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Forside nr. 2/2024
Dumpe, skarpe, stikkende, skjærende. Smerte-
opplevelser er unike og individuelle. Felles for 
dem alle er at smerte er en følgesvenn som er 
vanskelig å riste av seg. Hvis du har vondt et 
sted, lar ikke smerten deg glemme at den er der.

Smerte, angst og depresjon opptrer ofte 
sammen. I dette nummeret av Tidsskriftet kan 
du lese mer om opioidbruk ved kroniske 
smerter. Et av funnene i undersøkelsen var at de 
som fikk forskrevet opioider over lang tid, hadde 

høyere forekomst av psykiske lidelser  
enn den generelle befolkningen.

Designer og kunstner Najeebah Al- 
Ghadban er født i Kuwait og bor i San 
Francisco. Hun bruker papir, ståltråd og 
andre elementer i sine collager. Flere av 
hennes arbeider kan du se på najeebah.com 
og på Instagram: @nalghadban. 

7

Vidunderlige nye 
venninneverden

Googles nye kunstige intelligens er en chatbot som er 
spesialisert i klinisk-diagnostiske samtaler. Den kalles 
Articulate Medical Intelligence Explorer, forkortet til AMIE.  
Nå er chatboten testet i en randomisert studie der  
skuespillere spilte 149 ulike kliniske scenarioer i samtale 
med enten chatboten eller med en ekte lege, uten at  
skuespillerne fikk vite hvem som var hvem. Samtalene ble 
deretter vurdert av både «pasientene» selv og av uavhengige 
legespesialister. Chatboten viste seg å være bedre til å stille 
riktige diagnoser enn de ekte legene. Og litt skremmende, 
eller kanskje betryggende, opplevde «pasientene» den også 
som mer empatisk enn de ekte legene.

Akronymet AMIE er ominøst nok den franske  
femininumformen av venn. Systemet er ennå ikke testet på 
ekte pasienter, så fortsatt er det håp for oss naturlig noen-
lunde intelligente leger en stund til – inntil vi kanskje 
erstattes av vår kunstig intelligente venninne. ■
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Forskrivningen av opioider bekymrer
I 2019 fikk flere enn 52 000 personer i Norge forordnet 
opioider for tilstander som ikke var relatert til kreft eller 
legemiddelassistert rehabilitering. Forekomsten av 
psykiske lidelser eller rusmiddellidelser i denne gruppen 
var dobbelt så stor som ellers i befolkningen. Dette viser 
en landsomfattende registerstudie. Forekomsten av slike 
tilstander var særlig høy blant dem som fikk opioider 
kun på hvit resept. Dagens praksis for forskrivning av 
opioider er bekymringsfull.
Side 118, 119

Autisme hos jenter
Forståelsen av autismespekterforstyrrelser har i stor 
grad vært påvirket av forskning blant gutter. Jenter  
med slike tilstander har ofte trekk som er assosiert med 
underdiagnostisering og forsinket diagnosesetting. 
Mange jenter med autisme blir derfor ikke oppdaget  
av helsevesenet. Dette kan ha betydelige negative 
konsekvenser for helse, utdanning, sysselsetting og 
selvstendighet for dem det gjelder. Hvordan skal 
utredningen av barn med mulig austismespekter
forstyrrelse gjennomføres?
Side 106

Stamcellebehandling ved multippel sklerose?
Høydosert cytostatika med autolog stamcellestøtte, 
omtalt som stamcellebehandling, bør bli et tilbud  
til utvalgte pasienter med aggressiv attakkpreget 
multippel sklerose også i Norge, skriver to nevrologer. 
Behandlingen innebærer mobilisering og høsting  
av hematopoetiske stamceller, etterfulgt av kjemo- 
terapi som dreper kroppens immunceller. Deretter 
tilbakeføres pasientens stamceller for å gjenoppbygge 
immunforsvaret. Flere studier viser god effekt og en 
akseptabel risikoprofil, men behandlingen kan være 
krevende å gjennomføre.
Side 110

Illustrasjonsfoto: Ferreira, Lopo, Gentleman, KCL / Wellcome Collection
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Ha en passe strålende dag!
Tilsynsrapporten fra Direktoratet for strålevern og atomsikkerhet om Helseplattformen er 
en påminnelse om at strålevern er et felles ansvar.

Å lytte til fagfolk er et klokt  
utgangspunkt for helsetjenestene  
våre, likeså for strålevernet

S
trålevern er vern for alle oss som jobber med 
medisinsk strålebruk og en sikkerhet for 
pasienter med behov for undersøkelser og 
behandling som involverer ioniserende stråling.

Strålebruk i helseforetakene og hos private tilbydere er 
hjemlet i strålevernloven og krever godkjenning som 
forutsetter at bruken er forsvarlig, berettiget og optimali-
sert (1). Økningen i strålebruk fra bildediagnostikk er ikke 
forventet å avta (2). Også i Norge er det CT-undersøkelser 
som bidrar til godt og vel halvparten av den kumulative 
stråledosen til befolkningen fra medisinsk strålebruk (3).

Tilfredsstillende strålevern i helsetjenestene er likevel 
langt mer enn optimal CT-protokoll til rett tid og blyfrakk 
og dosimeter til de ansatte. Strålevernet utøves ikke bare 
inne på røntgenlaboratoriet. Vernet griper inn i enhver 
arbeidsflate i en radiologisk avdeling og inngår i ansvaret 
og arbeidsoppgavene til radiologer, radiografer, medisin-
ske fysikere og kontorpersonell. Videre berører det henvis-
ningspraksisen i de øvrige sykehusavdelingene samt 
virksomheter i både primær- og spesialisthelsetjenesten.

At strålevernet er en gjennomgripende oppgave og et 
felles ansvar i moderne og komplekse sykehusstrukturer, 
kommer tydelig fram i Direktoratet for strålevern og 
atomsikkerhet sin ferske rapport om St. Olavs hospital. 
Etter et tredagers tilsyn i november i fjor har direktoratet 
nå konkludert med at innføringen av journal- og pasient
administrasjonssystemet Helseplattformen «ikke legger 
til rette for forsvarlig og berettiget strålebruk» (4).

Tilsynet hadde bakgrunn i en rekke bekymringsmel-
dinger og varsler om uønskede hendelser etter innføring 
av Helseplattformen. De fleste meldingene er knyttet til 
undersøkelser med røntgenstråler og lysbehandling ved 
hudavdelingen, men i ettertid har det også kommet varsler 
for nukleærmedisin og MR-sikkerhet. Rapporten sammen-
fatter sin kritikk i fem overordnede avvik og én anmerk-
ning, herunder mangelfull lovpålagt innrapportering om 
strålebruk og feil koding (4).

Hvordan et journalsystem skal kunne medføre «uaksep-
tabelt høy risiko for gjennomføring av uberettigede 
bildediagnostiske undersøkelser» (4), er ikke nødvendigvis 
intuitivt. Direktoratet konkluderer sågar med at Helseplatt-
formen AS ikke har «en organisering som ivaretar 
forsvarlig, berettiget og optimalisert strålebruk» ved 
universitetssykehuset (4). Det i seg selv er både en vekker, 
en viktig påminnelse og en presisering om at strålevernet i 
ethvert helseforetak strekker seg helt fra pasienten på 
røntgenbordet og langt ut i styringsstrukturen av store, 
regionale endringsprosesser.

Ioniserende stråling øker risikoen for kreft, men 
helserisikoen ved lave stråledoser har vært vanskelig å 
dokumentere (5). Amerikanske helsemyndigheter anslo i 
2018 at for hver 2 000 CT-undersøkelser vil én person dø 
av en kreftsykdom relatert til røntgenstråler (6). Nature 

Medicine publiserte nylig en europeisk studie, med bidrag 
også fra norske forskere, der man fant at for hver 10 000 
barn som undersøkes med CT (gjennomsnittsdose 8 mGy), 
vil 1–2 i løpet av de neste 12 årene utvikle en hematologisk 
kreftsykdom som kan tilskrives eksponering for medisinsk 
strålebruk i barndommen (7). For den enkelte pasient vil 
oftest nytten oppveie for risikoen, og en ny rapport basert 
på data fra Global Burden of Disease angir ingen holde-
punkter for at den økende forekomsten av kreft blant unge 
på verdensbasis kan relateres til strålebruk (8).

Hvor mange og om det er yngre eller eldre pasienter 
som har gjennomgått unødvendige dobbeltundersøkelser 
med CT og andre uberettigede undersøkelser med 
røntgenstråler ved St. Olavs hospital, framgår ikke av 
rapporten. Hvordan dette var før innføringen av Helse-
plattformen, er heller ikke kjent, men feil og dobbelt
undersøkelser har nødvendigvis skjedd før og skjer trolig 
ved enhver røntgenavdeling iblant. Til dette kan man 
merke seg at både «meldingstrøtthet» og fravær av intern 
kartlegging av omfanget blir kritisert i rapporten (4).

Å lytte til fagfolk er et klokt utgangspunkt for helsetje-
nestene våre, likeså for strålevernet. Medisinsk ansvar for 
enhver radiologisk virksomhet bør ligge hos spesialister i 
radiologi. Også her kan snarveier og innsparinger utgjøre 
en risiko for pasientsikkerheten – som da Helse Sør-Øst 
kjøpte private radiologiske tjenester som viste seg å bli 
utført av leger uten spesialistgodkjenning (9). Det er 
ufornuftig medisinsk strålebruk å fire på kvaliteten.

Med Gjør kloke valg-kampanjen medvirker en rekke 
fagmiljøer til å redusere overbehandling og overdiagnos-
tikk. Man kan bidra til fornuftig medisinsk strålebruk ved 
selv å ta en titt på anbefalingene fra Norsk radiologisk 
forening (10). Å unngå å henvise til lavverdi røntgen- og 
CT-undersøkelser er både god ressursbruk og godt 
strålevern. ■

Tone Enden
Tone Enden er spesialist i radiologi, ph.d. og  
publiseringsredaktør i Tidsskriftet.

Litteratur

1	 Helse- og omsorgsdepartementet. Lov om strålevern og bruk av 
stråling [strålevernloven] - Kapittel III. Særskilte bestemmelser 
om medisinsk strålebruk. Lest 21.1.2024.

2	 Maskell G. Why does demand for medical imaging keep rising? 
BMJ 2022; 379: o2614. 

3	 UNSCEAR. Evaluation of medical exposure to ionizing radiation. 
Lest 20.1.2024.

4	 Tilsynsrapport DSA. Hendelsesbasert tilsyn ved St. Olavs Hospi-
tal HF i relasjon til innføring av Helseplattformen. Lest 20.1.2024.

5	 DSA. Skadelige effekter av ioniserende stråling. Lest 21.1.2024.
6	 FDA. What are the Radiation Risks from CT? Lest 21.1.2024.
7	 Bosch de Basea Gomez M, Thierry-Chef I, Harbron R et al. Risk of 

hematological malignancies from CT radiation exposure in chil-
dren, adolescents and young adults. Nat Med 2023; 29: 3111 – 9. 

8	 Zhao J, Xu L, Sun J et al. Global trends in incidence, death, 
burden and risk factors of early-onset cancer from 1990 to 2019. 
BMJ Oncology 2023; 2: e000049. 

9	 Topdahl RC, Mullis ME, Navestad L et al. Raser mot Unilabs etter 
skjult Romania-avtale. NRK 27.2.2023. Lest 21.1.2024.

10	 Gjør kloke valg. Norsk radiologisk forening. Lest 21.1.2024.

legejobber.no
Norges mest komplette 
stillingsportal for leger

UT VALGTE STILLINGER

LYNGDAL KOMMUNE

Fastleger
Frist 29. februar

HELSE FØRDE HF

Overlege, psykiatri
Frist 29. februar

NORDLANDSSYKEHUSET HF

Overlege, onkologi
Frist 25. februar

HITRA KOMMUNE

Fastlege
Frist 26. februar

SYKEHUSET TELEMARK HF

LIS, barne- og ungdoms- 
psykiatri

Frist 28. februar

SYKEHUSET TELEMARK HF

Lege i spesialisering, barne- og 
ungdomspsykiatri

Frist 29. februar

GJØVIK KOMMUNE

Fastlegehjemler
Frist 20. februar

STAVANGER KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 15. februar

SYKEHUSET I VESTFOLD HF

Overlege, barnesykdommer
Frist 29. februar

SYKEHUSET INNLANDET HF

Lege i spesialisering, radiologi
Frist 22. februar

HELGELANDSSYKEHUSET HF

Lege i spesialisering, fødselshjelp 
og kvinnesykdommer

Frist 18. februar

Engelsk oversettelse på 
tidsskriftet.no 



94 Tidsskr Nor Legeforen nr. 2/202494 Invitert kommentar

Nasjonale faglige råd  
for voldsrisikoutredning  
bør revideres
Verktøyene som anbefales for voldsrisikoutredning er dårlig tilpasset virkeligheten 
utenfor sikkerhetspsykiatrien. Dermed er det mange pasienter med behov for mer 
inngående utredning som ikke får det.
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Med dagens anbefalinger  
risikerer pasienter med økt voldsrisiko  
å ikke få adekvat utredning med  
forslag til tiltaksplan

D
e siste årene har det vært mye oppmerk-
somhet rundt noen få, men særlig al-
vorlige saker knyttet til voldshandlinger 
begått av pasienter med alvorlige psykis-

ke lidelser. I tilsynsrapportene har temaet volds-
risikoutredning vært et fokusområde (1, 2).

Helsedirektoratets nasjonale faglige råd for volds-
risikoutredning ved alvorlig psykisk lidelse ble sist 
oppdatert i april 2018 (3). Kort oppsummert beskri-
ver de at voldsrisikoutredning bør overveies i ethvert 
pasientforløp hvor vold er en del av historien eller 
bekymringsbildet. Rådene legger opp til en totrinns
prosess: først screening, etterfulgt av en mer inn-
gående utredning der det identifiseres behov.

Sjekklisten som anbefales til screening for voldsrisi-
ko, er V-RISK-10 (Voldsrisiko sjekkliste-10) (4). Dersom 
man kjenner pasientens sykehistorie, tar screening med 
V-RISK-10 få minutter å gjennomføre, og sjekklisten er 
godt egnet som screeningverktøy i allmennpsykiatrien.

Videre anbefaler de nasjonale faglige rådene at 
man benytter verktøyet HCR-20v3 (The Historical 
Clinical Risk Management-20, versjon 3) når pasienter 
trenger omfattende risikovurdering. HCR-20-utred-
ning innebærer en strukturert klinisk vurdering som 
gjennomgår pasientens historie, identifiserer møn-
stre og resulterer i en konkret risikohåndteringsplan 
(5). Erfaringsmessig tar imidlertid HCR-20-vurde-
ringen ofte lang tid å gjennomføre, og den krever 
formell opplæring. Dersom behandlere ikke har 
tilstrekkelig tid eller ikke har opplæring i metoden, 
fraråder Helsedirektoratet å bruke verktøyet (3).

Hva som bør skje dersom screening identifiserer 
at pasienten har behov for mer inngående vurde-
ring, men behandleren ikke har tilstrekkelig tid eller 
opplæring til å gjøre HCR-20-utredning, fremstår 
uklart. I allmennpsykiatrien oppstår en slik situasjon 
nærmest rutinemessig. Utredning ved sikkerhets-
psykiatrisk enhet er sjelden et alternativ for disse 
pasientene, da antallet vil være for høyt, og det store 
flertallet ikke har begått en alvorlig voldshandling.

I rapporten som Statens undersøkelseskommisjon 
for helse- og omsorgstjenesten – UKOM – skrev etter 
Kongsberg-drapene i 2021, kom det fram at behandlere 
i psykisk helsevern synes vurdering av voldsrisiko er 
utfordrende (6). De etterlyser et verktøy som er min-
dre tidkrevende enn HCR-20v3, men som likevel kan 
brukes til inngående voldsrisikoutredning, og med 
mulighet for å utarbeide en risikohåndteringsplan.

I flere av sakene som tilsynsmyndighetene har vur- 
dert, har man konkludert med at det ikke har fore- 
ligget uforsvarlighet fordi behandlingen har vært i  
tråd med relevante retningslinjer. Samtidig gir UKOM- 
rapporten og Vestre Vikens interne hendelses
analyse (7) etter Kongsberg-drapene holdepunkter 
for at det er mangler i de nasjonale faglige rådene.

Vår mening er at en utvidet kartlegging, kall det  
gjerne en «inngående V-RISK-10-vurdering», med ut- 
arbeidelse av en plan for voldsrisikohåndtering, kan 
være et alternativ i allmennpsykiatrien. Relevante 
risikofaktorer kan kartlegges med V-RISK-10-sjekk
listen. Deretter kan behandler utarbeide en plan for 

videre håndtering, basert på sjekklistens punkt 10 om 
fremtidige risikosituasjoner. Ved å skissere ulike risiko-
situasjoner vil man med planen kunne lage tiltak for å 
redusere sannsynligheten for at slike risikosituasjoner 
skal kunne oppstå. Håndteringsplanen kan være en 
forenklet versjon av tilsvarende planer som brukes 
ved utskrivelse fra sikkerhetsenheter. Det bør utarbei-
des en mal for slike voldsrisikohåndteringsplaner.

De nasjonale rådene for voldsrisikoutredning ved al-
vorlig psykisk lidelse bør revideres slik at de blir nyttige 
for flere. Med dagens anbefalinger risikerer pasienter 
med økt voldsrisiko å ikke få adekvat utredning med 
forslag til tiltaksplan. Dette øker sannsynligheten for 
uønskede og alvorlige hendelser, og økt utrygghet for 
pasienter, pårørende og publikum som følge. Det er 
urealistisk å skulle sette av tilstrekkelig med ressurser i 
allmennpsykiatrien til at HCR-20-utredning kan brukes 
regelmessig ved identifisert økt voldsrisiko. Vi ser en mer 
inngående V-RISK-10-vurdering med utarbeidelse av  
tiltaksplan som et hensiktsmessig alternativ. ■
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For tidlig død av  
ikke-smittsomme sykdommer
I Norge har vi lenge hatt en sterk nedgang i dødelighet av kreft, hjerte- og karsykdom, 
diabetes og kronisk lungesykdom før 70-årsalderen. De siste fire årene har  
nedgangen flatet ut.

Er det slik at vektøkning og alkoholbruk  
vil bety mer for utviklingen av for  
tidlig død på grunn av ikke-smittsomme  
sykdommer i fremtiden?

K
reft, hjerte- og karsykdommer, kroniske lunge
sykdommer og diabetes er fire ikke-smittsomme 
sykdomsgrupper (på engelsk: noncommunicable 
diseases), som har til felles at de kan forebygges 

ved å redusere tobakksbruk, usunt kosthold, fysisk in-
aktivitet og skadelig bruk av alkohol. De to største syk-
domsgruppene, kreft og hjerte- og karsykdom, har størst 
betydning.

Bakgrunnen for utflatingen i 2019–22 kan være at vi nå 
har «tatt ut» det meste av effekten av mindre tobakksbruk. 
Norge har hatt en sterk nedgang i andelen dagligrøykere, 
men vi har ikke klart å snu den uheldige utviklingen for 
risikofaktorer som fysisk inaktivitet, usunt kosthold og 
fedme, og vi har heller ikke klart å redusere alkoholfor-
bruket. Er det slik at vektøkning og alkoholbruk vil bety 
mer for utviklingen av for tidlig død på grunn av ikke-
smittsomme sykdommer i fremtiden?

Videre sammenfalt utflatingen med koronapandemien 
og med innføringen av elektronisk dødsmelding. Kan 
disse forholdende ha betydning for utflatingen vi nå ser?

FNs globale bærekraftsmål om ikke-smittsomme syk-
dommer er en videreføring av Verdens helseorganisasjon 
sin globale handlingsplan (1, 2). Målet er å redusere for tidlig 
død av ikke-smittsomme sykdommer med 33 % i perioden 
2015–30. For tidlig død defineres i denne sammenhengen 
som død i aldersgruppen 30–69 år. Selv om majoriteten 
av for tidlige dødsfall skjer i lav- og middelinntektsland, 
gjelder dette målet for alle land. Handlingsplanen definerer 
9 mål og 25 indikatorer som omfatter dødelighet og syke-
lighet, risikofaktorer knyttet til adferd og kliniske målinger, 
samt nasjonale tiltak.

Disse målene ble inkludert i vår nasjonale strategi for ikke-
smittsomme sykdommer allerede i 2013 (3). Gjennom et 
bredt nasjonalt samarbeid og en kontinuerlig oppdatering 
av tall følges utviklingen av målene tett. Å følge indikatorene 
for ikke-smittsomme sykdommer er en del av det nasjonale 
arbeidet i kampen mot ikke-smittsomme sykdommer.

Vi har hatt en sterk nedgang på 13 % i aldersstandardi
serte rater i for tidlig død av ikke-smittsomme sykdommer 
for aldersgruppen 30–69 år i perioden 2015–19. Nå flater 
dødeligheten ut (4); i perioden 2019–22 var nedgangen 
kun 2 %.

I 2022 var det 278 (25  %) flere dødsfall på grunn av 
hjerte- og karsykdommer i gruppen < 70 år enn det som 
var forventet, basert på en ekstrapolering av dødsratene fra 
perioden 2010–19 (5). Det var betydelig flere enn forventet i 
undergruppene med annen iskemisk hjerte- og karsykdom 
og hypertensjon. En tilsvarende tendens ser vi i Sverige og 
Danmark (6, 7). I England har man også observert flere 

dødsfall enn forventet i aldersgruppen 25–64 år, dominert 
av hjerte- og karsykdommer (8).

Siden 1990-tallet har de nordiske landene hatt en klar 
nedgang i dødeligheten av kreft i aldersgruppen 30–69 år, 
både blant kvinner og menn. For kvinner i Norge var det en 
utflating i dødelighet av alle kreftformer samlet i perioden 
2019–21. Dette kan skyldes tilfeldig variasjon siden det er 
ingen sikker utflating for de to vanligste dødsårsakene av 
kreft i denne aldersgruppen: lunge- og brystkreft (9). Ut-
flatingen ble etterfulgt av en nedgang i dødelighet i 2022 (4).

Utviklingstrekkene viser at det er viktigere enn noen 
gang å følge med på om vi når Verdens helseorganisasjon 
sine 9 mål og om de 25 indikatorene om ikke-smittsomme 
sykdommer utvikler seg i riktig retning. Det er gledelig 
at regjeringen med Folkehelsemeldingen har besluttet at 
det skal lages en ny strategi fram mot 2030 (10) der disse 
siste utviklingstrekkene vil være viktige utgangspunkt for 
strategien. ■
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DU KAN NÅ VAKSINERE 
MOT RSV MED AREXVY

Eldre voksne har økt risiko for 
alvorlig RSV-infeksjon2
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©2023 GSK group of companies or its licensor.
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Arexvy kan koadministreres med vanlig influensavaksine
Kan gis samtidig med sesonginfluensavaksine (kvadrivalent, standarddose, uten adjuvans, inaktivert). Samtidig og separat administrering er non-inferior, imidlertid ble det 
observert en numerisk lavere RSV-A og B-nøytraliserende titre og numerisk lavere hemagglutinasjons hemmingstitre for influensa A og B ved samtidig administrering av Arexvy 
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Arexvy er indisert for aktiv immunisering for forebygging  
av nedre luftveissykdom (LRTD) forårsaket av  

respiratorisk syncytialvirus hos voksne ≥ 60 år.  
Bruk av Arexvy skal være iht. offentlige anbefalinger.

Vaksinering skal 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.

*Median oppfølgingstid 6,7 måneder
†Komorbiditeter assosiert med økt risiko for alvorlig RSV-infeksjon: Kols, astma, 

kronisk luftveis-/lungesykdom, kronisk hjertesvikt, endokrinometabolske tilstander 
(diabetes type 1 og 2, avansert lever- eller nyresykdom)3,4
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Hvem skal lede 
Midt-Norge ut av 
krisen?
Helseplattformen er en dårlig løsning på  
en enkel visjon. For helsetjenestene i  
Midt-Norge er konsekvensen en ond sirkel 
med tap av kvalitet, tillit og penger.  
Å bryte sirkelen krever kriseledelse.

D
en 13. desember 2023 gikk et oppsiktsvekkende 
styremøte i Helse Midt-Norge RHF av stabelen. 
Forut for møtet hadde direktør og styre i Helse 
Møre og Romsdal HF innstilt på og vedtatt 

utsettelse av Helseplattformen ved sykehusene i helse-
foretaket. På tross av åpne tilsynssaker og en blodrød 
risiko- og sårbarhetsanalyse valgte man på å overkjøre det 
lokale helseforetaket, og fortsette med planlagt innføring i 
april 2024. I det åpne styremøtet kunne vi høre flere 
styremedlemmer klage over at Helseplattformen er en 
svært kompleks sak. Kaotisk sak hadde vært en mer presis 
beskrivelse.

Grunnsteinen til kaoset ble lagt da man skulle realisere 
den enkle visjonen «Én innbygger – én journal», og valgte 
å tolke dette som «én innbygger – ett dataprogram». Da 
anbudet ble sendt ut, svarte alle tilbydere utenom den 
amerikanske leverandøren Epic at dette ikke ville la seg 
gjøre på en hensiktsmessig måte: Veien inn i fremtiden er 
ikke et gigantisk dataprogram som skal løse alt for alle, 
men en felles standard for lagring og utveksling av 
helseinformasjon, tilgjengelig via ulike programmer 
tilpasset den aktuelle delen av helsevesenet. Det gir 
fleksibilitet og endringsdyktighet (1, 2).

Flertallet av skeptiske tilbydere fikk rett, og  
helsetjenestene i Midt-Norge har frontkollidert med 
virkeligheten.

God ledelse er veien ut av krise
Når valgene som har ført frem til krisen er gjort av de 
sittende lederne, er det krevende å styre seg ut. Den 
svekkede tilliten blant ansatte er legitim. At ledere i de 
lokale helseforetakene har tillit, hjelper lite når de er 
umyndiggjorte, og øvrig ledelse fremstår som et 
mangehodet troll.

For kommunene kan eierskapet i Helseplattformen 
minne om et pyramidespill, der det gis insitamenter for å 
få andre med for å hindre egen undergang (3). Jo færre 
kommuner som blir med i prosjektet, jo høyere er 
kostnadene for dem som allerede er med. Selv om Helse 
Midt-Norge er den største eieren, så har ikke det 
regionale helseforetaket noe overordnet ansvar, og 
prosjektet er ikke underlagt foretakets øvrige IT-organi-
sasjon HEMIT. Oppdraget om å innføre Helseplattfor-
men i Helse Midt-Norge ble gitt og bekreftet av toppoliti-
kere som i dag både er i posisjon og i opposisjon. I sum 
er Helseplattformen et skilsmissebarn med et sammen-
surium av foreldre og steforeldre med ulike behov og 
med liten lyst til å ta hverken skyld eller ansvar.

Nå må noen utøve et tydelig lederskap. Dette inkluderer å 
ta et uforbeholdent ansvar for situasjonen og å kommu-
nisere en situasjonsbeskrivelse som ansatte i helseforetak 
og kommuner kjenner seg igjen i. Risikoviljen kan ikke 
være høyere hos ledere enn det som er lovlig og aksepta-
belt for det utøvende helsepersonellet (4, 5). Å skylde på 
ansattes «vonde vilje» eller uttrykke krenkelse over at 
berørte parter tar til sterke ord når krisen fortsetter, 
bidrar til å forverre krisen (6, 7). Å kaste ut et kostnads
estimat det knapt finnes dokumentasjon for, eller 
proklamere en unyansert umulighet av å snu, oppleves 
som en provokasjon (8) – særlig når utspillene kommer 
fra hoder på trollet som ikke åpenbart har kompetanse 
innen IT, helse eller helsetjenesteutvikling (9).

For kommunene kan eierskapet i  
Helseplattformen minne om et pyramidespill, 
der det gis insitamenter for å få andre med  
for å hindre egen undergang

Illustrasjon: T
idsskriftet
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Reversering er tidkrevende og kostbart, men umulig er 
det ikke. Å prise inn tap av kompetente arbeidstakere, tap 
av effektivitet, tap av fleksibilitet og endringsdyktighet 
kan få regnestykkene til å se helt annerledes ut enn de 
gjør i «tenk på et tall»-presentasjonene til styret i Helse 
Midt-Norge (10).

Det gjenstår å se om Helseplattformen er en ondartet 
kreftsvulst som burde blitt operert vekk før den fikk 
spredd seg. Eller om den blir redningen for et helsevesen 
som ikke trengte redning før innføringen. Før man går 
videre, må helseminister, direktører og styrer i helsefore-
tak og kommuner vise at de har skjønt hva man legger i 
potten med å rulle ut systemet videre. Troverdige 
20-årsperspektiv med beste- og verstefallsscenarioer ved 
å fortsette kontra å reversere prosjektet, må legges frem 
internt og i media.

Det amerikanske helsevesenet er verdens minst 
effektive. Historisk har man i USA hatt lite utbygde 
offentlige helsetjenester og likevel brukt nesten dobbelt 
så mange statlige penger på helsevesenet per capita enn 
det vi gjør i Norge (11). Når vi nå henter inn metodene fra 
«klassens dårligste», er det en uheldig vei inn i en 
fremtid med høyere krav til effektivitet.

Det resterende Helse-Norge vil godta at man mislyktes 
i et IT-prosjekt og reverserte til en høy engangskostnad. 
Men de kommer ikke til å godta at helsetjenestene i 
Midt-Norge får overført flere kroner per innbygger enn 
resten av landet i all overskuelig fremtid fordi man  
valgte et dårlig dataprogram med kaotisk eierskap og 
forvaltning. ■
 
Mottatt 3.1.2024, første revisjon innsendt 4.1.2024,  
godkjent 8.1.2024.
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Bedre oppfølging av  
idiopatisk skoliose

Ortopeder bør sørge for bedre og mer 
tilrettelagt behandling av pasienter med 
idiopatisk skoliose.

I
diopatisk skoliose, økende ryggskjevhet av ukjent 
årsak, har en prevalens på 2–3 % og påvises oftest i 
barne- og ungdomsårene (1, 2). Ved stor feilstilling er 
den såkalte Cobbs vinkel 25–45 grader. Vinkelen 

måles ut ifra de to mest vinklede ryggvirvlene i det skjeve 
partiet. Behandling av tilstanden frem til vekstslutt er å 
bruke korsett (1). Ved større skjevhet enn dette, er det 
aktuelt med kirurgi med oppretting og avstiving av 
ryggen. Det er et vanskelig valg ettersom det gir livslang 
funksjonsnedsettelse (1–3).

Skjevhet etter avsluttet vekst hos uopererte, over
belaster ryggvirvlene. Etter år og tiår kan ryggvirvler 
degenerere, slik at skjevheten også forverres av degene-
rativ skoliose (2, 4, 5). Når kompensasjonsmekanismene 
er oppbrukt, tilkommer smerter fra ryggmuskulatur og 
lumbal spinal stenose (2, 4, 5). Osteoporose som skyldes 
alder, og lavt aktivitetsnivå grunnet ryggsmerter, kan gi 
dårlig skruefeste og hindre kirurgi med oppretting og 
avstiving av ryggen. Fordeler med tidlig kirurgi er 
mindre degenerativ skoliose og funksjonsnedsettelse, 
siden mindre må opprettes og avstives, samt bedre 
skruefeste (2, 5, 6).

Dårligere prognose enn tidligere antatt
En studie publisert i 2023 fra Rigshospitalet i Køben-
havn, vurderer hvordan det går 40 år etter påvisning av 
idiopatisk skoliose (7–9). Tre grupper ble fulgt, og 
gjennomsnittsalderen var da 54 år. Ved siste kontakt på 
Rigshospitalet i ungdomsårene, var gjennomsnittlig 
Cobbs vinkel 19 grader i observasjonsgruppen, 38 grader 
i den korsettbehandlede gruppen og 39 grader i den 
opererte gruppen. 40 år etter påvisning hadde gjennom-
snittlig Cobbs vinkel økt til henholdsvis 25, 55 og 47 
grader i de tilsvarende gruppene. Ryggsmerter var 
hovedgrunnen til at 21 % ikke klarte å jobbe fulltid, 
sammenlignet med at 11 % ikke klarer å jobbe fulltid i 
tilsvarende normalbefolkning. Drøyt halvparten av de 
som ikke klarte å jobbe fulltid, var korsettbehandlet. 
Skoliosepasientene hadde signifikant dårligere livs
kvalitet enn tilsvarende normalbefolkning.

En kanadisk studie publisert i 2019, sammenlignet 
operasjon av voksne og ungdom (5). Gjennomsnitts
alderen var henholdsvis 44 og 16 år. Før operasjon hadde 
de voksne mer smerter og funksjonsnedsettelse, men 
operasjon ga større bedring enn hos ungdommene. 
Imidlertid måtte et betydelig lengre parti av ryggen 
avstives grunnet degenerering av ryggvirvler.

Det er nå god dokumentasjon for at Cobbs vinkel over 
30 grader etter vekstslutt hos uopererte innebærer høy 
risiko for gradvis forverring av skjevheten i løpet av år og 
tiår, grunnet samtidig idiopatisk og degenerativ skoliose 
(2, 4, 5, 7–9). Smerter, funksjonsnedsettelse og tap av 
livskvalitet kan oppstå først etter flere tiår når kompen-
sasjonsmekanismene er uttømt (2, 4, 5, 7–9). Jeg mener 
derfor at det bør tilbys jevnlig oppfølging til denne 
pasientgruppen for å unngå prognosetap.

Tekst: Sigbjørn Rogne

Engelsk oversettelse  
på tidsskriftet.no 
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Brudd på lov om pasientrettigheter og helsepersonell
Nå mangler det retningslinjer for oppfølging av og 
informasjon til uopererte etter vekstslutt. Enkel billed
diagnostikk med røntgen, for eksempel hvert femte år, av 
uopererte med Cobbs vinkel over 30 grader, vil kunne 
påvise tiltagende idiopatisk og degenerativ skoliose. 
Tidligere kirurgi gir mindre smerter og funksjonsnedset-
telse i etterkant (2, 4, 5, 8, 9).

Mitt inntrykk er at ortopeder ikke har informert 
helsemyndigheter og spesialister i fysikalsk medisin og 
rehabilitering om at prognosen er dårligere enn tidligere 
antatt. Det har blant annet resultert i feilinformasjon i 
veileder for fysikalsk medisin og rehabilitering (10). Under 
overskriften «Strukturelle nakke- og ryggplager» kan vi 
lese at operasjonsindikasjon først og fremst er kosmetisk, 
at korsett stopper progresjonen og at de fleste har like godt 
funksjonsnivå og tilsvarende livskvalitet som jevnaldren-
de uten skoliose 20–30 år etter operasjon eller korsett
behandling. Problemene belyses praktisk talt ikke. 
Idiopatisk skoliose prioriteres derfor ikke til spesialisert 
rehabilitering, for eksempel til gruppeopphold med 
bassengtrening som reduserer ryggsmerter under trening 
og bedrer livskvaliteten.

Jeg mener at ortopeder påfører prognosetap for denne 
pasientgruppen ved å bryte informasjonsretten og 
forsvarlighetskravet, samt ved å frata muligheten til 
samvalg og spesialisert rehabilitering. ■ 

Mottatt 9.1.2024, første revisjon innsendt 18.1.2024,  
godkjent 22.1.2024.
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Smertebehandling 
av ryggpasienter
Pasienter med langvarige ryggsmerter må 
fortsatt behandles med kognitive teknikker 
der fokuset på smertene i seg selv nedtones 
og mestringsstrategier dannes.

P
rosjektleder i Ryggforeningen i Norge Geir 
Sigurd Henriksen etterlyser i en interessant 
debattartikkel i Tidsskriftet større fokus på 
smertene per se i behandlingen av spesielt den 

ressurskrevende gruppen med langvarige, arbeidshind
rende ryggsmerter (1). Han skriver at norske (og inter
nasjonale) retningslinjer i stor grad er sentrert rundt 
psykologiske og psykososiale faktorer og i liten grad 
omhandler f.eks. nevromuskulær sensitiviseringsteori 
som grunnlag for behandlingen.

Det kan godt tenkes at en oppdatering av nasjonale 
retningslinjer kunne vært på sin plass, 17 år etter utgivel-
sen (2). Når dette ikke har skjedd, skyldes det nok i 
hovedsak to forhold: For det første er den kunnskapen om 
ryggplager som vi hadde i 2007, fortsatt gyldig også i 
2024. Det er kanskje forstemmende, men forskningen har 
ikke brakt ny kunnskap som i vesentlig grad gir grunn til å 
endre anbefalingene. Dette bekreftes blant annet av en 
grundig oppsummering av kunnskapsfeltet i The Lancet i 
2018 (3). Heller ingen andre land har etter vår erfaring 
revidert sine nasjonale retningslinjer.

For det andre ble den udefinerbare, men vellykkede 
konstruksjonen Nasjonalt ryggnettverk nedlagt i 2007. 
Meningen var at Formi (Forsknings- og formidlingsenhe-
ten for muskelskjeletthelse ved Oslo universitetssykehus) 
skulle overta den funksjonen som ryggnettverket hadde 
hatt. Formi har imidlertid valgt mer å fokusere på generell 
forskning innen muskel- og skjelettlidelser og har ikke 
videreført ryggnettverkets rolle som et samlende miljø for 
både klinikere og forskere innen ryggbehandling i Norge.

