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Alvorlig sykdom etter
covid-19 hos unge 
SIDE 1330, 1358

Mindre covid-19 ved 
kronisk artritt enn ellers
SIDE 1350

Blodprøve gir sikrere
fosterdiagnostikk
SIDE 1338

Covid-19 
og barn

Lege og eventyrlysten?
Vil du utvikle deg i yrket ditt? Verdsetter du frihet og fleksibilitet, men ønsker
å opprettholde tryggheten? Ønsker du en jobb med gode vilkår? Da bør du bli
vikar hos Dedicare.

Dedicare tilbyr gode betingelser, oppdrag av ulik lengde og omfang i kommuner 
og sykehus over hele landet. Du får mulighet for spennende opplevelser og 
opparbeide deg nye erfaringer.

Ikke nøl med å ta kontakt for ytterligere informasjon. Dedicare er behjelpelige
med bemanning og rekruttering til kommuner og sykehus i hele landet.

www.dedicare.no/doctor
+47 21 68 02 93   
doctor@dedicare.no
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SOC =  Standard of care, vedlikeholdsbehandling med høydose inhalasjonssteroider i kombinasjon med et annet legemiddel.

Referanser:  1. DUPIXENT SPC. Mai 2021.  2. Castro M, Corren J, Pavord ID, et al. N Engl J Med. 2018;378(26):2486-96.  3. Supplement to: Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 
2018;378:2475-85.  4. Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 2018;378:2475-85.  5. Global Initiative for Asthma (GINA). Difficult-to-treat & severe asthma in adolescent and 
adult patients: diagnosis and management. A GINA pocket guide for health professionals, V2.0 April 2019. ginasthma.org/severeasthma/. Accessed September, 2019.  6. Wu AY, Sur 
S, Grant JA, et al. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2019;19:30-37.

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom ≥12 år som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma 
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwNP der behandling med systemiske kortikosteroider 
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom ≥12 år: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med 
komorbid CRSwNP: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSwNP 
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet. Ved CRSwNP: Reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til å behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres brått ved oppstart av dupilumabbehandling. 
Ved behov bør reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utføres under direkte overvåkning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan være forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller 
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkører kan være dempet som følge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander: 
Legen bør være oppmerksom på vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med helmintinfeksjon, 
systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nåle-
beskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1 Dupilumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon.

▼ Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking

sanofi-aventis Norge AS, Postboks 133, 1366 Lysaker. www.sanofi.no

•  Dupixent 200 mg reduserer frekvensen av årlige eksaserbasjoner vs SOC med 69 %  

(0,33 vs 1,057, p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

•  Dupixent 200 mg øker lungefunksjonen (FEV1) med 590 ml fra baseline, vs. 380 ml ved SOC  

(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

•  Dupixent 300 mg kan redusere OCS dosen med 77 % fra baseline med opprettholdt astma­
kontroll (tilsvarende reduksjon for SOC var 43 %) (p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 25 ppb)1

 Administrering på klinikk eller hjemme
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Hyperinflammatorisk sykdom  
etter covid-19 hos unge
Barn med covid-19 har som regel milde 
symptomer. Noen få blir rammet av en 
immunmediert senreaksjon, der pasienten 
kan bli alvorlig syk raskt. Tilstanden er pre-
get av høy feber, gastrointestinale sympto-
mer og kardiogent sjokk og kan likne på 
andre kjente hyperinflammatoriske tilstan-
der, slik som Kawasakis syndrom. Målet for 
behandlingen er å sikre adekvat sirkulasjon 
og hindre senkomplikasjoner ved å gi anti-
inflammatorisk behandling. Vi mangler 
fortsatt godkjente vaksiner mot SARS-
CoV-2 til barn under 12 år.
SIDE 1330, 1358

Mindre covid-19 ved kronisk artritt  
enn ellers
Kjønns- og aldersjustert forekomst av 
covid-19 blant rundt 27 900 norske pasienter 
med kronisk inflammatorisk leddsykdom  
i 2020 var lavere enn i normalbefolkningen. 
189 pasienter fikk påvist smitte, hvorav 10 % 
ble innlagt. Dette viser en studie der data  
fra tre registre ble koplet sammen. Internt  
i gruppen var forekomsten lavere hos dem 
med moderat eller høy sykdomsaktivitet,  
og den var lavere med høyere alder. Fun-
nene kan forklares med at pasienter med 
kronisk aktiv sykdom og høy alder i større 
grad beskyttet seg mot smitte.
SIDE 1350

Blodprøve gir sikrere fosterdiagnostikk
Non-invasiv prenatal test, ofte omtalt som 
NIPT-test, er en laboratorieanalyse som gjør 
det mulig å undersøke om fosteret har visse 
genetiske avvik ved å undersøke en blod-
prøve fra mor. Metoden baserer seg på ana-
lyse av cellefritt føtalt DNA i mors blodsirku-
lasjon. Testen, som nå skal bli et tilbud til 
alle gravide med oppfylt krav på fosterdia
gnostikk, har høy sensitivitet og spesifisitet 
for trisomi 18 og trisomi 13, men har også 
viktige feilkilder. Det kan være vanskelig  
å forklare testens kompleksitet og begrens-
ninger på en enkel måte for gravide kvinner 
som skal gjøre informerte valg.
SIDE 1338

Tett i desa

Poenget med et helsevesen er å fremme helse, ikke å drive kontroll 
og rapportering. Dette burde det være rimelig enighet om. Men 
enigheten strekker seg tydeligvis ikke helt inn i alle regjeringskon-
torene. I slutten av september 2021 gjeninnførte regjeringen krav 
om fraværsattest fra lege for elever i videregående skole. Ungdom-
mer som er litt snufs eller har småfeber, pålegges igjen å oppsøke 
lege for å kunne være hjemme fra skolen på lovlig vis.

Hvilken effekt denne tøvete ordningen har på fraværet, er ikke 
godt dokumentert. Det er derimot effekten på helsevesenet: Da 
ordningen ble innført i 2016, var det 30 % flere legekonsultasjoner  
i aldersgruppen 16 – 18 år sammenlignet med høsten før. Legemid-
deluttaket, særlig for luftveisantibiotika, økte også markant i denne 
aldersgruppen, har Folkehelseinstituttet beregnet. Effekten av  
at ungdommer på vei inn i voksenlivet lærer seg å medikalisere 
banale småplager og fraskrive seg ansvar for egen helse, er vanske-
ligere å beregne. Ordningen er ikke bare tett i nesa. Den er tett  
i pappen.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  14,  2021;  141
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Illustrasjon © Hanne Berkaak / byHands

«Mammaen i tegningen trekkes mellom  
å ville skjerme barna sine og samtidig ønske 
å gi dem en normal hverdag», sier Hanne 
Berkaak, som har illustrert forsiden. «Jeg er 
selv tobarnsmor i en pandemi som jeg ikke 
forstår. Bare ordet pandemi er ganske over-
veldende, og jeg kan relatere til mammaen  
i tegningen», sier Berkaak.

Flere av hennes arbeider kan du se her: 
http://hanne-berkaak.squarespace.com/
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Vitenskapen taper på manglende mangfold i akademia.

Litteraturlisten til en vitenskapelig artikkel skal underbygge påstan-
der og lede lesere videre til interessante artikler om samme emne. 
Siteringer er også viktig for dem som siteres: Ved søknader om til
setting, opprykk og forskningsmidler kan antall siteringer ha betyd-
ning.

Kvinner siteres sjeldnere enn menn, og det skyldes neppe at forsk
ningen de produserer, er dårligere (1). En gjennomgang av mer enn 
5 000 artikler publisert i de seks mest prestisjefylte tidsskriftene 
innen medisin og helse viste at artikler med kvinnelige forfattere  
ble sitert inntil halvparten så ofte som menn – og sjeldnere jo flere 
kvinner det var på de mest betydningsfulle plassene i forfatterrekke-
følgen (først eller sist) (1). Førsteforfatter av denne artikkelen, Paula 
Chatterjee, mener at funnene reflekterer at mennene har større 
nettverk (2). Det ser man for eksempel ved at de oftere inviteres til  
å holde foredrag på medisinske kongresser (3). Men kvinnelige 
forskere forholder seg nok også mer til janteloven enn sine mann-
lige kollegaer. De siterer sin egen forskning sjeldnere, og på sosiale 
medier omtaler de sine forskningsfunn på en mindre spektakulær 
måte (4, 5).

Det kan selvfølgelig være andre årsaker til at kvinner siteres 
mindre. Kanskje menn publiserer flere metodeartikler (som siteres 
oftere) enn kvinner, og kanskje kvinnelige forfattere bak en studie 
var yngre enn mennene og derfor ikke hadde opparbeidet seg like 
store nettverk?

Resultatene i denne artikkelen bekrefter imidlertid funn fra tidli-
gere studier, blant annet innen nevrovitenskap. Der er det dokumen-
tert at siteringer i stor grad synes å være drevet av referanselistene 
fra artikler med menn som første- og sisteforfatter (6). Forskjellene 
består når man justerer for forfatternes stillingsbetegnelse og fag-

område, og ubalansen ser ut til å øke over tid (6). Innen nevroviten-
skap er det derfor kommet forslag om retningslinjer for hvordan 
forfattere kan gå gjennom referanselisten før manuskriptet sendes 
inn til et tidsskrift: Reflekterer listen kjønnsbalansen innen fagfel-
tet? Er det noen kvinnelige forskere som bør løftes frem (7)?

Denne formen for diskriminering rammer nok ikke bare kvinner, 
men antakelig også andre marginaliserte grupper. Ved The Rocke
feller University i USA har en komité som arbeider med mangfold, 
utarbeidet en veiledning for hvordan man kan øke siteringen av 
flere underrepresenterte grupper (8). Den som har lyst, kan kjøpe  
en t-skjorte der det står #citeblackwomen (8).

Det er selvsagt ikke bare individene som lider. Diversitet driver 
innovasjon (9). Vitenskapen (og verden) taper på at kvinner og 
minoritetsgrupper og deres verdensforståelse ikke når frem. Ideer 
fra marginaliserte grupper fanges ikke opp og blir videreført i sam-
me grad som ideer fra mer privilegerte grupper – og i mindre grad 
jo mer potensielt nyskapende ideene er (9). Tilhører man en margi-
nalisert gruppe, må man være smartere og rope høyere enn andre 
for å bli hørt.

Hvordan skal vi så kunne følge med på hvem som publiseres, 
siteres og premieres, så lenge det ikke er annet enn navn som synes 
på forfatterlisten? I løpet av de siste årene er det utviklet databaser 
og metoder som ved hjelp av kunstig intelligens kan klassifisere 
kjønn basert på navn (3, 10). For å kartlegge andre mulig marginali-
serende faktorer må man kanskje rett og slett spørre – uansett hvor 
ufint det kan oppfattes. Da jeg skulle melde meg på et nettbasert 
seminar om internasjonal helse nylig, ble jeg spurt: «Har du en 
funksjonsnedsettelse? Svar slik du opplever deg selv.» Jeg ble også 
bedt om å oppgi kjønn, etnisitet og seksuell legning, alt som fri
villige avkrysningsmuligheter etter at jeg hadde oppgitt navn og  
e-postadresse.

Jeg skvatt litt. Og så ble jeg glad for at de spurte. Vi trenger kunn-
skap om hvem vi er for å finne ut av hvilke stemmer som skal høres.

RAGNHILD ØRSTAVIK
ragnhild.orstavik@legeforeningen.no
er assisterende sjefredaktør i Tidsskriftet. Hun er dr.med.  
og har en bistilling som forsker ved Folkehelseinstituttet.
Foto: Einar Nilsen

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Ideer fra marginaliserte grupper fanges  
ikke opp og blir videreført i samme grad  
som ideer fra mer privilegerte grupper»
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LEDER

Covid-19:  
Barn er ikke små voksne
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Covid-19 gir grunn til å friske opp et mantra fra under
visningen i barnesykdommer: Barn er ikke små voksne. 
Immunresponsen er avhengig av alder og viser seg  
i form av andre sykdomsbilder og i responsen på 
vaksiner.

I midten av april 2020 ble åtte barn innlagt på sykehus i det sørlige 
London med et nytt sykdomsbilde etter infeksjon med SARS-
CoV-2. Tre uker senere publiserte The Lancet kasusserien, som på det 
tidspunktet beskrev over 20 innlagte barn (1). I løpet av uker rappor-
terte klinikere fra Frankrike, Italia og USA om barn med samme 
alvorlige sykdomsbilde. Effektiv digital kunnskapsdeling under 
pandemien gjorde leger forberedt på å oppdage og behandle syk-
dommen i tide. Multiorgan inflammatorisk syndrom assosiert med 
covid-19 (MIS-C) ble den nye barnesykdommen. I oversiktsartikkelen 
som nå publiseres i Tidsskriftet, beskriver Yi Hu og medarbeidere 
sykdomsbildet, forekomst og behandling (2).

Sykdomsbildet kan minne om andre kjente hyperinflammato-
riske tilstander som Kawasakis syndrom. En svensk-italiensk 
forskergruppe kunne imidlertid raskt vise at immunologiske kjen-
netegn skilte multiorgan inflammatorisk syndrom assosiert med 
covid-19 tydelig fra Kawasakis syndrom (3). Selv om MIS-C-pasientene 
er eldre enn barn med Kawasakis syndrom, viser sykdommene 
hvordan disse immunologiske reaksjonene langt på vei er unike for 
barn. I Verdens helseorganisasjons terminologi står C i forkortelsen 
MIS-C for children. Et lignende sykdomsbilde er også blitt beskrevet 
hos voksne og er gitt betegnelsen MIS-A, der A-en står for adult (4). 
Denne komplikasjonen etter primær covid-19 er meget sjelden og  
så langt omtalt i enkeltkasuistikker eller som kasusserier. For både 
barn og voksne mangler eksakte data for risiko, fordi sann insidens 
av primærinfeksjonen ikke er kjent.

En stor andel barn forblir symptomfrie gjennom en primærinfek-
sjon, og akutt covid-19-sykdom hos barn har et langt mildere forløp 
enn hos voksne og eldre. Folkehelseinstituttet har anslått at 60 % av 

smitte blir oppdaget. Dersom dette er riktig for unge under 18 år, har 
omkring 2 av 1 000 smittede under 18 år i Norge hatt behov for syke-
husinnleggelse på grunn av covid-19-sykdom, ifølge en artikkel som 
ennå ikke er fagfellevurdert (5). Multiorgan inflammatorisk syn-
drom hos barn utgjør omkring ¼ av disse innleggelsene.

Hva vet vi om langvarige symptomer etter akutt infeksjon med 
SARS-CoV-2? En sveitsisk studie viste noe økt forekomst av sympto-
mer etter 3 – 6 måneder, men ingen forskjell i selvvurdert helse mel-
lom 6 – 16-åringer med og uten gjennomgått covid-19 (6). I en britisk 
studie i samme aldersgruppe rapporterte 1,8 % symptomer etter åtte 
uker, og det var kortere varighet av symptomer hos barn under 12 år 
enn 12 – 17-åringer (7). I en fersk systematisk oversiktsartikkel påpekes 
mangelen på gode langtidsstudier på barn og ungdom (8). Her vil 
viktige kvalitetsmål være at utvalget av pasienter er representativt 
og at frafallet er lavt, slik at man unngår skjevheter der grad av 
symptomtrykk kan påvirke responsraten. Kontrollgrupper bør 
inkludere en testnegativ gruppe med andre virale luftveisinfeksjo-
ner. Viktigst i denne sammenhengen er imidlertid at funn fra stu-
dier på voksne ikke ekstrapoleres til barn og ungdom.

Vi mangler fortsatt godkjente vaksiner til barn under 12 år. Anti-
stoffresponsen på BioNtech/Pfizers mRNA-vaksine er kraftigere hos 
12 – 15-åringer enn hos unge voksne, og beskyttelsen mot infeksjon 
minst like god (9). Kardiale bivirkninger som perikarditt og myo
karditt er sjeldne, men hyppigst etter andre dose hos gutter og i de 
yngste aldersgruppene (10). Derfor er ikke avveiningen om indivi
duell nytte for å beskytte mot primærinfeksjon sett mot mulige 
bivirkninger av vaksine i denne aldersgruppa like åpenbart i favør 
av allmenn vaksinering som hos voksne. Anbefalingen fra Folke
helseinstituttet er foreløpig å tilby 12 – 15-åringer én dose og å vurdere 
risiko og nytte før eventuelt dose nr. 2 blir anbefalt. Effekt målt som 
beskyttelse mot smittespredning basert på studier uten barn og 
ungdom er ikke uten videre overførbare til disse aldersgruppene.

Medisinske sannheter skal ikke reservasjonsløst strekkes utover 
populasjonen en observasjon kommer fra. Fra et pediatrisk syns-
punkt er det grunn til å minne om dette både i diskusjonen om 
vaksiner og om kort og lang covid.

Mottatt 15.9.2021, godkjent 20.9.2021.
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«Sykdommene viser hvordan disse immuno- 
logiske reaksjonene langt på vei er unike for 
barn»
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panitumumab og trenger 
informasjon?
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med metastatisk kolorektalkreft (mCRC) med villtype  
RAS i førstelinjebehandling i kombinasjon med FOLFOX 
eller FOLFIRI. I andrelinjebehandling i kombinasjon med 
FOLFIRI for pasienter som har fått førstelinjebehandling 
med fluoropyrimidin-basert kjemoterapi (ekskludert 
irinotekan). Som monoterapi når kjemoterapiregimer 
med fluoropyrimidin, oksaliplatin og irinotekan har 
sviktet.1

RAS VILLTYPE (KRAS og NRAS) må være bestemt før 
initiering av behandlingen. Mutasjonsstatus bør fastslås 
av et erfarent laboratorium, som benytter validert 
testmetode for påvisning av KRAS-(ekson 2, 3 og 4)  
og NRAS-mutasjoner (ekson 2, 3 og 4).

Lær mer om behandling med Vectibix®  
og bestill materiale: 
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overfølsomhet for innholdsstoffene. Interstitiell pneumonitt 
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En ny styringsmodell?

Torgeir Bruun Wyller skriver i Tidsskriftet  
nr. 12/2021 at foretaksmodellen må skrotes 
(1).

Valget mellom en forvaltnings- eller fore-
taksmodell handler om forholdet mellom 
politisk, administrativ og faglig styring. 
Foretaksorganisering innebærer at deler av 
styringen flyttes fra politisk til faglig/admi-
nistrativt nivå. En konsekvens kan bli en 
avpolitisering av beslutninger som i sin 
natur er politiske. I særlig grad gjelder det 
beslutninger knyttet til struktur (størrelse, 
lokalisering og funksjonsfordeling). En 
regional koordinerende enhet, slik foreslått 

her, vil formelt gi sterkere politisk ansvarlig-
gjøring, men kan også styrke den adminis-
trative makten på bekostning av både fag  
og politikk. Det er også en diskusjon om på 
hvilket nivå den politiske styringen skal 
være. Er organisering av Sykehuset Innlan-
det et nasjonalpolitisk eller regionalpolitisk 
spørsmål?

I dag skjer fordeling av rammer til syke
husene i to trinn, stat til RHF og RHF til 
sykehus. Prinsippene er imidlertid (stort 
sett) de samme. Forslaget her er en direkte 
statlig fordeling av budsjetter. Da spares 
arbeidet med trinn to. Regionale modellene 
gir allikevel en mulighet til å ta hensyn til 
lokale særtrekk/behov. På den andre siden 

gir de også rom for lokale omkamper. En 
felles nasjonal modell, uten lokale tilpasnin-
ger vil kunne fungere, men den innebærer 
en sentralisering av makt.

Vi har fremdeles ikke grunnlag for  
å trekke bastante konklusjoner om ISF er 
«lurt» eller «ikke lurt». Særlig er det vanske-
lig å finne evidens for at systemet syste
matisk leder til seleksjon av lønnsomme 
pasienter og lavere kvalitet. Alle finansie-
ringsmodeller (også rammefinansiering) 
har sine sterke og svake sider. Det vil være 
klokt med en samlet gjennomgang av finan-
sieringsmodellene i hele helsetjenesten 
(inkludert fastlegene) sett opp mot målset-
tingene om fordeling/tilgjengelighet, kvali-
tet, effektivitet og kostnadskontroll. Merk 
også at spørsmålet om finansiering kan 
diskuteres uavhengig av foretaksmodellen.

Det er en misforståelse at bruk av regn-
skapsloven tvinger sykehusene til å tenke 
lønnsomhet og overskudd. Konsekvensene 
av regnskapsloven er at sykehusene må se 
bruk av medikamenter, arbeidskraft, utstyr 
og bygningskapital samlet. Det ligger der-
med et insentiv her til effektiv sammen
setning av innsatsfaktorene. Det er neppe 
regnskapsloven, men kanskje i større grad 
egenkapitalkravet som gir utfordringer  
i dag. Vi ser tegn til tre effekter av dette: 
Økonomifokuset blir (for) dominerende, 
effektiviseringskravene blir urealistiske og 
investeringene blir (kanskje) for små. Sam
tidig ligger det ingen garanti i at et statlig 
investeringsansvar for sykehus gir en bedre 
geografisk fordeling og rekkefølge på pro-
sjektene, ei heller at det blir færre kutt  
i kvadratmeter fra planfasen til byggefasen.

En beskrivelse av spesialisthelsetjenesten 
som kvasikapitalistisk, markedstilpasset og 
styrt av bedriftsøkonomisk tenkning treffer 
dårlig. Det er ingen som tar ut overskudd, 
det er sterk grad av planstyring, og sterk 
offentlig regulering gjennom lover og for-
skrifter. Graden av reell konkurranse er liten. 
Det er viktig å diskutere om den politiske 

styringen bør styrkes og om innretningen 
på insentivene i finansieringssystemet tref-
fer. En mer nøktern virkelighetsbeskrivelse 
vil etter min oppfatning gjøre diskusjonen 
(enda) mer interessant.

JON MAGNUSSEN
jon.magnussen@ntnu.no
er professor.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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T.B. WYLLER SVARER
Jeg vil takke Jon Magnussen for hans innspill, 
som gir meg anledning til å presisere noen 
av mine synspunkter. Til min glede konstate-
rer jeg at han i hovedsak ser ut til å være enig 
i at en justering av dagens system er påkre-
vet. Som jeg har påpekt, er vårt alternative 
forslag (1) på ingen måte «fiks ferdig», og det 
er flott at det kan danne utgangspunkt for 
en diskusjon om veien videre.

Magnussen har helt rett i at ethvert 
finansieringssystem kan korrumperes og  
ha uønskede vridningseffekter. En ren ram-
mefinansiering kan f.eks. bli et insentiv for 
sykehusene til å redusere nyttig aktivitet 
– akkurat som det nåværende systemet med 
innsatsstyrt finansiering er et insentiv til  
å øke målbar aktivitet, uansett om den er 
reell og uansett om den er nyttig eller ikke. 
Isolerte endringer av enkeltelementer  
i systemet for styring av sykehusene kan 
altså komme til å få skuffende liten effekt. 
Hovedsaken er derfor å vri helheten over 
mot et system der politikken setter ram-
mene og sunne helsefaglige premisser  
i større grad styrer detaljene. Det er verd  
å merke seg at optimal innretning av et slikt 
system ikke er resultat av helseøkonomiske 
kalkyler, men av politiske valg.

Som Magnussen også helt korrekt påpe-

«Alle finansieringsmodeller 
(også rammefinansiering)  
har sine sterke og svake sider»
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dringer. Og hva er det naturlige forløpet 
etter en luksering? Hvor viktig er det å for-
søke best mulig a reetablere den opprinne-
lige anatomien? Uansett vil best mulig kart-
legging og utredning av den enkelte pasient 
ligge i bunn før beslutninger taes om kir
urgi/ikke-kirurgi.

Et lite hjertesukk tilslutt: jeg håper at 
tiden er forbi for følgende pasienthistorier: 
Førstegangs fremre skulderlukasjon hos en 
50-åring med en oversett massiv ledsagende 
cuffruptur. Dårlig resultat etter flere måne-
ders trening. MR-resultat etter lang ventetid. 
Etter mange måneder er skulderen for dår-
lig til å kunne reddes fra å skulle trenge 
protese. I dag vet vi dertil at et slikt resultat 
kunne ha vært avverget ved en god rask der 
og da ultralydundersøkelse.
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ved Skulderklinikken.
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Dagens konsepter utfordres nok noe ved 
at man etter første gangs luksering anbefa-
ler tidligere og oftere stabiliseringsoperasjo-
ner (2, 3, 4). Jeg forstår det slik at man «skjæ-
rer gjennom» og oftere foreslår operasjon 
hos førstegangs lukserere pasienter under 
30 år med førstegangs skulderluksasjon.

Eiji Itoi hevder at førstegangsluksering 
oftest ikke medfører kronisk instabilitet og 
anbefaler ofte å vente med stabiliserende 
prosedyrer til en eventuell annengangs 
luksering fordi man ellers risikerer å utføre 
unødvendig preventivstabiliserende kirurgi 
hos et betraktelig antall - særlig lavnivå-
atleter (Invited special guest lecture: «Mile
stones in management of anterior shoulder 
instability» ved Berlin International Shoul-
der Course (BISC) 7 – 9 januar 2021). Jeg finner 
det hensiktsmessig her å minne om blant 
annet Hovelius’ mange verdifulle bidrag og 
diskusjoner om når man bør operere eller 
ikke operere. Er pasienten 17 år, 25 – 30 år, 
eller eldre enn 30 år?

Med andre ord: skal man anbefale kirurgi 
til en ung forholdsvis ukomplisert første-
gangslukserer, eller skal man fortsatt være 
litt tilbakeholden? Ikke minst etisk er disse 
overveielsene viktige. Det er ikke uten grunn 
at nesten alle større skulderortopedkonfe-
ranser i en årrekke har hatt «minibattles» 
om hva du gjør/ikke gjør med en første-
gangs luksering – og dette notabene blant 
verdens fremste skulderortopeder. Noen 
entydig fasit har ingen – og iallfall ikke en 
ikke-ortoped som undertegnede. Det er som 
kjent nok av forsknings- og evidensutfor-

ker, er det mye i dagens system som skiller 
seg fra tradisjonell kapitalisme, f.eks. det 
nitidige kontroll- og rapporteringsvesenet 
med tilhørende byråkrativekst, fravær av 
reell konkurranse, og ikke minst det faktum 
at sykehusene er skattefinansierte og offent-
lig drevet. Det er nettopp derfor det er så 
uhensiktsmessig å bruke et styringssystem 
som er så sterkt inspirert av kapitalistiske 
virksomheter. «Markedsimitasjon» er muli-
gens et mer akademisk ord for det samme, 
men «kvasikapitalisme» er minst like dek-
kende og mer selvforklarende.

TORGEIR BRUUN WYLLER
t.b.wyller@medisin.uio.no
er professor.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR
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økonomi.  Lest 6.8.2021.

Fremre skulder- 
luksasjon – utredning 
og behandling

Kaare Midtgaard og medarbeidere gir en 
god og nyttig oversikt over utredning og 
behandling av fremre skulderluksasjon  
i Tidsskriftet (1). Det er gledelig å se at norske 
ortopeder er i front i utviklingen. Ettersom 
problemstillingene kan være mange og 
komplekse, finner jeg det hensiktsmessig  
å etterlyse noe mer informasjon og disku-
sjon om enkelte nøkkelpunkter.

«Skal man anbefale kirurgi  
til en ung forholdsvis ukompli- 
sert førstegangslukserer, eller 
skal man fortsatt være litt 
tilbakeholden?»
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• Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan forekomme dersom insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet.4

• Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, særlig hos pasienter med behov for insulin, kan føre til hyperglykemi 
og diabetisk ketoacidose.4

Novo Nordisk Norway AS  
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen · 0484 Oslo
www.novonordisk.no · Telefon: +47 22 18 50 51

Tresiba® kan forskrives på blå resept ved diabetes type 1 og diabetes type 23#

Behandling kan initieres av allmennpraktiserende lege.

Gir en flat og stabil  
glukosenedsettende effekt2

Doseres 
1 gang daglig1

Fleksibelt  
injeksjonstidspunkt1,*,**

* Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjonene.
**	Det	er	ingen	klinisk	erfaring	med	fleksibilitet	i	doseringstidspunktet	hos	barn	og	ungdom.
#  Vilkår 244: Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer 

med hypoglykemier.
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Indikasjon5 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.

Novo Nordisk Norway AS  
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen · 0484 Oslo
www.novonordisk.no · Telefon: +47 22 18 50 51
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Langtidsvirkende insulinanalog

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

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

Refusjonskode:

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

Vilkår:

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

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

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

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

C
Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris3,7,8

Pakninger og priser: 
Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00. 
Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 732,50. 
(Pris per mai 2021)

Dosering1 
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i låret, overarmen eller abdominalveggen når som helst i løpet av dagen, 
fortrinnsvis på samme tidspunkt hver dag.

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 06.11.2020) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 3. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae06-1 (lest 10.05.2021) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.4 (sist oppdatert 06.11.2020) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 6. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4. og 4.8  
(sist oppdatert 06.11.2020) 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 06.11.2020) 8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 10.05.2021)

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

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

200 enheter/ml:  
kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

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

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

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

Leverfunksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved  
nedsatt leverfunksjon, og insulindosen  
justeres individuelt 
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• Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan forekomme dersom insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet.4

• Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, særlig hos pasienter med behov for insulin, kan føre til hyperglykemi 
og diabetisk ketoacidose.4
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Indikasjon5 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.

Novo Nordisk Norway AS  
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Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

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

Refusjonskode:

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

Vilkår:

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

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

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

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

C
Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris3,7,8

Pakninger og priser: 
Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00. 
Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 732,50. 
(Pris per mai 2021)

Dosering1 
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i låret, overarmen eller abdominalveggen når som helst i løpet av dagen, 
fortrinnsvis på samme tidspunkt hver dag.

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 06.11.2020) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 3. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae06-1 (lest 10.05.2021) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.4 (sist oppdatert 06.11.2020) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 6. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4. og 4.8  
(sist oppdatert 06.11.2020) 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 06.11.2020) 8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 10.05.2021)

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

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

200 enheter/ml:  
kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

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

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

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

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

18026342 NN Tresiba T2 refusion_SPC-KORT NO Tidsskriftet 210x297+5.indd   118026342 NN Tresiba T2 refusion_SPC-KORT NO Tidsskriftet 210x297+5.indd   1 22/06/2021   09.1822/06/2021   09.18



1336 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  14,  2021;  141

DEBAT T

Helsedata – en enkel metode  
for utvidet innsikt

Norske helseregistre kan gi  
unik og viktig innsikt i sykdom 
og behandling. Vi presenterer 
her en enkel og lite benyttet 
metode for utvidet innsikt.

Vårt inntrykk er at det i hovedsak søkes  
om data på to måter: enkle spørringer om 
tabell/statistikk fra ett register, eller søknad 
om datasett til forskningsformål. En frem-
gangsmåte som synes å være noe mindre 
kjent, er å søke data fra to ulike registre og 
få disse dataene koblet og utlevert som en 
avidentifisert tabell. Denne typen prosess er 
rask sammenlignet med mer komplekse og 
omfattende søknader om registerdata til 
forskningsformål. Med denne fremgangs-
måten er det ikke nødvendig å utarbeide 
protokoll og søke godkjenning fra Regionale 
komiteer for medisinsk og helsefaglig fors-
kningsetikk (REK). Samtidig utvides mulig-
hetene når man kan bruke data fra flere 
registre fremfor data fra kun ett register.

Innsikt i komorbiditet
I vårt prosjekt ønsket vi innsikt i komorbidi-
tet blant pasienter med brystkreft. Vi be-
stilte data fra Kreftregisteret og Reseptregis-
teret. Begge registrene bekrefter at frem-
gangsmåten i vårt eksempel er lite benyttet.

Kreftregisteret identifiserer den popula-
sjonen vi ønsker å studere, i vårt eksempel 
kvinner med brystkreft. Innsikt i komorbidi-
tet vil man i utgangspunktet kunne få via 
Kontroll og utbetaling av helserefusjoner og 
Norsk pasientregister. Sistnevnte er et sen-
tralt helseregister som inneholder informa-
sjon om alle pasienter som har fått behand-

ling innen spesialisthelsetjenesten i Norge. 
Å søke om data fra Kontroll og utbetaling  
av helserefusjoner og Norsk pasientregister 
vil imidlertid innebære en kompleks  
og tidkrevende prosess. For vårt formål 
valgte vi derfor å benytte refusjonskoder  
fra Reseptregisteret som en indikator for 
komorbiditet. Refusjonskoder, enten i klas-
sifikasjonssystemene ICD-10 eller ICPC-2  
eller egendefinert av Statens legemiddel-
verk, skal påføres blåresepter. Disse vil doku-
mentere refusjonsberettiget bruk.

Prosess og kobling
Vi søkte utlevering av statistikk fra Kreftregi- 
steret og Reseptregisteret via fellesportalen 
for datatilgang (helsedata.no). Videre kon-
taktet de enkelte registrene oss for nødven-
dige avklaringer.

Prosessen for uthenting og sammenstil-
ling av data var følgende:
1.	 Kreftregisteret trakk ut studiepopulasjo-

nen (i vårt tilfelle kvinner registrert med 
brystkreft, C50, i 2017).

2.	 En preprosessert nøkkelfil med fødsels-
nummer (kryptert), løpenummer og én 
individspesifikk registreringsdato ble 
oversendt til Reseptregisteret.

3.	 Reseptregisteret trakk ut alle utleverte 
reseptlegemidler i perioden 1.2.2015 –  
31.12.2019 til studiepopulasjonen fra Kreft-

registeret og tilrettela statistikk over 
antall og andel kvinner med utleveringer 
av de valgte refusjonskodene (ICD/ICPC).  
I vårt tilfelle var dette refusjonskoder 
som indikerer behandling for hhv. hjerte- 
og karsykdom, diabetes og psykiske 
lidelser. De utvalgte refusjonskodene ble 
kvalitetssikret av kliniker. Refusjonskoder 
ansett som mindre aktuelle, ble utelatt.

4.	 Statistikken ble fordelt etter hvorvidt 
aktuell komorbiditet inntraff i periodene 
1 – 364 dager og 365 – 730 dager før registre-
ringsdato fra Kreftregisteret samt i perio-
dene 1 – 364 dager og 365 – 730 dager etter 
registreringsdato. Et individ ble talt én 
gang per komorbiditet.

5.	 Vi fikk utlevert en tabell og oppdaget at 
tabellen ikke ga innsikt i frekvensen for 
hver enkelt refusjonskode.

6.	 Det ble derfor søkt om en tilleggstabell 
der frekvensen for hver refusjonskode  
ble oppgitt.

Tabellene vi har fått utlevert (se appendiks 
på tidsskriftet.no), gir en utvidet innsikt 
sammenlignet med separat innhentede 
data fra hvert enkelt register. Tabellene gir  
et grovt bilde av forekomst av komorbiditet 
indikert via refusjonskoder. I vårt tilfelle 
mener vi dette gir oss innsikt i en problem-
stilling som vi kan jobbe videre med  
i et større prosjekt.

Vi håper dette eksempelet kan være til 
inspirasjon for andre. Fremgangsmåten er 
såpass enkel at dette kanskje kan motivere 
andre til å bruke norske registerdata på en 
litt lettbeint måte. I lys av at en ny helseana-
lyseplattform er under utvikling, kan pro-
sjekter som vårt kanskje kunne gjennom- 
føres både raskere og enklere i fremtiden.

Mottatt 3.9.2021, godkjent 20.9.2021.

«En fremgangsmåte som synes 
å være noe mindre kjent, er  
å søke data fra to ulike registre 
og få disse dataene koblet og 
utlevert som en avidentifisert 
tabell»

ODDVAR SOLLI
oddvar.solli@pfizer.com
er ph.d. og leder for helseøkonomiavdelingen  
i Pfizer i Norge. Health & Value arbeider med helse-
økonomi og bruker data fra norske helseregistre 
både i innsendelser til nye metoder samt register-
forskningsprosjekter. Han arbeider for tiden med 
registerforskningsprosjekter innen kardiologi og 
onkologi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir  
følgende interessekonflikter: Han arbeider i Pfizer,  
et internasjonalt legemiddelfirma med legemidler 
innen en rekke terapiområder.

MINDA HALKINRUD
er Master of Science in Pharmacy og medisinsk  
rådgiver i onkologiavdelingen i Pfizer i Norge. Hun 
arbeider for tiden med et registerforskningspro-
sjekt relatert til brystkreft og komorbiditet i samar-
beid med Kreftregisteret og norske klinikere.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 
følgende interessekonflikter: Hun arbeider i Pfizer, et 
internasjonalt legemiddelfirma med legemidler innen 
en rekke terapiområder.

Appendiks på tidsskriftet.no

Canoderm – Norges best dokumenterte fuktighetskrem

Vi vet at det er forskjell 
på krem og krem
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Canoderm 5 % krem (karbamid). OTC. ATC: D02AE01. Indikasjoner: Fuktighetsbevarende behandling av tørr hud av ulike årsaker og til forebygging av tilbakefall av atopisk eksem.  
Forpakninger: 100 g og 210 g tube, 500 g pumpeflaske. Dosering: Fuktighetsbevarende behandling av tørr hud av ulike årsaker: Kremen påsmøres ved behov, gjerne flere ganger daglig, og alltid etter kontakt 
med vann. Forebygging av tilbakefall av atopisk eksem: Kremen smøres inn minst to ganger daglig og gjerne etter kontakt med vann. Advarsler og forsiktighetsregler: Unngå å smøre i øyne/nese/ ører/ åpne 

sår eller på slimhinner. Kremen kan gi lokal forbigående svie og varmefølelse. Ansiktet er spesielt følsomt. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet mot den aktive ingrediensen eller mot noen av hjelpestoffene. 
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av tilbakefall av moderat og alvorlig atopisk eksem. Gjelder 500 g pumpeflaske. Refusjonskode: ICPC S87 Atopisk dermatitt/eksem ICD L20 Atopisk dermatitt (Vilkår 
247): 6 bokser á 500 gram per kvartal innen refusjon. Fullstendig forskrivningsinformasjon, refusjon og pris finnes på www.felleskatalogen.no. Dato for gjennomgang av produktsammendraget 02.11.2020.

