Novorapid subkutant
BS 25 – 30: 4 IE Novorapid subkutant

Morgenen etter ga pleiepersonalet rapport om nattens hendelser. 
Beboeren med blodsukkersvingningene hadde hatt en strevsom 
kveld og natt, inn og ut av hyperglykemiindusert delirium. Det mest 
påfallende var at ved blodsukkerverdier mellom 15 og 20, steg de 
raskt opp til over 30 i timene etter. Sykehjemslegen spurte derfor 
hva pleiepersonalet hadde gjort når verdiene bikket 15.

– Vi gjorde det som sto på medikamentkortet, og ga ham litt is 
i magen.

Det er heldigvis sjelden at slike språklige misforståelser øker risi-
koen for pasientskade. Og det er lenge siden vi kunne le av differen-
sialdiagnoser som f.eks. «hva som var galt synkope» eller «snerkoi-
dose», skapt av de merkantile, fra kassettbånd med skurrelyd levert 
av turnuslegen i nattens mulm og mørke. Men slike latterbringende 
historier minner oss kanskje om verdien av språklig presisjon 
i tekstlig og muntlig gjengivelse av våre kliniske vurderinger.

Her er en slags knausgårdsk gjengivelse av virkeligheten, satt helt 
på spissen, fra et møte mellom to leger under previsitten:

– Hva kan du si om pasienten?
– Hun ble operert for et rupturert abdominalt aortaaneurisme i…

– Rumpert.
– Okey, da. Og siden har det forøvrig stort sett gått i bølgedaler.
– Uff, det høres slitsomt ut å være på bånn hele tiden.
– Ifølge pleierapporten VKO …
– VKO? Er det et akronym for Veldig Klar Openbart, eller kanskje 

Vital Kapasitet Okey?
– Nei, Våken, Klar og Orientert, selvsagt. Hun har dessuten smerter 

SVT sentrale deler av brystet.
– Brystsmerter på grunn av supraventrikulær takykardi, det kan jo 

absolutt gi mening.
– Du misforstår igjen, hun har brystsmerter SVarende Til sentrale 

deler av brystet. Og sviktfysikalia over lungene.
– Over hvilke(t) lungeavsnitt hører du disse fremmedlydene, som 

kanskje kan være inspiratoriske knatrelyder? Som jo kan skyldes en 
rekke tilstander, ikke bare hjertesvikt.

– Vel, hun har negativ CRP, så jeg tror ikke det dreier seg om pneu-
moni.

– Minus 10 eller enda lenger nede på skalaen?
– Å, du kan være så sinnssykt irriterende, jeg vet at du vet akkurat 

hva jeg mener.
Ja, jeg vet at jeg kan irritere på meg selv en stein i slike samtaler. 

Men av og til klarer jeg ikke å dy meg for å opptre som ertekrok, dog 
alltid med glimt i øyet, og et visst alvor, og kun overfor kolleger som 
allerede kjenner mitt sære og tidvis gammelmodige (?) vesen.

Men misforstå meg rett: Jeg er stort sett veldig imponert over 
kvaliteten i mine kollegers strukturerte gjengivelser av sine kliniske 
inntrykk. Spesielt dem i den yngre garde, også når de, langt på natt, 
søvndepriverte og utslitte, legger igjen sine spor i pasientens jour-
nal.

Så til dere som, hypoglykemiske før frokost eller etter en lang 
arbeidsdag, møter et flisespikkende og irriterende språklig petime-
ter: Trekk pusten dypt, ha litt is i magen, og tenk gjerne på Hippokra-
tes´ vise ord:

«Språkets viktigste dyd er klarhet, og intet forringer det mer enn 
bruken av ukjente ord.»

BÅRD REIAKVAM KITTANG
bard.kittang@uib.no
er spesialist i indremedisin og infeksjonssykdommer, 
overlege ved Haraldsplass Diakonale Sykehus og Enhet for 
sykehjemsmedisin, Bergen kommune, og professor ved 
Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen.
Foto: privat

«Det er heldigvis sjelden at slike språklige 
misforståelser øker risikoen for pasientskade»
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Kald kalkun, kald tyrker  
eller brå avvenning?

På engelsk sier man cold turkey når 
noen slutter brått med rusmidler.  
Hva heter det på norsk?

Når rusmiddelbrukere slutter tvert med  
for eksempel heroin, kalles dette gjerne for 
cold turkey. Ifølge Oxford English Dictionary 
har uttrykket vært brukt helt siden 1920- 
årene og er forklart som «a method of 
treating addicts by sudden and complete 
withdrawal of the drug, instead of by  
a gradual process» (1).

Uttrykket er kanskje billedlig ment (2, 3). 
Man kan se for seg en kald, ribbet kalkun: 
blekhvit, fuktig og nuppete, slik som huden 
hos folk i abstinensfasen etter avvenning fra 
rusmidler. Mange forbinder uttrykket med 
de voldsomme abstinensene man kan opp-
leve etter brå avvenning fra opioider, slik 
som i John Lennons berømte Cold turkey fra 
1969, der han synger om egen heroinavhen-
gighet og halvannet døgn med håpløshet, 
tyngdefølelse, kroppssmerte, feber, kulde-
gysninger, gåsehud og søvnløshet. Disse 
symptomene er mest typiske ved opioid
abstinenser, men kan nok også inntreffe ved 
bråstopp av andre vanedannende midler (4).

Abstinensene vil være beskjedne om man 
slutter med lave doser, men kraftige ved 
høye doser. Da toleranseutviklingen er spe
sielt høy for opioider, vil abstinensene her 
være tilsvarende kraftige. Medisinsk avven-
ning vil i dag oftest innebære nedtrapping 
framfor brå slutt (5).

I ordlista Rus og språk, samlet av Hans-
Jørgen Wallin Weihe i 1990-årene, oversettes 
cold turkey ikke til kald kalkun, men til kald 
tyrker og med følgende forklaring: «Kommer 
av det amerikanske ‘cold turkey’ som betyr 
nedtrapping uten metadon eller annen 
medikamentell støtte. Overgangen fra bruk 
til ikke bruk skjer uten noen nedtrapping» 
(6). Denne oversettelsen har vært en del 
brukt, blant annet i flere romaner (7–9).

Kanskje kommer den fra dansk, der kold 
tyrker har vært et fast uttrykk fra omkring 
1980 (10, 11). Dette omtales i den danske 
versjonen av Wikipedia for en undersættelse, 
dvs. et ordspill (12), men det er uklart om  
det begynte som en morsomhet eller som 
en oversettelsesfeil (13).

Turkey kan ha minst to betydninger: kal-
kun eller som navn på landet Tyrkia. En 
tyrker omtales på engelsk som a Turk. Over-

settelsen fra cold turkey til kald tyrker tilfreds-
stiller ikke kriteriet om at en oversettelse 
bør kunne oversettes tilbake til originalen. 
Det heter ikke cold Turk på engelsk.

Kanskje er det best å bruke uttrykket  
brå avvenning, som ordboka anbefaler (14). 
Andre forslag i Nasjonalbibliotekets digital-
bibliotek er medisinfri avgiftning (1984) og 
gjøre kroppen dopfri uten medisinsk hjelp 
(1997), men disse har knapt noen fortrinn 
fremfor brå avvenning, som er ganske selv-
forklarende. Hvis det er snakk om forskrev-
ne legemidler, vil man nok si bråseponering. 
Hvis man ønsker å bruke betegnelsen cold 
turkey, kan man sette det i parentes bak: brå 
avvenning (cold turkey).

JØRGEN G. BRAMNESS
er dr.med., spesialist i psykiatri, seniorforsker ved 
Folkehelseinstituttet og Nasjonal kompetansetje-
neste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse 
(NKROP) ved Sykehuset Innlandet og professor ved 
UiT Norges arktiske universitet.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef i LEFO – Legeforskningsinstitut-
tet, professor ved Universitetet i Oslo og leder av 
Gruppe for norsk medisinsk fagspråk.
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Paratyfusutbrudd i Kristiania

I Tidsskriftet nr. 13/1919 finnes en notis om et utbrudd av paratyfus i hovedstaden. Smittekilden ble antatt å være melk fra 
Hamar og Fet. Noen utgaver senere, nærmere bestemt i nr. 16 – 17/1919, finnes en kort oppdatering om smittesituasjonen.  
Der kan vi også lese at meieriet som ble mistenkt for å være opphavet til smitten, skulle brennes (Tidsskr Nor Lægeforen 1919; 
39: 544 – 5 og 678).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Paratyfus i Kristiania.
Der er i juni optraadt endel tilfælder av 
paratyfus. I uken 1ste–7de juni er der ifølge 
helseraadets rapport optraadt 13 tilfælder. 
De falder spredt over de forskjelligste dele  
av byen, saaledes 3 i Frogner sogn, 1 i Fager­
borg, 6 i Gamle Aker, 1 paa Grønland, 1 i Pau­
lus sogn og 1 i Petrus. I uken 8de–16de juni 
var der anmeldt flere tilfælder end i forrige 
uke. Man var til 12te juni naad op i 30. Der 
var indtil da bare forefaldt 1 dødsfald; men 
sygdommen var imidlertid endnu for meget 
i sin begyndelse til, at man kunde uttale 
noget om, hvorvidt den dennegang optræ­
der mildt eller ikke.

Smittekilden kan, efter hvad man antar, 
føres tilbake til melk fra Hamar og Fet,  
fra hvilke steder der sendes større melke­
mængder til Kristiania. Melken fra disse 

steder blir nu pasteurisert, før den sælges 
fra Kristiania melkeutsalg. Til den 24de juni 
var der i Fet iagttat ca. 50 tilfælder.

Tyfus i Fet næsten ophørt.
Den i Fet herred i juni–juli herskende tyfus­
epidemi (jvfr. notisen «Paratyfus i Kristiania» 
i nr. 13 s. 544) var ifølge meddelelser av 28de 

Illustrasjonsfoto: Adolf Skjegstad / Anno Domkirkeodden / CC PDM

juli fra Lillestrøm da omtrent ophørt. Av  
de omtrent 60 syke var samtlige i bedring. 
I disse siste 2 uker var bare indtruffet 1 nyt 
tilfælde. – Helseraadet besluttet, at meieriet, 
hvorfra smitten antokes at skrive sig, skulde 
brændes (!).