Sensitiviseringsteori
Sentral sensitivisering er en teori for forståelse for 
langvarige smerter, også muskel- og skjelettlidelser, 
inkludert ryggsmerter. Utfordringen er at selv med dette 
fokuset er det vanskelig å se hvordan man skal endre den 
praktiske, kliniske tilnærmingen til den enkelte pasient. I 
en stor studie fikk fastleger og fysioterapeuter opplæring i 
moderne smerteforståelse og skulle benytte denne 
kunnskapen i en fastsatt mal i behandling av rygg
pasienter (4). Studien kunne ikke vise at økt kunnskap om 
smerte blant pasientene førte til raskere retur til jobb.

Fokus på smerte i behandlingen av ryggpasienter er det 
motsatte av den kognitive tilnærmingen, der man ønsker 
mindre oppmerksomhet rettet mot smerte som symptom. 
Ved langvarige ryggsmerter viste en ny studie ledet av 
australske fysioterapeuter meget god effekt av kognitiv 
funksjonell tilnærming sammenliknet med vanlig 
behandling (5). Også smerteklinikker synes de senere 
årene i større grad å gå bort fra ren smertebehandling og 
over til en mer kognitivt rettet behandling. For eksempel 
viste en norsk studie av høy kvalitet ingen effekt av 
epidurale injeksjoner (6). Det er heller ikke vist at bruk av 
opiater (7) eller ryggmargsstimulering (8) har effekt.

Et viktig vindu i ryggbehandlingen er de første fire 
ukene av ryggepisoden, der avdramatisering og normali-
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sering av aktivitet og bevegelsesmønster er sentralt. Vi 
skal være ydmyke nok til å erkjenne at det fortsatt er mye 
vi ikke forstår om årsakene til at noen får langvarige 
smerter. Den største utfordringen nå er imidlertid etter 
vårt syn at klinikere ennå ikke benytter den kunnskapen 
vi faktisk har. Fortsatt blir ryggpasienter passivisert, 
gjort til gjenstand for passive behandlinger og henvist til 
bildediagnostikk uten klinisk relevans.

Det er uklart hva sentral sensitivisering egentlig 
innebærer og hvilken praktisk betydning denne teorien 
kan ha i klinisk praksis. Vi er ikke kjent med forskning 
som har omsatt slik kunnskap til klinisk praksis med 
overbevisende suksess. Vi velger derfor fortsatt å forstå 
ryggpasienten i en biopsykososial kontekst, hvilket også 
blir førende for behandlingen. ■
 
Mottatt 13.1.2024, godkjent 22.1.2024.
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Etisk ryggrad i 
møte med  
politisk konflikt
Siden de bestialske terrorangrepene 
7. oktober 2023 utløste krigen mellom Israel 
og Hamas, har Legeforeningen utvist et 
ensidig politisk engasjement.

L
egeforeningen har sluttet seg til flere solidaritets-
markeringer som har oppfordret til å «respektere 
den medisinske nøytraliteten» under den pågående 
krigen mellom Israel og Hamas (1). Markeringene 

har i all hovedsak fremmet et ensidig budskap med krav om 
en umiddelbar stopp i angrep mot helseinstitusjoner i Gaza, 
rettet utelukkende mot Israel. Samtidig har en klar og 
tydelig avstand fra Hamas' terrorvirksomhet, herunder 
drap, henrettelser, voldtekt, kidnapping og kynisk bruk av 
egen sivilbefolkning som levende skjold, vært totalt 
fraværende. Vi mener at Legeforeningen dermed har 
unnlatt å vurdere konfliktens kompleksitet og hvilke konse-
kvenser dette kan få for legers handlingsrom i Norge.

Mangelfull ansvarsfordeling
I eventbeskrivelsen på Facebook for solidaritetsmarkerin-
gen 11. desember 2023 (Helsevesenet skal ikke angripes –  
i solidaritet med helsearbeidere i Gaza) stod det følgende:

«Regjeringen oppfordres til å øke presset mot de 
krigførende partene og kreve: Varig våpenhvile for å hindre 
fremtidige sivile dødsfall og skade på Gazas sykehus og 
helseinstitusjoner» (2).

Det er umulig å være uenig i at krigføring ikke skal 
ramme sivile og spesielt ikke barn, sykehus eller helse
personell. Samtidig mener vi at når Legeforeningen velger å 
engasjere seg politisk i den gjeldende krigen, er det behov 
for mer presise uttalelser og en tydeligere ansvarsfordeling 
mellom sidene.
I oppropet «Hele landet for fred i Gaza» i Oslo 16. desem-
ber ble det lagt frem krav om en umiddelbar stopp i kun 
israelske bombeangrep og krav til at sivilbefolkningen 
kun i Gaza skulle skånes (3).

Her lurer vi på hva Legeforeningen mener om Hamas' 
rolle som krigførende part. Hva er grunnen til at det i 
overnevnte solidaritetsmarkeringer ikke tas klar og 
tydelig avstand fra Hamas' terrorvirksomhet og kynisk 
bruk av helseinstitusjoner og egne sivile som menneske-
lige skjold?

Vi lurer på om Legeforeningen i sitt krav om «helsein-
stitusjoners nøytralitet» også registrerer at samtlige isra-
elske kidnappede gisler har blitt holdt fanget ved eller 
blitt funnet drept i eller i nærheten av helseinstitusjoner i 

Gaza (4)? Og hvordan forholder Legeforeningen seg til 
lege og direktør Ahmed al-Kahlout ved Kamel Ad-
nan-sykehuset i Nord-Gaza sine beskrivelser av Hamas' 
terrorvirksomhet ved sykehuset? I avhør med israelsk 
etterretning avdekket han at flere leger, sykepleiere og 
ambulansepersonell i egen stab også er medlemmer av 
Hamas' militære al-Qassam-brigade (5).

Et umulig skille
Tidligere generalsekretær i Leger Uten Grenser (Méde-
cins Sans Frontières) Alain Destexhe har utformet en 
rapport basert på deres ansattes aktivitet i sosiale medier 
siden 7. oktober. Rapporten stiller kritiske spørsmål ved 
organisasjonens nøytralitet og uavhengighet i Gaza og 
gjengir ansattes medvirkning til å spre falske nyheter (6). 
Den 17. oktober tvitret Leger Uten Grenser i Gaza: «Vi er 
forferdet over det israelske bombardementet av Ahli 
Arab-sykehuset i Gaza by. (…) Hundrevis av mennesker 
ble drept, ifølge lokale myndigheter. Dette er en uaksep-
tabel massakre» (7).

Den aktuelle hendelsen har i ettertid blitt uavhengig 
etterforsket, og det er konkludert med at eksplosjonen 
skyldtes en feilslått rakett fra Islamsk jihad (8). I tillegg 
ble antall drepte betydelig nedjustert, noe som under-
streker en upålitelighet ved lokale Hamas-kontrollerte 
myndigheters «faktarapportering». Rapporten stiller 
også kritiske spørsmål ved Leger Uten Grensers bevisst-
het rundt terroraktivitet og gisseltaking ved egne 
arbeidsplasser. Lokale ansatte anklages for å være 
medsammensvorne i Hamas' terrorvirksomhet, og 
franske myndigheter har blitt oppfordret til å etterforske 
disse anklagene (6).

En seniorrepresentant for Biden-administrasjonen 
bekreftet i begynnelsen av november 2023 at Rafah-
grenseovergangen til Egypt midlertidig måtte stenges da 
det ble klart at Hamas forsøkte å frakte egne krigere ut 
av Gaza i ambulanser som var tiltenkt evakuering av 
skadede sivile palestinere (9).

Det foreligger uten tvil en kompleks infrastruktur i 
Gazas Hamas-kontrollerte helseinstitusjoner, der skille 
mellom «nøytrale» internasjonale hjelpeorganisasjoners 
lokale ansatte og Hamas-medlemmer i flere tilfeller er 
visket ut. Legeforeningens totale fravær av ansvarliggjø-
ring av Hamas, som på kynisk vis drar helseinstitusjoner 
inn i skuddlinjen og gjør dem til militære mål, får et ensi-
dig utfall og gir næring til en allerede polarisert debatt.

Den unyanserte og uforbeholdne støtten til helsear-
beidere i Gaza kan i dette henseende og i verste fall tolkes 
som en direkte støtte til terrororganisasjonen Hamas og 
deres mål om folkemord på jøder.

Den ensidige støtten kun til den palestinske smerten i 
denne krigen har store konsekvenser for kolleger og 
pasienter her i Norge. Under markeringen «Hele landet 
for fred i Gaza» 16. desember i Bergen måtte en person 
som forsøkte å foreslå fordømmelse av Hamas, fraktes 
bort med politieskorte (10). I samtale med Oslo-gruppen 
for organisasjonen Missing Families Forum går det frem 
at forslag om å løfte frem de mange gisselhistoriene eller 
seksuell vold utført av Hamas ble nedstemt av arrangø-
rene (11, 12).

Ekskludering og handlingsrom
Legeforeningens mangel på kritikk av Hamas sammenfal-
ler ikke bare med holdningene til Leger Uten Grenser, men 
også holdningene til Røde Kors og United Nations Relief 
and Works Agency for Palestine Refugees in the Near East 
(UNRWA), FNs hjelpeorganisasjon for palestinske 
flyktninger i Midtøsten. Disse holdningene må muligens 
også forstås ut ifra en reell redsel blant deres 

Tekst: Cecilie Smith Ødegaard et al.
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markeringer ikke tas klar og tydelig avstand 
fra Hamas' terrorvirksomhet og kynisk  
bruk av helseinstitusjoner og egne sivile  
som menneskelige skjold?
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lokale ansatte, altså palestinere i Gaza. De lever med sine 
familier i en terrorstat der den militære lederen Yahya 
Sinwar er dømt for flere mord på palestinere beskyldt for 
tysting eller anklaget for samarbeid med Israel (13, 14). Det 
gjør noe med disse organisasjonene, de må drive selvsen-
sur for ikke å sette egne kollegaer i fare.

Den norske legeforening har imidlertid etablerte etiske 
regler å leve opp til. Det står: «Legen skal bygge sin 
gjerning på respekt for grunnleggende menneskerettig-
heter og på sannhet og rettferdighet i forholdet til 
pasient og samfunn» (15). Vi vil påstå at det å selektere 
ut ett enkelt perspektiv som hele sannheten, det å 
unnlate å stille kritiske spørsmål ved helsearbeideres 
nøytralitet og å unnlate å ta stilling til Hamas' klare 
brudd på menneskerettigheter, strider mot Legeforenin-
gens etiske regler.

Legeforeningsstøttede arrangementer mangler 
troverdighet og etisk ryggrad når de ikke inneholder 
hverken krav om avvæpning av terrororganisasjonen 

Det er viktig at både medlemmer,  
pasienter og samfunnet kan anse utspill  
fra Legeforeningen som balanserte,  
nøytrale og inkluderende til alle sider ved  
en politisk konflikt

Hamas eller opprop om en umiddelbar retur av de 136 
israelske gislene som fortsatt holdes fanget av Hamas 
som en forutsetning for våpenhvile.

Legeforeningen er Norges største og ledende 
medisinske fellesskap. En medlemsorganisasjon for alle 
norske leger, hele livet. En organisasjon som bygger sitt 
virke på trygghet, samhold og kompetanse samt støtter 
verdier som forutsetter et mangfold i politisk, religiøs og 
kulturell identitet og tilhørighet.

Det er dermed viktig at både medlemmer, pasienter og 
samfunnet for øvrig kan anse utspill fra Legeforeningen 
som balanserte, nøytrale og inkluderende til alle sider 
ved en politisk konflikt. Alt annet vil skade helseperso-
nells omdømme og profesjonelle handlingsrom.

Når arrangementer støttet av Legeforeningen 
fremstår partiske og legger føringer for legers kollektive 
ståsted, mener vi at de blander kortene. Det er ikke 
Legeforeningens oppgave å velge ut ett perspektiv eller 
ett narrativ som «sitt kollektive ståsted», slik det nå 
fremstår ut fra disse arrangementene.

Legeforeningen har et ansvar for alle sine medlemmer 
og bør handle innenfor sitt mandat som leger og ikke 
politiske aktivister. Dersom Legeforeningen tar stilling i 
konflikter og velger bare ett narrativ, ekskluderer de 
medlemmer og sender et signal til fremtidige pasienter 
om hvilke holdninger de kan regne med å møte. Vi kan 
ikke oppfattes som så ensidige at vi mister handlings-
rommet vårt. ■

Fra markeringen «Hele landet for fred i Gaza» i Oslo 16. desember 2023. Foto: Annika Byrde / NTB
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Etisk ryggrad og forsvar  
for medisinsk nøytralitet

Under tittelen «Etisk ryggrad i møte  
med politisk konflikt» rettes det til dels  
sterke påstander om Legeforeningens 
engasjement (1).

L
egeforeningens utgangspunkt i krig og konflikt 
er legeetikken og prinsippet om medisinsk 
nøytralitet.

Genève-erklæringen åpner med et løfte om at 
leger skal tjene menneskeheten. Videre i erklæringen 
heter det at vi leger aldri må la alder, sykdom, funksjons-
hemming, tro, etnisk bakgrunn, nasjonalitet, politisk 
tilknytning, rase, seksuell orientering, sosial status eller 
andre faktorer stå mellom vår plikt og vår pasient.

Det er feil at Legeforeningen har tatt et ensidig politisk 
ståsted i konflikten. For vi har faktisk ikke tatt et politisk 
ståsted, ei heller valgt side. Det Legeforeningen har tatt 
stilling til – og som er vår oppgave – er legeetikken og 
den medisinske nøytraliteten.

Det er dette, og kun dette, vi har fremmet i vår 
kommunikasjon og markeringer vi har støttet. Så ser 
også vi at massemønstringene med fordel kunne vært 
mer nyanserte i sine offisielle paroler.

Et menneskeliv har lik verdi uavhengig om vedkom-
mende er norsk eller dansk, kinesisk eller kanadisk, 
israelsk eller palestinsk. Derfor har Legeforeningen støttet 
våpenhvile – og derfor har vi stått opp mot angrep på den 
medisinske nøytraliteten uansett hvem som står bak.

Vi er rystet over den humanitære krisen og situa
sjonen for hjelpe- og helsearbeidere. Vi har fordømt  
– og fordømmer – på det sterkeste ethvert angrep på 
uskyldige sivile, helsepersonell og helseinstitusjoner.

For oss er prinsippet om medisinsk nøytralitet 
urokkelig. Vi ber derfor om at alle tar til orde for umid-
delbar våpenhvile og tilgang på humanitær hjelp. Dette 
er i samsvar med den resolusjonen flertallet i FN, med 
Norges støtte, gikk inn for før jul. ■
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Autisme hos jenter
Mange jenter med autisme oppdages ikke av helsevesenet. Manglende diagnose kan ha 
betydelige negative konsekvenser for helse, utdanning, sysselsetting og selvstendighet. 
Hvor mange flere autistiske jenter skal vi overse?

I 
selvbiografien Kunsten å feike arabisk 
deler Lina Liman sine erfaringer med å ha 
autismespekterforstyrrelse. Som 31-åring 
oppdaget hun selv at hun hadde tilstan-
den etter å ha hørt på et radioprogram 
som handlet om kvinner med autisme.

Autismespekterforstyrrelse er en kompleks 
nevroutviklingsforstyrrelse som inkluderer et 
stort mangfold av individer. Leo Kanner og Hans 
Asperger spilte viktige roller i beskrivelse av 
tilstanden. Kanners arbeider ble utgitt i 1943, og 
Asperger beskrev «Die Autistischen Pshychopat-
hen im Kindesalter» i 1944. På 1980-tallet ble 
definisjonen av autisme utvidet til å omfatte et 
bredere spekter av kjennetegn, og i 1994 ble 
Aspergers syndrom, som ansees som en mildere 
form for autisme, formelt inkludert i diagnose-
manualene (1).

Fra 2013 ble det gjort betydelige endringer i 
klassifiseringen av autisme i den femte utgaven 
av diagnosemanualen for mentale sykdommer 
(DSM-5). Dette er en diagnosemanual utgitt av 
American Psychiatric Association. I denne 
revisjonen ble underkategoriene fjernet, og 
begrepet autismespekterforstyrrelse ble innført 
i en gradert form. Tilsvarende endringer ble 
også gjort i den internasjonale sykdomsklassifi-
kasjonen ICD-11, som er Verdens helseorganisa-
sjon sin standardklassifikasjon for medisinske 
tilstander. Manualen er ennå ikke implementert 
i Norge (1).

Forståelsen av autismespekterforstyrrelse 
har historisk sett vært påvirket av forskning 
som hovedsakelig har vært sentrert rundt 
gutter. I tidligere studier ble forholdet mellom 
autistiske gutter og jenter rapportert som 4: 1 
(2). I en større studie fra 2022 ble dette forholdet 
justert til å være nærmere 4: 3. Forskerne 
konkluderte også med at rundt 80 % av jenter 
med autisme forble udiagnostiserte ved 18 års 
alder (3). En norsk studie fra 2019 fastslo at 
antallet barn med tilstanden varierte betydelig 
mellom fylkene. Forfatterne konkluderte 
samtidig med at i fylker med lave diagnostiske 
tall var det grunn til å tro at spesielt jenter forble 
udiagnostisert (4).

Autisme hos jenter
Studier av jenter med autismespekterforstyrrelse 
har vist at de har ulike kliniske, kognitive og 
biologiske egenskaper som er assosiert med 
underdiagnostisering og forsinket diagnose
setting (5). Tilstanden har en betydelig variasjon 
av kliniske uttrykksformer. Studier basert på 

kvalitative metoder, informasjon fra interesse-
organisasjoner og egen klinisk erfaring har 
avdekket at symptomene hos autistiske jenter 
med fullskala IQ over 70 viser seg på en unik 
måte sammenlignet med autistiske gutter, selv 
om det også er tydelige likheter (6–8).

Autistiske barn og voksne sliter med å 
tilpasse seg sosiale forventninger. Mange jenter 
i denne gruppen har et sterkt ønske om å være 
sosiale, men kan føle seg utenfor likevel. Selv 
med et avansert ordforråd kan de streve med å 

Tekst: Ingvild Kalsnes Jørstad Aurebekk	 Illustrasjon: Kristin Berg Johnsen
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forstå nyansene i språket, noe som kan lede til 
misforståelser og dårlig selvtillit. De kan både 
være perfeksjonister og sosialt umodne. 
Situasjoner som oppleves som urettferdige, kan 
utløse kraftige reaksjoner, og jentene har en 
tendens til å feste seg ved negative tanker.

Sære interesser er en del av atferdsprofilen 
hos personer med autismespekterforstyrrelser. 
Slike fokuserte lidenskaper hos autistiske jenter 
kan være, sammenlignet med autistiske gutter, 
mer sosialt fokuserte. Dette kan omfatte 
interesser som språk, dyrevelferd og politikk. 
Mange har kunstneriske evner, sterk fantasi og 
uttrykker seg bedre gjennom kunst enn 
gjennom «vanlig» sosial kommunikasjon. 
Engasjementet er mye sterkere enn hos 
jevnaldrende.

Organiseringsvansker og repetitiv atferd er 
vanlig hos personer med autismespekterforstyr-
relse. De gjentar samme aktivitet flere ganger 
for å oppnå trøst og lindre stress. For jenter med 
autismespekterforstyrrelse kan dette være å se 
en favorittfilm eller høre på den samme 
lydboken igjen og igjen. De trenger ofte tid til å 
bearbeide informasjon og skifte fra et gjøremål 
til et annet. Mange autistiske jenter opplever at 

Spesielt typisk for 
jenter med autisme
spekterforstyrrelse  
er at de utvikler  
kompenserende 
ferdigheter og  
sofistikerte metoder 
for å «maskere»  
autismen og skjule 
annerledesheten sin

avslutning av oppgaver er spesielt stressende, 
noe som kan få dem til å fremstå som urimelige 
og rigide.

Personer med autismespekterforstyrrelse er 
gjerne sensitive for lyd, lys, smak og lukt. Flere 
utsettes for mobbing når de ikke takler hverda-
gen på grunn av dette. Tenåringsjenter er ofte 
interessert i mote, men autistiske jenter kan ha 
utfordringer med å bruke trendy klær på grunn 
av sensitivitet for tekstiler. Dette kan føre til at 
de føler seg annerledes og mindre akseptert av 
jevnaldrende.

Identifisering av følelser og kroppslige 
reaksjoner er også vanskelig. Dette kan påvirke 
humøret, smerteterskelen, stresstoleransen og 
hygienen. Mange beskriver stor frustrasjon ved 
enkle oppgaver som dusjing og hårpleie. Noen 
sliter også med enurese og (sjeldnere) enkoprese. 
Ved stress tyr mange til selvstimulerende 
teknikker, som for eksempel bruk av fikleleker.

Spesielt typisk for jenter med autismespek-
terforstyrrelse er at de utvikler kompenserende 
ferdigheter og sofistikerte metoder for å 
«maskere» autismen og skjule annerledesheten 
sin. Maskeringen skjer gjerne utenfor hjemmet, 
som for eksempel på skolen, der de kontrollerer 
sårbarhetene sine før de «eksploderer» hjemme. 
De kan få store sinneutbrudd eller behov for 
sosial tilbaketrekning når de blir overbelastet. 
Disse stressreaksjonene kan fremprovosere 
både avvisning og fordommer hos dem som 
ikke kjenner til bakgrunnen for vanskene.

Kvinner med autisme har også større 
mangfold i seksuell identitet, og de som har en 
homofil seksuell orientering, er mer utsatt for 
uheldige seksuelle opplevelser (9).

Personer med autisme har en betydelig grad 
av komorbiditet. Personer med autismespekter-
forstyrrelse har økt risiko for å oppleve samtidi-
ge lidelser som angst, ADHD, depresjon, 
søvnvansker, suicidalatferd, irritabel tarm og 
spiseforstyrrelser. Motoriske koordinerings
problemer og sensorisk overfølsomhet kan også 
påvirke dagliglivet (10–13).

Utredning og behandling
Utredning av autismespekterforstyrrelse i 
barne- og ungdomspsykiatrien innebærer å 
følge retningslinjer utarbeidet av både regionale 
helseforetak og Norsk barne- og ungdoms
psykiatrisk forening (14, 15).

Anamnesen, som inkluderer informasjon fra 
pårørende og observasjoner, er en grunnleg
gende del av utredningen. Ofte har familiemed-
lemmer lignende utfordringer. Bred legeunder-
søkelse skal utføres, og det er viktig å vurdere 
kognitive evner og adaptive ferdigheter.

To essensielle verktøy i utredningen er den 
reviderte utgaven av Autism Diagnostic Interview 
(ADI-R) og Autism Diagnostic Observation 
Schedule (ADOS). Førstnevnte er et foreldre
intervju som kartlegger autismesymptomer (16), 
mens det andre er en leke- eller samtalebasert 
undersøkelse (17). Autistiske jenter kan noen 
ganger vise atypiske trekk som ikke alltid fanges 
opp av disse verktøyene (18).

Mange autistiske barn og unge har komorbi-
de lidelser, noe som understreker viktigheten av 
differensialdiagnostisk kartlegging (19). 
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I den sammenheng anbefales bruk av verktøyet 
Kiddie-SADS-PL (Kiddie Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia), som er et semi
strukturert intervju for å kartlegge systematisk 
en rekke barne- og ungdomspsykiatriske 
lidelser (20).

Flere andre spørreskjemaer benyttes for å 
vurdere symptomer knyttet til autisme (21). Den 
reviderte og utvidede versjonen av Autism 
Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ-REV) er 
utformet for nettopp å fange opp jenter med 
autismespekterforstyrrelse. I en studie fra 2011 
ble det bemerket at visse punkter på spørreskje-
maet, som spørsmål om «stahet», «kravunngåel-
se» og «lite fokus på utseende» var særlig 
karakteristiske for autistiske jenter. Det ble 
anbefalt å integrere disse spørsmålene i utred-
ningen for å forbedre muligheten til å oppdage 
jenter med autismespekterforstyrrelse (22).

Når det gjelder behandling, er det ingen 
medisiner som kurerer tilstanden, men risperi-
don kan være nyttig ved irritabilitet. ADHD-
medikamenter kan vurderes hvis ADHD er en 
tilleggslidelse. Angst og depresjon behandles 
etter vanlige retningslinjer, og melatoninprepara-
ter kan brukes ved søvnproblemer (15).

Ut over medisiner kan terapeutiske tilnærmin-
ger, som kognitive terapiformer og psykoeduka-
sjon, være nyttige. Støtte i skole, arbeidsliv og 
familienettverk er betydningsfullt. Gruppesamta-
ler er en effektiv måte å dele erfaringer og 
fremme samhold på. Det er viktig å være 
oppmerksom på seksuell identitet og tilby 
veiledning for å fremme en sunn seksuell 
utvikling (14, 15).

Avslutning
Autismespekterforstyrrelser rammer begge 
kjønn, men mange autistiske jenter oppdages 
sent, eller ikke i det hele tatt. Lina Liman har i 
sin bok satt ord på hvordan det var å få svar på 
gåten om seg selv: «Ein del av meg døydde. Ein 
annan del byrja endeleg, endeleg å leve» (23).

Som barne- og ungdomspsykiater har jeg 
møtt flere jenter og kvinner som Liman, som har 
kjempet for å forstå sitt vesen. Diagnoseproses-
sen har ofte vært krevende, men samtidig gitt en 
følelse av lettelse.

Det er viktig å se de unike egenskapene og 
spesielle utfordringene til både jenter og gutter 
med autismespekterforstyrrelse. Autisme må 
imidlertid ikke bare oppfattes som et patologisk 
fenomen, men også som en del av et menneske-
lig mangfold. Vi må aktivt hjelpe dem til å 
realisere sitt potensial som autister. Og ikke 
minst bør vi fange opp jentene som går under 
radaren, slik at de slipper å «feike arabisk». ■
 
Mottatt 28.10.2023, første revisjon innsendt 6.11.2023, 
godkjent 23.11.2023.
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Norsk helsevesen bør  
tilby stamcellebehandling  
mot multippel sklerose
Mange norske pasienter med multippel sklerose velger å reise til utlandet for 
stamcellebehandling for egen regning og på egen risiko. Kunnskapsgrunnlaget tilsier nå at 
utvalgte pasienter bør tilbys denne behandlingen i Norge.

H
øydosert cytostatika med autolog 
stamcellestøtte (heretter omtalt 
som stamcellebehandling) er ikke 
en del av det vanlige behandlings-
tilbudet ved multippel sklerose 
(MS) i Norge, men tilbys i en 

pågående klinisk studie. Mange norske nevrolo-
ger har vært skeptiske til behandlingen, mens 
den i media har vært beskrevet som svært 
effektiv (1). Estimater fra pasientgrupper på 
sosiale medier indikerer at omtrent 400 norske 
MS-pasienter har oppsøkt behandlingen i 
utlandet for egen regning og på egen risiko, 
anslagsvis 200 i Russland, 150 i Mexico og 50 i 
andre land.

Pasienter med attakkpreget multippel 
sklerose tilbys som hovedregel høyeffektiv 
immunmodulerende behandling (2). For de 
fleste er dette god behandling, men noen 
opplever likevel attakk og sykdomsforverring (3, 
4). Senere års forskning viser at stamcellebe-
handling er trygt og etter vårt skjønn, for 
utvalgte pasienter, minst like effektiv som 
etablert behandling (5, 6). Vi mener derfor at 
denne behandlingen bør være tilgjengelig i 
norsk helsevesen.

Stamcellebehandling endrer immunsystemet
Målet med stamcellebehandling er å oppnå 
langvarig remisjon ved å normalisere pasientens 
sykdomsfremkallende adaptive immunforsvar. 
Behandlingen ble utviklet for ondartede 
hematologiske sykdommer, og har de siste 25 
årene også blitt brukt ved alvorlige autoimmune 
lidelser (7). Behandlingen skjer i tett samarbeid 
mellom nevrologer og hematologer, og gjen-

nomføres ved spesialiserte hematologiske 
avdelinger. Prosedyren krever to til fire ukers 
sykehusinnleggelse, der pasienten er isolert 
deler av tiden.

Kort forklart innebærer behandlingen 
mobilisering og høsting av hematopoetiske 
stamceller, etterfulgt av kjemoterapi som i 
større grad enn annen immundempende 
behandling, dreper kroppens immunceller. 
Deretter tilbakeføres pasientens stamceller for å 
gjenoppbygge immunforsvaret (figur 1).

Stamcellebehandling i Norge
Nevrologer, hematologer og immunologer i Oslo 
søkte allerede i 1997 om å få behandle multippel 
sklerose med stamcellebehandling, uten å få 
godkjenning til dette (Torstein Egeland, 
personlig meddelelse 01.11.2023). Så sent som i 
2015 ble første pasient behandlet ved Hauke-
land universitetssjukehus. En påfølgende 
metodevurdering førte til at Beslutningsforum 
konkluderte med at det var for lite dokumenta-
sjon til å innføre metoden, og de anbefalte en 
klinisk studie (8). I 2017 ble det derfor startet en 
internasjonal klinisk studie ved Haukeland 
universitetssjukehus. I studien blir pasienter 
som har hatt attakk under annen MS-behand-
ling, randomisert til stamcellebehandling eller 
konvensjonell behandling. I november 2023 har 
studien inkludert 88 av 100 planlagte pasienter i 
Norge og internasjonalt. Pasientene skal følges i 
to år og resultatene blir neppe klare før siste 
halvdel av 2026. I tillegg har anslagsvis 40 
pasienter blitt behandlet på individuelt grunn-
lag utenom studien ved Haukeland universitets-
sjukehus og Oslo universitetssykehus.

Tekst: Gro Owren Nygaard og Trygve Holmøy

Engelsk oversettelse på 
tidsskriftet.no 
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Målet med stam
cellebehandling  
er å oppnå  
langvarig remisjon 
ved å normalisere  
pasientens sykdoms-
fremkallende  
adaptive immun
forsvar

Mobilisering 
og høsting 
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Infusjon av
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Lagring og frysing  
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Tilbakeføring
av stamceller

Isolering og
støttebehandling Oppfølging

Figur 1  Stamcellebehandling  
ved multippel sklerose.  
Illustrasjon: Jeanette Engqvist /  
Illumedic

Stamcellebehandling er trygt og krevende
Stamcellebehandling ble først forsøkt mot 
multippel sklerose i 1995, og det er publisert 
mer enn femti observasjonsstudier og to 
randomiserte kliniske studier som dokumente-
rer sikkerhet og effekt (tabell 1) (6, 9–12). De 
første studiene omfattet pasienter med avansert 
sykdom. Etter hvert som yngre pasienter med 
kortere sykdomsvarighet ble inkludert og 
immundempingen ble mindre intensiv, har 
forskning vist god effekt og akseptabel risiko
profil (6).

Data fra drøyt 3 000 pasienter viser at 
behandlingsrelatert dødelighet ved autoimmu-
ne lidelser i Europa falt fra 1,3 % på begynnelsen 
av 2000-tallet til 0,2 % de siste ti årene. Dette 
skyldes antakelig en kombinasjon av økt 
erfaring, mindre intens immundemping samt 
yngre og friskere pasienter (5).

Stamcellebehandling kan være krevende for 
pasientene. De fleste mister håret, og alle 
trenger sykehusinnleggelse med støttebehand-
ling i akuttfasen. De vanligste komplikasjonene 
er lymfopen feber (30 %), infeksjon og elek-
trolyttforstyrrelser (30 %), og mange trenger 
blodprodukter (77 %) (13). Infeksjonsfaren er 
imidlertid forbigående og lav etter tre måneder. 
10–20 % utvikler sekundær autoimmunitet, 
hyppigst stoffskiftesykdom, og opp mot 40 % av 
kvinnene opplever prematur overgangsalder og 
infertilitet (5, 13).

Den vanligste konvensjonelle behandlingen 
ved attakkpreget multippel sklerose er i dag 
rituksimab eller annen immundempende 
behandling. Disse medikamentene gir også økt 
risiko for infeksjoner, som i motsetning til ved 
stamcellebehandling øker med tiden (14).

Stamcellebehandling er effektivt for noen
En stor metaanalyse av observasjonsstudier på 
stamcellebehandling publisert i 2022, viste bety-
delig reduksjon av både nevrologisk uføregrad, 
attakkrate og nye lesjoner i hvit substans i 
sentralnervesystemet på MR (tabell 1). Effekten 
var mest overbevisende for yngre pasienter med 
attakkpreget sykdom og/eller lesjoner med tegn 
til aktiv inflammasjon (6).

Det er publisert to randomiserte kliniske 
studier og flere pågår. Den første viste i 2015 at 
pasienter behandlet med stamcellebehandling, 
fikk færre nye lesjoner på MR enn pasienter som 
fikk kraftig immundempende behandling med 
mitoksantron (tabell 1) (10). Denne fase 
2-studien var viktig fordi den dokumenterte at 
stamcellebehandling hemmet inflammatorisk 
aktivitet. I 2019 kom resultatene fra en større 
randomisert klinisk studie av pasienter som 
hadde hatt attakk til tross for konvensjonell 
behandling. Etter ett år viste studien betydelig 
bedret gjennomsnittlig nevrologisk funksjons-
nivå ved stamcellebehandling, og forverring ved 
konvensjonell behandling. Forskjellen mellom 
gruppene vedvarte fem år etter behandling. Selv 
om mange pasienter i kontrollgruppen ikke fikk 
et av de mest effektive konvensjonelle MS-pre-
paratene, bekreftet studien at stamcellebehand-
ling har god effekt ved attakkpreget sykdom 
(11), og observasjonsstudier understøtter at den 
gode effekten opprettholdes i mange år (6).

En europeisk observasjonsstudie av stamcelle-
behandling som første behandling ved svært 
aggressiv attakkpreget multippel sklerose, fant en 
dramatisk forbedring etter ett år hos alle 28 
pasienter (15). Erfaringene fra de første 30 
pasientene behandlet i Norge, stemmer 
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overens med de internasjonale resultatene, og 
viser bedret funksjonsnivå og økt arbeids
deltakelse (13).

Selv om det har blitt dokumentert at stam
cellebehandling er effektivt ved attakkpreget 
sykdom, har det vært vanskelig å konkludere 
med om behandlingen er mer effektiv enn 
konvensjonell MS-behandling. Enkelte pasien-
ter opplever attakk eller forverret funksjonsnivå 
også etter stamcellebehandling (6). En fersk 
registerstudie viste bedre effekt av stamcellebe-
handling enn enkelte av de mest effektive 
konvensjonelle MS-medikamentene, mens 
B-celleterapi med okrelizumab var like effektivt 
(12). Det er altså ikke sikkert at stamcellebe-
handling er mer effektivt enn den beste 
konvensjonelle behandlingen.

Erfaringene er mer blandet for progressiv 
multippel sklerose uten attakker. Studier 
indikerer en stabilisering av funksjonsnivå etter 
behandling, men det er vanskelig å vite om dette 
skyldes behandlingen eller om det gjenspeiler det 
naturlige forløpet (6). Behandling av pasienter 
med progressive sykdomsformer bør derfor 
eventuelt skje i en randomisert klinisk studie.

Stamcellebehandling bør tilbys i Norge
Stamcellebehandling skiller seg fra konvensjo-
nell behandling på flere punkter: Legemiddelin-
dustrien har ingen motiver for å utføre studier, 
behandlingen krever betydelige ressurser ved 
sykehusavdelingene, og den er mer risikabel og 
belastende i akuttfasen. Hvorvidt kostnad, risiko 
og behandlingsbelastning er større gjennom et 
livsløp, er mer usikkert.

Selv om det fortsatt er behov for mer kunnskap, 
kan vi rimelig sikkert konkludere med at 
stamcellebehandling er en svært effektiv 
behandling ved attakkpreget multippel sklerose, 
og at risikoen hos yngre pasienter med god 
nevrologisk funksjon er akseptabel.

Stamcellebehandling er i flere europeiske 
land, inkludert Sverige og Danmark, innført 
som en del av det offentlige helsevesenets 
ordinære tilbud til utvalgte pasienter med 
attakkpreget multippel sklerose, og anbefales av 
den europeiske organisasjonen for benmargs
transplantasjon.

Vi mener at norske pasienter med tydelig 
inflammatorisk aktivitet under konvensjonell 
immunmodulerende behandling og pasienter 
med svært aggressiv attakkpreget multippel 
sklerose bør ha tilbud om stamcellebehandling i 
norsk helsevesen. Så lenge den kliniske studien 
pågår, bør pasienter inkluderes i den grad det er 
mulig. Pasienter som har inflammatorisk 
MS-aktivitet i form av attakker eller nye lesjoner 
på MR som tilsier utilstrekkelig effekt av 
konvensjonell behandling, men som ikke 
oppfyller inklusjonskriteriene i den kliniske 
studien, bør vurderes utenom studien. Vi bør 
sikre lik tilgang i hele landet, og resultatene bør 
registreres i nasjonale og internasjonale 
kvalitetsregistre. Alle pasienter bør være trygge 
på at de får god og riktig behandling i Norge, 
slik at dyre behandlingsreiser til utlandet blir 
unødvendige. ■ 

Mottatt 9.11.2023, første revisjon innsendt 27.11.2023, 
godkjent 5.12.2023.