ACO Hud Nordic AB. www.perrigo.no
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Mer treffsikker fosterdiagnostikk

Høyteknologisk fosterdiagnostikk med non-invasiv prenatal test, ofte 
omtalt som NIPT, er ikke lenger forbeholdt en selektert høyrisikogruppe eller 
gravide som på egenhånd oppsøker slike tjenester utenlands. I prinsippet 
kan alle gravide få tilbudet tidlig i svangerskapet.

I lang tid har den fostermedisinske triso-
miscreeningen i Norge vært forbeholdt 
gravide over 38 år ved termin og gravide 
med økt risiko av andre årsaker. Den har 

bestått av en såkalt KUB-test (kombinert 
ultralyd og blodprøve) – et grovt risikoesti-
mat basert på en ultralydundersøkelse pluss 
måling av visse markørproteiner i mors 
blod i første trimester.

Sommeren 2020 vedtok Stortinget endrin-
ger i Bioteknologiloven som vil få stor betyd-
ning for svangerskapsomsorgen (1). Vedta-
kene innebærer blant annet at alle gravide 
nå skal få tilbud om ultralydundersøkelse  
i første trimester. I tillegg tillates screening 
for enkelte trisomier med non-invasiv pre-
natal test (NIPT).

Hva er NIPT?
Non-invasiv prenatal test er en laboratoriea-
nalyse som gjør det mulig å undersøke om 
fosteret har visse genetiske avvik ved å under-
søke en blodprøve fra mor. Metoden baserer 
seg på analyse av såkalt cellefritt føtalt DNA  
i mors blodsirkulasjon. Disse korte DNA-
fragmentene stammer primært fra ødelagte 
cytotrofoblaster i morkaken (2), kan påvises  
i maternelt blod fra svangerskapsuke 5 (3) og 
forsvinner kort tid etter forløsning (4). Den 
føtale fraksjonen – altså den andelen cellefritt 
DNA i mors blod som stammer fra morkaken 
og representerer fosteret – øker gjennom 
svangerskapet, og må være høy nok for at 
analysene skal være pålitelige. De fleste labo-
ratorier anbefaler derfor at blodprøvene tas 
fra svangerskapsuke 10.

Flere forskjellige analyseplattformer er  
i bruk ved non-invasiv prenatal test. Noen 
baserer seg på såkalt nestegenerasjonsse-
kvensering (5), andre på mikromatriser (6). 
Alle krever avansert bioinformatikk i tillegg 
til våtlabsarbeid. Resultatene oppgis vanlig-
vis som et risikoestimat, og helsemyndighe-
tene har lagt til grunn at non-invasiv prena-

tal test ikke skal betraktes som en diagnos-
tisk test. Derfor anbefaler man at alle resul- 
tater som viser forhøyet risiko for trisomi 
bekreftes med en invasiv test, selv om resul-
tatene samsvarer med ultralydfunn og sann-
synligheten for en gitt trisomi er svært høy.

Hvilke tilstander inngår i screeningen?
Dagens praksis åpner for screening for tre 
tilstander: trisomi 21 (Downs syndrom), 
trisomi 18 (Edwards syndrom) og trisomi 13 
(Pataus syndrom). Teknisk sett kan non-
invasiv prenatal test brukes til å avdekke 
mange andre typer genetiske avvik hos 
fosteret (7). En eventuell fremtidig utvidelse 
av den NIPT-baserte screeningen – slik at 
andre kromosomavvik eller visse monogene 
tilstander kan påvises – vil kreve nye god-
kjenningsvedtak.

Hvem vil få tilbud om testen?
Anmodningsvedtakene i Stortinget i 2020  
gjorde det klart at non-invasiv prenatal test 
nå skal bli et tilbud til alle gravide som har 
krav på fosterdiagnostikk. Aldersgrensen for 
kvinner som har rett på fosterdiagnostikk 
gjennom det offentlige senkes fra 38 til 35 år, 
mens de øvrige indikasjonene er uendret  
(8, 9). Det vil i praksis innebære at dagens 
grovkornete KUB-test erstattes av non-invasiv 
prenatal test som primær screeningmetode.

Screeningtilbudet er frivillig, og oppslut-
ningen blant de gravide er usikker. En  
spørreundersøkelse utført ved Oslo universi-
tetssykehus i 2019 kartla gravide kvinners 
holdninger til fosterdiagnostikk (10). Av de 
spurte mente 78 % at fosterdiagnostikk burde 
tilbys alle gravide, 86 % hadde betalt for 
ultralydundersøkelse tidlig i svangerskapet, 
og 28 % hadde betalt for non-invasiv prenatal 
test gjennom private helseaktører.

Hvor god er testen?
Non-invasiv prenatal test er langt mer presis 
enn KUB-testen. En stor metaanalyse fra 
2017 rapporterte en sensitivitet på 99,7 % for 
trisomi 21, 97,9 % for trisomi 18 og 99,0 % for 
trisomi 13, med en spesifisitet på 99,9 % (11). 

Tilsvarende tall for KUB-testen varierer noe 
avhengig av protokoll og algoritme, men de 
fleste studier rapporterer en sensitivitet på 
85 – 95 % for de samme trisomiene og en 
spesifisitet på om lag 95 % (12).

Viktigste feilkilde ved non-invasiv prenatal 
test er det faktum at noen trisomier vil 
foreligge som mosaikk, enten hos mor, hos 
fosteret eller i morkaken. Siden de cellefrie 
føtale DNA-fragmentene som analyseres ved 
denne type test stammer fra morkaken, vil 
dette teoretisk kunne medføre både falskt 
positive og falskt negative resultater, selv om 
sistnevnte forekommer svært sjelden i prak-
sis. Rester av cellefritt føtalt DNA fra morka-
ken til et avgått tvillingsvangerskap kan 
også påvirke analysesvaret. Inkonklusive 
resultater forekommer også, vanligvis fordi 
føtal DNA-fraksjon er for lav, noe som skjer 
hyppigere dersom svangerskapslengden er 
for kort, den gravide er overvektig eller 
bruker enkelte legemidler. Man kan også få 
tilfeldige bifunn – f.eks. malign blodsykdom 
eller kromosomfeil hos mor (13).

For den gravide er det antakelig testens 
positive prediktive verdi (PPV) som er mest 
interessant. Altså: Hvor sannsynlig er det at 
en positiv non-invasiv prenatal test betyr at 
fosteret har en trisomi? Positiv prediktiv 
verdi er avhengig av hvor hyppig tilstanden 
forekommer i den populasjonen som under-
søkes. Siden trisomirisiko er nært knyttet til 
den gravides alder, gir dette store forskjeller 
i vurderingen og betydningen av en positiv 
test hos yngre versus eldre gravide.

Ifølge data fra Statistisk sentralbyrå var 
det i 2019 totalt 54 480 fødsler i Norge, hvor-
av 21 737 blant gravide i aldersgruppen 
20 – 29 år, 20 458 blant 30 – 34-åringene og 
11 935 hos kvinner i alderen 35 år og eldre. 
Gitt at det ikke forekom noen svangerskaps-
avbrudd, ville man ut fra empiriske tall 
forvente at ca. 200, 55 og 18 fostre hadde hhv. 
trisomi 21, trisomi 18 og trisomi 13 (14). De 
fleste trisomiene vil forekomme i den eldste 
aldersgruppen, og dersom alle gravide over 
35 år i Norge i 2019 hadde fått utført non-
invasiv prenatal test, ville testens høye sensi-
tivitet sørget for at tilnærmet alle ville blitt 

«Dagens praksis åpner for 
screening for tre tilstander»

«Non-invasiv prenatal test  
skal nå bli et tilbud til  
alle gravide som har krav  
på fosterdiagnostikk»
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påvist som sant positive. Samtidig ville man 
fått omkring fem falskt positive prøvesvar 
for hver av trisomiene, gitt en metodespesifi-
sitet på 0,9996 (11). Positiv prediktiv verdi 
reduseres betraktelig med synkende mater-
nell alder – for trisomi 21 fra 97 % til 73 % for 
hhv. den eldste og den yngste gruppen av 
gravide. De tilsvarende tallene for trisomi 
18 og trisomi 13 er hhv. 88 % versus 51 % og 
67 % versus 28 %.

For å illustrere poenget: Hvis en gravid på 
26 år uten annen tilleggsrisiko får påvist høy 
risiko for trisomi 13 ved NIPT-screening er 
det faktisk langt mer sannsynlig at hun 
bærer på et friskt foster enn at fosteret har 
trisomi 13 (jfr. positiv prediktiv verdi på 
28 %). Det er derfor helt avgjørende at alle 
gravide – også innenfor lavrisikogruppene – 
blir godt informert om analysens begrens-
ninger og at svaret kun gir et risikoestimat.  

I slike situasjoner vil andre obstetriske un-
dersøkelser være av stor betydning. Både 
trisomi 18 og 13 er forbundet med struktu-
relle fosteravvik. En standardisert, kvalitets-
sikret ultralydundersøkelse skal derfor alltid 
ledsage DNA-analysen.

Andelen falskt negative prøvesvar er  
meget lav. Gravide som har mottatt et nor-
malt prøvesvar ved non-invasiv prenatal 
test, kan derfor forvente at fosteret ikke har 
en av de tre trisomiene som er i screening-
programmet. Andre utviklingsforstyrrelser 

– både genetiske og ikke-genetiske – kan 
selvfølgelig ikke utelukkes.

Er dagens screeningtilbud godt?
En betydelig større gruppe av gravide vil nå 
få tilbud om en screeninganalyse som er 
langt mer presis enn KUB-testen. Samtidig 
ser vi at det kan være vanskelig å forklare 
testens kompleksitet og begrensninger på 
en enkel måte.

Når helsetjenesten iverksetter et storstilt 
offentlig screeningprogram, er vi også for-
pliktet til å gi forståelig, tilstrekkelig og 
verdinøytral informasjon til dem som skal 
delta. Vi må legge til rette for at kvinnene tar 
velinformerte valg, der de også opplever at 
de står fritt til å avstå fra NIPT-screening hvis 
de ønsker det.

Enn så lenge har den offentlige helsetje-
nesten kun anledning til å tilby non-invasiv 

Illustrasjon: Robin Snasen Rengård / byHands

«Det er helt avgjørende at alle 
gravide blir godt informert om 
analysens begrensninger og at 
svaret kun gir et risikoestimat»
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og fastlege samt spesialisthelsetjenesten 
med gynekolog, medisinsk genetiker og 
barnelege, må bidra.

Mottatt 20.5.2021, første revisjon innsendt 3.9.2021, 
godkjent 8.9.2021.

prenatal test til et mindretall av de gravide. 
Kvinner som ikke faller inn under kriteriene 
for fosterdiagnostikk, kan imidlertid opp-
søke private helseaktører for slik testing 
mot egenbetaling. Nettopp denne gruppen 
gravide – unge, men bekymrede kvinner 
som i utgangspunktet har lav risiko – har 

kanskje ekstra stort behov for kyndig vei- 
ledning og informasjon.

Vi må også ivareta de kvinnene som blir 
satt i en vanskelig situasjon når svaret på 
NIPT-analysen foreligger. Dette gjøres best 
med en tverrfaglig tilnærming, der blant 
annet primærhelsetjenesten med jordmor 
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Pragmatiske studier – hva er det?

Pragmatiske studier er basert på kliniske data fra uselekterte pasienter  
i vanlig praksis. På den måten bygger studiene bro mellom evidensbasert 
medisin og klinisk praksis.

Konseptet pragmatiske studier ble 
foreslått av Schwartz og Lellouch  
i 1967 og problematiserte to viktige 
aspekter ved utprøving av ny be-

handling, nemlig forståelse og beslutning (1). 
Tradisjonelle forklarende effektstudier  
(explanatory trials) har som mål å øke vår 
forståelse ved å vise om en behandling vir-
ker per se, ofte under optimale forhold med 
nøye utvalgte studiedeltakere og utfallsmål. 
Pragmatiske studier skal derimot vise om en 
behandling virker i den kliniske hverdagen, 
helst på alle typer av aktuelle pasienter. 
Større bredde i pasientutvalget kan poten-
sielt gjøre det vanskeligere å påvise klinisk 
relevante forskjeller, og studiene må av 
denne grunn ofte inkludere et stort antall 
pasienter.

Den ideelle pragmatiske studien inklu-
derer en uselektert pasientgruppe som er 
aktuell for en type klinisk behandling, med 
endepunkter og oppfølging som i størst 
mulig grad foregår i den kliniske rutinen. 
Resultatene gir oss virkelighetsdata som  
kan understøtte beslutningen om å innføre 
en ny behandlingsform på generelt grunn-
lag. Pragmatiske studier er av interesse for 
beslutningstakere, fordi denne studiefor-
men også tar sikte på å besvare spørsmål 
om kostnadseffekt av ny behandling som 
skal benyttes i alle deler av helsetjenesten.

Kunstig todeling
Pragmatiske studier har fått økt oppmerk-
somhet de siste årene (2, 3). Å øke kompe
tansen på dette området er blitt et viktig 
innsatsområde i Nasjonal handlingsplan for 
kliniske studier (4). Antallet treff i PubMed 
med søkeordet «pragmatic» har økt ekspo-

nentielt siden 1990-årene, og flere store 
skandinaviske studier med pragmatiske 
trekk har de siste årene blitt publisert  
i prestisjetunge tidsskrifter (5, 6). Forkla-
rende og pragmatiske studier blir ofte satt 
opp mot hverandre som definerte motpoler, 
men en slik todeling er unaturlig og gjør  
oss ikke bedre i stand til å utvikle og gjen-
nomføre de beste kliniske studiene. Få eller 
ingen kliniske studier er fullstendig prag-
matiske, og alle studier vil befinne seg på en 
glidende skala fra forklarende til pragma-
tisk. Hvor man ender opp på et slik skala,  
er ikke avgjør-ende. Det er forskningsspørs-
målet og hvordan dette best mulig kan 
besvares, som bestemmer de metodiske 
valgene man gjør. Det har ingen hensikt  
å være så pragmatisk som mulig dersom  
et annet studiedesign gir et mer presist svar 
på forskningsspørsmålet.

Pragmatisk tilnærming
Til tross for at grensene mellom forklarende 
og pragmatiske studier kan være flytende, 
finnes det verktøy som kvantiterer grad av 
pragmatisme i kliniske studier. PRECIS (Prag-
matic-Explanatory Continuum Indicator 
Summary) ble utviklet i 2009 både som et 
skåringssystem og en visuell framstilling for 
å vurdere pragmatiske trekk ved en klinisk 
studie. I 2015 kom skåringssystemet PRECIS-2 
(7), som inneholder ni ulike domener med 
en skåring fra 1 (svært forklarende, optimale 
forhold) til 5 (svært pragmatisk, klinisk 
hverdag). Med en slik omfattende kvantifise-
ring vil de fleste studier ha pragmatiske 
trekk, og de færreste vil være utelukkende 
forklarende eller pragmatiske. Både for 
klinikere og forskere er det viktig å forstå 
mulighetene som ligger i pragmatiske stu-
dier, hvilke trekk som definerer de pragma-
tiske studiene og hvordan pragmatiske 
elementer kan benyttes i egen forskning.

Ved utprøving av ny behandling vil det 
mest pragmatiske være å inkludere alle 
aktuelle pasienter som på eget initiativ opp- 
søker helsetjenesten enten på sykehus,  
i poliklinikk eller i kommunehelsetjenesten. 
Tradisjonelle forklarende studier har typisk 

en streng utvelgelse av pasienter, der over-
føringsverdien til klinisk praksis blir min-
dre. De norske nasjonale kvalitetsregistrene 
utgjør en særstilling med tanke på rekrut-
tering til pragmatiske kliniske studier, med 
anledning til å inkludere og følge opp pa- 
sienter direkte i de etablerte systemene  
uten behov for studiespesifikke oppfølgings-
besøk (8).

Hvis man ønsker å undersøke behandling 
av pasienter med akutt hjertesvikt på ulike 
lokalsykehus, så kan ikke pasientene inklu-
deres ved høyspesialiserte universitetsklinik-
ker – eller motsatt. I så tilfelle er det ønskelig 
å gjennomføre studien så nært som mulig 
opp til den kliniske praksisen hvor resulta-
tene skal tas i bruk. Enkeltsenterstudier 
innebærer redusert overføringsverdi og 
lavere grad av pragmatisme dersom resulta-
tene av studien i utgangspunktet er ment  
å benyttes også utenfor selve studiesenteret.

Det pragmatiske elementet reduseres 
dersom en studie krever spesifikk opplæ-
ring, ressurser eller ekspertise som rutine-
messig ikke finnes i helsetjenesten. Det mest 
pragmatiske vil være å benytte personell og 
ressurser som allerede er tilgjengelig i helse-
vesenet for å tilby behandlingen. Ny behand-
ling kan da sammenliknes med en kontroll-
gruppe som mottar standardbehandling.  
En legemiddelstudie kan eksempelvis være 
pragmatisk hvis pasientene randomiseres til 
medikamentell intervensjon eller ikke, der 
dosering og valg av studiemedikament 
overlates til behandlende lege. Ett eksempel 
på dette finnes i den norske BETAMI-studien 
(BEtablocker Treatment After Acute Myocar-
dial Infarction) (9). I denne studien rando-
miseres pasienter som har blitt revaskulari-
sert etter hjerteinfarkt til behandling med 
betablokkere eller ikke. Behandlende lege 
inkluderer pasienten til studien og velger 
spesifikk type betablokker og dosering. 
Pasienter i kontrollgruppen vil ikke motta 
placebotabletter.

Motsatsen til denne typen pragmatiske 

«Pragmatiske studier skal 
vise om en behandling virker 
i den kliniske hverdagen, 
helst på alle typer av aktuelle 
pasienter»

«Det har ingen hensikt å være 
så pragmatisk som mulig 
dersom et annet studiedesign 
gir et mer presist svar på 
forskningsspørsmålet»
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grupper med ulik behandlingsrespons og 
varierende grad av etterlevelse kan skape 
usikkerhet rundt resultatene og øke risiko 
for type II-feil ved at analysen ikke identifi- 
serer en reell behandlingseffekt.

Et resultat av disse utfordringene er i ytter-
ste konsekvens at forskere blir tilbakehold-
ne med å initiere og gjennomføre studier 
med svært pragmatisk design, da det er en 
fare for negative funn med lite prestisje. Til 
tross for økt fokus på publikasjonsskjevhet  
i medisinsk forskning vil særlig unge fors-
kere i starten av en akademisk karriere være 
mindre interessert i å publisere studier med 
negative funn (12).

Ulikt lovverk, samme mål
Ulike lover og forskrifter regulerer klinisk 
praksis, forskning og kvalitetssikring. Dette 
gir en juridisk utfordring, for eksempel når 
man i pragmatiske studier samler fors-
kningsdata som ledd i kliniske behandlings-
løp. Selv om behandling, forskning og kvali-
tetssikring er atskilt juridisk, synliggjør 
pragmatiske studier hvor tett behandling, 
kvalitetsregister og forskning er knyttet 
sammen når man benytter data som alle-
rede innhentes i helsetjenesten. Dette påvir-
ker både søknadsprosedyrer rundt etikk og 
personvern og samtykkekrav for bruk av 
data fra elektronisk pasientjournal og nasjo-
nale registre.

Flere kliniske studier med pragmatiske 
trekk vil gi bedre pasientbehandling. For-
klarende randomiserte kontrollerte studier 
danner kunnskapsgrunnlaget for etablert 
pasientbehandling, men bør først og fremst 
informere oss om biologiske effekter under 
ideelle forutsetninger. Kliniske studier med 
pragmatiske elementer gjenspeiler i større 
grad den kliniske hverdagen, har høyere 
overføringsverdi og kan gi oss virkelighets-
data som vil hjelpe både beslutningstakere, 
klinikere og pasienter til å velge den beste 
behandlingen.

Mottatt 14.6.2021, godkjent 31.8.2021.

kun pasientene med tilstrekkelig etter- 
levelse inkludert i analysen. Dette tillater 
analyse av biologiske effekter under best 
mulig forutsetninger, men gjør at resul-
tatene i mindre grad kan generaliseres til  
å gjelde for alle pasienter. Behandlingsinten-
sjonsanalyse vil i de fleste tilfeller øke gene-
raliserbarheten av studieresultatene.
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Nasjonal handlingsplan for kliniske studier 
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studier med pragmatisk design (4). Identifi-
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tre kan danne et omfattende grunnlag for 
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sientene gjennom registeret. Før oppstart  
av slike studier kan det være behov for spesi-
fikke datatekniske tilpasninger. Disse kan 
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studier vil eksempelvis omfatte spesifikke 
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ventrikkels ejeksjonsfraksjon eller tumor-
størrelse. Bruk av endepunkter som krever 
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nalyser), gjør studien mindre pragmatisk.
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på intensjonen med behandlingen, der 
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tilhører. Forklarende studier vil i større grad 
benytte per protokoll-analyse. I disse blir 

«Ett av de viktigste trekkene  
er fokuset på endepunkter 
som har betydning for både  
pasienter og beslutnings- 
takere»

«Flere kliniske studier med 
pragmatiske trekk vil gi bedre 
pasientbehandling»

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Paracetamol anbefales som førstevalg ved behandling av  smerter og feber hos barn og 
voksne, eldre, gravide og ammende. Det har mindre risiko for alvorlige bivirkninger og 
interaksjoner enn for eksempel NSAID (ikke-stereoide antiinflammatoriske legemidler). 

Med bakgrunn i farmakologisk kunnskap og klinisk erfaring(1) ber Legemiddelverket 
produsenter om å oppdatere produktinformasjonen for perorale og rektale 
paracetamolprodukter, slik at pasienter får best mulig smertelindring. 

De viktigste endringene er:  

1. Angitt dosering økes fra tre ganger til fire ganger i døgnet for å sikre at 
serumkonsentrasjonen er tilstrekkelig til å opprettholde effektiv smertelindring. Dette gir 
en maksimalt anbefalt døgndose for voksne og barn over 12 år (over 40 kg) på 4 g, også 
ved reseptfri bruk. For barn over én måned anbefales enkeltdoser på 15 mg/kg kroppsvekt 
og maksimal døgndose på 75 mg/kg kroppsvekt. Et doseringsintervall på minst 4-6 
timer anbefales, unntatt for barn under én måned som doseres hver 8. time. Legekontakt 
anbefales før behandling av barn under tre måneder. 

2. Paracetamol er kontraindisert ved alvorlig leversvikt, men kan brukes ved akutt hepatitt, 
såfremt denne er mild og forbigående som for eksempel ved infeksiøs mononukleose.

3. Oppdaterte interaksjonsavsnitt i produktinformasjonen vil være i tråd med anbefalinger 
du får ved søk i den norske interaksjonsdatabasen. Dette for å sikre at det er de kliniske 
relevante interaksjonene som gjengis, for eksempel vil samtidig bruk av warfarin og 
paracetamol 1 g x 4 i 3-4 dager øke INR i gjennomsnitt med 0,5 enheter. 

Det vil ta noe tid før nye pakninger og pakningsvedlegg er på plass. Oppdatert 
produktinformasjon finner du elektronisk, for eksempel hos Felleskatalogen.no eller 
Legemiddelverket.no (legemiddelsøk). 

Skabb kjennetegnes av et sterkt kløende hudutslett som skyldes infestasjon med 
skabbmidd. Det forsvinner ikke av seg selv og skal alltid behandles. De siste årene har vi 
sett en mangedobling av skabbtilfeller og flere sliter med å bli kvitt plagene. Sammen 
med Folkehelseinstituttet (FHI) har Legemiddelverket utarbeidet nye veiledere til både 
helsepersonell og pasienter(2).

I behandlingen brukes i første omgang permetrin eller benylbenzoat som smøres på 
hele kroppen. Permetrinkrem og benzylbenzoatliniment er reseptfrie legemidler, mens 
benzylbenzoatkrem må forskrives av lege. Dersom anbefalt behandling følges nøye 
er den effektiv i de aller fleste tilfeller. Dersom den ikke har effekt kan lege vurdere 
ny behandlingsrunde med ivermektintabletter - enten alene eller i kombinasjon med 
permetrinkrem, benzylbenzoatkrem eller benzylbenzoatliniment.

Pakningsvedleggene inneholder ikke all nødvendig informasjon. Pasienter får derfor 
utlevert en pasientveileder ved kjøp av krem eller liniment i apotek(2). Veileder for 
primærhelsetjenesten er oppdatert på FHI sine nettsider(3).
 

Referanser: 1. https://legemiddelverket.no/Documents/Godkjenning/Godkjenning%20av%20legemidler/OTC/Virkestoffrapporter/
Paracetamol_behov%20for%20oppdatering%20av%20produktinformasjon_doseringsanbefalinger,%20kontraindikasjoner%20
og%20interaksjoner.pdf  2. https://legemiddelverket.no/nyheter/nye-veiledere-for-behandling-av-skabb 3.  https://www.fhi.no/
publ/2021/skriv-med-oppdatert-fremgangsmate-for-bruk-av-skabbmidler/

Helsepersonell har plikt til å melde 
ved mistanke om alvorlige, nye eller 
uventede bivirkninger etter vaksinering. 
Årsakssammenhengen trenger ikke 
være kjent, mistanke er tilstrekkelig for 
å melde.

Det er viktigst å melde fra ved 
mistanke om:

nye bivirkninger som ikke er nevnt i 
pakningsvedlegget
uventede bivirkninger  
alvorlige bivirkninger  
vaksinesvikt (alvorlig covid-19 sykdom 
etter fullført vaksinasjon)

Husk disse opplysningene når du 
melder bivirkninger: 

navnet på vaksinen og 
vaksinasjonsdato
detaljert beskrivelse av 
hendelsesforløpet 
når bivirkningen startet 
om bivirkningen er vedvarende eller 
om den har gått over 
andre samtidige sykdommer og bruk 
av medisiner 
om/når det er tatt en koronatest, og 
resultatet av denne 
om bivirkningen oppstod etter første 
eller andre dose  
om det er gitt en annen vaksine ved 
andre dose 
svar på eventuelle blodprøver eller 
andre undersøkelser.

Legemiddelverket publiserer ukentlige 
rapporter med oversikt over meldinger 
om mistenkte bivirkninger etter 
koronavaksinering i Norge.

Rapportene finner du her:
Legemiddelverket.no/koronavaksiner-
bivirkningsrapporter
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VITENSKAP

FR A ANDRE TIDSSKRIF TER

Enzymhemmer hindrer glutenindusert tarmskade

Kan personer med cøliaki snart spise 
glutenholdig kost? En studie publisert 
i et av verdens høyest rangerte tids­
skrifter gir håp om dette. Norske 
forskere er sentrale bidragsytere.

– Forskningsgruppen vår har lenge vært 
ledende på cøliakifeltet. Nå har vi deltatt i 
en klinisk utprøving av et medikament som 
effektivt gjør at pasienter med cøliaki kan 
spise glutenholdig kost uten å få tarmskade. 
Dette sier Knut E. A. Lundin, som er nasjonal 
koordinator av en studie som nylig ble 
publisert i prestisjetunge New England Jour­
nal of Medicine (1). Lundin er professor og 
overlege ved Oslo universitetssykehus og 
forsker ved K.G. Jebsen-senter for cøliaki
forskning. Han har forsket på cøliaki siden 
1980-årene.

– Medikamentet vi har testet, er en selektiv 
hemmer av enzymet transglutaminase 2, 
som omdanner aminosyren glutamin til 
glutaminsyre i fragmenter av gluten. Disse 
fragmentene kan da danne et kompleks 
med HLA-DQ2/DQ8, som så igjen gjenkjen-
nes av T-celler i tarmen hos personer med 
cøliaki, slik at det blir vevsskade i tarmen, 
forklarer Lundin. Medikamentet gir en total 
hemming av transglutaminase 2. Effekten 
blir da den samme nesten uansett hvor stor 
glutenmengde man inntar.

Studien omfattet om lag 160 pasienter, 
som ble undersøkt med gastroskopi før 
oppstart. Deltagerne spiste en kjeks med  
3 g gluten hver dag og ble randomisert i 
fire grupper. Tre grupper fikk henholdsvis 
10 mg, 50 mg og 100 mg av medikamentet 
og den fjerde fikk placebo. Etter seks uker 
ble det gjort ny gastroskopi, der man målte 
ratio mellom høyde på tarmtottene mot 
dybde av kryptene i duodenal mucosa. For 
de tre gruppene som fikk medikamentet, 
var ratioen nærmest uendret, mens ratioen 
var redusert hos pasientene som fikk pla-
cebo. Bivirkninger var få og tilnærmet lik  
i alle fire gruppene.

Lundin startet med cøliakiforskning un-
der sine doktorgradsstudier i 1986. Forsk
ningsgruppen han tilhører, under ledelse 
av professor Ludvig M. Sollid, viste allerede  
i 1998 at deamidering av gluten er sentralt  
i patogenesen ved cøliaki (2). Da legemiddel-
selskapet Dr. Falk Pharma skulle gjennom-
føre utprøving av en peroral selektiv trans-
glutaminase 2-hemmer, ble Lundin involvert 
sammen med to andre kliniske eksperter fra 
hhv. Finland og Tyskland. Fra Norge bidro 
Sykehuset Innlandet Gjøvik, Oslo universi-
tetssykehus og Akershus universitetssyke-
hus med til sammen 29 pasienter. Lundin 
fremhever spesielt overlegene Øistein Hov-
de, Jørgen Jahnsen og en rekke forsknings-
sykepleiere som bidro med stor entusiasme.

Studien er en fase 2-studie, hvor terapeu-
tisk effekt undersøkes hos et mindre antall 
pasienter. Forskerne har allerede planlagt en 
ny studie med omtrent 400 personer med 

cøliaki for å teste medikamentet på et større 
antall pasienter som til tross for glutenfri 
kost har vedvarende symptomer og totte
forandringer.

– De samme tre sykehusene i Norge er 
involvert, men vi vil gjerne ha med flere 
norske sykehus, sier Lundin. Hvis den nye 
studien blir vellykket, kan medikamentet 
komme i bruk tidligst om 4 – 5 år, men sann-
synligvis ikke så raskt, mener Lundin.

TORBJØRN ØYGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Schuppan D, Mäki M, Lundin KEA et al. A Rando-

mized Trial of a Transglutaminase 2 Inhibitor for 
Celiac Disease. N Engl J Med 2021; 385: 35 – 45. 

2	 Molberg O, Mcadam SN, Körner R et al. Tissue trans-
glutaminase selectively modifies gliadin peptides 
that are recognized by gut-derived T cells in celiac 
disease. Nat Med 1998; 4: 713 – 7. 
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Variasjonene kan ha klinisk betydning.

Næringsstoffene våre avgir ved skrittvis 
katabolisme energi som kan brukes i kje-
miske reaksjoner, mest i form av ATP eller 
som varme. For det meste ender nærings-
stoffene som vann og karbondioksid.

Totalmetabolismen er blitt målt direkte 
i kroppskalorimeter (ved varmeovergangen) 
eller indirekte ved oksygenforbruk (f.eks. 
ved kondisjonsmåling). Men gullstandarden 
ved metabolismemåling under vanlige, frie 
livsbetingelser er nå dobbeltmerket vann-
metoden. Da inntas en viss mengde vann 
merket med tunge hydrogenatomer (2H) og 
oksygenatomer (18O). Forskjellen i utskillelse 
av de to isotopene gjør det mulig å beregne 
CO2-utskillelsen og dermed metabolismen, 
siden hydrogenisotopen bare utskilles 
i vann, mens oksygenisotopen utskilles 
både i vann og i karbondioksid.
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fra 29 land, inkludert Norge, deltok i stu-
dien. Det mest interessante funnet var de 
normaliserte verdiene, det vil si tilpassede 
data uttrykte i megajoule per kilogram 
fettfri vevsmasse.

Forskerne delte livsløpet i fire faser. 
Nyfødte hadde i gjennomsnitt samme tilpas-
sede verdier som voksne, men verdiene steg 
med omtrent 50 % frem til ettårsalderen, for 
så gradvis å synke frem til ca. 20-årsalderen, 
og var deretter ganske konstante frem til ca. 
60-årsalderen. Etter det så man et raskt fall 
– i denne aldersperioden øker insidensen av 
kroniske lidelser kraftig. Endringene i basal-
metabolismen fulgte stort sett endringene 
i totalmetabolismen.

Det var ingen avvik i puberteten, heller 
ikke under graviditet. Menn hadde høyere 
absolutte verdier enn kvinner, men ikke 
tilpassede verdier for fettfri vev. Fysisk aktivi-

tet, målt med akselerometer ved ulike aldre, 
passet godt med de tilpassede totalverdiene. 
Det var store individuelle variasjoner både 
i alder ved faseoverganger og i normaliserte 
verdier hos de ulike aldersgruppene.

– Enkelt sagt viser denne studien at barn 
ikke er små voksne, sier Bjørn S. Skålhegg, 
som er professor ved Avdeling for ernæ-
ringsvitenskap, Universitetet i Oslo.

– Barn skal ikke behandles som voksne, 
verken medisinsk eller på annen måte. Også 
personer eldre enn 60 år bør få alderstilpas-
set behandling, sier Skålhegg.

– Energiforbruket var forskjellig i hver av 
de fire aldersgruppene, noe som viser beho-
vet for individuell medisinsk behandling. 
Studier av personer med progeri, en sjelden 
genetisk sykdom som kjennetegnes av akse-
lerert alderdom og økende insidens av 
kronisk sykdom, har blitt tatt til inntekt for 
at aldring er genetisk styrt. En fortsettelse av 

denne studien kan kanskje belyse andre 
mulige årsaker til aldring, blant annet visse 
livsstilsfaktorer, sier Skålhegg.

HAAKON B. BENESTAD UNIVERSITETET I 
OSLO
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Metabolismen varierer mye med alder
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UTVALGT PRODUKT OG SIKKERHETSINFORMASJON FOR DARZALEX INTRAVENØS (IV) OG SUBKUTAN (SC)

  Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å 
oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. 
Helsepersonell oppfordres til å melde enhver mistenkt 
bivirkning på elektronisk meldeskjema: 
www.legemiddelverket.no/meldeskjema

INDIKASJONER

Myelomatose (Darzalex IV og SC)
•   I kombinasjon med lenalidomid og deksametason eller med 

bortezomib, melfalan og prednison til behandling av voksne 
pasienter med nydiagnostisert myelomatose, hvor autolog 
stamcelletransplantasjon ikke er aktuelt. 

•   I kombinasjon med bortezomib, talidomid og deksameta son til 
behandling av voksne pasienter med nydiagnostisert myelo-
matose, hvor autolog stamcelletransplantasjon er aktuelt. 

•   I kombinasjon med lenalidomid og deksametason, eller 
bortezomib og deksametason, til behandling av voksne 
pasienter med myelomatose som har fått minst 1 tidligere 
behandling. 

•   Som monoterapi til behandling av voksne med residiverende og 
refraktær myelomatose, hvor tidligere behandling inkluderte en 
proteasomhemmer og et immunmodulerende middel, og 
som har hatt sykdomsprogresjon ved siste behandling.

Myelomatose (Darzalex SC)
•   I kombinasjon med pomalidomid og deksametason til 

behandling av voksne pasienter med myelomatose som har 
fått én tidligere behandling inneholdende en proteasom-
hemmer og lenalidomid, og var lenalidomidrefraktære, eller 
som har fått minst to tidligere behandlinger som inkluderte 
lenalidomid og en proteasomhemmer, og har hatt sykdoms-
progresjon ved eller etter siste behandling.

AL-amyloidose (Darzalex SC)
•   DARZALEX er indisert i kombinasjon med cyklofosfamid, borte-

zomib og deksametason til behandling av voksne pasienter 
med nydiagnostisert systemisk lettkjede (AL)-amyloidose.

DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE

Gis som intravenøs infusjon eller subkutan injeksjon og skal 
administreres av helsepersonell med tilgjengelige ressurser for 
resuscitering. Subkutan formulering er ikke beregnet til intravenøs 
administrering, og skal kun gis ved subkutan injeksjon med 
angitt dosering.Det skal gis pre  og post infusjonsbehandling/
injeksjonsbehandling for å redusere risikoen for infusjonsrelaterte 
reaksjoner (IRR).
Myelomatose: Anbefalt dose er 16 mg/kg kroppsvekt gitt som 
IV. infusjon eller 1800 mg oppløsning til s.c. injeksjon gitt over 
ca. 3-5 minutter.
AL-amyloidose: Anbefalt dose er 1800 mg oppløsning til SC 
injeksjon gitt over ca. 3-5 minutter.

For doseringsplan for daratumumab per indikasjon se SPC. 
For dose og doseringsplan for legemidler som gis sammen med 
daratumumab gitt som en i.v. infusjon eller s.c. injeksjon, se SPC 
og tilhørende preparatomtaler.

KONTRAINDIKASJONER

Overfølsomhet for innholdsstoffene eller noen av hjelpestoffene.

ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER

Infusjonsrelaterte reaksjoner (IRR)
Darzalex kan forårsake kraftige og/eller alvorlige IRR. Det skal gis 
pre- og post-infusjonsmedisinering for å redusere risikoen for IRR, 
som ble rapportert i kliniske studier hos henholdsvis ca. 50 % av 
pasientene ved IV og 11 % ved SC. Ved enhver IRR, skal 
behandlingen avbrytes umiddelbart og symptomer håndteres.

Interferens med indirekte antiglobulintest (indirekte Coombs test)
Darzalex kan medføre positiv indirekte Coombs test. Pasienter 
bør typebestemmes og screenes før oppstart. Ved planlagt 
transfusjon skal blodtransfusjonssenteret gjøres oppmerksom på 
denne interferensen med indirekte antiglobulintester. Ved akutt 
transfusjon kan det gis ikke-kryssmatchede ABO/RhD-kompatible 
erytrocytter i henhold til lokal blodbankpraksis. Hepatitt B-virus-
reaktivering er rapportert, og HBV-screening skal foretas hos alle 
pasienter før oppstart av behandling.