«Smittekilden kan, efter hvad 
man antar, føres tilbake til 
melk fra Hamar og Fet, fra 
hvilke steder der sendes større 
melkemængder til Kristiania»
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Utførlig om infertili- 
tetsbehandling

Forfatteren har lang erfaring med infertili-
tetsbehandling. Hennes ambisjon har vært  
å samle evidensbasert kunnskap innen feltet 
og gi trygg og viktig informasjon til mål-
gruppen, som er kvinner og par som strever 
med barnløshet.

Dette er en meget god opplysningsbok  
i avansert medisinskfaglig behandling av 
infertilitet. Forklaringene er gode, og årsa-

HVORFOR BLIR JEG 
IKKE GRAVID?
Nan B. Oldereid
336 s., ill, Gyldendal Forlag, 
2023. Pris NOK 399  
ISBN 9788205565951

ker til infertilitet og avansert behandling  
er forklart på en slik måte at legfolk kan 
tilegne seg mye kunnskap. Forklaringer, 
forkortelser og faguttrykk er oppsummert  
i oversiktlige faktabokser. Boken kan leses  
i sin helhet, men også brukes som oppslags-
verk.

Assistert befruktning får en stor plass  
i denne boken. Bioteknologiloven omtales 
grundig, og det er nyttig.

Det presenteres mange gode og illustre-
rende pasienthistorier. Det slår en at de så  
å si alle har en «happy ending»: oppnådd 
graviditet. Hvordan går det med de som ikke 
lykkes? Når skal man gi opp videre behand-
ling? Dette er spørsmål som kunne fått mer 
inngående omtale.

Boken omtaler i liten grad den vanligste 
årsaken til infertilitet: høy alder. Det savnes 
en problematisering av dette. Hva er det  
i vårt samfunn som fører til at en del gjør 
livsvalg som utsetter det å prøve å bli gravid 
for lenge? Å få barn i beste fertile alder ville 
løst mange infertilitetsproblemer.

Fedme er en ikke sjelden årsak til infertili-
tet, men omtalen av fedmebehandling er 
svært sparsom. Det nevnes at livsstil er viktig 
for fertiliteten, men livsstilsrådene er få.

En ny trend jeg opplever i min praksis,  
er kvinner som ønsker henvisning til gyne-
kolog for å «sjekke sin fertilitet». Det finnes 
ikke tester som med sikkerhet kan fastslå 
dette. Det savnes derfor mer forklaring til 
kvinner som stiller slike spørsmål.

Forfatteren jobber ved og har ansvar for 
Livio-klinikken i Oslo. Innledningsvis sies 
det at det ikke er forskjell på kvinnene eller 
parene som oppsøker privat eller offentlig 
helsevesen. For de av oss som er bekymret 
for utviklingen av et todelt helsevesen, blir 
dette en lettvint påstand. Forpliktelsen til 
forretningsmodellen versus samfunnsopp-
draget for leger i privat versus offentlig 
helsevesen er en aktuell problemstilling. 
Tilgang til omtalt behandling og tilbud er 
avhengig både av bosted og økonomi. Boken 
problematiserer ikke dette.

Med disse forbehold kan boken absolutt 
anbefales til kvinner og par som ønsker  
å sette seg inn i infertilitetsbehandling. Som 
mer generell fertilitetsopplysning har den 
noen svakheter.

TRINE BJØRNER
Lege
Majorstuhuset legegruppe

Seksuell helse er  
en menneskerett

Kristine Sommerset Bjartnes har skrevet  
en bevisstgjørende bok om hva kvinne- 
helse er og om vedtak og tiltak i nyere  
tid som har hatt betydning for kvinners 
helse over store deler av verden. Forfatte- 
ren forteller om hvilke internasjonale 
organer som vokter kvinners helserettig
heter, og om enkeltindividers innsats for  
å skaffe kvinner prevensjon, trygg abort, 

KVINNEHELSE  
I KRISETID
Kristine Sommerset 
Bjartnes
Pandemiens konsekvenser 
i Norge og verden. 186 s., 
Oslo: Universitetsforlaget, 
2023. Pris NOK 399  
ISBN 978-82-15054-65-0

svangerskapsomsorg og beskyttelse mot 
vold.

Bjartnes er utdannet ved NTNU med 
mastergrad i likestilling og mangfold, og 
hun jobber nå for FN i New York. Boka er 
lettlest og kan være av interesse for alle som 
vil forstå mer om hvordan helsetjenester 
påvirkes av moral, lover og prioriteringer.

Bokas undertittel «Pandemiens konse-
kvenser i Norge og verden» er litt villedende. 
Leseren må ikke tro at boka handler om 
koronapandemien, selv om forfatteren 
bruker pandemien som et eksempel på at 
reproduktive helsetjenester nedprioriteres  
i krisetider. Blant annet kan kriser bli aktivt 
brukt for å forhindre tilgangen til abort.

Den første delen av boka er, etter min 
mening, best. Her forklarer forfatteren 
begreper vi i liten grad lærer om på medi-
sinstudiet, men som vi burde kjenne til: 
seksuelle rettigheter som må oppfattes som 
en del av menneskerettighetene, seksuell 
rettferdighet, biomakt og biopolitikk. Hun 
illustrerer biopolitikk med eksempler fra 
USA, Polen og Russland, og beskriver hvor-
dan anti-liberal biopolitikk brer om seg  
i verden når kvinners, homofiles og trans-

personers rettigheter innskrenkes i mange 
land.

Politiske motsetninger innad i et land  
og mellom land dreier seg ikke sjelden om 
seksuelle rettigheter. Hvis for eksempel den 
offisielle politikken i et land legitimerer sex 
utelukkende i heteroseksuelle ekteskap, blir 
det vanskelig å oppnå internasjonal konsen-
sus om seksuelle rettigheter, eller å tilby 
prevensjon og abort til kvinner som ikke er 
gift. I USA ble abortbestemmelsene overført 
fra grunnloven til hver enkelt stat i juni 
2022. Biopolitikk blir dermed en viktig valg-
kampsak. Prideflagget som vaier overalt  
i juni, er også et resultat av biopolitikk.

Bjartnes har skrevet en bok som er verdt  
å lese. Den får meg til å lure på hva morgen-
dagens begrensinger for reproduktiv helse 
vil være i et land som Norge? Hun referer  
til FN-konferansen i 1994 der det var enighet 
om at kvinner har rett til å bestemme når  
og hvor mange barn hun vil ha. Mon tro 
hvor valgfritt «når» kan bli, og hvilken rolle 
internasjonal fertilitetsindustri vil få.

ANNE ESKILD
Overlege på Kvinneklinikken
Akershus universitetssykehus
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Et glimrende verktøy 
for (allmenn)leger

Den nærmest klassiske læreboken og opp-
slagsverket Allmennmedisin er nå ute i fjerde 
utgave. Som før er utgivelsen rettet mot 
allmennleger i klinisk praksis og ment som 
lærebok for legers grunnutdanning. Utgive-
ren angir også at boken er godt egnet for 
andre yrkesgrupper i helsevesenet som 
samarbeider med allmennleger. Underteg-
nede mener at dette verket vil være av stor 
interesse for de fleste leger, uavhengig av 

ALLMENNMEDISIN
Steinar Hunskår
1072 s., ill. Gyldendal Forlag, 
2023. Pris NOK 1199  
ISBN 9788205579866

spesialitet, da det vil være mye av relevans 
for enhver faggruppe.

Boken er inndelt i fem seksjoner. Første 
del beskriver særtrekk ved fagområdet 
allmennmedisin, blant annet tenke- og 
arbeidsmåter. Del 2 omhandler noen av  
de vanligste kontaktårsakene i allmenn
medisin, som slapphet, feber, magesmerter 
og søvnforstyrrelser samt utredning og 
håndtering av disse.

Hoveddelen (del 3) beskriver organspesi-
fikke sykdommer som blod-, fordøyelses- og 
øyesykdommer, i tillegg til psykiske forstyr-
relser, skader og forgiftninger, seksualmedi-
sin og svangerskap. Fjerde del handler om 
viktige helseaspekter ut fra ulike aldersseg-
menter. Her blir sykdommer hos barn og 
viktige geriatriske problemstillinger tatt 
opp. Det er nyttig at boken vier mye plass til 
temaer som gjelder medisinsk behandling 
av eldre.

I femte og siste seksjon deles nyttige punk-
ter om hvordan man skal ivareta pasienter 
med kroniske tilstander, pasienter med 
innvandringsbakgrunn, familiemedisin 
samt røykeavvenning og behandling av 
personer med rus- og avhengighetsproble-
mer.

Læreverket har en flott og logisk innde-
ling, og teksten er velskrevet og poengtert. 
Leseren får fine innspill til å forstå sympto-
mer og tegn på alvorlige tilstander og når 
man bør henvise til grenspesialiteter. All-
mennmedisin er svært klinisk rettet, og slik 
gir boken en kondensert og nyttig fremstil-
ling av et enormt fagområde. Denne helt 
oppdaterte utgaven anbefales på det ster-
keste og fortjener en sentral plass i mange 
legers bokhyller.

GRUNDE WIBETOE
Lege
Medisinsk klinikk, Ullevål universitetssykehus

Sterk roman om 
kreftsykdom og død

«Etter tilbakefallet handlet alt om deg.  
Du visnet. Jeg prøvde å oppfylle alle ønskene 
dine. Dagene var uten pauser. Det var korte 
netter. Ukene ble uoversiktlige. De kom uten 
manus og dreiebok. Du ga tegn enten jeg 
var våken eller sov. Det var ordrer og beskje-
der. Pauseknapp fantes ikke. Det var dette 
ene opptaket. Opptaket kunne ikke klippes 
eller redigeres.»

DU DRO
Kjell Erik Strømskag
239 s. Arne forlag, 2023  
Pris NOK 346  
ISBN 978-82-30356-34-0

Disse linjene som innleder romanen  
Du dro, oppsummerer nærmest boken.  
En kvinne får tilbakefall av brystkreft åtte  
år etter avsluttet behandling. Kreften har 
spredd seg, og hun starter med cytostatika. 
Etter tre behandlinger vil hun ikke mer. 
Bivirkningene er for slitsomme og stjeler 
tiden hennes. Romanens jeg-person er kvin-
nens ektefelle, de er begge leger. Hun ber 
om at han må skrive deres historie, og det 
gjør han – det er den vi leser.