Studie Randomisert klinisk  
fase 2-studie 
2015 (10) 

Randomisert klinisk  
fase 3-studie 
2019 (11)

Metaanalyse av  
observasjonsstudier  
2022 (6)

Registerstudie 
2023 (12)

Populasjon 21 pasienter med  
sekundær progressiv sykdom 
med økende funksjonssvikt og 
minst én kontrastladende 
MR-lesjon det siste året 

110 pasienter med attakkpreget 
sykdom og tegn på sykdoms
aktivitet tross konvensjonell 
behandling det siste året

50 studier / 4 831  
pasienter, de fleste med  
attakkpreget sykdom

3 915 pasienter med attakk- 
preget sykdom

Behandling Stamcellebehandling (n = 9), 
mitoksantron (n = 21)

Stamcellebehandling (n = 55), 
konvensjonell behandling  
(n = 55)

Stamcellebehandling Stamcellebehandling (n = 167) 
fingolimod (n = 2 558),  
natalizumab (n = 1 490) 
okrelizumab (n = 700) 

Oppfølgings-
tid

4 år Median 2 år, maks 5 år 0,5–11,3 år Stamcellebehandling 4 år, 
fingolimod 2,8 år,  
natalizumab 2,5 år,  
okrelizumab 1,5 år 

Effekt Stamcellebehandling  
reduserte antall nye MR- 
lesjoner med 79 % sammen
lignet med mitoksanton.

Gjennomsnittlig funksjonssvikt 
redusert med 10,0 % ved 
stamcellebehandling, økt med 
6,7 % ved konvensjonell  
behandling.

73 % fikk bevart eller bedret 
funksjonsnivå, 
81 % var uten nye  
attakker, og 68 % uten tegn 
til sykdomsprogresjon

Funksjonsnivå ved stamcelle
behandling var samme som 
forokrelizumab og natalizumab, 
og bedre enn ved fingolimod. 
Attakkrate ved stamcelle
behandling var samme som for 
okrelizumab, og bedre enn ved 
natalizumab og fingolimod.

Tabell 1  Effekt av stamcellebehandling mot multippel sklerose

Selv om det fortsatt  
er behov for mer 
kunnskap, kan 
vi rimelig sikkert 
konkludere med at 
stamcellebehandling 
er en svært effektiv 
behandling
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Nytt om legemidler

Forsyningsproblemer med 
legemidler er et økende 
problem i hele Europa,  
og skyldes oftest  
utfordringer med  
produksjonen, råstoff- 
mangel eller større salg 
enn forventet.  
Forsyningen avhenger 
også av kommersielle  
prioriteringer fra store  
internasjonale firmaer.
  
Legemiddelfirmaene har meldeplikt til 
DMP dersom de ser at det kan bli  
forsyningsproblemer til det norske 
markedet. I 2023 fikk vi 1403 slike 
meldinger.

Mangelsituasjoner løses ofte ved at 
pasienten får utlevert et annet  
likeverdig legemiddel, en annen styrke 
eller pakningsstørrelse, eller ved at 
DMP åpner for bruk av utenlandske  
pakninger. 

I de fleste tilfellene får pasientene den 
behandlingen de trenger. I noen tilfeller 
må de imidlertid gå over til annen  
behandling. I 2023 var dette tilfelle for 
9 % av meldingene vi fikk fra firmaene.

Mangelsituasjoner i 2023 
Høsten 2023 hadde vi en alvorlig  
mangelsituasjon på lisdeks- 
amfetamin til behandling av ADHD (1). 
Originalprodusenten forventet generisk 
konkurranse og nedjusterte sine  
leveranser til Norge, samtidig som ny 
generikaleverandør var forsinket. 

Mange pasienter ble rammet og måtte 
bytte behandling, eller ble stående 
uten.  

I lengre tid har det vært forsynings- 
problemer på GLP-1-analogen  
Ozempic til behandling av diabetes 
type 2. Mangelsituasjonen gjelder flere 
land i Europa, og utfordringene  
forventes å vedvare i 2024 (2).  

Mange kvinner ble også rammet av 
forsyningsproblemer på hormonplaster 
til behandling av overgangsplager (3,4).

Antibiotikaforsyningen er sårbar 
I  perioder har forsyningsproblemer på 
flere ulike typer antibiotika  
skapt utfordringer. Forsyningen av  
smalspektret og eldre antibiotika 
er sårbar, fordi markedet for disse 
legemidlene er lite og produsentene 
er få. I 2023 økte vi derfor prisen på en 
gruppe eldre antibiotika, for å  
redusere risikoen for at de forsvinner 
fra det norske markedet (5). 

I løpet av høsten 2023 var det  
forsyningssproblemer på Apocillin- 
tabletter, og mikstur og tabletter med 
erytromycin (5,6). Dette løste seg  
imidlertid uten større konsekvenser  
for pasienter og helsetjenesten.  
 
Varsler til leger
Du får varsler om mangler via journal- 
systemene. Varsler er også koblet til 
det aktuelle legemidlet i Felles- 
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utvidet ansvar for  
forsyningssikkerhet og 
beredskap av medisinske 
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Kronisk stress kan 
svekke immun
responsen mot kreft

Vedvarende sympatikus
aktivitet øker utmattelsen av 
antigenspesifikke T-celler.

C
D8-positive T-celler spiller en 
hovedrolle i immunresponsen 
mot kreftceller og virusinfiserte 
celler. Hvis målet for immun-

reaksjonen ikke elimineres, blir T-cellene 
utmattet. Denne utmattelsesreaksjonen 
kan være gunstig ved vanlige immun-
reaksjoner fordi den hindrer at en auto-
immun reaksjon oppstår.

De CD8-positive T-cellene mister grad
vis sin effektorfunksjon. Noen av dem 
får stamcellefunksjon og kan differen-
siere til nye utmattelsesceller, som har 
mange immunhemmende reseptorer. 
Legemidler som hemmer denne utmat-
telsesreaksjonen, såkalte immunologiske 
sjekkpunkthemmere, kan ha god effekt 
mot kreft, særlig ved melanom.

Det sympatiske nervesystemet kan 
påvirke immunreaksjoner. Selv om 
T-celler har α- og β-adrenerge resep-
torer og sympatiske nerver i milt kan ha 
nærkontakt med lymfocytter, har man 
ment at sympatikusvirkningen er indi-
rekte. I en ny studie fant man likevel at 
utmattede, virusspesifikke CD8-posi-
tive T-celler oppregulerte β1-adrenerge 
reseptorer, og man så at cellene flokket 
seg om sympatiske nerver i milten hos 
mus infisert med koriomeningittvirus 
(1). Liknende funn ble gjort ved human 
lungekreft, der kreftsvulster med høy 
tetthet av sympatiske nerveender også 

hadde større antall utmattede T-celler 
per volumenhet.

Antigenstimulering av utmattede 
T-celler ga lavere proliferasjon og cyto-
kinsekresjon sammenliknet med anti-
genstimulering av T-celler med effek-
torfunksjon. T-celler med virusindusert 
overekspresjon av genet for β1-adren-
erge reseptorer utviklet seg raskere til 
utmattede T-celler ved å øke dannelsen 
av cAMP. Tilleggsstudier med mus uten 
β1-reseptorgenet eller med farmakologisk 
β1-blokade bidro til hovedkonklusjonen: 
Sympatikus akselererer antigenspesifikk 
T-celleutmattelse. Uspesifikk β-blokade 
ga enda bedre effekt av sjekkpunkt
hemmere hos mus med pankreascancer 
og restituering av normale CD8-positive 
T-celler med drapsfunksjon.

– Denne store og omfattende studien 
tyder på at vedvarende stress med økt 
sympatikusaktivitet kan gi svekket im-
munreaksjon mot både virus og kreft, sier 
Anne Spurkland, som er professor ved In-
stitutt for medisinske basalfag, Universi-
tetet i Oslo.

– Utmattelse av virusspesifikke T-celler 
er en viktig mekanisme for å hindre skade 
på kroppens eget vev hvis immunreak
sjonen trekker i langdrag. Dette utnytter 
kreftceller, slik at T-cellene ikke angrip-
er kreftcellene. Studien tyder også på 
at betablokade kan øke effekten av im-
munterapi mot kreft, sier Spurkland, som 
mener dette bør undersøkes nærmere i 
kliniske studier. ■

Haakon B. Benestad
Universitetet i Oslo
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T-celler angriper en kreftcelle. Illustrasjonsfoto: frentusha/iStock

Nanomateriale med 
karbon brytes ned av  
bakterier i tarmen

Tarmfloraen kan omdanne 
karbonbasert nanomateriale 
til butyrat ved hjelp av fermen
tering, viser ny musestudie.

K
arbonbasert nanomateriale er et 
lett materiale som er sterkere enn 
stål. Slike partikler er påvist i tarm 
hos mennesker og kan potensielt 

ha negative helseeffekter. En nylig publisert 
studie viser hvordan karbon fra slike forbin-
delser brytes ned og forbrukes i tarmen (1).

Karbonbasert nanomateriale ble gitt 
oralt til mus, og tarmbakterier ble etter en 
viss tid samlet og analysert. Kromatografi 
viste forhøyede nivåer av butyrat, og ved 
hjelp av isotopmerket karbon ble nanoma-
terialet vist å være kilden. Merket karbon ble 
også benyttet for å undersøke nedbrytingen 
av nanomaterialet, der ekstrakter fra tarm-
bakterier viste fragmentering etter størrelse. 
Dette tyder på at nanomateriale brytes ned 
og fungerer som en kilde til karbon.

– Tykktarmen er et gjæringskammer der 
mikrober bryter ned næringsstoffer som vi 
ikke klarer å fordøye selv, sier Jørgen Valeur, 
overlege ved Lovisenberg Diakonale Syke-
hus og professor i gastroenterologi ved Uni-
versitetet i Oslo.

– Denne studien viser at tarmfloraen kan 
omdanne karbonbasert nanomateriale til 
butyrat ved hjelp av fermentering, sier han.

– Butyrat er en viktig mikrobiell me-
tabolitt som påvirker svært mange biolo-
giske prosesser, både i og utenfor tarmen. 
Molekylets enkle oppbygning står i kontrast 
til dets komplekse bioaktivitet, som kjen-
netegnes av tilsynelatende motstridende 
effekter hva gjelder cellevekst, smerteopp
fattelse og fedmeutvikling, sier Valeur.

– I denne studien fant forskerne også 
en hemmende effekt av butyrat på intes-
tinale stamceller og advarer om at inntak 
av karbonbasert nanomateriale kan ha 
potensielle negative helseeffekter. Dette 
er en tankevekkende konklusjon som 
belyser det såkalte butyratparadokset, 
fordi høy butyratproduksjon i de fleste 
sammenhenger har blitt oppfattet som et 
sunnhetstegn, sier Valeur. ■

Ruth Halsne
Tidsskriftet
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En stor andel av 
skadde pasienter 
er ruspåvirket

I over en tredjedel av ulykker 
der traumeteam ble etablert 
var den skadde personen i 
ruspåvirket tilstand, viser 
en norsk studie. I arbeidet 
med å forebygge ulykker må 
det legges større vekt på 
betydningen av rusmidler, 
mener forskerne.

I
nntak av rusmidler øker risikoen 
både for å være involvert i ulykker 
og for å dø av skadene. Til tross for 
dette blir ikke traumepasienter i 

Norge rutinemessig screenet for inntak 
av alkohol eller andre rus- og legemi-
dler. I en nylig publisert studie i tids
skriftet Injury har man kartlagt bruken 
av rusmidler og legemidler ved alle 
typer ulykker der man mistenkte alvor-
lig skade (1). 35 av 38 traumesykehus i 
Norge bidro med blodprøver og data fra 
4 878 traumeinnleggelser.

Om lag 35 % av blodprøvene var posi
tive for ett eller flere rusmidler. Alkohol 

var det vanligste rusmiddelet, etterfulgt 
av benzodiazepiner og z-hypnotika, 
opiater, sentralstimulerende stoffer og 
cannabis. To eller flere rusmidler ble 
påvist i 45  % av de positive prøvene. 
Konsentrasjoner som tilsvarer sann-
synlig påvirkning og uttalt påvirkning 
ble påvist i henholdsvis 28 % og 22 % av 
blodprøvene. Menn i alderen 27–43 år 
og pasienter med voldsrelaterte skader 
hadde høyest forekomst av rusmiddel-
bruk, med positive prøver i henholdsvis 
50 % og 80 % av innleggelsene.

– Vår studie viser at ruspåvirkning 
har betydning ved mange ulykker. Dette 
må man ta hensyn til i ulykkesforebyg-
gende arbeid og traumebehandling, sier 
Camilla C. Bråthen, som er artikkelens 
førsteforfatter.

– Resultatene genererer nye studier, 
blant annet en kasus-kontroll-studie der 
funnene sammenliknes med forekomst 
av rusmidler blant skadefrie kontroll-
personer i normaltrafikk. Det vil også 
være interessant å se på effekten av 
rusmidler på fysiologisk skaderespons 
og behandlingsutfall, og i hvilken grad 
psykoaktive legemidler påvist i studien 
er en følge av forskrivning eller rekrea
sjonsbruk, sier Bråthen.

Om bidragsyterne til studien
Et nasjonalt traumenettverk ledet av 
Nasjonal kompetansetjeneste for trau-
matologi og Nasjonalt traumeregister, 

Illustrasjonsfoto: Malamus-UK/iStock

i samarbeid med stiftelsen BEST, står 
bak studien. Traumekoordinatorer, trau-
meregistrarer, laboratoriepersonell samt 
leger og sykepleiere involvert i traume-
behandling ved de 35 sykehusene har 
bidratt til innsamlingen av data som lig-
ger til grunn for resultatene.

Artikkelens førsteforfatter har ph.d.- 
stipend fra Sykehuset Innlandet.  Artik-
kelens øvrige forfattere er forskere fra 
Seksjon for rusmiddelforskning, Avdeling  
for rettsmedisinske fag ved Klinikk for 
laboratoriemedisin og Akuttklinikken ved 
Oslo universitetssykehus. Alle forskerne 
er en del av forskningsgruppen Injury Pre-
vention and Outcome following Trauma, 
forkortet IPOT, som ledes av professor 
Leiv Arne Rosseland. ■

Synne Muggerud Sørensen
Tidsskriftet
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Bakgrunn

Kunnskap om psykiske lidelser blant pasi-
enter med vedvarende opioidbruk for be-
handling av langvarige ikke-kreftrelaterte 
smerter er viktig, da psykiske lidelser og 
plager kan bidra til å forsterke eller ved-
likeholde smerte og påvirke evnen til å 
håndtere egen sykdom. Vi har undersøkt 
forekomst av psykiske lidelser og plager, 
inkludert rusmiddellidelser, hos pasienter 
med vedvarende opioidbruk i 2019.

Materiale og metode

Personer ≥ 18 år med vedvarende opioid-
bruk og personer ≥ 18 år med minst én regi
strert psykisk lidelse i spesialisthelsetje-
nesten i 2019 ble inkludert. Data ble hentet 
fra nasjonale helseregistre. Pasienter som 
fikk opioider for langvarige smerter på blå 
resept ble sammenlignet med dem som 
fikk opioider utelukkende på hvit resept.

Resultater

Forekomsten av psykiske lidelser og 
plager var 34 % blant 14 403 personer som 
fikk opioidene forskrevet på blå resept, 
og 42 % blant 38 001 personer som fikk 
opioidene på hvit resept. Dette tilsvarer 
2–3 ganger økt forekomst sammenlignet 
med den generelle befolkningen. Det var 
spesielt høyere forekomst av angstlidelser 
og rusmiddellidelser. Det var høyest fore-
komst av psykiske lidelser og plager i al-
dersgruppen 18–44 år (49–55 %).
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Psykiske lidelser og plager ved  
vedvarende opioidbruk for  

langvarige ikke-kreftrelaterte smerter  
– en registerstudie

Fortolkning

Blant pasienter med vedvarende opioid-
bruk var det en stor andel med psykiske 
lidelser og plager, som er kjente risiko
faktorer for å utvikle problematisk opioid-
bruk og avhengighetssyndrom.

Hovedfunn

Forekomst av diagnostiserte psykiske 
lidelser og plager blant pasienter med ved-
varende opioidbehandling av langvarige 
ikke-kreftrelaterte smerter i 2019 var høy-
est i den yngste aldersgruppen (18–44 år)  
og blant dem som fikk opioider utelukkende 
på hvit resept.

Pasienter med vedvarende opioidbruk had-
de 2–3 ganger høyere forekomst av psyki-
ske lidelser, inkludert rusmiddellidelser, 
diagnostisert i spesialisthelsetjenesten sam-
menlignet med den generelle befolkningen.

Rusmiddellidelser var hyppigst blant 
unge menn.

Figur 1 Prosentandel (95 % konfidensintervall) 
av pasienter med vedvarende opioidbruk for 
langvarig ikke-kreftrelatert smerte og minst  
én diagnose for psykisk lidelse eller plage, 
inkludert rusmiddellidelser, registrert i primær-
helsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten 
fordelt på kjønn, alder og om legemiddelet er 
forskrevet på blå resept (N = 14 403) eller hvit 
resept (N = 38 001) i 2019.
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Bekymringsfull forskrivning av opioider
Kunnskapsgrunnlaget for bruk av opioider for kroniske smerter er svakt. Pasientene har 
høy forekomst av psykiske lidelser, og et flertall av dem får opioidene på hvit resept.

O
dsbu og medarbeidere publiserer nå i Tidsskriftet  
en registerstudie som viser at i 2019 fikk flere enn 
52 000 personer i Norge forskrevet opioider for 
tilstander som ikke var relatert til kreft eller lege

middelassistert rehabilitering (1). Opioider er sterkt vane-
dannende, og konsekvensene ved avhengighet er store. 
Selv om vi neppe vil få de samme epidemiske tendensene 
som i USA, er det nå flere som dør i Norge av overdose 
knyttet til forskrevne opioider enn av heroin (2). Det er 
også bred konsensus om at opioider har en svært begren-
set plass i behandlingen av kroniske smerter (3). Nesten 
halvparten av pasientene som får opioider mot kroniske 
smerter i Norge, står på det over flere år (4), noe som be-
kreftes i flere studier knyttet til POINT-prosjektet (5). Det 
er dermed all grunn til å være årvåken om forskrivnings-
praksisen blant norske leger.

Studien viser en sammenheng mellom forskrevne 
opioider og psykiske lidelser. Det å få en psykisk lidelse 
i løpet av livet er svært vanlig. Omtrent 15 % av befolk-
ningen rammes av en angstlidelse i løpet av et år, 10 % 
av en depresjon og 10 % av alkoholbrukslidelse (6). Det 
er bekymringsfullt at man i gruppen som får forskrevet 
opioider, ser en forekomst av psykiske lidelser som er 2–3 
ganger høyere enn i den generelle norske befolkningen. I 
tillegg var forekomsten høyest i den yngste aldersgruppen.

I 2008 innførte legemiddelmyndighetene en ordning 
med refusjonskode -71 der det ble åpnet opp for forskriv-
ning av opioider på blå resept i spesialisthelsetjenesten 
for vagere definerte smertetilstander. Fra 2016 kunne også 
fastleger benytte ordningen (7). Man kan anta at dette kan 
forklare noe av økningen.

Likevel viser registerdataene for 2019 at to tredeler av 
opioidene ble skrevet ut på hvit resept og uten refusjon. 
At de fleste som får forskrevet opioider over tid får dette 
på hvit resept, er svært bekymringsfullt og kan tyde på at 
mange av pasientene ikke oppfyller kravene for blå resept. 
Blant kravene inngår vurdering om risiko for utvikling av 
avhengighetssyndrom (8). Når staten ikke betaler for for-
skrivningen, kan det være uheldig om en slik risikovur-
dering ikke vektlegges ved forskrivning på hvit resept. 
Spørsmålet er om en forskrivning som ikke oppfyller blå 
resept-kravene, i det hele tatt bør skje – med unntak for 
akutte og kortvarige problemstillinger. Et annet ubesvart 
spørsmål er om den høye andelen forskrivninger på hvit 
resept kan tyde på at opioider skrives ut for andre formål 
enn smertebehandling.

Odsbu og medarbeidere undersøkte ikke hvor forskriv-
ningen av opioider startet opp. Det er i hovedsak to alter-
nativer: enten i spesialisthelsetjenesten eller hos fastlege. I 
en amerikansk studie undersøkte man pasienter med for-
skrivning av opioider i > 90 dager og fant at forskrivning 
ofte startet etter kirurgi og ved andre akutte smertetilstan-
der der opioider kan være indisert (3). At forskrivningen 
starter med å løse et kortsiktig smerteproblem i spesia-
listhelsetjenesten, mens de langsiktige konsekvensene 

håndteres av andre, gjerne i primærhelsetjenesten, er en 
relevant utfordring også i Norge (9).

Vi trenger mer kunnskap om pasienter som får andre 
ikke-medikamentelle behandlinger for kroniske smerte-
tilstander, for å se om forekomsten av psykiske lidelser 
er like høy i denne gruppen. Dette vil kunne være viktig 
for å avgjøre hvor alarmerende forskrivningspraksisen er 
i Norge. Vedvarende opioidbruk kan ha store individuel-
le og samfunnsøkonomiske konsekvenser, og det hadde 
også vært interessant å se på arbeidsførhet og yrkes
deltagelse, da den økte forekomsten av psykiske lidelser 
var høyest i den yngste aldersgruppen.

Kunnskapen vi får gjennom studier som POINT-pro
sjektet bør få konsekvenser for klinisk praksis. Spesialist
helsetjenesten er tradisjonelt delt i somatikk, psykiatri og 
rus. I tillegg til avhengighetsproblematikk kan det å «stå i 
spagat» mellom ulike spesialisthelsetjenester være en eks
tra risiko for pasienter som får forskrevet opioider.

Helsevesenet kan bli flinkere til å tilpasse sine behand-
lingssystemer til pasientene. Det skal ikke være omvendt. 
Og alle som starter opp en forskrivning av opioider, bør 
også ha en plan for avslutning av forskrivningen. ■
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En mann i 60-årene med  
dyspné og systolisk bilyd  
etter hjerteinfarkt
En tidligere frisk mann fikk påvist koronarsykdom og systolisk bilyd under utredning for 
nyoppstått hjertesvikt. Tverrfaglig utredning førte til vellykket behandling av en sjelden 
komplikasjon etter et mindre hjerteinfarkt.

E
n tidligere hjertefrisk mann i 60-årene utviklet 
deklive ødemer og progredierende funksjons
dyspné under en ferietur i Sør-Europa. Etter en 
uke uten bedring kontaktet han lege og ble lagt 
inn på et sykehus i nærområdet. Ved innleggelsen 
var blodtrykket 123/93 mmHg, puls 94/min, sO2 

(a) 94 % med 2 liter O2/min Det ble funnet en systolisk bi-
lyd grad 4/6 over hele prekordiet med utstråling til aksille, 
bibasal demping over lungene og ødemer i underekstremi
tetene. EKG er vist i figur 1.

Orienterende blodprøver viste økt troponin T uten signi-
fikant dynamikk 40 - 41 - 38 ng/L (referanseområde < 14), 
kreatinin 94 μmol/L (60–110), CRP 11 mg/L (< 5) og NT- 
proBNP 3172 - 1786 ng/L (< 300). Ekkokardiografi viste et 
lite akinetisk område anteroseptalt i venstre ven-
trikkel, men bevart ejeksjonsfraksjon på 64 %. Ved 
undersøkelse av hjerteklaffene ble det kun funnet 
en liten mitral- og trikuspidalinsuffisiens.

Koronarangiografi viste okklusjon av en sep-
talgren utgående fra ramus descendens anterior 
(LAD), for øvrig var det normale koronarkar. Det 
ble ikke gjort koronarintervensjon. Etter angiografien fikk 
pasienten atrieflimmer med spontant omslag til sinusrytme. 
Pasienten ble utskrevet med apiksaban 5 mg × 2, sotalol 
80 mg × 1, furosemid 40 mg × 1, kaliumtilskudd 600 mg × 1 
og atorvastatin 80 mg × 1 i tablettform. Kort tid etter reiste 
han tilbake til Norge.

Pasienten ble hospitalisert med symptomer på hjertesvikt 
uten anamnese for brystsmerter. EKG viste en kombinasjon 
av Q-bølger og T-inversjoner i V1–V3. Troponin T var lett 
forhøyet uten signifikant dynamikk. Funn fra EKG og kon-
traksjonsforstyrrelsen i venstre ventrikkel samsvarte med 
forsyningsområdet av den okkluderte septalgrenen. Fun-
nene passet med et gjennomgått anteroseptalt hjerteinfarkt 
av eldre dato, og ikke en akutt koronar hendelse. Pasien-
tens funksjonsdyspné, den prominente systoliske bilyden 
og funn av forhøyet NT-proBNP ble ikke utredet videre. En 
liten mitralinsuffisiens med bevart ejeksjonsfraksjon vil 
vanligvis ikke kunne forklare dette kliniske bildet.

Pasienten opplevde effekt av behandling, men hadde fortsatt 
funksjonsdyspné svarende til New York Heart Association 
(NYHA) klasse II. To uker etter utskrivelsen ble han henvist 
av fastlegen til poliklinisk utredning ved lokalt sykehus hvor 
han ble vurdert to måneder senere. Ved klinisk undersøkelse 
ble det funnet en kraftig systolisk bilyd grad 6/6, som var mest 
hørbar over aortastedet. Auskultasjon av lungene var upå-
fallende, og underekstremitetene var uten tegn til ødemer. 
EKG viste sinusrytme på 52/min, normal akse og Q-bølger i 
V1 og V2, med normalisering av tidligere inverterte T-bølger. 
Transtorakal ekkokardiografi viste bevart systolisk funksjon 
(EF 55 %) og et lite infarktsekvele anteroseptalt. Fargedopp-
ler avdekket et høyfrekvent signal som gikk ut fra den basale 
anteriore delen av venstre ventrikkels septum og inn i høyre 

ventrikkels utløpskanal (RVOT), som var suspekt 
på ventrikkelseptumruptur med venstre til høyre 
shunt (figur 2). Dopplermålinger estimerte en 
shunthastighet på 3,6 m/s, en shuntfraksjon på 
2,0 og et systolisk trykk i det lille kretsløpet til-
svarende 50–55 mmHg (referanseområde < 40 
mmHg). Høyre ventrikkel var dilatert til 53 mm 

(referanseområde < 40 mm), men velfungerende. Det ble påvist 
en liten insuffisiens i både mitral- og trikuspidalklaffen.

Pasientens alder, funn ved koronarangiografi og klinisk pre-
sentasjon gav mistanke om en postinfarkt ventrikkelseptum-
ruptur og ikke en medfødt defekt. For å bedre kartlegge anato-
mien av defekten ble det gjort en EKG-gatet computertomografi 
(CT) av hjertet i arteriell kontrastfase. Undersøkelsen påviste en 
anteroseptal defekt på < 1 cm i ulike plan, med kontrastpassa-
sje mellom venstre ventrikkel og høyre ventrikkels utløpskanal 
(figur 3). CT-undersøkelsen viste også refluks av kontrast til 
vena cava inferior og levervener som tegn på høyresidig hjerte
svikt (ikke vist i figur). Pasienten ble innlagt fra poliklinikken 
samme dag og ble neste dag overflyttet til universitetssykehus 
for videre utredning.

En intrakardial shunt defineres som en unormal kobling 
mellom høyre og venstre hjertehalvdel som medfører en 
patologisk blanding av arterielt og venøst blod. Tilstanden 
kan være medfødt (f.eks. atrie-ventrikkelseptum-
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Figur 1  EKG av mann i 
60-årene med deklive 
ødemer og progredi
erende funksjonsdyspné 
viser sinusrytme, 
frekvens 72/min, normal 
akse, Q-bølger i V1–V3 
og T-inversjoner i V1–V3. 
Normale intervaller. 
Papirhastigheten var 
25 mm/s.

Figur 2  Ekkokardiografisk 
fremstilling av  
ventrikkelseptumruptur. 
A. Parasternal 
kortakseprojeksjon viser et 
tverrsnittbilde av hjertet i 
endesystole med unormalt 
fargedopplersignal 
i relasjon til basal 
anteroseptal vegg av 
venstre ventrikkel, klokken 
1–2. Gul og rød farge 
indikerer økt blodhastighet 
mot lydhodet, i dette 
tilfellet fra venstre 
ventrikkel og inn i høyre 
ventrikkels utløpskanal. 

Grønn farge indikerer 
abnormal og turbulent 
blodstrøm. B. Kontinuerlig 
doppler over shunten, 
måler en maks hastighet 
på 3,6 m/s tilsvarende 
middeltrykkgradient på 
32 mmHg. Verdier over 
nullstreken indikerer at 
signal går mot lydhodet, i 
dette tilfellet fra venstre 
ventrikkel og inn i høyre 
ventrikkels utløpskanal.

Figur 3  Computer-
tomografi med 
kontrastvæske av 
hjerte i sagittalplan 
(A), koronalplan (B), 
transversalplan (C) og 
3D-rekonstruksjon (D) 
viser diskontinuitet i det 
ventrikulære septum 

(piler) og kontrast-
passasje mellom venstre  
ventrikkel og høyre 
ventrikkels utløpskanal.  
Ao: Aorta, HV: Høyre 
ventrikkel, RVOT: Høyre 
ventrikkels utløpskanal,  
VA: Venstre atrium,  
VV: Venstre ventrikkel.
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defekt), ervervet (oftest etter et transmuralt hjerteinfarkt) 
eller iatrogen (etter intervensjon/kirurgi). Shunten skyldes 
en trykkgradient mellom to kamre. Over tid vil en shunt 
forårsake en alvorlig forstyrrelse i hjertets hemodynamikk 
med trykk- og volumbelastning av høyre ventrikkel. Høyre 
ventrikkel vil til slutt dilatere for så å svikte.

Ved mistenkt intrakardial shunt er det vesentlig å kvan-
tifisere ratioen mellom det pulmonale minuttvolumet 
(Qp) og det systemiske minuttvolumet (Qs) for å kunne 
vurdere shuntens hemodynamiske betydning. Normalt 
er det lik blodgjennomstrømning i det lille kretsløpet og 
det systemiske kretsløpet, og Qp/Qs er 1: 1. Dersom den 
pulmonale gjennomstrømningen overgår det systemiske, 
som i en venstre-høyre shunt, vil Qp/Qs være > 1. Denne 
vurderingen kan gjøres med non-invasive ekkokardiogra
fiske metoder eller invasivt med høyre hjertekateterisering. 
Ekkokardiografisk baserer Qp og Qs seg på 2D- og doppler-
målinger i utløpet av høyre (Qp) og venstre ventrikkel (Qs). 
Ekkokardiografisk innsyn i høyre ventrikkels utløpskanal 
kan være utfordrende, noe som gir målene en viss grad av 
usikkerhet. Høyre hjertekateterisering er et viktig supple-
ment til ekkokardiografi, både for å bekrefte funnet, men 
også for å planlegge kirurgisk inngrep ved å kartlegge de 
hemodynamiske forholdene.

Andre viktige aspekter ved den ekkokardiografiske 
vurderingen av en ventrikkelseptumruptur er

Ved universitetssykehuset ble det utført koronarangiografi som 
bekreftet de tidligere funnene og høyre hjertekateterisering for å 
bedre vurdere de hemodynamiske forholdene (tabell 1).

Høyre hjertekateterisering er en invasiv kateterundersøkelse 
av hjerte- og lunge-hemodynamikk som tillater direkte måling 
av intrakardiale trykk. I tillegg kan høyre hjertekateterisering 
med termodilusjon estimere hjertets minuttvolum og kvanti
fisere en shunt ved seriemålinger av oksygenmetning ved 
predefinerte lokalisasjoner i kretsløpet. En venstre-høyre-
shunt vil medføre at oksygenrikt blod fra venstre ventrikkel 
blander seg med oksygenfattig blod i høyre ventrikkel, og 
oksygenmetningen i arteria pulmonalis vil bli unormalt høy. 
Selv om undersøkelsen ikke er perfekt, anses den som mer 
presis enn ekkokardiografi for shuntvurdering.

Høyre hjertekateterisering påviste lettgradig pulmonal hyper-
tensjon av postkapillær type (normal lungekarmotstand) med 
høyt fylningstrykk i venstre ventrikkel (forhøyet innkilt trykk). 
Tolkning av oksygenmetningsmålingene beregnet en Qp/Qs på 
1,8 (signifikant shunt foreligger ved Qp/Qs > 1,5). Hjertets mi-
nuttvolum ble målt til 8,5 L/min (normalverdi 4,0 til 8,0 L/min). 
Det høye minuttvolumet vil gi en lav lungekarmotstand. Funnene 
støttet diagnosen ventrikkelseptumruptur.

Pasienten ble diskutert på et tverrfaglig møte mellom inva-
sive og non-invasive kardiologer samt hjertekirurger. Pasien-
tens ventrikkelseptumruptur medførte progredierende symp-
tomer og kunne uten behandling føre til høyre ventrikkelsvikt 
og prognosetap. Det ble vurdert at operasjonsindikasjon var 
til stede. Pasienten var motivert for behandling, og det ble be-
sluttet elektiv lukking av defekten under åpen hjertekirurgi.

For å redusere risikoen for komplikasjoner ble det brukt en 
hybrid teknikk med tilgang ved incisjon i høyre ventrikkels 
utløpskanal. Ventrikkelseptumruptur i fremre del av sep-
tum er i nærheten av ramus descendens anterior og septale 
grener, og en incisjon på venstre fremre vegg og suturer 
transmuralt basalt, fortil og apikalt kan medføre risiko 
for både skade av ramus descendens anterior og arytmi, 
som igjen gir økt morbiditet/mortalitet. Preoperativ CT og 
transøsofageal ekkokardiografi ble brukt for å lokalisere 
korrekt nivå for incisjon i høyre ventrikkels utløpskanal.

En perikard-understøttet sutur ble plassert fra venstre mot 
høyre i nedre kant av defekten. En Amplatzer™ Duct Occluder 
med 10 mm kjerne og 16 mm skive ble ført inn i defekten og 
skiven foldet seg ut på venstre side med kjernen i kanalen. 
Ductuspluggen ble forankret med suturen, og kjernen ble fes-
tet på høyre ventrikkelside av septum med fire suturer, en i 
hver kvadrant. Denne teknikken gir en trygg behandling av 
defekten og minimerer risikoen for skade av ramus descendens 
anterior. Postoperativ kontroll viste tilfredsstillende lukking 
av defekten og uendret god ventrikkelfunksjon. Tjue måneder 
etter operasjon er pasienten i god allmenntilstand og fungerer 
i NYHA klasse I: Han har nylig utført en belastnings-EKG til 
250 W (159 % av forventet verdi) uten symptomer.

Diskusjon

Ventrikkelseptumruptur er en sjelden, men fryktet me-
kanisk komplikasjon etter hjerteinfarkt. Historiske data 
beskriver en prevalens opp mot 2 % av alle akutte hjertein-
farkt, men med dagens reperfusjonsmodaliteter har den 
falt mot 0,17–0,31 % (1, 2). Imidlertid har insidensen av 
mekaniske komplikasjoner etter hjerteinfarkt økt under 
den nylige covid-19-pandemien og kan skyldes forsin-
ket behandling av akutt koronarsyndrom (3). Data fra en 
stor multisenter, randomisert studie (GUSTO-1) med over 
84 000 pasienter med hjerteinfarkt identifiserte følgende 
prediktorer for utvikling av ventrikkelseptumruptur:  
fremreveggsinfarkt (oddsratio 3,15), kvinnelig kjønn 
(oddsratio 2,54) og alder (oddsratio 2,05) (1).

Ventrikkelseptumruptur oppstår ofte i infarktets periferi 
hvor hyperkontraktilitet fra gjenværende friskt myokard 
utøver mekanisk stress på svakt, nyinfarsert vev (4). Becker  
og kollegaer klassifiserte ventrikkelseptumruptur i tre 
forskjellige typer. Type I er beskrevet som et snittliknende 
kutt som oppstår akutt innen 24 timer etter hendelsen. 
Type II skyldes dannelse av en erosjon i infarsert myokard 
og korrelerer med en mer subakutt presentasjon, typisk 
3–5 dager etter et hjerteinfarkt. Type III er assosiert med 
uttynning av septum, aneurismedannelse og påfølgende 
ruptur, og er assosiert med eldre infarkt (5). I GUSTO-1- 
materialet var 94 % av tilfellene diagnostisert innen den 
første uken etter et hjerteinfarkt (1).

Vår pasient hadde en uke med symptomer på hjerte
svikt, men ingen brystsmerter. Funnene fra EKG, biokjemi,  
ekkokardiografi og koronarangiografi tydet på at han had-
de gjennomgått et mindre, subklinisk hjerteinfarkt forut 
for symptomdebut. Funn av systolisk bilyd og forhøyet 
proBNP taler for at ventrikkelseptumruptur kunne ha vært 
til stede allerede under den første innleggelsen i utlandet. 
En nyoppstått bilyd etter hjerteinfarkt bør alltid utløse 
mistanke om mekanisk komplikasjon. Grundig klinisk 
undersøkelse inklusiv hjerteauskultasjon anbefales regel
messig i denne populasjonen (4, 6).