Bivirkninger: 
De hyppigste bivirkningene uavhengig av grad (≥ 20 % av 
pasientene) med daratumumab (intravenøs eller subkutan 
formulering) gitt som monoterapi eller kombinasjonsbehandling 
var IRR, fatigue, kvalme, diaré, forstoppelse, feber, hoste, 
nøytropeni, trombocytopeni, anemi, perifert ødem, perifer 
sensorisk nevropati og øvre luftveisinfeksjon. Alvorlige bivirkninger 
var pneumoni, bronkitt, øvre luftveisinfeksjon, sepsis, lungeødem, 
infl uensa, feber, dehydrering, diaré, atriefl immer og synkope. 
Sikkerhetsprofi len til DARZALEX subkutan formulering var tilsvarende 
den til intravenøs formulering med unntak av en lavere IRR-rate. 
I fase III-studien MMY3012 var nøytropeni den eneste bivirkningen 
rapportert med ≥ 5 % høyere frekvens for DARZALEX subkutan 
formulering sammenlignet med intravenøs daratumumab 
(grad 3 eller 4: hhv. 13 % mot 8 %).

PAKNINGER, PRISER OG REFUSJON

Pakninger og priser: Injeksjonsvæske:15 ml (hettegl.) 72770,60 kr. 
Konsentrat til infusjonsvæske: 5 ml (hettegl.) 6097,40 kr. 20 ml 
(hettegl.) 24281,00 kr. 

Basert på SPC 07/2021.
Les fullstendig preparatomtale før foreskrivning av Darzalex.

*Hazard ratio for alvorlig organforverring, hematologisk progresjon eller død: 0.58 (95% CI, 0.36–0.93), p=0.02. 

CI=confidence interval; C=syklofosfamid; D=daratumumab; d=deksametason; DVCd= daratumumab/Velcade/syklofosfamid/deksametason; OR=odds ratio; V=Velcade; 
VCd=Velcade/syklofosfamid/deksametason; vs.=versus. 

Referanser
1.  Darzalex SC SPC 07.2021, kapittel 4.1
2.  Handlingsprogrammet for amyloidose revidert mars 2021 (https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/Norsk-selskap-for-hematologi/handlingsprogram/)
3.  Kastritis E, Palladini G, Minnema MC et al. Daratumumab-Based Treatment for Immunoglobulin Light-Chain Amyloidosis N Engl J Med 2021;385:46-58.

Janssen-Cilag AS  Postboks 144, NO-1325 Lysaker, Norway
Tel +47 24 12 65 00, Fax +47 24 12 65 10, www.janssen.com/norway

DVCd nå godkjent og anbefalt 
1.linjebehandling ved systemisk  
AL amyloidose1,2

DARZALEX® SC +Velcade, syklofosfamid og deksametason viste 42% reduksjon 
av hendelser vs. kontrollarmen (VCd) definert som alvorlig organforverring, 
hematologisk progresjon eller død, i fase 3 studien ANDROMEDA*,3

SIKKERHET3

Pasienter som nådde primært endepunkt; komplett hematologisk respons3

  53 %** 18 %**

DVCd VCd
vs.

  Forekomst av alvorlige bivirkninger: 43,0% for DVCd og 36,2% for VCd3

  Avslutning av behandling pga bivirkninger: 4,1% for DVCd vs 4,3% for VCd³

  Sikkerhetsprofilen til DVCd var konsistent med de ulike medikamentenes  
kjente og dokumenterte profil og underliggende sykdom3

**53.3% (DVCd) vs. 18.1% (VCd): OR=5.1; 95% CI, 3.2 to 8.2; p<0.0013
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Covid-19 hos pasienter  
med kronisk inflammatorisk 
leddsykdom

BAKGRUNN
Siden pasienter med kronisk inflammatorisk ledd­
sykdom kan være mer utsatt for infeksjoner, ønsket vi  
å undersøke forekomsten av covid-19 i denne gruppen 
og se om forhold ved den revmatiske sykdommen, 
pasienten eller behandlingen hadde betydning.

MATERIALE OG METODE
27 907 pasienter registrert i Norsk kvalitetsregister for 
artrittsykdommer (NorArtritt) ble koblet til Meldings­
system for smittsomme sykdommer og Norsk intensiv- 
og pandemiregister for å finne forekomsten av covid-19  
i 2020 og andel innlagt i sykehus. Standardisert insidens­
forhold (SIR) ble beregnet ved sammenligning med 
kjønns- og aldersspesifikk forekomst i den generelle 
befolkningen. Ved logistisk regresjonsanalyse ble det 
undersøkt om diagnose, alder, kjønn, sykdomsaktivitet, 
komorbiditet eller medikamentell behandling hadde 
betydning for forekomsten.

RESULTATER
185 av pasientene i NorArtritt fikk påvist covid-19, hvorav 
10 % ble innlagt på sykehus. Forekomsten var lavere enn  
i den generelle befolkningen (SIR 0,84; 95 %-konfidens­
intervall (KI): 0,72 til 0,97, P = 0,02). Ung alder og lav 
sykdomsaktivitet var knyttet til høyere smitteforekomst. 
De andre faktorene hadde ingen signifikant betydning.

FORTOLKNING
At forekomsten av covid-19 var lavere enn i normal­
befolkningen og innad i gruppen lavere hos dem med 
moderat/høy sykdomsaktivitet og høyere alder, skyldes 
trolig at pasienter med kronisk aktiv sykdom og høy 
alder i større grad har beskyttet seg mot smitte.
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HOVEDFUNN
Pasienter med kronisk inflammato­
risk leddsykdom hadde lavere 
forekomst av covid-19 enn befolk­
ningen generelt.

Innad i gruppen hadde yngre 
pasienter og pasienter med lav 
sykdomsaktivitet høyere forekomst 
av smitte.

Kroniske inflammatoriske leddsyk­
dommer er en samlebetegnelse 
på tilstander karakterisert ved 
ikke-infeksiøs betennelse i ledd 
og/eller ryggsøyle. Sykdommene 
som inkluderes, er blant annet 

revmatoid artritt, psoriasisartritt og spon­
dyloartritter. Både sykdommene i seg selv og 
behandlingen, som ofte innebærer immun­
suppresjon, kan medføre økt risiko for in­
feksjoner (1–3). Etter utbruddet av covid-19 
har vi ved revmatologiske avdelinger opplevd 
stor pågang både fra pasienter og helseper­
sonell med spørsmål om eventuell risiko 
forbundet med bruk av immunsupprime­
rende medikamenter og om pasientgruppen 
anses som en risikogruppe. Basert på nasjo­
nale og internasjonale anbefalinger har vårt 
råd til pasientene vært at de bør fortsette med 
sine vanlige medisiner så lenge de ikke har 
symptomer på infeksjon (4, 5). Dokumenta­
sjonen for disse anbefalingene har vært be­
grenset.

I noen studier har man funnet at pasienter 
med revmatisk sykdom hadde høyere fore­
komst av covid-19 (6, 7), mens andre ikke har 
gjort tilsvarende funn, heller ikke om pasien­
ten brukte konvensjonelle sykdomsmodifise­
rende medikamenter (8). I én studie var bruk 
av biologiske eller målrettede syntetiske syk­
domsmodifiserende medikamenter risikofak­
tor for smitte (8), mens to andre studier ikke 
fant noen slik sammenheng (9, 10).

I flere av studiene er diagnose basert på 
symptomer og smitteeksponering, uten krav 
om positiv laboratoriebasert testing. Studiene 
er små, og selv om antallet publikasjoner er 
stigende, er det fortsatt uavklart hvorvidt pa­
sienter med kronisk inflammatorisk leddsyk­
dom har økt smitterisiko.

Det er heller ikke klart om disse pasientene 
får et mer alvorlig forløp ved covid-19. Noen 
studier har funnet høyere forekomst av inten­
sivopphold (11) og behov for mekanisk ventila­
sjon (11, 12) hos pasienter med revmatisk syk­

dom. Det er også funnet høyere risiko for 
innleggelse hos pasienter med revmatisk 
sykdom som bruker prednisolon i doser 
≥ 10 mg daglig (13). Andre studier har ikke fun­
net mer alvorlige forløp enn hos den gene­
relle befolkningen (14, 15).

I en nylig publisert norsk studie ble det ikke 
funnet økt forekomst av inflammatoriske 
leddsykdommer blant pasienter positive for 
SARS-CoV-2 eller pasienter innlagt med co­
vid-19 sammenlignet med den generelle be­
folkningen (16).

Formålet med vår studie var å undersøke 
forekomsten av covid-19 blant pasienter med 
kronisk inflammatorisk leddsykdom i Norge 
sammenliknet med den generelle befolknin­
gen. Vi ønsket også å se om faktorer ved den 
revmatiske sykdommen, pasienten eller den 
medikamentelle behandlingen hadde betyd­
ning for forekomsten. Videre ville vi under­
søke hvor stor andel av de smittede som treng­
te sykehusinnleggelse og intensivbehandling.

Materiale og metode

Datamateriale
Norsk kvalitetsregister for artrittsykdommer 
(NorArtritt) har data fra ca. 30 000 pasienter 
med kronisk inflammatorisk leddsykdom i 
Norge, og har en dekningsgrad på 60 % på 
landsbasis (17). Det registreres blant annet 
opplysninger vedrørende sykdommene, ko­
morbiditet, høyde, vekt og medikamentell 
behandling. Meldingssystem for smittsomme 
sykdommer (MSIS) bidrar til overvåkning av 
smittsomme sykdommer i Norge. Tilfeller av 
covid-19 meldes direkte fra laboratoriet. Norsk 
intensiv- og pandemiregister inneholder opp­
lysninger om alle pasienter med covid-19 som 
innlegges i sykehus. Registeret har en dek­
ningsgrad på 99 % (18).

Vi utførte en registerbasert historisk ko­

hortstudie der forekomst av covid-19 ble un­
dersøkt for pasienter i NorArtritt. Data ble 
hentet ut fra NorArtitt 10. september 2020, og 
alle pasienter som var i live 1. januar 2020, ble 
inkludert i kohorten. Data fra registeret ble 
koblet til MSIS for å finne pasienter smittet 
med SARS-CoV-2 innen 31. desember 2020. Det 
ble også utført kobling til Norsk intensiv- og 
pandemiregister for å se på forekomsten av 
sykehusinnleggelse, intensivopphold og me­
kanisk ventilasjon.

Vi har i denne studien kategorisert pasien­
tene i fire diagnosegrupper – revmatoid art­
ritt, psoriasisartritt, spondyloartritt og andre 
perifere artritter – ut ifra nyeste registrerte 
ICD-10-diagnosekoder (International Classifi­
cation of Diseases, Tenth Revision (19)). Syk­
domsaktivitet og andre bakgrunnsvariabler 
ble hentet fra nyeste registrering for pasienter 
som ikke ble smittet, og fra siste registrering 
før positiv SARS-CoV-2-PCR for pasienter som 
ble smittet. Sykdomsaktiviteten ved perifere 
artritter angis ved Disease Activity Score 28 
(DAS28-CRP). DAS28-CRP < 3,2 regnes som re­
misjon / lav sykdomsaktivitet og DAS28-CRP 
≥ 3,2 som moderat/høy sykdomsaktivitet (20). 
Sykdomsaktiviteten ved spondyloartritter an­
gis ved Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Score (ASDAS-CRP). ASDAS-CRP < 2,1 regnes som 
remisjon / lav sykdomsaktivitet og ASDAS-CRP 
≥ 2,1 som moderat/høy sykdomsaktivitet (21). 
Vi så også på bruk av prednisolon og syk­
domsmodifiserende medikamenter.

For å kunne studere hvorvidt det forelå un­
der- eller overhyppighet av covid-19, ble det 
innhentet tall fra MSIS for antall smittede i 
den generelle norske befolkningen oppgitt 
per kjønn og ettårig aldersgruppe (alder ved 
1. januar 2020). Disse ble koblet med befolk­
ningstall fra Statistisk sentralbyrå (22). For 
pasientene i NorArtritt fikk vi i tillegg infor­
masjon om smittedato.

Alle inkluderte individer har samtykket til 
deltakelse i NorArtritt og til kobling av data 

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Tabell 1  Grupper av sykdomsmodifiserende medikamenter brukt ved revmatiske sykdommer og noen 
eksempler på medikamentklasser og medikamenter.

Forkortelse Beskrivelse Medikamentklasser Medikamenter

csDMARD Conventional synthetic 
disease modifying 
anti-rheumatic drug

  Metotreksat,  
sulfasalazin

bDMARD Biologic disease modi
fying anti-rheumatic 
drug

Tumornekrosefaktor-alfa 
(TNF-alfa)-hemmere,   
B-cellehemmere

Infliksimab,  
etanercept,  
rituksimab

tsDMARD Targeted synthetic 
disease modifying 
anti-rheumatic drug

Janus kinase (JAK)-
hemmere

Baricitinib,  
tofacitinib
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med andre helseregistre. Studien er godkjent 
av regional etisk komite (REK vest-139796), og 
før kobling av data vurderte personvernom­
budet ved Helse Bergen eventuelle person­
vernkonsekvenser.

Statistiske analyser
Hovedutfallsmål var tilfeller av covid-19 meldt 
til MSIS. For å undersøke om det forelå over­
hyppighet, sammenlignet vi antall pasienter 
med covid-19 i NorArtritt med forventet antall 
basert på kjønns- og aldersspesifikk fore­
komst i den generelle norske befolkningen 
(indirekte standardisering). Vi rapporterer 
den relative hyppigheten som standardisert 
insidensforhold (standardised incidence ratio, 
SIR) med 95 %-konfidensintervall (KI).

For å undersøke hvilke bakgrunnsvariabler 
som var knyttet til forekomsten av covid-19, 
brukte vi multippel logistisk regresjon. Forkla­
ringsvariablene var alder, kjønn, diagnose­
gruppe, remisjonsstatus, C-reaktivt protein 
(CRP), kroppsmasseindeks (KMI), antall komor­
biditeter og medikamentell behandling. Med­
ikamentell behandling ble delt i tre grupper: 
kortikosteroider, konvensjonelle syntetiske 
sykdomsmodifiserende medikamenter og bio­
logiske eller målrettede syntetiske sykdoms­
modifiserende medikamenter (se tabell 1 for 
beskrivelse av medikamentklasser).

Vi antok at det kunne være en ikke-lineær 
sammenheng med alder, så alderseffekten ble 
modellert som en naturlig spline med knuter 
ved 10-, 50- og 90-prosentilen. De kontinuer­
lige variablene CRP, KMI og antall komorbidi­Figur 1  Flytskjema over pasienter inkludert i hver analyse. CRP = C-reaktivt protein, KMI = kroppsmasseindeks.

Tabell 2  SARS-CoV-2-smitte i 2020 blant NorArtritt-pasienter (n = 27 907) og generell norsk befolkning stratifisert på kjønn og alder (per 1. januar 2020, data fra MSIS). Det 
var en generell overhyppighet av smitte blant NorArtritt-pasienter, med et standardisert insidensforhold på 0,84 (95 %-KI: 0,72 til 0,97). Fordelt på kjønn var det 0,93 (95 %-KI: 
0,77 til 1,11) for kvinner og 0,73 (95 %-KI: 0,57 til 0,91) for menn.

  Kvinner Menn

  NorArtritt Norge NorArtritt Norge

Alder Positive Totalt Andel (%) Andel (%) Positive Totalt Andel (%) Andel (%)

16 – 29 8 640 1,25 1,43 4 457 0,88 1,44

30 – 39 11 1 425 0,77 1,06 9 1 121 0,80 1,29

40 – 49 30 2 495 1,20 1,04 19 1 919 0,99 1,14

50 – 59 17 3 699 0,46 0,88 21 2 832 0,74 1,00

60 – 69 17 4 194 0,41 0,52 10 2 762 0,36 0,64

70 – 79 21 3 127 0,67 0,41 9 1 896 0,47 0,46

80+ 9 922 0,98 0,57 0 418 0,00 0,53

Totalt 113 16 502 0,68 0,94 72 11 405 0,63 1,05

Forventet1 121 16 502 0,73 – 99 11 405 0,87 –

1 �Forventet antall smittede NorArtritt-pasienter dersom kjønns- og aldersspesifikk forekomst (basert på ettårsaldersgrupper) var som i den gene-
relle norske befolkningen.
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teter ble modellert som lineære effekter, men 
begrenset oppad (winsorisert) til henholdsvis 
100 mg/L, 50 kg/m2 og 5, både for å unngå 
eventuell urimelig påvirkning av høye/ekstre­
me verdier og fordi vi antok at effektene ville 
flate ut for høye verdier. Vi tok sikte på å ha 
minst ti covid-19-tilfeller per forklaringsvari­
abel/koeffisient.

Vi beregnet også andelen av de smittede i 
NorArtritt som ble innlagt i sykehus, og som 
hadde behov for intensivopphold eller meka­
nisk ventilasjon. Alle statistiske analyser ble 
gjort med R versjon 4.0.4 (23). Signifikansni­
vået ble satt til 5 %.

Resultater

Antall pasienter i hver analyse er presentert i 
figur 1. Av 27 907 pasienter med kronisk in­
flammatorisk leddsykdom var 185 (0,66 %) 
registrert smittet med SARS-CoV-2. Forventet 
antall basert på kjønns- og aldersjustert norsk 
befolkning var 220, noe som gir et standardi­
sert insidensforhold på 0,84 (95 %-KI: 0,72 til 
0,97, P = 0,02). Fordelt på kjønn var insidens­
forholdet 0,93 for kvinner og 0,73 for menn 
(tabell 2), men kjønnsforskjellen var ikke sta­
tistisk signifikant (P = 0,09). Andel smittede 
innen hver alders- og kjønnskategori sam­
menlignet med den generelle befolkningen 
er presentert i tabell 2. Figur 2 viser antall 
smittede per måned.

Antall smittede i NorArtritt-populasjonen 
og i hver undergruppe er angitt i tabell 3. Én 
pasient lot seg ikke klassifisere i de fire dia­
gnosegruppene (udifferensiert artritt) og er 
ekskludert fra analysen. Resultatene fra regre­
sjonsanalysen er angitt i tabell 4. Lavere alder 
og at pasienten hadde lav sykdomsaktivitet 
eller var i remisjon, var knyttet til høyere fore­
komst av covid-19. Kjønn, diagnose, medika­
mentell behandling, KMI eller komorbiditet 
hadde ingen signifikant betydning.

Av de 185 smittede ble 21 (11 %) innlagt i syke­
hus, hvorav 18 (10 %) hadde covid-19 som hoved­
diagnose. Åtte (4 %) var innlagt i intensivavde­
ling, og syv (4 %) trengte mekanisk ventilasjon.

Diskusjon

I vår studie fant vi at pasienter med inflam­
matorisk leddsykdom hadde lavere kjønns- og 
aldersjustert forekomst av covid-19 enn den 
generelle befolkningen i 2020. I en metaana­
lyse av pasienter med revmatisk sykdom ble 
prevalensen av covid-19 funnet å være signifi­

kant høyere enn i kontrollgruppen (24). Den­
ne pasientgruppen inkluderte også pasienter 
med vaskulitt og systemisk bindevevssykdom, 
som vanligvis har mer systemisk inflamma­
sjon og mer alvorlig sykdom enn pasienter 
med inflammatorisk leddsykdom. Disse pa­
sientene bruker også prednisolon i større 
grad. Den økte risikoen ble hovedsakelig fun­
net å kunne tilskrives prednisolonbruk. I vårt 
materiale fant vi ikke at pasienter som brukte 

prednisolon hadde økt forekomst av smitte.
Forekomsten av covid-19 var lavere i vår pa­

sientgruppe enn i den generelle befolkningen. 
Vi tror dette skyldes at pasienter med kronisk 
sykdom i større grad enn friske har skjermet 
seg for situasjoner der de kunne bli utsatt for 
smitte. Resultatene fra regresjonsanalysen pe­
ker i samme retning – mindre smitte for pasi­
enter med moderat eller høy sykdomsaktivi­
tet. Ettersom hverken diagnose eller medika­

 Antall covid-19-tilfeller/-pasienter

 Antall covid-19-tilfeller/-pasienter

Figur 2  Antall covid-19-tilfeller per måned i 2020 for den generelle norske befolkningen (n = 50 148) og pasienter 
registrert i Norsk kvalitetsregister for artrittsykdommer (n = 185). Kjønns- og alderssammensetningen er ikke 
identisk i de to populasjonene, men smittemønsteret fremstår likt. Data for smittede i den generelle norske 
befolkningen er hentet fra Folkehelseinstituttet (29).
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mentell behandling hadde innvirkning, skyl­
des trolig også dette at de sykeste pasientene 
i større grad har holdt seg borte fra potensi­
elle smittesituasjoner. Tilsvarende er høyere 
forekomst blant yngre pasienter sannsynligvis 
uttrykk for at de hadde flere nærkontakter og 
tok større risiko enn de eldre.

En nederlandsk studie fant at pasienter 
med inflammatorisk leddsykdom hadde nes­
ten dobbelt så høy etterlevelse av råd om iso­
lasjon og sosial distansering som friske kon­
troller (25), og de som brukte biologiske syk­
domsmodifiserende medikamenter isolerte 
seg i større grad enn resten. Om de sykeste 
pasientene med tyngst anti-revmatisk medi­
kasjon i større grad beskytter seg mot smitte, 
kan det være en konfunderende faktor i vur­
deringen av i hvilken grad kronisk inflamma­
torisk leddsykdom og behandlingen av denne 
påvirker smitterisikoen.

Av de 185 smittede ble 18 (10 %) innlagt i sy­
kehus med covid-19 som hoveddiagnose. An­
tallet var for lavt til at det kunne gjøres statis­
tiske analyser på dette materialet. Andelen 
med covid-19 i den generelle befolkningen 
som ble innlagt i sykehus var per 3. januar 
2021 4,2 % (26). Andelen som trengte intensiv­
opphold i den generelle befolkningen var 
0,8 %, mot 4 % i vårt materiale (26). Dette er 
ikke direkte sammenlignbart, da NorArtritt-
pasientene har en annen alders- og kjønns­
sammensetning. Andelen innlagte i vårt ma­
teriale var lavere enn hva som er sett i studier 
av pasienter med revmatisk sykdom fra andre 
land. En studie fra USA viste at risikoen for 
innleggelse hos pasienter med revmatisk syk­
dom og covid-19 var blitt lavere i løpet av pan­
demien (27). Dette forklares med at økt test­
kapasitet bidro til å diagnostisere flere pa­
sienter med mindre alvorlig sykdom i slutten 
av perioden. At vi i Norge har hatt vedvarende 
høy testkapasitet og diagnostisert mange 
med mild sykdom, kan forklare at andelen 
som ble innlagt i vårt materiale lå betydelig 
under det fra USA.

Styrker og begrensninger
En styrke ved studien er Norges høye grad av 
testing for covid-19, også tidlig i pandemien 
(28). Dette gjør at materialet også inneholder 
milde sykdomstilfeller som ikke trengte syke­
husinnleggelse, og det gir dermed et riktigere 
bilde av risikoen for smitte. At laboratoriet 
melder positive prøver til MSIS, sikrer høy 
grad av rapportering og god oversikt over syk­
domstilfeller. Studien omhandler en relativt 
stor kohort av pasienter med revmatisk ledd­
sykdom.

Tabell 3  Bakgrunnsvariabler og SARS-CoV-2-smitte blant NorArtritt-pasienter (n = 27 662). Tallene under 
kolonnegruppen «Pasienter» viser prosentvis fordeling for demografiske og medisinske variabler i hele 
populasjonen. Tallene under kolonnegruppen «covid-19» viser hvor mange som var SARS-CoV-2-positive blant 
alle i den gitte kategorien (for eksempel antall/andel positive blant pasienter i aldersgruppen 16 til 39 år). For 
eksempel ser vi høyere smitteforekomst i de yngste aldersgruppene. Se tabell 1 for forklaring av medikamenter.

  Pasienter Covid-19

 
Antall

Andel 
(%) Antall

Andel 
(%)

Alder, år (n = 27 662)      

16 – 39 3 257 12 29 0,89

40 – 59 10 469 38 87 0,83

60 – 79 12 302 44 59 0,48

80+ 1 634 6 9 0,55

Kjønn (n = 27 662)      

Kvinner 16 339 59 113 0,69

Menn 11 323 41 71 0,63

Diagnosegruppe (n = 27 662)      

Revmatoid artritt 12 956 47 84 0,65

Psoriasisartritt 7 040 25 51 0,72

Spondyloartritt 5 385 19 34 0,63

Andre perifere artritter 2 281 8 15 0,66

Medikament: csDMARD (n = 27 662)      

Nei 10 992 40 77 0,70

Ja 16 670 60 107 0,64

Medikament: biologisk eller tsDMARD (n = 27 662)      

Nei 16 204 59 110 0,68

Ja 11 458 41 74 0,65

Medikament: Prednisolon (n = 27 662)      

Nei 23 361 84 156 0,67

Ja 4 301 16 28 0,65

Lav sykdomsaktivitet / remisjon (n = 24 858)      

Nei 6 109 25 31 0,51

Ja 18 749 75 139 0,74

Siste registrerte KMI (n = 26 778)      

< 25 10 126 38 79 0,78

≥ 25 og < 30 10 394 39 64 0,62

≥ 30 og < 35 4 578 17 21 0,46

≥ 35 1 680 6 15 0,89

Alle (n = 27 662) 27 662 100 184 0,67
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bærer at forskjeller ikke kan foreligge. Dette 
gjelder for eksempel eventuelle kjønnsfor­
skjeller i underhyppigheten og forskjeller 
mellom de ulike revmatiske tilstandene eller 
knyttet til medikamentbruk. Siden bruken av 
prednisolon ofte er intermitterende og i varie­
rende doser, er ikke nødvendigvis all predni­
solonbruk registrert i NorArtritt. Opplysnin­
ger om prednisolon blir heller ikke oppdatert 
før ved neste kontroll, selv om kuren kan være 
avsluttet tidligere. Om pasientene brukte 
prednisolon i større eller mindre grad enn det 
som var registrert, er det mulig at predniso­
lon likevel hadde betydning for forekomsten, 
selv om vi ikke kunne vise dette.

Konklusjon

Pasienter med kronisk inflammatorisk ledd­
sykdom hadde lavere kjønns- og aldersjustert 
forekomst av covid-19 enn den generelle be­
folkningen. Innad i pasientgruppen var yngre 
alder og lav sykdomsaktivitet knyttet til høy­
ere smitteforekomst. Den mest sannsynlige 
forklaringen er at pasienter som på grunn av 
kronisk sykdom, høy alder eller høy sykdoms­
aktivitet er bekymret for å være i en risi­
kogruppe, i større grad enn andre har beskyt­
tet seg mot smitte.

Takk til MSIS for godt samarbeid rundt utlevering av data.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 30.4.2021, første revisjon innsendt 15.6.2021, 
godkjent 17.8.2021.

ikke fant en overhyppighet av covid-19 i pa­
sientgruppen, mener vi det er lite sannsynlig 
at inflammatorisk leddsykdom er en risiko­
faktor for covid-19.

De påviste forskjellene er pålitelige, og taler 
imot overhyppighet i pasientgruppen som 
helhet. Det var få smittede pasienter, noe som 
gjør at mangel på påviste forskjeller ikke inne­

NorArtritt har en total dekningsgrad på 
60 %, men dekningsgraden varierer mellom 
sykehusene. Sykehus med lav dekningsgrad 
har ofte valgt ut sine sykeste pasienter med 
tyngst antirevmatisk medikasjon for inklu­
sjon, og i den grad utvalget til denne studien 
mistenkes å være skjevt, er det mot pasienter 
med mer alvorlig leddsykdom (17). Siden vi 

Tabell 4  Risikofaktorer for SARS-CoV-2-smitte blant NorArtritt-pasienter. Multippel logistisk regresjonsmodell  
(n = 24 418). Alle forklaringsvariabler er justert for de andre forklaringsvariablene. Ung alder og lav sykdoms 
aktivitet hang sammen med høyere forekomst av smitte. OR: oddsforhold (odds ratio); KI: konfidensintervall; 
CRP: C-reaktivt protein; KMI: kroppsmasseindeks.

  OR 95 %-KI P-verdi

Alder (ikke-lineær kurve) – – < 0,001

Menn (ref.: kvinner) 1,0 0,7 til 1,4 0,91

Diagnose (ref.: revmatoid artritt) 0,96

  Psoriasisartritt 1,0 0,7 til 1,5 0,95

  Spondyloartritt 0,9 0,6 til 1,5 0,77

  Andre perifere artritter 0,9 0,5 til 1,5 0,62

Medikament: csDMARD1 0,9 0,7 til 1,3 0,64

Medikament: biologisk eller tsDMARD1 0,9 0,7 til 1,2 0,53

Medikament: Prednisolon1 1,2 0,7 til 1,8 0,52

Lav sykdomsaktivitet / remisjon 1,6 1,1 til 2,6 0,02

Siste registrerte CRP2, mg/L 1,0 1,0 til 1,0 0,31

Siste registrerte KMI2, kg/m2  1,0 1,0 til 1,0 0,53

Antall komorbide tilstander2 1,1 1,0 til 1,2 0,09

1 �Det er mulig for en pasient å bruke medikamenter i mer enn én medikamentgruppe. Se tabell 1 
for forklaring av medikamentklasser.

2 �CRP-verdier > 100 er satt til 100. KMI-verdier > 50 er satt til 50. Antall komorbide tilstander 
> 5 er satt til 5.
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Tilgjengelig på blå resept

Mer “time-in-range” på dagtid4

Raskere innsettende effekt5

Ingen økt risiko for hypoglykemi6*

Sammenlignet med Humalog:

Referanser: 1. Klaff L, Cao D, Dellva MA, et al. Ultra Rapid Lispro Improves Postprandial Glucose Control Compared with Lispro in Patients with Type 1 Diabetes: Results from the 26-Week PRONTO-T1D 
Study. Diabetes Obes Metab. 2020 Oct;22(10):1799-1807. doi: 10.1111/dom.14100. 2. Blevins T, Zhang Q, Frias JP, et al. Randomized Double-Blind Clinical Trial Comparing Ultra Rapid Lispro With Lispro in a 
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Therapeutics 2020 22:11, 853-860. 5. Lyumjev SPC avsnitt 5.1, 11.02.2021. 6. Lyumjev SPC avsnitt 4.8, 11.02.2021.

* Hypoglykemi er den hyppigste bivirkningen (svært vanlig) ved behandling.

Indikasjon: Til behandling av diabetes mellitus hos voksne. 
Dosering: Bør gis 0-2 minutter før måltid; mulighet for å gis opptil 20 minutter etter start av 
måltid. Startdosen bestemmes iht. type diabetes, vekt og blodglukosenivå. Videre dosejustering 
gjøres på bakgrunn av metabolsk behov, blodglukosenivå og mål for glykemisk kontroll. Se SPC 
avsnitt 4.2 for mer informasjon om dosering. Forsiktighetsregler: Hypoglykemi kan skje plutselig 
og symptomene variere individuelt og endres over tid. Alvorlig hypoglykemi kan gi kramper, 
bevisstløshet og død. Hypoglykemi kan oppstå tidligere etter en injeksjon/infusjon sammenlignet 
med andre måltidsinsuliner, pga. tidligere innsettende effekt. Bruk av utilstrekkelige doser eller 
seponering av behandling kan gi hyperglykemi og diabetisk ketoacidose, potensielt dødelig. 
Pasienten bør få opplæring i å gjenkjenne tegn og symptomer på ketoacidose og få øyeblikkelig 
hjelp ved mistanke om ketoacidose. Midlertidige s.c. injeksjoner med Lyumjev kan være nødvendig. 
Mangel på kontinuerlig rotering av injeksjonssted kan gi lipodystrofi og kutan amyloidose og mulig 
forsinket insulinabsorpsjon. Overvåkning av blodglukose anbefales etter endring av injeksjonssted, 
og dosejustering av antidiabetika kan vurderes. Tiazolidindioner kan, spesielt ved bruk i kombinasjon 
med insulin, gi doserelatert væskeretensjon. Væskeretensjon kan føre til eller forverre hjertesvikt. 
Pasienter behandlet med insulin og TZD bør observeres for tegn og symptomer på hjertesvikt. 
Ved utvikling av hjertesvikt bør seponering av TZD vurderes. Kontraindikasjoner: Hypoglykemi. 
Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Bivirkninger: Hypoglykemi er den hyppigste bivirkningen ved behandling. Andre vanlige 
bivirkninger omfatter reaksjoner på injeksjonsstedet og allergiske reaksjoner. Se SPC avsnitt 4.8 
for mer informasjon om bivirkninger. 

Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i hetteglass: 100 E/ml: 10 ml 
(hettegl.) kr 226,20. Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 E/ml: 5 × 3 ml 
(sylinderamp.) kr 399,70. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 E/ml: 5 × 3 
ml1 (ferdigfylt penn, Ju¬nior KwikPen) kr 415,60. 5 × 3 ml (ferdigfylt penn, KwikPen) kr 415,60. 
200 E/ml: 5 × 3 ml (ferdigfylt penn, KwikPen) kr 778,80. Reseptgruppe C. For ytterligere 
informasjon vennligst se felleskatalogtekst eller SPC.

Refusjon: 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus. Refusjonskode:  

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T89 Diabetes type 1 - E10 Diabetes mellitus type 1 -

T90 Diabetes type 2 - E11 Diabetes mellitus type 2 -

W85 Svangerskapsdiabetes - E13
Andre spesifiserte typer 
diabetes mellitus

-

E14 Uspesifisert diabetes mellitus -

O24.4
Diabetes mellitus som oppstår 
under svangerskap

-

Vilkår: Ingen spesifisert.
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Multiorgan inflammatorisk 
syndrom hos barn og ungdom 
etter SARS-CoV-2-infeksjon

Multiorgan inflammatorisk syn-
drom er en sjelden immunmediert 
senreaksjon på infeksjon med 
SARS-CoV-2 hos barn og ungdom. 
Pasientene kan bli alvorlig syke 
raskt, med høy feber, gastrointes-
tinale symptomer og kardiogent 
sjokk. Målet for behandlingen er  
å sikre adekvat sirkulasjon og 
hindre senkomplikasjoner ved å gi 
antiinflammatorisk behandling.

Barn med covid-19 har som regel 
milde symptomer (1). Fra april 
2020  har det imidlertid vært 
økende oppmerksomhet rundt 
en sjelden, men potensielt alvor-
lig multiorgan inflammatorisk 

tilstand som rammer barn og ungdom 
2 – 6 uker etter gjennomgått infeksjon med 
SARS-CoV-2. De første kasusseriene publisert i 
mai 2020 beskrev delvis overlappende syk-
domsbilder med atypisk Kawasakis syndrom 
og toksisk sjokk-syndrom i samband med 
økning av lokale covid-19-tilfeller (2, 3). De på-

følgende publikasjonene viste stor variasjon 
i sykdomsbildet – fra mild til kritisk sykdom 
(4–7). Variasjonen kan delvis skyldes vide og 
ulike definisjoner av tilstanden (8–10). Pedia-
triveilederen fra Norsk barnelegeforening 
bruker betegnelsen multiorgan inflammato-
risk syndrom assosiert med covid-19 (MIS-C) og 
definisjonen fra Verdens helseorganisasjon 
(WHO) (ramme 1) (9, 11).

Per 8. april 2021 var det registrert 14 tilfeller 
i Norge (personlig meddelelse M. Greve-
Isdahl, Folkehelseinstituttet), og Oslo univer-
sitetssykehus har behandlet flere av disse 
pasientene (11). Fra 3. desember 2020 har til-
standen vært meldepliktig til Meldingssystem 
for smittsomme sykdommer.

Formålet med artikkelen er å øke oppmerk-
somheten rundt sykdommen i norsk sam-
menheng. Vi har hovedsakelig basert oss på 
data fra store kasusserier, systematiske over-
siktsartikler og anbefalinger fra Norsk barne-
legeforening (4–7, 12–17).

Epidemiologi

De tidlige tilfellene av multiorgan inflamma-
torisk syndrom assosiert med covid-19 ble 
registrert 4 – 5 uker etter den første smittetop-
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pen våren 2020 (15, 16, 18). Tall fra USA tyder på 
en forekomst på 2 per 100 000 barn i perioden 
mars 2020 – januar 2021 (19). Forekomsten 
blant barn som har gjennomgått SARS-CoV-
2-infeksjon, var 32 per 100 000 i USA (20) og 
1 per 4 100 i Danmark i det første året av pan-
demien (21). Gutter ser ut til å rammes litt 
hyppigere enn jenter, med en ratio på 1,1 – 1,3: 
1 (6, 7, 13, 19).

Flertallet av pasientene har ingen underlig-
gende tilstander (7, 12, 13, 16), men overvekt og 
kroniske luftveissykdommer sees (13, 14). Pa-
sienter med afrikansk og latinamerikansk 
opprinnelse utgjør en stor andel av pasien-
tene (6, 13, 14, 19, 22). Det er foreløpig uavklart 
om etnisitet og komorbiditet er risikofakto-
rer, blant annet fordi studiene har manglet 
kontrollgrupper og fordi sosioøkonomiske 
forhold spiller en rolle for SARS-CoV-2-infek-
sjon (23).

Pasientene er typisk i alderen 1 – 14 år, med 
en median alder på 8 – 9 år, men det er beskre-
vet tilfeller hos spedbarn og hos unge voksne 
opptil 21 år (5, 7, 13, 19, 22). Aldersfordelingen 
skiller seg fra Kawasakis syndrom, der under 
1 % av pasientene er over ni år (24). Barn med 
øst-asiatisk opprinnelse har tradisjonelt blitt 
hyppigst rammet av Kawasakis syndrom (25). 
Hittil har det vært veldig få rapporterte tilfel-
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ler av multiorgan inflammatorisk syndrom 
assosiert med covid-19 fra denne delen av ver-
den (26).