De to møttes på legestudiet. Det eneste 
barnet deres døde i en drukningsulykke. 
Livet har bestått av svimlende kjærlighet  
og begjær, hverdager, karrierer og legeliv, 
skuffelser, svik, tap og sorg. I romanen  
veves fortellingen om det som har vært,  
inn i beretningen om kvinnens siste måne-
der, uker og dager. Hun er svært svekket, 
men har mange ønsker for den siste tiden. 
Jeg-personen forsøker å oppfylle disse så 
langt han makter, men det er krevende.

Fortellerstilen er stram og drivende, med 
korte, kontante setninger og ordvekslinger. 
Språket er godt og nyansert, og forfatterens 
bruk av metaforer maner frem stemninger. 
«Vi dro en tirsdag morgen. Jeg var ikke klar 

for tur. De siste ukene hadde vært krevende. 
Vi var isflak i kaldt vårvann. Dagene gjorde 
oss mindre og skjøre. Vi gled fra hverandre.» 
Et særegent grep er at fortellingen flere gan-
ger avbrytes av, eller kanskje heller utvides 
med, avsnitt i kursiv hvor kvinnens sympto-
mer, som anstrengt respirasjon eller uro, 
forklares fysiologisk. Leseren blir så å si tatt 
med inn i kvinnens kropp og endringene 
som skjer der, både før og etter hennes død. 
Disse tekstbrokkene er opplysende og en 
form for kunnskapsformidling.

Som spesialist i anestesiologi og innenfor 
palliativ medisin, vet Strømskag hva han 
skriver om. I det palliative fagfeltet har det 
vært en tendens til å idyllisere livets siste fase 
og døden, men det er langt fra tilfelle her. 
Fortellingen er i perioder derimot preget av 
smerte, ydmykelse og håpløshet – for begge 
parter. Dette gir romanen troverdighet.

Du dro er Strømskags debut som skjønn
litterær forfatter. Det synes jeg han kommer 
svært godt fra.

LISBETH THORESEN
Førsteamanuensis, Avdeling for tverrfaglig 
helsevitenskap
Universitetet i Oslo
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UNIVERSITETET I OSLO
www.med.uio.no/disputaser/

STENER NERLAND
Probing the dysmyelination hypothesis in schizophre-
nia spectrum and bipolar disorders: Methodological 
appraisal and clinical investigations of cerebral grey 
and white matter myelination. Utgår fra Institutt for 
klinisk medisin. Disputas 1.11.2023.
Bedømmelseskomité: Lena Palaniyappan, McGill 
University, Canada, Asta Kristine Håberg, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Ping 
Qin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ingrid Agartz, Ivan I. Maximov, og Oliver 
M. Geier.

EMILIE STEINBAKK ULRIKSEN
Identification of novel pharmaceutical compounds 
from traditional Norwegian medicinal plants with 
focus on immunomodulation and the gut microbiome. 
Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 
3.11.2023.
Bedømmelseskomité: Andreas Hensel, University 
of Münster, Tyskland, Jóna Freysdóttir, University of 
Iceland, Island, og Guttorm Haraldsen, Universite-
tet i Oslo.
Veiledere: Marit Inngjerdingen, Helle Wangen-
steen og Bastiaan Star.

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

SONDRE SERIGSTAD
Syndromic molecular testing in adults hospitalized for 
suspected community-acquired pneumonia. Utgår fra 
Klinisk institutt 1. Disputas 26.10.2023.
Bedømmelseskomité: Christian Backer Mogen-
sen, Universitetssykehuset i Syd-Danmark, Malene 
Plejdrup Hansen, Universitetet i Aalborg, Danmark 
og Marianne Aanerud, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Harleen Grewal, Rune Oskar Bjørneklett 
og Siri Tandberg Knoop.

BRITT ENGAN
Cardiac Function and Early Risk Markers for Cardiovas-
cular Disease in Children and Young Adults Surviving 
Severe Childhood Disease. Utgår fra Klinisk institutt 
2. Disputas 3.11.2023.
Bedømmelseskomité: Bjørnar Grenne, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Jan Sunne
gårdh, Göteborgs universitet, Sverige, og Dana 
Cramariuc, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Elisabeth Leirgul og Gottfried Greve.

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

NINA JEBENS NORDSKAR
Endometrial cancer: diagnostic accuracy of preopera-
tive imaging and oncologic outcome and treatment 
complications after implementation of a sentinel 
lymph node algorithm. Utgår fra Fakultet for medisin 
og helsevitenskap. Disputas 27.10.2023.
Bedømmelseskomité: Henrik Falconer, Karo
linska Institutet, Sverige, Ingvild Vistad, Universi-
tetet i Oslo, og Michel van Schaardenburgh, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Guro Aune, Bjørn Hagen, og Ane Gerda 
Zahl Eriksson.

HENRIK ALEXANDER RUNDE
Comprehensive Examination of Hip Fracture Recovery: 
Addressing the Role of Changed Anatomy, Cognitive 
Function and Mobility Assessments. Utgår fra Institutt 
for nevromedisin og bevegelsesvitenskap. Disputas 
12.10.2023.
Bedømmelseskomité: Jürgen Bauer, Heidelberg 
University, Tyskland, Margreth Grotle, OsloMet,  
og Carina Gøtestam Skorpen, Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet.
Veiledere: Lars Gunnar Johnsen og Kristin Tarald-
sen.

MARTIN SYVERTSEN MYKLAND
Migraine and sleep - The effects of insufficient sleep 
on brain function in migraine. Utgår fra Fakultet for 
medisin og helsevitenskap. Disputas 19.10.2023.
Bedømmelseskomité: Gianluca Coppola, 
Sapienza University of Rome, Italia, Hatice Tankisi, 
Aarhus University Hospital, Danmark, og Erik Mag-
nus Berntsen, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Petter Moe Omland, Trond Sand og 
Martin Uglem.
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JANICKE MARITA SYLTERN
Ok, stranger fetus-baby: I love you The ethics of life  
and death decisions at the border of viability. Utgår 
fra Institutt for klinisk og molekylær medisin. 
Disputas 20.10.2023.
Bedømmelseskomité: Eduard Verhagen, Univer-
sity Medical Center, Groningen, Nederland, Alice 
Cavolo, Centre for Biomedical Ethics and Law, KU 
Leuven, Belgia, og Elisabeth Balstad Magnussen, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Ragnhild Støen, Lars Øystein Ursin  
og Berge Solberg.

ABEER BADAWY
Promoting social interaction for older adults in long-
term care through technology-mediated communicati-
on: Experiences, practices, and value. Utgår fra Institutt 
for helsevitenskap i Ålesund. Disputas 30.10.2023.

Bedømmelseskomité: Elin Thygesen, Universite-
tet i Agder, Christine Gustafsson, Sophiahemmet 
Högskola, Sverige, og Simon Lewin, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Rigmor Einang Alnes, Mads Solberg og 
Aud Uhlen Obstfelder.

TRINE HUSBY
PET/MRI in lymphomas. Studies on baseline staging, 
response assessment and imaging biomarkers. Utgår 
fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk. 
Disputas 30.10.2023.
Bedømmelseskomité: Daniel Molin, Uppsala Uni-
versitet, Sverige, Eivor Eugenie Hellstrøm Hoddevik 
Hernes, Oslo Universitetssykehus, og Tarje Onsøien 
Halvorsen, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Live Eikenes og Unn-Merete Fagerli.

GØRAN TROSETH ANDERSEN
Clinical Aspects in Translational Research on Gastric 
Tumorigenesis and Development of New Treatment. 
Utgår fra Institutt for klinisk og molekylær medi-
sin. Disputas 1.11.2023.
Bedømmelseskomité: Yijiang Chen, The 1st 
Affiliated Hospital of Nanjing Medical University, 
Kina, Oksana Zayachkivska, Lviv National Medical 
University, Ukraina, og Oluf Dimitri Røe, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Duan Chen, Jon Erik Grønbech og Chun-
Mei Zhao.

UiT NORGES ARKTISKE UNIVERSITET
https://uit.no/tavla

HILDE RISVOLL
Health care professionals’ caretaking of persons with 
dementia who use dietary supplements. Utgår fra  
Det helsevitenskapelige fakultet. Disputas 
12.10.2023.
Bedømmelseskomité: Sverre Bergh, Nasjonalt 
Senter for Aldring og Helse, Sykehuset Innlan-
det HF, Susanne Kaae, Universitetet i Købehavn, 
Danmark, og Guri Skeie, UiT Norges arktiske 
universitet.
Veileder: Frauke Musial.

CHRISTIAN ABENDSTEIN KJELLMO
Assessment of LDL and HDL Subfractions and Metrics of 
HDL Function in High-Risk Patients of Cardiovascular 
Disease: Evaluation of Four Different Interventions. 
Utgår fra Det helsevitenskapelige fakultet. Disputas 
27.10.2023.
Bedømmelseskomité: Lennart Nilsson, Lin-
kjöpings Universitet, Sverige, Vibeke Telle-Hansen, 
OsloMet, og Eyvind Paulssen, og Institutt for klinisk 
medisin, UiT- Norges Arktiske Universitet.
Veiledere: Anders Wilhelm Hovland og Knut Tore 
Lappegård.
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Informasjon om priser  
og formater finner du på  
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt 
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt 
annonser@tidsskriftet.no

Legejobber har rustet opp teamet med 
rekrutteringsrådgivere og medisinske 
rådgivere. Vi har nå lansert veilednings- og 
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk 
dine muligheter ved å registrere deg under 
MIN PROFIL på Legejobber.no.

Her kan du også lage din egen nedlastbare 
lege-CV, som er skreddersydd for leger og 
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra 
kommuner og helseforetak.

Som JOBBSØKER kan du på Legejobber.no 
få hjelp fra en rådgiver til å finne din neste 
jobb og abonnere på ledige stillinger.

Som ANNONSØR kan du på Legejobber.no 
bestille annonser til både nett og papir.