Ventrikkelseptumruptur fører ofte til kardiogent sjokk 
og død. I GUSTO-1-studien var 30-dagers mortalitet 73,8 % 
(1). Mortaliteten er særlig høy hos pasienter som er inkom-
plett revaskularisert og som er i sjokk (1, 7, 8). Pasienter 
som overlever den akutte fasen, er utsatt for uforutsig-
bar klinisk utvikling avhengig av størrelsen på defekten 
og gjenværende systolisk funksjon. En kronisk ventrik-
kelseptumruptur, som hos vår pasient, vil medføre økt 
fylningstrykk i venstre ventrikkel, pulmonal hypertensjon 
og trykk- og volumoverbelastning av høyre ventrikkel, som 
til sammen forklarer hans funksjonsdyspné og deklive 
ødemer. Uten behandling vil disse forandringene kunne 
forårsake progredierende sirkulasjonssvikt og kardiogent 
sjokk (2, 4).
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Tabell 1  Hemodynamiske  
målinger ved høyre  
hjertekateterisering

dia: diastolisk trykk  
mid: middels trykk  
sO2: oksygenmetning  
sys: systolisk trykk

Kammer Målinger Normalverdi

Høyre atrie (mmHg) 8 < 7

Høyre ventrikkel sys/mid/dia (mmHg) 60/10/2 < 30/8

Arteria pulmonaris sys/mid/dia (mmHg) 40/28/12 mid < 20

Pulmonary capillary wedge pressure (innkilt trykk) (mmHg) 25 < 12

Aorta sys/mid/dia (mmHg) 126/80/95 < 120/80

Lungekarmotstand (Wood units) 0,5 0,25–1,6

Minuttvolum (L/min) 8,5 4,0–8,0

sO2-målinger (%) vena cava superior 71 %

høyre atrium 73 %

høyre ventrikkel 84 %

arteria pulmonalis 83 %

Medisinsk behandling alene er assosiert med 94 % mor-
talitet (1, 2, 4, 8). Lukking av defekten er den eneste resolu-
tive behandlingen og kan utføres med åpen hjertekirurgi 
eller via perkutan kateterbasert intervensjon. Sistnevnte 
brukes en sjelden gang som siste utvei hos pasienter som 
har større kontraindikasjoner mot åpen kirurgi (4).

Vår pasient var frisk fra tidligere og klinisk stabil, noe 
som tillot optimal planlegging av inngrepet. Elektiv kirurgi 
etter hjerteinfarkt er fordelaktig da man kan suturere i til-
helet myokard, mens sutur av nyinfarsert vev gir høy risiko 
for suturløsning og residiv av ventrikkelseptumruptur. I 
dette tilfellet ble defekten reparert med en kombinasjon av 
en perikard-patch, sutur og en syntetisk protese via et en-
kelt snitt i høyre ventrikkels utløpskanal, noe som førte til 
et godt resultat og mindre risiko for komplikasjoner. Godt 
samarbeid mellom radiologer, kardiologer og hjertekirur
ger var avgjørende for å planlegge prosedyren. Vurdering 
i et tverrfaglig hjertemøte er anbefalt for alle kompliserte 
kardiale tilstander, noe denne kasuistikken belyser (9).

Vår pasient kunne ha risikert et alvorlig utfall. Tverr
faglig utredning medførte at han kunne gjennomgå kura-
tiv kirurgi med et godt resultat.

Konklusjon

Ventrikkelseptumruptur er en sjelden, men alvorlig kom-
plikasjon som kan inntreffe også etter mindre, subkliniske 
hjerteinfarkt. Hjerteauskultasjon er viktig hos pasienter 
etter hjerteinfarkt, og nyoppstått bilyd i denne popula
sjonen bør alltid utløse mistanke om denne komplika
sjonen. Flermodal diagnostikk  og tverrfaglig samarbeid 
er viktige elementer for god pasientbehandling. ■

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert. 
Artikkelen er fagfellevurdert. Mottatt 18.5.2023, første revisjon innsendt 
15.10.2023, godkjent 11.12.2023.
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Ikke-fatal overdose  
med nytt syntetisk opioid
En ung mann fikk respirasjonsstans hjemme, og det ble gjennomført hjerte-lunge-redning. 
Pasienten fikk nalokson med god effekt og ble innlagt på sykehus. Han opplyste om inntak 
av opioider, men ingen stoffer ble påvist ved rutineanalyser for rusmidler.

E
n ung mann ble funnet med respirasjonsstans 
på soverommet. AMK-sentral ble varslet, og det 
ble utført hjerte-lunge-redning i 25  minutter 
før luftambulanse kom til stedet. Den første ryt-

meanalysen viste sinusrytme, og det ble gitt 0,8 mg nalok-
son intravenøst på klinisk indikasjon (1). Pasienten våknet 
da til. Under transport til sykehus ble det også gitt 0,8 mg 
nalokson intramuskulært og ytterligere 0,4 mg intramus
kulært i akuttmottak, totalt 2,0 mg nalokson.

Pasienten var våken og orientert da han ankom akutt-
mottaket. De vitale parametrene var stabile: puls 108 slag 
per minutt, blodtrykk 152/92 mmHg, sO2 86 %, respira
sjonsfrekvens 14 og temperatur 36,8 °C. Arteriell blodgass 
uten oksygentilskudd viste pH 7,36 (referanseområde 
7,36–7,44), pO2 7,1 kPa (> 10,1), pCO2 6,5 kPa (4,5–6,1), 
laktat 1,6 mmol/L (0,4–1,3) og HCO3- 27 mmol/L (22–26). 
Blodprøver viste leukocytter 18,4 × 109/L (4,1–9,8 × 109/L), 
glukose 11,5 mmol/L (4,0–6,0), troponin T 23 ng/L (< 15) 
og CRP < 1 mg/L (< 5). Blodprøve var negativ for etanol. I 
akuttmottaket startet man med 2 liter oksygen på neseka-
teter, og pO2-verdiene normaliserte seg før utskrivning.

Pasienten anga at han hadde kjøpt det som skulle være 
opioider i en nesesprayflaske av en bekjent noen uker tid-
ligere, men at han ikke hadde brukt den før den aktuelle 
kvelden. Nesesprayen skulle han bruke for å slappe av. 
Han hadde fått beskjed om å titrere opp dosen til effekt. 
Den aktuelle natten skal han ha inntatt to doser uten å 
merke effekt, han tok deretter ytterligere to doser med 

kort mellomrom. Tidsrommet mellom første inntak og 
tidspunktet han ble funnet av pårørende, var trolig i un-
derkant av en time.

Pasienten hadde brukt cannabis tidligere, men benektet 
bruk av andre rusmidler. På mistanke om at nesesprayen 
inneholdt fentanyl, ble det tatt prøver til rusmiddelanalyse 
i serum og urin, henholdsvis to og ni timer etter første dose. 
Negativt svar på rusmiddelscreening i urin kom samme for-
middag, og pasienten ble utskrevet. Nesespraybeholderen 
ble destruert før noen tenkte på å analysere innholdet.

Siden det var klinisk mistanke om forgiftning med 
opioider, ble det etterbestilt spesifikk analyse i håp om 
å påvise agens, men analysen gav ingen utslag ut over 
nalokson (5,77 µmol/L). Vakthavende lege i klinisk farma-
kologi og lege på intensivavdelingen besluttet å foreta et 
«bredt substanssøk» for å lete etter et syntetisk høypotent 
opioid utenom standard rusmiddelrepertoar. Etter et par 
uker fant vi henholdsvis 1,6 nmol/L og 0,32 nmol/L pro-
tonitazen i blod- og urinprøven.

Protonitazen er et svært potent, syntetisk opioid som 
ikke tidligere er påvist i Norge. Nasjonal behandlingstje-
neste for forebygging og håndtering av personskade knyttet 
til ulykker og uhell/hendelser med kjemiske stoffer (CBR-
NE-senteret) ble varslet. De informerte videre til relevante 
organisasjoner og institusjoner om at et svært potent opioid 
kunne være i sirkulasjon. Brukere ble bedt om å ikke innta 
stoff alene og fikk informasjon om at gjentatt dosering ved 
manglende effekt øker overdoserisikoen (2).

Engelsk oversettelse 
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Diskusjon

Rusmiddeltesting kan utføres med uspesifikk eller spesi-
fikk analysemetode (3). De fleste uspesifikke metoder ut-
føres med immunologisk metodeprinsipp (antigen-anti
stoff-binding). Da den uspesifikke analysen var negativ, 
ble det utført spesifikk analyse med væskekromatografi 
med LC-QTOF- massespektrometri (liquid chromatogra-
phy quadrupole time-of-flight mass spectrometry). Denne 
var også negativ. Med samme instrument ble det så gjort 
et bredt substanssøk mot et stort bibliotek av substanser, 
der man i prinsippet kan påvise flere tusen ulike rus- og 
legemidler.

Det var kjent at nitazener var i omløp i Europa, et-
ter varsling fra European Monitoring Centre for Drugs 
and Drug Addiction (4). Vi så at substansens kliniske og 
kjemiske egenskaper, som fragmenteringsmønster og re-
tensjonstid, kunne stemme med det som var rapportert i 
litteraturen om nitazener, også kjent som benzylbenzim-
idazol-opioider.

Ved hjelp av referansemateriale med ulike nitazener ble 
det bekreftet at blodprøven inneholdt protonitazen og to 
metabolitter. Stoffet ble påvist i svært lav konsentrasjon i 
serum, noe som kan indikere høy potens, kort halverings
tid og/eller potente metabolitter. Protonitazen kan være 
3–10 ganger så potent som fentanyl (5, 6).

Siden 2000-tallet har det kommet en rekke nye psyko-
aktive substanser (ofte forkortet NPS), definert som sub-
stanser med misbrukspotensial, enten i ren form eller til-
beredt, som ikke faller inn under narkotikakonvensjonen 
fra 1961 eller konvensjonen om psykotrope stoffer fra 
1971, men som kan utgjøre en trussel mot folkehelsen.

Det siste tiåret har omfanget av syntetiske opioider 
økt. I starten dominerte fentanylderivater, i stor grad pro-
dusert i Kina. Etter at landet innførte strengere regler for 
produksjon av fentanylderivater, kom nitazener på marke-
det (7, 8). Nitazener ble utviklet på 1950-tallet, men ble 
aldri tatt i bruk på grunn av stor risiko for overdosering, 
blant annet på grunn av potente metabolitter (5). Isotoni-
tazen var det første stoffet som ble oppdaget, i 2019, og 
det dominerte markedet fram til det ble ulovlig i USA og 
andre nitazener overtok (8).

Tiden fra et nytt stoff produseres og til det oppdages, 
er ofte lang. Ved sterk mistanke om rusmiddelinntak må 
ikke klinikeren slå seg til ro med et negativt svar. Vi opp
fordrer til å ta kontakt med laboratoriet når man tror at 
prøvesvaret ikke stemmer. Hos vår pasient tok det to uker 
til man kunne konkludere med at prøvene inneholdt pro-
tonitazen.

Hos denne pasienten hadde ikke identifiseringen av 
rusmiddelet noen behandlingsmessige konsekvenser. 
Det var likevel av betydning at agens ble funnet, slik at 
man kunne informere og advare publikum – og med det 
forhåpentligvis unngå flere overdoser. Det ble påvist et 
annet tilfelle med fatalt utfall i en annen del av landet i 
samme tidsperiode. Nitazener er i ettertid oppført i nar-
kotikaforskriften (9). ■

Etter innsending av manuskriptet har det vært rapportert  
nye tilfeller av nitazenforgiftninger i Norge (10, 11).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Iatrogen botulisme
Denne kasuistikken beskriver alvorlig iatrogen botulisme etter behandling med injeksjon 
av botulinumtoksin ved en privatklinikk i utlandet.

E
n kvinne i 40-årene ble akuttinnlagt i medisinsk 
avdeling grunnet økende svelgparese, svakhet 
i nakkemuskulatur, obstipasjon, munntørrhet, 
hodepine, fatigue, tunge øyelokk og uklart syn de 

siste fem dager. De siste tre dagene før innleggelsen hadde 
hun ikke fått i seg flytende eller fast føde, og hodet måtte 
støttes når hun skulle sette seg opp.

Det fremkom at hun 15 dager tidligere hadde fått in-
jisert botulinumtoksin type A mot migreneplager under 
et opphold i utlandet. På grunn av kronisk migrene hadde 
hun gjentatte ganger tidligere fått injeksjoner i panne, tin-
ninger, bakhode og nakke i Norge. På klinikken i utlandet 
var det gitt injeksjoner i nakke, foran og bak på hals og på 
øvre del av brystkassen. Toksinet som ble benyttet, var en 
type som ikke er godkjent i Norge.

Ved innkomst var pasienten respiratorisk og sirkula-
torisk stabil, afebril, med normal blodgass og upåfall-
ende orienterende blodprøver. Foruten ptose bilateralt 
og pareser i nakke, ansikt og svelg, var nevrologisk un-
dersøkelse normal. Supplerende fleksibel endoskopi med 
evaluering av svelgfunksjon bekreftet moderat dysfagi og 
uttalt svakhet i farynks. Hun fikk nasogastrisk sonde da 
det ble vurdert til at det forelå stor aspirasjonsfare.

Lokale bivirkninger av botulinumtoksin A-injeksjoner 
ble ansett som sannsynlig årsak til paresene. Hodepine, 
fatigue, obstipasjon, munntørrhet, ptose og uklart syn 
ble vurdert som systemiske bivirkninger, og det ble tatt 
kontakt med Folkehelseinstituttet for å drøfte behandling 
med antitoksin. Blodprøver ble sendt Mattrygghetslab 
ved Norges miljø- og biovitenskapelige universitet Vete
rinærhøgskolen, der tre mus ble injisert med pasientens 
serum (musetest). Én av tre mus utviklet symptomer på 
botulisme innen fire dager, og testen ble vurdert som 
usikker påvising av fritt botulinumtoksin. Etter en samlet 
vurdering valgte man å ikke gi antitoksin grunnet sykehis-
toriens varighet, usikkerhet rundt bivirkninger og effekt 
av antitoksin samt at plagene var i lett bedring.

Etter ti dager i sykehus ble pasienten skrevet ut med opp
følging av hjemmesykepleie. Hun var i bedre allmenn
tilstand med normalt syn og uten hodepine. Svelgfunk
sjonen var fremdeles redusert med behov for sondenæring, 
men hun kunne nå innta drikke og glatt purékost i godt 
oppreist sittestilling. Ved tremånederskontroll var hun 
fremdeles avhengig av sonde for å få i seg nok næring.

Diskusjon

Botulinumtoksin er i lave doser utstrakt brukt i kosmetisk 
behandling og ved en rekke medisinske tilstander, som 
muskelspastisitet, nakkedystoni og kronisk migrene. 
Toksinet dannes fra den grampositive anaerobe stavbak-
terien Clostridium botulinum og er blant våre mest potente 
naturlige giftstoffer. I høye doser oppstår pareser som kan 
føre til respirasjonssvikt og død. Det er beskrevet sju sero-
typer (type A–G), der A, B, E og F kan forårsake botulisme 
hos mennesker (1).

Fra 1977 til 2022 ble det meldt 81 tilfeller av botulisme i 
Meldingsystem for smittsomme sykdommer. 37 var mat-
bårne, 26 var sårbotulisme hos injiserende rusmisbrukere, 
og 8 var tilfeller av spedbarnsbotulisme. For de resteren-
de var smittemåte ikke registrert (2). En vanlig årsak til 
botulisme i Norge er inntak av forurenset hjemmeprodu
sert rakfisk eller spekemat, der pasientene oftest utvikler 
magesmerter, oppkast og diaré innen 12–36 timer, med 
ledsagende munntørrhet, ptose, dobbeltsyn, talebesvær, 
pareser og forstoppelse (2).

Botulisme som komplikasjon til medisinske og kos-
metiske injeksjoner, er mindre kjent og ofte knyttet til feil 
administrering eller overdosering (3). I februar og mars 
2023 ble det rapportert om 87 pasienter med botulisme 
etter intragastrisk injeksjon i forbindelse med overvekts-
behandling i Tyrkia (4). Pasientene hadde til dels alvor-
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lige symptomer, og flere trengte intensivbehandling og 
fikk antitoksin (4). I en europeisk prospektiv studie er det 
foreløpige data på 22 tyske pasienter som utviklet botu
lisme etter slik behandling i Tyrkia. De rapporterte om 
injeksjoner med 1 000–2 500 enheter botulinumtoksin A, 
altså langt høyere enn inntil 500 enheter per behandling, 
som er anbefalingen for de mest solgte botulinumtoksin 
A-preparatene i Norge (5, 6). Det er uvisst hvor høy dose 
vår pasient fikk injisert, da opplysninger om dosering ikke 
har vært mulig å innhente.

Botulinumtoksin kan indirekte påvises ved inokula
sjon i mus (musetest) med pasientens serum. Nye lov-
ende tester som er mer sensitive og dyreetiske, er ikke 
tilgjengelige i Norge (7). Blant de tolv første tyske pasien-
tene, alle med negativ musetest, fikk ni påvist toksin med 
Endopep-MS-assay. Tilgjengelige testmetoder er altså 
ikke sensitive nok, og en negativ musetest utelukker ikke 
botulisme hvis kliniske funn passer (5).

Ved mistanke om sår- eller matbåren botulisme er an-
befalt behandling infusjon snarest (og innen 48 timer) 
med heptavalent antitoksin produsert på immunisert hest 
og levert fra Folkehelseinstituttet. Antitoksinbehandling 
har vist bedre overlevelse i dyreforsøk, mens data og kli
nisk erfaring ved iatrogen botulisme er mangelfull (5, 8). 
I en kinesisk observasjonsstudie med 86 pasienter med 
iatrogen botulisme etter kosmetiske injeksjoner av botu
linumtoksin A, varierte dosering fra 6 til 1 000 enheter. 
Symptomer utviklet seg fra 0 til 36 dager, og vanligst var 
hodepine, svimmelhet, fatigue, uklart syn, ptose og dysfa-
gi. Samtlige fikk antitoksin, angivelig med effekt og uten 
alvorlige bivirkninger (9).

Musetest indikerte at fritt toksin kunne foreligge hos 
vår pasient. Det er uklart om klinisk forverring ut over en 
uke etter injisering skyldes effekter i nevronene av initial 
toksinbinding, eller om det fortsatt foreligger fritt toksin 
(3). I en nyere kasuistikk ble en pasient med progressiv pa-
rese behandlet 15 dager etter botulinumtoksin A-injeksjon 
med observert bedring (10).

Systemisk distribusjon og effekt av antitoksinbehan-
dling er lite studert, men grunnet økende bruk av «skjønn
hets- og helsereiser» til utlandet vil vi nok se flere til- 
feller av iatrogen botulisme der antitoksinbehandling må 
drøftes. ■
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Trang vinkel mellom  
a. mesenterica superior  

og aorta

C
T-bildet viser et sagit-
talt snitt av buken med 
funn av trang vinkel 
mellom arteria mes-

enterica superior og abdom-
inalaorta, som sammen med 
symptomer og endoskopifunn 
ga diagnosen a. mesenterica 
superior-syndrom.

En kvinne i 40-årene med 
kjent anorexia nervosa ble 
innlagt for utredning av post-
prandiale epigastriesmerter, 
metthetsfølelse, kvalme og for-
stoppelse. Symptomene had-
de tilkommet de siste to årene 
forut for innleggelsen. Kropps-
masseindeksen hennes var på 
14,6 kg/m2.

Koloskopi viste after i termi-
nale ileum av usikker klinisk 
betydning. MR-funn i tynntar-
men var normale. Etter under
søkelsene ble epigastriesmer-
tene verre, og hun kastet opp 
flere ganger. Gastroskopi viste 
betydelige mengder ventrikkel
innhold og øsofagitt. Hun ble 
behandlet med pantoprazol 
(80  mg × 2 intravenøst) for å 
hemme magesyreproduksjonen 
og metoklopramid (10  mg × 
3 intravenøst) for å stimulere 
ventrikkelmotiliteten.

Ny gastroskopi etter tre dager 
viste tom ventrikkel og fullsten-
dig tilbakegang av øsofagitt
forandringene. Ingen utløps
hinder for ventrikkelen ble 
observert, og det var normale 
funn i duodenum. Siden hun 
hadde hatt ventrikkelretensjon 
og ikke tolererte mat i mage
sekken, ble det lagt inn en na-
sojejunal sonde.

På bakgrunn av pasien-
tens symptomer og funn av 
ventrikkelretensjon ved gastro
skopi ble a. mesenterica supe-
rior-syndrom mistenkt (se il-
lustrasjonen). CT-angiografi av 

abdominalkarene viste en vin-
kel mellom aorta og avgangen 
av a. mesenterica superior på 18 
grader (normalt er > 25 grader) 
og aortomesenterisk avstand i 
nivå med duodenum på 5 mm 
(normalt er > 10 mm). Funnene 
var forenlig med diagnosen (1).

Distale duodenum ligger 
mellom aorta og a. mesenterica 

superior. Denne kan komme i 
klem dersom vinkelen mellom 
aorta og a. mesenterica superi-
or blir for spiss. Obstruksjonen 
kan gi ventrikkelretensjon og 
dermed symptomer fra øvre del 
av magen, som smerter, stinn-
het og oppkast. Avmagring med 
tap av fettvev i det aortome
senteriske rommet er den van-

ligste årsaken. Behandlingen er 
primært intensiv ernærings
terapi, med mål om å bygge 
opp igjen «fettputen» og derved 
øke vinkelen og lette passasjen 
gjennom duodenum. Kirurgi er 
aktuelt ved terapisvikt (1).

A. mesenterica superior- 
syndromet er sjeldent, estimert  
insidens i den generelle befolk-
ningen er 0,013–0,78 % (1). Ved 
uforklart ventrikkelretensjon 
som oppstår i forbindelse med 
vekttap, bør pasienten under
søkes for syndromet. Helseper-
sonell som behandler pasienter 
med spiseforstyrrelser må være 
særlig årvåkne. ■
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Ambulerende eller ambulante team?
Grupper av helsepersonell som reiser ut til pasientene for å gi helsehjelp, kalles 
ambulerende team eller ambulante team. Hvilket uttrykk bør brukes?

T
idligere ble ordet ambulant gjerne brukt i betyd-
ningen poliklinisk, det vil si et sted der pasientene 
fikk behandling uten å bli innlagt i sykehus (1). 
Ambulant klinikk eller ambulant behandlingssenter 

betegnet fasilitetene og tjenestene. I dag bruker man stort 
sett poliklinisk eller poliklinikk om slike virksomheter.

Et annet tilbud går ut på at helsepersonell reiser ut til 
pasientene der de bor, for å gi helsetjenester, enten hjem-
me, i sykehjem eller andre steder. Dette ble opprinnelig 
kalt ambulerende team, som innebærer at teamet beveger 
seg fra sted til sted for å nå ut til pasientene, for eksempel 
hjemmesykepleie og hjemmetjeneste. Et historisk eksem-
pel var skjermbildebussene som kjørte rundt i alle kom-
muner for å screene folk for tuberkulose. Det finnes også 
mange betegnelser som ikke inneholder disse ordene, slik 
som oppsøkende team.

Ulik betoning
Ambulant og ambulerende kan altså ha litt ulik betoning om 
man ser nærmere på språkbruken i litteraturen. Ambulant 
refererer primært til selve typen fasiliteter eller tjenester 
som tilbys på et sted. Adjektivet har her en slags klassifise-
rende eller kategoriserende funksjon, og står i motsetning 
til andre typer medisinske fasiliteter eller tjenester. Ambu-
lerende viser til teamets bevegelse og deres evne til å levere 
tjenester på ulike steder. Her har adjektivet en mer beskri-
vende eller karakteriserende funksjon. Det er enten pasien-
ten eller helsearbeideren som beveger på seg.

Begge ordene er adjektiver og er avledet fra verbet å am-
bulere, som betyr å bevege seg rundt eller å reise fra sted til 
sted (2). Vi kjenner det vel best fra ambulanse. Et søk i Na-
sjonalbibliotekets digitalbibliotek viser at ambulerende team 
er eldst: Det kom i bruk fra begynnelsen av 1950-årene, 
ambulant(e) team fra slutten av 1960-årene. Undersøkelser 
av bruken de siste 30 årene viser at ambulante team er mest 

brukt i faglige kilder som bøker og tidsskrift. Ambulerende 
team, derimot, har opprinnelig vært mest vanlig i avis-
artikler mot et mer allment publikum. Imidlertid ser vi at 
ambulant team har blitt mer vanlig også i avisartikler de 
siste ti årene. Ambulant team synes altså å utkonkurrere 
ambulerende team.

Presens partisipp-former fra ulike språk
Ambulant og ambulerende er egentlig det samme ordet 
med presens partisipp-former fra ulike språk: norsk og 
fransk (fra latin). I norsk legger man til -ende til infinitivs-
stammen (ambuler-), mens man i fransk legger til -ant, 
opprinnelig fra den latinske presens partisipp-formen 
-ns/-ans (3).

Vi kan se denne forskjellen mellom dansk og norsk. På 
dansk sier man en studerende mens vi sier en student. Noen 
ganger bruker vi den norske forma (dominerende), andre 
ganger den latinske (dominant) (4). Noen ganger bare den 
ene (interessant), andre ganger den andre (presserende). 
Antakelig blir den latinske forma i større grad brukt i fag
språka. Klassifiserende adjektiv, som er nokså vanlige i 
fagspråka, låner i større grad former fra latin (jf. dominant) 
enn beskrivende adjektiv (jf. dominerende).

Selv om uttrykket ambulerende team kan sies å være 
mest i tråd med det norske formverket, vil nok mange i dag 
foretrekke uttrykket ambulante team. Begge skrivemåtene 
har hevd, men ambulant synes å ha gått fra fagspråket til 
allmennspråket og etablert seg i tekster rettet mot all-
mennheten. Begge kan brukes, men vi anbefaler ambulante 
team fordi det har etablert seg som den dominerende 
skrivemåten. ■
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Statistisk analyse av én enkelt pasient
I en kasusstudie undersøker vi behandlingseffekten til én enkelt deltager.  
Med gjentatte målinger, visuell vurdering av dataene og skarpsindige effektmål  
kan vi si mye om den enkelte.

Figur 1  Illustrasjon av en hypotetisk 
kasusstudie som viser liten eller 
ingen effekt av behandling A 
og en betydningsfull effekt av 
behandling B, i forhold til baseline 
(kontrollbehandlingen) med 
visuell fremstilling av dataene og 
effektmålene «standardized mean 
difference» (SMD), «percent of 
nonoverlapping data» (PND) og 
«percent of data exceeding the 
median» (PEM).

M
edisinske fremskritt skjer ofte takket være 
forskning med mange deltagere, typisk rando-
miserte multisenterstudier og befolkningsun-
dersøkelser med langtidsoppfølging. Historien 

gir likevel flere eksempler på at sykdoms- og behandlings-
forløp til et enkeltindivid (kasus) har endret medisinsk 
vitenskap og behandling. Kasusstudier er spesielt viktige 
der antallet forsøkspersoner eller -dyr som kan inkluderes, 
er lavt. Med små utvalg, typisk rundt 10 til 30 deltagere, 
er lav statistisk styrke en grunnleggende utfordring, og 
tilpasningsdyktige (adaptive) forsøksplaner og bayesian-
ske statistiske metoder kan være nyttige (1, 2). Individuelt 
tilpasset terapi, dyreeksperimenter og behandling av pa-
sienter med svært sjeldne diagnoser er vanlige eksempler 
på studier med én eller noen ytterst få deltagere. Vi bør da 
utarbeide forsøksplaner, statistisk analysere og presen-
tere behandlingseffekten til hvert enkelt individ. Såkalte 
n-av-1-kliniske studier utprøver behandlinger på et en-
keltindivid og tar høyde for konsepter som randomisering 
og blinding (3). Der studier med mange deltagere fokuserer 
på gjennomsnittlige effekter i en populasjon, utforsker ka-
susstudier behandlingseffekter i individet (4).

Effektmål i kasusstudier
Visuell vurdering av dataene er særlig viktig i kasusstudier. 
Vi bør helst ha gjentatte målinger før, underveis og etter 
ulike behandlingsforløp. Grafisk presentasjon av dataene, 
med angitt start og slutt av behandlinger og trender over 
tid, er nyttig. En innlysende bedring eller forverring tyder 
på effekt. Betydelig overlapp mellom kontroll- og behan-
dlingsperioden tyder på liten eller ingen behandlingseffekt.

Grafer og plott er nyttige, men forventninger og ønsker 
kan påvirke tolkningen. Statistiske effektmål, ideelt med 
konfidensintervaller, gir oss mer nøktern informasjon. Det 
er utviklet flere statistiske effektmål for kasusstudier som 
bygger på blant annet parametriske metoder eller grad av 
overlappende data. En viktig parametrisk metode er å til-
passe effektstørrelser brukt for å sammenligne to grupper, 
som f.eks. Cohens d (5). Istedenfor å beregne standardisert 
gjennomsnittlig forskjell (engelsk: standardized mean dif-
ference (SMD)) mellom to grupper, uttrykker vi dette som 
forskjellen innad i en deltager mellom ulike behandlings-
forløp med tilhørende konfidensintervall (6). To effektmål 
basert på grad av overlappende data er å beregne prosent 
ikke-overlappende data (engelsk: percent of nonoverlapping 
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data, PND) og prosent av data som overstiger medianen 
(engelsk: percent of data exceeding the median, PEM) mel-
lom baseline og behandlingsperioden (7). For å beregne 
prosent ikke-overlappende data, finner vi den mest «eks-
treme» målingen ved baseline og deretter prosent av an-
tall målinger fra behandlingsperioden som er større enn 
denne verdien. For eksempeldataene i figur 1, er den høyes-
te skåren i baselineperioden tre. Ved behandling A er én av 
seks målinger større enn tre (16,7 %) og ved behandling B 
er det fem av seks målinger (83,3 %). Prosent av data som 
overstiger medianen, tilsvarer prosent av antall målinger 
i behandlingsperioden som er større enn medianverdi-
en i baselineperioden. I eksempelet er median skår av de 
seks målingene ved baseline 2,0. Fire av seks målinger ved 
behandling A er større enn medianverdien ved baseline 
(66,6 %), mens alle målingene er større med behandling 
B (100 %). Grad av overlappende data gir ganske enkle og 
tolkbare effektmål, men har statistiske begrensninger. Er 
alle målingene større enn den mest ekstreme målingen eller 
medianen ved baseline, blir ikke disse effektmålene mer 
enn 100 % uansett behandlingseffekt. I så måte beskriver 
standardisert gjennomsnittlig forskjell bedre størrelsen 
av effekten. Disse og flere effektmål for kasusstudier er til
gjengelige i R-pakken SingleCasesES (8). 

Når er én ikke nok?
For at en kasusstudie skal gå fra ett tilfelle til det generelle, 
er gjentatte studier med større utvalg nødvendig for å fast-
slå om det var et unntak eller om funnet kan generaliseres. 
Eller som den danske filosofen Søren Kierkegaard uttrykte 
det: «…at i en viss forstand ethvert menneske er en unn-
tagelse, og at det er like sant at ethvert menneske er det 
allmennmenneskelige og også en unntagelse» (9). ■
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Undervisning om epilepsi til  
pasienter og pårørende
Spesialsykehuset for epilepsi tar imot pasienter med vanskelig kontrollerbar epilepsi.  
En viktig del av behandlingstilbudet er undervisning og informasjon fra flere faggrupper. 
God og målrettet dialog med pasienter og pårørende kan bidra til å skape trygghet.

E
n god helsekompetanse er å finne, forstå, huske, 
vurdere og anvende helseinformasjon for å frem
me egen helse (1). I tillegg til kunnskap handler 
helsekompetanse om ferdigheter i å navigere i hel-

sevesenet samt evne til å kommunisere med fagpersoner. 
Slik kompetanse er vist å kunne bedre livskvaliteten hos 
personer med epilepsi (2).

For de fleste med epilepsi påvirkes livet, både fy-
sisk, psykisk og sosialt. Ved nevrologiske og pediatriske 
avdelinger kan det bli dårlig tid til å ivareta deres infor-
masjonsbehov. En norsk spørreundersøkelse viste at nær 
halvparten av 2 090 epilepsipasienter og deres pårørende 
etterlyste bedre informasjon om sykdommen (3). Ved Spe-
sialsykehuset for epilepsi har vi i mange år tilbudt pasien-
ter og pårørende tverrfaglig epilepsiundervisning.

Målet med undervisningen
Undervisningen er hovedsakelig gruppebasert. I tillegg får 
noen individuell opplæring ved behov. Leger, psykologer, 
sykepleiere, sosionomer, ergoterapeuter, fysioterapeuter, 
pedagoger og ernæringsfysiologer står for undervisningen.

Målet er å heve pasientenes helsekompetanse, spesi-
elt epilepsikompetansen. Ved siden av basiskunnskap om 
epilepsi er det lagt vekt på dialogbasert undervisning om 
temaer som skole, utdanning og arbeid, ikke-medikamen-
tell behandling, som epilepsikirurgi, vagusnervestimu
lering og ketogen diett, økonomi og trygdeytelser samt 
ulykkesrisiko. Vår ambisjon er å gjøre pasienten i stand til 
selv å ivareta sin egen helse.

Pasienter og pårørende bør tilbys veiledning om hvordan 
informasjon om diagnosen kan formidles til blant annet 
skole og venner eller kollegaer og arbeidsgiver. Målet bør 
være å kunne leve så aktivt som mulig med sykdommen, 
med færrest mulig restriksjoner.

Våre erfaringer
Vårt inntrykk er at de fleste har nytte av undervisningen. 
Pasienter og pårørende gir oss gode innspill og bidrar med 
sine erfaringer til å bedre behandlings- og undervisnings
tilbudet (4). Mange får utbytte av samtaler med dem som 
er i samme situasjon.

Det er viktig at helsekompetanse får en større plass i 
behandling og oppfølging av mennesker med en kronisk 
sykdom som epilepsi. ■
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Multidisiplinært team styrker  
samarbeidet om kolorektale polypper
Behandling av avanserte kolorektale adenomer bør standardiseres med  
tverrfaglige møter mellom gastroenterologer, gastrokirurger og patologer for å tilby 
pasienter best mulig behandling.

D
en terapeutiske tilnærmingen til tarmkreft er 
standardisert i Norge og er ledsaget av veldefi
nerte retningslinjer (1). Frem til nå har håndterin-
gen av kolorektale adenomer i Norge ikke vært 

standardisert, til tross for internasjonale anbefalinger (1, 
2). Handlingsprogram for kolorektal kreft fremhever vik-
tigheten av tverrfaglige tilnærminger i behandlingen av 
avanserte polypper, og oppfordrer til inkludering av pato
loger i denne beslutningsprosessen (3).

De fleste ukompliserte polypper kan fjernes under ko-
loskopiundersøkelsen, men i noen tilfeller er størrelse, 
beliggenhet eller polyppens utseende årsak til at kolos-
kopøren bør diskutere behandlingsstrategi før endosko
pisk behandling påbegynnes.

Gastrokirurgisk avdeling  ved Kirurgisk klinikk og Sek
sjon for fordøyelsessykdommer ved Medisinsk klinikk samt 
Avdeling for Patologi ved Haukeland universitetssjukehus 
har etablert et tverrfaglig møte i et multidisiplinært team 
(MDT), kjent som «MDT-polypp». Her blir avanserte kolo
rektale polypper diskutert av gastrokirurger, gastroenter-
ologer og patologer, og en felles behandlingsstrategi blir 
besluttet. Hensikten med vurderingen er å redusere over-
behandling med kirurgiske inngrep samt å unngå ufull
stendig endoskopisk behandling.

Møtet avholdes ukentlig, og teamet består av to kirurger 
innen endoskopisk praksis, minst én erfaren gastrokirurg 
med erfaring innen kreftkirurgi, to gastromedisinere med 
erfaring innen endoskopiske prosedyrer samt patologer 
med ekspertise innen histopatologisk vurdering av polyp-
per og kolorektalkreft. I tillegg er alle leger i spesialisering, 
overleger og interesserte fagsykepleiere velkomne til å delta 
i møtene. Teamet har også en forløpskoordinator med ad-
ministrativ bakgrunn, som sikrer pasientens videre behan-
dlingsforløp.

I møtet presenteres en kortfattet beskrivelse av pasien-
tens sykehistorie og funksjonsnivå. Det legges frem endo-
skopisk bilde- og videomateriale, biopsiresultater, eventuell 
residivlesjon, lokalisasjon i kolon/rektum og eventuelle ut-
fordringer ved skopien. Spørsmål som vurderes på møtet, 
er om det bør gjøres endoskopisk eller kirurgisk reseksjon, 
hvilken type reseksjonsteknikk som bør gjøres, og hva som 
er anbefalt oppfølging etter reseksjon. Møtet beslutter og 
anbefaler videre behandlingsstrategi.