Symptomer, funn og forløp

Multiorgan inflammatorisk syndrom asso
siert med covid-19 bør mistenkes hos barn 
som har feber over flere dager, symptomer fra 

flere organsystemer og med sannsynlig nylig 
SARS-CoV-2-infeksjon. Mange av pasientene 
har ikke hatt noen symptomer i forbindelse 
med den akutte infeksjonen. Pasientene blir 
som regel akutt syke med høy feber 2 – 6 uker 
etter infeksjonen, og de har vanligvis hatt fe-
ber i 3 – 5 dager når de legges inn (15). Tilstan-
den kan forverre seg raskt, og henvisning til 
avdeling med kompetanse på intensivbe-
handling av barn er derfor viktig.

Gastrointestinale symptomer med abdomi-
nalsmerter, oppkast og/eller diaré er svært 
vanlig (79 – 91 %) (5, 6, 13, 19). Milde respirato-
riske symptomer som dyspné og takypné be-
skrives hos 21 – 65 %, mens hoste og utvikling 
av akutt lungesvikt forekommer sjelden (6, 7, 
12, 13, 15, 16). Mange utvikler mukokutane fe-
nomener lik dem man ser ved Kawasakis syn-
drom. Hyppigst er utslett og ikke-purulent 
konjunktivitt, etterfulgt av røde sprukne lep-
per og/eller jordbærtunge, rubor og ødem 
distalt på ekstremiteter samt lymfadenopati 
(5, 7, 13). Rundt en tredel av pasientene vil også 
oppfylle diagnosekriteriene for Kawasakis 
syndrom (12, 15, 16).

Pasientene med multiorgan inflammato-
risk syndrom assosiert med covid-19 har hyp-
pig hjerteaffeksjon (87 %) med myokardial 
dysfunksjon (31 – 63 %), høy B-type natriuretisk 
peptid (BNP) og troponin-T, myokarditt 
(23 – 58 %), perikardeffusjon (22 – 24 %), koronar
arteriedilatasjon eller aneurisme (16 – 24 %) og 
arytmier (9 %) (6, 7, 13, 14, 19). En stor andel 
utvikler hypotensjon og sjokk (35 – 67 %) (8, 17, 
19). Nevrologiske symptomer som hodepine, 
forvirring og irritabilitet er ikke uvanlig 
(39 – 40 %) (7, 13, 14). Mange pasienter har uttalt 
immunaktivering, og opptil 23 % oppfyller 
kriteriene for makrofagaktiveringssyndrom 
(18). Akutt nyreskade forekommer hos 12 – 18 %, 
vanligvis av mild karakter (5, 7, 13). Bildedia
gnostiske undersøkelser av hjerte, lunger, 
mage/tarm og sentralnervesystemet kan på-
vise et spekter av forandringer (27). Typiske 
symptomer og funn er oppsummert i tabell 
1.Alder kan ha betydning for symptombildet. 
De yngste barna (0 – 5 år) får oftere mukoku-

tane manifestasjoner og oppfyller oftere kri-
teriene for Kawasakis syndrom. Eldre barn og 
ungdom utvikler imidlertid hyppigere myo-
karditt og nevrologiske symptomer (16).

Flertallet av pasientene har hatt behov for 
behandling på intensivavdeling (58 – 79 %), 
med median liggetid på 4 – 5 dager (6, 13, 16, 
19). Mekanisk ventilasjon er gitt til 13 – 29 %, 
mens ekstrakorporal membranoksygenering 
er utført på 3 – 8 %. Til tross for at mange har et 
alvorlig forløp, har det vært få dødsfall (5–7, 13, 
14). Av 3 185 innrapporterte tilfeller i USA per 
april 2021 var det 36 dødsfall (10).

Laboratorietester

Pasienter med multiorgan inflammatorisk 
syndrom assosiert med covid-19 har generelt 
høye inflammasjonsparametere med blant 
annet betydelig økt C-reaktivt protein (CRP), 
senkningsreaksjon og prokalsitonin (median 
henholdsvis 219 mg/L, 62 mm/t og 6,2 µg/L) 
(16). Troponin-T og BNP er ofte forhøyet, foren-
lig med kardial affeksjon (4). Det er ofte tegn 
på koagulopati i form av forhøyet D-dimer og 
fibrinogen (16), men tromboemboliske hen-
delser er kun påvist hos 3,5 % (5). Som regel 
sees moderat nøytrofili, anemi, lymfopeni, 
hyponatremi og hypoalbuminemi (5–7). Trom-
bocytopeni er relativt vanlig. Ved Kawasakis 
syndrom ses derimot vanligvis trombocytose 
litt ut i forløpet (4, 13).

De fleste pasientene har spesifikke IgM- og/
eller IgG-antistoffer mot SARS-CoV-2 (73 – 80 %), 
men PCR-test i nasofarynksaspirat var positiv 
for SARS-CoV-2 hos kun 35 – 53 % (6, 13). Dette 
støtter hypotesen om at det er en sen immun-
respons og ikke primærinfeksjonen som gir 
sykdomsbildet. Så lenge covid-19-pandemien 
pågår, vil andelen med positive anti-SARS-
CoV-2- antistoffer øke i den pediatriske popu-
lasjonen. Dette kan by på utfordringer når 
man legger vekt på seropositivitet i diagnos-
tiseringen, særlig når primær infeksjon ofte 
er asymptomatisk. Typiske laboratoriefunn er 
oppsummert i ramme 2.

Ramme 1 

Verdens helseorganisasjons definisjon 
av multiorgan inflammatorisk syndrom 
assosiert med covid-19 (9, 11).

Alle seks kriteriene må være til stede.

1.	 Alder 0–19 år

2.	 Feber i mer enn tre dager

3.	 Kliniske tegn på multiorganaffeksjon 
med minst to av følgende:

•	 Utslett eller bilateral ikke-purulent 
konjunktivitt eller mukokutane inflam-
matoriske forandringer (munn, hender, 
føtter)

•	 Hypotensjon eller sjokk

•	 Tegn på myokardial dysfunksjon, 
perikarditt, valvulitt eller koronare 
forandringer (inkludert forandringer  
på ekkokardiografi eller forhøyet 
troponin/NT-proBNP)

•	 Tegn på koagulopati (protrombintid, 
partiell tromboplastintid, forhøyet 
D-dimer)

•	 Akutte gastrointestinale symptomer 
(diaré, oppkast, magesmerter)

4.	 Forhøyede inflammasjonsmarkører, som 
senkningsreaksjon, C-reaktivt protein 
eller prokalsitonin

5.	 Ingen annen åpenbar mikrobiell forkla-
ring på symptomene, inkludert bakteriell 
sepsis, stafylokokk- eller streptokokk-
sjokksyndromer??

6.	 Holdepunkter for SARS-CoV-2-infeksjon 
eller sannsynlig kontakt med pasient 
med covid-19

Tabell 1  Symptomer og funn ved multiorgan inflammatorisk syndrom assosiert med covid-19 etter hyppighet (5–7, 12, 13, 15, 16, 19). Listen er ikke uttømmende.

Hos 100 % Hos > 70 % Hos 35 – 70 % Hos < 35 %

Feber Gastrointestinale symptomer: abdominale 
smerter, oppkast, diaré 
Hud- og slimhinnesymptomer: 
konjunktivitt, utslett, erytem/ødem på hender 
og føtter, tørre og sprukne lepper

Kardial dysfunksjon 
Myokarditt 
Sjokk 
Respiratoriske symptomer: 
hoste, dyspné, tett og rennende nese 
Nevrologiske symptomer: 
hodepine, irritabilitet, meningisme

Koronararteriedilatasjon/aneurisme 
Lymfadenopati 
Pneumoni 
Perikard effusjon 
Pleuraeffusjon 
Myalgi 
Akutt nyresvikt 
Akutt lungesviktsyndrom

Se også lederartikkel side 1330 
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Differensialdiagnoser

Flere tilstander kan gi symptombilder som 
overlapper med multiorgan inflammatorisk 
syndrom. I tillegg til alvorlig, akutt covid-19 og 
Kawasakis syndrom kan symptomene minne 

om dem man ser ved bakteriell sepsis, toksisk 
sjokk-syndrom og intraabdominale infeksjo-
ner, inkludert appendisitt. Det kan også være 
aktuelt å utelukke makrofagaktiveringssyn-
drom / hemofagocytisk lymfohistiocytose, 
systemisk lupus erythematosus eller vaskulitt.

Patogenese

Opphopning i bestemte geografiske områder 
med tidsforskyvning av SARS-CoV-2-infeksjo-
ner, høy andel med anti-SARS-CoV-2-antistoffer 
og påvisning av lav eller ingen virusmengde 
ved PCR-tester taler sterkt for at tilstanden er 
et postinfeksiøst fenomen etter gjennomgått 
infeksjon med SARS-CoV-2 (28, 29). Studier av 
pasientenes immunologiske profil kan tyde 
på at autoreaktivitet og dysregulert immun-
respons etter SARS-CoV-2-infeksjon spiller en 
rolle (28), men mye forskning gjenstår for å 
avklare dette. Forskjeller i immunologiske 
profiler fra pasienter med akutt covid-19 og 
Kawasakis syndrom taler for at multiorgan 
inflammatorisk syndrom assosiert med co-
vid-19 er en egen sykdomsentitet (28).

Behandling, oppfølging  
og prognose
Flere fagmiljøer har utarbeidet behandlings-
anbefalinger (30–32). I retrospektive analyser 
har man konkludert ulikt på effekt av noen 
behandlingsalternativer (33–35). Vi har så 
langt ingen randomiserte kontrollerte studier 
å støtte oss til. I veilederen fra Norsk barne
legeforening anbefales det at pasienter uten 
risiko for eller tegn på alvorlig organskade 
monitoreres uten behandling (17). Pasienter 
med moderate til alvorlige symptomer anbe-

fales sirkulasjons- og respirasjonsstøtte etter 
behov samt behandling med bredspektret 
antibiotika og antiinflammatoriske midler.

Førstelinje antiinflammatorisk behandling 
består av høydose immunoglobuliner intra-
venøst (IVIG). Ved sjokk eller truende organ-
skade gis i tillegg metylprednisolon. Steroider 
vurderes også til andre barn med et alvorlig 
sykdomsbilde. Acetylsalisylsyre anbefales til 
alle i minst seks uker (17).

Norsk barnelegeforening anbefaler oppføl-
ging hos kardiolog med ekkokardiografi 
4 – 6 uker etter symptomdebut hos alle. Barn 
med hjerteaffeksjon kan ha behov for hyp
pigere kontroller og lengre oppfølgingstid.

Data så langt viser god prognose. Hjerte
affeksjon går tilbake hos de aller fleste i løpet 
av 30 dager (14, 36), og få organspesifikke se-
kveler er til stede etter seks måneder (37). 
Dødsfall forekommer sjelden (5–7, 10, 13, 14, 37).

Oppsummering

Vi har i løpet av pandemien fått en god over-
sikt over sykdomsforløpet, og kartleggingen 
av patogenesen er godt i gang. Det er viktig å 
gjenkjenne tilstanden raskt, slik at barna hen-
vises til en avdeling med kompetanse på mul-
tidisiplinær intensivbehandling av barn. Det 
foreligger ingen randomiserte, kontrollerte 
studier på behandling av tilstanden, men an-
tiinflammatorisk behandling, primært i form 
av immunmodulerende behandling med in-
travenøst immunglobulin, og steroider ser ut 
til å være effektivt. Ved adekvat behandling og 
oppfølging er prognosen god.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 19.12.2020, første revisjon innsendt 22.4.2021, 
godkjent 30.8.2021.

Ramme 2 

Typiske laboratoriefunn ved multiorgan 
inflammatorisk syndrom assosiert med 
covid-19 (4–7, 13, 16).

Ofte forhøyet verdi av

•	 CRP

•	 Senkningsreaksjon

•	 Prokalsitonin

•	 BNP/NT-proBNP

•	 Interleukin-6

•	 D-dimer

•	 Leukocytter

•	 Nøytrofile granulocytter

•	 Troponin

•	 Ferritin

•	 Alaninaminotransaminase

•	 Laktatdehydrogenase

•	 Fibrinogen

Ofte redusert verdi av

•	 Hemoglobin

•	 Lymfocytter

•	 Trombocytter

•	 Natrium

•	 Albumin
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Reversering av antikoagulerende 
legemidler ved hjerneblødning

Antikoagulerende legemidler kan 
effektivt forebygge og behandle blod- 
propper, men gir samtidig økt risiko 
for hjerneblødning. Ved hjerneblød-
ning anbefales rask reversering 
av den antikoagulerende effekten. 
Reverserende behandling må 
imidlertid velges ut ifra antikoagu
lasjonsmidlenes ulike virknings-
mekanismer, og spesifikk antidot 
foretrekkes hvis tilgjengelig.

Økt bruk av antikoagulerende 
legemidler har medført økt 
forekomst av hjerneblød­
ninger (1, 2). Antikoagule­
rende legemidler gir en årlig 
risiko for hjerneblødning på 

0,1 – 0,6  % (3) og forårsaker hvert år rundt 
350 hjerneblødninger i Norge (4). Disse lege­
midlene brukes blant annet for å forebygge 
blodpropp ved atrieflimmer og ved mekanisk 
hjerteventil og til behandling av arteriell og 
venøs tromboembolisk sykdom.

Rundt 140 000 nordmenn har atrieflimmer 

(5). Denne tilstanden gir risiko for emboliske 
hjerneinfarkter (6), som er den hyppigste in­
dikasjonen for antikoagulasjonsbehandling 
(7). Mest brukt i dag er direktevirkende 
perorale antikoagulasjonsmidler (DOAK), 
etterfulgt av hepariner og warfarin (8).

Hjerneblødning er en alvorlig tilstand med 
høy dødelighet (9), der tidlig hematomekspan­
sjon og reblødning er forbundet med dårlig 
prognose (10). Ved hjerneblødning under på­
gående antikoagulasjonsbehandling kan rask 
reversering av den antikoagulerende effekten 
trolig redusere hematomvekst og risiko for ny 
blødning. Det er ikke godt undersøkt om re­
verserende behandling også kan bedre det 
kliniske utfallet, men det er etter internasjonal 
konsensus anbefalt å reversere effekten av 
antikoagulerende legemidler ved akutte hjer­
neblødninger (7, 11). Da de ulike antikoagule­
rende legemidlene har ulike virkningsmeka­
nismer, vil reverserende behandling variere 
avhengig av hvilket legemiddel pasienten 
bruker. Tilgang på nye legemidler de siste ti 
årene har gjort fagfeltet mer uoversiktlig.

Vi gir her en oversikt over kunnskapsgrunn­
laget for reverserende behandling av antikoa­
gulerende legemidler ved hjerneblødning og 
forslag til praktisk tilnærming i akuttsituasjo­
ner, tilpasset norske forhold. Artikkelen er 
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basert på et skjønnsmessig litteraturutvalg og 
forfatternes kliniske erfaring.

Reverserende behandling

Akuttbehandling ved påvist hjerneblødning 
inkluderer blodtrykksbehandling og dialog 
med nevrokirurg rundt potensielle interven­
sjoner og rask reversering av antikoagule­
rende legemidler. Tilgjengelige antikoagule­
rende medikamenter i Norge, tilhørende re­
verserende legemidler (tabell 1) og deres virk­
ningsmekanismer (figur 1) vil gjennomgås 
systematisk.

Vitamin K-antagonister
Virkningen av warfarin (Marevan, Warfarin 
Orion) kan raskt reverseres ved hjelp av pro­
trombinkompleks (Octaplex, Prothromplex, 
Confidex) eller ferskfrosset plasma (12).

Protrombinkompleks foretrekkes fremfor 
ferskfrosset plasma, da protrombinkompleks 
har en sterkere reversering av antikoagula­
sjonseffekten og bedre evne til å forhindre 
hematomekspansjon enn ferskfrosset plasma, 
men det er ikke vist forskjell på pasientens 
funksjonsevne eller mortalitet etter tre måne­
der (13).
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Protrombinkompleks inneholder koagula­
sjonsfaktorene som hemmes av warfarin (II, 
VII, IX og X) (14), og adekvat dosering gir 
umiddelbar og full reversering av antikoagu­
lasjonseffekten.

Dosen av protrombinkompleks som kreves 
for å reversere virkningen av vitamin K-anta­
gonister, er avhengig av INR-nivå (14), men én 
dose på 30 IE/kg vil være tilstrekkelig selv ved 

høye INR-verdier (13). Ved protrombinkom­
pleks kan det komme en INR-stigning 12 – 24 ti­
mer etter infusjon, som skyldes vedvarende 
warfarineffekt (halveringstid 32 timer) (15). 
5 – 10 mg vitamin K (Konakion) intravenøst gis 
derfor i tillegg (7).

Ved mekanisk hjerteventil bør man være 
forsiktig med reversering på grunn av fare for 
ventiltrombose.

Direktevirkende perorale antikoagula-
sjonsmidler
Ved hjerneblødning under pågående behand­
ling med DOAK-midler foretrekkes spesifikk 
antidot hvis tilgjengelig fremfor andre rever­
seringsstrategier.

Faktor IIa (trombin)-hemmer. Idarusizumab 
(Praxbind) er et monoklonalt antistoff som 
gir umiddelbar og fullstendig reversering av 

Tabell 1  Oversikt over tilgjengelige antikoagulerende medikamenter i henhold til Felleskatalogen (2021) og tilhørende reverserende legemidler. DOAK = direktevirkende 
perorale antikoagulasjonsmidler

  Antikoagulerende legemiddel Reverserende legemiddel

Perorale midler  

Vitamin K-antagonister Warfarin (Marevan/Warfarin Orio) Protrombinkompleks (Octaplex, Prothromplex,  
Confidex) og Vitamin K (Konakion)

DOAK-midler  

Trombin (IIa)-hemmer Dabigatran (Pradaxa) Idarusizumab (Praxbind), alternativt protrombinkompleks

Faktor Xa-hemmer Apiksaban (Eliquis) 
Edoksaban (Lixiana) 
Rivaroksaban (Xarelto)

Protrombinkompleks, Andeksanet alfa (Ondexxya), fore
løpig ikke tilgjengelig i Norge

Parenterale midler  

Ufraksjonert heparin Heparin Protamin (Protaminsulfat)

Lavmolekylære hepariner Dalteparin (Fragmin)
Enoksaprin (Klexane)

Protamin (Protaminsulfat)

Figur 1  Koagulasjonssystemet med angrepspunktene til ulike antikoagulerende legemidler og mulige reverserende legemidler (merket *). TF = vevsfaktor (tissue factor), 
PPC = protrombinkompleks.
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virkningen til trombinhemmeren dabigatran 
(Pradaxa) (16). Det foreligger ingen studier av 
effekt på hematomekspansjon, funksjon eller 
mortalitet ved bruk av idarusizumab ved 
hjerneblødninger, men den farmakologiske 
virkningen er godt dokumentert (16). Til 
sammen gis 5 g idarusizumab intravenøst 
fordelt på to doser (50 ml bolusinfusjon med 
2,5 mg idarusizumab gis over 5 – 10 minutter 
med maksimalt 15 minutters mellomrom) 
(16).

Faktor Xa-hemmere. Andeksanet alfa (On­
dexxya) er en rekombinant inaktiv form av 
faktor Xa som reduserer/opphever den anti­
koagulerende effekten av faktor Xa-hem­
merne apiksaban (Eliquis), edoksaban (Lixi­
ana) og rivaroksaban (Xarelto) (17). Andeksa­
net alfa har til sammenlikning med idarusi­
zumab et noe langsommere anslag og har 
ikke vist varig reversering. Etter noen timer 
taper andeksanet alfa effekt og faktor Xa-
hemmingen øker igjen (17). Foreløpig er an­
deksanet alfa ikke tilgjengelig på det norske 
markedet.

Ved fravær av spesifikk antidot. Dersom spe­
sifikk antidot ikke er tilgjengelig, kan prot­
rombinkompleks (50 IE/kg) brukes for å rever­
sere antikoagulasjonseffekten av de direkte­
virkende perorale antikoagulasjonsmidlene 
(7). Vi kjenner ikke til randomiserte kontrol­
lerte studier der man har undersøkt effekten 
av protrombinkompleks ved hjerneblødning 
under pågående DOAK-behandling. Observa­
sjonsstudier har ikke vist effekt av protrom­
binkompleks på hematomekspansjon, funk­
sjon eller mortalitet, men protrombinkom­
pleks har vist seg å kunne normalisere koagu­
lasjonstester (18–20). Til tross for svært tynt 
kunnskapsgrunnlag bør man ved akutt hjer­
neblødning vurdere bruk av protrombinkom­
pleks i tilfeller der spesifikk antidot ikke er 
tilgjengelig (7). Dosen protrombinkompleks 
som skal til for å oppnå reversering av anti­
koagulasjonseffekten, varierer mellom ulike 
DOAK-midler, men en dose på 50 IE/kg vil uan­
sett være tilstrekkelig (20–22).

Ved blødning under behandling med 
DOAK-midler er aktivert protrombinkom­
pleks (FEIBA) blitt foreslått som alternativ til 
protrombinkompleks, spesielt ved trombin­
hemmeren dabigatran (23). Enkelte studier 
har vist redusert effekt av protrombinkom­
pleks ved trombinhemmer in vitro (20), men 
det er ikke dokumentert forskjeller mellom 
protrombinkompleks og aktivert protrom­
binkompleks i kliniske studier.

Ufraksjonert heparin og lavmolekylære 
hepariner
Ufraksjonert heparin og lavmolekylære hepa­
riner (Klexane, Fragmin) binder og aktiverer 
antitrombin, som igjen hemmer koagula­
sjonsfaktorene Xa og IIa (trombin) (figur 1). 
Lavmolekylære hepariner har størst hem­
mende effekt på faktor Xa, men hemmer i 
mindre, men varierende grad også trombin.

Protamin (Protaminsulfat) brukes til å nøy­
tralisere effekten av både ufraksjonert og lav­
molekylært heparin. Protamin nøytraliserer all 
anti-IIa-aktivitet, men kun om lag 50 % av anti-
Xa-aktiviteten til de lavmolekylære heparinene 
(24). Dermed er reverseringen av den antikoa­
gulerende effekten ufullstendig. Allikevel er det 
dokumentert at protamin ved lavmolekylære 
hepariner bedrer hemostasen (25). Vi kjenner 
ikke til studier der man har undersøkt effekten 
av protamin ved intrakranial blødning under 
behandling med ufraksjonert heparin (26). 
Protamin brukes ved alvorlige og livstruende 
blødninger i dosering på henholdsvis 50 mg 
per 1 000 IE (ved ufraksjonert heparin) og 
10 mg per 1 000 IE (ved lavmolekylært heparin) 
og gis som langsom intravenøs infusjon (maks 
50 mg/10 min) for å unngå hypotensjon (27).

Ikke til rutinemessig bruk
Rekombinant aktivert faktor VII og tranek­
samsyre (Cyklokapron) har ikke dokumentert 
effekt ved hjerneblødning som oppstår under 
pågående antikoagulasjonsbehandling (7).

Diskusjon

Det er ikke dokumentert i randomiserte kon­
trollerte studier at reverserende behandling 
bedrer prognosen ved hjerneblødning under 
behandling med antikoagulerende legemid­
ler. Det er allikevel grunn til å tro at rask re­
versering av den antikoagulerende effekten 
kan bedre pasientens utfall. Risikoen for uøn­
skede hendelser som tromboser og hyperkoa­
gulabilitet i akuttfasen som følge av reverse­
ring er trolig lav (13, 16). Derfor er det lite som 
taler mot reversering ved akutt hjerneblød­
ning. Visse situasjoner krever derimot særlig 
varsomhet, slik som ved mekanisk hjerteven­
til. Hos disse pasientene må den potensielle 
nytten ved bruk av reverserende behandling 
vurderes nøye opp imot blødningens alvorlig­
hetsgrad, type hjerteventil og risiko for ven­
tiltrombose. Behandlingen bør skje i samråd 
med hematolog, slaglege eller kardiolog med 
relevant erfaring.

Vi tror enkle behandlingsalgoritmer bidrar 
til rask og mer effektiv akuttbehandling og har 
derfor foreslått faste doser for hver preparat­
gruppe. Våre forslag kan medføre at dosen for 
reverserende behandling er noe høyere enn 
nødvendig for visse indikasjoner og preparater, 
men uansett innenfor angitt referanseområde 
for de ulike medikamentene. Doseringsforsla­
gene vil gi en reversering av den antikoagule­
rende effekten uavhengig av dose og siste inn­
tak av det antikoagulerende legemiddelet.

De omtalte reverserende medikamentene 
har til dels høy innkjøpspris. Hos pasienter 
med svært dårlig prognose, der reverserende 
behandling trolig vil ha liten betydning for 
det kliniske utfallet, bør man derfor vurdere 
indikasjon opp mot nytte. I situasjoner med 
lang tid fra blødningsiktus til innleggelse bør 
behandlingen tilpasses størrelsen og lokalisa­
sjonen til hjerneblødningen, koagulasjonstes­
ter og tid gått fra siste inntak av medikamen­
tet (28).

Det er derimot ikke undersøkt og foreligger 
ingen enhetlig konsensus rundt tidsvinduet 
for reverserende behandling. For blodtrykks­
senkende behandling ved hjerneblødning er 
det dokumentert effekt hvis behandlingen 
starter innen seks timer etter iktus og videre­
føres det første døgnet (29). Siden fare for re­
blødning og hematomekspansjon er størst 
det første døgnet etter iktus (30, 31), vil vi fore­
slå at behandlingen initieres så raskt som mu­
lig hos pasienter med ukjent iktus eller debut 
siste 24 timer. Senere i forløpet kan man til­
late seg å vente på tilleggsinformasjon som er 
nødvendig for dosetilpasning av reverserende 
legemiddel (INR-verdi for vitamin K-antago­
nist, kroppsvekt ved DOAK-midler, adminis­
trert dose for lavmolekylære hepariner). Di­
rektevirkende perorale antikoagulasjonsmid­
ler og hepariner, spesielt ufraksjonert hepa­
rin, har svært kort halveringstid (fra 30 minut­
ter til 2 timer), og etter fem halveringstider 
har legemiddelet ikke lenger farmakologisk 
effekt. Det vil da ikke være behov for reverse­
rende behandling.

Konklusjon
Til tross for begrenset kunnskapsgrunnlag 
bør man ved akutte hjerneblødninger som 
hovedregel forsøke å raskt reversere effekten 
av antikoagulasjonsbehandling. Spesifikk 
antidot foretrekkes hvis tilgjengelig.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 22.1.2021, første revisjon innsendt 15.4.2021, 
godkjent 30.5.2021.
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HERMAN DOELAND
Tau legesenter

En mann i 80-årene med 
gangvansker og høy CRP-verdi

En mann i 80-årene ble innlagt på 
grunn av redusert allmenntilstand, 
nyoppståtte balanse- og gang-
vansker og høy CRP-verdi. Et over-
raskende prøvesvar ved innkomst 
kunne fått alvorlige følger.

En til vanlig sprek mann tidlig i 80-årene 
fikk i løpet av få uker balanse- og 
gangproblemer. En uke før han kom til 
fastlegen hadde han falt hjemme uten 
medfølgende svimmelhet eller hjerte-
bank. Symptomene forverret seg, og 

på kvelden før konsultasjonen klarte han ikke å 
reise seg uten hjelp og hadde et nytt fall. Han 
hadde ikke kraftsvikt eller talevansker, og kona la 
ikke merke til skjevhet i ansiktet. I samråd med 
legevakten gikk han til fastlegen neste dag.

Der kom han inn med små skritt og med støtte 
av stav. Han virket uttalt slapp sammenlignet 
med tidligere. Det var ikke symptomer fra luft-
veier, mage eller urinveier. Fra tidligere hadde 
han mangeårig polynevropati, velregulert type 
2-diabetes ved bruk av metformin og empagliflo-

zin, og han brukte propranolol mot tremor. På 
grunn av hypertensjon tok han enalapril/hydro-
klortiazid og på grunn av atrieflimmer flekainid 
og warfarin. Fire år tidligere hadde han fått diag-
nostisert polymyalgia rheumatica, og predniso-
lon var blitt seponert etter to år. Formen hans 
hadde vært god inntil det aktuelle. Han hadde 
ikke startet med nye medikamenter og kom regel-
messig til INR-kontroll.

Ved relativt raskt økende balanseproblemer 
og falltendens hos eldre må man først tenke 
på en nevrologisk årsak, medikamentbivirk-
ninger, anemi, infeksjoner og hyperglykemi.

Ved undersøkelse hos fastlegen virket han svekket 
og gusten i ansiktet, men klar og orientert for tid 
og sted. Pulsen var 70 slag/minutt, blodtrykket 
112/66 mm Hg, temperaturen 37 °C i øret og oksy-
genmetningen 96 % på romluft. Nevrologisk un-
dersøkelse viste sidelike pupiller med normal  
reaksjon på lys, ingen pareser, sidelike patella- og 
akillessenereflekser og ingen nystagmus. Rom-
bergs test var negativ. Blodprøver viste hemoglo-
bin 14,5 g/dL (referanseområde 13,4 – 17,0), B-glu-
kose 10,2  mmol/L (4,0 – 6,0, fastende) og CRP 
155 mg/L (< 5). Urinstiks viste utslag på glukose 4+.

HILDE FARDAL
Avdeling for medisinsk mikrobiologi
Stavanger universitetssjukehus

EVEN FLØRENÆS
Analyseavdelingen
Stavanger universitetssjukehus

ESPEN ØGLÆND BJØRNESTAD
Mottaksklinikken
Stavanger universitetssjukehus

ANITA SANDMO LYNGØY
Mottaksklinikken
Stavanger universitetssjukehus

HEIDI SYRE
Avdeling for medisinsk mikrobiologi
Stavanger universitetssjukehus

Klinisk undersøkelse viste ingen tegn til nev-
rologisk årsak. Pasienten var afebril og uten 
spesifikke infeksjonssymptomer. Blodprøvene 
viste ingen anemi, lett økt glukose og for-
høyet CRP-verdi. Hans reduserte allmenntil-
stand og raskt utviklede funksjonssvikt krevde 
videre utredning.

Pasienten ble innlagt på sykehus for øyeblikkelig 
hjelp. I akuttmottaket opplyste han selv at han 
sannsynligvis hadde falt på grunn av sin polynev-
ropati. Han benektet bevissthetstap, hjertebank, 
kraftsvikt eller slag mot hodet. Ved undersøkelse 
fant man en slank mann i lett svekket allmenntil-
stand. Han var orientert, men svarte med noe 
latenstid. Han var tørr og varm i huden, med 
blodtrykk 135/89 mm Hg og puls 75 slag/minutt. 
Han hadde respirasjonsfrekvens 22/minutt og 
oksygenmetning 96 % på romluft. Ved auskulta-
sjon hørte man uregelmessig hjerteaksjon uten 
bilyder og fine inspiratoriske knatrelyder basalt 
på begge lungene. Gangen var litt ustø, men uten 
falltendens til noen bestemt side. Øvrig klinisk og 
orienterende nevrologisk undersøkelse var upå-
fallende.

Arteriell blodgass på romluft viste pH 7,47 
(7,35 – 7,45), pO2 10,5 kPa (> 10,7), pCO2 4,4 kPa 
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som er signifikant høyere enn bakgrunnss-
tøyen, kalles syklusterskel (cycle threshold, CT) 
(figur 1). CT-verdien er omvendt proporsjonal 
med mengde virus i prøven, slik at en lav CT-
verdi tilsvarer høyere virusmengde enn en høy 
CT-verdi. Dersom det ikke er virus til stede i 
prøven, skal det ikke dannes påviselig PCR-
produkt, og amplifikasjonskurven forblir flat.

PCR-testing tilbys både gjennom laborato-
rienes egenvaliderte analyser (in-house PCR) 
og ferdige, kommersielle plattformer. I tillegg 
tilbyr kommersielle aktører ulike PCR-hurtig-
tester i form av black box-systemer, hvor prøve-
materialet tilsettes direkte i en ferdiglaget 
analysekassett som inneholder alle nødven-
dige reagenser. I disse systemene er analyse-
prosessen vanligvis ikke tilgjengelig fra pro-
dusent, og resultatet tolkes kvalitativt som 
positivt eller negativt av en programvare. 
Amplifikasjonskurver og CT-verdier er lite/
ikke tilgjengelig for brukeren.

PCR-hurtigtester har flere fordeler: Analyse-
tiden er kun 20 – 45 minutter (6–9), prøvene 
analyseres fortløpende, prosessen er helauto-
matisert og maskinen gir et analysesvar uten 
at brukeren trenger å tolke CT-verdi og ampli-
fikasjonskurver. Analysen krever minimalt 
med opplæring og markedsføres for bruk 
utenfor laboratoriets lokaler (6, 8). Til sammen-

ikke hadde vært i kontakt med noen andre 
enn henne og fastlegen.

Dagen etter innleggelsen var han klarnet helt opp 
mentalt. En sykepleier med god erfaring i å ta 
covid-19-test, tok en ny hals- og nasofarynksprøve 
som ble sendt til polymerasekjedereaksjonsana-
lyse på mikrobiologisk avdeling. Denne prøven 
var negativ for SARS-CoV-2. Pasienten ble tatt ut 
av kohortisolasjonen og lagt på eneisolat i på-
vente av avklaring. Analysemaskinen i mottaket 
som man mistenkte ga falskt positivt resultat, ble 
umiddelbart tatt ut av rutinedrift. Primærprøven 
ble retestet på samme analysemaskin samt med 
PCR-hurtigtest fra en annen leverandør og egen-
validert PCR på mikrobiologisk avdeling. Retes-
tene og ytterligere én prøve tatt to dager etter 
innleggelse viste samme resultat: SARS-CoV-2-
RNA ikke påvist.

SARS-CoV-2 påvises direkte ved polymerasekje-
dereaksjon. Det skjer ved at arvestoffet i prø-
ven ekstraheres og renses, slik at utvalgte deler 
av SARS-CoV-2 kan kopieres opp til påviselige 
mengder ved polymerasekjedereaksjon. Ved 
sanntids-PCR måles oppkopiert PCR-produkt 
for hver syklus, og påvist PCR-produkt vises 
grafisk som en sigmoid (S-formet) amplifika-
sjonskurve. Første syklus med påvist signal 

(4,5 – 6,0), HCO3- 25,1 mmol/L (22 – 26), oksygenmet-
ning 97 % (> 94) og laktat 0,8 mmol/L (0,3 – 1,8). 
Øvrige blodprøver viste leukocytter på 16,6 ∙ 109/L 
(3,9 – 9,8), nøytrofile granulocytter på 13,6 ∙ 109/L 
(1,7 – 6,3) og monocytter på 1,51 ∙ 109/L (0,26 – 0,90). 
Han var lett anemisk med hemoglobin 12,8 g/dL 
(13,2 – 16,5), hadde INR 3,1 (2,0 – 3,0 ved atrieflim-
mer), lett forhøyet urinstoff 11,5 mmol/L (3,5 – 8,1), 
B-glukose 10,6 mmol/L (4,0 – 6,0, fastende) og for-
høyet CRP på 194 mg/L (< 5). Øvrige laboratorie-
verdier var normale.

Røntgen av lungene viste kjente utstrakte bila-
terale pleuraplakk og et mulig nyoppstått infiltrat 
medialt på høyre side. Hals- og nasofarynksprøve 
analysert med polymerasekjedereaksjon (PCR)-
hurtigtest i akuttmottaket var positiv for SARS-
CoV-2 og negativ for influensavirus A og B.

Selv om pasienten ikke var vaksinert mot  
covid-19, oppfattet legen i akuttmottaket syke-
historien som atypisk for covid-19-infeksjon 
på grunn av manglende luftveissymptomer, 
høy CRP-verdi, leukocytose og nøytrofili.  
Typiske symptomer ved covid-19 er feber, tørr-
hoste, tungpustethet og slapphet. Mindre 
hyppig er kvalme, oppkast, diaré, hodepine, 
rennende nese, svimmelhet og tap av lukte- 
og smakssans (1, 2). Eldre har ofte færre symp-
tomer og sjeldnere feber og hoste (3–5). Til-
standen ble oppfattet som akutt covid-19-luft-
veisinfeksjon med mulig bakteriell superin-
feksjon, alternativt en annen bakteriell infek-
sjon i tillegg.

Det ble bedt om urinstiks, som viste protein+, 
glukose 4+ og blod+. Pasienten ble lagt inn på 
pandemipost og kohortisolert sammen med to 
andre pasienter med bekreftet covid-19-infeksjon. 
Han fikk benzylpenicillin 1,2 g × 4 intravenøst. På 
kveldsvisitten samme dag klaget han over svim-
melhet og hukommelsesproblemer. Han som 
vanligvis husket alle medisinene sine, gjorde ikke 
det nå. Ved ny vurdering var nevrologisk status 
normal, og han gikk relativt greit over gulvet med 
gåstol. Supplerende blodprøver tatt etter innleg-
gelse viste senkningsreaksjon på 83 mm (< 20) og 
prokalsitonin 0,13 µg/L (< 0,10).

Da fastlegen ble informert om covid-19-diag-
nosen, sa han at pasienten hadde hatt mini-
mal kontakt med andre de siste to ukene. Han 
hadde vanskelig for å tro at diagnosen var 
korrekt, men gikk likevel i karantene som 
nærkontakt. Kona til pasienten ringte avde-
lingen gjentatte ganger og sa at det måtte 
være feil at mannen hadde covid-19, siden han 

Figur 1  Skjematisk framstilling av amplifikasjonsplot ved PCR-analyse. Kurven for positiv pasientprøve er eks- 
empel på en pasientprøve der SARS-CoV-2 påvises. Virusets arvestoff blir oppkopiert og det dannes en sigmoid- 
formet amplifikasjonskurve. Syklusterskelen definerer grense mellom positivt og negativt analyseresultat. 
Pasientprøven er positiv etter om lag 30 PCR-sykler. Amplifikasjonskurven til den aktuelle pasienten krysser så 
vidt syklusterskelen etter 33 PCR-sykler, men den sigmoide formen på amplifikasjonskurven mangler, og PCR-
maskinen tolket analysen feilaktig som påvist SARS-CoV-2.
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analysen anvendes. Ved lav prevalens vil en 
høyere andel av positive resultater være falskt 
positive (10). Hvis prevalensen endres raskt, 
som ved et utbrudd, øker sannsynligheten for 
sanne positive testresultat.

Smitterisiko for den enkelte pasient må 
også tas med i beregningen. Eksempelvis vil 
forekomsten av covid-19 være lav hos pasien-
ter med få (ikke-smittede) nærkontakter. I en 
slik situasjon vil det være større sjanse for at 
et positivt svar er falskt positivt enn dersom 
personen har mange nærkontakter. Kombine-
res dette utgangspunktet med et uventet  
prøveresultat, blir det ekstra viktig at kliniker 
vurderer prøvesvaret kritisk og at prøven 
gjentas ved mistanke om falskt positivt svar. 
Selv om falskt negative prøvesvar er vesentlig 
mindre sannsynlig med PCR-baserte hurtig-
tester, er det tilsvarende viktig at kliniker vur-
derer å ta ny test ved sterk klinisk mistanke 
og negativt svar.

Som konsekvens av denne hendelsen har 
vårt sykehus endret rutinene. Ved påvist SARS-
CoV-2 på PCR-hurtigtest legges pasienten på 
eneisolat mens prøvesvaret bekreftes med en 
egenvalidert PCR-test på mikrobiologisk avde-
ling før pasienten legges inn i kohortenhet 
med andre smitteførende pasienter. På denne 
måten påføres ikke pasienten unødvendig 
risiko, og konsekvensen av et eventuelt falskt 
positivt prøvesvar minimeres. Gevinsten av 
raske svar ved å utføre PCR-hurtigtest i akutt-
mottak med tanke på både pasientsikkerhet 
og ressursbruk vurderes fortsatt som betyde-
lig større enn risikoen ved et falskt positivt 
prøvesvar.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 25.3.2021, første revisjon innsendt 28.1.2021, 
godkjent 14.9.2021.

Diskusjon
Hos denne pasienten ble covid-19-diagnosen 
primært basert på resultatet av en PCR-hurtig-
test uten at fagpersonell med laboratoriekom-
petanse vurderte prøvens CT-verdi eller am-
plifikasjonskurve. Takket være pasienten selv, 
som sa at «det er ikke noe korona i denne 
kroppen», der han lå i samme rom som to 
andre covid-19-pasienter, og ikke minst mange 
telefoner fra kona om at prøveresultatet måt-
te være feil, ble testen gjentatt. Atypiske kli-
niske funn, manglende smitteeksponering og 
negativt resultat ved retest samt analyse av 
ytterligere prøver, avkreftet diagnosen.

Ved feilsøking i etterkant av hendelsen ble 
CT-verdi og kurve fra den falskt positive prø-
ven hentet ut fra hurtigtestmaskinen (figur 
1). Den sigmoidformede amplifikasjonskur-
ven som skal dannes ved påvist PCR-produkt, 
var ikke til stede, og prøven ville blitt rappor-
tert som negativ for SARS-CoV-2 dersom kvali-
fisert fagpersonell hadde vurdert resultatet. 
Produsenten ble kontaktet, og det foreligger 
ingen god forklaring på hvorfor maskinen 
feiltolket den aktuelle prøven.

Laboratorieanalyser har ulik grad av presi-
sjon, og både falskt positive og falskt negative 
testresultater vil forekomme. Dette gjelder 
også for analyser som er gode til å avsløre om 
en person er syk eller frisk, det vil si tester med 
henholdsvis høy sensitivitet (som uttrykker 
sannsynligheten for en positiv test hos en smit-
tet person) og spesifisitet (som uttrykker sann-
synligheten for negativ test hos en person som 
ikke er smittet). Å kunne si noe om hvor sann-
synlig det er at testresultatet er korrekt (pre-
diktiv verdi), er dermed viktig for videre hånd-
tering av situasjonen. For å beregne prediktiv 
verdi må testresultatet ses i sammenheng med 
sykdomsforekomsten (prevalensen) i området 

ligning har egenvaliderte PCR-tester en ana-
lysetid på 3 – 4 timer, flere prøver samles ofte 
opp før start for å utnytte analysekapasiteten, 
analysen må utføres på laboratoriet av spesial-
opplært laboratoriepersonell, og tolkning av 
CT-verdier og amplifikasjonskurver må gjøres 
før resultatet kan rapporteres til rekvirent.

Pasient, ektefelle, sønn, fastlege og smittevern-
overlege i kommunen ble informert med stor 
beklagelse om feilen som var skjedd. Hendelsen 
ble meldt i sykehusets avvikssystem, og det ble 
sendt melding til Helsetilsynet om alvorlig hen-
delse (spesialisthelsetjenesteloven § 3 – 3). Slik 
melding skal sendes ved dødsfall eller betydelig 
skade på pasient der utfallet er uventet ut fra 
påregnelig risiko. I denne saken valgte man å 
sende melding til Helsetilsynet før det var avklart 
om pasienten var påført skade/smitte, med bak-
grunn i svært høyt skadepotensial og den spesi-
elle situasjonen med pågående pandemi, der 
åpenhet rundt avvik er helt nødvendig for læring 
og forbedring.

Benzylpenicillin ble seponert etter fem døgn og 
erstattet med prednisolon 40 mg daglig ut fra 
mistanke om tilbakefall av polymyalgia rheuma-
tica, da pasienten hadde smerter i kroppen, høy 
CRP og høy senkningsreaksjon uten holdepunkt 
for annen infeksjon. I tillegg fikk han fysioterapi. 
Han ble utskrevet etter seks døgns observasjon. 
Gjentatte hals- og nasofarynksprøver tatt dag 4, 
6, 12 og 17 etter kohortisoleringen var negative for 
SARS-CoV-2-RNA, og SARS-CoV-2-antistoff (IgM og 
IgG) ble ikke påvist 26 dager etter smitteekspone-
ring. Pasienten ble raskt bedre etter igangsatt 
behandling med prednisolon. Senkningsreaksjo-
nen var 15 mm og CRP-verdien 9 mg/L ved kontroll 
etter ytterligere tre uker. Ved kontroll hos fast- 
legen fem måneder etter utskrivning var han til-
bake til sitt tidligere funksjonsnivå, fortsatt med 
bruk av prednisolon 5 mg daglig.
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semaglutid injeksjon

Du kan lese mer om Ozempic® på vår nettside: www.ozempic.no

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

Ozempic® skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller 
gravide. Ozempic® er ikke et erstatningspreparat for insulin.
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, 
inkludert kvalme (svært vanlig ≥1/10), diaré (svært vanlig ≥1/10) og oppkast (vanlig ≥1/100 til 
<1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet.
Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan øke risiko for hypoglykemi. 
Egenmåling av blodglukose er nødvendig for å justere dosen av sulfonylurea og insulin, 
spesielt når behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis 
tilnærming til dosereduksjon av insulin anbefales.
Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig 
forverring av diabetisk retinopati. Økt risiko observert hos pasienter med eksisterende 
diabetisk retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet bør utvises.
Diabetisk ketoacidose: Diabetisk ketoacidose har blitt rapportert hos insulinavhengige 
pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin når behandling med en GLP-1 
reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m2) < 15

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder Ikke nødvendig med dosejustering 
Begrenset erfaring hos pasienter ≥75 år

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre­
funksjon

Lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon

Terminal  
nyresykdom*

Hjerte ­
svikt

NYHA klasse I­III NYHA klasse IV

Lever­
funksjon

Mild, moderat og alvorlig nedsatt 
Begrenset erfaring ved alvorlig nedsatt 
leverfunksjon, forsiktighet bør utvises

Ozempic® (semaglutid) – ukentlig GLP­1­analog1

Indikasjon5 
Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert  diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: 
– Som monoterapi når metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner 
– I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. 
For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll, kardiovaskulære hendelser og populasjoner som ble 
undersøkt, se SPC avsnitt 4.4, 4.5 og 5.1.

Pakninger og priser:
0,25 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn  kr 1158,30
0,5 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn kr 1158,30 
1 mg : 3 ml ferdigfylt penn kr 1158,30  
(Pris per april 2021)

Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris2,7

Antidiabetikum, GLP1­reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06
Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har 
oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode:
ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232

Vilkår:
232 Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår 

tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin.

C

Ozempic® skal administreres én gang per 
uke, subkutant i abdomen, i låret, eller i 
overarmen, når som helst på dagen til måltid 
eller utenom måltid1

START TITRÉR VEDLIKEHOLD
0,5 mg én gang pr uke

eller

for ytterligere glykemisk kontroll
1 mg én gang pr uke

0,5 mg
én gang pr uke

i minst 4 uker

0,25 mg
én gang pr uke

i 4 uker

Dosering – én gang per uke1
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#  Ozempic® er ikke indisert for vekttap  
##  Relativ risikoreduksjon
*    Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA1c og kroppsvekt sammenlignet med placebo og behandling 

med Januvia®, Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®.3

**  Kardiovaskulær sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i 
tillegg til standardbehandling for HbA1c og kardiovaskulære  risikofaktorer for å nå behandlingsmål.4

  Primært endepunkt: Kardiovaskulær død, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% KI 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority, 
testing for overlegenhet var ikke forhåndsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.4

†  Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan økes til 1 mg én gang per uke for å bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.1
‡  Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.3
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semaglutid injeksjon

ukentlig GLP-1-analog1

Ozempic® (semaglutid) –

Tilgjengelig på blå resept til behandling av 
voksne med diabetes type 2 etter metformin2

•  har vist bedre glykemisk kontroll og større 
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®, 
Trulicity® og Lantus®3*

•  har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulære 
hendelser3**

Reduksjon i alvorlige  
kardiovaskulære  

hendelser3**

26% RRR##

Større 
HbA1c-reduksjon3*†

13-20 mmol/mol 
(1,2-1,8%)‡

Større 
vektreduksjon3*†#

3,5-6,5 kg‡
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Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 22.03.2021) 2. https://www.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bj06-1 (22.04.2021) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist 
oppdatert 22.03.2021) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® 
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Du kan lese mer om Ozempic® på vår nettside: www.ozempic.no

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

Ozempic® skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller 
gravide. Ozempic® er ikke et erstatningspreparat for insulin.
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, 
inkludert kvalme (svært vanlig ≥1/10), diaré (svært vanlig ≥1/10) og oppkast (vanlig ≥1/100 til 
<1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet.
Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan øke risiko for hypoglykemi. 
Egenmåling av blodglukose er nødvendig for å justere dosen av sulfonylurea og insulin, 
spesielt når behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis 
tilnærming til dosereduksjon av insulin anbefales.
Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig 
forverring av diabetisk retinopati. Økt risiko observert hos pasienter med eksisterende 
diabetisk retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet bør utvises.
Diabetisk ketoacidose: Diabetisk ketoacidose har blitt rapportert hos insulinavhengige 
pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin når behandling med en GLP-1 
reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m2) < 15

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder Ikke nødvendig med dosejustering 
Begrenset erfaring hos pasienter ≥75 år

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre­
funksjon

Lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon

Terminal  
nyresykdom*

Hjerte ­
svikt

NYHA klasse I­III NYHA klasse IV

Lever­
funksjon

Mild, moderat og alvorlig nedsatt 
Begrenset erfaring ved alvorlig nedsatt 
leverfunksjon, forsiktighet bør utvises

Ozempic® (semaglutid) – ukentlig GLP­1­analog1

Indikasjon5 
Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert  diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: 
– Som monoterapi når metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner 
– I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. 
For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll, kardiovaskulære hendelser og populasjoner som ble 
undersøkt, se SPC avsnitt 4.4, 4.5 og 5.1.

Pakninger og priser:
0,25 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn  kr 1158,30
0,5 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn kr 1158,30 
1 mg : 3 ml ferdigfylt penn kr 1158,30  
(Pris per april 2021)

Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris2,7

Antidiabetikum, GLP1­reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06
Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har 
oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode:
ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232
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**  Kardiovaskulær sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i 
tillegg til standardbehandling for HbA1c og kardiovaskulære  risikofaktorer for å nå behandlingsmål.4

  Primært endepunkt: Kardiovaskulær død, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% KI 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority, 
testing for overlegenhet var ikke forhåndsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.4

†  Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan økes til 1 mg én gang per uke for å bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.1
‡  Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.3
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En ung kvinne med langvarig 
kvalme, oppkast og hikke

En tidligere frisk ung kvinne fikk 
subakutt kvalme, oppkast og ved-
varende hikke. Den underliggende 
årsaken viste seg å være en kjent 
presentasjon av en sjelden tilstand.

En ung kvinne ble innlagt ved medisinsk 
avdeling på sitt lokale sykehus etter ti 
dagers sykehistorie med kvalme og 
oppkast flere ganger daglig. Kvalmen 
var persisterende og uten fluktuasjo-
ner i intensitet, verken i hvile, i aktivi-

tet eller ved stillingsendring, og hun kastet opp 
etter hvert måltid. Den forutgående måneden 
hadde hun vært noe forstoppet, men ellers følt seg 
frisk. Hun var ikke lyssky eller svimmel, og hadde 
ikke magesmerter eller hodepine. Tre dager før 
innleggelsen fikk hun en vedvarende hikke som 
holdt henne våken om nettene. Hun var til kon-
sultasjon hos legevaktslege tre ganger i løpet av 
uken før innleggelsen, og ved siste konsultasjon 
rapporterte hun at hun hadde sett blod og slim i 
avføringen. Legevaktslege oppfattet tilstanden 
som en uavklart tilstand med behov for øyeblik-
kelig utredning, og la henne inn ved medisinsk 
avdeling på lokalsykehuset. Ved innkomst var 

hun afebril med temperatur 37,2 °C og respirato-
risk og sirkulatorisk ubesværet med respirasjons-
frekvens 12 pust/min, pulsfrekvens 72 slag/min og 
blodtrykk 118/78 mm Hg. Ved klinisk undersøkelse 
var det normal organstatus. Kliniske biokjemiske 
prøver viste hyponatremi 135 mmol/L (referanse-
område 137 – 145), hypokalemi 3,0 mmol/L (3,5 – 5,0) 
og lett trombocytose 439 × 109/L (165 – 387 × 109), 
men ellers normale verdier, blant annet CRP < 
1 mg/L (< 5), Hb 13,9 g/dL (11,7–15,3), leukocytter 
10,5 × 109/L (3,5 – 11,0 × 109/L), ALAT < 10 U/L (10 – 45), 
ALP 67 U/L (42 – 102), amylase 51 U/L (25 – 120) og 
bilirubin 14 µmol/L (< 21). Analyse av kalprotektin 
i feces viste lett forhøyet verdi på 215 mg/kg (< 50). 
Ultralydundersøkelse av abdomen viste normale 
forhold ved pankreas, lever, galleveier, milt, nyrer 
og urinblære. På røntgenoversiktsbilde av abdo-
men var det funn forenelige med obstipasjon.

Ved innleggelsen ble obstipasjon mistenkt å 
være den underliggende årsaken til sympto-
mene, men osmotisk virkende tarmtøm-
mingsmidler hadde ikke effekt, og klysterbe-
handling lot seg ikke gjennomføre på grunn 
av den uttalte kvalmen. Kvalmen og oppkastet 
samt de forholdsvis lett avvikende blod- og 
kalprotektinverdiene ble tolket som sekun-
dært til obstipasjon, som på det tidspunktet 

ANAGHA P. PARKAR
Radiologisk avdeling
Haraldsplass Diakonale Sykehus

SNEZANA MARIC
Seksjon for nevroradiologi
Radiologisk avdeling
Haukeland universitetssjukehus

ØIVIND TORKILDSEN
Nevrologisk avdeling
Haukeland universitetssjukehus

hadde vart i en drøy måned. Symptomatisk 
behandling av kvalmen med metoklopramid, 
og senere ondansetron, hadde ikke effekt.

Diagnosen var uavklart, og pasienten ble henvist 
til endoskopiske undersøkelser og ytterligere bil-
leddiagnostikk. Gastroskopi, koloskopi, røntgen 
av tynntarmspassasje og CT av abdomen avdek-
ket ikke patologi, annet enn en lett, distal øsofagitt 
ved gastroskopi og fortykket tykktarmslimhinne 
ved koloskopi, som ble oppfattet som forandringer 
sekundært til langvarig oppkast og obstipasjon. 
Mikrobiologiske undersøkelser viste negativ hepa-
tittserologi og funn forenelige med tidligere gjen-
nomgått infeksjon med cytomegalovirus og Ep-
stein-Barr-virus. Det ble ikke påvist antinukleære 
antistoffer eller lupusantikoagulant.

Kvinnen hadde vansker med å ta til seg tilstrek-
kelig mat og drikke på grunn av uttalt kvalme og 
måltidsutløst oppkast, og fikk derfor nasogastrisk 
sonde kort tid etter innleggelsen. Hun fortsatte 
imidlertid å kaste opp etter administrasjon av 
ernæring og medikamenter gjennom sonden. En 
uke etter innleggelsen ble det påvist en stigning 
i konsentrasjonen av ASAT (57 U/L) og ALAT (127 
U/L) til henholdsvis 1,6 og 2,8 ganger øvre referan-
severdi, men dette normaliserte seg spontant i 
løpet av den påfølgende uken.
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prøve var negativ. Sekundærgranskning av 
MR-bildene etter overflytting utelukket ikke 
demyeliserende sykdom, og sammen med det 
kliniske bildet fattet man mistanke om neu-
romyelitis optica-spektrumforstyrrelse (neu-
romyelitis optica spectrum disorder, NMOSD), 
som presenterte seg som såkalt area postre-
ma-syndrom.

Gjennom sykdomsforløpet hadde pasienten tapt 
7 % av kroppsvekten. Hun var fremdeles svært 
kvalm, hadde persisterende hikke, var ikke i stand 
til å beholde mat og drikke og ble hydrert og er-
nært utelukkende parenteralt. Som ledd i utred-
ningen av en mulig inflammatorisk lesjon i sen-
tralnervesystemet ble det utført lumbalpunksjon 
og analyser for tilstedeværelse av antistoffer as-
sosiert med inflammatoriske sykdommer i sen-
tralnervesystemet. I cerebrospinalvæsken ble det 
funnet lett forhøyet celletall (4 × 106/L, referanse-
område < 3 × 106) og normal konsentrasjon av 
protein (0,21  g/L, 0,15 – 0,50) og IgG (0,02  g/L, 
0,00 – 0,04). Det ble ikke påvist IgG-bånd ved iso-
elektrisk fokusering av cerebrospinalvæsken. 
Undersøkelse av antistoff mot akvaporin-4 (anti-
AQP4) i serum var svakt positiv, og antistoff mot 
myelinoligodendrocytt-glykoprotein (anti-MOG) 
negativ. Det ble ikke påvist anti-AQP4 eller anti-
MOG i cerebrospinalvæsken.

35 dager etter symptomdebut startet man 
behandling med høydosert metylpredniso-
lon, 1 g intravenøst én gang daglig i fem dager. 
To dager etter behandlingsstart var kvalmen 
i vesentlig bedring, hikken borte, og kvinnen 

Sikker årsak til levertransaminasestigningen 
ble ikke funnet, og det kunne ikke påvises en 
sikker sammenheng mellom stigningen og 
administrerte legemidler eller næringsløsnin-
ger som ble benyttet i perioden. Virushepatitt 
kunne ikke påvises (serologisk undersøkelse 
for hepatitt A-, B- og C-virus samt cytomegalo-
virus og Epstein-Barr-virus viste mønster for-
enelig med gjennomgått vaksinasjon mot 
hepatitt B og tidligere gjennomgått infeksjon 
med cytomegalovirus og Epstein-Barr-virus).

Ni dager etter innleggelsen fikk hun total paren-
teral ernæring via sentralt venekateter på grunn 
av vansker med ernæring, inkludert via nasogas-
trisk sonde. Allmenntilstanden bedret seg etter 
dette. Pasienten ble evaluert og fulgt opp av er-
næringsfysiolog, og hun klarte klarte gradvis å ta 
til seg noe mat gjennom munnen. Parenteral 
næringstilførsel ble trappet ned og seponert helt 
etter til sammen fem dagers tilførsel. Sentralt 
venekateter ble fjernet.

Pasienten ble skrevet ut fra medisinsk avde-
ling 15 dager etter innkomst. Det ble ikke fun-
net sikre holdepunkt for sykdom i fordøyel-
seskanalen som årsak til kvalmen og opp
kastet, men funn av forhøyet kalprotektin og 
lett trombocytose førte til tentativ diagnose 
irritabel tarm-syndrom med hovedsakelig 
obstipasjon. Pasienten ble gitt relevante infor-
masjonsskriv og råd om irritabel tarm-syn-
drom samt instruks om oppfølging med kon-
troll av blodprøver hos fastlegen etter noen 
uker.

Fire dager etter utskriving ble kvinnen reinnlagt 
grunnet forverring av plagene. De første to dagene 
etter utreise klarte hun å få i seg noe mat og drik-
ke, men deretter fikk hun igjen akutt kvalme og 
oppkast rett etter matinntak. Kliniske biokjemiske 
analyser var i hovedsak uendrete eller normali-
serte sammenlignet med ved første gangs innleg-
gelse: natrium 141 mmol/L, kalium 3,9 mmol/L og 
lett trombocytose 452 × 109/L, men ellers normale 
verdier, blant annet CRP < 1 mg/L, Hb 14,0 g/dL, 
leukocytter 7,7 × 109/L, ALAT 34 U/L, ALP 71 U/L og 
bilirubin 6 µmol/L. 30 dager etter symptomdebut 
ble det gjort MR-undersøkelse av hodet med spørs-
mål om sentralnervøs årsak til kvalmen. Det ble 
påvist en signalforandring i medulla oblongata 
som målte 4 mm i aksialplan og 11 mm i kranio
kaudal retning (figur 1). Den var hyperintens på 
T2-vektede bilder, hypointens på T1-vektede bilder, 
og hadde et svakt høysignal på diffusjonsvektede 
bilder. Lesjonen ladet ikke kontrast. Det var ingen 
andre patologiske signalavvik.

På bakgrunn av MR-undersøkelsen var tenta-
tive radiologiske diagnoser enten infarkt i 
subakutt fase eller demyeliniserende lesjon. 
Lesjonen ble oppfattet som årsak til pasien-
tens vedvarende kvalme, oppkast og hikke, og 
hun ble overflyttet til et sykehus med nevro-
logisk avdeling. Ved klinisk nevrologisk un-
dersøkelse ved innkomst, 31 dager etter sym
ptomdebut, var hun våken og orientert, og 
det var normale funn ved undersøkelse av 
hjernenerver, motilitet, sensibilitet og koordi-
nasjon. De dype senereflekser var symmetrisk 
svake. Gangen var upåfallende, og Rombergs 

Figur 1  Representative MR-bilder av lesjon i area postrema: T2-FLAIR i henholdsvis aksial- (a), koronar- (b) og sagitt alplan (c).

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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folkningsgruppe. Tilsvarende forekommer 
area postrema-syndrom som ledd i en senere 
forverringsepisode hos 9,4 – 14,5 % (4).

Ved neuromyelitis optica-spektrumforstyr-
relse er det som regel indikasjon for forebyg-
gende immunbehandling med formål å for-
hindre nye lesjoner. Rituksimab, et monoklo-
nalt antistoff mot overflatemarkøren CD20 
(B-celler), har vist svært god effekt for forebyg-
ging av nye forverringsepisoder i en dobbelt-
blind randomisert placebokontrollert studie 
(6), og er vanligvis førstevalg. Videre er be-
handling med monoklonale antistoff mot 
interleukin-6-reseptor, CD19 og komplement-
faktor C5 godkjent av europeiske og ameri-
kanske legemiddelmyndigheter. For detaljer 
om effekten av de ulike behandlingsalterna-
tivene viser vi til en nylig publisert oversikts-
artikkel (7).

Ved area postrema-syndrom er prognosen 
i regelen god, og fullstendig restitusjon etter 
oppstart av immunbehandling med metyl-
prednisolon er vanlig, noe som også var tilfel-
let for vår pasient (4). Funksjonstap som følge 
av gjennomgått optikusnevritt og myelitt er 
ofte mer alvorlige med stor risiko for å ved-
vare. Typiske sekveler er redusert visus og far-
gesyn etter gjennomgått optikusnevritt, og 
paraparese med sensibilitetstap og autonome 
blære- og tarmforstyrrelser etter gjennomgått 
myelitt. Neuromyelitis optica-lesjoner i area 
postrema er imidlertid ofte reversible, og det 
er derfor viktig å stille diagnosen og komme 
i gang med immunmodulerende behandling 
for å forhindre myelitt og betydelig funksjons-
utfall. Tidlig behandling med metylpredniso-
lon og rask oppstart med forebyggende im-
munbehandling er anbefalt. Som vår kasui
stikk illustrerer, er det viktig å huske at gas-
trointestinale symptomer kan ha en sentral-
nervøs årsak.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 25.1.2021, første revisjon innsendt 26.3.2021, 
godkjent 30.5.2021.

nervesystemet, sammen med en fysiologisk 
svakere blod–hjerne-barriere i enkelte områ-
der av sentralnervesystemet. Kun unntaksvis, 
og da hovedsakelig i forbindelse med en akutt 
forverringsepisode, kan antistoffer påvises i 
cerebrospinalvæsken.

Forekomsten av neuromyelitis optica-spek-
trumforstyrrelse anslås til cirka 1 per 100 000 
individer, og tilstanden er hyppigere i Asia og 
Karibia. Tilstanden har fått navn etter de to 
vanligste kliniske sykdomsmanifestasjonene, 
transvers myelitt og optikusnevritt. En mer 
uvanlig debuterende manifestasjon er det så-
kalte area postrema-syndromet (3, 4). Syndro-
met er en klinisk symptomtriade av intrakta-
bel hikke, kvalme og oppkast, og til tross for 
lav forekomst anses dette like fullt som et kli-
nisk kjernekarakteristikum ved tilstanden, på 
lik linje med myelitt og optikusnevritt.

Signalforandringer i area postrema på MR 
er ikke spesifikt for neuromyelitis optica-spek-
trumforstyrrelse. Det kliniske symptomet 
med kvalme, oppkast og hikke er derimot 
mer spesifikt. Area postrema-syndrom ved 
anti-akvaporin-4-IgG-positiv neuromyelitis 
optica-spektrumforstyrrelse defineres ved 
akutt eller subakutt innsettende kvalme, opp-
kast og hikke (enkeltstående eller kombinerte 
symptomer) med varighet over 48 timer, og 
eksklusjon av annen etiologi. Kriteriene er 
utdypet av Shosha og medarbeidere (4). Area 
postrema er lokalisert helt kaudalt og dorsalt 
i medulla oblongata og er et emetogent sen-
ter i hjernen. I tillegg er det, sammen med 
nucleus tractus solitarius og de motoriske 
kjernene til nervus vagus, et sentralt område 
for autonom regulering av lunge- og hjerte-
funksjon. Blodkarene som forsyner area 
postrema, mangler blod–hjerne-barriere (5), 
og området er dermed direkte eksponert for 
substanser og patogene antistoffer i blodsir-
kulasjonen. I en pasientserie med akvaporin-
4-antistoff-positive pasienter med neuromye
litis optica-spektrumforstyrrelse ble area 
postrema-syndrom oppgitt som første tegn 
på tilstanden hos 7,1 – 10,3 %, avhengig av be-

kunne begynne å spise og drikke uten opp-
kast. Hun ble utskrevet etter endt metylpred-
nisolonbehandling, med påfølgende behand-
ling med prednisolon 60 mg per døgn trappet 
ned over 14 dager. En uke etter endt nedtrap-
ping av prednisolonbehandlingen startet hun 
forebyggende behandling med rituksimab, 
med første dose på 1 g og med planer om 
fremtidig vedlikeholdsdose på 500 mg hver 
sjette måned, ettersom tilstanden ubehandlet 
medfører risiko for nye inflammatoriske le-
sjoner i sentralnervesystemet. Ved kontroll tre 
måneder etter oppstart av behandling var 
hun fullstendig restituert klinisk. Kontroll-MR 
viste reduksjon i lesjonens omfang og signal-
intensitet.

Diskusjon

Neuromyelitis optica-spektrumforstyrrelser 
er en gruppe autoimmune inflammatoriske 
sykdommer som rammer sentralnervesyste-
met (1). Neuromyelitis optica ble beskrevet 
første gang av den franske nevrologen Eugène 
Devic i 1894, og ble i over hundre år oppfattet 
som en variant av multippel sklerose. Neuro-
myelitis optica-spektrumforstyrrelse karakte-
riseres av subakutte episoder med nevrolo-
gisk funksjonstap som følge av fokale inflam-
matoriske demyeliniserende lesjoner i sen-
tralnervesystemet. Sykdommen er vanligvis 
multifasisk, men monofasiske forløp fore-
kommer. I 2005 ble det påvist patogene auto-
antistoffer rettet mot vannkanalproteinet 
akvaporin-4 (AQP4) hos majoriteten av pa
sientene, noe som førte til at tilstanden ble 
oppfattet som en egen sykdomsentitet (2). 
Anti-akvaporin-4-IgG binder til akvaporin-4 lo-
kalisert i astrocyttenes endeføtter mot blod–
hjerne-barrien og fører til komplementakti-
vering og komplementmediert lyse av astro-
cytter. Antistoffer mot akvaporin-4 produseres 
perifert, og den typiske distribusjonen av le-
sjoner i medulla og nervus opticus forklares 
med distribusjonen av akvaporin-4 i sentral-
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Hanskerelatert håndurtikaria

En sykepleier med hudplager rela-
tert til hanskebruk på arbeid hadde 
tidligere blitt utredet for kontaktal-
lergi, med negative funn. Man mis-
tenkte etter ny utredning en sykdom 
som sannsynligvis er underdiagnos-
tisert og en viktig differensialdiag-
nose til kontaktallergi.

En kvinnelig nyutdannet sykepleier 
i 20-årene var henvist til arbeidsme-
disinsk poliklinikk for vurdering av 
hudplager som debuterte forholds-
vis raskt etter at hun begynte å 
bruke engangshansker regelmessig 

i praksis og i arbeid som sykepleierstudent. 
Hun beskrev svie og rødme på håndrygger 
kort tid etter å ha tatt av seg engangshansker. 
Hudplagene forsvant spontant i løpet av få 
minutter. Plagene kom etter bruk av alle typer 
hansker i arbeid og uavhengig av hvor lenge 
hun hadde hatt hanskene på. Hun hadde hatt 
atopisk eksem som barn, men hadde ingen 
kjent allergi.

Hun var som sykepleierstudent utredet hos 

hudlege med standard epikutantest. Denne 
utelukket allergi mot gummitilsetningsstoffer 
i engangshansker. Spesifikt IgE for lateks var 
negativ. Det ble forsøkt kortvarig behandling 
som ved kronisk urtikaria (elveblest) med høy-
dose annengenerasjons antihistamin, deslora-
tadin, en tablett fire ganger daglig, uten effekt.

Hun ble nå utredet videre med prikktest på 
hanskemateriale og lateks. Disse var negative.

Dermografismetest med trespatel på ryg-
gen ga umiddelbart rødhet, som var til stede 
etter 20 minutter. Pasienten opplevde ingen 
plager ved denne testen. Testing med bruk av 
forskjellige hansketyper viste ingen subjek
tive plager da hun hadde hanskene på, men 
erytem på håndryggen når hun tok hanskene 
av (figur 1). Pasienten beskrev svie på områ-
dene med erytem. Ved testing med trang og 
rommelig hanske var plagene mildere og for-
svant raskere ved bruk av den rommelige 
hansken (se video på tidsskriftet.no).

Det ble mistenkt hanskerelatert håndurti-
karia (1, 2). Pasienten prøvde igjen ut behand-
ling med høydose annengenerasjons antihis-
tamin (cetirizin), to tabletter to ganger daglig. 
Hun hadde tørr hud på hendene og ble derfor 
anbefalt intensivert barrierebehandling med 
en fuktgivende krem med høyt fettinnhold 
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(70 %) og en krem med fuktgivende kompo-
nent (karbamid).

Pasienten opplevde ingen bedring av pla-
gene ved bruk av antihistaminer, men rap-
porterte at jevnlig smøring med kremer 
hadde noe effekt. Ettersom det er en teoretisk 
mulighet for at residiverende urtikaria kan 
føre til kronisk eksem, ble hun anbefalt å for-
søke å unngå å utløse utbrudd av urtikaria 
ved å bruke rommelige hansker i arbeid. Hun 
har fått sykdommen godkjent som yrkessyk-
dom. Pasienten har nå arbeid med begrenset 
hanskebruk, og man anser at sykdommen vil 
kunne begrense hennes muligheter for å ar-
beide innen områder med mer hanskebruk i 
fremtiden.

Diskusjon

Hanskerelatert håndurtikaria har også blitt 
kalt lokalisert dermografisme (2), da sykdom-
men er symptomatisk dermografisme lokali-
sert til hendene (3). Symptomatisk dermogra-
fisme er den vanligste formen for fysikalsk 
urtikaria, som er en undergruppe av kronisk, 
induserbar urtikaria (4).

Prevalensen av dermografisme i den gene-
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oppstår ved friksjon ved gjentatt på- og avta-
king av hansker og/eller av selve trykket på 
huden fra hanskene (2, 7).

Sykdommen er hovedsakelig beskrevet hos 
helsearbeidere som hyppig bruker engangs-
hansker på jobb. Symptomene kan debutere 
ved bytte til hansker med trang passform på 
arbeidsplassen (7). Nitrilhansker kan gi mer 
symptomer, da de ofte er mindre fleksible enn 
latekshansker (5, 7).

Hanskerelatert håndurtikaria bør misten-
kes hos pasienter som får umiddelbar urti
kariell hudreaksjon ved bruk av alle typer 
engangshansker og som har negative allergi-
tester mot lateks og gummitilsetningsstoffer. 
Diagnosen stilles ved detaljert sykehistorie, 
positiv test for dermografisme og eksklusjon 
av allergi (3, 5, 7). Symptomene reproduseres 
ved bruk av trange hansker og bedres ved 
bruk av mer rommelige hansker (2, 7).

Behandlingen er bruk av rommelige hans
ker, forsiktighet ved påføring og avtaking av 
hansker og profylaktisk bruk av annengene-
rasjons antihistaminer hvis nødvendig (5, 7).

Sykdommen er sannsynligvis underdiag-
nostisert og er en viktig differensialdiagnose 
til kontaktallergi.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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relle befolkningen er anslått til å være rundt 
5 % (4). I likhet med annen symptomatisk der-
mografisme synes hanskerelatert håndurtika-
ria å forekomme hyppigere hos kvinner (5). 
Kronisk urtikaria påvirker livskvaliteten og 

arbeidslivet til pasientene. Sykdomsbyrden 
for samfunnet og helsevesenet er stor grun-
net høy prevalens, lang varighet og behand-
lingsresistens (6).

Sykdommen er forårsaket av trykk som 

Figur 1  Pasientens hånd før (a) og etter bruk av hanske (b). Urtikariell hudreaksjon oppsto kort tid etter at 
hansken ble tatt av.

a b
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Subakutt tyreoiditt etter 
vaksinering mot SARS-CoV-2

Subakutt tyreoiditt ble påvist ved 
histologisk undersøkelse av høyre 
tyreoidealapp fjernet i forbindelse 
med behandling for tyreoideakarsi-
nom hos en ung kvinne. Hun hadde 
fått mRNA-vaksine mot SARS-
CoV-2 seks dager tidligere.

En tidligere vesentlig frisk kvinne i 
30-årene ble henvist til ultralydun-
dersøkelse etter å ha oppdaget en 
kul på halsen. Ultralydundersøkel-
sen viste forandringer karakteris-
tisk for tyreoiditt samt en hypo

ekkoisk knute med mål 7 × 13 mm i venstre 
lapp. Venstre tyreoidealapp ble ekstirpert et-
ter at cytologisk vurdering av finnålsaspirat 
fra knuten viste papillært tyreoideakarsinom 
(ikke avbildet).

Inngrepet og det postoperative forløpet var 
uten komplikasjoner. Tyreoideafunksjonsmar-
kører ved utredningen viste forhøyet verdi av 
antistoffer mot tyreoperoksidase (anti-TPO) til 
623 kIU/L (referanseområde < 35), et funn som 
er assosiert med tyreoiditt av Hashimotos 
type. Tyreoideastimulerende hormon (P-TSH) 

varierte i området 3,2 – 4,7 mIU/L (0,35 – 3,6), og 
P-fT4 (tetrajodtyronin) varierte i området 
9,5 – 13 pmol/L (9 – 19). Dette passet med latent 
hypotyreose. Histologisk undersøkelse bekref-
tet et papillært karsinom (ikke avbildet) og 
Hashimotos tyreoiditt (figur 1).

Pasienten ble satt på behandling med le-
votyroksin. Ved tverrfaglig vurdering ble det 
anbefalt kompletterende hemityreoidektomi 
før behandling med radioaktivt jod. Tre må-
neder etter det første inngrepet, og seks dager 
før unilateral kompletterende lobektomi av 
høyre lapp, fikk pasienten sin første dose av 
Pfizer/BioNTech-vaksinen mot koronaviruset 
SARS-CoV-2. Preoperativt var P-TSH 20 mIU/L 
(0,35 – 3,6 × 10−3), P-fT4 10 pmol/L (9 – 19), mens 
senkningsreaksjonen var 6 mm/t (1 – 17).

I operasjonsbeskrivelsen ble det angitt pe-
roperative funn passende med tyreoiditt og 
fibrose. Inngrepet forløp uten komplikasjo-
ner. Histologisk undersøkelse viste forandrin-
ger som ved subakutt tyreoiditt (figur 2), men 
ingen holdepunkter for ondartet svulst.

Pasienten hadde ikke kjent gjennomgått 
covid-19-infeksjon, og ingen symptomer eller 
biokjemiske funn som indikerte nylig gjen-
nomgått eller pågående infeksjon med annen 
etiologi.
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Diskusjon
Subakutt tyreoiditt antas å være forbundet 
med virale infeksjoner i øvre luftveier. Flere 
virustyper har blitt presentert som mulig ut-
løsende agens (1, 2). I en nylig publisert kasui
stikk i Tidsskriftet (3) ble det beskrevet debut 
av autoimmun tyreoiditt hos en pasient som 
tre uker tidligere hadde fått påvist covid-19-in-
feksjon. En årsakssammenheng mellom co-
vid-19-infeksjonen og den autoimmune tyreo-
iditten ble ansett som sannsynlig.

Kvinner er mer utsatt for å få subakutt ty-
reoiditt enn menn. Pasientene opplever van-
ligvis å få lavgradig feber, slapphet og smerter 
på halsen initialt i sykdomsfasen (4). Diagno-
sen stilles som regel på bakgrunn av karakte-
ristiske kliniske funn og laboratorieprøver, 
men ultralydundersøkelse og finnålsaspirat 
kan være til god hjelp diagnostisk. Kun unn-
taksvis blir diagnosen stilt på et operasjons-
preparat. I tidlig fase er det histologiske bildet 
vanligvis dominert av destruerte follikler med 
tap av epitel og kolloid. Gradvis blir bildet 
granulomatøst, med økende antall makrofa-
ger. Det foreligger ikke tilstrekkelig erfarings-
grunnlag til å kunne avgjøre om utviklingen 
av de potensielt vaksineutløste histologiske 
forandringene følger samme forløp som for-



1383TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  14,  2021;  141

KORT KASUISTIKK

histologiske forandringer typisk for subakutt 
tyreoiditt seks dager etter mRNA-vaksine mot 
SARS-CoV-2. Det forelå ingen opplysninger i 
klinisk journal om gjennomgått eller pågåen-
de virusinfeksjon. Pasienten sto ikke på andre 
medisiner enn levotyroksin. Regranskning av 
histologisnittene fra venstre tyreoidealapp 
kunne ikke bekrefte subakutt tyreoiditt i den-
ne lappen, noe som tyder på at forandringene 
oppsto mellom de to operasjonene. Tidligere 
kirurgisk inngrep på halsen er, så langt vi erfa-
rer, ikke disponerende for subakutt tyreoiditt. 
Det samme gjelder behandling med levotyrok-
sin. Morfologien i det aktuelle preparatet viste 
en betennelse som var mer uttalt enn ved pal-
pasjonstyreoiditt, og uten velutviklede granu-
lomer som man ville forventet ved sarkoidose.

Figur 1  Histologisnitt av operasjonspreparat fra venstre tyreoidealapp. Bildet viser 
uttalt kronisk lymfocytær betennelse (svart pil) med onkocytær metaplasi (hvit 
pil), typisk for Hashimotos tyreoiditt. Rutinefarget snitt med hematoksylin og 
eosin (HE) (× 10 objektivforstørrelse).

Figur 2  Histologisnitt av operasjonspreparat fra høyre tyreoidealapp. Bildet viser 
utbredte forandringer i form av destruerte follikler (svart lang pil), follikler utfylt 
av makrofager (hvit pil), få gjenværende, kolloidfylte follikler (svart kort pil) og noe 
betennelse. Forandringene er typiske for subakutt tyreoiditt. Rutinefarget snitt 
med hematoksylin og eosin (HE) (× 20 objektivforstørrelse).

andringene initiert av en infeksjonssykdom. 
Både sarkoidose, palpasjonstyreoiditt og an-
dre former for granulomatøs tyreoiditt er 
nevnt som differensialdiagnoser til subakutt 
tyreoiditt histologisk, men ingen av disse en-
titetene vil vanligvis vise så uttalte forandrin-
ger som i det aktuelle preparatet.

Subakutt tyreoiditt etter vaksinering med 
inaktiverte virale vaksiner ved sesonginflu-
ensa er kjent (5). En nylig publisert kasuistikk 
beskriver subakutt tyreoiditt med debut fem 
dager etter mRNA-SARS-CoV-2-vaksinering 
(Pfizer/BioNTech) (6). Det er også rapportert 
tre tilfeller av subakutt tyreoiditt med debut 
4 – 7 dager etter vaksinering med inaktivert 
SARS-CoV-2 (Coronavac) (7).

I den aktuelle kasuistikken ble det påvist 

I fravær av øvrige kjente risikofaktorer, de-
but kort tid etter vaksinering med mRNA-
vaksine mot SARS-CoV-2 og med bakgrunn i 
litteraturen, mener vi det er sannsynlig at 
pasienten i denne kasuistikken kan ha fått 
subakutt tyreoiditt som følge av vaksinering.

Verken klinisk eller histologisk er det mulig 
å bekrefte sikkert at tilfeller av subakutt tyreo-
iditt er utløst av mRNA-vaksine mot SARS-CoV-
2-vaksine, men det er en mulig årsakssam-
menheng.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Pneumomediastinum etter sternalpunksjon

CT-bildet viser stikk-kanal gjennom manu-
brium sterni (bilde 1: sagittalt, benvindu) og 
retrosternal luft (bilde 2 på tidsskriftet.no: 
aksialt, lungevindu) etter aspirasjon av ben-
marg fra sternum hos en ung kvinne med 
akutt myelogen leukemi. Benmargsundersø-
kelsen ble utført standardmessig med sternal-
nål med skjold på korrekt sted, sentralt i ma-
nubrium sterni. Etter at mandrengen ble 
fjernet, hørtes en surklelyd idet pasienten 
trakk pusten. Det var ingen motstand ved for-
søk på aspirasjon, benmarg lot seg ikke aspi-
rere og pasienten fikk samtidig lett ubehag i 
venstre skulder. Hun hadde ingen andre 
symptomer.

CT thorax ble tatt umiddelbart og påviste 
perforasjon gjennom bakre sternumkorteks 
og luft retrosternalt. CT-undersøkelsen viste 
ingen tegn til punksjon av lunge eller pneu-
motoraks, og man antar derfor at luften ble 
sugd inn gjennom nålen idet pasienten trakk 
pusten. Pasienten hadde ingen andre sym
ptomer, og vitalia var stabile. Hun ble derfor 
behandlet konservativt med sengeleie og ok-
sygen og kunne skrives ut etter 24 timer. Det 
var ingen ytterligere komplikasjoner, og 
videre behandlingsforløp for leukemi ble ikke 
påvirket. I forbindelse med behandlingsfor
løpet er det tatt gjentatte røntgen toraks, med 
normale funn.

Sternalaspirasjon utført på korrekt måte er 
ansett som en trygg undersøkelse med svært 
få komplikasjoner. I en retrospektiv studie av 

6 112 benmargsundersøkelser ble det kun rap-
portert én komplikasjon (1). De vanligste kom-
plikasjonene etter benmargsdiagnostikk er 
blødning. Blødninger er hovedsakelig forår-
saket av koagulopati og/eller trombocyttdys-
funksjon grunnet underliggende benmargs-
sykdom, og ikke feil utført prosedyre (2). Ved 
korrekt utført prosedyre er komplikasjoner 
som punksjon av hjerte, sentrale kar eller 
lunge regnet som ekstremt sjeldne.

Aspirasjon og mikroskopi av benmarg er 
essensielt i diagnostikken av benmargssyk-
dommer og utføres hovedsakelig fra manu-
brium sterni eller crista iliaca posterior su-
perior. Benmarg kan også aspireres fra crista 
iliaca anterior og tibia, men dette er teknisk 
vanskeligere og smertefullt, grunnet tykkere 
benstruktur.

Som CT-bildene viser, har manubrium sterni 
en tykkelse på ca. 1 cm. Sternalnål med skjold 
skal derfor alltid benyttes, og andre deler av 
sternum enn manubrium sterni skal ikke 
punkteres. Undersøkelsen kan gjøres også 
under antikoagulasjonsbehandling og ved 
alvorlig trombocytopeni (trombocytter under 
10 ∙ 109/L) uten transfusjon av trombocyttkon-
sentrat. Ved mistanke om benmargssykdom 
foreligger det ingen kontraindikasjoner mot 
undersøkelsen.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Parvise sammenlikninger  
mellom tre grupper

I noen studier vil man sammen- 
likne tre eller flere grupper. 
Dette kan for eksempel være en 
randomisert kontrollert studie 
med flere behandlinger. Da er 
det relevant å gjøre parvise sam- 
menlikninger mellom gruppene.

Hvis studien omfatter tre grupper – A, B og C 
– kan man gjøre inntil tre parvise sammenlik-
ninger i form av tre hypotesetester. Og hvis 
studien omfatter fire grupper – A, B, C og D – er 
det mulig å gjøre inntil seks parvise sammen-
likninger: A-B, A-C, A-D, B-C, B-D og C-D. Når 
man har flere hypoteser, er det aktuelt å kon-
trollere familievis feilrisiko (familywise error 
rate, FWER), slik at sannsynligheten for å feil-
aktig påstå at det er forskjell mellom minst 
ett par grupper ikke overstiger et overordnet 
signifikansnivå, vanligvis 5 %. I prinsippet kan 
man gjøre dette ved å regne ut en p-verdi for 
hver av de parvise sammenlikningene, og der-
etter justere p-verdiene med en av metodene 
tidligere beskrevet i denne spalten (1). Men 
når man gjør parvise sammenlikninger, fin-
nes det metoder som tar hensyn til den par-
vise strukturen i hypotesene, og som har ve-
sentlig høyere statistisk styrke.

Ulike metoder
Det finnes mange ulike metoder for å gjøre 
parvise sammenlikninger. Valg av metode er 
avhengig av flere forutsetninger: Skal man 
gjøre parvise sammenlikninger mellom alle 
gruppene, eller for eksempel bare mot en kon-
trollgruppe? Er variansen lik eller ulik? Og er 
gruppestørrelsene like eller ulike? En oversikt 

i (2) lister opp totalt 16 forskjellige anbefalte 
metoder under forskjellige forutsetninger. 
Hvis dataene er normalfordelt, anbefales 
Tukeys test for alle parvise sammenlikninger, 
eller Dunnetts test ved sammenlikninger bare 
mot en kontrollgruppe. Men denne anbefa-
lingen gjelder strengt tatt bare ved tilnærmet 
like store grupper og lik varians i gruppene. 
Det kan være vanskelig å velge en egnet me-
tode, selv når dataene er normalfordelt.

Tre grupper
Hvis studien omfatter bare tre grupper, hvil-
ket ofte er tilfelle, finnes en vesentlig enklere 
fremgangsmåte, som ikke engang krever for-
utsetninger om fordeling eller gruppestør-
relse: Først beregner man den globale p-verdi-
en for nullhypotesen om at alle de tre grup-
pene er like. Deretter beregner man den ujus-
terte p-verdien enkeltvis for hver av de tre 
parvise sammenlikningene. Til slutt justerer 
man hver av disse tre p-verdiene ved å erstatte 
dem med den globale p-verdien, dersom den 
globale p-verdien er størst. Dette er illustrert 
i et eksempel nedenfor. Denne prosedyren 
kontrollerer alltid for familievis feilrisiko (3), 
noe mange forskere ikke synes å være klar 
over. Selv om dataene er normalfordelt, og 
man kunne brukt Tukeys test, vil denne enkle 
metoden gi minst like høy statistisk styrke 
ved tre grupper (4).

Hvis dataene er normalfordelt, kan man 
regne ut den globale p-verdien fra en enveis 
variansanalyse, og deretter sammenlikne par-
vis med t-tester. Hvis man bruker ikke-para-
metriske metoder, kan man først gjøre en 
global Kruskal-Wallis-test, og deretter parvise 
Wilcoxon-Mann-Whitney-tester. Og hvis data-
ene er kategoriske, kan man først gjennom-
føre Pearsons khikvadrattest for tre grupper 
og deretter Pearsons khikvadrattest for hver 
av de tre parvise sammenlikningene.

La oss illustrere dette med et eksempel: Wei-
der og medarbeidere sammenliknet kognitiv 
funksjon hos tre grupper personer, nemlig 
41 med anoreksi, 40 med bulimi og 40 friske 
kontrollpersoner (5, tabell 3). Wechslers intel-
ligensskala (5) viste en gjennomsnittsscore 
(standardavvik) på henholdsvis 10,51 (3,26), 
10,00 (2,42) og 11,85 (2,83) i de tre gruppene. 
Den globale p-verdien fra enveis variansana-
lyse var 0,014. P-verdier for parvise sammen-
likninger for noen alternative metoder er vist 
i tabell 1. Ved å bruke denne metoden ser vi at 
både anoreksigruppen og bulimigruppen 
fremstår som signifikant forskjellige fra kon-
trollgruppen ved signifikansnivå 5 %. Hvis 
man brukte Tukeys eller Dunnetts test, ville 
bare forskjellen mellom bulimigruppen og 
kontrollgruppen bli signifikant.

Kun ved tre grupper
Det må presiseres at den beskrevne metoden 
bare kontrollerer familievis feilrisiko ved tre 
grupper. Hvis man for eksempel sammenlik-
ner tre forskjellige behandlinger mot en kon-
trollgruppe, er fire grupper involvert, og en 
slik prosedyre vil ikke kontrollere for familie-
vis feilrisiko. For øvrig er metoden enkel å 
gjennomføre, har høy statistisk styrke, og kan 
alltid anbefales ved parvise sammenlikninger 
mellom tre grupper.

STIAN LYDERSEN
stian.lydersen@ntnu.no
er dr.ing. og professor i medisinsk statistikk ved 
Regionalt kunnskapssenter for barn og unge – 
psykisk helse og barnevern (RKBU Midt-Norge)  
ved Institutt for psykisk helse, NTNU.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Lydersen S. Justering av p-verdier ved multiple 

hypoteser. Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141. 
2	 Kirk RE. Experimental design. Procedures for the 

behavioral sciences. 4. utg. Thousand Oaks: Sage 
Publications, 2013.

3	 Levin JR, Serlin RC, Seaman MAA. Controlled, 
Powerful Multiple-Comparison Strategy for Seve-
ral Situations. Psychol Bull 1994; 115: 153 – 9. 

4	 Seaman MA, Levin JR, Serlin RC. New Developments 
in Pairwise Multiple Comparisons: Some Powerful 
and Practicable Procedures. Psychol Bull 1991; 110: 
577 – 86. 

5	 Weider S, Indredavik MS, Lydersen S et al. Intel-
lectual function in patients with anorexia nervosa 
and bulimia nervosa. Eur Eat Disord Rev 2014; 22: 
15 – 24. 

Tabell 1  Parvise sammenlikninger for Wechslers intelligensskala mellom personer med anoreksi (A), bulimi 
(B) og friske kontrollpersoner (K) (basert på data fra (5), tabell 3). Global p-verdi fra enveis variansanalyse var 
0,014. Ujusterte p-verdier ble beregnet ved LSD (least significant difference), som er en generalisering av t-testen.

  Ujustert p-verdi Justert p-verdi

Par LSD Tukey Dunnett
Maksimum av global  

og ujustert

A-B 0,422 0,701   0,422

A-K 0,038 0,094 0,069 0,038

B-K 0,005 0,013 0,009 0,014

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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På sporet av en  
svunnen tid

– Er sykehusdriften kommet dit vi ville, eller har vi sporet av? Nils O. Lid mener han har opplevd 
gullalderen der alt vokste og forbedret seg, men den delvis pensjonerte overlegen kjenner nå på en 
tristesse og en oppgitthet over utviklingen.

Han tar imot i inngangen til 
Notodden sykehus ett minutt 
før tiden og viser vei inn på et 
bakrom på medisinsk polikli-
nikk, der interiøret ser ut til  
å ha stått ganske urørt siden 

han begynte her som overlege en i julidag  
i 1984. Han har ledet avdelingen støtt i vekst-
faser og under trussel om nedleggelse. Nå er 
han delvis pensjonist, men trives for godt 
med indremedisinen til å gi seg helt.

– Jeg har opplevd en gullalder der alt 
vokste og utviklet seg. Det har vært en even-
tyrlig reise med faglige fremskritt og syke-
huset som en fantastisk bedrift. Teknologien 
ble bedre og lettere tilgjengelig. Vi hadde 
stabil drift og utdannet egne spesialister, 
forteller han entusiastisk.

Han trekker frem historien om det lokale 
engasjementet, kronerullingen og bystyret 

som bevilget en million kroner for å få den 
første CT-maskinen til sykehuset i slutten av 
1980-årene.

– Min kollega Borgar Flaaten overbeviste 
folk om behovet, og lokalmiljøet engasjerte 
seg, forteller han og lyser opp.

Han lener seg tilbake, kaster et blikk ut 
vinduet med utsyn mot inngangen til akutt-
mottaket der han har tatt imot dårlige pasien-
ter fra Notodden og omegn i en årrekke. 
Indremedisineren har mye på hjertet. Som 
deltidspensjonist er det blitt mer tid til  
å reflektere.

– Til tross for at vi aldri har vært flere leger, 
finnes det få arenaer der vi drøfter de over-
ordnede strukturene. Jeg kjenner på en 
tristesse og en oppgitthet over utviklingen. 
På mange måter har vi beveget oss fra  
å drive legekunst til å bli forbrukerkonsu-
lenter for medisinsk velvære. Jeg tror mange 

sykehusleger har en opplevelse av at de 
«bare jobber her», at de ikke har en reell 
påvirkningsmulighet – dessverre.

Kolleger forteller at han er opptatt av 
etikk, og at han ofte utfordrer dem på etiske 
betraktninger.
– Er medisinsk etikk blitt et fikenblad, eller 
er det et normdannende virkemiddel? Det 
er krav om etiske råd på sykehus, men hvor 
ofte har vi egentlig en lang diskusjon der vi 
kvalitetssikrer våre beslutninger ut ifra et 
etisk kompass?

Bordet er sirlig dekket, han har med kaffe 
på kanne, og kona Anne Kathrine har sendt 
med hjemmebakt eplekake med krem. Han 
trekker pusten.

– Også er det DRG-systemets forbannelse. 
Pasienten beskrives som ordremasse, og 
pasientbehandling er et middel til å nå 
økonomiske mål. Protesekirurgi ble børsvin-
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En radikaler på Bygdøy
Den unge Nils skilte seg ut på flere vis på 
Bygdøy. Han var pasifist og aktiv i bevegel-
sen Nei til atomvåpen.

– Jeg hadde en medfødt ryggfeil, og der-
med ble jeg heldigvis innkalt til Sivilforsva-
ret. Jeg har også en øyeskade, forteller han.

Da han var fire år skjøt han seg selv i øyet 
under lek med pil og bue hjemme i hagen. 
Øyeskaden førte til at han fikk grå stær på 
det ene øyet.

– Foreldrene mine slet med skyldfølelse 
for at de ikke hadde tatt meg til lege. De 
lurte alltid på om de kunne ha gjort noe for 
å forebygge at jeg fikk grå stær, forteller han.

Øyeskaden har ikke lagt noen store be-
grensninger på hverken privatliv eller karri-
ere, men kirurgi fant han snart ut at det var 
greiest å holde seg unna.

– Avstandsbedømmelse er veldig vanskelig 
for meg. Når vi skulle lukke operasjonssåret, 
måtte jeg alltid legge hodet på skakke for  
å forsøke å få en oppfatning av hva som var 
riktig lengde på tråden. Det var ikke derfor 
jeg ga opp kirurgien, men det var helt klart 
en praktisk utfordring.

Da yrkesutdanning ble et tema i gymnas-
tiden, fikk han støtte fra foreldre og søsken 
om å studere medisin, selv om det innebar  
å reise utenlands.

– Karakterene mine var middels, og jeg var 
veldig glad for å få studieplass i Dublin. Det 
var høye semesteravgifter, men med årene 
ble Lånekassen mer raus. Jeg hadde seks 
gode år i Irland, og det var vemodig å forlate 
landet. Jeg fikk med meg veldig mye mer 
enn «bare» legeutdannelsen. Dessuten rakk 
jeg å stemme nei til EEC i både Irland og 
Norge, utbryter han fornøyd.

– Ingen valgkrets i Norge hadde en høyere 
andel som stemte ja, så vi som stemte nei, 
kjente til hverandre. Det var herdende  
å være litt radikal på Bygdøy, sier han med  
et lite smil om munnen.

Epidemien som endret ham
Turnustjenesten ble gjennomført ved Bodø 
sykehus, før turen gikk til distriktstjeneste  
i Bø i Vesterålen. Han glemmer ikke de sterke 
kvinnene som ordnet opp uansett hva som 
skjedde i kommunen.

– Det var en helsesøster fra menighetssyke-
pleierskolen som tok seg av det meste  
i kommunen som ikke ble håndtert av lege 
eller tannlege. Hun stelte døde, behandlet 
kroniske leggsår osv. Jeg tror nærmest arbei-
det var et kall for henne, forteller han enga-
sjert.

Sentralborddamene var også uunnværlig 
hjelp når legene måtte rykke ut til syke. 
Langs veien gikk det saueflokker, det var lite 
gatelys og mørkt midtvinters.

neren, medisinsk vedlikeholdsbehandling 
ble det ikke, sier han og hever et øyebryn 
mens han tar en bit.

– God, ikke sant? Han smiler.
– Det er favorittkaken min.

Solidaritet i morsmelken
– Hvorfor skal du intervjue meg, egentlig? 
Det er da ikke noe å skrive om meg?

Han virker oppriktig undrende. Av kolle-
ger beskrives han imidlertid som en av 
bautaene som ivaretar høyt faglig nivå og 
stabilitet på et lokalsykehus som har vært 
under press i mange år. Lokale fastleger 
forteller at han har en ektefølt entusiasme 
for førstelinjen og at han gjerne drar ut fra 
sykehuset for å møte fastlegene der de er.  
En fastlege i distriktet beskriver det som en 
uvurderlig støtte «å ha en Nils på laget».

Som leder beskrives han som en som får 
ansatte til å føle seg viktige, en som samler 
profesjoner og skaper et godt arbeidsmiljø, 
gjerne ved bruk av humor og morsomme 
historier man kan lære av.

Engasjementet for pasientene strekker seg 
ofte langt utover det medisinskfaglige.

Det sosiale engasjementet har vært der fra 
barnsben av.

– Moren min drømte om å bli bibliotekar, 
men det lot seg ikke gjøre, og hun ble hjem-
meværende. Vi søsknene vokste opp i stor 
nøkternhet, og foreldrene våre lærte oss 
tidlig om solidaritet. De var opptatt av å stå 
opp for urett og å ta vare på andre, forteller 
han.

Klassereisen
Nils Opheim Lid ble født i Ulefoss i Telemark, 
som tredjemann i en søskenflokk på fire. 
Selv ble han oppkalt etter morfaren fra Voss, 
som var fylkesagronom og reiste rundt og 
lærte bønder hvordan de kunne finne nyt-
tevekster i naturen.

Faren arbeidet som journalist i Telemark 
Arbeiderblad (TA) frem til krigen brøt ut. 
Avisen ble stengt ned da redaksjonen ikke 
underla seg tyskerne. For å livnære familien 
ble faren skogsarbeider under Cappelen på 
Ulefoss og i Lunde. Faren søkte seg inn på 
jusstudiet i Oslo, og senere skulle han bli 
professor i landbruksrettsvitenskap.

I maidagene 1945 var faren med på å over-
ta NRK, og han ble sekretær for kringkas-
tingssjefen. Den nøkterne familien Opheim 
Lid flyttet dermed inn en statstjenestebolig 
på Bygdøy med seks mål tomt som blant 
annet hadde blitt brukt av Vidkun Quisling 
som feriebolig.

– Jeg er et såkalt «fredsbarn». I gutteklas-
sen på Bygdøy folkeskole var vi 32 på det 
meste. Aldri hadde det vært et større kull, 
forteller han.

NILS OPHEIM LID

Født 2.3.1946 i Ulefoss i Telemark

Medisinsk embedseksamen, Royal College  
of Surgeons in Ireland 1972

Spesialist i indremedisin 1982

Spesialist i kardiologi 1983

Overlege ved Medisinsk avdeling, Notodden 
sykehus 1984

Sjeflege ved Notodden sykehus 1990 – 97

Avdelingsoverlege ved Medisinsk avdeling, 
Notodden sykehus 1996 – 2002

Tillitsvalgt i Overlegeforeningen i to perioder

Pensjonist og deltidsarbeidende overlege  
på Medisinsk avdeling, Notodden sykehus
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lett å engasjere og lar meg stadig rive med  
i noe nytt og spennende. Jeg har forsøkt  
å begrense meg til én ting av gangen, men 
så klarer jeg ikke å stå imot fristelsen til  
å starte på noe annet, forteller han entusias-
tisk.

Den digitale tidsalderen har han imidler-
tid gjort sitt beste for å stå imot.

– I bilen hører jeg på lydbok, så litt moder-
ne er jeg jo. Ellers har jeg forsøkt å unngå  
å bli særlig digital, til tross for at jeg var den 
første og eneste datatillitsvalgte på sykehuset 
i slutten av 1980-åra. Sykehuset skulle ta  
i bruk edb-systemer, og ingen andre ville,  
sier han.
– Det er en liten protest?

– Lenge insisterte jeg på å møte opp i ban-
ken fysisk for å betale fakturaene mine. Det 
gikk jo litt sport i det, og jeg tenkte at det der 
nettbankopplegget gidder jeg faen ikke. Til 
slutt ringte de fra lokalfilialen og insisterte 
på å gi meg privat opplæring i bruk av nett-
bank. Da ga jeg meg. Uansett mener jeg at 
det ikke er så farlig om jeg er litt hjelpeløs på 
akkurat dette. Alle andre kan det jo. Vi har 
dessuten en sønn som er dataingeniør. Han 
har tilgang til vår familie-pc og kan både 
veilede og overta når vi har satt oss fast.

Nils O. Lid samler sammen koppene og 
asjettene. Kveldssolen skinner inn gjennom 
vinduet. På medisinsk avdeling er det fort-
satt noe å gjøre.

ANNE KATHRINE SEBJØRNSEN
annekaths@hotmail.com

Kulturlivet i Oslo trekker likevel.
– Jeg vokste opp i et liberalt og kulturelt 

hjem med lett tilgang til teater og opera.  
Nå er vi faste abonnenter i operaen og ser 
mange teaterstykker i løpet av året. Veiene 
mellom Notodden og Oslo har blitt veldig 
gode, og kjøreturen hjem etter en forestil-
ling går unna på 90 minutter, sier han ivrig.

– Jeg er ikke blitt patriot, altså, men har en 
sterk tilhørighet til byen, understreker han.

Samleren
Når man trer over dørstokken til overlegens 
hjemmekontor, vil man fort kunne snuble  
i en stabel av medisinske artikler og tids-
skrifter om man ikke ser seg for. Kontoret 
hans på sykehuset er dessuten såpass rotete 
at turnuslegene har begynt å inkludere det  
i sitt faste rebusløp. «Hvem sitt kontor er 
dette?» lyder spørsmålet. Og alle vet svaret.

– Det er rett og slett litt kaotisk, må jeg 
innrømme. Jeg er en uforbederlig rotekopp. 
Problemet er at jeg har veldig vanskelig for  
å kvitte meg med ting. Spesielt er det umu-
lig å kaste Tidsskrift for Den norske legefor-
ening. Jeg har min egen variant av «hurtig- 
arkivering», og har laget en haug med artik-
ler jeg planlegger å lese, sier han og sukker.

Utfordringen ligger altså ikke i at han ikke 
leser artiklene, for det gjør han før eller 
siden, men at det er så mye han blir enga-
sjert i samtidig. Ukens høydepunkt er fag-
bokanmeldelser og litteraturanmeldelsene  
i Klassekampen.

– Oftest leser jeg 5 – 6 bøker parallelt. Jeg er 

– Dette var en tid da vi opererte med sveive-
telefon og sentralbord. Damene på sentral-
bordet fungerte som datidens GPS. De grep 
inn hvis vi kjørte feil, og det gjorde vi jo 
støtt, minnes han.

Sykehuslivet fortsatte som assistentlege  
og senere konstituert reservelege på Gravdal 
sykehus i Lofoten. På den tiden brøt det ut 
en meningokokkepidemi som rammet både 
Nordland, Troms og Finnmark, der over 
30 mennesker døde av meningokokkmenin-
gitt. Det satte varige spor hos den unge 
sykehuslegen.

– Det var mange barn som døde. Spesielt 
gikk det inn på meg at to brødre døde  
i løpet av en uke. Vi var ganske alene som 
sykehusleger. Vi hadde ikke barneavdeling  
i Bodø og måtte bare gjøre så godt vi kunne. 
Det var universitetssykehus i Tromsø, men 
det var ikke aktuelt med overflytning dit.
– Hvordan påvirket det deg?

– Jeg bestemte meg der og da for at jeg 
ikke ville bli pediater. Det var en veldig 
skremmende opplevelse å se hvor raskt 
friske barn kunne bli syke og dø, forteller 
han. Bekymringen hadde fått feste. Ulike 
scenarioer for sykdom som kunne ramme 
barn, spilte seg ut i hodet. Pediater ble han 
ikke, men da Hallvard og Guro ble født med 
et par års mellomrom ble han likevel «hus-
lege» for egne barn.

– På den tiden var vi nok alle leger for egen 
familie, det ble bare sånn. Helt heldig var 
det nok ikke, sier han, og minnes spesielt  
en gang sønnen fikk langvarig feber.

– Vi skjønte ikke hva feberen kom av eller 
hvorfor det ikke gikk over. Jeg ble så bekym-
ret at jeg dro ham med til fire ulike spesialis-
ter på samme dag. Dagen etter var feberen 
naturligvis borte, sier han og ler.

Rotfeste
– Jeg ble fort klar over at det var sykehuslege 
jeg ville være, og spesialiserte meg i indreme-
disin. At det også ble kardiologi, er egentlig 
tilfeldig. Jeg fikk jobb på gamle 8. avdeling 
på Ullevål sykehus som assistentlege. Der 
hadde jeg gode, formende år, minnes han.

Det var imidlertid vanskelig å få overlege-
stilling. I Oslo var det stillingsstopp, og det 
unge paret var opptatt av at barna skulle få 
vokse opp og føle tilhørighet til ett sted. 
Notodden hadde han reist gjennom fra 
barnsben av, på vei til Morgedal og Grønli-
hei, hvor foreldrene hadde hytte.

– Min kone, som er prestedatter, hadde 
sterke synspunkter på den saken. Hun hadde 
selv en rotløs oppvekst. Da Tidsskriftet ann-
onserte ledig stilling som assisterende over- 
lege på Notodden, var det en selvfølge at jeg 
søkte. Det var ikke så mange andre søkere,  
så jeg fikk tilbudet, sier han beskjedent.

Alle foto: Hilde Mesics Kleven
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Hva er en god lege?

En god lege er en lege som først ser hva slags lege 
pasienten trenger, og så går inn i den rollen.

Nylig ble jeg spurt om jeg kunne beskrive med tre ord hva som 
kjennetegner en god lege, som for eksempel kompetent, lyttende og 
empatisk. Men jeg kom til at det ikke er mulig, og kanskje heller ikke 
ønskelig, å gjøre en slik øvelse. Om man er en god lege, vil være 
avhengig av situasjonen, og ikke minst av pasienten. Noen pasienter 
foretrekker leger som kan være som en god venn eller nabo, som det 
er mulig å diskutere diagnostikk og behandling med. Andre pasien-
ter vil helst ha en lege som er selvsikker, kategorisk og handlekraftig 
og som de kan se opp til. En god lege bør kunne spille flere roller.

I en klassisk artikkel fra USA beskriver forfatterne fire forskjellige 
legeroller langs et kontinuum som går fra en «kunden har alltid 
rett»-lege til en god gammeldags paternalist som bestemmer alt 
uten å snakke med pasienten (1). For hver enkelt pasient, og for hver 
enkelt lege, vil det også være stor individuell variasjon i hva som 
oppleves som godt, blant annet avhengig av diagnose, pasientens 
personlighet og sosioøkonomiske status samt pårørendes even
tuelle medvirkning. Alt dette finnes der ute, i alle kombinasjoner.

Rollespill
For mange år siden var jeg lege på et legekontor for bostedsløse, på 
et sosialkontor og på arbeidsformidlingen – samtidig. Da hendte det 
at jeg traff den samme klienten på flere av disse stedene, og det var 
som å treffe helt forskjellige personer. Klienten ble kanskje overras-
ket over å treffe den samme legen flere steder i systemet, men vi 
gjennomførte likevel vårt rollespill. For lege–pasient-møtet er et 
klassisk rollespill der begge parter har definerte roller, bestemt av 
møtets hensikt. Men det er også et møte mellom to ikke-likeverdige 
parter, der pasienten er prisgitt legens bestemmelser. Ofte inngår 
det i legens rolle å være pasientens advokat eller samfunnets port-
vakt, ved å dokumentere behov for annen hjelp, medisinsk, sosialt 
eller økonomisk, som i mitt eksempel.

For nordmenn flest er nok en typisk lege allmennlegen, selv om 
bare vel 20 % av de yrkesaktive legene i Norge arbeider som fastleger. 
Det var nok også en slik lege de som stilte spørsmålet jeg innledet 
med, hadde i tankene. Vi har en stolt tradisjon med en landsdek-
kende legetjeneste, som nå dessverre begynner å skrante som følge 
av manglende vedlikehold og dårlig rekruttering. Dette står i mot-
setning til spesialisthelsetjenesten, der et stadig økende flertall av 
legene arbeider. Den er et pengesluk, blant annet fordi legeantallet 
vokser eksponentielt. Mens et viktig måltall utenfor sykehus er 
antall innbyggere per lege, er det i sykehuset mer aktuelt å snakke 
om antall leger per pasient. For pasienten som stadig møter nye 
leger, blir det vanskelig å spille lege–pasient-rollespillet.

Pasientkontakt
Når det blir stadig flere sykehusleger mens pasientantallet ikke 
endrer seg særlig, betyr det at hver enkelt lege får mindre direkte 

pasienttid. Dette viser også våre tidsbrukundersøkelser. I likhet med 
alle oss andre tilbringer sykehuslegene stadig mer tid foran skjer-
men, særlig for å dokumentere og kvalitetssikre arbeidet de gjør. 
Men også det klassiske lege–pasient-rollespillet blir i økende grad 
virtuelt, noe som nødvendigvis vil påvirke rollene. Hva vil da kjenne-
tegne en god lege? En med god datakompetanse? En som er foto-
gen? La oss håpe at dette nye kommunikasjonsuniverset også brin-
ger noen fordeler, ikke bare distanse og fremmedgjøring.

Legeutdanningen er en grunnutdanning som gir store mulig
heter til videre spesialisering og differensiering. Selv allmennmedi-
sin har for lengst blitt en egen spesialitet. Det er mulig å velge en 
karriere med lite eller ingen pasientkontakt, for eksempel innen 
grunnforskning eller administrasjon. Kanskje er det her en viss 
naturlig seleksjon i den forstand at medisinere med dårlig klinisk 
kommunikasjonsevne velger en pasientfri karriere. Men dessverre 
finnes det også eksempler på at leger som ikke evner å forholde seg 
godt til pasienter, nettopp velger å gjøre det. Disruptive physicians er 
et tilbakevendende tema i internasjonal legeforskning: leger med 
inflaterte ego som ingen tør å korrigere. Flere av professorene som 
underviste vårt kull for over 50 år siden var nok blant disse. I dag vil 
en slik lege få problemer, ikke minst fordi det er lettere for pasienter 
og kolleger å melde fra om trakassering og annen uønsket atferd.

Mitt svar på hva som kjennetegner en god lege, vil ut fra dette 
derfor være betinget av arbeidssituasjon og grad av pasientkontakt. 
For en allmennlege eller privatpraktiserende spesialist med hoved-
sakelig én-til-én-pasientmøter, vil den viktigste egenskapen være 
evnen til først å se pasienten, så finne ut hva slags lege akkurat 
denne pasienten trenger der og da, for deretter å gå inn i denne 
rollen, enten det er som kamerat, konsulent eller paternalist. For alle 
leger er det viktigste etter min mening å være seg bevisst sitt profe-
sjonelle etiske ansvar. Selv om både helsepersonelloven (der lege
yrket er sidestilt med 28 andre helseyrker) og demografien (hver 
150. innbygger er nå lege) forteller oss at det ikke lenger er noe spe
sielt å være lege, er det likevel det. Folk vil gjerne at det skal være det. 
Min definisjon på en lege er derfor:

En lege er et helt vanlig menneske som det forventes noe mer enn 
vanlig fra.

OLAF GJERLØW AASLAND
olaf2306@gmail.com
Foto: Einar Nilsen
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«En god lege bør kunne spille flere roller»

«For nordmenn flest er nok en typisk lege 
allmennlegen»
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LEGELIVET

Kan legers utbrenthet  
påvirke pasientbehandlingen?
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Leger som opplever arbeidsrelatert stress og utbrenthet, 
rapporterer selv at lege–pasient-kommunikasjonen 
påvirkes. Men hvis man bruker observerbare mål, er ikke 
sammenhengene så tydelige.

Flere studier viser en sammenheng mellom en krevende arbeids- 
situasjon med utvikling av stressrelaterte tilstander og legers opp- 
levelse av mer krevende lege–pasient-relasjon og mindre evne til 
empati (1). Noen pasienter har rapportert mindre tilfredshet med 
behandling fra utbrente leger, andre har beskrevet at de opplevde 
mer empati, mens andre ikke har sett noen sammenheng (2). Vi vet 
imidlertid lite om relasjonen mellom utbrenthet og observerbare 
behandlingskonsekvenser. To medisinstudenter i Oslo har derfor 
gjort en litteraturgjennomgang (3).

Utbrenthet er et resultat av langvarig stress. Den vanligste defini-
sjonen av utbrenthet beskriver en tiltagende følelsesmessig utmat-
telse, utvikling av emosjonell distansering (der man i mindre grad 
orker å være empatisk), og etter hvert opplevd redusert kapasitet  
og effektivitet i eget arbeid (4). Utvikling av utbrenthet går ofte over 
lang tid og kan etter hvert utvikles til en utmattelsesdepresjon.