Har du spørsmål om de nye tjenestene? 
Kontakt oss gjerne på 
legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no utvider tjenestetilbudet
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ALLMENNMEDISIN

Bodø kommune

Fastlegehjemmel
Bli med i oppstarten av et moderne legekontor i
Posthusgården, Bodø. Les mer om stillingen på
www.bodo.kommune.no/ledige-stillinger/

Søknadsfrist: 26.11.2023

 

Fastlegehjemmel - Kroken legekontor
Kroken Legekontor er en 5- legers praksis med fire helsesek-
tretærer. For en bedre fastlegehverdag tilbyr kommunen økt 
basistilskudd, etableringstilskudd til oppkjøp av etablert  
fastlegehjemmel og kommunal sykeforsikring. For fullstendig 
utlysning, se kommunens nettside eller Legejobber.no. 
Søknadsfrist: 27.11.2023
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Ledig fastlegehjemmel ved Markeveien Legesenter  
- Bergenhus bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 03.12.2023

Ledige hjemler for privatpraktiserende  
allmennlege 
 

Eigersund kommune har ledig tre avtalehjemler for privat-
praktiserende allmennlege i fastlegeordning. Alle hjem-
lene er i fellespraksis. 

1. Egerlegene. Listelengde 1050 pasienter, det er p.t.  
tilknyttet 392 listepasienter. Denne listen har ikke 
vikar, men pasientene ivaretas av annen lege.

2. Blandeverket legesenter. Listelengde 1250 pasienter, 
p.t. 736 listepasienter tilknyttet. Denne listen har vikar.

3. Blandeverket legesenter. Denne listen har ikke vikar, 
pt. 512 listepasienter tilknyttet

Kontakt: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tlf. 920 81 
879. 

Se www.eigersund.kommune.no - Ledig stilling - for  
fullstendig utlysningstekst og søknad.  

SØKNADSFRIST: 12.12.2023

Oslo kommune
Bydel Østensjø

Ledig fastlegehjemmel i Bydel Østensjø
Bydelen har nå ledig hjemmel for fastlege ved Bryn Senter 
Legekontor med oppstart fra 01.05.2024. For fullstendig ut-
lysning og link til søknadsskjema, se kommunens nettsider 
eller Legejobber.no Søknadsfrist: 27.11.2023

Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber
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Ønsker du å søke støtte? Søknadsfrist 10. januar  

Forskningsfondet om nevromuskulære sykdommer: Totalt til tildeling 
ca. kr 500.000 

Erik Allums Legat for Duchenne: Totalt til tildeling ca. kr 300.000 

Prosjektstøtte/forskningsmidler innen årsak, arvelighet, diagnostikk, 
behandling og økt livskvalitet knyttet til sjeldne nevromuskulære diag-
noser.  Mer informasjon på https://ffm.no/ffm/legater-og-fond/

Ta gjerne kontakt med Kristin Gran Rolfsnes, FFM, fondet@ffm.no Tlf. 
40329009 (kjernetid 10-14 mandager og torsdager) www.ffm.no 

 
ODD FELLOW

MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNINGSFOND/
ASTA OG MIKAEL AKSDALS FOND FOR 

MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNING

og

ODD FELLOWS FORSKININGSFOND FOR MULTIPEL 
SKLEROSE-SYKDOMMEN

Odd Fellow Ordenen i Norge ønsker å støtte norsk  
medisinsk forskning med midler. 

Frist for søknad om støtte til vitenskapelig arbeid fra årets 
tildeling av forskningsmidler må være oss i hende innen 
15. januar 2024. Søknadsskjema fås ved henvendelse til 
sekretariatet på e-mail odd.fellow@oddfellow.no.

Forskningsmidler kan bare brukes til drift, ikke til lønn.

SONNEBORN STIFTELSE

er opprettet i 1989 til ære for Rudolf G. og Inger-Ma  
Sonneborn.

I samsvar med Stiftelsens formål kan det i 2023 disponeres 
inntil kr. 100.000 som bidrag til medisinsk forskning og til 
kulturelle aktiviteter i Bergen by. Beløpet kan deles på flere 
søkere.

Minst 60 % av det beløp som utdeles skal gis til medisinsk 
forskning innen immunologi, fortrinnsvis AIDS, revmatisme 
og lungesykdommer. Styret har lagt til grunn at bidrag fra 
Stiftelsen bør tilgodese direkte prosjektrelaterte utgifter.

Videre kan Stiftelsen gi bidrag til kulturelle formål i 
forbindelse med aktiviteter lokalisert til Bergen by. Kultur og 
kulturelle aktiviteter er et vidt begrep. Stiftelsens styre foretar 
derfor sin vurdering ut fra de aktiviteter som antas å ville ha 
ligget donator nærmest og som vil nå et vidt publikum.

Det er intet søknadsskjema, men prosjektbeskrivelse, 
budsjett, CVer og andre referanser bør medfølge søknaden. 

Søknad med dekkende redegjørelse og begrunnelse sendes 
innen 30. november 2023 til Sonneborn Stiftelse v/Steinar 
ter Jung, Drammensveien 98, 0273 Oslo eller til mailadresse: 
stjung@online.no

LEDIGE LEGATER – STIPENDIER – FOND

FORSKJELLIGE STILLINGER

Legespesialist i privat klinikk i Fredrikstad 

Har du lyst til å jobbe privat? Hos oss får du mulighet til å 
bygge opp egen pasientliste.

Faust medisinske senter er et hyggelig spesialistsenter i 
Fredrikstad. Senteret startet opp i 2019, og har etter snart 
5 års drift fått god pasientpågang. Senteret eies og driftes 
helt privat. 

I dag er vi ortoped, allmennlege, fysioterapeut og gyne-
kolog. Vi har i tillegg knyttet til oss to psykologer.

Er du autorisert helsepersonell og ønsker å jobbe privat
så har vi ledig kontor til deg. Ta gjerne kontakt med daglig 
leder Tom Henry Sundøen på tlf. 69003500 eller per 
e-post post@faustmedisinskesenter.no

Søknadsfrist: 15. desember 2023

Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber
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SPESIALISTER

›  SpesialisterAnnonsene er tilgjengelige på tidsskriftet.no/ekstra/spesialister
Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no eller 23 10 90 57

Spesialister

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

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

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

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

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

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

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

K.A.L

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

�

INDREMEDISIN

�

PSYKIATRI

�

FORSKJELLIGE SPESIALITETER
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Vil du annonsere for  
din spesialistpraksis?

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

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

vi deg med utforming.

Demensdiagnostikk  
og behandling – i en ny tid
6. desember, Oslo kongressenter 
Siste nytt fra de fremste ekspertene  
innen klinikk, forskning og etikk.

Scan QR-koden for mer info.

Arbeider du jevnlig med komplisert  
sorgproblematikk? Da kan vår utdanning i  

Forlenget sorg-terapi (FST) være noe for deg!

Omtrent 7% av alle som opplever tap av en 
nærstående utvikler forlenget sorgforstyrrelse.  
FST er en evidensbasert psykoterapiform med  

god behandlingseffekt for voksne.

Utdanningen går over fem dager fordelt på to  
samlinger, med veiledning mellom samlingene.

Oppstart 23. januar 2024
Søknadsfrist 3. desember 2023

www.uio.no/fst

Utdanning  
2024

Forlenget sorg-terapi (FST)
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Hør de nyeste episodene av  
Tidsskriftets podkast

T A U S H E T S P L I K T E N S  G R Å S O N E R  
–  N Å R  B Ø R  M A N  M E L D E  F R A ?

Gjester: Martine Enger og Hanne Eeg-Henriksen

E T  B Æ R E K R A F T I G  H E L S E V E S E N
Gjester: Sara Eriksen og Erlend Tuseth Aasheim

K U N S T I G  I N T E L L I G E N S  I N N E N  H E L S E  
–  G I  G A S S  E L L E R  B R E M S E ?

Gjest: Helga Maria Bergem Brøgger

I tillegg forteller Are Brean annenhver uke om siste ny�
fra internasjonale medisinske tidsskrifter.

Stetoskopet finner du der du ly�er til podkast,
på tidsskriftet.no/podkast eller via QR-koden til venstre
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FR A PRESIDENTEN

Teknologiske løsninger alene 
redder ikke helsetjenesten 

Vi ser ofte en overdreven tro på hvor 
mye tid helsepersonell kan spare på 
å innføre ny teknologi.

Nylig deltok jeg på EHiN 2023 – Norges 
største konferanse om e-helse. Temaene 
for debattene i år var alt fra kunstig intel-
ligens til velferdsteknologi, og hvordan vi 
skaper en mer bærekraftig helsetjeneste. 

På konferanser som EHiN, råder teknologi
optimismen. Og det er ingen tvil om at for 
eksempel kunstig intelligens vil kunne 
gjøre arbeidshverdagen lettere for helse-
personell. Den demografiske utviklingen, 
med stadig flere eldre, gjør at vi er nødt til 
å drifte helsetjenesten annerledes. Gode 
og effektive IT-verktøy er helt avgjørende. 
Likevel tror jeg vi tillegger teknologi og 
digitalisering for mye vekt i troen på hva 
som skal redde oss ut av de utfordringene 
helsetjenesten står i.   

Den siste tiden har vi nemlig få gode 
eksempler på at IT-prosjekter i helsetjenes-
ten har gjort arbeidsdagen enklere for helse-
personell. Tvert imot. Selv om den teknolo-
giske utviklingen de siste tiårene har vært 
imponerende, så krever den også mer  
menneskelig kompetanse – ikke mindre. 

Dette er noe de ansatte ved St. Olavs 
hospital i Trondheim har fått føle på det 
siste året. Året har vært preget av innførin-
gen av Helseplattformen. Journalsystemet 
som skulle gjøre pasientbehandlingen 
tryggere og arbeidshverdagen bedre for  
de ansatte, har så langt kun bidratt til det 
motsatte. 

Nylig sendte Legeforeningen et brev  
til styret i Helse Midt-Norge, der vi under
streket vår bekymring. Ett år etter innfø-
ringen er systemet fortsatt beheftet med 
så mange feil at kvaliteten og funksjonali-
teten totalt sett ligger langt under hva 
som kan forventes. Situasjonen er kritisk. 
Legeforeningen er svært bekymret for 
konsekvensene dette får for pasientsikker-
heten og for arbeidsmiljøet til de ansatte, 
både på kort og lang sikt.