I mange tilfeller inneholder avanserte polypper områder 
med høygradig dysplasi eller adenokarsinom. I tillegg til 
en visuell vurdering, foreligger det ofte biopsi, eller polyp-
pen er allerede forsøkt fjernet endoskopisk. Patologenes 

kartlegging av tumorens egenskaper gjennom beskrivelse 
av tumortype og -grad, avstand til reseksjonsflate, lym-
fe- og karinnvekst, gir i slike tilfeller viktig informasjon 
for videre oppfølging og behandling gjennom observas-
jon, endoskopisk fullveggsreseksjon eller kirurgisk resek
sjon. Legen som presenterer pasientkasus, utarbeider et 
elektronisk MDT-polyppnotat som dokumenterer beslut-
ningene i møtet.

Våre erfaringer med MDT-polyppmøtet har så langt 
vært positive. Gjennom gode diskusjoner har det resultert 
i en felles forståelse for optimal polyppbehandling og økt 
innsikt i andre faggruppers perspektiver. Møtet har styrket 
vurderingen før og etter endoskopiske intervensjoner, og 
dermed avveiningene mellom å velge kirurgiske- eller en-
doskopiske intervensjoner. Vi anbefaler andre helseforetak 
å opprette et MDT-polyppforum for å sikre en mer helhetlig 
og standardisert pasientbehandling. ■
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Legen med  
historie-
brillene på
Ketil Slagstad er en medisinhistoriker som mestrer kunsten med å  
skrive for alle, uten at kompleksiteten i historien forsvinner.  
Det vinner – og nesten vinner – han priser for.

I sonen: Medisin-
historikeren jobber godt på 
hjemmekontor i Berlin. 

Tekst: Tori Flaatten Halvorsen	 Foto: Gordon Welters
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I 
november 2023 var det mange avisoppslag, 
anmeldelser og radioprogrammer om medi-
sinhistoriker Ketil Slagstads bok Det ligger i 
blodet. Epidemien som forandret Norge. Hans 
første bok, en vel 500 siders murstein med 
80 sider med referanser, hadde allerede fått 

bokhandlerprisen. Nå handlet det om Brageprisen. 
I all hast skrev jeg en mail til Ketil Slagstad, som 
bor i Berlin. I svaret tilbød han meg en halvtime da 
han skulle spasere fra Litteraturhuset til Vulkan der 
prisutdelingen skulle foregå.

Jeg kjente følelsen av å være starstruck. Billett 
til utdelingen ble kjøpt. Den korte tida var nok 
til å møte redaktøren samt moren og faren, som 
begge er professorer i henholdsvis psykologi og 
historie. Da spesialisten i kunstig intelligens Inga 
Strümke snappet prisen foran legen i priskatego-
rien sakprosa, ble ikke Ketil merkbart skuffet eller 
overrasket. Dessuten slapp han å bli fotografert i 
findressen, som han føler seg så ukomfortabel i.

Vi avtaler et nytt intervju neste gang Ketil er i 
Oslo. Innen da er han fotografert i Berlin, og jeg 
har funnet drøssevis av artikler, kronikker og bok
anmeldelser han har forfattet. På Facebook eller 
Instagram finner jeg ikke navnet hans. I mail
utvekslingen forteller han at han er en ganske pri-
vat person.

En skrivende mann
Det var ikke opplagt at det var ord Ketil skulle leve 
av. Han ville absolutt ikke gå i foreldrenes fotspor.

– Jeg planla å bli arkitekt, men så var det noe 
med å gjøre en innsats for verden. Tanken på å 
jobbe som lege for KFOR, den fredsbevarende 
styrken i Kosovo, kom da jeg var panservognfører 
i militæret.

Uten et eneste realfag fra videregående, tok han 
fatt på alle de nødvendige fagene. Utvidelse av fag-
kretsen er akkurat det som siden har kjennetegnet 
han – i tillegg til nysgjerrighet, pågangsmot, gjen-

Et av medisin
historiens viktigste 
bidrag er å framheve 
de sosiale forutset-
ningene for sykdom 
og helse

10
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nomføringsevne, arbeidsglede og evnen å lytte til 
historier fra andres levde liv.

– Jeg ser på meg selv som sosialmedisiner, med 
basis i medisinhistorien. Et av medisinhistoriens 
viktigste bidrag er å framheve de sosiale forutset-
ningene for sykdom og helse. Det å vise at fortiden 
er annerledes enn nåtiden, bevisstgjør oss om at 
vi kan arbeide politisk for å endre samfunnet i dag 
og redusere sosial ulikhet i helse. Jeg ønsker å bi-
dra til økt bevissthet om medisinens viktige rolle i 
samfunnsutviklingen – ikke bare for legene, men 
også bredere i offentligheten, oppsummerer han.

Aidsepidemien i Norge
Det ligger i blodet er nærmest en detektivbok. Råd-
løsheten og engstelsen til de smittede eller mulig 
smittede, legene og resten av befolkningen kjen-
nes som en tranghet i brystet allerede fra første 
side. I starten sliter selv infeksjonsmedisinere som 
Stig S. Frøland og Johan N. Bruun med å finne ut 
hva man skal gjøre når immunsystemet bryter 
sammen og man får ukjente sykdomsbilder. Be-
folkningen og legene er i sjokk i en tid der man har 
gjort store medisinske framskritt.

Samtidig blomstrer sexlivet i parker, i kjellere og 
på ulike klubber, sexarbeidere tar imot kunder fra 
alle samfunnslag, blødere må ha blodoverføringer 
og heroinavhengige mennesker deler urene sprøy-
ter. Helsebyråkratene lytter til aktivister, mennes-
ker i risikogruppene og leger som selv er en del av 
miljøet. Sammen finner de mer gjennomtenkte og 
inkluderende løsninger enn det man gjorde i en 
del andre land.

Forfatterens engasjement for enkeltmennes-
kene og virusets innvirkning på deres liv og hvor-
dan myndighetene møter problemet, lyser mellom 
linjene.

Fra forskningslitteratur til sakprosa for alle
Bragepris-juryen skriver: «På en fjærlett måte blir 
vi som lesere dratt inn i medisinske termer og be-
greper.»

– Hvordan fikk du det til?
– Jeg hadde skrevet et nesten ferdig utkast da 

redaktøren kom med innspill. Jeg strøk innlednin-
gene i kapitlene der jeg redegjorde for ulike spørs-
mål jeg ville belyse. Det dreper enhver spenning, sa 
redaktøren. Det er helt riktig. Å ta for seg ett og ett 
tema slik man ofte gjør i forskning, skaper heller 
ikke den dynamikken god litteratur trenger. Jeg 
endret til en kronologisk framstilling der alle his-
toriene går inn i og utfyller hverandre, og der jeg 
beskriver detaljer og konkrete hendelser. Det er da 
man får fram livene som leves, ikke bare oppram-
sing av fellestrekk av det informantene forteller. Å 
beskrive hvordan sårene luktet og hvordan det var 
å se helsepersonell rope fra døråpningen, sier noe 
annet enn at mange helsepersonell var redde for 
smitte, utdyper Ketil.

– Er det gøy å skrive på en litt annerledes måte?
– Kjempegøy. Språket blir ikke så fremmed

gjørende heller. I medisinen bruker vi gjerne et 
distansert og passivt språk, f.eks. «kledd svarende 
til alder og situasjon» framfor å beskrive hva pa-
sienten selv tenker om sine klesvalg og seg selv. Et 
slikt språk virker ødeleggende på den terapeutiske 
alliansen. Vi skjuler oss. Redaktøren min sa at hvis 
du ikke helt vet hvorfor du skriver noe, så dropp 
det. Det ga meg noe å tenke på.

– Hvordan fant du informantene?
– Å rekruttere mennesker som ble smittet med 

hivviruset på 1980- og 90- tallet, var det vanskelig-
ste. Men da jeg først fikk møte dem, fortalte de fritt. 
Alle fikk tilbud om å være anonyme, lese trans-
kriptet og manuset. Få tok tilbudet om å lese, og 
ingen ville være anonyme. Det siste var annerledes 
da jeg i doktorgraden skrev om transmedisinens 
historie. Det temaet er enda mer tabubelagt.

Første møte med en hivpositiv person
Ketil tenker at han under forskningsarbeidet har 
hatt en fordel av å selv være homofil, men presise-
rer at det er viktig med selvrefleksjon og å oppdage 
egne blinde flekker. Historikere må dessuten alltid 
ha på seg brillene fra den gangen tingene skjedde.

– Mange journalister har hengt seg litt opp i min 
legning, men jeg opplever den delen av mitt privat-
liv som irrelevant. Aidsepidemien berørte dessu-
ten hele det norske samfunnet, sier han bestemt.

For første gang blir jeg litt usikker, men tar sjan-
sen på å spørre om noen få setninger på side 17 i 
boken. Der deler forfatteren en følelsesmessig re-
aksjon han fikk som student da han for første gang 
møtte en åpent hivpositiv person i den kliniske un-
dervisningen. Det er først i arbeidet med boka 15 år 
senere at han skjønte at dette møtet vekket en irra-
sjonell frykt for smitte som var knyttet til internali-
sert homofobi. Først nå forsto Ketil at situasjonen 
traff noe som han tidligere ikke hadde akseptert.

– I ungdomsåra håpet jeg lenge at det var en 
fase, at det ville gå over. Det tok tid å bli glad i den 
jeg var. Å søke i denne historien har vært en måte å 
finne min egen plass i samfunnet, de opplevelsene 
og sårene som ligger der. Det er mange som har 
gått foran. Det tror jeg for øvrig vi alle kan ha nytte 
av, for å forstå hvorfor vi tenker og handler som vi 
gjør i dag, ikke minst vi leger.

Ketil Slagstad
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En kunnskapsrik mann som lytter
En tidligere kollega beskriver han som «lynskarp 
og intelligent – ikke belærende, men alltid lyttende 
og undrende.» Alt dette ser jeg for meg, selv om 
jeg er lytteren i denne situasjonen. Jeg føler meg 
komfortabel i hans kunnskapsrikdom. Han ville 
vært den aller beste kliniker.

– Tiden strekker ikke til for å både forske og 
være kliniker, men erfaringen som ufaglært på 
sykehjem og senere som lege, tar jeg med meg. 
Jobben på Legevakten i Oslo der hele storbyen 
kommer inn, var spennende og en god skole. I et 
inkluderende arbeidsmiljø så jeg inn i et kom-
plekst og mangfoldig urbant samfunn. I distrikts
turnus i Bardu ble veileder Anne Hensrud et stort 
forbilde. Hun tok gode avgjørelser fordi hun kjente 
familiene og lokalsamfunnet der pasientene levde. 
Det var 2 ½ time til sykehuset, og hun tok selv an-

svar for en rekke ting. Det ga meg innsikt i noe av 
det fineste og mest unike med norsk medisin: mu-
ligheten for helhetlig tankegang, som i distrikts- 
og allmennmedisinen. Utviklingen i medisinen i 
dag med hyperspesialisering, bedriftstankegang 
og detronisering av legerollen skaper lett frem-
medgjøring.

Ketil er opptatt av at legejobben er et praktisk 
yrke der man tar avgjørelser på løpende bånd. Ikke 
minst gjelder dette innenfor anestesien.

– Den fysiologiske tankemåten og den korte 
avstanden mellom tiltak og effekt var spennende, 
men jobben passet ikke meg. Kanskje jeg sårer 
noen kollegaer ved å si det slik, men jeg følte meg 
fremmedgjort og ufri i det som nesten var et sam-
lebånd på operasjonsavdelingen.

Ketil var i en livskrise. Han trengte tid til å tenke 
da han sa opp jobben på anestesiavdelingen uten 
å ha en ny jobb. Han fikk jobb i Tidsskrift for Den 
norske legeforening, deretter fikk forskerkarrieren 
hans ny giv.

Undervisning for legestudenter
Ketil har de siste årene bodd i Berlin, der han er 
postdoktor på det han mener er et av Europas 
ledende universiteter for medisinsk historie og 
etikk. Han underviser de tyske legestudentene på 
ti seminarer. Undervisningen foregår på tysk – det 
språket faglitteraturen var skrevet på for norske le-
ger før den annen verdenskrig.

– Jeg liker seminarformatet med tid til disku-
sjon. Medisinske forsøk på mennesker i konsen-
trasjonsleirene under krigen, tvangssterilisering 
og drap på mennesker med psykiatriske sykdom-
mer og funksjonshemminger er sentrale temaer i 
tysk medisinutdanning. Kun i én av forelesningene 
er jeg innom aidshistorien. Jeg burde ha fått til et 
opplegg med kjønnsmedisinen.

Ketil har skrevet 135 ulike tekster i Tidsskrif-
tet, mange også etter tiden som ansatt der. Under 
overskriften «Sex, dop og legers ansvar» skriver 
han: «Selv om kjemsex for mange helsearbeidere 
sikkert kan fremstå som fremmedartet eller ufor-
ståelig, har vi et ansvar som leger for å møte pasi-
enter der de er i sine liv. Da må vi tørre å bry oss og 
spørre, selv om vi kanskje risikerer å stille dumme 
spørsmål. Som leger står vi i en unik posisjon til 
å hjelpe folk til å ta trygge valg og bidra til et godt 
seksualliv.»

– Det var litt folkeopplysning det der. Jeg tror 
det var første – og siste – gang Tidsskriftet har 
brukt emojier. De viste hvordan noen kommuni-
serer i kjemsexmiljøet, ler han høyt – akkurat så 
høyt og hjertelig som det har gått rykter om fra 
Legenes hus.

Tenk at trans
personer måtte 
kastreres for å kunne 
endre juridisk kjønn 
fram til 2016. Det  
var en praksis som 
leger understøttet.  
Jeg synes ikke vi  
har tatt nok selv
kritikk på det

Helst ikke dress: Ketil er glad for å være tilbake i hverdagsklærne  
etter Brageprisutdelingen i Oslo. Foto: Gordon Welters
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Tekster for offentligheten
I den offentlige debatten har Ketil sammen med 
professor Anne Kveim Lie skrevet oppklarende om 
kjønnsinkongruens. De skriver blant annet at hvis 
samfunnet i større grad hadde godtatt mennesker 
slik de er og ikke presset dem inn i kjønnsbokser, 
ville noen kanskje ikke følt behov for medisinsk 
behandling.

– Tenk at transpersoner måtte kastreres for å 
kunne endre juridisk kjønn fram til 2016. Det var 
en praksis som leger understøttet. Jeg synes ikke 
vi har tatt nok selvkritikk på det.

Som bokanmelder i Morgenbladet trer Ketil 
tydelig fram som en person med meninger, men 
også her ispedd mye historiekunnskap. I anmel-
delsen av flere selvhjelpsbøker, inkludert et par 
skrevet av legekollegaer, er pennen ganske syrlig. 
Under overskriften «En dag skal vi dø. Men alle an-
dre dager skal vi lese selvhjelpsbøker» etterlyser 
han kollektive løsninger og politikk. «Her er intet 
samfunn forstått som fellesskap, bare en samling 
enkeltindivider» avslutter han anmeldelsen med.

– Jeg er opptatt av at helsevesenet vårt blir 
stadig mer todelt. Fyndord som «pasientens helse
tjeneste» blir gjerne besvart med å bedre tilgjenge-
lighet, slik som konsultasjoner via PC-en hjemme. 
Men det er ikke nødvendigvis den beste helse
tjenesten for alle pasienter. Jeg er redd for at det 
vil bidra til økte klasseskiller. Politikerne og vi må 
begynne å snakke om samfunnets helsetjeneste!

– Ville Stortinget ha gått inn for den nye smitte
vernloven med økt makt til politikerne hvis de 
hadde lest boken din?

Ketil ler høyt uten å svare ordentlig. Forskeren 
er ikke så høy på seg selv. Han sier dog at han er 
glad for at bibliotekene har kjøpt inn boken og at 
opptakene med informantene er plassert i ulike 
åpne arkiver.

– Vil du fortsette å skrive bøker på «den nye 
måten»?

– Absolutt. Nå omskriver jeg doktorgraden om 
transmedisin til en bok. Så gleder jeg meg til å 
dykke ned i schizofreniforskningens historie og 
eksperimentere med språket der også. I medi-
sinsk historie er det litt mer rom for det, heldig-
vis, sier Ketil.

Anmelderen i Morgenbladet Christian Johannes 
Idskov ønsket seg en folkelig bok om koronaepi-
demien skrevet av Ketil Slagstad. Det ønsket får 
anmelderen sikkert oppfylt senere en gang. ■

Tori Flaatten Halvorsen
tori.f.halvorsen@gmail.com

Foreleser: Ketil er fornøyd med å dra tyske medisinhistoriske linjer sammen med studenter i Berlin. Foto: Gordon Welters

Utviklingen i  
medisinen i dag med 
hyperspesialisering, 
bedriftstankegang 
og detronisering av 
legerollen skaper lett 
fremmedgjøring



S
M A

R
T

Ønsker du  
oppmerksomhet om  

forskningen din?
Det finnes mange grunner til  

at det er smart å publisere  
vitenskapelig originalarbeid i Tidsskriftet.  

Her er fem av dem:

Sammendraget oversettes 
til engelske og indekseres 
av Google Scholar, Pubmed, 
ESCI, Scopus, Google News 
og det vanlige Google-søket. 
I 2023 klikket 83 128 brukere 
på Pubmed seg inn på en 
Tidsskriftet-artikkel. Artikler 
som oversettes til engelsk 
oppføres som tospråklige. Media følger med på  

Tidsskriftet, og i 2023  
ble vi sitert 760 ganger i  
norske medier.

Antall sidevisninger på  
Tidsskriftet.no er litt over  
10,5 millioner i året hvorav  
originalartiklene hadde  
80 000 visninger i 2023.  
Hver tiende visning var  
de engelske versjonene av  
artiklene.

Rundt 40 000 lege- og 
studentmedlemmer i 
Legeforeningen mottar 
Tidsskriftet.

Tidsskriftets podkast,  
Stetoskopet, fremhever  
mye av forskningen  
vi publiserer.

Lever ditt manus via 
forfatterveiledningen  
på tidsskriftet.no.



142 Tidsskr Nor Legeforen nr. 2/2024Magasin Essay

Dobbelblindet  
litterært  
eksperiment
Double Blind er noe så sjeldent som en nevrofilosofisk idéroman. Den er ført i pennen av  
en barndomstraumatisert britisk aristokrat som i sine yngre dager kombinerte 
engelskstudier på Oxford med et intravenøst heroinmisbruk. Han er blitt sammenlignet 
med Marcel Proust og Oscar Wilde. Ta godt imot Edward St. Aubyn.

Tekst: Martin Tesli

Om forfatteren
Edward St. Aubyn (f. 1960) er for mange mest kjent som 
forfatteren av bøkene som dannet utgangspunktet for den 
kritikerroste miniserien om Patrick Melrose med Benedict 
Cumberbatch i hovedrollen. I denne delvis selvbiografiske 
serien møter vi Patrick som barn på familiens herregård i 
Syd-Frankrike, hvor han omgitt av materiell overflod og 
forfinede manerer blir utsatt for seksuelle overgrep fra sin 
egen far. Alt mens moren vender det andre kinnet til og 
bedøver samvittigheten med piller og cocktails. Senere 
møter vi Patrick som ung mann med et tungt rusproblem 
og relasjonelle utfordringer, men som allikevel klarer å 
utdanne seg til advokat, til forskjell fra forfatteren selv 
som ble nettopp det – forfatter.

I Double Blind (1) har St. Aubyn imidlertid forlatt 
«planet Melrose» og det eksplisitt selvbiografiske til fordel 
for et verk som omhandler psykiatri, vitenskap, filosofi, 
økologi og det urgamle kropp–sinn-problemet.

Et rikholdig persongalleri
Double Blind har flere hovedpersoner og er skrevet i 
tredjeperson, i det som gjerne kalles «kamera-over-skul-
deren»-perspektivet, hvor leseren vekselvis får innsikt i de 
ulike karakterenes tanker og følelser. Blant de mest 
fremtredende finner vi Francis, en ung botaniker som 
forsøker å bygge opp en naturpark på den engelske 
landsbygda slik naturen ville vært uten menneskenes 
inntreden. Francis er nyforelsket i Olivia, en naturviten-
skapelig forsker fra et etablert psykoanalytikerhjem. 
Olivias tidligere studievenninne fra Oxford – Lucy – har 
forlatt akademia til fordel for industrien og har ved 
fortellingens begynnelse akkurat startet i et medisinsk 
teknologiselskap som tar mål av seg til å lese tanker og 
genmodifisere menneskehjernen. Samtidig blir hun selv 
diagnostisert med hjernetumor, noe som i tillegg til en 
panisk angst setter i gang spekulasjoner om hjernens 
forhold til bevisstheten. Lucys nye arbeidsgiver er den 
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utfordrende sjangeren og tunge intellektuelle tradisjo-
nen Edward St. Aubyn skriver seg inn. Hvordan går det, 
og hvilke idéer setter han under lupen?

Kropp–sinn-problemet
Kropp–sinn-problemet er det tilsynelatende uløselige 
problemet om hvordan sinnet forholder seg til kroppen, 
nærmere bestemt hjernen. Hvordan kan subjektive 
opplevelser som tanker, følelser og sansefornemmelser 
samtidig være elektriske impulser i hjernen? Kan man 
sette likhetstegn mellom et aksjonspotensial og opple-
velsen av smerte? Siden antikkens Hellas har filosofer 
befattet seg med spørsmål om forholdet mellom den 
materielle kroppen og det tilsynelatende immaterielle 
sinnet. Problemkomplekset antar stadig nye former 
ettersom teknologien utvikles og kunnskap erverves. 
I våre dager er det mye fokus på kunstig intelligens og 
hvordan hjernen kan forstås som en datamaskin, mens 
man under den industrielle revolusjon sammenlignet 
hjernen med en fabrikk. Platon (427/428 f.Kr–347/348 
f.Kr) og Aristoteles (384 f.Kr–322.f.Kr) så på hjernen som 
et strengeinstrument og sinnet som musikk, en metafor 
som vel fortsatt kan sies å gi mening (7).

Spørsmål av denne typen diskuteres i forskjellige 
varianter i Double Blind. Ved ett tilfelle får kropp–
sinn-problemet akutt relevans for Lucy, idet hun frykter 
at hun også har kreft på sinnet hvis hun har kreft i 
hjernen og man legger rendyrket fysikalisme til grunn. 
I noen av de mer satiriske partiene i boken 

Edward St. Aubyn. Foto: Timothy Allen.

For det første ble jeg imponert over  
at en romanforfatter med humanistisk  
bakgrunn hadde satt seg så grundig  
inn i denne forskningen

fremadstormende amerikanske tech-entreprenøren 
Hunter, som ruset på en cocktail av sentralstimulerende, 
benzodiazepiner og hallusinogener har grenseløse 
ambisjoner for utviklingen av nevrobiologisk og moleky-
lærgenetisk teknologi. Som ledd i sin aggressive venture-
kapitalisme, kjøper Hunter opp genotypingsfirmaet 
YouGenetics fra den renommerte professor Moorhead. 
Oppi alt dette dukker det opp en pasient med schizofreni 
som går i psykoanalyse hos Olivias far, i tillegg til et par 
kardinaler som skal bidra som forsøkspersoner til et 
hjerneavbildningseksperiment av mediterende katolikker. 
Bortsett fra at alle disse velutdannede og veltalende 
menneskene møtes forskjellige steder i verden og 
utveksler meninger om vitenskap og filosofi, skjer det 
ikke stort.

Hva er idéromanen, og hvor ble den av?
Uten å røpe for mye av slutten, kan historien verken 
kalles en tragedie eller en komedie. Og det er heller ingen 
ironisk eller satirisk fortelling; til det er forfatteren for 
realistisk i sine beskrivelser og for respektfull i omgan-
gen med sine karakterer. Snarere er boken noe i retning 
av en idéroman. Sjangeren kjennetegnes ved å ha et 
sterkt fokus på nettopp idéer, det være seg av det 
filosofiske, religiøse, kunstneriske, ideologiske eller 
vitenskapelige slaget. Gjerne alt sammen i ett og samme 
verk. Karakterene i idéromanen kan sies å være repre-
sentanter for en viss idé eller ideologisk retning.

De mest rendyrkede blant idéromanene har ikke mye 
handling, som for eksempel Russiske netter av Vladimir 
Odojevskij (1803–69) fra 1844, som stort sett består av 
filosofiske samtaler mellom et knippe unge menn (2). 
I motsatt ende av skalaen finner vi krim- og serie
romanen som byr på mye handling og lite filosofi. 
I idéromanene som regnes for å ha høyest litterær 
kvalitet, flettes idéene sømløst inn i karakterene og 
handlingen, så historien kan leses på flere plan. Av de 
mest kjente kan nevnes Brødrene Karamasov (1880) av 
Fjodor Dostojevskij (1821–81) (3), hvor karakterene 
iscenesetter forskjellige livsanskuelser, som hedonisme, 
fornuft og religion, og Trolldomsfjellet (1924) av Thomas 
Mann (1875–1955) (4), hvor moderne humanisme brytes 
mot autoritær kollektivisme. Av det mer satiriske slaget 
kjenner vi Candide (1759) av Voltaire (1694–1778) (5), hvor 
det bedrives hån med Leibniz' positivistiske livsfilosofi. 
I Brave New World (1932) driver den britiske forfatteren 
Aldous Huxley (1894–1963) dystopisk gjøn med det 
amerikaniserte fremskrittssamfunnet (6). Det er i denne 
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presenteres planene til Hunter om å forstå og kontrollere 
vår egen hjerne og skjebne ved hjelp av høyteknologi 
finansiert av milliardkonserner i Silicon Valley. På denne 
måten forventer han å vinne alle nobelprisene bortsett 
fra to – for fred og litteratur. Enda mer satirisk behandles 
professor Moorhead, en skikkelse som virker å være 
inspirert av den britiske zoologen og darwinisten 
Richard Dawkins (f. 1941), forfatter av blant annet The 
Selfish Gene (1976) (8). Moorhead er fremstilt som 
fundamentalist i sin genetiske determinisme, og  
sterkere drevet av statusjag og grådighet enn jakten  
på sannheten.

Ellers behandler St. Aubyn tema som genetikk versus 
epigenetikk og Darwins naturlige seleksjon versus 
Lamarcks lære om at ervervede egenskaper nedarves hos 
levende organismer. Olivia, som har hatt professor 
Moorhead som veileder under sin ph.d., har forlatt 
genetikken til fordel for epigenetikk. I tankereferater 
presenteres hennes argumenter mot genetisk determinis-
me. I en slik passasje nevnes blant annet tilkortkommen-
hetene til psykiatrisk genetisk forskning, og hvordan en 
kjent internasjonal helgenomstudie av schizofreni som i 
2014 ble presentert som en suksess, egentlig var en 
fallitterklæring til feltet, siden de identifiserte genvarian-
tene hverken kunne forklare stort av variansen i fenotypen 
eller være til klinisk nytte (9). Da undertegnede selv har 
bakgrunn som forsker i psykiatrisk genetikk, og er med i 
en forskningsgruppe som utfører slike 
helgenomstudier, gjorde disse passasjene et 
spesielt inntrykk. For det første ble jeg 
imponert over at en romanforfatter med 
humanistisk bakgrunn hadde satt seg så 
grundig inn i denne forskningen. Det virker 
som om han ikke bare har lest originalarti-
klene i de medisinske tidsskriftene, men 
også har forstått mange av de tekniske 
detaljene. For det andre var det befriende å 
få et helt eksternt blikk på feltet. Når det er 
sagt, er jeg ikke alltid like enig i konklusjo-
nene forfatteren, eller i hvert fall Olivia i 
romanen, trekker om psykiatrisk genetisk 
forskning. På side 20 sier Olivia at «Polyge-
ne risikoscorer og multifaktorielle forkla-
ringer måtte bringes inn for å opprettholde troverdigheten 
til genetisk determinisme» (egen oversettelse). Slik jeg ser 
det, virker det som om forfatteren/Olivia her enten 
misforstår noen vitenskapelige konsepter, bedriver 
stråmannsargumentasjon eller begge deler. De aller fleste 
medisinske tilstander og biologiske trekk er både 
multifaktorielle og polygent betingede, uten at vi medisine-
re har «brakt inn» disse begrepene for å underlegge 
pasientene vårt deterministiske verdensbilde. Psykiatriske 
tilstander er ingen unntak i så måte, bortsett fra at vi har 
mindre kunnskap om årsaksmekanismene enn i somatik-
ken. Allikevel har alvorlige psykiske lidelser som schizo-
freni høyere arvelighetsestimater og flere identifiserte 
genetiske risikovarianter enn mange somatiske sykdom-
mer. «Sannheten er aldri ren og sjelden enkel», som den 
irske dramatikeren Oscar Wilde (1854–1900) ville ha sagt.

Samtidig som Olivia nedvurderer helgenomstudier av 
psykiske lidelser, roser hun én enkelt epigenetisk studie 
nokså ukritisk. I den omtalte studien fra 2013 i Nature 
Neuroscience betinges forsøksmus til å bli engstelige for 
et visst luktstimuli, og forskerne mener å finne igjen den 
samme fryktresponsen hos deres avkom, noe som kan 
bety av trekkene er nedarvet via epigenetiske mekanis-
mer (10). Problemet med slike studier er at de sjelden blir 
replikert, og da de dessuten har lav statistisk styrke og 
usikre målemetoder, kan de sies å være mindre pålitelige 

enn de store helgenomstudiene. Forfatteren, hvis man da 
kan anta at han står for Olivias tanker (noe han ifølge 
podkaster og YouTube-videoer synes å gjøre), gjør seg i 
så fall skyldig i den uheldige praksisen som kalles 
«cherry picking», idet han selektivt retter kritikk mot 
enkelte typer studier mens andre går fri.

Etter å ha hørt intervjuer med forfatteren, står det 
klarere for undertegnede at St. Aubyn faktisk har en 
agenda i Double Blind. Som han selv sier, forsøkte han i 
Patrick Melrose-bøkene å skrive seg fri fra barndoms
traumenes fengsel, mens han i Double Blind forsøker å 
skrive menneskesinnet fritt fra den biologiske determi-
nismens fengsel. Det er både edle og forståelige motiver, 
selv om det kan settes spørsmålstegn ved om han ikke i 
større grad burde satt ideene under debatt og belyst dem 
fra flere sider, istedenfor å angripe problemkomplekset 
såpass ensidig og partisk.

Den snowske kløft
Som leserne skjønner, ble undertegnede sterkt engasjert 
i flere av temaene i denne boken. Det er ikke ofte man 
leser skjønnlitterære verk som omhandler ens eget 
vitenskapelige fagfelt såpass grundig. Og hvorfor ikke, 
egentlig?

Som tidligere nevnt, var idéromanen en populær 
sjanger som hadde sin storhetstid de seneste århundre-
ne. Men hvor ble den av? Søker man etter «idéroman» på 

internett, får man henvisninger til noen 
halvt obskure sider på norsk, og den 
eneste engelske oversettelsen man finner 
omhandler «philosophical fiction», som 
fremstår mer teknisk og snevert. Kan 
idéromanens fall ha noe å gjøre med 
fragmenteringen av fagfelt i stadig smale-
re subspesialiteter? Har akademikere 
stadig større fokus på teknisk spesial-
kompetanse og stadig mindre fokus på 
allmenndannelse? I tråd med en slik 
forståelse, hevdet den britiske kjemikeren 
og forfatteren C.P. Snow (1905–80) 
allerede i 1959 i sin avhandling Om de to 
kulturer (11) at en dyp kløft hadde 
oppstått i akademia, hvor humanistene 

stod på den ene siden og realistene på den andre. Spør 
du en humanistisk intellektuell om bevegelseslovene, sa 
han, vil de være like uvitende som sine forgjengere i 
steinalderen. Og motsvarende, kan undertegnede legge 
til, er det ikke alltid så mye å hente hvis man som forsker 
innen naturvitenskapene ønsker en samtale om kunst og 
idéhistorie med sine kolleger.

Er slike hjertesukk simpelthen åndssnobberi fra en som 
tilfeldigvis står med ett ben på hver side av kløften? Eller 
er det også uttrykk for mer dyptgripende tendenser i 
samfunnet, som i verste fall kan ha alvorlige konsekven-
ser? Er det helt greit at vi samfunnsborgere arbeider som 
maur i hver vår lille celle uten å ha et større overblikk? 
Trenger vi som medlemmer i en demokratisk sammen-
slutning å ha en formening om helheten vi eksisterer og 
virker innen? Hadde kanskje biologen og darwinisten 
Thomas H. Huxley (1825–95) (bestefaren til Aldous 
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I Double Blind har St. Aubyn forlatt det  
eksplisitt selvbiografiske til fordel for  
et verk som omhandler psykiatri, vitenskap, 
filosofi, økologi og det urgamle kropp– 
sinn-problemet
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Huxley) et poeng da han uttalte at «man burde vite alt 
om noe og noe om alt» (12)?

Uansett hvordan man stiller seg til slike spørsmål, er 
jeg av den oppfatning at St. Aubyn leverer et svært 
positivt og viktig bidrag til samtidslitteraturen. Double 
Blind bidrar definitivt til å minske den snowske kløft. Så 
kan man diskutere hvor teknisk intrikat en idéroman bør 
være. Skal man gå i detalj på studier om epigenetikk, 
polygene risikoscorer og navngitte publikasjoner fra 
medisinske tidsskrifter i en roman? Eller burde forfatte-
ren forsøke å løfte tematikken til et høyere nivå, så 
stoffet gjøres overførbart også til andre domener i 
vitenskapen, samfunnet og livet for øvrig? Er ikke det 
noe som gjør verkene til Voltaire, Dostojevskij og Mann 
like leseverdige i dag som den tiden de ble skrevet? Vel 
skriver Mann om tuberkulose og syfilis, men han 
behandler tilstandene i all sin nitidige partikularitet som 
sykdom i allmenn forstand. Klarer St. Aubyn det samme 
mesterstykket i Double Blind? Det får det nesten bli opp 
til fremtidens lesere å avgjøre. ■

Martin Tesli
Martin Tesli er lege og spesialist i psykiatri. Han er ph.d. i  
psykiatrisk genetikk fra Universitetet i Oslo og arbeider for tiden  
som seniorforsker på Folkehelseinstituttet. Han har utgitt romanene 
Det merkelige tilfellet Leira og doktor Didriksen (Vigmostad &  
Bjørke, 2018) og Kronen og korset (Vigmostad & Bjørke, 2022).
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen  
interessekonflikter.
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Paternalisme – bedre enn sitt rykte?
I medisinsk etikk har paternalisme fått et dårlig rykte. Men kanskje er det likevel ikke så ille 
at leger er paternalistiske overfor pasienter – avhengig av hva slags paternalist man er.

P
aternalisme innebærer å overstyre en annens 
valg fordi man mener det er til det beste for 
vedkommende. Foreldre som bestemmer over 
barn, eller helse- 

personells beslutninger på vegne av ikke-samtykkekom-
petente personer, er eksempler på paternalisme som kan 
være påkrevet.

At en lege overkjører ønskene til en voksen, samtykke-
kompetent pasient – for eksempel ved å presse en 
pasient til behandling pasienten motsetter seg – er 
derimot mer problematisk. Pasienter har rett til å 
bestemme over seg selv, og det anses respektløst å 
behandle voksne mennesker som barn, som ute 
av stand til å ta gode valg. De siste tiårene har 
dermed shared decision-making – samvalg – vokst 
fram som et ideal for å ivareta pasienters ønsker 
og verdier, og studier har vist at pasienter 
generelt er fornøyd med samvalg.

En fersk doktoravhandling (1), som tar utgangspunkt i 
200 videopptak av konsultasjoner ved et norsk sykehus, 
reiser imidlertid spørsmålet om hvorvidt paternalisme 
egentlig er så galt. Og er samvalg nødvendigvis så bra?

Det er lite evidens for at samvalg gir bedre helseutfall 
(2), og kanskje er det også større risiko for dårlige 
helsebeslutninger ved samvalg enn når legene bestem-
mer (3). For pasienter kan det være vanskelig å delta i 
beslutningsprosesser – av mangel på medisinsk 
kunnskap eller at helsetilstanden påvirker evnen til å ta 
rasjonelle valg. I tillegg kan pasienter oppleve det 
belastende å velge mellom behandlingsalternativer.

Noen leger synes samvalg er positivt ved å dele 
ansvaret med pasienten hvis noe går galt, i stedet for å 
bære ansvaret alene (4). Men samvalg er ment å skulle 
beskytte pasienten, ikke legen, og kan dermed være 
feilslått hvis pasienter står igjen med delansvar for 
mislykket behandling.

Selv om det også er klare problemer knyttet til paterna-
lisme, kan det tenkes at et paternalistisk dytt fra legen er 
det som skal til for at pasienten samtykker til det han/
hun egentlig vil. Men hvor etisk akseptabelt paternalisme 
er, kommer an på hvordan legen gjør det, ifølge doktor-
avhandlingen.