Sprikende funn
Da man undersøkte om det er forskjeller i behandlingskvalitet gitt 
av utbrente leger sammenlignet med andre leger, sprikte funnene.  
I fire studier fant man en sammenheng, mens man i seks studier 
ikke kunne påviste det (3).

Blant de fire studiene med signifikante funn var det to som viste 
at utbrenthet var forbundet med økt grad av henvisning av pasien-
ter fra primærhelsetjenesten til spesialisthelsetjeneste. I én studie 
fant man en assosiasjon mellom utbrenthet og økt dødelighet på 

intensivavdeling, og i én studie at flere pasienter byttet lege hvis 
allmennpraktikeren var utbrent.

Mulige forklaringer
Det kan være flere grunner til at man i de fleste studiene ikke ser 
sammenhenger mellom utbrenthet og observert pasientbehand-
ling. Én viktig forklaring kan være at leger trolig strekker seg langt 
for å ivareta behandlingskvaliteten, også når de selv opplever stor 
grad av stress og utbrenthet.

Det er også verdt å merke seg at studiene omfattet kun observer-
bare forskjeller i behandlingskvalitet. Dette sier ikke noe om viktige 
deler av pasient–lege-forholdet, slik som pasienttilfredshet eller 
kvaliteten på kommunikasjonen.

Ved alvorlig utbrenthet/utmattelsesdepresjon er legen kanskje 
sykmeldt. Sykmeldte leger er ikke inkludert i de aktuelle studiene. 
Konsekvenser for pasientbehandling som er forårsaket av at legen  
er sykmeldt og ikke til stede på arbeidsplassen, er dermed ikke blitt 
undersøkt.

KARIN ISAKSSON RØ
karin.ro@lefo.no
er ph.d. og seniorforsker/lege ved LEFO – Legeforskningsinstituttet.

Foto: BrianAJackson/iStock

«Det kan være flere grunner til at man  
i de fleste studiene ikke ser sammenhenger 
mellom utbrenthet og observert pasient- 
behandling»
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SPR ÅKSPALTEN

Forskning som unndrar seg etterprøving

Forskning som ikke blir publisert  
i vitenskapelige tidsskrifter, omtales 
på engelsk som stealth research.  
Hva skal vi kalle det på norsk?

I 2003 startet Elizabeth Holmes, bare 19 år 
gammel, legemiddelselskapet Theranos – 
navnet var satt sammen av therapy og dia-
gnosis (1). Firmaet tilbød en ny og revolusjo-
nerende metode for å teste for en rekke 
sykdommer, ved hjelp av en dråpe blod og 
en maskin kalt Edison (2). Hun fikk med seg 
kjente navn i amerikansk politikk og sam-
funnsliv og ble USAs yngste selvgjorte kvin-
nelige milliardær. På det meste var Theranos 
verdsatt til ni milliarder dollar (3). Selskapet 
kvalifiserte dermed til betegnelsen enhjør-
ning (engelsk: unicorn), det vil si en opp-
startsbedrift verdsatt til over én milliard 
dollar (4).

Dessverre var det hele en bløff. Teknolo-
gien hadde aldri fungert, og Holmes møter 
høsten 2021 i retten siktet for «massiv svin-
del». Hun risikerer inntil 20 års fengsel der-
som hun blir funnet skyldig (3). Hvordan 
kunne det skje? Fagfolk har påpekt at meto-
den og bruken av den aldri ble publisert  
i fagfellebaserte vitenskapelige tidsskrifter. 
Slik publisering ville trolig ha avdekket 
problemer og hindret at saken endte i en 
skandale (2).

Theranos er bare ett av mange eksempler 
på at angivelige medisinske gjennombrudd 
blir lansert utenfor vitenskapelige tidsskrif-
ter (4, 5). Når forskningsresultater ikke blir 
presentert for et vitenskapelig publikum, 
forblir mye uklart. Det blir gjerne en miks  
av påstått briljante ideer, aggressiv markeds-
føring og opphaussing i massemediene  
(6, 7). Slik virksomhet er ikke ny. Militær 
forskning blir ofte utført på denne måten, 
og atombomben er et viktig eksempel.

Virkelig banebrytende nyskaping – inno-
vasjon, som det ofte kalles – er sjelden. Kun 

en liten del av alle glupe ideer overlever 
grundig gransking (6). Så lenge denne typen 
forskning holder seg i skyggene, utenfor 
vitenskapelig kompetent vurdering, vil det 
ikke være mulig for investorer, leger, pasien-
ter eller publikum å vurdere om innovasjo-
nen er verdt ni milliarder, ni hundre millio-
ner eller ni dollar (6).

Stealth på norsk
Stealth research er definert som forskning 
som ikke er kommunisert i fagfellevurdert 
forskningslitteratur (1). Men hva betyr egent-
lig stealth i denne sammenhengen, og hva 
skal stealth research kalles på norsk?

I ordboka står det at stealth kan ha to 
betydninger (8): det å liste eller snike seg og 
det å være usynlig. Hvis man gjør noe by 
stealth, så gjør man det i smug, i hemmelig-
het, i det stille. I militæret må man ofte det, 
og her finner vi eksempler som stealth air-
plane, et «usynlighetsfly» som er vanskelig  
å oppdage på radar (9). Slike fly er et eksem-
pel på stealth technology eller usynlighets-
teknologi, der man bruker materialer og 
former som gjør objektet vanskelig å opp-
dage. Adjektivet stealthy handler om noe 
ubemerket eller hemmelig: She gave him  
a stealthy glance betyr at hun ga han et 
stjålent blikk (8).

Stealth research kunne oversettes med 

forskning i smug, forskning i hemmelighet 
eller usynlighetsforskning. Det beste er nok 
heller å beskrive kort hva slik forskning er, 
nemlig forskning som unndrar seg etterprø-
ving.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef ved Legeforskningsinstituttet, pro-
fessor ved Universitetet i Oslo og leder av Gruppe 
for norsk medisinsk fagspråk.
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Elizabeth Holmes (f. 1984) ble omtalt som den neste Steve Jobs, men må nå møte i retten anklaget for «massiv 
svindel». Foto: Yichuan Cao / NTB

«Stealth research er definert 
som forskning som ikke er 
kommunisert i fagfellevurdert 
forskningslitteratur»
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Et bandasjetips

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Plasterkorsetbandage  
for underarm og haand.
Demonstration ved Nordisk kirurgisk 
forenings møte i Kristiania 1919.

Av H Huitfeldt, Kristiania.

Jeg skal faa fremvise en immobiliserende 
bandage for underarm og haand, som jeg  
i en række tilfælder har fundet mig vel tjent 
ved.

Bandagen lægges av plaster og vanlige kor- 
setpinder: 1) Først lægges et lag plaster, med 
smørsiden ut, dækkende hele det parti, som 
skal immobiliseres; 2) dernæst anbringes et 
tilstrækkelig antal korsetpinder av passende 
længde og bredde, med 1 à 2 xm.s avstand og 
3) derpaa et nyt plasterlag, med smørsiden 
ind, – og bandagen er færdig. (Fig 1).

Ønsker man bandagen avtagbar – for mas-
sage eller solbehandling, klippes den sim-
pelthen op mellem to korsetpinder og sen-
des til bandagist eller skomaker, som sætter  
i ringer eller hegter for snøring. (Fig 2).

Ogsaa som strækbandage ved brudd av 
falanger eller metakarpalben egner plaster-
korsetbandagen sig. Man anvender da kor-
setpindernes fjærende evne til at utføre 
strækken, idet man anbringer en korset-
pinde paa bøie- og en paa strækkesiden av 
armen, mellem to plasterlag, som ovenfor 
anført. De valgte pinder maa være saa lange, 
at de raker et godt stykke foran den finger, 
hvorpaa strækken skal appliceres, og maa 
være nogenlunde kraftige. De 4 ender av 
pinderne, som bør være gjennemhullet,  
til toppen av en paa fingeren anbragt  
plastersmuk, under spænding av korset- 
pinderne, som nu virker som fjærer. (Fig. 3).

Bandagen bør læges henimot albuen for 
at gi god støtte for fjærene, og den øvre rand 
av plasteret brettes godt omkring korset-
pindernes øvre ender, saa at disse ikke glir 
under strækken og trykkes ut av bandagen. 
For at skaffe godt fæste mot armens hud kan 
et par strimler i inderste plasterlag lægges 
med smørsiden ind mot huden.

Indikationerne er frakturer av under-
arms-, haandrot-, mellemhaandsben og 
falanger samt kronisk betændelser i haand 
og underarm. Foruten at erstatte gipsban-
dage i en række tilfælder har bandagen en 
væsentlig betydning ved kroniske lidelser, 
hvor den, forsynt med snøring, kan træde 
istedenfor de kostbare og vanskelig erholde-
lige lærkapsler, som maa forfærdiges av 
bandagist og tar lang tid at lage.

En plasterkorsetbandage kan lægges paa 
10 à 15 min., og det nødvendige materiale, 
plaster og korsetpinder, er overlat let at 
erholde.

NB. Læg ikke denne, likesaalitt som nogen 

anden uefterlig bandage paa en arm, hvor 
hævelsen er tiltagende og læg den i det hele 
ikke for stramt, hvad man er tilbøielig til, 
naar plastere lægges turvis om armen dir-
ekte fra plastersnellen. Bruk smale plaster-
strimler, da sitter bandagen bedst. Anvend 
ved frakturer heller en skinnebandage de 
første 1 – 3 dage og gaa saa over til plaster-
korsetbandagen.

Fordelene ved bandagen er, at den er let 
og behagelig at bære, er litet synlig og til-
later – hvor det for øvrig er at anbefale –  
armens og haandens bruk.

Ikke så rent sjelden finner vi i Tidsskriftets arkiv innlegg fra leger som har funnet på eller lært noe lurt som kan hjelpe andre 
leger i sitt virke. I Tidsskriftet nr. 24/1919 kan vi lese et tips om en «plasterkorsetbandage» fra en Oslolege (Tidsskr Nor Lægeforen 
1919; 39: 982 – 4).

Illustrasjon fra faksimile.

«Ogsaa som strækbandage 
ved brudd av falanger eller 
metakarpalben egner plaster- 
korsetbandagen sig»

«Foruten at erstatte gipsband-
age i en række tilfælder har 
bandagen en væsentlig betyd- 
ning ved kroniske lidelser»
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ANMELDELSER

Helsespråk  
i klarspråk

Professoren i hematologi raljerte over vest­
lendingen som under patologieksamen 
kikka i mikroskopet og såg «berre prikkar». 
Han strauk med glans. Det var ikkje synet 
eller mikroskopet det var noko gale med, 
det var språket. Han forstod ikkje at det var 
lymfocyttar han såg.

Det er sjølvinnlysande at skal du lære deg 

HELSESPRÅK
Erlend Hem,  
Magne Nylenna, red
223 s, ill. Oslo: Tidsskriftet 
Michael, 2021. Pris: åpent 
tilgjengelig på www.
michaeljournal.no  
ISBN 978-82-92871-77-5

hematologi, må du lære deg kodesettet for 
hematologi. Det er også sjølvinnlysande, 
men nettopp derfor også skjult for dei fleste, 
at det gjeld for heile medisinen. I alle krikar 
og krokar av helsevesenet både begynner 
det og sluttar det med språket. Medisin er 
også språk. Derfor er det på høg tid at det 
blir produsert forskning og litteratur om 
dette.

Erlend Hem og Magne Nylenna viser at dei 
tar dette på fullt alvor. Dei har redigert ei 
bok på 23 kapittel og er sjølv medforfattarar 
saman med 26 andre bidragsytarar. Vi får ei 
innføring i språk generelt og det medisinske 
fagspråket spesielt, med referanse til språk­
filosofi og generell kommunikasjonsteori.

Direktoratet for e-helse arbeider med 
å innføre eit felles helsespråk. SNOMED CT  
er ein internasjonal, klinisk, tverrfagleg  
og maskinlesbar terminologi med over 
350 000 omgrep som er sett i ein definert 
relasjon til kvarandre. Dette er greitt å vite 
når vi som brukarar kanskje slit med å finne 
den rette koden og gjerne ønskjer ein 
annan, eigenprodusert kode.

Klart språk er ikkje ein floskel. Det er ikkje 

sjølvsagt at vi bruker eit klart språk når vi 
snakkar eller skriv. Klarspråk er blitt eit krav 
til helseføretaka, ikkje minst etter innspel 
frå ulike brukarutval, og det er også det som 
er den raude tråden i boka.

Når eg les nye bøker, les eg siste kapittel 
først. Denne boka sluttar med ti tesar om 
klart språk. Johan L. Tønnesson klarer på få 
sider både å fortelje og å vise, ved å inkar­
nere Espen Rostrup Nakstad som eit klart 
språk i ein naturbegava kropp, at klart språk 
ikkje er enkelt. Men klart språk er både 
ønskeleg og mogeleg.

Boka har få illustrasjonar, men enkelte  
bra bilete. Ho overlevde ikkje mi lesing. 
Sidene ramla frå kvarandre før eg var ferdig 
med alle tekstane. Men noko må ein ofre 
skal ein få eit produkt som er miljømerka. 
Alle som er opptatt av helseformidling,  
bør lese denne boka. Om de ikkje orkar 
220 sider, les dei siste ti først.

JOHN NIKOLAUS NESSA
Pensjonert fastlege i Hjelmeland

Abonner på Tidsskriftets nyhetsbrev
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Bedømmelseskomité: Michael Kreuter, University 
Clinic Heidelberg, Tyskland, Marie-Elise Truche-
tet, Bordeaux University Hospital, Frankrike, og 
Michael Bretthauer, Institutt for helse og samfunn, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Anna-Maria Hoffmann-Vold og Øyvind 
Molberg.

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

BJARTE ALMÅS
On the Epidemiology, Diagnosis and Treatment of 
Upper Tract Urothelial Carcinoma. Utgår fra Klinisk 
institutt 1. Disputas 17.9.2021.
Bedømmelseskomité: Ulla Nordström Joensen, 
Department of Clinical Medicine, University of 
Copenhagen, Danmark, Christoph Muller, Senter 
for kreftbehandling, Sørlandet sykehus, og Jon-
Helge Angelsen, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Christian Beisland og Ole Johan Hal
vorsen.

IDA MARIE HOEL
Challenges in diagnosis and treatment of extrapulmo-
nary tuberculosis. Utgår fra Institutt for global helse 
og samfunnsmedisin. Disputas 23.9.2021.
Bedømmelseskomité: Professor Isik Somuncu 
Johansen, Syddansk Universitet, Danmark, Ulf Rei-
dar Dahle, Folkehelseinstituttet, og Sven Gudmund 
Hinderaker, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Tehmina Mustafa, Harald Gotten Wiker 
og Lisbet Sviland.

HILDE YTRE HAUGE SMELAND
Role of integrin α11β1 in breast cancer. Utgår fra Insti-
tutt for biomedisin. Disputas 24.9.2021.
Bedømmelseskomité: Karin Jirström, Lunds 
Universitet, Sverige, Elin Synnøve Hadler-Olsen, 
Universitetet i Tromsø – Norges arktiske universitet, 
og Arne Tjølsen, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Linda E. Birkhaug Stuhr, Lars A. Akslen, 
Donald Gullberg og Rolf K. Reed.
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PH.D.-DISPUTASER

AXEL NYMAN
Melatonin treatment for neonatal hypoxic ischemic 
brain injury – Translational barriers and how to break 
them. Utgår fra Institutt for sirkulasjon og bildedia
gnostikk. Disputas 24.9.2021.
Bedømmelseskomité: Olivier Baud, Hôpitaux 
Universitaires de Genève, Université de Genève, 
Sveits, Rønnaug Solberg, Department of Paediatric 
Research, Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet, 
og Ragnhild Støen, Institutt for klinisk og moleky-
lær medisin, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Marius Widerø og Sjoerd Hak.

ELISABETH MARIE STRØMME
Changes in health among Syrian refugees. A prospective 
study along the migration trajectories from the Middle 
East to Northern Europe. Utgår fra Institutt for global 
helse og samfunnsmedisin. Disputas 24.9.2021.
Bedømmelseskomité: Samer Jabbour, American 
University of Beirut, Libanon, Kathryn Hoffmann, 
Medical University of Vienna, Østerrike, og Reidun 
L.S. Kjome, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Esperanza Diaz, Bernadette Kumar og 
Lars Thore Fadnes.

ELISABETH KJELSVIK STEINSVIK
Gastric dysmotility and visceral hypersensitivity – an 
ultrasound approach to functional GI disorders and 
diabetic gastroparesis. Utgår fra Klinisk institutt 
1. Disputas 24.9.2021.
Bedømmelseskomité: Kristine Lillestøl, Oslo 
universitetssykehuset, Asle Medhus, Oslo universi-

tetssykehuset, og Jon-Helge Angelsen, Universitetet 
i Bergen.
Veiledere: Odd Helge Gilja og Trygve Hausken.

EIRIK JOAKIM TRANVÅG
Precision and Uncertainty. Cancer biomarkers and new 
perspectives on fairness in priority setting decisions in 
personalized medicine. Utgår fra Institutt for global 
helse og samfunnsmedisin. Disputas 24.9.2021.
Bedømmelseskomité: Berit Bringedal, LEFO – 
Legeforskningsinstituttet, Bjørn Morten Hofmann, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,  
og Stefan Hjørleifsson, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Ole Frithjof Norheim, Roger Strand, 
Trygve Ottersen og Lars Andreas Akslen.

DAVID ERIK FORSSE
Novel preoperative biomarkers and evaluation of 
altered treatment strategies to improve outcome for 

endometrial cancer patients. Utgår fra Klinisk insti-
tutt 2. Disputas 1.10.2021.
Bedømmelseskomité: Francesco Fanfani, Univer-
sità Cattolica del Sacro Cuore, Rome, Italia, Annika 
Auranen, University of Turku, Finland, og Stian 
Knappskog, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Camilla Krakstad og Jone Trovik.

CARLOS GOMES VARELA
Unmet Surgical Need in Malawi. Utgår fra Institutt 
for global helse og samfunnsmedisin. Disputas 
4.10.2021.
Bedømmelseskomité: Jon Øyvind Odland, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Johanne 
Sundby, Universitetet i Oslo, og Anne Kjersti Dal-
tveit, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Bente Moen, Asgaut Viste, Sven Young, 
Nyengo Mkandawire og Reinou Groen.

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

BODIL KAROLINE RAVN MUNKVOLD
Variations in the current management of diffuse 
low-grade gliomas and aspects of intraoperative 
tumor delineation based on neuroimaging. Utgår fra 
Institutt for nevromedisin og bevegelsesvitenskap. 
Disputas 17.9.2021.
Bedømmelseskomité: Anders Rosendahl Korshøj, 
Aarhus University, Danmark, Angelika Sorteberg, 
Universitetet i Oslo, og Titto Idicula, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Ole Solheim, Ingerid Reinertsen og 
Asgeir Jakola.
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OTTO WALDEMAR 
STEENFELDT-FOSS

En bauta i norsk og internasjonal psykiatri 
har forlatt oss. Otto Steenfeldt-Foss sovnet 
stille inn 17. august i år i en alder av nesten 
90 år.

Otto ble født i Oslo 27.10.1931. Etter videre
gående skole studerte han i Sveits og tok 
medisinsk embetseksamen i 1957. Sin psy
kiatriske karriere startet han på Dikemark 
sykehus i 1960 Der var han en drivende kraft 
i rehabiliteringsprogrammer for kronisk 
psykotiske pasienter som hadde blitt for-
pleiet i sykehjem eller privat omsorg over 
lang tid.

I årene 1968 – 69 var han WHO-fellow ved 
Harvard University, deretter hadde han 
stilling i Helsedirektoratet under Karl Evang, 
før han ble tilsatt som assisterende overlege 
på Psykiatrisk avdeling B ved Ullevål syke-

stokk. World Psychiatric Association omtaler 
selv prisen som psykiatriens nobelpris.

Hans mange verv var bl.a. medlem av 
Legeforeningens landsstyre, leder av Norsk 
psykiatrisk forening, leder av Legeforenin-
gens psykoterapiutvalg, leder av Legefor
eningens menneskerettighetsutvalg og 
leder av det første stimuleringsprogram- 
met for norsk psykiatrisk forsking.

«I vårt arbeid er vi først og fremst til for 
våre pasienter», var et motto han fulgte hele 
sitt yrkesaktive liv.

Otto Steenfeldt-Foss etterlater seg et tom-
rom i sitt vidstrakte nettverk, både innen 
fagkretser og sosialt. Vi kolleger som har stått 
han nær, har lært han å kjenne som en god 
og trofast venn med et kunnskapsforråd og 
en livserfaring som går utenpå det meste.

Våre tanker går til hans nærmeste familie, 
og vi lyser fred over hans minne.

PER VAGLUM, FINN STENSTAD,  
BJØRN GUNBY, JON RUD, TORE GUDE

hus. Etter dette bekledde han i seks år stil-
ling som Statens overlege i psykiatri i Helse-
direktoratet. Der så han behovet for en 
reorganisering av omsorgen for de farlige 
psykiatriske pasientene. Dette rakk han ikke 
å fullføre før Reitgjerdet-skandalen.

I 1981 ble han administrerende overlege 
ved Studentenes helsetjeneste ved Universi-
tetet i Oslo, der han ble til pensjonsalder  
i 2001. Han fungerte både som psykiater  
og allmennpraktiker, idet han allerede 
hadde kvalifisert seg til spesialiteten i all-
mennmedisin og sosialmedisin, i tillegg  
til psykiatri.

Han har i mange år kjempet for psykia-
triske pasienters verdighet og menneskeret-
tigheter, og for det mottok han både nasjo-
nale og internasjonale hedersbevisninger.  
I 2002 ble han slått til Ridder av St. Olavs 
orden, og i 2005 ble han tildelt den prestisje
tunge Jean Delay-prisen for sin helhjertede 
innsats for bedring av menneskerettighe-
tene innen psykiatrien i internasjonal måle-

OTTO WALDEMAR   
STEENFELDT-FOSS

Otto W. Steenfeldt-Foss døde 17. august.  
I 1991 ble han valgt som første leder av Lege-
foreningens utvalg for menneskerettigheter, 
et utvalg han som leder av Norsk psykiatrisk 
forening hadde tatt initiativ til.

Legers etiske forpliktelse til å behandle 
alle pasienter likt uavhengig av etnisk og 
nasjonal bakgrunn var grunnlaget for Ottos 
legegjerning. Han var overbevist om at helse 
kan være et utgangspunkt for å skape kon-
takt mellom parter i en konflikt, og leger  
og legeforeninger kan spille en rolle i freds-
skapende virksomhet.

Menneskerettighetsutvalget ble opprettet 
samtidig som konfliktene i det tidligere 
Jugoslavia blusset opp. Utvalget arrangerte 
en idékonferanse om medisinsk virksomhet 

serne innenfor foreningen for å påvirke. 
Hans linje vant fram, og etter avtale med 
den kinesiske psykiatriforeningen ledet  
han en granskningskommisjon til Kina for  
å undersøke forholdene. Kommisjonen  
fant stor grad av feildiagnostiseringer, men 
ingen indikasjoner på systematisk misbruk 
av psykiatriske diagnoser. Det ble inngått en 
avtale mellom WPA og den kinesiske psykia-
triforeningen om et systematisk utdan-
ningsprogram om etiske og diagnostiske 
problemstillinger i psykiatrien. Denne avta-
len la grunnlaget for samarbeidsprosjektet 
mellom den kinesiske psykiatriforening og 
Legeforeningen ved Menneskerettighets
utvalget om etikk- og menneskerettigheter  
i psykiatrien, finansiert av Utenriksdeparte-
mentet.

Otto trodde mer på inkludering og sam
arbeid enn eksklusjon og boikott. Det gikk 
igjen i hele hans virke som lege. Rett til helse 
er en menneskerettighet, og det var retnings
givende for hans internasjonale engasje-
ment.

På vegne av Legeforeningens utvalg for 
menneskerettigheter 1991 – 2011

BJØRN OSCAR HOFTVEDT,  
CAMILLA STOLTENBERG, SVERRE VARVIN, 
ELINE THORLEIFSSON

og menneskerettigheter i Oslo i mai 1993  
der situasjonen i det tidligere Jugoslavia var 
tema. Otto mente at Legeforeningen kunne 
ta initiativ til å samle legeforeningene fra de 
nye republikkene i den hensikt å gjenopp-
rette kontakten og diskutere den humani-
tære situasjonen for sivilbefolkningen.

Med støtte fra Utenriksdepartementet  
ble det første møtet holdt på Soria Moria  
i september 1993, og representanter fra alle 
legeforeningene deltok. Deltakerne repre-
senterte land som enten nylig hadde vært  
i krig med hverandre eller fortsatt var det, 
og noen var bitre over å ha blitt sviktet av 
sine kolleger i en vanskelig tid. Til tider var 
stemningen anspent, og noen delegasjoner 
truet med å forlate rommet. Da kom Ottos 
faglige og diplomatiske evner til sin rett,  
og i sluttdokumentet forpliktet alle forenin-
gene seg til å bidra til at humanitær hjelp 
skulle komme fram til sivilbefolkningen. 
Ikke minst takket være Ottos utrettelige 
innsats utviklet det seg et bedre samarbeid 
mellom partene, som la grunnlaget for  
å gjenoppta kontakt da krigene tok slutt.

På begynnelsen av 2000-tallet ønsket 
krefter innenfor Verdens psykiatriforening 
(WPA) å ekskludere den kinesiske psykiatri-
foreningen. Den ble beskyldt for å misbruke 
psykiatrien. Otto hadde en sentral rolle  
i WPA og mente det var bedre å holde kine-
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KRISTIAN HANNESTAD

Kristian Hannestad døde 16.8.2021, 88 år 
gammel. Han var i 1973 en av de første pro-
fessorene som ble tilsatt ved Universitetet  
i Tromsø, og var med på å starte medisin
utdanningen i Tromsø. Han var også med  
på oppbyggingen av avdelingen for immu-
nologi og transfusjonsmedisin ved Universi-
tetssykehuset Nord-Norge og var avdelings
overlege i perioden 1973 – 90.

Vi er mange som har hatt glede av Kristian 

arbeider. Som forsker hadde han et stort 
internasjonalt nettverk og var på forsknings-
opphold ved de beste immunologiske forsk
ningsmiljøene i verden.

Flere av Kristians stipendiater og med
arbeidere er ledende immunologer i Norge  
i dag og har bidratt ikke bare til kunnskap 
om basale immunologiske mekanismer, 
men også til vaksineutvikling innenfor flere 
områder.

Vi er dypt takknemlige for at Kristian 
motiverte og inspirerte oss i et fagfelt som 
betyr så mye innen moderne medisin.

Våre tanker går til Kay og hans to sønner.  
Vi lyser fred over Kristian Hannestads minne.

TROND JØRGENSEN, BJØRN SKOGEN,  
KRISTIAN BARTNES, ANNE HUSEBEKK

Hannestads store innsikt i immunologi. 
Han husket alt han leste og sluttet aldri  
å søke ny kunnskap i et fagfelt som utviklet 
seg raskt. Kristian kom til Tromsø fra det 
immunologiske forskningsmiljøet på 
Rikshospitalet, og da han dro fra Tromsø  
i 2000, var det for å være professor emeri- 
tus i immunologi ved Universitetet i Oslo. 
Immunologi opptok ham helt til sykdom 
satte en stopper for det faglige arbeidet.

Kristian var en krevende veileder og merit-
tert underviser. Han var ikke så opptatt av  
at alle forsto eller skulle interessere seg for 
immunologi, men for dem som viste inter-
esse, var han utrettelig i sin iver etter å gi 
kunnskap og innsikt i faget. Han hadde 
mange ideer og en fabelaktig forsknings
innsikt og gav seg ikke før en hypotese var 
verifisert eller måtte forkastes. Dette kunne 
bety både lange arbeidsdager og krevende 
diskusjoner. Kristian ønsket å publisere i de 
aller beste tidsskriftene, og det kunne være 
utfordrende å være stipendiat eller med

GUNNAR HAUKENES

Ein nestor i norsk virologi, tidlegare profes-
sor og overlege Gunnar Haukenes er gått 
bort. Han var ein sympatisk og dyktig fore
lesar og forskar med stor kunnskap som 
kom mange til nytte.

Haukenes døde 21. august 2021 etter  
eit kort sjukeleie. Han var fødd i Arendal  
i 1927 og var gåverik intellektuelt og musi-
kalsk. Valet stod mellom pianistkarriere eller 
legeutdanning. Det vart medisinsk embets-
eksamen i Oslo i 1951.

Han vart assistentlege ved Bakteriologisk 
avdeling (bakteriologi og serologi) ved 
Gades institutt i Bergen i 1956. Haukenes 
starta mikrobiologisk forsking i Allégaten 

gnostikken ein revolusjon, med påvising av 
arvestoff frå virus som alternativ til serologi. 
Haukenes la framsynt til rette for dette. Han 
leia vidare- og etterutdanningskurs for legar, 
kalla «Nytt om virus – og nye virus», var 
redaktør for APMIS og forfatta lærebøker.

Kunnskapsregisteret i medisinsk mikro-
biologi var kolossalt og han vart omtala som 
ein av Skandinavias fremste virologar i si tid. 
Dei som banka på kontordøra hans, møtte 
alltid ein sympatisk mann med stor integri-
tet, og dei kunne som oftast forlate kontoret 
med nye innsikter.

Ein kjær hobby var tennis saman med 
kona Ruth, som har vunne fleire noregs-
meisterskap, og med døtrene Ellen, Inger  
og Anne. Dei siste åra bodde Haukenes  
ved Fantoft omsorgssenter, der han dagleg 
spelte piano – til glede for beboarane og 
tilsette. Fred og ære over minnet.

For kollegaer ved Universitetet i Bergen  
og Haukeland universitetssjukehus.

LARS HAARR, BIRGITTA ÅSJÖ,  
KARL-HENNING KALLAND, ELLING ULVESTAD, 
HELGE MYRMEL

49, som var viktig for oppbygginga av 
mikrobiologiske og immunologiske fagfelt  
i Bergen.

I 1962 forsvarte han doktorgraden Immu-
nochemical studies on Polysaccharide A from 
Staphylococcus aureus og følgde opp med 
vidare bakteriologiarbeid.

Haukenes sin faglege identitet er imidler-
tid knytt til oppbygging av virologisk for-
sking og diagnostikk i Bergen, med studiar 
av influensavirus, rubellavirus, meslingvirus 
og hiv.

I 1966 vart Viruslaboratoriet oppretta  
i dagens Armauer Hansens hus, leia av 
Haukenes som dosent ved Avdeling for 
mikrobiologi og immunologi og overlege  
i virologi ved Haukeland sjukehus. Her 
bygde Haukenes opp virologisk forsking  
og diagnostikk i Bergen, frå 1972 med pro
fessorat i virologi.

Med aidsepidemien vart virologien eit 
topprioritert forskingsfelt. Forskingsrådet 
vedtok, som si største enkeltsatsing til då,  
å opprette eit nasjonalt senter for virologisk 
forsking i 1988. Haukenes vart første leiar, 
med ei rekke virologiske bidrag av interna-
sjonalt format frå miljøet.

Utover 1990-åra gjennomgjekk virusdia
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Legejobber

Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser  
og formater finner du på  
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt 
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt 
annonser@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

98
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LEGEJOBBER  Allmennmedisin, Fødselshjelp og kvinnesykdommer, Lungesykdommer, Urologi

ALLMENNMEDISIN
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Ledig fastlegehjemmel ved Danmarksplass  
legesenter - Årstad bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 31.10.2021

To ledige fastlegehjemler
Vi er i en omstillingsfase og våre helsetjenester skal planlegges 
for fremtiden. Vi har 2 ledige fastlegehjemler i 100% stilling, og 

du har en unik mulighet til å bli med i utviklingen av kommunens 
legetjeneste! Du kan velge mellom fast stilling med fastlønn eller 

som selvstendig næringsdrivende. Vi ønsker å skreddersy still-
ingen for deg. Se vår hjemmeside www.hemnes.kommune.no

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel
Det er to ledige fastlegehjemler ledig i kommunen fra
1.6.21. For utlysning og søknad se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Søknadsfrist: 21.10.2021
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Vil du jobbe som lege hos oss?
Skiptvet kommune søker etter fastlege til Skiptvet legekontor. 
Det er fortrinnsvis en fast stilling, men det kan være et vikariat 
for en avtalt periode. For fullstendig utlysningstekst, se  
kommunens nettside eller Legejobber.no 

Søknadsfrist: 17.10.2021

FØDSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

Institutionen för klinisk forskning och utbildning vid KI söker en:

Professor i obstetrik och gynekologi med inriktning 
mot bilddiagnostik, förenad med anställning som 
specialistkompetent läkere vid Södersjukhuset.
Ansök senast 16 nov på ki.se/jobb

Helse Sør-Øst RHF søker:

100% avtalehjemmel i indremedisin - lungesyk-
dommer, lokalisert til Romerike 

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk søknadsskjema: 
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Søknadsfrist: 20.10.2021

LUNGESYKDOMMER

Helse Sør-Øst RHF søker:

100% avtalehjemmel i urologi 
- lokalisert til Nøtterøy
 
Fullstendig stillingsannonse og elektronisk søknadsskjema: 
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Søknadsfrist: 20.10.2021

UROLOGI
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Øyesykdommer, Forskjellige stillinger, Diverse annnonser  LEGEJOBBER

DIVERSE ANNONSERØYESYKDOMMER

Helse Sør-Øst RHF søker:
• 50% avtalehjemmel (senioravtale) i Øyesykdommer  

(generell oftalmologi), lokalisert til Sandvika
• 100% avtalehjemmel i øyesykdommer - medisinsk  

oftalmologi, lokalisert til Kragerø

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk søknadsskjema: 
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Søknadsfrist: 20.10.2021

FORSKJELLIGE STILLINGER

utfall

53 500 studenter och 6 500 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.

PROFESSOR 
i hepatologi, förenad med anställning 
som specialistutbildad läkare vid  
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Ref nr: PAR 2021/605

Sista ansökningsdag: 2021-11-23

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

Legeforeningens legat for leger og deres  
etterlatte som har kommet i uforskyldt nød

Fra legatets avkastning kan det årlig deles ut midler for 
å avhjelpe uforskyldt nød blant leger og deres etterlatte. 
Søknader skal vurderes med tanke på behovet for støtte 
til leger og deres etterlatte som uforskyldt har havnet i 
økonomisk nød. Det skal spesielt vektlegges situasjoner 
der utilstrekkeligheter i samfunnets støtteordninger har 
gitt et urimelig resultat for søkeren.

I første omgang er det tilstrekkelig å vedlegge kopi 
av ligningsattest ved søknad om midler. Det kan evt. 
være behov for å be om ytterligere dokumentasjon ved 
vurdering av søknaden.

Søknad kan sendes innen 24. oktober 2021 til  
Legeforeningen ved Tone Houge Holter, Postboks 1152 
Sentrum, 0107 Oslo, evt. epost: tone.houge.holter@ 
legeforeningen.no.  
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Forskningskonferanse 

Betydning av oral helse for 
generell helse – og omvendt!

Bergen 23-24. november 2021

GERONETT er et tverrfaglig forskningsnettverk for 
eldrehelse med medlemmer fra tannhelsetjenesten, 
helse- og omsorgstjenesten, utdanningsinstitusjoner og 
sykehus.

GERONETT arrangerer nå en konferanse med fokus på 
aldring og helse, hvor betydningen for oral helse for 
generell helse fremheves – og omvendt!

Alle som har interesse for forskning relatert til 
eldrehelse og eldretannhelse inviteres til GERONETT 
– konferansen 2021. Flere anerkjente nasjonale og 
internasjonale forskere bidrar med sin kompetanse 
den 23. og 24. november. I tillegg vil vi åpne opp for 
presentasjon av pågående forskning fra deltakerne, 
både muntlig presentasjon og posterpresentasjon.

Temaer for konferansen

• Oral helse hos eldre

• Sammenhengen mellom generell helse og oral helse hos eldre

• Samhandling mellom helsetjenester om den eldre pasienten

• Innovasjon

 
Praktisk informasjon

• Se Geronett.no for påmelding og program

• Frist for påmelding: 15. oktober

• Sted: Radisson Blu Royal Hotell, Bryggen i Bergen

• Pris: Konferansen dekkes av GERONETT, med unntak av 
overnatting. Deltakere som ikke møter vil bli fakturert for 
kost-pris. 

Professor Olav Gjelsvik 
Universitetet i Oslo

Professor Nicola West 
University of Bristol

Professor Anastassia Kossioni 
University of Athens

Professor Joke Duyck 
Katholieke Universiteit Leuven

Professor Inger Wårdh 
Karolinska Instituttet
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INSTITUTT FOR PSYKOTERAPI 
For psykologar og legar blir det våren 2022 sett i gang: 

2-årig INNFØRINGSSEMINAR i: 
OSLO – seminarleiar blir Carl Fredrik Gamst

2-årig VIDAREGÅANDE SEMINAR i: 
OSLO – seminarleiar blir Torbjørn Alme

Innføringsseminaret gjev ei generell innføring i psykoanalytisk og 
psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og terapi. Som 
ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminar- 
perioden arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne) 
under kvalifisert vegleiing (definert og godkjent av IFP). Det er 
ønskeleg med minimum to års klinisk praksis frå psykisk helse-
vern før opptak. 

• Innføringsseminaret omfattar 196 undervisningstimar over 4 
semester, organisert som dagseminar med 8 undervisnings- 
timar kvar gong. Det er to spesialseminar / fordjuping 
seminar kvar på 10 undervisningstimar. Desse blir arrangert 
fredag kveld og laurdag føremiddag.  

• Dagseminar føregår på faste vekedagar, 11 pr. år. Spesial- 
seminar blir arrangert 2 gonger i løpet av seminartida.  