Skal vi lykkes med å innføre ny helse
teknologi, er klinikerinvolvering helt 
avgjørende. I debattene jeg deltok i under 
EHiN var det stor enighet om dette, og at 
man trenger et tettere samarbeid mellom 
klinikere og utviklere. Ikke minst er det 
viktig å spørre seg hvilket problem man 
skal løse. Å styrke det akademiske miljøet 
innen klinisk informatikk i Norge og å 
etablere flere stillinger for kliniske infor-
matikere, vil også være av stor betydning. 

Selv om gode IT-verktøy er viktige for at 
helsetjenesten vår skal lykkes i møtet med 
fremtidige utfordringer, må det ikke bli  
en hvilepute. Vi ser ofte en overdreven tro 
på hvor mye tid helsepersonell kan spare 
på å innføre ny teknologi – og ikke minst 
hvor tidsbesparende ulike former for 
digitalisering faktisk er. Skal vi lykkes med 
å omstille helsetjenesten for fremtidige 
utfordringer, må vi innse at IT er én av 
flere løsninger. Vi må ikke glemme andre 
investeringer som kan være vel så tids
besparende. 

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Spesialitetskomiteene er sakkyndige og rådgivende utvalg i Legeforeningen. 
Aktuelt i foreningen har tatt en prat med lederen for spesialitetskomiteen  
i barne- og ungdomspsykiatri, Gro Janne Wergeland, for å få vite litt om 
hvordan de jobber.

– Jeg er interessert i faget og fagutvikling. 
Det å ha muligheten til å være med å tenke 
langsiktig om retningen faget går i, frem-
me fokus på kvalitet i utdanningen og 
arbeide frem endringsforslag i utdannin-
gen i dialog med fagpersoner, er svært 
spennende. Det er nok dette som er grun-
nen til at jeg ble med i spesialitetskomi-
teen, sier Gro Janne Wergeland, spesialist  
i barne- og ungdomspsykiatri og leder for 
spesialitetskomiteen i barne- og ungdoms-
psykiatri.

Når hun ikke er engasjert i arbeidet med 
spesialitetskomiteen, jobber Wergeland som 
overlege ved klinikk for psykisk helsevern 
for barn og unge i Helse Bergen. Samtidig 
arbeider hun med forskning og undervis-
ning som professor ved Klinisk institutt ved 
Universitetet i Bergen.

Wergeland startet sine medisinstudier  
i Bergen og gjennomførte turnus i Harstad. 
Allerede da hun skulle skrive sin særopp-
gave falt valget på et emne i barne- og ung-
domspsykiatri, så interessen for faget var 
der tidlig.

– Vi er heldige og har et stort fagmiljø  
i Bergen med både generalist-poliklinikker 
og en rekke mer spesialiserte enheter. Foku-
set klinikken har hatt på fagutvikling de 
siste årene er veldig inspirerende. Det gir 
mulighet til å delta i mindre eller større 
kvalitets- og forbedringsarbeider, eller  
i forskningsprosjekter, og slik kunne bidra 
til å utvikle faget videre, sier Wergeland.

Å jobbe med unge i utvikling
Lederen for spesialitetskomiteen trekkes mot 
breddekompetansen barne- og ungdoms
psykiatri krever, og å jobbe tverrfaglig i team. 
Faget krever mye refleksjonsarbeid, forteller 
hun. Det tverrfaglige samarbeidet er viktig, 
både i utredningen og i oppfølgingen av 
barnet eller ungdommen og familien.

– Å få til et samarbeid med barn og ung-
dom kan noen ganger være krevende. Særlig 
der de selv kanskje ikke er motiverte, eller 
ser behovet for hjelp i øyeblikket.

Wergeland innrømmer at det kan være 
tøft å jobbe med barn og ungdom i vanske-
lige situasjoner, og trekker særlig frem vik-
tigheten av gode kollegaer å støtte seg på.

– Fagets spennvidde innebærer også at 
man møter barn og ungdom i en fase med 
stor utvikling. Man ser kanskje bare brudd-
stykker eller uferdige tilstandsbilder, der det 

blir viktig å følge utviklingen over tid og 
kanskje gjennom år. Det har nok blitt mer 
fokus på livsløpsperspektivet i en del psy-
kiske lidelser gjennom de siste årene, kon-
staterer hun og understreker at det er både 
meningsfullt og spennende når behandlin-
gen fører til at barnet eller ungdommen 
kommer inn i et bedre utviklingsspor.

Hvorfor spesialitetskomiteen
Det er opplagt at Wergeland har et veldig 
stort engasjement for faget. Men er det noe 
spesiell grunn til at hun ble med i spesiali-
tetskomiteen?

– Det har vært spesielt interessant å arbeide 
med overgangen til læringsmål og lærings
aktiviteter i spesialistutdanningen. Blant 
annet har komiteen jobbet med å sikre  
nasjonalt anbefalte kurs og terapiutdanning  
i faget, svarer hun og legger til:

– Det er også et stort pluss at komiteen 
består av engasjerte kollegaer som represen-
terer ulike helseregioner, og by og distrikt.

Tiden etter pandemien
Pandemien førte til at utdanningsvirksom-
hetene over tid hadde liten kontakt med 
andre aktører om den nye strukturen for 
spesialistutdanning. Dette falt sammen med 
innkjøringen av en ny utdanningsstruktur, 
som ikke var godt etablert ved mange ut-
danningsinstitusjoner.

– Behovet for oppfølging var derfor stort. 
Etter pandemien har spesialitetskomiteen 

– Spesialitetskomiteene 
fremmer kvaliteten i faget

«Barne- og ungdomspsykiatere 
som er engasjert i faget  
og fagutvikling må gjerne 
melde sin interesse for arbeid  
i spesialitetskomiteen» 

GRO JANNE WERGELAND, LEDER FOR  
SPESIALITETSKOMITEEN I BARNE- OG  

UNGDOMSPSYKIATRI
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BRENNER FOR FAGET: – Å fremme fokus på kvalitet i utdanningen og arbeide frem endringsforslag i utdanningen i dialog med fagpersoner, er svært spennende, sier Gro 
Janne Wergeland. Foto: Anders Ryen

intensivert besøk hos utdanningsinstitusjo-
nene, og har planer om å besøke alle i løpet 
av en fireårs-periode. Dette har vært nyttig 
og nødvendig, både for komiteen og institu-
sjonene, sier Wergeland.

– Under besøkene fortelles det om en stor 
økning i henvisninger til barne- og ungdoms-
psykiatri. Henvisningsantallet økte betydelig 
under pandemien, og har stabilisert seg på et 
jevnt høyt nivå uten å gå tilbake til slik det 
var før pandemien. Dette setter selvfølgelig  
et stort press på tjenestene og på økt drift.  
I denne situasjonen blir det særlig viktig med 
fokus på kvaliteten i utdanningen, understre-
ker Wergeland.

Besøkene på utdanningsinstitusjonene
Når spesialitetskomiteen besøker en utdan-
ningsinstitusjon, har de i forkant mottatt en 
rapport med opplysninger om generell 
utdanningsplan, læringsarenaer, kompe-
tanse, aktivitet og strukturelle forhold, samt 
en plan for helhetlig spesialistutdannings-
løp og internundervisning.

Under besøket gjennomgås rapporten 
med fokus på det institusjonen har lykkes 
med, og om det har vært særlige utfordrin-
ger. Det er egne møter med leger i spesialise-
ring (LIS), overleger og ledelsen.

Et slikt besøk tar gjerne en hel dag og 

krever en del forarbeid, forklarer Wergeland.
– Noen ganger dukker det opp forhold som 

gjør at vi ønsker å følge opp utdanningsvirk-
somheten. Da benytter vi muligheten til 
kortere, mer spissede digitale oppfølgings-
møter.

Spesialitetskomiteen planlegger å besøke 
utdanningsinstitusjonene om lag hvert 
fjerde år.

Etter pandemien har det vært en økt fre-
kvens av besøk etter et par år uten. Med seks 
til sju besøk i året har det vært en travel tid 
for komiteen, selv om de fordeler besøkene 
mellom seg. Wergeland regner med at dette 
roer seg når komiteen har vært til stede hos 
samtlige institusjoner etter pandemien.

– Vi får gode tilbakemeldinger på besø-
kene. Faktisk er det de utdanningsinstitusjo-
nene som ser ut til å ha strevd mest med 
LIS-utdanningen, som kommer med de mest 
positive tilbakemeldingene. Mange er ofte 
klar over hvor utfordringene ligger i egen 
organisasjon, sier Wergeland og fortsetter:

– Vi har opparbeidet oss verdifull innsikt  
i hvilke utfordringer utdanningsinstitusjo-
nene har og kan bidra i diskusjoner om 
hvordan de kan løses. Ofte er det de samme 
utfordringene som går igjen. Generell infor-
masjon kan vi ta med oss til neste institu-
sjon, slik at det blir en erfaringsutveksling.

Blir lyttet til
– Nå har vi hatt de nye forskriftsfestede læ-
ringsmålene i noen år, og fått de første spe-
sialistene gjennom den nye utdanningen. 
Læringsmålene har etter hvert blitt testet 
godt ut, og det er en forståelse av at revi-
sjonsarbeid er nødvendig. Dette er en disku-
sjon fagmiljøet trenger, sier Wergeland og 
legger til at de ser at det er behov for å revi-
dere enkelte av læringsmålene.

Hun trekker også frem det gode samarbei-
det med Legeforeningens sekretariat. Det er 
sekretariatet som videreformidler alle offisi-
elle råd fra komiteen. Gjennom innspill, 
drøftinger og støtte, er de lett tilgjengelig 
når komiteen trenger det. De opplever også 
at innspill de kommer med blir tatt videre 
av sekretariatet, og at komiteen blir lyttet til 
som en tydelig fagstemme.

– Barne- og ungdomspsykiatere som er 
engasjert i faget og fagutvikling må gjerne 
melde sin interesse for arbeid i spesialitets-
komiteen. Det er et meningsfylt arbeid og vi 
har fått til spennende endringer. Jeg mener 
vi er med på å fremme kvaliteten i faget, 
avslutter Gro Janne Wergeland.

ANDERS RYEN
anders.ryen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Jostein Tørstad (69) trer snart inn i pensjonistenes rekker. Men den tidligere 
lederen av Finnmark legeforening har ikke roet ned arbeidstempoet av den 
grunn.

Tørstad, som er født i Trondheim og opp-
vokst i Drammen, kom til Kirkenes som ung 
turnuslege for 44 år siden. Etter turnusen 
jobbet han som distriktslege i Sør-Trøndelag 
og som sivilarbeider i Hasvik i Vest-Finnmark, 
før han i 1987 vendte tilbake til Kirkenes.  
Her har han slått rot og stiftet familie.  
I dag er han fastlege ved Kirkenes legesenter.

– I 1987 hadde jeg allerede begynt i all-
mennpraksis, men tok sideutdanning på 
sykehuset. Det ble to år med kirurgi ved 
Kirkenes sykehus. Jeg var på vippen til å 
fortsette med kirurgien, men valget falt til 
slutt på allmennmedisinen. Jeg har aldri sett 
meg tilbake og angret på det, sier Tørstad.

Han forteller at han tok et veivalg da fast-
legeordningen ble innført i 2001. Han ville 
være fastlege og ikke offentlig lege.

– Jeg trakk meg litt tilbake fra de mer 
samfunnsmessige oppgavene, men har hele 
tiden hatt 20 prosent kommunal bistilling 
knyttet til eldreomsorg.

Tørstad var leder av Finnmark legefore-
ning i perioden 2011 – 2015, og var sentral  
i planlegging og gjennomføring av lands
styremøtet i Alta i 2013. Ellers forteller han  
at samhandlingsreformen, rekruttering av 
leger til fylket, turnusordningen og sykestu-
enes eksistens var aktuelle saker som den 
gangen engasjerte ham som lokalforenings-
leder.

Godt kollegialt fellesskap
Flere av legene ved Kirkenes legesenter  
var i sin tid turnusleger på stedet, forteller 
Tørstad. Ingen av dem hadde noe forhold til 
Kirkenes eller Finnmark før trekningen av 
turnusplass førte dem nordover. Legesente-
ret samler alle fastlegene i Sør-Varanger – en 
kommune med cirka 10 000 innbyggere.

– Fastlegene har driftet legekontoret 
sammen siden åpningen i 2001. Kontoret 
drives etter vanlig forretningsmodell med 
per capita tilskudd fra kommunen.

Kontoret har tolv legehjemler, hvorav den 
første fastlønnede begynte nylig. Tre hjemler 
er per i dag vikarbetjent, men kontoret vil bli 
fulltallig neste år, forteller Tørstad. I tillegg  
er det ansatt en daglig leder, to sykepleiere, 
hvorav én er personalleder, én bioingeniør  
og ni helsefagarbeidere.

– Flere av de ansatte har jobbet på legesen-
teret i mer enn ti år, sier Tørstad og påpeker 
at det betyr mye for arbeidsmiljøet med 
erfarne ansatte som drar lasset sammen.

– Måten vårt legesenter er organisert på 
fungerer meget bra. Vi har grei økonomi og 
kort beslutningsvei. Vi har styremøter en 
gang i måneden. Det er kort vei fra idé til 
effektuering. Vår daglige leder gjør unna en 
del oppgaver som nok en del leger sliter 
med selv i små praksiser. Vi fastleger slipper 
administrative oppgaver, og kan bruke tiden 
vår på pasientene, sier han.

Tid til pasientene
Den erfarne fastlegen forteller at de ikke 
merket noe særlig til fastlegekrisen da den 
begynte å gjøre seg gjeldende i store deler 
av landet.

– Men vi var redde for at ordskiftet om 
fastlegekrisen ville skape rekrutteringspro-
blemer for oss. Etter hvert kunne vi merke et 
stemningsskifte blant yngre leger. Tidligere 
hadde vi ikke hatt problemer med å rekrut-
tere unge leger etter gjennomført turnus
tjeneste her i Finnmark, men etter hvert ble 
det vanskeligere å få dem til å bli, forteller 
han.

Tørstad viser til en av sine kollegaer som 
har en tese om at det tar tre år å komme inn 
i en fastlegejobb.

– Tre harde år før du får et visst grep om 
pasientene på listen din. Hvis du vurderer  
å bytte jobb når du allerede er godt innar-
beidet et sted, er det greit å vite det, påpe-
ker han.

Han legger imidlertid ikke skjul på at det  
i perioder har vært slitsom å være fastlege.

– Vi skal jo levere en tjeneste til en befolk-
ning døgnet og året rundt, så vi er sårbare 
for små og store svingninger når det for 
eksempel gjelder rekruttering. Men i det 
store og hele vil jeg beskrive årene som  
har gått siden fastlegeordningen kom  
som veldig gode, understreker Tørstad,  
og legger til:

Tilbakeblikk på et langt  
og trofast fastlegeliv
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MER FRILUFTSLIV VENTER: Jostein Tørstad skuer ut på pensjonistlivet som nå er rett rundt hjørnet. Foto: Privat

– I dag tar fastlegene et mye større ansvar 
for oppfølging av medisinering og kontrol-
ler enn tidligere. Det gjør det jo selvfølgelig 
mer arbeidskrevende i det daglige.

Lange arbeidsdager
Da fastlegeordningen trådte i kraft hadde 
Tørstad 1400 pasienter på listen, i dag er han 
nede i 1000. Det er ingen gigantisk liste  
i landsmålestokk, men han har i alle år 
jobbet mye utover ordinær arbeidstid.

– Arbeidsdagen blir ofte på 10 – 11 timer. Jeg 
jobber til jeg er ferdig. Jeg tror eldre leger 
føler et ekstra stort ansvar for pasientene 
sine. Nå er det vel slik at det var lettere å 
betjene 1400 for 20 år siden enn 1000 i dag.

Tørstad har fulgt mange av pasientene 
sine gjennom livet, noe som har gitt ham 
god oversikt og større kapasitet. Slik mestrer 
han godt å ha mange pasienter. Den gode 
arbeidssituasjonen som følge av den auto-
nomien og kollegialiteten de har hatt på 
Kirkenes legesenter, har han satt ekstra stor 
pris på, forteller han.

– Skal jeg se tilbake på fastlegelivet mitt,  
så vil jeg fremheve det faglige med jobben 
og alle de trivelige pasienter som man etter 
hvert får et forhold til.

Tørstad har også vært veileder i allmenn-
medisin i mange år.

– Det har vært en veldig fin ting som godt 
voksen lege, og noe jeg kan anbefale. Det er 
en måte å holde seg litt skjerpet på.

Kirkenes er et lite miljø og Tørstad fortel-
ler at han ofte treffer på pasientene sine på 
fritiden.

– Det kan føles litt tett på, men det har blitt 
en livsstil for meg å være lege i dette sam-
funnet her. Folk er forskjellige, noen er 
relativt direkte i slike sammenhenger, mens 
andre ikke bruker private arenaer, og re-
spekter at du som lege har behov for fritid. 
Men det er morsommere å ta en «tur på 
by'n» i Tromsø enn i Kirkenes, for å si det 
slik, humrer han.

Mer tid til friluftsliv
Tørstad er glad for å ha flere bein å stå på 
utenom jobben. Han er med på å drive en 
stall, og har i alle år vært engasjert i idrett.

– Jeg har bestandig holdt på med enten 
fotball, skigåing eller svømming som ren 
mosjon. Det blir nok allikevel en stor over-
gang når jeg til våren blir pensjonist på 
heltid, men jeg ser frem til å få mer tid til 
friluftsliv, sier han og legger til at han håper 
de vil klare å rekruttere legene de trenger  
i Finnmark i fremtiden.

– Jeg må slå et slag for kvaliteten ved å bo  
i Kirkenes, og spesielt den fantastiske natu-
ren med jaktterreng, lakseelver og fiskevann 
rett utenfor stuedøren, avslutter han.

Alt dette gleder Jostein Tørstad seg til  
å kunne nyte mer av nå som han snart blir 
pensjonist.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Statsbudsjettet 2024: – Nå er det alvor

Legeforeningen uttrykte sterk 
bekymring for den offentlige 
helsetjenesten da de deltok på 
muntlig høring om statsbudsjettet 
for 2024 på Stortinget.

Regjeringen la 6. oktober fram sitt forslag 
til statsbudsjett for 2024. Legeforeningen 
reagerer på budsjettforslaget og mener  
det vil føre til en tøffere situasjon for helse-
tjenesten. Dette budskapet ble gjentatt til 
politikerne på Stortinget under den munt-
lige høringen i helse- og omsorgskomiteen. 
Legeforeningens president, Anne-Karin 
Rime, understreket at nå er det alvor.

– Dette er et svært stramt helsebudsjett 
som ikke tar utfordringene i den offentlige 
helsetjenesten alvorlig nok. Det offentlige 
har et rekrutteringsproblem. Vi ser liten vilje 
til å løse dette i budsjettforslaget. Hvis dette 
budsjettforslaget vedtas, vil helsepersonell 
og pasientene gå en tung tid i møte, uttrykte 
legepresidenten.

For trang sykehusøkonomi
Sykehusene har lenge hatt behov for økt 
satsing for å unngå at budsjettene går  
i minus. Men istedenfor å få dekket sine 
reelle kostnader, blir sykehusene møtt 
med ytterligere effektiviseringskrav. Dette 
fører til at kapasiteten og beredskaps

evnen til helsetjenesten svekkes. Nødven-
dige investeringer blir satt på vent. Rime 
påpekte denne uheldige utviklingen til 
komiteen.

– Statsbudsjettet gir helseforetakene en 
bestilling om å redusere ventetidene. Dette 
mener Legeforeningen er urealistisk. Vi spør 
oss hvordan sykehusene skal klare å snu 
denne utviklingen, når handlingsrommet 
bare blir trangere og trangere. Regjeringen 
gir stadig nye oppdrag, men presenterer få 
løsninger.

Fastlegene må prioriteres
220 000 innbyggere står fortsatt uten fast-
lege. Legeforeningen hadde derfor forven-
tet at regjeringen skulle gjøre mer for å 
sikre fastlegeordningen i neste års stats-
budsjett. Legeforeningen mener at hvis vi 
skal få flere leger inn i ordningen, trenger 
vi en finansieringsordning som treffer 
bedre. Regjeringen endret finansieringen 
av fastlegeordningen fra 1. mai i år, da de 
innførte pasienttilpasset basistilskudd.

– Dette var en grunnleggende endring av 
rammevilkårene som førte til usikkerhet og 
uforutsigbarhet. Når det vi trengte var stabi-
lisering og ny rekruttering innenfor fastlege-
ordningen, uttrykte Nils Kristian Klev, leder  
i Allmennlegeforeningen.

Han avsluttet med at det trengs et bedre 
samarbeid mellom partene i forkant av 
store endringer.

– Regjeringen har varslet at det kan kom-
me flere endringer i fastlegeordningen. For 
å unngå enda mer uro må nye grep evalu-
eres og vurderes, i samarbeid med partene, 
før de innføres.

INGRID RISE FRY
ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

BEKYMRET: Legeforeningens president Anne-Karin 
Rime sammen med Nils Kristian Klev, leder for 
Allmennlegeforeningen på høring om Statsbudsjettet 
for 2024. Foto: Legeforeningen

Markerer verdiene for den medisinske profesjon

30. oktober ble verdensdagen  
for den medisinske profesjon 
markert: For legers engasjement  
for menneskeheten, pasientene,  
og respekt for de etiske verdiene 
som legeyrket er tuftet på.

På generalforsamlingen til Verdens legefore-
ning (WMA) i 2020 ble det vedtatt en resolu-
sjon for å vise respekt og støtte til den medi-
sinske profesjonsutøvelsen.

Legeforeningen og WMA markerte 
30. oktober som en solidarisk hyllest til 
legers engasjement for menneskeheten, 
pasientene, og respekt for de etiske verdi-
ene legeprofesjonen er tuftet på.

– I år er disse verdiene ekstra viktige  
å hegne om. Dessverre rammes sivilbefolk-
ningen av at sykehus er mål for krigs
angrep. Det ufravikelige prinsippet om 
medisinsk nøytralitet må respekteres. 
Helsepersonell må få gjøre jobben sin  
på en trygg og forsvarlig måte, under
streket Anne-Karin Rime, president  
i Legeforeningen.

Hun påpekte også at det er viktig at leger 
her hjemme har gode arbeidsvilkår.

– Den offentlige helsetjenesten må legge 
til rette for at legene ønsker å bli værende. 
Det forutsetter at de må få brukt kompetan-
sen sin best mulig. Da sikrer vi god og like-
verdig pasientbehandling i hele landet.

– Vi takker alle leger for innsatsen dere leg-
ger ned hver eneste dag, hver eneste natt 
– 365 dager i året, avsluttet Anne-Karin Rime.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen



153 5

AKTUELT I  FORENINGEN

Sikrer god legevaktstjeneste  
med ny avtale for fastleger
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AVTALE: Bjørn Sletvold, medisinsk fagsjef i Oslo kommune (t.v.) sammen med Nils Kristian Klev, leder  
i Allmennlegeforeningen. Foto: Hanne Riise-Hanssen /Legeforeningen

Legeforeningen og Oslo kommune 
undertegnet 3. oktober en ny avtale 
som sikrer at fastlegene kan bidra til 
den nye legevakten i Oslo. Avtalen 
vil gjøre driften av legevakten 
mer effektiv og vil gi en bedre 
legevaktstjeneste for innbyggerne.

Avtalen legger til rette for en moderne drift 
av ny legevakt, da dagens allmennlegevakt 
på Aker blir en del av legevakten.

Fastleger i Oslo deltar på legevakten i Oslo. 
Frem til den nye legevakten på Aker åpner, 
har fastlegene deltatt i sykebesøkstjenesten 
og i dagens allmennlegevakt på Legevakt 
Aker utenom kontortid.

– Vi er svært fornøyde med å få landet  
avtalen før vi åpner i november. Med denne 
avtalen kan fastlegene bidra med sin kom-
petanse og ressurser inn i en felles legevakt. 
I dag jobber de til dels adskilt fra allmennle-
gevakten i Storgata 40. Nå skal de jobbe 
sammen med ansatte leger og sykepleiere  
i den nye legevakten. Modellen sikrer at de 
blir en del av et større helsefaglig fellesskap 
der fast ansatte og fastlegene går i team. 
Legene har faktisk etterlyst det selv, sier 
medisinsk fagsjef i Oslo kommune, Bjørn 
Sletvold.

Bedre tjenester til befolkningen
Partene er enige om et fast honorar som 
godtgjøring. Avtalen sikrer også forsvarlighet 
i fastlegenes praksis ved at de har rett til fri 
på hverdager etter nattevakt på legevakten, 
med praksiskompensasjon.

– Fastlegene er en viktig ressurs på lege-
vakten med sin kompetanse og erfaring. 
Den nye avtalen innebærer en omlegging 
av vilkårene for fastleger som går legevakt, 
som vi har ønsket lenge. Dette vil gi bedre 
forutsigbarhet både for fastlegene og kom-
munen, og trolig bedre tjenester til befolk-
ningen, sier Nils Kristian Klev, leder i All-
mennlegeforeningen.

Kompetanselæring og fellesskap
Fastlegene har allerede begynt samarbeidet. 
Flere har deltatt i opplæring på ny legevakt, 
på lik linje som de fast ansatte.

– Vi ser allerede nå at dette bidrar til 
bedre kompetanselæring og fellesskap.  
Når vi åpner i november, vil fastlegene  
være en del av vaktteamet. Det vil gi trygg-
het for hele teamet at fastlegen blir en del 
av teamet. Trygghet blant ansatte vil gi 
bedre tjenester til pasienter, sier Sletvold.

INGRID RISE FRY
ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
spesialiteter og fagområder. De benyttes ved behov for medisinske 
råd, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering 
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn 
finnes på www.tidsskriftet.no
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IDFS = Invasive Disease Free Survival, invasiv sykdomsfri overlevelse 
OS = Overall Survival, total overlevelse
gBRCA1/2 mutasjon = germline (kimbane) BRCA1/2 mutasjon 
References: 1. Tutt ANJ, Garber JE, Kaufman B, et al. Adjuvant olaparib for patients with BRCA1- or BRCA2-mutated breast cancer. N Engl J Med. 2021;384:2394-2405. 2. https://nyemetoder.no/metoder/olaparib-lynparza-indikasjon-viii   3. LYNPARZA (olaparib) SPC

Signifikant forbedring i IDFS3 Signifikant forbedring i OS3

32%42%

Før oppstart av behandling med Lynparza til adjuvant behandling av HER2-negativ tidlig brystkreft med høy risiko for 
tilbakefall, må pasientene få påvist skadelig eller mistenkt skadelig gBRCA1/2-mutasjon ved hjelp av en validert test3 

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON
KONTRAINDIKASJONER: Amming under behandling og i 1 måned etter den siste dosen (se pkt. 4.6 i SPC). FORSIKTIGHET UTVISES VED: Hematologisk toksisitet: 
Blodtelling før behandlingsoppstart og deretter månedlig, er anbefalt de første 12 månedene av behandlingen og periodevis etter dette tidspunktet for å 
overvåke klinisk signifikante endringer av verdiene under  behandling.  Myelodysplastisk syndrom/akutt myelogen leukemi: Dersom MDS og/eller AML blir 
diagnostisert under behandling med Lynparza, skal Lynparza seponeres og pasienten skal få hensiktsmessig behandling. Venøse tromboemboliske hendelser: 
Pasientene skal overvåkes med tanke på kliniske tegn og symptomer på venetrombose og lungemboli og behandles på medisinsk hensiktsmessig måte. 
Pneumonitt: Hvis pasienten får nye, eller en forverring av respiratoriske symptomer som dyspné, hoste og feber, eller et unormalt radiologisk funn observeres i 
brystet, bør behandling med Lynparza avbrytes og utredning igangsettes raskt. Levertoksisitet: Dersom det utvikles kliniske symptomer eller tegn som tyder på 
levertoksisitet, må klinisk vurdering av pasienten og måling av leverfunksjonsprøver utføres raskt. Dersom det mistenkes legemiddelutløst leverskade (DILI), skal 
behandlingen avbrytes. Fertilitet, graviditet: Fertile kvinner må ikke bli gravide når Lynparza benyttes og må ikke være gravide ved oppstart av behandlingen. 
Graviditetstesting bør utføres før oppstart av behandling og deretter regelmessig under behandling på alle fertile kvinner. Effekten av noen hormonelle 
legemidler kan reduseres ved samtidig administrasjon med Lynparza. En ekstra ikke-hormonell prevensjonsmetode bør derfor vurderes under behandling. 
Fertile kvinner må bruke to former for sikker prevensjon før oppstart av behandling med Lynparza, under behandlingen og i 6 måneder etter siste dose med 
Lynparza. Mannlige pasienter må bruke kondom og deres fertile kvinnelige partnere skal bruke sikker prevensjon under behandling og i 3 måneder etter å 
ha fått siste dose av Lynparza (se pkt. 4.6 i SPC). Se pkt. 4.4 i SPC for mer informasjon om advarsler og forsiktighetsregler. VIKTIGE INTERAKSJONER: Samtidig 
administrering av Lynparza med kraftige eller moderate CYP3A-hemmere eller CYP3A-induktorer anbefales ikke. Se pkt. 4.2 og 4.5 i SPC for mer informasjon 
dersom en kraftig eller moderat CYP3A-hemmer eller CYP3A-induktor likevel må administreres samtidig med Lynparza. Se pkt 4.5 i SPC for mer informasjon om 
andre former for interaksjoner. VIKTIGE BIVIRKNINGER: De hyppigste observerte bivirkningene på tvers av kliniske studier hos pasienter som fikk Lynparza som 
monoterapi (≥ 10 %) var kvalme, oppkast, diaré, dyspepsi, fatigue/asteni, hodepine, dysgeusi, nedsatt appetitt, svimmelhet, hoste, dyspné, anemi, nøytropeni, 
og leukocytopeni.
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Postboks 6050 Etterstad, 0601 Oslo   |   T: +47 21 00 64 00   
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Kun for helsepersonell

Reduksjon av risikoen for død 
sammenlignet med placebo
(HR 0,68; 98,5 % CI, 0,47-0,97; P = 0,0091)3

Redusert risiko for 
invasiv sykdom eller død 
sammenlignet med placebo
(HR, 0.58; 99.5% CI, 0.41-0.82; P=0.0000073)3

Patients invasive disease free at 3 years 86%   
(95% CI, 83-88) vs 77% (95% CI, 74-80)3 

(LYNPARZA N = 921, placebo N = 915)3

Patients alive at 4 years 90%  
(95% CI, 87-92) vs 86% (95% CI, 84-89)3 

(LYNPARZA N = 921, placebo N = 915)3

LYNPARZA®(olaparib) VIKTIG INFORMASJON

INDIKASJONER:  
Full indikasjonstekst finner du i Felleskatalogen.
Brystkreft: Monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling av voksne 
pasienter med kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med høy risiko for til-
bakefall, og som tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant elleradjuvant kjemoterapi (se pkt. 4.2 og 
5.1 i SPC).
DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE
Behandling med Lynparza bør initieres og overvåkes av lege med erfaring i bruk av legemidler til kreftbe-
handling. Anbefalt dose av Lynparza som monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling er 300 
mg (to tabletter à 150 mg) som skal tas to ganger daglig, tilsvarende en daglig dose på totalt 600 mg. Tablett 
à 100 mg er tilgjengelig for dosereduksjon. Ved bruk av Lynparza i kombinasjon med endokrin behandling, 
se den fullstendige produktinformasjonen for legemidler som brukes til endokrin behandling i kombinasjon 
med Lynparza (aromatasehemmer/antiøstrogen), for informasjon om anbefalt dosering.

PRIS, REFUSJON OG FORSKRIVNINGSREGLER 
Pakninger og priser: Tabletter: 100 mg: 56 stk. kr 27754,60. 150 mg: 56 stk. kr 27754,60. Reseptgruppe 
C. Refusjon: H-resept. 
Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retning-
slinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med disse. Vilkår: (216) 
Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
Beslutning i Beslutningsforum for nye metoder (28.08.2023): Olaparib (Lynparza) kan innføres som 
monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling av voksne pasienter med 
kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med høy risiko for tilbakefall, og som 
tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant eller adjuvant kjemoterapi.

NO-10782-08-23-ONC

Før forskrivning av LYNPARZA, se FK-tekst eller SPC på www.felleskatalogen.no

1

BRYSTKREFT
Lynparza er indisert som monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling 
av voksne pasienter med kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med høy 
risiko for tilbakefall, og som tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant eller adjuvant kjemoterapi3

Innført av Beslutningsforum2
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Studieresultater med ENHERTU hos pasienter med HR+/HER2-lav mBC2,3:
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mPFS var 10,1 måneder
(N=331, 95 % KI 9,5–11,5) med
ENHERTU vs. 5,4 måneder
(N=163, 95 % KI 4,4–7,1) med
kjemoterapi*2,3

ENHERTU reduserte risikoen for
sykdomsprogresjon eller død
vs. kjemoterapi* med 49 %
(N=494, HR 0,51; 95 % KI 0,40–0,64;
P<0,001)2,3

INDIKASJON
Enhertu som monoterapi er indisert til behandling av voksne pasienter med inoperabel eller 
 metastaserende HER2-lav brystkreft som har fått tidligere kjemoterapi ved metastaserende syk-
dom eller fått sykdomstilbakefall under eller innen 6 måneder etter fullført adjuvant kjemoterapi.1

10.1
måneder 

mPFS

49%
risiko- 

reduksjon

Dosering: Anbefalt dose brystkreft: 5,4 mg/kg. Gis som iv. infusjon (ikke som støtdose eller bolus) 1 gang hver 3. uke (21- dagerssyklus) frem 
til sykdoms progresjon eller uakseptabel toksisitet. Før hver dose bør pasientene premedisineres med et kombinasjonsregime av 2 eller 3 lege-
midler for å forebygge kvalme og oppkast.

Bivirkninger: De vanligste bivirkningene var kvalme (76,8 %), fatigue (56,1 %) og oppkast (44,6%). Behandling av  bivirkninger kan kreve 
 midlertidig avbrudd, dose reduksjon eller seponering av behandling. 

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Skal forskrives av lege og administreres under tilsyn av helsepersonell med erfaring innen bruk av kreft-
legemidler. For å forebygge feilmedisinering skal hetteglassene sjekkes for å sikre at legemidlet som tilberedes og administreres er Enhertu 
(trastuzumabderukstekan) og ikke trastuzumab eller trastuzumabemtansin. 
Interstitiell lungesykdom (ILD)/pneumonitt: Pasienter skal monitoreres for tegn og symptomer på ILD/pneumonitt og  umiddelbart utredes ved 
 mistanke om dette.   
Nøytropeni:  Komplett blodtelling skal foretas før oppstart av behandling og før hver dose, og som klinisk indisert. 
Reduksjon i venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon (LVEF): Standard hjertefunksjonsundersøkelse (EKG eller MUGA skanning) skal foretas for å 
 vurdere LVEF før oppstart av behandling og regelmessig under behandling som klinisk indisert.  
Graviditet: Kan forårsake fosterskade. 
Vi anbefaler at du leser preparatomtalen før oppstart av behandling. Det er utarbeidet risikohåndteringsmateriell og  pasientinformasjon for 
Enhertu. Dette finner du på  www.felleskatalogen.no eller ved å kontakte oss. 
Se preparatomtalen (SPC) for utfyllende informasjon om Enhertu. Det anbefales at du leser denne før oppstart av behandling.

Reseptgruppe: C.  
Pakninger, priser og refusjon: 100mg: 1 stk. (hetteglass) 22341,00 NOK. Besluttet innført ved HER2+ metastatisk  brystkreft i 2. linje eller 
senere og ved HER2-lav inoperabel eller metastasert brystkreft.
*Brukt kjemoterapi var kapecitabin, eribulin, gemcitabin, paklitaksel eller nab-paklitaksel i henhold til legens valg, mBC = metastatic Breast Cancer, mPFS=medium 
Progression Free Survival 
Referanser: 1. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 4.1. 2. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 5.1. 3. Modi 
S, Jacot W, Yamashita T, et al. Trastuzumab deruxtecan in previously treated HER2-low advanced breast cancer. N Engl J Med. 2022;387(1):9-20. 4. https://nyemetoder.no
Enhertu markedsføres i Norge av Daiichi Sankyo Nordics Aps og AstraZeneca AS. NO.ENH/23/0381 25.05.2023, NO-11072-09-23-EN

Dosering: Anbefalt dose brystkreft: 5,4 mg/kg. Gis som iv. infusjon (ikke som støtdose eller bolus) 1 gang hver 3. uke (21- dagerssyklus) frem 
til sykdoms progresjon eller uakseptabel toksisitet. Før hver dose bør pasientene premedisineres med et kombinasjonsregime av 2 eller 3 lege-
midler for å forebygge kvalme og oppkast.

Bivirkninger: De vanligste bivirkningene var kvalme (76,8 %), fatigue (56,1 %) og oppkast (44,6%). Behandling av  bivirkninger kan kreve 
 midlertidig avbrudd, dose reduksjon eller seponering av behandling. 

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Skal forskrives av lege og administreres under tilsyn av helsepersonell med erfaring innen bruk av kreft-
legemidler. For å forebygge feilmedisinering skal hetteglassene sjekkes for å sikre at legemidlet som tilberedes og administreres er Enhertu 
(trastuzumabderukstekan) og ikke trastuzumab eller trastuzumabemtansin.
Interstitiell lungesykdom (ILD)/pneumonitt: Pasienter skal monitoreres for tegn og symptomer på ILD/pneumonitt og  umiddelbart utredes ved 
 mistanke om dette.  Nøytropeni:  Komplett blodtelling skal foretas før oppstart av behandling og før hver dose, og som klinisk indisert.
Reduksjon i venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon (LVEF): Standard hjertefunksjonsundersøkelse (EKG eller MUGA skanning) skal foretas for å 
 vurdere LVEF før oppstart av behandling og regelmessig under behandling som klinisk indisert. 
Graviditet: Kan forårsake fosterskade.
Vi anbefaler at du leser preparatomtalen før oppstart av behandling. Det er utarbeidet risikohåndteringsmateriell og  pasientinformasjon for 
Enhertu. Dette finner du på  www.felleskatalogen.no eller ved å kontakte oss.
Se preparatomtalen (SPC) for utfyllende informasjon om Enhertu. Det anbefales at du leser denne før oppstart av behandling.

Reseptgruppe: C. 
Pakninger, priser og refusjon: 100mg: 1 stk. (hetteglass) 22341,00 NOK. Besluttet innført ved HER2+ metastatisk  brystkreft i 2. linje eller 
senere og ved HER2-lav inoperabel eller metastasert brystkreft.

*Brukt kjemoterapi var kapecitabin, eribulin, gemcitabin, paklitaksel eller nab-paklitaksel i henhold til legens valg, mBC = metastatic Breast Cancer, mPFS=medium 
Progression Free Survival 

Referanser: 1. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 4.1. 2. Enhertu® (trastuzumabderukstekan) preparatomtale EMA/SLV pkt. 5.1. 3. Modi 
S, Jacot W, Yamashita T, et al. Trastuzumab deruxtecan in previously treated HER2-low advanced breast cancer. N Engl J Med. 2022;387(1):9-20. 4. https://nyemetoder.
no/nyheter/beslutningsforum.

Enhertu markedsføres i Norge av Daiichi Sankyo Nordics Aps og AstraZeneca AS. NO.ENH/23/0381 25.05.2023, NO-11072-09-23-EN

ENHERTU gav signifikant lengre progresjonsfri 
overlevelse og økt total overlevelse hos  
pasienter med HER2-lav mBC2,3

Daiichi Sankyo Nordics ApS, Amagerfælledvej 106, 2300 København S • T: +45 88 44 45 45 • www.nordics.daiichi-sankyo.eu 
AstraZeneca AS, Karvesvingen 7. 0759 Oslo • T: +47 21 00 64 00 • www.astrazeneca.no   
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