I avhandlingen analyseres ulike paternalistiske 
væremåter, og fire typer identifiseres: «fighteren», 
«advokaten», «sympatisøren» og «fiskeren». Fighteren 
er konfronterende og åpent uenig med pasienten, 
advokaten er rasjonelt argumenterende, sympatisøren 
opptrer empatisk og vektlegger pasientens følelser, mens 

fiskeren stadig hinter i retning av et bestemt 
behandlingsalternativ – «fisker» etter pasien-
tens samtykke. Dette er idealtyper; i praksis 
kommuniseres ofte en kombinasjon av to eller 
flere varianter. Det er åpenbart etiske problemer 
knyttet til fighterens konfronterende væremåte. 
Samtidig kan en mer fordekt form for paterna-

lisme, som fiskeren representerer, grense mot manipula-
sjon. Men også sympatisørens tilnærming kan framstå 
som manipulativ, når omsorg – eller tilsynelatende 
omsorg – blandes med paternalistisk press. Sympatisø-
ren risikerer dessuten å gi utidig emosjonell ivaretakelse, 
i tillegg til å betrakte pasienten som ute av stand til å ta 
gode valg, og slik kommunisere en særskilt nedlatenhet.

I lys av de potensielt problematiske sidene ved 
paternalisme, bør leger være bevisste på om og i tilfelle 
hvordan de oppfører seg paternalistisk overfor samtyk-
kekompetente pasienter. Samtidig gir de praktiske og 
etiske problemene ved samvalg grunn til å stille spørs-
mål ved om denne tilnærmingen nødvendigvis er 
løsningen – og om et innslag av paternalisme likevel kan 
være til det beste for pasienten. ■

Anniken Fleisje
Anniken Fleisje er forsker ved OsloMet –  
storbyuniversitetet.

Berit H. Bringedal
Berit H. Bringedal er seniorforsker ved  
Legeforskningsinstituttet.
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Å tette sprekken
Pust inn. Pust ut.  

La du merke til det? Etter inn og like før ut? Rommet imellom der?  
Pausen. Oppholdet imellom, der ingenting skjer.

H
vis du lager musikk, eller 
danser, vet du sikkert å sette 
pris på mellomrommet – ef-
fekten av en god pause. Gode 

retorikere er eksperter på å benytte seg 
av pausens avtrykk, og en samtaletera-
peut kan benytte stillheten til å gi rom for følelser eller 
stemninger. De er gode å ha om du driver med intervalltrening 
eller er på vakt med full blære også.

De er ofte viktigere enn vi tror, mellomrommene.
Like fullt, der enkelte bør fremheves og raffineres 

med kunstnerisk eleganse, finnes det også krater og 
sprekker som bør tettes eller bygges bro over. Vi leger 
er godt kjent med kallus, sutur og plaster, men det 
finnes også emosjonelle hull som er langt vanskeligere 
å reparere.

Jeg møter på ett av dem til stadighet. Man kan si det er blant 
de mer trivielle, men det setter like fullt tydelige spor i 
hverdagen. Ett jeg kan tette selv, men strever med å komme til 
livs både i privatlivet og på jobb. De engelsktalendes the 
knowing-doing gap høres unektelig mer fjongt ut enn vite- 
gjøre-sprekken, men våre sprekker er minst like viktige.

Begrepet viser til misforholdet mellom alt vi vet om hva vi skal, 
kan eller bør gjøre – og hva vi faktisk får gjort. Det er tradisjo-
nelt brukt mye i businessverdenen, hvor uendelig informa-
sjonstilgang og forgylte visjoner ikke er til hinder for at man 
tidvis nærmest ikke får utrettet noe som helst. Eksemplene er 
talløse på hvordan møteoverflod, ugjennomtrengelig språk og 
planer uten tydelige føringer om ansvar og handling leder til, 
nettopp, ingenting. Det blir fort mange konsulenttimer av slikt.

Hvis du nå tenkte at dette fenomenet er forbeholdt sty-
rerommene, skal du få en tanke til: Når var sist gang du visste 
hva du burde gjøre, men lot være likevel? Var det den lille ekstra 
anstrengelsen før vaktskiftet for å lette byrden for nestemann? 
Pårørendesamtalen du unngikk? Eller hos pliktoppfyllende 
legespirer: Var det snarere da du takket ja til den ekstra vakten, 
men egentlig burde prioritert egen helse?

De som forsøker å hjelpe 
pasientene med livsstils
endring, vet mye om hvor 
store slike sprekker kan 

være. De fleste av oss vet mer enn nok 
om hva som må til for et litt sunnere liv – det er bare så 
forbannet vanskelig å faktisk gjøre det.

For min egen del vet jeg at det oftest er følelsene mine som 
står i veien for endring. Jeg er redd for å feile, redd for å miste 
det jeg har, redd for at det skal gjøre vondt – og så lager jeg en 

god forklaring (les: unnskyldning) på hvorfor jeg lar 
være. Snodig nok gjør jeg fortsatt dette, på tross av 
erfaringer som tilsier at det slett ikke er så ille når jeg 
bare lukker øynene og hopper i det.

Og jeg er åpenbart ikke den eneste som er redd.
Når noe er vanskelig, søker vi enkle løsninger. 

Kvikkfiksdietter, motivasjonspodkaster, hvordan rydde opp i 
livet ditt på ti minutter, yogaretreater, helvetesuker, HRV-må-
linger, kalde avrivninger og fandens oldemor. Selvhjelpsbøker 
topper stadig bestselgerlistene både i bok- og podkastform, 
mens vi egentlig sitter på svarene selv. De kan bare være litt 
ubehagelige – eller kjedelige.

En av mine legekollegaer sverger til en ny tids
organiseringsmetode for å få orden på livet og hverdagen. Hen 
har nå et flott og intrikat skjema på kjøkkenet og på telefonen 
som synkroniseres i sanntid med resten av familiens telefoner. 
Jeg har fortsatt til gode å se hen, eller ungene, komme tidsnok.

Rundt disse tider er vi der hvor flere av nyttårsforsettene 
begynner å ryke, eller har falt i fisk allerede. Et av mine var å 
gjøre mer og tenke mindre. Har jeg tenkt to ganger, kommer det 
sjelden noe revolusjonerende i tredje til syvende runde uansett. 
Har alt gått som det skal, er jeg når denne teksten kommer ut, 
godt i gang med noe. Helst noe viktig. Jeg skal nemlig bli en 
handlingens mann. Trur eg. ■

Jan-Henrik Opsahl
Jan-Henrik Opsahl er spesialist i radiologi, jobber med  
vitenskapelig kommunikasjon i Sanofi og er varamedlem av  
Rådet for legeetikk.
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Til stede for ferskingene
Å bidra med ord og omsorg er noe av det viktigste vi gjør som leger.

« Du er en vandrende Sobril, Afroz» sier en 
medisinstudent med lisens en sommer hen 
jobbet med meg på en akuttpsykiatrisk post. Til 
tross for at jeg formelt sett er i sluttfasen av min 

spesialisering, men jobbet som konstituert overlege, så 
fulgte denne energiske og lærevillige studenten meg 
under løpende paragrafvurderinger, utredninger, 
vedtaksvurderinger, pårørendesamtaler og oppfølgings-
samtaler med pasientene i post.

Jeg blir i første sekund usikker på om hen misliker 
benzodiazepiner. Kanskje bidrar jeg kun med kortsiktige 
løsninger og mangler den dybden en psykiater bør 
inneha? Heldigvis skyldtes utsagnet ingen av delene. Jeg 
ble i stedet betegnet som tilgjengelig, behersket og rolig 
selv under de mest akutte hendelser og medisinske 
vurderinger.

Jeg takker høflig, henter meg en kopp kaffe fra 
maskinen som min tidligere sjef, før avgått pensjon, rakk 
å fikse for personalet. Sjefen var kanskje lei trøtte legefjes 
med mørke ringer rundt øynene og bustete hår (av det 
som for øvrig er igjen av hårvekst på hodet). Merkelig at 
hårveksten på hodet mister gnisten raskere enn legen 
som eier den gjør – med alle vurderinger, møter, 
vaktarbeid, underbemanninger og stadig økende 
arbeidskrav.

Den korte spaserturen fra kaffeautomaten til kontoret 
mitt er unnagjort kjapt. For vi leger er vant til rask gange. 
Det er et sjeldent syn å vitne en helt avslappet lege med 
senkede skuldre og avslappet gange i korridorene. Jeg 
setter meg på kontoret og undrer meg litt over kommen-
taren. Tankene vandrer tilbake til da jeg var en fersking, i 
starten av spesialiseringen i psykiatri. Om hvordan første 
dag var, all den usikkerheten og alle tankene som spant 
og kolliderte i hodet på meg.

Men så husker jeg også de overlegene og veilederne 
som rakk å se meg i sin hektisk hverdag. De som 
anerkjente mitt arbeid, som verdsatte min tilstedeværel-
se. Jeg har vært så heldig å oppleve veiledere med 
beundringsverdig faglig og mellommenneskelig 
kompetanse. Faget lærer man gjennom litteratur og 
klinisk arbeid, men mellommenneskelig kompetanse har 
ingen like enkel oppskrift.

Spesielt viktig er det i psykisk helsevern. Vi benytter oss 
selv i arbeidet, vi er nesten alt fra filosofer, samfunnsvi-
tere, med noe kjennskap til økonomiske ytelser og 
stønader, vi er medisinere, vi gir psykoterapi, vi har 
kjennskap til lovverket (iallfall deler av det) samtidig som 
vi trøster, lindrer og behandler.

Retrospektivt husker jeg godt hvordan en av mine 
veiledere var særdeles flink til det mange ikke maktet: å 
bare være til stede for oss ferskinger. Med kloke ord, et 
varmt blikk og ved å genuint lytte på oss nye – både i fag, 
konflikter og tidvis selvskryt.

Hadde man, spesielt overleger, veiledere og ikke minst 
ledere, bare visst verdien av å anerkjenne en fersking, si 
noen støttende ord, deeskalere utryggheten som følger 
med begrepene spesialist, veileder, en som skal vurdere 
din kompetanse. Hadde man innsett at det ofte er ting 
sagt i forbifarta og i bisetninger på vei til et møte eller 
en ny samtale med pasienten som kan gi utslag i et større 
omfang for mottakeren enn man visste om.

For som med småbarn så har også voksne godt av 
en dose anerkjennelse, betryggelse, støtte og omsorg. 
Å skape rom for å kunne lufte tanker, henge av seg 
legefrakken for noen minutter og se hverandre som 
medmennesker og ikke kun kollegaer, gir større 
avkasting enn selve investeringen.

Jeg drikker opp kaffen min og runder av min funde-
rende tilstand før neste paragrafvurdering med denne 
tanken: Legelivet er som en stafett, man jobber sammen, 
gir stafettpinnen videre og legger et grunnlag for 
hvordan behandlere om fem, ti og tjue år blir – både stort 
og smått formet og oppdratt av de mer erfarne. Så det 
gjelder å være bevisst på sin holdning, overføre med-
menneskelig og omsorgsfull kompetanse så vel som 
faglig kunnskap. Veiledere er tross alt veivisere, og jeg 
tenker at som forsvarlig pasientbehandling, klinisk 
kompetanse og erfaring, så er også omsorg, det å se, 
lytte og være til stede en sentral del av vårt virke. ■

Afroz Akram Shah
Afroz Akram Shah er konstituert overlege i psykiatri.
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– Et fag som onkologi krever mye empati
Hun hjelper kreftsyke med å akseptere alvorlige diagnoser. Onkolog Kate Antonia Mills  
er seksjonsoverlege ved Hamar kreftenhet på Sykehuset Innlandet, og hun forteller om en 
hverdag preget av nære pasientmøter, sterke følelser og gode kollegaer.

04:00 Jeg har ikke behov for alarm fordi barna 
vanligvis har noe på hjertet i firedraget. Vi står 
opp og kaoset begynner. Mannen min jobber 
i Oslo, så han drar 05:30 for å rekke toget. Jeg 
fokuserer på å få barna kledd, matet og ut av 
døren med færrest mulig raserianfall både fra 
dem og meg. Jeg ser også over DIPS og e-postene 
mine mens min eldste datter gjør hjemmelekser. 
Vi er A-mennesker begge to, og er på vårt beste 
før klokken ni om morgenen. Min yngste datter er 
definitivt et B-menneske og ligger på gulvet med 
vår elghund Bamse og sover litt til. I løpet av disse 
timene drikker jeg cirka fem kopper kaffe.

06:45 Etter krangling om ytterklær setter vi oss 
i bilen og kjører til barnehage og SFO. Barna får 
velge musikken i bilen. I dag lider jeg meg gjen-
nom «Gi meg slim».

08:00 Mens LIS-undervisning foregår har jeg et 
møte med avdelingssykepleier over en kaffekopp. 
Vi bruker anledningen til å diskutere utfordringer 
enheten står overfor. Det er utrolig gledelig at 
kreftpasienter lever lenger grunnet behandling 
vi nå har tilgjengelig. I takt med dette har vi be-
hov for flere leger og sykepleiere – og ikke minst 
mer fysisk plass for selve behandlingen. På grunn 
av økonomisk trykk i helsevesenet, får vi selvsagt 
ikke disse ressursene. Dermed er hver dag et 
puslespill for å gi best mulig behandling på den 
tryggeste og mest effektive måten.

08:45 Jeg leder behandlingsmøtet. Vi går gjen-
nom alle pasienter som skal få behandling i dag 
og i morgen, og ser på journalnotater, blodprøver 
og kur-doseringer. Deretter godkjennes så mange 
kurer som mulig i CMS-systemet, slik at apoteket 
kan lage klar behandlingene. Det er en viktig ba
lanse mellom å være så effektiv som mulig, men 
samtidig unngå at dyre behandlinger må kastes 
dersom pasienter ikke er i form til å motta dem. 
Dette møtet er også en viktig læringsarena for 
LIS-leger, der de har anledning til å spørre over-
legen om ulike pasienter og behandlingsvalg. 
I dag er datasystemet ganske tregt og klønete, og 
jeg har såpass mye koffein innabords at jeg får 
helt hjertebank av å vente.

09:15 Jeg rekker en rask tur innom radiologi for 
å få CT demonstrert. Radiologene er veldig på til-
budssiden for oss onkologer. Dette er avgjørende 
for våre vurderinger når det gjelder behandlings-
respons.

09:30–11:30 Fra kontoret mitt har jeg nydelig 
utsikt over Mjøsa. Her møter jeg polikliniske pa-
sienter, og mine interesseområder er gastroin-
testinal onkologi og urologisk kreft. Jeg snakker 
med mange forskjellige pasienter. De fleste har 
uhelbredelig kreft med spredning. Noen er nylig 
diagnostisert og ofte fortsatt i sjokk. Andre har jeg 
fulgt over flere år, og jeg kjenner dem godt. Det 
mest givende med jobben min er å hjelpe pasien-
ter gjennom prosessen med å skulle akseptere en 
alvorlig kreftdiagnose – og å følge dem gjennom 
de forskjellige behandlingslinjene, frem til de, når 
den tid kommer, er klare for seponering av be
handling. Mellom mine møter med polikliniske 
pasienter, kommer LIS-leger innom for å disku
tere pasienter som kommer for behandling i dag.

11:30–12:00 Lunsjpause. Leger og sykepleiere 
spiser sammen. Det er kjempekoselig å skravle 
sammen, og det pleier å være mye latter. I et fag 
som onkologi, som krever mye empati og kan 
være svært trist, er det helt nødvendig med støt-
tende kolleger og små avbrekk. I tillegg er vi hel
dige som får mange gaver fra pasientene. Men her 
er det faktisk en reell fare for å fare opp i vekt av 
all sjokoladespisingen hvis man ikke passer seg. 
Jeg fikk min første onkologiske jobb på Hamar 
da jeg flyttet til Norge fra England for cirka 10 år 
siden. Mine kollegaer var så hyggelige, og jeg følte 
meg så velkommen at jeg ønsket å komme tilbake 
etter å ha fullført spesialiseringen. Det er gøy å 
føle at jeg hører til et sted.

12:00–15:00 Nok en økt med polikliniske pasien-
ter. Jeg møter en pasient som har progrediert på 
alle behandlingslinjer, men som kan inkluderes i 

Kate Antonia Mills

Alder: 40

Yrke: Seksjonsoverlege, Hamar  
kreftenhet, Sykehuset Innlandet.  
Vi jobber for å forlenge liv og lindrer 
plager med systemisk tumorrettet 
behandling.

Tre kjappe

Hvorfor valgte du å utdanne deg innenfor denne spesialiteten? 
– Jeg synes onkologi er en fantastisk blanding av palliativ omsorg,  
som jeg liker veldig godt, med veldig aktiv behandling. Palliativ omsorg  
er nydelig, men jeg ønsket meg noe litt mer aktivt enn det. Derfor falt 
valget mitt på onkologi.

Hva liker du best med din spesialitet? 
– Jeg liker å hjelpe folk gjennom prosessen med å forstå at de kommer  
til å dø av kreft, men at vi likevel kan hjelpe dem til tross for at vi ikke 
nødvendigvis kan helbrede. Å hjelpe dem med å håndtere det, å bli med  
på prosessen, å støtte dem igjennom det, å hjelpe pårørende. Hva enn 
vi kan bidra med for å gjøre det lettere og enklere å føle trygghet. Det er 
utrolig givende og motiverende. Da kan man virkelig bidra. Det er det  
om gir meg mest glede.

Hvilke er de største utfordringene? 
– Man må håndtere ting som er trist. Så må man dra hjem og være mamma 
og kone og leve et vanlig liv – og ikke ta med seg alt hjem. Man blir veldig, 
veldig glad i pasientene sine. Jeg kan våkne midt på natten og tenke på 
pasienter, om jeg har husket alt, dobbeltsjekket ting osv. Man må finne 
måter å håndtere den type engstelser og klare å pakke bort mange av de 
følelsene som oppstår på jobb, så de ikke påvirker barn og familie. Men det 
kan være vanskelig.
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Tett på pasientene: – Det mest 
givende med jobben er å hjelpe 
pasienter gjennom prosessen 
med å skulle akseptere en alvorlig 
kreftdiagnose, sier onkolog Kate 
Antonia Mills. Foto: Tidsskriftet

en lovende studie som heter IMPRESS. Jeg starter 
immunterapi for en annen pasient med nylig 
diagnostisert nyrekreft med spredning, hvor jeg 
forventer bra respons. Pasienten forventet kun 
noen få uker igjen å leve, så det er hyggelig å fak-
tisk dele gode nyheter. Jeg har en annen pasient 
til kontroll ett år etter fullført immunterapi for 
metastatisk blærekreft, og kan fortelle pasienten 
at det fortsatt ikke er synlig sykdom, noe som 
er meget gledelig. Jeg forteller en pasient med 
metastatisk tykktarmskreft at vedkommende 
dessverre har progrediert, og vi diskuterer be-
handlingsmuligheter videre. Jeg snakker med en 
annen pasient med lokalavansert pankreaskreft 
som har blitt dårlig under behandling. Vi blir 
enige om at behandlingen seponeres og at vid-
ere fokus blir på symptomlindring. Pasienten 
er lettet for å slippe videre kjemoterapi. Mellom 
pasienter svarer jeg på spørsmål fra kolleger og 
fastleger, og ringer også tilbake til pasienter som 
har tatt kontakt.

15:00 Jeg er heldig som har en arbeidsgiver som 
tillater at jeg jobber med en viss fleksibilitet, og 
kan hente barna fwør de (og jeg) blir altfor slitne 
etter vår tidlige start på dagen. Vi bor på et gam-
melt småbruk oppe i skogen, cirka 15 minutter 
fra sykehuset. Det er ganske kaldt når vi kom-
mer hjem så vi fyrer opp i alle peisene og henter 
Bamse inn fra stallen.

16:00 Jeg lager en næringsrik middag til jentene 
bestående av pasta med ketchup. Jeg har gitt 
opp drømmen om å være den type mamma som 
klarer å få i barna grønnsaker.

17:00 Når mannen min kommer hjem fra jobb, 
øver jeg på piano. Jeg har liten grad av medfødte 
musikalske evner, så det blir smertefullt for hele 
familien (derfor venter jeg til han kommer hjem, 
så han får dele smerten).

18:00 Jeg går en tur med Bamse i skogen og hører 
på en podkast som heter «Uncanny». Den handler 
om spøkelser. På denne måten får jeg pakket bort 
noen av de tunge temaene jeg har håndtert i lø-
pet av dagen. Midt i skogen blir jeg mørkredd, og 
jeg løper hjem. Bamse er veldig forvirret fordi jeg 
meget sjeldent løper.

19:00 Vi legger barna etter cirka tre dobesøk, fire 
glass vann og leting etter den ene bamsen som 
yngstejenta må ha for å kunne sove. Jeg sovner 
også under legging.

20:00 Jeg jobber et par timer på timeplanen for 
2024, og mannen min prøver å lære meg snarveier 
i Excel, som jeg er meget svak i. ■

Caroline Ulvin Johansson
Tidsskriftet

Onkologi

Onkologenes viktigste oppgaver  
er å planlegge og gjennomføre  
utredning, behandling og oppfølging 
av pasienter med kreft.

Antall yrkesaktive spesialister 
i onkologi i Norge: 402

Av disse er 36 % menn og 
64 % kvinner

Kilde: Legeforeningen
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Behandling av  
parasittvrangforestillinger
I Tidsskriftet nr. 22/1980 finnes en artikkel om somatiske vrangforestillinger knyttet  
til parasitter, også kjent som parasittofobi. Hudlegene Tor Langeland og Joar Austad  
ved Rikshospitalet beskriver to kasuistikker der pasientene var svært plaget,  
men opplevde stor forbedring ved medisinering. Under følger deler av artikkelen  
(Tidsskr Nor Lægeforen 1980; 100: 1275–6).

Julie Didriksen	 julie.didriksen@tidsskriftet.no

22/1980

Parasittvrangforestillinger (parasittofobi)

Tor Langeland, Joar Austad, Rikshospitalet
Parasittvrangforestilling er beskrevet som egen klinisk en-
het, opprinnelig med den misvisende termen parasittofobi. 
Tilstanden kan best klassifiseres under paranoialidelsene. 
Prognosen når det gjelder å bli kvitt vrangforestillingen, har 
inntil nylig vært regnet for ytterst dårlig, mens prognosen 
når det gjelder å bevare personligheten er god. Behandling 
med pimozid synes i vesentlig grad å ha bedret mulighe-
tene for et godt behandlingsresultat ved denne ellers meget 
terapiresistente og i mange tilfelle invalidiserende lidelse.

Pasienter som har en urokkelig overbevisning om at 
de er befengt med parasitter, er kanskje best kjent blant 
dermatologer. Tilstanden går under betegnelsen para-
sittofobi. Parasittofobi er imidlertid ingen fobi, men en 

vrangforestilling, som best kan klassifiseres under para-
noialidelsene.

Tilstanden parasittvrangforestilling ble første gang 
beskrevet av franskmannen Thibierge i 1894, som ga den 
betegnelsen «acarofobi» eller mer generelt «parasitto-
fobi». Selv om tilstanden er uvanlig, vil mange kolleger 
sannsynligvis ha truffet på pasienter med denne lidelsen, 
da de ofte går fra lege til lege. Pasientene er gjerne mid-
delaldrende, med en gjennomsnittsalder på ca. 50 år, og 
de fleste er kvinner.

Klinisk kjennetegnes tilstanden av pasientens urokke-
lige vrangforestilling om at han/hun er befengt med par-
asitter. Ofte vil pasientene beskrive «dyrenes» utseende og 
oppførsel på svært bisarre måter. Det er et karakteristisk 
trekk at pasientene gjerne bringer med seg «dyrene» i en 
fyrstikkeske e.l. ved første konsultasjon for å vise dem til 
legen. Innholdet i esken består gjerne av avklorte hudbiter, 
kruster, hår o.l.H
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Pasientens adferd vil være preget av kamp mot para-
sittene. Dette kan arte seg ved at pasientene tar tallrike 
skabbkurer og desinfiserende bad, og ofte kan de fortelle 
hvordan de graver ut dyrene med neglene. Frykten for å 
smitte venner og familie kan medføre betydelig grad av 
sosial isolering. På andre områder er pasientene imidlertid 
vanligvis adekvate, og ikke sjelden fungerer de normalt i 
arbeidslivet.

Utslettet som pasientene frembyr, kan variere fra intet 
til svære hudforandringer bestående av forskjellige former 
for ekskoriasjoner i ulik tilhelingsfase.

De viktigste differensialdiagnoser er en virkelig parasit-
tose og neurotiske ekskoriasjoner. En god regel er at «pa-
sienter som har med dyr i små esker, ikke har parasittose», 
men dette må utelukkes. Pasienter med neurotiske eksko-
riasjoner vil oftest benekte at de selv frembringer utslettet, 
og dessuten vil villfarelsen med hensyn til ikke-eksiste
rende parasitter mangle. Det skal også nevnes at parasitt
vrangforestillinger kan forekomme som delsymptom ved 
schizofreni, og ved delirium tremens er det som kjent gan-
ske vanlig.

Prognosen har vært antatt å være meget dårlig når 
det gjelder å bli kvitt vrangforestillingen, men god når 
det gjelder å bevare personligheten. (…) I de siste årene 
er det imidlertid kommet enkelte rapporter om vellykket 
behandling av denne tilstanden med pimozid. Pimozid er 
et lavdoseneuroleptikum i difenylbutylpiperidin-grup-
pen, som kjemisk skiller seg fra både fentiazin- og butyri
fenonderivatene.

(…) Kasus 1. 62 år gammel kvinne, innlagt i avdelingen mai 
1978. Fem års sykehistorie med kløende utslett, behandlet 
av flere leger under ulike diagnoser. I 1976 også innlagt i 
vår avdeling, og det ble konkludert med prurigo uten kjent 
årsak. Ellers stort sett frisk, har 2 barn og har arbeidet som 
pleiemedhjelper på aldershjem. På grunn av sin sykdom 
hadde hun problemer med å klare arbeidet den siste tiden.

Ved innleggelse forklarte hun seg relativt greit, men 
var hele tiden sterkt opptatt av «dyr» og «små, hvite mar
ker» som krøp over hele kroppen og kom ut av munn og 
øyne. Hun hadde generaliserte hudforandringer, vesent-
lig ekskoriasjonsmerker i ulike stadier, til dels som dype 
sår. Det var angivelig dyrene som laget dette utslettet. Ved 
organstatus for øvrig og vanlige blodprøver var det intet å 
bemerke. De første dagene av oppholdet var hennes adferd 
helt preget av kamp mot «dyrene». Hun så disse i senge
tøyet og hos medpasientene.

Behandlingen ble startet med Pimozid 2 mg × 3, og etter 
1–2 døgn synes hun det var blitt færre dyr. Etter en ukes 
videre behandling ble hun utskrevet nærmest symptom-
fri. Hudforandringene bedret seg også raskt. Hun fort-
satte med samme medikasjon hjemme, men utviklet etter 
3 uker tiltagende extrapyramidale symptomer, dominert 
av akinesi. Disse gikk helt tilbake etter introduksjon av 
benztropin (Cogentin).

Hun kunne raskt starte i arbeid igjen, og etter 1 års be-
handling er det ingen tegn til residiv.

Kasus 2. 53 år gammel mann, tidligere frisk. Kom til po-
liklinisk konsultasjon august 1978 og klaget over «midd 
og dyr» som krabbet rundt under huden. Dyrene var til 
dels samlet i kolonier også i maven og i øynene. Av og til 
var hele munnen full når de kom opp fra maven. Han for-

talte at hele familien var angrepet og at moren døde pga. 
dyrene. Medbrakt i en fyrstikkeske hadde han «tallrike 
dyr». Dette var epitel og mindre tråder.

Pasienten kom til ny konsultasjon i mars 1979. Tilstan-
den hadde forverret seg, og dyrene plaget ham døgnet 
rundt. Han fikk ikke sove om natten, og det begynte å bli 
vanskelig å klare arbeidet. Han gikk også i stadig redsel 
for å smitte andre. Også denne gangen hadde han med seg 
en «full» fyrstikkeske, samt en tegning av dyrene. Han var 
ikke plaget av kløe og hadde intet utslett. Bortsett fra den 
aktuelle lidelse, virket han mentalt helt adekvat og upå-
fallende. Behandlingen ble startet med Pimozid 2 mg × 1, 
og ved ny konsultasjon etter 4 uker var han svært fornøyd. 
Det kunne gå flere dager mellom hver gang han merket 
dyrene, og da kom de vesentlig i hodebunnen. Dosen ble 
økt til 4 mg. Han skulle ta tablettene om kvelden, da han 
følte han ble litt trett av dem.

Ved siste konsultasjon i mai 1979 var det ytterligere bed-
ring. Det var da mer enn 1 uke siden han hadde sett noen 
dyr, og han regnet med at de snart ville forsvinne helt.

Diskusjon
Klassifisering av denne tilstanden som Thiebierge ga 
navnet acarofobi eller mer generelt parasittofobi, er om-
diskutert. Som det imidlertid fremgår av foranstående, er 
dette ingen fobi. Pasienten har ingen sykelig redsel for å 
bli smittet med parasitter, men er derimot overbevist om 
at han/hun er befengt med like. Derfor er termen «para-
sittofobi» misvisende. I engelsksproglig litteratur brukes 
betegnelsen «delusions of parasitosis», og vi har altså i 
denne artikkelen benyttet ordet «parasittvrangforestill-
ing», som er mer korrekt og dekkende enn «parasittofobi».

(…) Terapien ved slike langvarige og systematiserte 
vrangforestillinger som det her dreier seg om, kan være 
vanskelig. Alle våre 5 pasienter viste imidlertid meget god 
respons på medikamentell behandling med pimozid. Ma-
terialet er lite, men våre observasjoner støttes av andre 
forfattere, som har behandlet denne tilstand med samme 
medikament.

Noe kontrollert klinisk forsøk på dette felt foreligger så 
vidt vi vet ikke. Dette vil nok være vanskelig å gjennomføre 
pga. små materialer og til dels dårlig samarbeidende pa-
sienter. Hvorvidt andre, beslektede neuroleptika kan være 
effektive ved parasittvrangforestillinger, er for oss et åpent 
spørsmål, idet vi ikke har forsøkt andre preparater. Mun-
roe hevder imidlertid at ut fra hans erfaring synes pimozid 
å ha en spesifikk virkning ved denne tilstanden.

Den medikamentelle behandlingen er symptomatisk, 
og vrangforestillingene vil overveiende sannsynlig residi-
vere ved seponering. Det skal understrekes at grunnlag-
et for å kunne gjennomføre den medikamentelle terapi 
med nødvendig oppfølging, er at man lykkes i å etablere 
et tillitsforhold til pasienten. Dette kan være vanskelig, da 
pasientene ofte er mistroiske etter mange tidligere lege-
konsultasjoner, hvor de føler at de ikke har nådd frem med 
sitt problem. Forslag om henvisning til psykiater vil nesten 
uten unntak bli avslått av pasienten. ■

Det er et karakteristisk trekk at  
pasientene gjerne bringer med seg  
«dyrene» i en fyrstikkeske e.l. ved første  
konsultasjon for å vise dem til legen
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Pandemijuss til glede og besvær

Oppdatert om dialysebehandling

Pandemijuss, smittevern  
og beredskap

Anne Kjersti Befring, Aslak Syse, red
256 s., Gyldendal forlag, 2023.  
NOK 639  
ISBN 9788205591899

B
oken er skrevet av syv jurister, 
der to av dem også er leger, 
samt en immunolog. De fleste 
har doktorgrad/ph.d.-grad.

Boken handler om relevante lover og 
regler i smittevernarbeidet. Den åpner i 
rett juristånd med et kapittel om 
bokens formål – å presentere den 
rettslige reguleringen av smitteverntil-
tak og de grunnleggende trekkene ved 
lover og avtaler som vil ha betydning 
for håndtering av fremtidige kriser.

Potensielle skadevirkninger av 
viruset og av vaksineringen, barn og 
unges kår under en pandemi samt 
internasjonale avtaler og menneskeret-
tigheter er blant bokens temaer. 
Målgruppen er jurister, helsepersonell 

og alle andre som vil vite mer om 
jussens verden målt mot pandemiens 
virkelighet.

Boken er delt inn i tolv kapitler, med 
1–2 forfattere per kapittel. Hvert 
kapittel gir derfor ulik leseopplevelse. 
Enkelte kapitler er tyngre å lese, med 
juridisk språk og endeløse bisetninger, 
mens andre er mer lettleste. Tettheten 
av referanser og fotnoter varierer fra 
kapittel til kapittel.

Redigeringen kunne med fordel ha 
vært strengere med tanke på kommafeil 
og gjentakelser. Tall og referanser for 
samme hendelser, for eksempel 
spanskesyken, kan variere. En egen 
oversikt over forkortelser ville vært 
nyttig, da forklaringen ofte er vanskelig 
å finne tilbake til. Enkelte kapitler 
burde hatt flere og mer oppdaterte 
referanser for å dekke påstander, og 
noen kunne med fordel vært kortet ned.

Redaktørene søker å dekke mange 
emner med flere forfattere fra ulike 
fagfelt. Dette hever inntrykket av god 
faglig kvalitet.

Kapitlene dekker lover og plikter 
knyttet til smittevern, grunnloven, 

vaksiner og smitteverntiltak, helse
beredskap, forskjellige gruppers rettig- 
heter, plikter og erstatningspraksis. 
Selv om boken gir en god innføring i 
begreper og prinsipper og en interes-
sant gjennomgang av smittevern
jussens mange hensyn, er den litt 
rotete. Et tydelig fokus på smittevern-
lovverket og hvordan det kan brukes 
bedre i fremtiden ville gjort boken 
enklere for fagfolk å bruke.

De tre siste kapitlene og kapittelet 
om krisehåndtering er spesielt 
interessante for leger som jobber med 
smittevern. De dekker alt fra smittedes 
plikter, tvang- og strafferegler, 
pasientskadeerstatning og grunnlovens 
prinsipper. Kapittelet om grunnloven 
burde vært pensum for elever i 
videregående skole og for alle leger som 
forvalter lover. Prisen på boken er dog 
noe høy. ■

Siri Fuglem Berg

Dialyse

Cecilie Lyngsø, Lene Boesbyred
4. utg., 275 s., tab, ill. København: 
FADL's Forlag, 2023.  
DKK 399,95  
ISBN: 978-87-94207-53-9

D
en fjerde utgaven av Dialyse er 
en grundig oppdatering av den 
danske håndboken i dialyse-
behandling. Forfatterne angir 

at målgruppen er yngre leger og 
sykepleiere samt annet helsepersonell 
som kommer i kontakt med pasienter 
i dialyse.

Boken har en logisk oppbygning med 
en bred og pedagogisk tilnærming til 
dialysebehandling. Den går fra 
introduksjonskapitler om akutt og 
kronisk nyresvikt, via dialysens 
biofysikk til praktisk rettede kapitler 
om peritoneal dialyse og hemodialyse. 
Deretter følger flere kapitler om 
forebygging og behandling av ulike 
komplikasjoner ved kronisk nyresvikt 
samt egne kapitler om relevante 

temaer, som dosering av medikamenter 
ved nyresvikt og om barn i dialyse.

Nytt i denne utgaven er kapitler om 
dialysevalg, palliasjon og maksimal 
medisinsk uremibehandling. Dette er i 
overensstemmelse med senere tids 
økende vektlegging av samvalg og 
oppmerksomhet rundt at dialysepopu-
lasjonen blir eldre. Det vies også mer 
plass enn i tidligere utgaver til betyd-
ningen av restnyrefunksjon, og at 
adekvat dialysedose handler om mer 
enn fjerning av små molekyler, som økt 
oppmerksomhet på livskvalitet og 
fravær av uremiske symptomer.

Boken er oppdatert i sin omtale av 
medikamentell behandling av kronisk 
nyresykdom. Nyere medikamenter som 
stabilisatorer av hypoksi-induserbar 
faktor (HIF) ved renal anemi og 
hemmere av natriumglukose-kotrans-
portør 2 (SGLT2) og mineralkorti-
koid-reseptor-antagonister (MRA) ved 
hypertensjon og albuminuri, nevnes.

Boken er fagfellevurdert av navngitt 
forfatter og referent for hvert av de 29 
kapitlene. I alt er det 49 bidragsytere, 
alle spesialister på sine fagfelt. 

Kapitlene kan leses uavhengig av 
hverandre og er inndelt i oversiktlige 
underkapitler. Jeg savner imidlertid 
flere kryssreferanser mellom kapitlene, 
og ønsker meg et mer utfyllende 
stikkordregister. Flere temaer omtales i 
de enkelte kapitlene, men mangler i 
stikkordregisteret. Boken er skrevet på 
et dansk som er enkelt forståelig for 
nordmenn. En liten detalj som at 
danskene bruker en annen benevnelse 
for hemoglobinkonsentrasjon enn vi 
gjør i Norge, er ikke et stort minus. Det 
faglige innholdet sammenfaller godt 
med norsk praksis, følger internasjona-
le retningslinjer og er underbygget med 
litteraturreferanser etter hvert kapittel. 
Boken har en tiltalende layout og er 
rikelig illustrert med figurer, tabeller og 
faktabokser.