Vidaregåande seminar bygge på innføringsseminaret og gjev ei 
teoretisk fordjuping  med større vekt på det kliniske arbeidet. Ved 
sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innføringsseminar skal 
kandidaten gå i ikkje-trygdefinansiert lærebehandling godkjent av 
instituttet. Det er ønskeleg at lærebehandlinga er starta før igang-
setting av vidaregåande seminar. For opptak på vidaregåande 
seminar er det nødvendig med anbefaling i vegleiingsattest frå 
innføringsseminaret. 

• Vidaregåande seminar omfattar 196 undervisningstimar over 
4 semester. Det er organisert som dagseminar med 8 under-
visningstimar kvar gong. Det er to spesialseminar / fordjuping 
seminar kvar på 10 undervisningstimar som blir arrangert 
fredag kveld og laurdag føremiddag.  

• Dagseminar føregår vanlegvis på faste vekedagar, 11 pr. år.  
Spesialseminar blir arrangert 2 gonger i løpet av seminartida. 

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg. 
Faglitteraturen er i hovudsak på engelsk. Vi oppfordrar søkarar 
til å sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig 
informasjon om utdanninga sitt innhald finns på Instituttet si 
heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein også søknadsskjema.

Les undervisningsplanen her: www.instpsyk.no/utdanning/ 
undervisningsplan-for-kandidatutdanningen-gjeldende-fom- 
seminarer-som-starter-i-2017/  

Seminaravgift er kr 12 000,- pr. semester.

Søknadsfrist: 5. november 2021.  
Søknad skal sendast via heimesida www.instpsyk.no/utdanning/
nye-seminarer/soknad-til-seminar

For nærmare informasjon: Telefon 22 58 17 70 eller e-post:  
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no  

Covid-19-pandemien i et  
farmakologisk perspektiv

Vi har samlet Norges fremste eksperter for å belyse 
legemidlenes rolle i denne og kommende pandemier. 

Espen Rostrup Nakstad
Steinar Madsen

Gunnveig Grødeland
Jon Henrik Laake

Jan Kristian Damås
Marius Trøseid

Kirsten Helle
Steinar Vik

Digitalt dagskurs 12. november. 

Se program og meld deg på i Kursportalen.
https://www.legeforeningen.no/kurs/



En som lytter.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.

3 gratis timer.
Uten journal.
Med taushetsplikt.

Det er ikke alle opplevelser som kan deles med – eller forstås av – andre som ikke har samme 
 erfaringer som deg. Med en støtte kollega kan du prate om både personlige og profesjonelle 
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte
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Spesialister

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

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

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

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

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

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

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

K.A.L

RÅDGIVNING OG BEHANDLING AV RUSPROBLEMER
Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt 
og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsnøytral, 
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sør-Øst. Pasientene betaler 
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling, 
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apalløkkveien 8, 
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
E-post: kontakt@incognito.no
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SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT 
Multidisiplinær avtalehjemlet smerteklinikk 
Anestesileger med kompetanseområde smertemedisin 
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund 
Dr. Wenche Sabel 
Psykiater: Prof. Lars Tanum 
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen 
Fysioterapeut: Sara Maria Allen 
Adr. Sørkedalsveien 10 D, 0369 Oslo 
Tlf. 23 33 42 50  –  Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

Vil du annonsere for  
din spesialistpraksis?

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

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

vi deg med utforming.
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ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT

FR A PRESIDENTEN

Vi må ikke snuble  
på målstreken

Til tross for at samfunnet nå åpner 
opp igjen, så er ikke pandemien 
over. Det vet alle helsearbeidere 
som har stått i førstelinja det siste 
halvannet året.

Lørdag 25. september kl. 16 ble nesten alle 
nasjonale koronatiltak opphevet. Statsminis-
ter Erna Solberg og helseminister Bent Høie 
klemte hverandre på pressekonferansen. 
Oslos byrådsleder Raymond Johansen jublet 
og oppfordret Oslofolk til å feire gjennom 
helgen og passe på å kjøpe hodepinetablet- 
ter.

Det er selvsagt gledelig at hverdagslivet 
begynner å komme tilbake til normalen 
igjen. Men midt oppe i denne gode stemnin-
gen føler jeg meg som en festbrems. Kunne 
vi ikke tatt det litt roligere og ikke gått fra 
meteren rett til klemming og trengsel?

Vi har fortsatt 1,5 millioner innbyggere  
i Norge som ikke er ferdig vaksinert. De har 
fortsatt like stor sjanse for å bli alvorlig syke 
av viruset som tidligere.

Vi har en helsetjeneste som har vært under 
press i halvannet år og som fortsatt jobber 
med å ta igjen etterslep på pasientbehand-
ling. Aftenposten skriver at Folkehelseinsti-
tuttet anslår mellom 2000 og 4000 innleg-
gelser av barn med luftveisinfeksjon forårsa-
ket av RS-viruset, mot «normalt» 1000 til 
2000 innleggelser. Videre skriver avisen:
«Da regjeringen vedtok å gjenåpne Norge 
fredag, tok helsemyndighetene noen viktige 
forbehold. Helsemyndighetene utelukker 
ikke at kapasiteten til sykehusene kan bli 
sprengt denne vinteren. Ikke bare på grunn 
av koronaviruset».

Både influensa og RS-viruset forventes  
å føre til flere innleggelser enn vanlig  

denne vinteren, i en allerede presset helse- 
tjeneste.

Vi vet at å holde avstand, håndvask og  
å være hjemme når man er syk også hjelper 
med å holde disse virusene under kontroll. 
Vi vet at helsetjenesten har levert under hele 
pandemien, og at veldig mange ansatte, 
kanskje spesielt i kommunene, har jobbet 
hundrevis av timer overtid.

Vi vet at stadig flere kommuner sliter  
med å rekruttere nye fastleger, og en sterk 
primærhelsetjeneste har vært bolverket 
under denne pandemien. Uten stabile fast- 
leger, sliter mange kommuner med å få løst 
bemanningen på legevakten. Og uten fast- 
leger og legevakter som selekterer 
pasientene som må på sykehus, vil 
spesialisthelsetjenesten bli fylt av pasienter 
som kunne fått bedre behandling på et 
annet nivå.

Den offentlige helsetjenesten vår er god, 
men den er under press.

Intensivkapasiteten vår er spesielt sårbar, 
og nettopp dette var mye av grunnen til at 
landet ble stengt ned i første omgang.

Vi må ikke snuble på målstreken og si at  
vi har taklet pandemien godt som samfunn. 
Norge er en del av verden og pandemien er 
definitivt ikke over. Det vet alle leger, 
sykepleiere og øvrig helsepersonell som har 
jobbet «på gulvet» det siste halvannet året.

Derfor er det viktig at politikerne også 
formidler dette budskapet. Det må de gjøre 
samtidig som de sikrer en sterk offentlig 
helsetjeneste. Helsevesenet preges fortsatt  
av koronapandemien. I tillegg vil det kom-
me nye pandemier. Da må vi være bedre 
forberedt.
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ode. Den samme brede representasjon har 
styret, og det blir spennende å jobbe 
sammen med denne gjengen for å videre-
utvikle Ofs politikk i kommende periode.

– Hvilket råd ville du gitt en leder og en tillits-
valgt?
– All risiko i komplekse organisasjoner (som 
sykehus) akkumuleres hos ledere, og derfor 
er det viktig at gode tillitsvalgte og ledere 
forvalter partssamarbeidet på en slik måte 
at tillit får en større plass i denne relasjonen. 
Et godt råd kan være å etablere en månedlig 
uformell «kaffe-drøs» mellom leder og lege-
tillitsvalgt, og dette kan gjøres på alle nivåer. 
Da sikrer man på en ufarlig måte at leder er 
oppdatert på hva som rører seg på legesiden 
i sin organisasjon. Min erfaring er at slike 
regelmessige uformelle møter også styrker 
det formelle partssamarbeidet.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

skråplanet med fristbrudd og økonomi, og 
de som er uryddige i personalhåndtering. 
Det hjelper heller ikke med ledere som er 
fremmed for arbeidslivets regler, tror at 
trakassering og hersketeknikker er gode 
ledelsesverktøy, og som gjemmer seg bak 
stadig økende «glava-lag» med mellom- 
ledere, sier Sunde engasjert før han utdyper:

– Samtidig blir jeg inspirert av ledere som 
ikke ser tillitsvalgte og verneombud som en 
trussel, men bruker dem aktivt i sin ledelse. 
Ledere som skjønner at fagpersoner og 
ledere må stå sammen for å håndtere kriser. 
Ledere som er synlige ute i sine organisasjo-
ner og som ser sine medarbeidere. Ledere 
som skjønner at tillitsvalgte kan være en 
god kilde til informasjon om forhold som 
øker risiko i sykehus, det være seg pasient-
sikkerhet, arbeidsmiljø eller økonomi.

– Hvorfor sa du deg villig til å ta over som 
leder da Anne-Karin Rime ble valgt til presi-
dent i Legeforeningen?
– At Ofs leder kunne bli president, og at 
nestleder som ble valgt da tok opprykk, ble 
åpent diskutert da landsrådet valgte nytt 
styre i vår. Derfor var det tidlig avklart hva 
som ville skje om Rime ble valgt. Jeg gleder 
meg til å ta fatt på lederoppgaven og jobbe 
sammen med det nye styret.

– Hva tror du blir den største utfordringen  
for deg som ny leder i Of?
– Jeg tenker at utfordringer er bra. Of repre-
senterer både ryggraden og spisskompetan-
sen i spesialisthelsetjenesten, og våre med-
lemmer bekler posisjoner i yrkesforenings- 
og fagaksen i Legeforeningen på en god 
måte, sier han før han fortsetter:

– Samtidig som de fleste av medlemmene 
våre ikke jobber i Oslo, så jobber mange  
i det største foretaket vårt i Oslo, slik at vi 
må klare å tenke to tanker samtidig. Distrikt 
og by kan ha ulike behov fra en fagforening. 
Derfor er det også viktig at vårt landsråd, 
som representerer bredden i våre sykehus 
over hele landet, er godt sammensatt for  
å representere alle regionene på en god 
måte. Landsrådet må gi styret klare signaler 
på hva vi skal prioritere i inneværende peri-

Ny leder i Overlegeforeningen

Da Anne-Karin Rime tok over 
som president i Legeforeningen 
1. september, ble Geir Arne Sunde 
ny leder av Overlegeforeningen.  
I dette intervjuet får du muligheten 
til å bli litt bedre kjent med mannen 
som skal lede overlegene de neste 
to årene.

– Hvem er Geir Arne Sunde?
– Jeg er en vestlending som er oppvokst  
i Afrika. Er relativt ukomplisert som person, 
og tror jeg er ganske tydelig så folk skal 
slippe å lure på hva jeg mener om ting og 
tang. Bor sammen med fire mennesker i et 
hundre år gammelt hus nær Brann Stadion  
i Bergen, hvorav tre er under daglig super-
visjon. I nattjobben min er jeg anestesilege 
på Haukeland og luftambulanselege.

– Hvorfor ble du tillitsvalgt?
– Jeg har vært tillitsvalgt av og på i hele mitt 
yrkesaktive liv. Først i Yngre legers forening 
(Ylf) og så i Overlegeforeningen (Of). Begynte 
som mange andre som avdelingstillitsvalgt 
for Ylf og senere hovedtillitsvalgt på Arendal 
sykehus, og så har det gradvis ballet på seg. 
Siden 2015 har jeg vært foretakstillitsvalgt 
for Of i Helse-Bergen (som består av Hauke-
land universitetssykehus, Voss sykehus og 
Kysthospitalet Hagavik) ved siden av klinikk 
og vakter. Jeg har vært ansattrepresentant  
i styret i Helse-Bergen i samme tidsrom og 
fullførte i 2019 en klinisk PhD.

– Men spørsmålet gikk på «hvorfor?». Det 
er vel av samme grunn som mange andre 
tillitsvalgte som velger å gjøre en dugnad 
for fellesskapet i en periode av deres yrkesliv. 
Noen må ta disse stafettpinnene på vegne av 
kollegaene, slik at arbeidsgiver får en for-
mell motpart som kan representere legene 
på alle nivå der det tas viktige beslutninger 
som angår dem, fra avdeling til foretaksnivå.

– Hva motiverer deg?
– Jeg blir motivert av dårlige ledere: De som 
roter til arbeidsmiljø, de som kommer på 

Geir Arne Sunde er ny leder i Overlegeforeningen. 
Foto: Thomas B. Eckhoff/Legeforeningen
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Nye anbefalinger for behandling av psoriasis

– Vi håper at norske hudleger synes 
dette er et nyttig arbeidsverktøy 
som bidrar til å bedre behandlingen 
til pasienter med psoriasis.

Dette sier Olav Sundnes. Han er leder av 
arbeidsutvalget som har jobbet frem anbe-
falingene.

Det er Norsk forening for dermatologi  
og venerologi (NFDV), en fagmedisinsk 
forening for hudleger i Legeforeningen,  
som har tatt initiativ til prosjektet. Arbeids-
utvalget bruker de europeiske retnings-
linjene fra 2020 som basis for arbeidet.

De europeiske retningslinjene for syste-
misk behandling av psoriasis, er publisert  
i regi av European Dermatology Forum 
(EDF) og European Centre for Guideline 
Development. Rådene tar for seg alle de 
godkjente legemidlene til behandling av 
psoriasis, og har i tillegg stort fokus på valg 
av behandling for pasienter med komor- 
biditeter.

– Ettersom forskjellige land har ulik prak-
sis og finansieringsordninger, har retnings-
linjene bevisst unngått å gi klare føringer for 
prioriteringer og behandlingsmål. I stedet 
oppfordrer de hvert enkelt land til å tilpasse 
til nasjonale forhold, understreker Sundnes.

Egne temaer
De nye anbefalingene til de norske hud-
legene er også basert på tidligere nasjonale 
retningslinjer for krav til oppstart av be-
handling med biologiske legemidler – som 
er framstilt av eller er renset fra levende 
celler eller vev. Kravene er ikke vesentlig 
endret, men det er spesifisert i større grad 
hvilke unntak som kan være aktuelle hos 
pasienter som i utgangspunktet ikke til-
fredsstiller betingelsene.

Arbeidsgruppa har valgt å inkludere  
enkelte tema som de europeiske retnings-
linjene ikke har tatt for seg. Eksempler på 
dette er behandling av psoriasis hos barn  
og anbefalt vaksinasjon.

– Dette har vi gjort  fordi vi erfarer at dette 
er tema som det ofte er usikkerhet rundt, 
forklarer Sundnes.

Bakgrunn
I 2007 publiserte Helsedirektoratet doku-
mentet «Nasjonale faglige retningslinjer for 
bruk av TNF-a-hemmer og andre biologisk 
betennelsesdempende legemidler innen 
revmatologi, gastroenterologi og dermato-

logi». Denne retningslinjen gjaldt kun bio-
logisk behandling, og dekket også andre 
fagområder. Siste versjon kom i 2010, og den 
har senere blitt avpublisert. Til tross for 
dette har rådene fortsatt blitt brukt av nor-
ske hudleger frem til nå.

– Det har i samme periode vært en rivende 
utvikling på behandlingsfronten, med mange 
nye legemidler for psoriasis. Det har gitt 
mer effektiv behandling og økt priskonkur-
ranse. Derfor har det vært et ønske om en 
oppdatert anbefaling for å bedre behand-
lingstilbudet, samt bidra til en mer lik prak-
sis blant norske hudleger, opplyser Sundnes.

Alle i arbeidsgruppa har kompetanse 
innen både behandling og forskning på 
inflammatoriske hudsykdommer. Utvalget 
er sammensatt for å gi god geografisk spred-
ning.

Olav Sundnes fra Oslo universitetssykehus 
leder en kvartett bestående av Flora Balieva 
fra Stavanger universitetssykehus, Kjersti 
Danielsen fra Volvat Nordnorsk Hudlegesen-
ter i Tromsø og Silje Solberg fra Haukeland 
universitetssykehus.

Psoriasis og psykisk helse
En annen grunn til at det er viktig å bedre 
behandlingstilbudet til psoriasispasienter, 
er sammenhengen mellom psoriasis og 
psykisk helse. Psoriasis er synlig, og krever 
mye i form av behandling og pleie. Pasien-
tene må ofte jobbe kontinuerlig for å holde 
sykdommen under kontroll. Utvalgsmed-

lem Flora Balieva disputerte i oktober 2019 
for ph.d.-graden ved Universitetet i Oslo. 
Avhandlingen omhandlet hudpasienter og 
økt risiko for psykisk sykdom og redusert 
livskvalitet. En stor del av pasientene i stu-
dien som Balieva sin forskningsgruppe 
gjennomførte hadde psoriasis.

– I flere tidligere studier, også i vår studie, 
ser vi at pasienter med psoriasis har økt 
risiko for depresjon og angst, økt risiko for 
selvmordstanker, nedsatt helse generelt og 
nedsatt livskvalitet, sier Balieva.

Hun forklarer videre at psoriasis kan 
hemme folk i å utføre fritidsaktiviteter og 
klare seg på egen hånd, og at opplevelser  
av smerte og ubehag, depresjon, angst og 
stress var mer enn tre til fire ganger høyere 
hos de med psoriasis enn hos personer uten 
hudsykdom. Disse tallene var justert for  
å fjerne andre sykdommer.

– Pasienter med psoriasis viser mye høyere 
risiko for disse dimensjoner av livskvalitet 
sammenlignet med de fleste andre hudsyk-
dommer. Dette forteller oss at psoriasis er en 
av hudtilstandene som i større grad påvirker 
livskvalitet enn andre sykdommer i huden, 
avslutter Balieva.

Anbefalingene for behandling av psoriasis 
finner man på legeforeningen.no/nfdv.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

UTVALGSMEDLEMMER: – Vi har brukt rundt ett år på anbefalingene. Arbeidet har foregått via digitale møter med 
utvalget. Vi har forsøkt å lage anbefalingene konkrete og kortfattede, forteller Olav Sundnes og Flora Balieva. 
Foto: UiO/Privat.
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Under vårens faglandsråd vedtok fagstyret en resolusjon om sosial ulikhet  
i helse. Aktuelt i foreningen har stilt representanter fra de ulike foreningene 
spørsmål om hvordan de aktivt jobber med problematikken.

Resolusjonen om sosial ulikhet i helse har 
som hensikt å forplikte den enkelte fagper-
son og fagmiljøer til å se på hva de kan bidra 
med for å ivareta likeverd og rettferdighet  
i helsetjenestene. Fagstyret trekker særlig 
fram hvordan de sosioøkonomiske forskjel-
lene har økt de siste ti årene, også innenfor 
helse. «Igjen og igjen viser forskning at 
lavere sosioøkonomisk status gir økt risiko 
for dårligere helse og desto større behov for 
helsetjenester», heter det i resolusjonen.

Fem måneder etter vedtaket er det interes-
sant å høre hva foreningene gjør for å redu-
sere sosial ulikhet i helse. Felles for de fag-
medisinske foreningene er at de vektlegger 
legenes ansvar om å «gi mest hjelp til de 
som trenger det mest».

– Sosial ulikhet har en klar sammenheng 
med psykiske lidelser og rusproblemer, og 
den psykiske uhelsen forsterkes. Dette blir et 
hinder for bedring, skaper urettferdighet og 
forhindrer mennesker i å nå egne potensia-
ler, sier Lars Lien i Norsk psykiatrisk forening.

Mange drivere
Lien får støtte fra Guri Spilhaug i Norsk 
forening for rus- og avhengighetsmedisin 
(NFRAM). Spilhaug legger til at drivere for 
sosial ulikhet i helse er dårlige boforhold, 
svak sosial tilknytning, dårlig økonomi og 
lavt utdanningsnivå.

– Det er mange drivere som spiller en 
viktig rolle for hvordan du tar vare på egen 

helse. Sårbare grupper får ikke den helse-
hjelpen de trenger når de blir syke, og det  
er særlig komplisert å finne riktig tilbud for 
pasienter med rus- og/eller avhengighets-
problemer, forteller hun.

Leder for Norsk forening for allmenn-
medisin (NFA), Marte Kvittum Tangen,  
poengterer hvor urettferdig sosial ulikhet  
i Norge er. Hun trekker frem at det resulte-
rer i mange tapte arbeidsdager og leveår 
med god helse og livskvalitet.

– I Norge har en person med grunnskole-
utdanning i gjennomsnitt god helse til fylte 
60 år, mens en med høyskole- eller universi-
tetsutdanning har god helse til fylte 70 år. 
Man ser store skiller mellom Oslos bydeler, 
spesielt mellom menn. I gjennomsnitt lever 
menn i Ullern, Vestre Aker og Nordre Aker 
sju til åtte år lengre enn menn i bydel  
Sagene, forteller Kvittum Tangen.

Hun forklarer videre at pasienter med 
alvorlig psykisk sykdom er særlig utsatt, 
hvor forventet levealder er rundt 20 år kor-
tere for denne gruppen enn befolkningen 
for øvrig.

– 60 prosent av denne overdødeligheten 
skyldes somatiske sykdommer som ofte er 
livsstilsrelatert og kan forebygges. Vi ser  
for eksempel at kreftpasienter med høyere 
utdanning har signifikant flere sykehuskon-
sultasjoner enn pasienter med lav utdan-
ning. Her har vi leger et ansvar for å jevne  
ut disse forskjellene, sier Kvittum Tangen.

Likeverdige helsetjenester
Ole Christian Mjølstad fra Norsk cardiolo-
gisk selskap og Jana Midelfart Hoff fra Norsk 
nevrologisk forening, er enige i utfordrin-
gene knyttet til sosial ulikhet i helse.

– Vi ser økende sosiale forskjeller og sosial 
ulikhet i helse, til tross for vår sterke og 
velfungerende velferdsstat med ambisjon 
om å tilby befolkningen likeverdige offent-
lige helsetjenester, påpeker Mjølstad.

– Det er grunnleggende at alle har tilgang 
og mulighet til å få den behandlingen de 
trenger. Det må være uavhengig av alder, 
kjønn, hvor man bor eller hva man tjener. 
Det er også sentralt i forebyggingsarbeidet 
slik at man så godt som unngår å bli syk 
eller klarer å leve med den sykdommen man 
har, tillegger Midelfart Hoff.

Aktiv oppfølging
De fagmedisinske foreningene er åpenbart 
opptatt av problematikken. Men er dette 
nok for å følge opp resolusjonen? Forenin-
gene utfordres på hvordan de aktivt jobber 
for å redusere sosial ulikhet i helse og får 
spørsmålet: Hvordan jobber din fagmedi-
sinske forening for å redusere sosial ulikhet  
i helse?

Lars Lien i Norsk psykiatrisk forening 
understreker at det er viktig å dokumentere 
og formidle sammenhenger innenfor sosial 
ulikhet.

– Problematikken er tema i LIS-undervis-

Slik jobber de fagmedisinske 
foreningene med å redusere 
sosial ulikhet i helse
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ning og annen undervisning for både leger 
og annet helsepersonell. I tillegg jobber vi 
med å formidle funnene utad ved blant 
annet å skrive kronikker. Likevel er det viktig 
å poengtere at sosial ulikhet i helse er trans-
generasjonell og må løses på andre måter 
enn kun behandling, bemerker Lien.

Tverrfaglig behandling
Guri Spilhaug og NFRAM jobber særlig med 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 
som sikter å gi pasienter innenfor rus og 
avhengighet best mulig tilrettelagt behand-
ling. Spilhaug understreker at TSB er et 
viktig tiltak for å imøtekomme en sårbar 
gruppe:

– TSB er fremdeles et ungt fagområde  
i spesialisthelsetjenesten og er ikke fullt 
utbygget i hele landet. Så å synliggjøre og 
videreutvikle denne behandlingen er et 
viktig tiltak. Vi jobber aktivt med å løfte 
fagområdet på diverse arenaer og blant 
kolleger, og ønsker oss et forpliktende sam-
arbeid med somatikken og psykisk helse-
vern for å tilby samtidig utredning og  
behandling av ruspasienter.

NFA trekker frem den spesielle rollen til 

allmennleger i arbeidet, og legger blant 
annet vekt på holdninger i møte med  
pasienter.

– Vi må fortsette å diskutere hva vi som 
fastleger kan gjøre for å utlikne noen av 
forskjellene. Vi må endre egne holdninger, 
se på oss selv og spørre – hvem velger vi  
å gi mest og hvorfor? Får de som etterspør 
våre tjenester mest? Vi må etter beste evne 
forsøke å identifisere pasienter som trenger 
spesiell innsats for å forstå og nyttiggjøre 
seg helsehjelpen vi gir. Vi jobber tettest  
på pasientene og kjenner både dem og 
lokalsamfunnet best, forteller Kvittum  
Tangen.

Konkrete tiltak
Allmennlegene foreslår også konkrete tiltak 
som skal fjerne hindre for utsatte grupper. 
Dette inkluderer blant annet sosialt frikort, 
å fjerne egenandel for personer opptil 20 år 
og tilrettelagt informasjon og digitale løs-
ninger som gjør det enklere for personer 
med lavere digital helsekompetanse.

Ole Christian Mjølstad fra Norsk cardio-
logisk selskap poengterer at det er viktig  
å jobbe for å beholde og videreutvikle en 

sterk offentlig helsetjeneste med nok res-
surser:

– Dette er viktig både for å behandle og 
forebygge marginaliserte grupper med de 
dårligste levekårene. De svakere gruppene 
taper den preventive kampen – som for 
eksempel med røyking. Her er det viktig  
å nå ut til alle for å bidra til at folk tar gode 
og sunne valg.

En stadig innskrenking av lege-pasienttid 
og rettigheter knyttet til legemidler og refu-
sjon bekymrer Norsk nevrologisk forening.

– Muligheten til å få medisinen du trenger 
kan bli avhengig av om du har råd til å legge 
ut selv eller om du er ressurssterk nok til  
å kjempe, forklarer Midelfart Hoff.

Utover høsten vil Legeforeningens fag-
styre arrangere frokostmøter om sosial 
ulikhet i helse. I første omgang er planen et 
møte med særlig fokus på sammenhengen 
mellom en dårlig oppvekst og sykdom  
i voksen alder. Følg med på Legeforeningens 
Facebook-side for mer informasjon.

MARIA SKAGE EL-YOUSEF
maria.skage.el-yousef@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

STORE SOSIALE FORSKJELLER: – I Norge har en person med grunnskoleutdanning i gjennomsnitt god helse til fylte 60 år, mens en med høyskole- eller universitetsutdanning 
har god helse til fylte 70 år, sier leder i Norsk forening for allmennmedisin, Marte Kvittum Tangen. Foto: Anita Sælø
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Stopptober 2021:  
Slik tar du opp røykeslutt med dine pasienter

Årets Stopptober er i gang – kam- 
panjen hvor Helsedirektoratet  
i oktober hvert år oppfordrer alle 
som røyker til å gjøre et slutte- 
forsøk. Som lege kan du bidra til 
at pasientene dine får en positiv 
opplevelse med slutteforsøket.

Legeforeningen oppfordrer alle leger til  
å benytte kampanjen til å ta opp røykeslutt 
med sine pasienter. I samarbeid med Helse-
direktoratet gir vi deg forslag til hvordan du 
kan ta praten på en god måte.

Very brief advice
Det finnes flere ulike metoder å bruke for  
å skape en god samtale om røykeslutt med 
dine pasienter. En av metodene Helsedirek-
toratet anbefaler er Very brief advice, eller 
kort rådgivning på norsk. Med denne meto-
den kan du på kort tid møte pasienten på  
en god måte og bidra til første steg på veien 
mot å gjøre et slutteforsøk.

Helsedirektoratet har laget en kort film-
snutt til helsepersonell som viser hvordan 
metoden Very brief advice kan brukes. Fil-
men finner du på Helsedirektoratets nett-
side og på Helsedirektoratets YouTube-kanal.

Motiverende intervju
En annen anerkjent metode innen adferds-
endring er motiverende intervju. Motive-
rende intervju er samtalemetodikk for  
å støtte pasienten i å skape indre motivasjon 
til å gjøre endring. Refleksiv lytting, åpne 
spørsmål, bekreftelser og oppsummering  
er teknikker som ligger til grunn for hjelpe-
rens rolle.

Helsedirektoratet har laget et podcast-
kurs over fire episoder om motiverende 
intervju, der røykeslutt er ett av temaene. 
Kurset er tilgjengelig i de fleste podcast-
apper og på Helsedirektoratets nettsider,  
og er et fint virkemiddel for å øke egen 
kompetanse på feltet. Metoden består av  

fire etterfølgende prosesser, med mål om  
å skape god kommunikasjon.

Bestill røykesluttmateriell
På Helsedirektoratets nettside for Stopptober 
får du mer informasjon om kampanjen og de 
ulike plattformene Helsedirektoratet vil være 
til stede på. Der ligger også røykesluttmate-
riell for nedlastning, samt en bestillingsside 
med mulighet for å bestille fysisk materiell  
til ditt legekontor. Legeforeningen oppford-
rer alle leger til å benytte september til  
å forberede pasientene på å gjøre et slutte- 
forsøk 1. oktober. Ditt bidrag kan øke pasien-
tens sjansen til å klare å slutte for godt.

Har du spørsmål om Stopptober,  
kontakt slutta@helsedir.no.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

KAMPANJEMATERIELL: Helsedirektoratet har utformet flere type kampanjemateriell som kan lastes ned fra deres 
nettsider. Bildet viser en side i røykesluttkalenderen. Foto: HelsedirektoratetStopptober:

•	 Kampanje der alle som røyker eller 
snuser kan bruke oktober til å gjøre  
et slutteforsøk sammen.

•	 Klarer man 28 dager uten røyk er 
sjansen fem ganger så stor for at man 
lykkes med slutteforsøket.

•	 Helsepersonell, kommuner og frisk- 
livssentraler oppfordres til å bruke 
anledningen til å ta opp røykeslutt.

•	 Har du spørsmål om Stopptober, 
kontakt slutta@helsedir.no.

Motiverernde intervju
1.	 Skape relasjon og engasjere til samar-

beid.
2.	 Avklare tema – målet for endringen.
3.	 Få frem endringsargumentene.
4.	 Planlegge gjennomføring.

Very Brief Advice – Samtalen kan eksempelvis se slik ut:
1.	 Spør om pasienten røyker:  

– Røyker du? (pasienten sier ja).
2.	 Gi råd om anbefalt metode for å slutte:
	 – Visste du at den mest effektive metoden for å slutte er å få profesjonell veiledning 

og samtidig bruke legemidler for røykeslutt? (pasienten svarer).
3.	 Henvis til røykesluttilbud:
	 –  På frisklivssentralen i kommunen kan du bli fulgt opp med samtaler eller kurs. Skal 

jeg sende en henvisning slik at de kontakter deg? Du kan også selv ta kontakt. Jeg 
anbefaler også at du tar en titt på Helsedirektoratets hjelpetilbud på slutta.no og vur-
dere å bli med på å gjøre et røykesluttforsøk i oktober.
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Jannicke Mellin-Olsen utnevnt  
til ridder av St. Olavs orden

Anestesilegen ved Bærum sykehus 
får utnevnelsen for sin innsats for 
norsk klinisk samfunnsmedisin.

Jannicke Mellin-Olsen fikk utnevnelsen 
ridder av 1. klasse av Den kongelige norske 
St. Olavs Orden under en seremoni i Oslo 
10. september. Hun beskriver det som uvir-
kelig.

– Jeg føler at jeg flyter på et hav av varme 
og velvilje, fra absolutt alle. Jeg unner alle  
å få oppleve en slik dag i livet sitt, sier hun 
og legger til:

– Det er utrolig stort å få en slik utmer-
kelse. For hver person som får den, er det 
sikkert 100 personer som også hadde for-
tjent det.

Arbeidsgivers initiativ
Det var Vestre Viken HF som tok initiativ til 
utmerkelsen, noe Mellin-Olsen satt ekstra 
stor pris på.

– Jeg har blitt sett av arbeidsgiveren min. 
Det at de tar et slikt initiativ, når jeg i tillegg 
har vært mye borte fra jobben – i en tid med 
mye fokus på produksjon og drift, betyr 
utrolig mye.

Hun har selv vært opptatt av å lytte til 
pasienter og pårørende, god kommunika-
sjon, åpenhet og etikk.

Pasientsikkerhetsarbeid
Jannicke Mellin-Olsen har en lang og ek-
stremt innholdsrik karriere å se tilbake på. 
Hun har tidligere vært president for verdens 
anestesileger i World Federation of Societies 
of Anesthesiologists (WFSA). I fire år var  
hun dermed leder for 500 000 anestesileger 
i 150 land, før hun avsluttet vervet i 2020.

Hun har også vært svært aktiv i pasientsik-
kerhetsarbeid, både nasjonalt og internasjo-
nalt, og var den første ikke-amerikanske 
personen i styret i Patient Safety Movement 
Foundation, som samarbeider tett med 
WHO, pasienter, pårørende, politikere, syke-
huseiere og industrien for å bedre pasient-
sikkerheten. Her hjemme var hun en av 
pådriverne for å opprette Statens under-
søkelseskommisjon for helse- og omsorgs-
tjenesten (UKOM).

SENTRALSTYRET 2021–2023
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Kristin Kornelia Utne
Ole Johan Bakke
Marit Karlsen
Ståle Clemetsen
Kristin Hovland 
Ingeborg Henriksen 
Geir Arne Sunde 

SEKRETARIATSLEDELSEN
Generalsekretær Siri Skumlien
Samfunnspolitisk avdeling, 
avdelingsdirektør Jorunn Fryjordet 
Jus og arbeidsliv, avdelingsdirektør 
Lars Duvaland
Medisinsk fagavdeling, avdelings- 
direktør Kari Jussie Lønning
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 
Oversikt over sentralstyrets 
e-postadresser, se 
legeforeningen.no/sentralstyret 
Ansattes e-postadresser finnes på 
legeforeningen.no/kontakt

Pådriver for faget
Mellin-Olsen var den første kvinnelige legen 
som fullførte førstegangstjenesten i Forsva-
ret, det skjedde i FNs fredsbevarende styrker 
i Libanon. Da hun så soldater som fikk pro-
blemer i ettertid, startet hun Trøndelag 
FN-veteranforening og ble senere visepresi-
dent i Norges FN-Veteranforbund, nå NVIO.

Mellin-Olsen har vært på oppdrag for 
Røde Kors og har jobbet med mineskadde 
og akuttmedisin. Hun har også vært medi-
sinsk sjef for Midtøsten, Afrika og Europa  
i MedAire, Inc. – et amerikansk selskap som 
har sykdom hos flypassasjerer som hoved-
oppgave.

Også i Legeforeningen er Jannicke-Mellin 
Olsen et kjent fjes, og er i dag aktiv i Over- 
legeforeningen. Tidligere har hun vært leder 
av Norsk anestesiologisk forening, og hun 
har i mange år vært en pådriver for å styrke 
den fagmedisinske aksen i foreningen. Lege-
foreningen fikk sitt eget fagstyre i 2018.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

RIDDER: Det var Jannicke Mellin-Olsens arbeidsgiver, 
Vestre Viken HF, som tok initiativet til utmerkelsen. 
Foto: Erik Modal/Vestre Viken HF.

KAMPANJEMATERIELL: Helsedirektoratet har utformet flere type kampanjemateriell som kan lastes ned fra deres 
nettsider. Bildet viser en side i røykesluttkalenderen. Foto: Helsedirektoratet



1416

FAGLIGE MEDARBEIDERE

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  14,  2021;  141

Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
spesialiteter og fagområder. De benyttes ved behov for medisinske 
råd, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering 
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn 
finnes på www.tidsskriftet.no
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SOC =  Standard of care, vedlikeholdsbehandling med høydose inhalasjonssteroider i kombinasjon med et annet legemiddel.

Referanser:  1. DUPIXENT SPC. Mai 2021.  2. Castro M, Corren J, Pavord ID, et al. N Engl J Med. 2018;378(26):2486-96.  3. Supplement to: Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 
2018;378:2475-85.  4. Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 2018;378:2475-85.  5. Global Initiative for Asthma (GINA). Difficult-to-treat & severe asthma in adolescent and 
adult patients: diagnosis and management. A GINA pocket guide for health professionals, V2.0 April 2019. ginasthma.org/severeasthma/. Accessed September, 2019.  6. Wu AY, Sur 
S, Grant JA, et al. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2019;19:30-37.

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom ≥12 år som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma 
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwNP der behandling med systemiske kortikosteroider 
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom ≥12 år: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med 
komorbid CRSwNP: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSwNP 
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet. Ved CRSwNP: Reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til å behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres brått ved oppstart av dupilumabbehandling. 
Ved behov bør reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utføres under direkte overvåkning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan være forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller 
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkører kan være dempet som følge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander: 
Legen bør være oppmerksom på vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med helmintinfeksjon, 
systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nåle-
beskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1 Dupilumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon.

▼ Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking

sanofi-aventis Norge AS, Postboks 133, 1366 Lysaker. www.sanofi.no

•  Dupixent 200 mg reduserer frekvensen av årlige eksaserbasjoner vs SOC med 69 %  

(0,33 vs 1,057, p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

•  Dupixent 200 mg øker lungefunksjonen (FEV1) med 590 ml fra baseline, vs. 380 ml ved SOC  

(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

•  Dupixent 300 mg kan redusere OCS dosen med 77 % fra baseline med opprettholdt astma­
kontroll (tilsvarende reduksjon for SOC var 43 %) (p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 25 ppb)1

 Administrering på klinikk eller hjemme
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Lege og eventyrlysten?
Vil du utvikle deg i yrket ditt? Verdsetter du frihet og fleksibilitet, men ønsker
å opprettholde tryggheten? Ønsker du en jobb med gode vilkår? Da bør du bli
vikar hos Dedicare.

Dedicare tilbyr gode betingelser, oppdrag av ulik lengde og omfang i kommuner 
og sykehus over hele landet. Du får mulighet for spennende opplevelser og 
opparbeide deg nye erfaringer.

Ikke nøl med å ta kontakt for ytterligere informasjon. Dedicare er behjelpelige
med bemanning og rekruttering til kommuner og sykehus i hele landet.

www.dedicare.no/doctor
+47 21 68 02 93   
doctor@dedicare.no
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