Jeg vil varmt anbefale boken for 
målgruppen, som en ypperlig innføring 
i dialysebehandling. ■

Tale Norbye Wien
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Interessant om Norges pandemihåndtering

God selvhjelpsbok for folk med angst

Pandemi, panikk og politikk. 
Korleis Norge vart tatt på  
senga av koronaviruset,  
kvifor det gikk bra og kva  
vi bør lære til neste gong

Kristian K. Starheim
208 s., Dreyers forlag, 2023. 
NOK 305  
ISBN 9788282656894

K
ristian K. Starheim har 
bakgrunn innen molekylær-
biologi og vitenskapsfilosofi. 
Han var ansatt ved NTNU, 

Trondheim da pandemien brøt ut. Dette 
er hans første bok, som er skrevet på 
vakkert og luftig nynorsk og er 
tilgjengelig for lek og lærd.

Forfatteren har satt seg grundig inn i 
koronapandemiens gang, med 
referanser til faglitteratur, bøker, 
rapporter og personlige intervjuer med 
helsetopper. Boken er delt inn i flere 
kapitler og underkapitler.

I innledningen hevder Starheim at 
Norge var for dårlig forberedt og at han 
vil stille kritiske spørsmål til Norges 

respons på trusselen. Han gir en god 
innføring i norske myndigheters gjøren 
og laden i tiden fra nyheten om et nytt 
virus i Kina kom til Erna stengte ned. 
Pandemiers historie er omtalt, og 
forfatteren gir en enkel innføring i 
immunologi og epidemiologi. Han har 
også lagt ved gode begrepsforklaringer.

Smittevern og beredskap internasjo-
nalt og nasjonalt vies et kapittel, og det 
diskuteres også om de siste tyve års 
hendelser burde ha ført til at Europa var 
forberedt på flere typer virus. Bered-
skapsplanene våre hadde kun fokus på 
influensavirus, og med vaksinasjon 
som hovedtiltak.

Norge og Sverige håndterte pande-
mien svært ulikt og opplevde med det 
forskjellig utfall. Dette beskrives 
inngående i hvert sitt kapittel, med 
fokus på blant annet rollefordelingen 
mellom folkevalgte og utøvende 
myndigheter. Der Folkehelseinstituttet i 
Norge kun har rådgivende funksjon, 
har Folkhälsomyndigheten operativt 
ansvar. Vi opplevde konflikter mellom 
forskjellige helseforvaltningsnivåer, 
mens svenske politikere overlot 

avgjørelsene om tiltak til stats
epidemiologen Anders Tegnell og 
Folkhälsomyndigheten.

I de videre kapitler diskuteres 
virusets potensial til å skape en 
farligere pandemi, økonomiske betrakt-
ninger rundt tiltak og sykdomsbyrde og 
den sosiale slagsiden av begge.

Starheims vurderinger av vår respons 
og vår fordeling av faglig og politisk 
makt og myndighet er interessant, 
spesielt sammenliknet med svenske 
forhold. Trygghet og tillit hos befolk-
ningen veide tungt, noe våre politikere 
måtte ta hensyn til i større grad enn de 
faglige rådgiverne.

Boken er ingen lærebok, men 
anbefales alle som syntes det var 
spennende å følge koronapandemiens 
utvikling. 298 sider er ikke nok til å gå i 
dybden, men her er det nyttige tanker å 
ta med seg i videre beredskapsarbeid. ■

Siri Fuglem Berg

Ikke ta deg sammen.  
En effektiv metode som tar  
deg trygt gjennom angstens  
tre faser

Kristine Czilling Tørå
306 s., ill. Angstportalen, 2023.  
NOK 399  
ISBN 978-82-30358-30-6

T
o av psykiatriens store 
problemer er for lav kapasitet 
og for lite bruk av spesifikke, 
effektive og godt dokumenter-

te behandlingsmetoder. Mange med 
angst opplever betydelig redusert 
livskvalitet. Det gjelder både de som har 
spesifikke angstlidelser, og de der 
angsten er et symptom i en annen 
lidelse. Jeg har ingen tro på at psykiatri-
en i overskuelig fremtid kan hjelpe alle 
som trenger hjelp med sin angst. Det er 
behov for flere kilder til virksom hjelp.

Selvhjelpsbøker og tilsvarende 
nettsteder kan hjelpe mange. Denne 
boka er den mest konkrete og lettbruk-
te jeg har lest. Den er pedagogisk bygd 
opp med det viktigste først – hvordan 

få litt lindring og trygghet når angsten 
herjer som verst. Dernest kommer en 
lang bolk om hvordan man kan lage seg 
et godt liv der angsten ikke lenger 
styrer. Boka avsluttes med et kapittel 
om å vedlikeholde et mer stabilt 
følelsesliv.

Ved siden av å lese boka legges det 
opp til at man blir medlem av nettstedet 
Angstportalen. Det koster kr 497 per 
måned uten bindingstid og kr 397 med 
seks måneders bindingstid. Jeg har bare 
sett gratisvideoene og kan dermed ikke 
uttale meg om innholdet man betaler 
for. Men jeg vil anbefale å vurdere 
medlemskap for de som trenger mer 
enn boka, i alle fall i et år for å få 
tilstrekkelig støtte i starten av egentera-
pien. Om økonomien er et hinder, bør 
NAV kunne gi tilskudd.

Boka er faglig god. I tillegg til kildene 
som forfatteren oppgir, gjenkjenner jeg 
elementer av psykodynamisk tenkning 
samt metakognitiv kunnskap og 
teknikker. Den er, så vidt jeg kan 
skjønne, i overensstemmelse med 
prinsippene for eksponeringsbehand-
ling etter Bergensmodellen (B4DT) 

(utviklet av Bjarne Hansen og Gerd 
Kvale) bortsett fra på ett viktig punkt 
om trygging.

For mange kan sistnevnte behand-
ling være en overgang fra å la angsten 
være sjef til selv å ta styringen over eget 
liv. Men får man ikke tilgang til denne 
behandlingen, eller man ikke kan dra 
nytte av den, mener jeg at denne boka 
kan være et godt alternativ. Fastleger 
som vil støtte en pasient i å bruke den, 
bør lese kapitlene samtidig med 
pasienten. Det vil også jeg gjøre hvis det 
blir aktuelt. ■

Audun Irgens
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Dhanushan Dhayalan
Clinical Management of Vestibular  
Schwannoma - The V-REX randomized trial 
and other clinical studies on vestibular 
schwannoma. Utgår fra Klinisk institutt 1, 
Universitetet i Bergen. Disputas 20.1.2024.
Bedømmelseskomité: Douglass Kondziolka, 
New York University, Langone, USA, Anne 
Balossier, University Hospital of Marseille, 
Frankrike og Cecilie Bredrup, Universitetet i 
Bergen.
Veiledere: Morten Lund-Johansen, Øystein 
Vesterli Tveiten og Fredrik Kragerud Goplen.

Dan Lærum
Lung cancer; sex-related survival and 
optimising diagnostic pathways in a 
comprehensive population. Utgår fra  
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i 
Oslo. Disputas 18.1.2024.
Bedømmelseskomité: Torben Riis 
Rasmussen, Aarhus Universitetshospital, 
Danmark, Hanne Sorger, Norges teknisk- 
naturvitenskapelige universitet og  
Knut Stavem, Universitetet i Oslo.
Veileder: Lars Fjellbirkeland.

Jan Petter Neverdahl
Experimental pain after sleep restriction and 
cortical excitability in migraine patients:
From cross-sectional studies in the interictal 
phase to crossover studies on the effect of 
sleep restriction. Utgår fra Fakultet for 
medisin og helsevitenskap, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet. 
Disputas 12.1.2024.
Bedømmelseskomité: Karl Bjørnar 
Alstadhaug, UiT Norges arktiske universitet, 
Thomas Graven-Nielsen, Aalborg  
Universitet, Danmark og Solveig Merete 
Klæbo Reitan, Norges tekni-
sk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Petter Moe Omland, Trond Sand 
og Dagfinn Matre.

Kathrin Skorpa Nilsen
Vestibular Symptoms, Balance and 
Vestibular Function in Patients with 
Vestibular Schwannoma. Utgår fra Klinisk 
institutt 1, Universitetet i Bergen. Disputas 
12.1.2024.
Bedømmelseskomité: Per Cayé-Thomasen, 
Rigshospitalet, Danmark, Tatjana  
Tomanovic, Karolinska Institutet, Sverige og 
Ole-Bjørn Tysnes, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Frederik Kragerud Goplen, Stein 
Helge Glad Nordahl og Morten Lund- 
Johansen.

Alina Desiree Sandø
Evaluation of Neoadjuvant Chemotherapy  
in Patients with Resectable Gastric 
Adenocarcinoma in Central Norway 
2007–2016. Utgår fra Fakultet for medisin  
og helsevitenskap, Norges teknisk- 
naturvitenskapelige universitet.  
Disputas 12.1.2024.
Bedømmelseskomité: Tom Mala,  
Universitetet i Oslo og Ullevål sykehus, 
Gabriella Alexandersson von Döbeln, 
Karolinska institutet, Sverige og Arne 
Seternes, Norges tekni-
sk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Erling A. Bringeland og  
Jon Erik Grønbech.

Inga Strand Thorsen
New biomarkers in patients with chronic 
kidney disease, after kidney transplantation, 
in kidney donors and in acute myocardial 
infarction. Utgår fra Klinisk institutt 2, 
Universitetet i Bergen. Disputas 12.1.2024.
Bedømmelseskomité: Marit Solbu, UiT 
Norges arktiske universitet, Marius Altern 
Øvrehus, Norges tekni-
sk-naturvitenskapelige universitet og Alf 
Inge Larsen, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Lasse Gunnar Gøransson og  
Inger Hjørdis Bleskestad.

Sima Zolfaghari
Investigations on regulation, signaling 
properties, and functions of CCN5. Utgår fra 
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i 
Oslo. Disputas 18.1.2024.
Bedømmelseskomité: Ralf Weiskirchen, 
RWTH University Hospital Aachen, Tyskland, 
Blandine Poulet, University of Liverpool, 
Storbritannia og Guttorm Haraldsen, 
Universitetet i Oslo.
Veileder: Håvard Attramadal.
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Gro Flatabø Zanussi

Vår kollega og venn Gro Flatabø Zanussi døde 24. oktober 2023 
etter en tids alvorlig sykdom.

Gro, født 16. juli 1945, vokste opp på Tasta i Stavanger, tok 
examen artium ved St. Svithun gymnas i 1964 og medisinsk 
embetseksamen i Bergen i 1970. Hun møtte arkitektstudenten 
Marco Zanussi fra Nord-Italia og giftet seg med ham, lærte seg 
italiensk og arbeidet i Italia en periode før turnustjeneste ved 
Telemark sentralsykehus. Etter en ny periode i Italia med 
italiensk spesialistutdannelse i pediatri fikk hun sitt første barn.

Tilbake i Skien arbeidet hun på barneavdelingen. Familien, 
som nå var blitt fire, dro til Stavanger i 1977, og i 1981 ble hun 
spesialist i barnesykdommer. Hun hadde et fordypningsopp-
hold i neonatologi på Haukeland, og som seksjonsoverlege på 
nyfødtavdelingen i Stavanger var hun med på å bygge opp en 
moderne intensivnyfødtavdeling. Hun var aktiv i bruk av nye 
kunnskaper og prosedyrer. I denne perioden var hun en viktig 
deltaker i det norske fagmiljøet og var med i Helsetilsynets 
utvalg for en nasjonal plan for nyfødtmedisin og leder for 
perinatalkomiteen i Rogaland.

I perioden 1999–2001 var hun avdelingsoverlege, og vi 
husker henne som en tydelig og sterk leder. Hun ga mye tid og 
oppmerksomhet til utdanning av yngre kolleger og lot dem 
slippe til i trygge rammer. Det var alltid trygt å ha Gro som 
bakvakt, og hun var en viktig rollemodell med et sterkt fokus 
på vår rolle overfor foreldre og barn i det kliniske arbeidet. 
Som leder av Barnelegeforeningen i Norge bidro hun til 
utdanning av barneleger nasjonalt.

Hun valgte i 2003 å gå over til allmennmedisin og startet 
som fastlege i Stavanger. Hennes kolleger der beskriver henne 
som en dyktig og velansett lege både for barn og voksne. 
Samtidig var hun deltids barneomsorgsoverlege i Stavanger.

Hun var glad i å være fysisk aktiv. Hver dag syklet hun til 
jobb, og hun gikk mye i fjellet både sommer og vinter. Spesielt 
godt likte hun seg i Dolomittene. Hun hadde sterk tilknytning 
til Italia og store kunnskaper innen kunst og kultur. Hun og 
ektefellen Marco inviterte gjerne til italiensk mat og vin.

Engasjementet for Palestina var stort. Hun hadde sammen 
med Marco et studieopphold i Ramallah. Etter dette var hun 
gjerne å se i 1. mai-toget til støtte for palestinernes sak.

Vi vil savne henne som kollega og venn. Våre tanker går til 
Marco og barna Anne og Per med familier. ■

På vegne av kolleger på Barneavdelingen ved Stavanger universitetssjukehus.

Clare Hapnes, Osvald Mæhle, Åge Lærdal, Magne Berget,  
Jon Bland, Knut Øymar, Gunn Aadland

Børre Husebø

Pensjonert spesialist i psykiatri Per Børre Husebø ble født i 
Trondheim 18.7.1941 og døde av akutt sykdom 22.12.2023. Han 
var gjennom nesten 40 år en av Norges mest brukte rettspsykia-
tere. Han begynte han på NTH, men valgte etter et par år å bli lege 
isteden og tok embetseksamen i 1971 i Basel, Sveits. Etter å ha 
vært innom Haukeland, turnustjeneste ved Kristiansund sykehus 
og Halsa distrikt, og psykiatriutdanningsstillinger ved daværende 
Haukåsen, Reitgjerdet og Østmarka, ble han godkjent spesialist i 
psykiatri i 1980. Da han kom som spesiallege til Fylkessjukehuset 
i Kristiansund i 1984, bygde han opp psykiatrisk poliklinikk og 
var avdelingsoverlege, før han senere drev privat spesialistpraksis 
i psykiatri. Han avsluttet sin ordinære yrkeskarriere som fastlege 
ved Sentrum legesenter i Kristiansund.

Parallelt med full klinisk praksis var Husebø rettspsykiater, 
noe han fortsatte med til langt etter vanlig pensjonsalder. En av 
hans første rettspsykiatriske observasjoner var i Nesset-saken i 
Orkdal, og denne saken ble nok førende for hans mangeårige 
omfattende virke innen rettspsykiatrien. Det var en faglig 
krevende sak med stor medieoppmerksomhet, men oppdraget 
ble løst på en seriøs og saklig måte, trass betydelig ytre press.

Han hadde en livslang vilje og evne til å lære og holde seg 
faglig oppdatert. Denne evnen og viljen gjorde også at han etter 
mange år som psykiater kunne skifte hovedstilling og begynne 
som fastlege. Husebø var en svært god kliniker. Vi som har 
arbeidet sammen med ham som sakkyndige, har sett at få kunne 
som ham komme inn på selv de vanskeligste, sykeste og mest 
tildekkende personene og få klarlagt sykdomsbildet, for deretter 
presis feste det til papiret. I retten var han en dyktig pedagog som 
greide å formidle vanskelige problemstillinger og begreper slik at 
legfolk kunne forstå dette. Han var alltid kollegial og villig til å 
lære bort og til selv å lære av andre. Som eldre og erfaren kollega 
delte han villig sin kunnskap med yngre kollegaer. Kvaliteten på 
hans arbeid var høy helt frem til han pensjonerte seg helt i 2017.

Husebø var gammel marineoffiser, og ingen opprører eller 
revolusjonær, men han kunne si fra. Han var rettskaffen og 
opptatt av også selv å gjøre det riktige. Viktig i så måte var da 
han i 1977 skulle avslutte sin spesialisering med et halvt år som 
reservelege på Reitgjerdet sykehus. Husebø sa opp på dagen 
etter knapt fire måneder på grunn av forholdene på sykehuset 
og det han vurderte som ulovlig tilbakeholdelse av pasienter 
uten grunnlag. Han opplevde etter dette å bli uglesett, og han 
dro derfor som distriktslege til Aure i 1978–79. Likevel ble han 
ansatt som overlege på Reitgjerdet i 1983, men valgte å ikke 
tiltre. Husebø var en sterk stemme faglig, både i rettspsykiatriske 
sammenhenger og i offentligheten. Han var opptatt av folke
opplysning om faget, og bidro også i media om dette.

Privat var han aktiv i Rotary. Han var meget interessert i 
lesing og hadde et stort bibliotek hjemme. Det var en fornøyel-
se å diskutere både historie og aktuelle begivenheter med ham. 
Både som rettspsykiater, fastlege og i livet var hans kone Ragni 
hans uunnværlige støttespiller. Hun og den øvrige familien – 
Christina, Elise og Camilla med familier – betydde svært mye 
for ham.

Vi vil minnes en dyktig kollega, en kjær venn og et godt 
menneske. Vi lyser fred over minnet. ■

Øyvind Erik Duguid Jensen, Karl Heinrik Melle,  
John Olav Roaldset
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Tom Monclair

Tom Monclair døde fredelig 17. november, 81 år gammel.
Han ble født i Oslo og ble cand.med. ved Universitetet i Oslo 

i 1968. Tom uttrykte allerede i skoledagene et ønske om å bli 
lege, og før den medisinske utdannelsen var ferdig, var også 
planen om å bli spesialist i barnekirurgi lagt.

Tom startet sin kirurgiske utdannelse på Ullevål sykehus i 
1971. Han tok medisinsk doktorgrad i nyrefysiologi i 1980, ble 
spesialist i kirurgi i 1981, i barnekirurgi i 1982 og overlege ved 
barnekirurgisk avdeling ved Rikshospitalet fra 1986.

Tom behandlet nyfødte og barn med alvorlige medfødte 
misdannelser og kreft, og han fikk stor betydning i mange 
barns og familiers liv.

Tom var en ambisiøs kirurg, og bare den aller beste 
behandlingen var god nok. Han tok initiativ til nye 
behandlingsprosedyrer, og ble sentral i utviklingen av 
kirurgiske tilbud av høy internasjonal standard til nyfødte  
og barn i Norge.

Tom tok et spesielt ansvar for diagnostisering og behand-
ling av barn med kreftsvulster. Han ble en pioner og en bauta 
innen kreftkirurgi, og han hadde oppdrag i verdens ledende 
miljøer for både forskning og behandling av barn med kreft. 
Han mottok også priser for sine bidrag til internasjonal 
barnekreftforskning.

Tom var også en kunnskapsbærer og elsker av litteratur, 
historie, musikk og mat. På sine mange reiser for å dele 
kunnskap med kolleger i andre land, var Tom ekstremt flink 
til å fylle på med kulturopplevelser, som han også delte med 
oss andre. Han var vår umistelige guide til historiske steder, 
store musikkopplevelser og gode kokker i mange land.

Tom var gift med Unni, som var mor til Hanne, Fredrik og 
Ida. Han var stolt av familien sin og delte ofte med oss nyttig 
kunnskap og erfaring som Unni og barna hadde gitt ham.  
Vi kjenner og deler sorgen med dem som Tom var aller mest 
glad i. ■

Ragnhild Emblem, Kristin Bjørnland, Klaus Beiske,  
Gunnar Aksnes, Sigvald Refsum

Leidulf Segadal

Leidulf Segadal, en pioner innen hjertekirurgien, døde 3. de-
sember 2023, 83 år gammel.

Han tok første del av medisinutdanningen i Oslo og ble 
uteksaminert ved Universitetet i Bergen. Han hadde turnustje-
neste ved Sentralsykehuset i Rogaland og i Sandnes. Han ble 
spesialist i generell kirurgi og torakskirurgi, var overlege og i 
flere år og seksjonsoverlege ved Haukeland universitetssjukehus 
før han ble pensjonist i 2010.

I 1972 og 1973 arbeidet han ved Universitätsspital Zürich med 
Åke Senning, kjent for Senning-korreksjon ved transposisjon av 
de store arterier. Leidulf hadde i løpet av karrieren flere 
studieturer til Zürich, Great Ormond Street Hospital for Children 
i London og flere store hjertesentra i USA. Han så tidlig 
potensialet i ultralyd og tok doktorgraden i 1991 med ultralyd-
doppler-undersøkelser av hjertet og hovedpulsåren. Han var 
faglig og vitenskapelig veileder for mange, og ble første 
professor i torakskirurgi ved Universitetet i Bergen i 1993.

Åpen hjertekirurgi ble introdusert ved Haukeland universi-
tetssjukehus av Erling Skagseth i 1975, og Leidulf ble sentral i 
oppbygging av hjertekirurgien i Bergen. Hans hovedinteresse 
innen torakskirurgi var medfødte hjertefeil, og han hadde en 
unik evne til å forstå den funksjonelle betydningen av ulike 
hjertefeil. Fra begynnelsen av 1980-tallet hadde han hovedan-
svar for barnehjertekirurgien, med flerregional funksjon. Han 
utførte også korreksjon av kompliserte hjertefeil, deriblant 
transposisjon av de store arterier. I begynnelsen brukte han 
Senning- og Rastelli-teknikkene ved operasjon av transposisjon, 
inntil han i 1993 gikk over til arteriell switch. Han inviterte erfar-
ne kollegaer fra Great Ormond Street Hospital for Children til å 
bistå ved de første operasjonene.

Leidulf mente at alle barn med medfødte hjertefeil burde få et 
tilbud, og var blant de få som allerede i 1980 behandlet barn 
med Downs syndrom for deres hjertefeil. Operasjonsvolumet 
avtok mot slutten av 1990-tallet, og all hjertekirurgi på barn ble 
sentralisert til Oslo universitetssykehus fra 2004.

Leidulf nøt stor anseelse som voksen- og barnehjertekirurg, 
både i Norge og internasjonalt. Han engasjerte seg også 
organisatorisk innen det skandinaviske fagmiljøet for toraks
kirurgi. Som lege utmerket Leidulf seg med stor omsorg, og 
hadde stor tillit hos pasientene. I kraft av sin personlighet og 
faglige styrke ble han alltid lyttet til.

Leidulf var hyggelig og sosial, og på fritiden kunne han nyte 
vandring i naturen og turer til hytten på Os.

På vegne av kollegaer vil vi uttrykke stor takknemlighet for at 
vi fikk kjenne Leidulf og arbeide sammen med ham. Vi bærer 
med oss mange gode minner, og vi vil savne Leidulf. Våre tanker 
går til hans nære familie. ■

Gottfried Greve, Rune Haaverstad, Venny Kvalheim,  
Knut Andersen, Ketil Grong, Lodve Stangeland
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Steinar Nakrem

Det var med sorg og vemod vi mottok budskapet om at vår 
gode venn og kollega Steinar Nakrem var død. Han sovnet stille 
inn 29. oktober 2023, 86 år gammel. Med ham har en markant 
skikkelse i norsk helsetjeneste gått bort.

Steinar Nakrem var født og oppvokst i Harstad, studerte i 
Oslo og var ferdig utdannet lege i 1962. Etter turnustjeneste i 
Bodø, ett år på sykehus i Harstad og tre år som distriktslege 
i Skånland, Troms, flyttet han i 1969 med familien til Verdal. 
Der tiltrådte han som distriktslege, senere kommunelege I, 
en stilling han hadde i 23 år. I 1992 ble han rådgivende lege 
i trygdeetaten, og var der til han pensjonerte seg i 2012, 
75 år gammel.

Steinar var spesialist i allmennmedisin og samfunns
medisin, og hadde også en Master of Public Health. Han var en 
pioner i oppbyggingen av en moderne primærhelsetjeneste. 
Da han kom til Verdal i 1969, var han én av tre leger som skulle 
betjene 9 000 mennesker. Han engasjerte seg sterkt i etable-
ringen av Verdal helsesenter, som var ferdig i 1975 – det andre 
kommunale helsesenteret i Norge. Filosofien var at flere leger 
skulle arbeide tett sammen, etablere et faglig fellesskap, drive 
fagutvikling og dermed flytte noe av sykehusmedisinen ut i 
distriktet. I legegruppen var vi, i tillegg til Steinar, fem 
nyutdannede leger. Steinar var den naturlige leder, mentor og 
veileder for oss litt yngre, og med sitt gode humør og lune 
humor skapte han et godt arbeidsmiljø. Han var selv en svært 
dyktig lege med høy faglig og etisk standard, og han ble en 
viktig rollemodell for mange av oss. Steinar var også praktise-
rende samfunnsmedisiner, med stor forståelse for hvordan 
levesett, livssituasjon, sosiale forhold og miljø påvirker helsen.

Under hans ledelse utviklet legetjenesten et godt samarbeid 
med de andre helseprofesjonene i kommunen og med 
lokalsykehuset, og det ble etablert samarbeid med NTNU, bl.a. 
med veiledning av legestudenter. Fagmiljøet ved Verdal 
helsesenter engasjerte seg også i forskning, vi fikk kontakt 
med eksterne forskningsmiljøer, noe som i sin tid bidro til 
utviklingen av HUNT-studien. Også i stillingen som overlege i 
trygdeetaten fikk Steinar god nytte av sin brede erfaring fra 
allmenn- og samfunnsmedisin. I tillegg til hans lokale 
engasjement, hadde han flere utenlandsoppdrag for Røde Kors 
og Rotary, bl.a. i Malaysia og Afrika. I 2012 mottok han 
Kongens fortjenstmedalje for sin innsats for helsetjenesten.

Våre tanker går til Rigmor, som har vært hans trofaste 
ledsager og støtte i alle år, og til hans øvrige familie. ■

Dagfinn Thorsvik, Jostein Holmen

Ruth Langholm

Vår kjære kollega Ruth Langholm døde 30.12.2023, 85 år 
gammel.

Ruth ble født i 1938 og vokste opp i Stavanger. Hun tok 
medisinsk embetseksamen i Oslo i 1964. I 1966 begynte hun på 
Avdeling for patologi, Aker sykehus og ble spesialist i patologi i 
1972. Hun var tidvis ansatt som amanuensis og deltok i 
undervisning av medisinstudenter. I 1975 begynte Ruth på 
Avdeling for patologi på Radiumhospitalet, først som assis-
terende overlege og fra 1977 som fast overlege. I en periode var 
hun også seksjonsleder.

Ruth tilhørte generasjonen av patologer som behersket alle 
områder innenfor diagnostisk patologi, men hun spesialiserte 
seg etter hvert innen hematopatologi, der hun i mange år 
hadde hovedansvar for diagnostikken. Ruth var svært dyktig 
og engasjert, både som diagnostiker og veileder. I hematopato-
logien bidro hun også ved å ta i bruk immunhistokjemi. Hun 
var en meget god morfolog, språklig sterk og kjent for sine 
presise diagnoseformuleringer. Hun var sentral i å introdusere 
Kiel- og deretter REAL-klassifikasjonen til det nasjonale 
miljøet av lymfompatologer og -onkologer og organiserte flere 
nasjonale kurs i lymfom- og benmargsdiagnostikk. Denne 
utviklingen av diagnostikken bidro til mer presis behandling 
av pasientene.

Hun bidro også vitenskapelig og var medforfatter på mer 
enn 40 forskningsartikler i internasjonale tidsskrifter, først og 
fremst innen lymfomfeltet. I 2005 gikk hun av med pensjon fra 
stillingen som overlege etter 30 års tjeneste i avdelingen.

Ruth var på mange måter spesiell, både som kollega og 
menneske. Som patolog var hun ambisiøs med en sterk 
lojalitet til både faget og til avdelingens drift, særlig med tanke 
på kvaliteten av det diagnostiske arbeidet og utdannelsen av 
spesialistkandidatene. Hun var støttende og hjelpsom når hun 
så behovet. Hennes arbeidskapasitet var enorm, hun var kjapp, 
hadde masse humor og en våken kritisk sans overfor det meste 
– inkludert seg selv.

På egne vegne var hun uhøytidelig, svært nøysom og 
beskjeden. Ruth syklet til jobb året rundt og var den som kom 
først. Hun fortalte med begeistring om de fine sommerdagene 
som hun tilbrakte på Jomfruland. I tillegg var hun meget 
interessert i musikk, opera og ballett.

Sykdom gjorde de siste årene vanskelig for Ruth. Våre 
tanker går nå til familien, med datteren Guri, sønnen Erik og 
barnebarna, som har mistet sin mor og bestemor. Fred over 
hennes minne. ■

Bodil Bjerkehagen, Ida Münster Ikonomou,  
Klaus Beiske, Vera Abeler
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på legejobber.no

For rekrutteringstjenester:  
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering: 
annonser@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

allmennmedisin
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

utfall

UNIVERSITETS- 
LEKTOR
i allmänmedicin förenad med anställning 
som specialistläkare i allmänmedicin

Ref nr: 2024/43 
Sista ansökningsdag: 2024-02-29 

För mer information se vår hemsida: 
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

56 000 studenter och 6 600 medarbetare gör Göteborgs 

universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark 

forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och 

studenter från hela världen. Med ny kunskap och nya 

perspektiv bidrar vi till en bättre framtid.

Legevikar i kommunal stilling

Vi søker engasjerte leger til helse- og velferdssentre, helsehus, 
flykninghelse, helsestasjon og skolehelsetjeneste. Kommunen 
har kontinuerlig behov for leger i vikariater i 20-100 % stillinger. 
Størrelsen og lengden på vikariatet kan avtales etter ønske. Se 
fullstendig utlysningstekst på kommunens nettside eller  
Legejobber.no. Søknadsfrist: 31.08.2024
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Barne- og ungdomspsykiatri

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

barne- og ungdomspsykiatri
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69
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Fødselshjelp og kvinnesykdommer

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

blodsykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Blodsykdommer

Bryst- og endokrinkirurgi

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

bryst- og endokrinkirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

fødselshjelp og kvinnesykdommer

Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

infeksjonssykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Infeksjonssykdommer
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NevrologiLungesykdommer

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

lungesykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

maxillofacial kirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Maxillofacial kirurgi

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

nevrologi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Vi kunngjør avtale om sakkyndigtjenester i

nyresykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Nyresykdommer

12
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Ortopedisk kirurgi

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

ortopedisk kirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

psykiatri
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Psykiatri

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

radiologi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Radiologi

 Betanien Hospital 
3722  Skien 

LIS til revmatologisk avdeling

Ved Betanien hospital, Skien er det ledig 100% fast stilling 
for LIS innen revmatologi. Søkere som ønsker revmatologi 
som sideutdanning inviteres også til å søke stillingen.

Revmatologisk avdeling har i dag 8 spesialister innen
revmatologi og 2 LIS.

Kvalifikasjoner: Norsk autorisasjon som lege og
spesialist i revmatologi. 
Søkeren må beherske skandinavisk språk muntlig og 
skriftlig.

Sykehuset tilbyr lønn og arbeidsvilkår etter avtale og et 
godt arbeidsmiljø.

Oppstart etter avtale.

For fullstendig utlysningstekst og kontaktinformasjon, se  
Legejobber.no. Søknadsfrist 29.02.204

Revmatologi
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Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

urologi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Vi kunngjør avtaler om sakkyndigtjenester i

rus- og avhengighetsmedisin

Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:  
mandag 11. mars kl. 12:00
Tilbudsinnlevering er tidkrevende - sett av god tid.

Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist

Seniorrådgiver, 
Linn Kristine Ersland
Telefon: 22 99 44 43

Seksjonssjef 
Iren Grøndahl Andersson
Telefon: 22 99 37 69

Urologi

Rus- og avhengighetsmedisin

Spesialist / indremedisin

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.

Ønsker du et varsel  
når det dukker opp en  
stilling som passer deg?  
Sett opp e-postvarsel  
på Legejobber.no
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GRETE HARBITZ LEGAT

Grete Harbitz legat til bekjempelse av revmatiske sykdommer.

Søknadsfrist 1. mai 2024.  

Det er ikke egne søknadsskjemaer.
Søknadene sendes til: Grete Harbitz legat, v/Elisabeth Johre, 
Thunesvei 16, 0274 Oslo.

DR. TRYGVE GYTHFELDT OG FRUES FORSKNINGSFOND
Fondet yter etter søknad midler til basalforskning vedrørende dege-
nereringssykdommer i muskel- og skjelettsystemet, epidemiologi og 
vurdering av terapiformer i forbindelse med slike sykdommer. Fondet 
dekker ikke utgifter til lønn til forsker, men fondsmidler kan brukes til 
driftsrelatert lønn. Det kan utbetales inntil kr. 600 000.
Forespørsler rettes til Dag Bruusgaard, tlf: 928 64 550, Tore K. Kvien, 
tlf: 917 02 251 eller Tom Jørgen Gythfeldt, tlf: 473 97 150.
Søknad med opplysninger om hvilke formål en eventuell tildeling tenk-
es brukt til, sendes innen 1. april 2024 til fondets styre som e-post:  
helge.rivedal@vikenfiber.no Søknaden skal fremstå som ett dokument.

Karla og Arne Oddmars Medisinske fond
Avkastning av Karla og Arne Oddmars Medisinske fond skal 
benyttes til fremme av vitenskapelig arbeide og forskning innen-
for fordøyelsessykdommer ved universitetene i Bergen og Oslo. 
Tildeling for 2024 skal skje til leger knyttet til slik virksomhet 
ved Universitetet i Oslo. Det skal tildeles stipendier til aktuelle 
forskningsprosjekter innen fordøyelsessykdommer. Til utdeling i 
år totalt kr. 65.000-. Søknad (max 5 sider) sendes som èn PDF-fil 
til: Fondsutvalget «Karla og  Arne Oddmars Medisinske fond» ved 
leder professor Odd Helge Gilja, Haukeland Universitetssykehus, 
e-post: odd.gilja@uib.no innen 1. mars 2024. 

Ledige stipender - legater - fond

Allmennmedisinsk forskningsfond (AMFF) bevilger stipend til 
phd-prosjekter. 

Fondsstyret legger vekt på:
• Prosjekter med ph.d grad som mål
• Prosjekter som er knyttet til en av de fire allmenn- 

medisinske forskningsenhetene eller en av de allmenn- 
medisinske universitetsseksjonene/faggruppene  
gjennom veileder med ph.d-kompetanse

• Allmennmedisinsk relevans
• Prosjektets kvalitet og gjennomførbarhet
• Gode kvalifikasjoner hos søker og veileder

Det lyses ut midler fra dette fondet to ganger årlig.  
Fondet tildeler midler for maksimalt 3 årsverk for den 
enkelte kandidat. Det gis midler inntil 1 år av gangen, i full 
eller redusert stilling. Søknad om videreføring av prosjekt 
skal vise framdrift i henhold til prosjektplanen. 

Elektronisk søknadsskjema og veiledning:  
www.legeforeningen.no/amff
Søknader mottatt etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert.
Kontaktinformasjon: amff@legeforeningen.no

Utlysning av forskningsmidler 
fra AMFF med frist 15. mars

Ekstrastipend fra Allmennmedisinsk  
forskningsutvalg høsten 2024
Stipend fra Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) 
er lavterskelmidler som skal stimulere allmennleger til 
å starte med forskning innen eget interessefelt. I tillegg 
til AFU-stipend, utlyses nå ekstrastipender for utvalgte 
områder for høsten 2024. Ekstrastipend kan tildeles både 
ferske og veletablerte forskere på følgende tre temaer: 

• Innovasjon i primærhelsetjenesten
• Samvalg i allmennpraksis
• Prioritering i praksis

Fullstendig utlysningstekst for ekstra- 
stipend og mer informasjon om søknad 
via digitalt skjema finner du på AFUs 
hjemmeside:  
www.legeforeningen.no/afustipend  
– eller skann QR-koden. 

Søknadsfristen er 5. mai 2024.
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Kurs og møter

Velkommen til Oslokongressen 2024

Ultralyd i allmennpraksis 24. og 25. mai
Kursleder: Andreas W. Fosmo og Nicolay B. 
Werner
Godkjent: Emnekurs 18 timer, ID 35917
Pris: 10 000 kr + dagpakke
Deltakere: 50

Gynekologi i allmennpraksis 27. og 28. mai
Kursleder: Marianne Natvik
Godkjent: Emnekurs 15 timer, ID 35910
Pris: 6500 kr + dagpakke
Deltakere: 60

Klinisk Kommunikasjon 27. og 28. mai
Kursleder: Cathrine Abrahamsen
Godkjent: Emnekurs 30 timer (2 dager kurs + 
oppfølging i egen praksis), ID 35909
Pris: 7900 kr + dagpakke
Deltakere: 36

Grunnkurs B - 26., 27. og 28. mai
Kursleder: Erik L. Werner
Godkjent: Obligatorisk kurs 25 timer, ID 35930
Pris: 6100 kr + dagpakke
Deltakere: 50

Akuttmedisin for legevaktpersonell 27. og 
28. mai
Kursleder: Gaute Guttormsen og Jørgen  
Christensen
Godkjent: Obligatorisk emnekurs 15 timer, ID 
35941
Pris: 6900 kr + dagpakke
Deltakere: 50

Stipend
Søk Oslokongress-stipendet på 20 000 kr. Se mer 
info på www.oslokongressen.no.

Program og mer informasjon finnes på www.
oslokongressen.no eller kurskatalogen på 
Legeforeningen sin hjemmeside.

Velkommen til akuttmedisinkurs for legevaktspersonell
12. og 13. april på Sundvolden hotell i Hole

Obligatorisk emnekurs i Akuttmedisin for legevaktspersonell
Kursleder: Andreas Wiik Fosmo
Godkjent: Emnekurs 15 timer
Pris: 6000 kr + dagpakke
Deltakere: 48

Kort info: Initiativtakerne til kurset er aktive allmennleger  
legevaktsleger med stor interesse for akuttmedisin og har 
blant annet kurs i PHTLS, AHLR-instruktørstatus og BEST- 
fasilitatorkurs. Målet for kurset er at deltakerne skal bli  
tryggere i akuttmedisinske situasjoner. Det vil fokuseres 
på teamarbeid, bruk av nødnett, ABCDE-undersøkelse, 
venepunksjon og trening i praktiske ferdigheter som luft-
veishåndtering, hjertestans og undersøkelse av traume-
pasienten. Deltakerene vil få øvelse i håndtering av det akutt 
syke barnet og trene på avansert hjerte- og lungeredning. Det 
vil bli god tid til praktisk trening gjennom ulike kasuistikk- 
øvelser. I forkant av kurset må nettkurs med kursprøve bestås. 

Se kurskatalogen på Legeforeningen sine hjemmesider for 
fullstendig kursprogram og påmelding.
Kursnr: ID. 35703

Nytt Moralseminar 15. – 21. september 2024.

Almagroforeningen kommer med nytt seminar i 
Moral de Calatrava, Spania
Tema: Behandling og relasjon.

Foredragsholdere: Psykiater Terje Neraal, psykolog og PhD 
Doris Brothers, psykologspesialister Jon Sletvold, Hans 
Peter Broch, Geirmunn Sletten, Udesh Anda, Tor Sletten, 
og psykolog Alexandra Tenebroso.

Påmelding: Påmelding skjer ved innbetaling av seminar- 
avgift på kr 7500,- til Almagroforeningen, kontonr. 
50820697348 og ved å melde om påmeldingen til  
almagroforeningen@gmail.com. Tidsfrist 1. mai.
Flyreise og hotellkostnad er ekskludert fra seminaravgiften, 
men foreningen booker hotell til deltagere. 
Seminaravgiften dekker utover selve seminaret følgende: 
buss tur-retur Madrid–Moral, enkel middag med vin- 
smaking fire dager, utflukt med servering av gachas og 
middag (caldereta) fredag 20. september.

Seminaret er godkjent som vedlikeholdskurs for  
spesialitene med 35 timer. Ytterlige informasjon;  
almagroforeningen.no og tlf 0034635157267
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Sentralstyret 2023–2025
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Ingeborg Henriksen
Ståle Clemetsen
Marie Skontorp
Paul Olav Røsbø
Yngvild Hannestad
Tobias Iveland
Hans Christian Myklestul 
 
Sekretariatsledelsen
Generalsekretær Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv, 
avdelingsdirektør Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktør Johan Georg Røstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen, 
avdelingsdirektør Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktør Marit Bækkelund Randsborg

Økonomi- og administrasjons- 
avdelingen, avdelingsdirektør  
Erling Bakken

Postadresse
Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo 

Besøksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 23 10 90 00 

Kontakt en ansatt 
Oversikt over sentralstyrets 
e-postadresser, se 
legeforeningen.no/sentralstyret  
Ansattes e-postadresser finnes på 
legeforeningen.no/kontakt

De følgende sidene  
produseres av Legeforeningens 
kommunikasjonsavdeling.

Redaksjon 
Aktuelt i foreningen
Vilde Baugstø 
Ingrid Rise Fry
Lisbet T. Kongsvik
Stig Kringen
Andreas Haslegaard
Tor Martin Nilsen
Anders Ryen

Har du tips til  
Aktuelt i foreningen?
Kontakt vilde.baugsto@
legeforeningen.no
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Anne-Karin Rime
President

Smarte investeringer 
for en bærekraftig 
spesialisthelsetjeneste

Hvert sentralstyre i Legeforeningen starter sin periode med 
å definere noen satsingsområder. Det har også sentralstyret 
for 2023–25 gjort, og de neste årene vil satsingsområdene ha 
overskriftene «et godt legeliv», «helseberedskap» og «sykehus».  
Vi var derfor et spent sentralstyre som fulgte med på 
helseminister Ingvild Kjerkols årlige sykehustale i januar.

I 
talen redegjorde helseministeren, som alltid, for sine krav og forventninger  
til sykehusene. Men årets bakteppe var ekstra alvorlig: En vanskelig og  
uryddig omstillingsprosess i Helse Nord, og en stadig trangere sykehus- 
økonomi i hele landet.

Det var derfor gledelig at Kjerkol annonserte at akuttilbudet i nord fredes  
inntil videre. Når så store endringer skal gjøres, trengs det en langt bedre  
prosess, med bedre utredninger og ikke minst – at de tillitsvalgte blir lyttet til 
underveis. Behovet for en nasjonal diskusjon om hva et sykehus skal inneholde, 
og at det ikke er styret i en region som skal bestemme det, presser seg på.

Kjerkol varslet også flere endringer som Legeforeningen ønsker velkommen, 
blant annet å fjerne effektiviseringskravene for sykehusene. Dette er noe vi har 
tatt til orde for i mange år – både beredskapsevnen og kapasiteten i helsetje-
nesten har blitt svekket som et resultat av nettopp dette effektiviseringskravet.

Kravet om egenkapital til nye sykehusbygg reduseres også fra 30 til 10  
prosent. Dette kan bidra til at investeringer kommer raskere i gang og forhindre  
at helseforetakene må ta ned drift for å spare. Men lånebelastningen vil bli  
høyere, så totalt sett vil ikke sykehusene få noe større økonomisk handlingsrom.

Og nettopp i sykehusenes trange økonomiske handlingsrom ligger mye av  
utfordringene fremover. Til tross for at helseministeren kom med noen gode  
nyheter, er det likevel flere mørke skyer i sykehushorisonten. Spesialist
helsetjenesten står overfor enorme utfordringer. Vi blir stadig flere eldre,  
samtidig som nye behandlingsmetoder gjør at vi lever lenger. På toppen av  
dette opplever helseforetakene blodrøde budsjetter, og for å få råd til nye,  
nødvendige investeringer, har de måttet presse driften så mye at mange leger nå  
forteller at arbeidsforholdene ikke gir et godt legeliv.

Legeforeningen har gitt Menon Economics i oppdrag å kartlegge investerings
etterslepet i sykehusene. Før jul kom Menon med sin rapport – som viser et 
etterslep på 110 milliarder kroner. Et enormt høyt tall, men dessverre ikke 
overraskende. I rapporten viser Menon til at manglende økonomisk handlings-
rom i sykehusene fører til en nedprioritering av produktivitetsfremmende 
investeringer, og at de ansatte blir nødt til å gjøre mer på tiden de har til rådig-
het. Sykehusene må prioritere drift over andre lovpålagte oppgaver, som for 
eksempel utdanning. Dette merker våre medlemmer på kroppen hver dag, men 
sykehusenes trange økonomiske handlingsrom går også utover pasientene.

Stramme budsjetter for en mer effektiv spesialisthelsetjeneste har vist  
seg å være en feilslått strategi. Kjerkols sykehustale viser steg i riktig retning,  
men det trengs kraftigere investeringer til dersom vi skal ha en bærekraftig  
tjeneste i fremtiden som er like god for alle. ■
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Medisin og magi hånd i hånd
Kristine Hjulstad blir kalt for «tryllelegen». Helt siden hun var barn har trylling og  
magisk teater vært en kjær hobby. Da hun som ung ble alvorlig kreftsyk, var det tryllingen 
som holdt henne oppe.

A
llerede som barn var Kristine god i trylling 
og fikk lov til å opptre i tryllekunstneren 
Davido sine show. Som 14-åring vant hun 
på 90-tallet premier i seniorklassen i tryl-
ling. Fremtiden så lys ut.

Men som 16-åring ble Kristine ram-
met av en sjelden form for eggstokkreft. Det viste seg at 
kreften hadde spredd seg til både nyrer og bukspyttkjer-
tel. Diagnosen var alvorlig, og prognosene dårlige. Ingen 
trodde hun ville overleve. Fra å være en aktiv og skoleflink 
jente, falt skole og venner i grus, og dagene ble preget av 
sykehusopphold og kreftbehandling. Heldigvis ga trylle-
hobbyen henne håp i en vanskelig sykdomstid.

– Trylling er undringens kunst. Det går ikke an å trylle 
vekk kreft, men i magien er det håp, vilje, og også litt tro på 
at det er umulige er mulig, sier Kristine Hjulstad.

Mestring og mening
Kristine har alltid hatt et ønske om å bli lege. Selv om hun 
mistet mange viktige skoleår på grunn av sykdom, mistet 
hun aldri troen på målet.

– Livet ble snudd på hodet da jeg fikk kreft og erklært 
ufør allerede som 17-åring. Jeg ble isolert og avskåret fra 
alt det som hører en normal ungdomstid til. Tryllehobbyen 
ble liksom alt jeg hadde. Jeg kom sent i gang, brukte åtte år 
på å gjennomføre videregående, og begynte på medisin
studiet som 26-åring. I løpet av årene på videregående 
satset jeg mye på tryllingen for å bygge meg selv opp og 
føle mestring og mening. På den måten klarte jeg å opp
arbeide en viss kreativ kompetanse, men først og fremst så 
bygget jeg opp helsen min, sier hun, og fortsetter:

– Hver eneste dag føler jeg takknemlighet for at det mot 
alle odds har gått så bra med meg. Jeg må klype meg selv 
i armen. Er det virkelig sant? Nå er det jeg som sitter her i 
den andre enden som lege, og som skal hjelpe mennesker 
som sliter med diverse symptomer.

Problemløser
Kristine er i dag fastlege ved Gvarv legekontor i Telemark. 
De er fem leger på et etablert og godt driftet legesenter. 
Alle legene ved kontoret er fastlønnet.

– Det er deilig å være fastlønnet. Jeg kan konsentrere 
meg om faget og overlate det andre til kommunen. Dette 
legekontoret er et godt sted å være, man skal jo tenke på 
egen helse og velvære også, understreker hun, og tilføyer:

– Nå kan jeg jobbe med faget på en måte som ikke tar 
helt luven fra meg. Jeg synes allmennmedisinen er veldig 
fin, her får jeg møtt og fulgt pasientene over lengre tid. Å 
være fastlege gir både glede og frustrasjon. Jeg møter på 
sosiale og økonomiske problemer, samlivsproblemer og 
sykdom. Alt griper inn i hverandre. På godt og vondt føler 
jeg at jeg er en problemløser.

Pasientenes historier
– Mange er nok litt redde for å velge fastlegeyrket, noe jeg 
også var. Men nå er jeg veldig fornøyd og har ikke angret 
et sekund. Jeg får brukt hele utdannelsen min, og jeg føler 
at jeg får brukt meg selv og den jeg er. Den største takken i 
allmennmedisinen er når pasienten deler det som er mest 
smertefullt. Hvis jeg innlemmes i det, så vet jeg at jeg har 
nådd frem, sier Kristine Hjulstad, og legger til:

– Jeg skulle gjerne vært kreftsykdommen og alt det 
vonde jeg har opplevd foruten. Når det tross alt ble som det 
ble, så ser jeg på det som en kunnskapskapital jeg virke-
lig har glede av. Det gir meg en forståelse av hva lidelse, 
meningsløshet og smerte er. Jeg føler meg nok derfor tryg-
gere i situasjoner hvor jeg må snakke om ubehagelig ting 
med pasientene mine enn jeg ellers ville ha vært. Slik føler 
jeg at jeg har fått en dannelse gjennom sykdommen som 
hjelper meg i jobben som lege. Jeg brenner virkelig for pa-
sientenes fortellinger, sier hun.

Forsket på unge kreftoverlevere
I tillegg til fastlegestillingen, har Kristine en bistilling som 
universitetslektor ved Universitetet i Oslo. Hun har gjort 
et forskningsarbeid på unge kreftoverleveres fortellinger 
om seg selv, og undersøkt hva langvarig sykdom gjør med 
selvforståelsen og identiteten til unge mennesker. Forsk-
ningen viser at ungdom som rammes av kreft på flere 
måter er mer sårbare enn eldre kreftsyke, fordi de er i en 
overgangsfase hvor de skal etablere seg som voksne.

– Du vil så gjerne delta i de friskes samfunn, ta utdan-
ning, stifte familie og så videre, men så har du hele tiden 
helseproblemer som minner deg på at du ikke er helt som 
alle andre, sier Kristine Hjulstad.

Bruker egne erfaringer: – Min kreftsykdom har nok gjort meg 
tryggere i samtaler om vanskelige tema med pasientene mine, sier 
fastlege Kristine Hjulstad. Foto: Privat
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Hun forteller at forskningen også hjalp henne selv til å 
sette ord på hva hun hadde vært gjennom.

– Alvorlig sykdom i unge år former identiteten din. Syk-
dommen er med på å bygge både din egen fortelling om 
deg selv og rokker veldig ved selverkjennelsen. Følelsen 
av å ligge brakk er vond. Denne annerledesheten, denne 
følelsen av å leve et liv ved siden av alle andre, det er 
selvfølgelig fryktelig smertefullt i unge år, understreker 
Kristine, og legger til at for henne er frykten for ensomhet 
like stor som frykten for tilbakefall.

Å lete etter mening
Kristine Hjulstad har i dag en tilværelse med store smerter. 
Dette er en del av sykdommen som hun dessverre ikke 
blir kvitt.

– Jeg må leve med det, og det kan være tungt. I perioder 
er jeg veldig aktiv og har overskudd til både jobb og tryl-
ling, mens andre perioder er preget av sykdom, sier hun 
og fortsetter:

– Det er så meningsløst å være syk; det blir en evig 
kamp for å lete etter mening. Jeg har vært pasient og levd 
med dette åket over meg i så mange år. Heldigvis har jeg 
fått god smertehjelp, men det er jo klart det er en kogni-
tiv oppgave å mestre smerter i stor grad, og likevel finne 
mening og mestring. Samtaler rundt dette liker jeg veldig 
godt å ha med pasientene mine.

Trylletriks i frakkelommen
Selv om legedrømmen var sterk hos Kristine, så studerte 
hun også i en periode teatervitenskap, drama, og idéhisto-
rie, og lurte på om hun heller skulle satse på det.

– Jeg rakk å få et sterkt og godt forhold til humanistiske 
fag da jeg var syk. Kunsten tar den subjektive erfaringen på 

alvor, og den kan jo falle litt bort i dette objektive blikket vi 
har på legekontoret. Jeg opplever at mens jeg er utøvende, 
og skriver og leser, så lærer jeg veldig mye om mennesket. 
Det kan jeg ta med meg inn i samtaler med pasienter, og i 
møte med mennesker i krise. Så er jeg så heldig å ha denne 
lekenheten som ligger i det å kunne trylle. Jeg har noen 
tryllesaker på kontoret, og tryller litt når jeg har barn som 
pasienter. Men jeg tryller enda mer for de voksne, de er 
mest nysgjerrige, forteller hun.

Teater og magi
I november i fjor satte Kristine Hjulstad opp et teater-
stykke på Kongsberg energimølle; en monolog hun har 
skrevet om filosofen Søren Kierkegaard og hans katastro-
fale forlovelse.

– Han forlovet seg, angret seg, hevet forlovelsen, og 
angret også på det. Jeg har alltid vært veldig glad i Kierke
gaard og lest mye av ham, og ble fristet til å skrive om 
denne bittersøte relasjonen som egentlig bare sier noe om 
hvor vanskelig det er å være menneske, sier hun.

Monologen ble skrevet til en filosofifestival for noen år 
siden, og så blitt utviklet videre. Den akkompagneres med 
klassisk musikk og tryllekunst.

– I dette stykket går jeg mer inn i teaterverdenen, men 
tryllingen er alltid med som en del av det visuelle reper-
toaret i forestillingene jeg holder. Jeg kaller kunstutrykket 
mitt for magisk teater, avslutter Norges eneste fastlege og 
tryllekunstner. ■

Lisbet T. Kongsvik
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no

På scenen: – Trylling er undringens kunst, sier Kristine Hjulstad. Foto: Privat.
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– Å drive utdanning koster
Spesialitetskomiteen i øre-nese-halssykdommer følger iherdig opp utdanningen  
rundt i landet. Aktuelt i foreningen har tatt en prat med lederen for komiteen,  
Sverre Karmhus Steinsvåg.

E
tter mange år som leder i spesialitetskomiteen, 
er Steinsvåg blitt en veteran i miljøet. Han er pro-
fessor ved Universitetet i Bergen og engasjerer 
seg i utdanningen av både medisinstudenter 

og ph.d.-kandidater. Som tidligere avdelingsleder ved 
Øre-nese-halsklinikken på Sørlandet sykehus, har han 
også hatt tett oppfølging av leger i spesialisering. Gjennom 
sitt arbeid med Union Européenne des Médecins Spécial-
istes (UEMS) evaluerer Steinsvåg etterutdanningskurs på 
europeisk nivå, og har en god oversikt over hva som skjer 
av utdanningsaktiviteter utenfor Norges grenser.

– Det er svært interessant å lære opp nye kollegaer, og 
kontakten med studenter er meningsfull. Derfor enga
sjerer jeg meg i utdanningen av medisinstudenter og nye 
spesialister på ulike europeisk nivåer, sier Steinsvåg.

Læringsmål i ny ordning
Da spesialistutdanningen ble endret i 2019, arbeidet 
spesialitetskomiteen med å utvikle læringsmålene og 
utdanningsaktivitetene til utdanningen. Det var en stor 
og utfordrende oppgave å bidra til utarbeidelsen av de 
nesten 400 læringsmålene som kreves for å bli spesialist i 
øre-nese-halssykdommer.

– Det var veldig tidkrevende, med mange diskusjoner 
for å bli enige om innholdet i utdanningen, sier Steinsvåg.

En av utfordringene for øre-nese-halssykdommer er 
en del overlappende fagområder med andre spesialiteter. 
Grensegangene mellom spesialitetene ble derfor en del av 
arbeidet med læringsmålene. I Norge er disse grensegan-
gene nokså klare, men Steinsvåg forteller at ute i Europa 
kan det være en kamp rundt grensene.

– Hvilke deler av faget som er en del av spesialiteten 
er viktig, spesielt når legene i spesialisering (LIS) skal få 
slippe til på inngrep de trenger å lære seg. Noen ganger 
må spesialitetskomiteen presisere grensegangene overfor 
utdanningsvirksomhetene.

Diskuterer revisjon
Steinsvåg merker at det tar lengre tid å bli spesialist nå 
enn før, og mener det er urealistisk å lære alle lærings
målene i løpet av de fem årene man tidligere klarte det 
på. Noen av utdanningsvirksomhetene kan ikke tilby  
alle læringsmålene, og da kan det være krevende å finne 

steder hvor legene kan lære seg dem – men det løser seg 
som regel alltid.

– LIS-ene bruker litt lengre tid, men det er et større 
problem at ferdige spesialister mangler mulighet til å få 
en overlegestilling og blir gående i mellomstillinger. Dette 
kan fortrenge legene som fortsatt er i spesialisering, og 
forsinker deres utdanning, påpeker Steinsvåg.

På spørsmål om det kan være aktuelt med en revisjon av 
læringsmålene, svarer han at diskusjonen har startet, men 
at de ikke har arbeidet videre med det.

– Det er elementer i utdanningen som ikke lenger er 
like aktuelle, og det er nytt som kommer inn. Men skal noe 
inn i læringsmålene, så må antakeligvis noe annet tas ut.

Besøk ved utdanningsvirksomhetene
Hvert år lager komiteen en besøksliste over fire utdannings-
virksomheter de skal besøke, men fraviker ofte fra listen. 
Når LIS-er tar kontakt, kreves det ofte at komiteen endrer 
planene for å drive brannslokking ved den aktuelle utdan-
ningsvirksomheten. Disse legene setter også ekstra stor pris 
på at komiteen kommer på besøk, forteller Steinsvåg.

Erfaren: – Jeg har selv vært avdelingsleder, og avdelingsledere  
står i en forferdelig spagat mellom drift og utdanning,  
sier Sverre Karmhus Steinsvåg. Foto: Privat

Vi opplever det som veldig  
hyggelig å komme på besøk til  
utdanningsvirksomhetene,  
og vi blir tatt veldig godt imot. 
Sverre Steinsvåg 
Leder av spesialitetskomiteen i øre-nese-halssykdommer
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– Vi opplever det som veldig hyggelig å komme på besøk 
til utdanningsvirksomhetene, og vi blir tatt veldig godt 
imot. Uten unntak har folk forberedt seg veldig godt, og 
de stiller med representanter fra sykehusledelsen, påpeker 
Steinsvåg.
På besøkene snakker spesialitetskomiteen med LIS-ene 
hver for seg, og samlet med ledelsen. Slik får de et godt 
inntrykk av utdanningssituasjonen. Komiteen forsøker å 
gi et ærlig bilde av situasjonen, og hva som bør forbedres 
i rapporten de skriver fra besøket.

– Men enkelte avdelingsledere kan oppleve disse rap-
portene som vanskelige. Å være ærlig kan bety at komiteen 
ikke legger fingrene imellom når virksomheter ikke får til 
oppdraget sitt, sier Steinsvåg.

Steinsvåg forteller at han selv har vært avdelingsleder.
– Avdelingsledere står i en forferdelig spagat mellom 

drift og utdanning. Vi har respekt for det, men vi prøver 
å være ganske tydelig på at å drive utdanning koster. Det 
vil måtte gå utover drift, og avdelingsledere må ta den 
kampen med sykehusledere, hvis ikke spises alt opp av 
ordinær drift.

Brukes konstruktivt
Besøkene hos utdanningsvirksomhetene ble tatt opp som 
tema på høstmøtet til Norsk forening for otorhinolaryn-
gologi, hode- og halskirurgi.

– Vi brukte en del tid på høstmøtet til å snakke om vår 
rolle, og at vi egentlig er på utdanningsvirksomhetenes 
parti. Avdelingslederne kan bruke rapportene til å påpeke 
behovet for ressurser og tiltak overfor sykehusledelsen. Vi 
kritiserer ikke avdelingslederne, men viser hva som ikke 
fungerer, poengterer Steinsvåg.

Til tross for enkelte innvendinger, opplever Steinsvåg 
at komiteens rapporter brukes konstruktivt. Han mener 
sykehusene tar grep når de stilles overfor ærlig og kon-
struktiv kritikk. Komiteen har også fremhevet sykehus og 
avdelinger som får til en god opplæring, slik at andre kan 
lære av dem.

Engasjerte medlemmer
Steinsvåg har merket seg at en suksessfaktor er de 
avdelingene som har utpekt en egen utdanningsansvarlig 
overlege.

– Det må selvsagt være en engasjert person, men 
avdelingen viser at de mener alvor. Hvis vedkommende 
er noe frikjøpt til å drive med utdanning og har et intro-
duksjonsprogram for legene i spesialisering, er mye gjort, 
sier Steinsvåg.

Som eksempel, fremhever Steinsvåg en overlege som 
gjentatte ganger la andre oppgaver til side, og tok over LIS-
enes arbeid. Dermed kunne legene delta på læringsaktivi-
teter de ellers ikke hadde hatt mulighet til.

– Dette sendte et sterkt signal til legene i spesialisering, 
og ga dem gode læringsmuligheter.

Spesialitetskomiteen består av fem engasjerte medlem-
mer og tre varamedlemmer.

– Vi er også så heldige at vi har venteliste med kollegaer 
som ønsker å delta, sier Steinsvåg.

Han legger noe av denne iveren i at spesialitetens fag-
medisinske forening vier komiteen mye oppmerksomhet, 
og lar dem komme til orde på høstmøtet i foreningen.

– Sosiale rammer hjelper også på motivasjonen, og 
komiteen møtes alltid kvelden før et besøk. Både for å gå 
gjennom tilbakemeldingene fra avdelingen, og for å ha en 
hyggelig kveld sammen som gode kollegaer. ■

Anders Ryen
anders.ryen@legeforeningen.no

Ønsker kandidater til 
lederprisen 2024

Kjenner du en gnistrende god 
leder? Nominer vedkommende til 
Legeforeningens lederpris!

L
egeforeningen oppfordrer alle med
lemmer til å melde forslag til leder
prisen 2024. Dette er en gyllen mulig
het til å vise frem godt lederskap innen 

ditt fagmiljø eller region. Lederprisen deles ut 
til en lege som er eller nylig har vært leder, og 
er medlem av Legeforeningen.

Vedkommende har over noe tid:
•	Vist god vilje og evne til dialog med ansatte 
•	Utvist god ledelse mot tydelige faglige mål 

for virksomheten 
•	Utvist god ledelse mot økonomiske mål for 

virksomheten 
•	Bidratt til at ansatte er motiverte 
•	Har tatt medansvar for driften og utviklin-

gen av virksomheten 
•	Bidratt til åpenhet og ytringsfrihet om 

mangelfulle eller kritikkverdige forhold i virk-
somheten

Ledere på alle nivåer kan nomineres.
Gi en kort beskrivelse og begrunnelse for 

hvert av kriteriene, og send e-post merket 
«lederprisen» til ja@legeforeningen.no, se-
nest mandag 11. mars klokken 16.00. ■

Vilde Baugstø
vilde.baugsto@legeforeningen.no

Deler ut pris: Lederprisen deles ut på Legeforeningens 
landsstyremøte av president Anne-Karin Rime og 
visepresident Nils Kristian Klev. Foto: Legeforeningen/ 
Thomas B. Eckhoff
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MedHum-aksjonen er tilbake
I 2024 går støtten til Adina Stiftelsen sitt arbeid i Nord-Uganda, for barn med 
funksjonsnedsettelser.

M
edisinstudentenes Humanitæraksjon (Med-
Hum) går av stabelen annethvert år. I 2024 er 
det nok en gang klart for innsamlingsaksjon.

– Denne gangen har vi valgt å støtte Adina 
Stiftelsen sitt arbeid i Nord-Uganda. Adina Stiftelsen job-
ber aktivt med å sørge for korrigerende operasjoner, re-
habilitering, utdanning og yrkestrening for barn som har 
en funksjonsnedsettelse. Målet er å legge til rette for at 
barna kan bli aktive deltakere i samfunnet, sier Anna Yang 
Arntzen, leder i MedHum sitt sentralstyre.

MedHum er tilknyttet Legeforeningen gjennom Norsk 
medisinstudentforening (Nmf), og har tradisjoner helt 
tilbake til 1994. Annethvert år stemmer studentene i Nmf 
frem en samarbeidspartner som blir mål for innsamlings
aksjonen. Prosjektperioden deles inn i et driftsår og et aks-
jonsår.

Besøkte rehabiliteringsklinikk
I starten av august 2023 reiste representanter fra MedHum 
til Lira i Nord-Uganda for å få bedre innsikt i arbeidet som 
gjøres gjennom samarbeidsprosjektet Unlocking Abilities.

– Gjennom åtte dager fikk vi besøke Adina Stiftelsens 
rehabiliteringsklinikk, Lira Rehabilitation Centre. Klinik-
ken drives som et internat for barn som av ulike årsaker 

etter operasjon ikke har mulighet til å bo hjemme, som for 
eksempel grunnet lang reisevei eller behov for hjelpemid-
ler. På senteret får barna oppfølging i form av fysioterapi, 
sårstell, skolegang, samtaleterapi og kurs i hverdags
mestring. I tillegg har sentret åpent en dag i uka hvor barn 
i området som har behov for opptrening og fysioterapi, 
eller trenger en medisinsk vurdering, kan komme. På 
senteret ble vi kjent med teknikker og hjelpemidler som 
kan kompensere for funksjonsnedsettelsen barna lever 
med, forteller Arntzen.

Stor gjestfrihet
Via Unlocking Abilities får i tillegg flere av barna støtte til vi-
dere skolegang eller yrkesutdanning etter endt opphold på 
senteret. Dette gjelder spesielt barn som kommer fra eks-
tra sårbare hjem. Muligheten til å gå på skole og å lære et 
håndverk betyr mye for barnas videre inntektsmuligheter, 
i tillegg til deres anledning og frihet til å ta del i samfunnet.

– Vi ble møtt med stor gjestfrihet fra både barn og an-
satte, og satt igjen med et inntrykk av at dette er dyktige 
folk som gjør en stor forskjell for målgruppen. De vanligste 
tilstandene vi så var osteomyelitt som konsekvens av ben-
brudd, alvorlige brannskader, medfødte tilstander som hy-
drocefalus og klubbfot, samt senskader etter infeksjoner, 
som for eksempel malaria. Dette er sykdommer og skader 
som ikke oppstår med samme hyppighet i Norge, da vi hos 
oss har mer ressurser til å forebygge og behandle invali-
diserende sykdomsforløp, sier Arntzen og legger til:

– Forekomsten av brannskader er av en helt annen 
grad enn det vi kjenner fra Norge, blant annet fordi flere 
lager mat over åpen ild. Vi møtte en toåring som hadde 
fått begge hendene ned i en gryte med kokende vann, 
som ubehandlet hadde ført til at fingrene vokste sammen. 
Ifølge vår lokale kontakt ville hen risikere å bli ute av stand 
til å forsørge seg selv som voksen, uten operasjon og opp
følging av Stiftelsen Adina.

Forebyggende helsearbeid
MedHum har siden 1994 jobbet for å gjøre avstanden 
mindre mellom medisinstudenter i Norge og globale 
helseutfordringer. De har lokallag i de fire største norske 
studiebyene, i tillegg til et felles styre for norske medi
sinstudenter i utlandet. Målet er å øke bevisstheten rundt 
globale helseutfordringer og spre engasjement for fore-
byggende helsearbeid.

Fokuset på særlig marginaliserte samfunnsgrupper i 
Uganda er et viktig perspektiv som de ønsker å fokusere 
på gjennom sine arrangementer fremover.

– Vi håper Tidsskriftets og Aktuelt i foreningens lesere 
vil støtte MedHum-aksjonen med både donasjoner og in-
teresse. Det kan være så enkelt som å åpne for en engasje
rende samtale i lunsjen, avslutter Anna Yang Arntzen

Mer informasjon om samarbeidsprosjektet Unlocking 
Abilities finner du på medhum.no. Donasjoner kan vipses 
til 510051, opplyser Arntzen. ■

Vilde Baugstø
vilde.baugsto@legeforeningen.no

På besøk: Representanter fra MedHum utenfor Adina Stiftelsens 
rehabiliteringsklinikk i Nord-Uganda. Fra venstre: Anna Yang 
Arntzen, Anders Vagle, Daniel Masami Nishimura, Kristine Benedikte 
Arbo de Besche, Sol Agnete Stene Aglen, Vilde Hustad og Trym Øby 
Berntsen. Foto: MedHum
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Nye europeiske 
anbefalinger for  
økt legetrivsel

Den europeiske legeforeningen 
(CPME) har utarbeidet en  
rekke anbefalinger for å 
forbedre jobbtrivselen til leger 
over hele Europa.

D
e siste årene har det blitt mer 
fokus på legers utfordrende 
arbeidshverdag, også interna
sjonalt. Den europeiske lege-

foreningen er bekymret for økningen 
av utbrenthet hos leger, og har derfor 
utviklet en rekke anbefalinger for å 
motvirke dette. Målet med anbefalin-
gene er å forbedre pasientbehandling, 
profesjonell dyktighet og den generelle 
jobbtilfredsheten.

– Europeiske leger ber EU og medlems- 
statene om å sikre effektiv håndhevelse 
av EU-direktiver, som arbeidstidsdirek-
tivet og foreldrepermisjonsdirektivet. Vi 
må sørge for at alle tilgjengelige verk-
tøy tas i bruk for å forbedre trivselen til 
leger, påpeker Christiaan Keijzer, presi-
dent i CPME.

Viktig for pasientsikkerhet
De nye anbefalingene retter seg mot 
ulike institusjoner, og skal støtte den 
helhetlige trivselen til leger i alle stadier 
av karrieren. Anbefalingene retter seg 
mot helseinstitusjoner, Den europeiske 
union (EU), nasjonale myndigheter og 
utdanningsinstitusjoner.

Presidenten i CPME presiserer at 
legers velvære ikke bare er en personlig 
sak, men en kritisk faktor som påvirker 
pasientsikkerhet og kvalitet på helse
tjenester.

– Anbefalingene samsvarer med 
legers økende behov for et balansert 
arbeidsliv, og anerkjenner sammenhen-
gen mellom legers arbeidssituasjon og 
deres evne til å yte god pasientomsorg, 
forklarer Keijzer. ■

Ingrid Rise Fry
ingrid.rise.fry@legeforeningen.no

Nye retningslinjer: CPME ønsker å fremme legers arbeidssituasjon over hele Europa. 
Illustrasjonsfoto: Colourbox
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft, 
kjente eller mistenkte østrogenavhengige maligne tumorer (f.eks. 
endometriekreft), udiagnostisert genitalblødning, ubehandlet endo-
metriehyperplasi, tidligere eller pågående venøs tromboembolisme 
(dyp venetrombose, lungeembolisme), kjente trombofi le sykdommer 
(f.eks. protein C-,  protein S- eller antitrombinmangel), aktiv eller nylig 
arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt), akutt 
leversykdom eller tidligere leversykdom så lenge leverfunksjonstester 
ikke er normalisert, porfyri.
Forsiktighetsregler: For østrogenpreparater til vaginal bruk hvor 
systemisk eksponering for østrogen forblir innenfor normalt post-
menopausalt nivå, anbefales ikke tillegg av gestagen. 
Vaginale infeksjoner bør behandles før oppstart av behandling 
med Gynofl or.

Endometriesikkerhet ved langtidsbruk (>1 år) eller gjentatt bruk 
av vaginalt administrert østrogen, er uklar. Ved gjentatt bruk bør 
behandlingen derfor evalueres minst 1 gang per år. 

Risikoer forbundet med systemisk menopausal hormonbehandling 
gjelder i mindre grad for østrogenpreparater til vaginal bruk, 
hvor systemisk eksponering for østrogen forblir innenfor normalt 
postmenopausalt nivå. Risikoene bør imidlertid tas i betraktning ved 
langtidsbruk eller ved gjentatt bruk av dette preparatet.

Dersom en kvinne blir gravid under behandling, bør behandlingen 
avsluttes umiddelbart.

Interaksjoner: Samtidig behandling med lokale eller systemiske 
antiinfektive midler kan føre til redusert effekt av Gynofl or.

Bivirkninger: Vanlige er brennende følelse i skjeden og vaginal utfl od.

Pakninger og priser (AUP): 6 stk: kr 123.80. 12 stk: kr 211.40. Reseptgruppe: C. For mer informasjon om dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler og bivirkninger, 
se Gynofl or SPC 30.09.2022. Dosering: Gjenopprettelse av fl oraen av laktobasiller: 1 vaginaltablett daglig i 6 dager. Behandling av atrofi sk vaginitt: 1 vaginaltablett daglig 
i 12 dager, deretter en vedlikeholdsdose på 1 vaginaltablett 2-3 dager i uken. 

Referanser: 1) Gynofl or SPC 09.2022. 2) www.legemiddelsok.no. 3) Mueck, A.O., Ruan, X., Prasauskas, V., 
Grob, P., and Ortmann, O., Treatment of vaginal atrophy with estriol and lactobacilli combination: a clinical review. 
Climacteric, 2018; 21(2): 140-147.

Exeltis Sverige AB | Strandvägen 7A | 114 56 Stockholm | nordics@exeltis.com | www.exeltis.no

Estriol 0,03 mg/
Lactobacillus acidophilus 50 mg 
Vaginaltabletter

 Nyhet! Gynofl or – eneste 
kombinasjon av laveste dose 
østrogen og melkesyrebakterier!1,2 

1   Behandling av vaginal atrofi  hos postmenopausale eller perimenopausale kvinner

2   Gjenopprettelse av fl oraen av laktobasiller hos voksne kvinner etter antiinfektiv behandling 
mot infeksjoner i skjeden

Eneste kombinasjon med dobbeltvirkende effekt1,3

Gynofl or® vaginaltabletter inneholder en kombinasjon av to aktive 
stoffer: laveste dose østriol (0,03 mg) og en spesifi kk probiotisk 
stamme av melkesyrebakterier (L. acidophilus KS 400).

Det bioidentiske hormonet østriol fremmer nydannelse og modning av 
det vaginale epitelet. 

Laktobasillene fester seg til skjedeepitelet, formerer seg og fortrenger 
dermed patogener. Glykogenet som er lagret i skjedeepitelet, omdannes 
til melkesyre ved hjelp av laktobasillene og senker pH til fysiologisk normal 
verdi. Laktobasillene produserer også bakteriociner og hydrogenperoksid 
som videre hemmer veksten av patogene mikroorganismer.

1,3

Det bioidentiske hormonet østriol fremmer nydannelse og modning av 

dermed patogener. Glykogenet som er lagret i skjedeepitelet, omdannes 
til melkesyre ved hjelp av laktobasillene og senker pH til fysiologisk normal 
verdi. Laktobasillene produserer også bakteriociner og hydrogenperoksid 

Indikasjoner:


