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Are Brean
Sjefredaktør

Forsiden 
Er det forskjell på by og land? Det var det i alle 
fall på Magnus Lagabøtes tid. Han opprettet 
landsloven for distriktene og byloven for 
Bergen. I dag ser vi annerledes på det. «By og 
land hand i hand» har vært Arbeiderpartiets 
motto siden 1933. Levende lokalsamfunn, med 
lik rett til blant annet helsetjenester, er en 
kjerneverdi i det norske samfunnet.

 I praksis er det ikke alltid så lett å få til like 
behandlingsmuligheter overalt, i alle fall ikke 

når det haster. Men det går an å finne lokale 
løsninger, noe sjukestugu i Ål er et eksempel 
på. Der har de CT-maskin tilgjengelig og kan 
gi trombolytisk behandling ved hjerneinfarkt. 
I dette nummeret av Tidsskriftet kan du lese 
mer om geografiske forskjeller i hjerneslag
behandling.

 Forsideillustrasjonen er ved Anja Dahle 
Øverbye. Flere av hennes arbeider kan du se på 
anjadahle.com og på instagram: @anjadahle.

Illustrasjon:  A
nja D

ahle Ø
verbye
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Håpet om liv

Liv og død er et gjennomgangstema i årets juleutgave av 
Tidsskriftet. Norge bør ta et globalt lederskap for å halvere 
tidlig død, skriver Amanda Hylland Spjeldnæs og Camilla 
Stoltenberg. Studier tyder på at dødeligheten ved kols kan 
reduseres, skriver Per Sigvald Bakke og medarbeidere. 
Hjerneslagpasienter med større avstand til sykehus ser ut 
til å få sjeldnere og senere trombolysebehandling, viser 
Kristin Busund og medarbeidere. Ragnhild Ørstavik 
diskuterer noen av de mange etiske spørsmålene rundt 
dødshjelp, mens Tom Mala og medarbeidere omtaler at 
langt flere enn før overlever kreft i spiserøret. Når vi er 
villige til å erkjenne og akseptere at vi er dødelige, kan vi  
bli frigjort til å bruke livet til å leve, fremholder Ingvard 
Wilhelmsen i et bokessay. Og i tillegg til mye annet  
finner du flere medisinhistoriske artikler der liv og  
død er blant temaene.

De pågående krigene i Europa har krevet hundre
tusener av liv. Organisasjonen Nihon Hidankyo kjemper 
mot atomvåpen, og fikk nylig Nobels fredspris. I en invitert 
kommentar i denne utgaven siteres lederen Toshiyuki 
Mimaki: «I Gaza bæres blødende barn av deres foreldre … 
det er som i Japan for 80 år siden.» Fra Gaza er det mindre 
enn ti mil til Betlehem, der den 2 000 år gamle jule
fortellingen om underet i stallen finner sted. La håpet  
om fred og om liv være årets juleønske. ■
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Trombolyse ved hjerneinfarkt
Hvert år rammes rundt 9 000 nordmenn av  
akutt hjerneinfarkt. I løpet av de siste tiårene har 
trombolytisk behandling ført til stadig bedre 
overlevelse og funksjonsutfall, men behandlingen 
forutsetter tilgang til CT- eller MR-undersøkelse. 

Pasienter som har stor avstand til sykehus ved 
symptomstart, får sjeldnere og senere tromboly-
sebehandling enn de som bor nærmere sykehus. 
Dette viser registerdata for 231 hjerneinfarktpasi-
enter som ble innlagt ved Universitetssykehuset 
Nord-Norge i Tromsø i 2019. Det er usikkert 
hvordan dette påvirker funksjonsutfallet etter 
hjerneslaget. Vi trenger en landsomfattende 
kartlegging av slike geografiske forskjeller.
Side 1214, 1215

Jervell og Lange-Nielsens syndrom
De norske legene Anton Jervell og Fred Lange- 
Nielsen publiserte i 1957 en artikkel fra Vestfold 
sentralsykehus om en norsk familie der fire av 
seks barn var døve og hadde gjentatte besvimel-
ser. Tre av barna døde plutselig. Dette var det 
første eksempelet på en arvelig hjerterytme-
forstyrrelse og på lang QT-tid i EKG som risiko-
faktor for arytmi og plutselig død. Publikasjonen 
førte til omfattende forskning, og artikkelen  
er til dags dato sitert over 1 400 ganger.  
Vi vet nå at tilstanden skyldes mutasjoner i 
kaliumkanalgener.
Side 1226 
 
 
 
 
 

Mye medisin i norsk krim
Handlingen i mange kriminalromaner har mye  
til felles med medisinske utredninger ved sykdom. 
Unaturlige dødsfall og andre medisinske  
problemstillinger omtales ofte. Magne Nylenna 
har lest alle de 42 krimbøkene som har vunnet 
den årlige Riverton-prisen fra 1972 til 2023. 
Hensikten var å undersøke likheten mellom 
kriminallitterær etterforskning og medisinsk 
tenkemåte, og å kartlegge beskrivelsene av leger 
og medisinske problemstillinger i norske 
kriminalromaner. Hva fant han?
Side 1252
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Den vanskeligste hjelpen
England og Wales kan få en lov som tillater dødshjelp til pasienter med begrenset 
gjenstående levetid. Men bare hvis pasienten kan hjelpe seg selv.

N
est siste dag av november stemte Underhuset i 
det britiske parlamentet frem en lov som skal 
tillate dødshjelp, under visse betingelser: 
Personer over 18 år, som har en livstruende 

sykdom og forventet levetid på inntil seks måneder, skal 
kunne søke om assistert selvmord. Pasienten må legge 
frem sin sak for to uavhengige leger med minst syv 
dagers mellomrom, og i tillegg må en dommer godkjen-
ne at pasienten oppfyller kriteriene. En lege må være til 
stede mens pasienten selv tar det forskrevne medika-
mentet, og etterpå attestere at personen er død. Den som 
tvinger, presser eller påvirker en annen til å søke om 
assistert selvmord, skal kunne straffes med opptil 14 års 
fengsel (1, 2, 3). Eutanasi, altså at en lege (eller annet 
helsepersonell) utfører selve handlingen, skal fremdeles 
være forbudt.

Lovforslaget skal, ifølge BMJ, være det mest restriktive 
i sitt slag i verden (4). En eller annen form for dødshjelp 
er tillat i mange land, og omkring 300 millioner 
mennesker har tilgang til en slik ordning (4, 5). De aller 
fleste steder er muligheten til å få innvilget dødshjelp 
begrenset til å gjelde voksne mennesker med terminal 
sykdom. Men i noen land, som Canada, Belgia og 
Nederland, kan dødshjelp innvilges uten at naturlig død 
er nær forestående. I Nederland og Belgia kan det også 
gis til barn. I Sveits, som har hatt et liberalt lovverk på 
dette feltet siden 1942, åpner loven kun for assistert 
selvmord og ikke for eutanasi. Tross forskjellene mellom 
lovverkene, skal gruppen som velger denne formen for 
livsavslutning være nokså homogen, og først og fremst 
utgjøre pasienter med langt fremskredet somatisk 
sykdom og kort forventet gjenværende levetid (4).

De etiske spørsmålene rundt dødshjelp er nesten 
uuttømmelige. Det skulle bare mangle: Normalt sett er 
det å ta et annet menneskes liv den største synden man 
kan begå, og selvmord er noe vi bruker mye ressurser på 
å forebygge. Men også helt «vanlige» spørsmål, som å 
skape en rettferdig ordning som ikke er åpenbart 
diskriminerende, synes umulige: Lovforslaget i England 
innskrenker altså tilbudet til kun å omfatte assistert 
selvmord, ikke eutanasi. Det samme gjelder i mange 
amerikanske delstater og i Sveits. Det fremstår forståe-
lig. Det føles tross alt veldig forskjellig at noen skal legge 
til rette for at en person skal ta sitt eget liv, i motsetning 
til selv aktivt å påføre en annens død. Og det gjør oss 
enda sikrere på at det er pasienten selv som ønsker å dø. 
Men kan et slikt lovforslag være diskriminerende? For 
personer som av medisinske grunner ikke kan adminis-
trere medikamentet selv, vil vel ikke kunne benytte seg 
av tilbudet? Den som er avhengig av en personlig 
assistent for å utføre slike handlinger, vil antakelig ikke 

kunne gjøre akkurat dette, uten samtidig å gjøre en 
annen til kriminell.

Mange er redde for skråplaneffekten: I Canada har 
eutanasi og assistert selvmord vært tillatt siden 2016, 
men først bare for pasienter med uhelbredelig sykdom 
der en naturlig død var «reasonably foreseeable» (5).  
I 2021 ble det siste punktet fjernet. I tillegg skulle også 
personer med alvorlig psykisk sykdom få tilgang til 
dødshjelp. Fullt forståelig føler disse seg diskriminert. 
Deres lidelse kan jo være (minst) like uutholdelig som 
den fysiske, og sykdommene like vanskelige å behandle. 
Tillegget skulle komme på plass i 2023, men er utsatt i 
tre år. Det fører til at personer med psykiske lidelser nå 
saksøker staten fordi de føler seg diskriminert. Personer 
med funksjonsnedsettelser, som har rett til å søke 
dødshjelp, gjør det samme: De stiller et like betimelig 
spørsmålstegn ved et helsevesen som gir dem rett til 
hjelp til å dø, men ikke samme rett til (tilstrekkelig) hjelp 
til å leve (5, 6).

Hvordan skal man finne balansen mellom både å 
sørge for at alle får vite om tilbudet, og samtidig hindre 
at noen skal føle seg presset? For det med press er 
kanskje den største frykten. Ingen ønsker et land der  
liv avsluttes fordi pasienter føler seg som en byrde for 
familien eller samfunnet. Noen australske delstater, 
samt New Zealand, har gått så langt at de forbyr 
helsepersonell å selv starte en samtale med pasienten 
om dødshjelp. Dermed risikerer man selvsagt at 
marginaliserte grupper ikke vet hvilke pasientrettigheter 
de faktisk har (4).

Lovforslaget i England og Wales er ikke endelig 
vedtatt. Det skal gjennom flere innspillsrunder og 
avstemninger, og kan eventuelt først tre i kraft om to  
år (1). Om det vedtas, har man kanskje valgt en lov der 
berettiget frykt for press og behovet for strenge restrik-
sjoner teller mer enn hensynet til rettferdighet og 
inkludering. Det sier bare litt om hvor vanskelig denne 
debatten er. ■

Ragnhild Ørstavik
ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no
Ragnhild Ørstavik er assisterende sjefredaktør i Tidsskriftet.  
Hun er dr.med. og har en bistilling som seniorforsker ved  
Folkehelseinstituttet.
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Ingen ønsker et land der liv avsluttes 
fordi pasienter føler seg som en byrde 
for familien eller samfunnet
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Fredsprisen til  
overlevende  
etter atombomben
I Japan har overlevende etter atombombesprengninger et eget navn – hibakusha.  
I Norge nekter myndighetene å signere FNs traktat om et forbud som vil forhindre at  
flere land i fremtiden skal trenge en slik betegnelse.

A
tombombene gjorde Hiroshima og Nagasaki til 
døde byer: hauger med brente kropper, betente og 
hovne; lik med utstående øyne og sprengt buk; 
utbrente trikker med passasjerene fremdeles 

ombord; mennesker fanget og forkullet under ruiner; rekker 
med spøkelsesaktige skikkelser, med hengende strimler av 
hud. [...] Vi kunne hverken redde barn eller foreldre, ikke 
engang gi vann til de døende. (1)

Atomvåpens umenneskelighet kan bare formidles av 
dem som har kjent den på kropp og sjel. Nobels fredspris 
for 2024 er tildelt den japanske organisasjonen Nihon 
Hidankyo for deres innsats for en verden fri for atom
våpen. Organisasjonen har siden 1956 samlet hibakusha, 
den japanske betegnelsen for overlevende etter atom-
bombesprengninger. De representerer overlevende etter 
de amerikanske angrepene mot Hiroshima og Nagasaki 
i 1945 og ofre for prøvesprengninger i Stillehavet.

Nihon Hidankyo arbeider for total avskaffelse av 
atomvåpen og for at alle land skal slutte seg til FN-trak-
taten om forbud mot atomvåpen. Internasjonalt er de 
mest kjent for å formidle øyenvitneskildringer fra 
bombingene av Hiroshima og Nagasaki. Hibakusha fra 
Nihon Hidankyo har i tiår talt i FNs generalforsamling 
og under statspartsmøtene til FNs atomvåpenforbud. 
Deres fortellinger viser atomvåpens umenneskelighet. 
Nobelkomiteen omtaler det som «å beskrive det 
ubeskrivelige, og tenke det utenkelige».

Det er nettopp atomvåpens umenneskelighet som ligger 
til grunn for folkebevegelsen for deres avskaffelse. 
International Physicians for the Prevention of Nuclear 
War (IPPNW) mottok fredsprisen i 1985 «for å spre 
autoritativ informasjon og ved å skape bevissthet om de 
katastrofale konsekvensene av atomkrig» (2). Leger mot 
atomvåpen kan formidle medisinske beskrivelser av 
hvordan atomvåpen rammer mennesker: knusningsska-
der, stråleskader, forbrenninger og benmargssvikt. Men 
det er bare de som har opplevd det selv, hibakusha, som 
kan gi språket menneskelighet og mening.

Atomvåpens umenneskelighet  
kan bare formidles av dem som har  
kjent den på kropp og sjel
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akutte skader beskrives tre bølger med senvirkninger. 
Fra 1949 kom en markant økning i leukemier, som varte 
vel 15 år. Solide kreftsvulster økte fra 1960. I nyere tid har 
hibakusha igjen økt risiko for myelodysplasi og leukemi. 
Fremdeles spores nye sykdomstilfeller og død tilbake til 
atombombene.

Beretningene til Nihon Hidankyo sier noe allmenn-
gyldig om behovet for å begrense menneskets grusom-
het. En av lederne, Toshiyuki Mimaki (f. 1942), hadde 
forventet at fredsprisen skulle gå til hjelpeorganisasjo-
ner i Gaza: «I Gaza bæres blødende barn av deres 
foreldre ... det er som i Japan for 80 år siden.» (6)

Organisasjonen har jobbet i snart 70 år for en verden 
uten atomvåpen. Det er bemerkelsesverdig, men ikke 
tilfeldig, at Nobelkomiteen først nå gir dem fredsprisen. 
Fortellingen om at atomvåpen skaper fred begynner for 
alvor å bli avslørt som løgn. Russland og Israel bruker 
trusselen om atomutslettelse eksplisitt og implisitt som 
redskap i egen krigføring (7, 8). NATO har over år 
forsterket atomvåpens plass i alliansens strategi (9).

Som en motvekt står FNs traktat om å forby all 
virksomhet knyttet til atomvåpen. Norge har ikke 
signert. Tvert imot – få dager etter kunngjøringen av 
årets fredspris sendte vi for første gang stabsoffiserer til 
NATOs atomvåpenøvelse (10).

Norske myndigheter bør lytte til Nihon Hidankyos 
budskap. Vi må slutte oss til FNs atomvåpenforbud og 
øke innsatsen for nedrustning og avskaffelse av 
atomvåpen. ■

Knut Mork Skagen
knut@theskaw.com
Knut Mork Skagen er spesialist i barne- og ungdomspsykiatri og 
overlege ved BUP Helse Nord-Trøndelag. Han er styreleder i Norske 
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Gjennomsnittsalderen til dagens hibakusha er 85 år. Alle 
var barn da bombene falt. Deres vitnesbyrd forteller om 
barns sårbarhet og avmakt i krig. En kvinne som var 
15 år i 1945, så hvordan tilsynelatende lett skadde brått 
ble alvorlig syke (3). De tørstet, men hun var tro mot 
instruksen om å ikke gi dem vann. Når de senere døde, 
kjente hun på skammen – var det hennes skyld, hun som 
hadde nektet dem drikke?

Masao Tomonaga (f. 1943) var to år da bomben 
«Fat man» ble detonert over hjembyen Nagasaki. Han 
utdannet seg til lege etter at han ble kjent med leukemi-
tilfeller hos barn som, i likhet med ham, overlevde 
eksplosjonen, og ble sentral i forskningen på medisinske 
konsekvenser av atomvåpen. Han ble direktør for Røde 
Kors-sykehuset i Nagasaki, som behandlet sykdommer 
og skader som skyldtes angrepet. Han er i dag aktiv i 
Nihon Hidankyo og IPPNW (4).

Tomonaga har oppsummert de medisinske konse-
kvensene for hibakusha i et livstidsperspektiv (5). Utover 

Fra Hiroshima etter bombingen, 1945. Foto: U.S. Department of Energy / I offentlig eie
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Nobelpris for bittesmå RNA-fragmenter
Nobelprisen i fysiologi eller medisin for 2024 går til forskere bak oppdagelsen av  
mikro-RNA og hvordan de deltar i reguleringen av genuttrykk.

M
enneskekroppen består av anslagsvis 30–40 
billioner celler, som alle har sine funksjoner. 
Noen celler produserer fordøyelsesenzymer, 
noen leder signaler i nervesystemet, og noen 

sørger for at hjertemuskelen jobber som den skal. Alle 
cellene hos ett og samme individ har den samme 
genetiske oppskriften. Likevel blir cellene svært ulike. 
MikroRNA (miRNA) bidrar til denne reguleringen av 
genuttrykk, og feil i miRNA-funksjoner kan gi sykdom.

Prisvinnerne av årets nobelpris i fysiologi eller 
medisin, Victor Ambros (f. 1953) og Gary Ruvkun (f. 1952), 
møttes sent på 1980-tallet som postdoktorer på Massa-
chusetts Institute of Technology. Studier på larvestadiet 
til rundormen Caenorhabditis elegans dannet grunnlaget 
for arbeidet som ledet fram til oppdagelsen av det første 
miRNA-genet. Selv om rundormen ikke er større enn 
omtrent 1 mm, har den mange spesialiserte celletyper, 
noe som gjorde det mulig å forske på mekanismer for 
regulering av genuttrykk. Ambros og Ruvkun identifi-
serte gener som kodet for bittesmå RNA-fragmenter, 
omtrent 22 nukleotider lange. Dette var RNA som ikke 
førte til produksjon av protein, men som forskerne klarte 
å vise var viktige i genreguleringen. Det var et helt nytt 
prinsipp for regulering av genuttrykk, og begge publi-
serte sine resultater i samme nummer av tidsskriftet Cell 
i 1993 (1, 2).

Forskergruppene fant at RNA-fragmentene kunne 
binde seg til RNA og hindre translasjon, og dermed 
blokkere proteinproduksjon. Hvert miRNA kan regulere 
flere mRNA-molekyler, og hvert mRNA kan bli regulert 
av mange miRNAer. Der ett miRNA svikter, kan et annet 
miRNA bidra. Siden da har forskning over hele verden 
bidratt til økt kunnskap om miRNA og hvordan disse 
nukleotidene inngår i et robust system for genregule-
ring. Et kjapt søk på PubMed resulterte i nesten 200 000 
publikasjoner om miRNA.

Vi vet nå at det humane genomet koder for over 1 000 
ulike miRNAer, og at medfødte feil i miRNA-funksjonen 
kan føre til alvorlig sykdom. Ett eksempel er 
DICER1-syndromet, en genetisk sykdom med økt risiko 
for flere former for kreft. DICER1-genet er viktig for å 
regulere uttrykk av miRNA generelt. Dersom DICER1-ge-
net er mutert, vil mange miRNAer bli påvirket. Endret 
uttrykk av ulike miRNAer har også vist seg å være 
involvert i patogenesen av autoimmune sykdommer, 
virusinfeksjoner, depresjon, angst, hjertesykdom og 
Alzheimers sykdom, i tillegg til kreft (3).

Til tross for økt kunnskap om hvordan miRNA bidrar 
til utviklingen av normalfungerende organer i en frisk 

kropp, og at deregulering av miRNA bidrar til sykdom, 
er det foreløpig ingen miRNA-basert behandling i 
medisinsk bruk. Den første kliniske studien med et 
miRNA-basert legemiddel startet i 2013. Studien var 
basert på lovende resultater i musemodeller og testet ut 
en liposomal variant av miR-34a, et miRNA som 
regulerer en rekke prosesser i kroppen, og som spiller en 
viktig rolle i flere kreftsykdommer. Studien ble stoppet i 
2016 etter at fire pasienter døde av immunmedierte 
bivirkninger. For å oppnå antitumoreffekt var 
miR-34a-medikamentet gitt intravenøst i høye doser (4). 
Kunnskapen om hvordan man kunne administrere 
miRNA og samtidig unngå de toksiske effektene kom 
senere. I dag har man modifiserte miRNAer som er mer 
stabile. I tillegg koples miRNA på andre biomolekyler, 
noe som gjør medikamentene mer målrettede og bidrar 
til at miRNA kommer fram til vevet der nukleotidene 
skal utøve sin effekt (5).

De første kliniske studiene viste at dette feltet er 
utfordrende. Likevel er behandling med miRNA blitt 
tryggere, og pågående studier gir grunn til optimisme. 
Flere miRNA-baserte legemidler mot kreft og tilstander 
som epilepsi og fedme er under utvikling. Bittesmå 
RNA-fragmenter har ført til en nobelpris og kan 
forventes å gi opphav til mer effektiv og trygg behand-
ling av både kreft og andre sykdommer. ■
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Norge bør ta globalt lederskap  
for å halvere tidlig død
Store fremskritt for global helse er mulig de neste årene.  
Hvorfor – og hvordan – bør Norge fortsatt være pådriver og ta lederskap i dette arbeidet?  
Og kan norske leger og medisinstudenter bidra?

Illustrasjonsfoto: poco_bw/iStock
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Det å bruke pengene på effektive tiltak  
som bygger bærekraftige helsesystemer i  
de landene som trenger det mest,  
er like viktig som økte investeringer

D
e siste månedene har vi vært med i et ekspert-
utvalg som fikk i oppgave å svare på hvordan 
Norge bør jobbe med global helse i tiårene 
fremover. Utvalget var satt sammen av fire 

norske frivillige organisasjoner og tre tankesmier, og 
4. november lanserte vi en rapport med anbefalinger 
til norske myndigheter (1).

Utvalgets rapport bygger på en ny Lancet-kommisjon 
som beskriver veien til et nytt og ambisiøst mål for 
global helse, nemlig å halvere tidlig død (definert som 
død før fylte 70 år) innen 2050 (2). Kommisjonen 
understreker at innsats for global helse siden 1990 har 
gitt store resultater for helse og økonomisk utvikling. 
Den forventede levealderen har økt med seks år siden 
2000, og forskjellene mellom rike og fattige land er 
redusert. Men det er fremdeles betydelig ulikhet i helse, 
både mellom land og innad i land, for eksempel varierer 
sannsynligheten for død før 70 års alder fra 52 % i Afrika 
sør for Sahara til 15 % i Vest-Europa og Canada. Dette 
gapet i levealder på 22 år mellom regionene skyldes i 
hovedsak 15 helsetilstander som det finnes effektive 
tiltak mot. Lancet-kommisjonen gir en rekke anbefalin-
ger om hvordan vi kan halvere tidlig død i verden innen 
2050, og vårt utvalg har sett på hvordan Norge kan bidra.

Norge bør legge ambisjonsnivået høyt for global 
helse. Historisk har vi hatt en sentral rolle og bidratt 
med kompetanse, kapasitet og investeringer, særlig på 
områder som barnevaksinasjon og mødre- og barnehel-
se. Norges innsats gjør at vi ofte får plass rundt bordet 
der viktige beslutninger om global helse tas, og den 
plassen bør vi ikke miste.

Norges mulighet til å bidra til global helse påvirkes av 
prioriteringer i bistandsbudsjettet. Mens antallet kroner 
i Norges bistandsbudsjett har økt med 32 % de siste ti 
årene, har antallet kroner til global helse kun økt med 
knappe 10 % (3). Andelen til global helse har altså gått 
ned. Tar vi med kronekurs og prisstigning i regnestykket 
(4), har vi kommet frem til at fallet i realiteten er på ca. 
39 %. Utvalget mener at Norge bør øke investeringene 
i global helse.

Begrunnelsen for å øke investeringene er todelt. Det 
vil både redusere globale ulikheter i helse (solidaritet) og 
styrke helsesikkerheten i Norge og i verden (egeninte-
resse). Koronapandemien var et eksempel på hvordan 
helseutfordringer ett sted på kloden raskt sprer seg til 
andre land. Robuste helsesystemer verden over fører 
både til bedre helse og fattigdomsreduksjon lokalt og 
til mer trygghet i Norge ved at potensielle pandemier 
oppdages tidlig og tiltak innføres raskere.

Det har lenge vært et mål at Norge skal gi én prosent 
av bruttonasjonalinntekten til bistand hvert år. For å ikke 
svekke den solidariske bistanden anbefaler vårt utvalg at 
investeringer for å styrke helsesikkerheten i Norge og i 
verden må skje gjennom bevilgninger utover énprosenten.

Det å bruke pengene på effektive tiltak som bygger 
bærekraftige helsesystemer i de landene som trenger 
det mest, er like viktig som økte investeringer. I dag 
kanaliseres det meste av helsebistanden i verden 
gjennom globale helseinitiativ, som er samarbeid 

mellom ulike aktører som organisasjoner, stater og 
private fond. Vårt utvalg mener at Norge bør bruke sin 
posisjon i de globale helseinitiativene til å reformere 
dem, samtidig som vi viderefører og styrker våre 
økonomiske bidrag. Dette innebærer en maktdreining 
slik at mottakerlandene får økt innflytelse på hvordan 
bistanden skal brukes, prioritering av primærhelsetje-
nester som nasjonale myndigheter i enda større grad 
skal finansiere og drifte på egen hånd, og bedre koordi-
nering mellom globale helseinitiativ, slik at innsatsen 
blir samlet og målrettet.

Økt innsats for global helse handler ikke bare om 
penger, for Norge har også en unik mulighet til å lede an 
i folkehelsearbeid og utvalgte verdispørsmål. Vi har lang 
erfaring med skatt og reguleringer på tobakk og alkohol, 
og vi bør være en pådriver for helsefremmende struktu-
relle tiltak. Norge bør også fortsette å bidra til å bygge 
regionale og nasjonale folkehelseinstitusjoner som blant 
annet kan overvåke smittsomme sykdommer, forske på 
hvilke helsetiltak som fungerer og drive forebyggende 
helsearbeid. I en verden der grunnleggende rettigheter 
innskrenkes i stadig flere land, bør Norge videreføre sin 
rolle som forkjemper for seksuell og reproduktiv helse 
og rettigheter (SRHR) og for beskyttelse av sivile og 
helseinstitusjoner i krig.

Hvordan kan leger og medisinstudenter i Norge bidra 
til norsk lederskap for å halvere tidlig død innen 2050? 
Det har stor betydning at helsepersonell er forkjempere 
for at norsk innsats for global helse øker, for eksempel 
ved å engasjere seg i politiske og humanitære organisa-
sjoner. Leger i Norge kan bidra med kunnskap i debatt 
og gjennom forskning og internasjonalt samarbeid. 
Forskning om global helsesikkerhet, antibiotikaresistens 
og smitteverntiltak bør styrkes. Ved at forskningsmiljøer 
i Norge samarbeider med universiteter og institutter i 
land med mindre ressurser, bidrar vi til å utdanne 
helsepersonell og bygge lokal forskningskapasitet.

Det er mulig å gjøre store fremskritt for global helse 
de neste årene, og tidlig død kan halveres innen 2050. 
Norske leger og medisinstudenter kan bidra til at Norge 
tar ledertrøya i dette arbeidet. ■
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Reseptgruppe C. 
Pakninger og priser: 10 mg: 28 stk. kr 450. 98 stk. kr 1432,30.
For mer info. om Forxiga, les FK tekst på www.felleskatalogen.no eller SPC NO-12728-08-24-CVRM

VIKTIG INFORMASJON

Referanse: 1. Felleskatalogen.no (20.nov. 2024) 2. Forxiga SPC pkt. 4.1, 4.2, 4.4
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DIABETES 
TYPE 2

HJERTESVIKT KRONISK
NYRESYKDOM

side 1

De første og vanligste kardiorenale komplikasjonene ved 
diabetes type 2 er nyresykdom og hjertesvikt1

 

 

KRONISK NYRESYKDOM
• FORXIGA reduserte risikoen for det primære endepunktet ved varende

­redusert­eGFR­≥­50­%,­terminal­nyresvikt,­renal­eller­CV­død.*1

• KUN­FORXIGA,­blant SGLT2-h, har vist å redusere risikoen for det
sekundære­­endepunktet­død­uansett­årsak.**1,3

HJERTESVIKT
• FORXIGA reduserte­risikoen­for­det­primære­endepunktet­CV­død­

og­forverring­av­hjertesvikt.*1

• KUN FORXIGA, blant SGLT2-h, reduserer­risikoen­for­CV­død­
­alene, uavhengig av ejeksjonsfraksjon.**1,3

DIABETES TYPE 2 
• FORXIGA reduserte risikoen for det primære endepunktet CV­død­

eller­­sykehusinnleggelse­for­hjertesvikt­hos­pasienter­MED­og­
UTEN­kjent­hjerte-­og­karsykdom.*1

• FORXIGA økte ikke risikoen for det andre primære endepunktet
MACE.*1

Praktisk informasjon:

Forxiga 10 mg skal ikke 
brukes ved T1D, hos 
gravide eller ammende. 
Brukes med forsiktighet 
ved økt risiko for 
diabetisk ketoacidose.

Behandlingen skal 
avbrytes midlertidig  
hos pasienter innlagt   
på sykehus for større 
kirurgiske inngrep     
eller akutte, alvorlige 
medisinske sykdommer.

DOKUMENTERT EFFEKT2

Metformin

FORXIGA
(Dersom man ikke  
oppnår  glykemisk  

kontroll med 
 metformin alene)

FORXIGA + 
metformin

RAAS- 
HEMMER +
FORXIGA

FORXIGA

T2D
T2D og etablert   

hjerte- og 
 karsykdom og/eller 

 nyresykdom*

CKD med eGFR 25-75 ml/
min/1.73m2 og 

uAKR > 20 mg/mmol

Behandling av symptomatisk 
 kronisk hjertesvikt hos voksne

T90, E11
264

U99, N18
260

K77, I50
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Refusjonskoder
Vilkår

FORXIGA REFUSJONSBERETTIGET BRUK3 
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Refusjonskoder
Vilkår

FORXIGA REFUSJONSBERETTIGET BRUK3 

10 mg 1 TABLETT DAGLIG

10 mg 1 TABLETT DAGLIG

REFUSJONSBERETTIGET BRUK: 

ÉN TABLETT
- TRE INDIKASJONER MED REFUSJON1,2

• Forxiga 10 mg skal ikke brukes ved T1D, hos gravide eller ammende. 
• Behandlingen skal avbrytes midlertidig hos pasienter innlagt på  

sykehus for større kirurgiske inngrep eller ved akutte, alvorlige  
medisinske sykdommer

• 

DIABETES TYPE 2 
• Som tillegg til annen blodsukkersenkende behandling ved diabetes type 2 (unntatt GLP-1-

analoger). Refusjonskoder: ICPC: T90 Diabetes type 2. ICD: E11 Diabetes mellitus type 2. 
Vilkår 264: Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår glykemisk 
kontroll på behandling med metformin. Pasienter med etablert hjerte- og karsykdom og/eller 
nyresykdom kan starte med SGLT2 hemmer i kombinasjon med metformin som førstevalg.

KRONISK NYRESYKDOM
• Behandling av pasienter med kronisk nyresykdom med bekreftet albuminuri (eGFR 25-75 mL/

min/1.73m² og albumin/kreatinin-ratio i urin over 20 mg/mmol). Refusjonskoder: ICPC: U99 
Nyresvikt kronisk. ICD: N18 Kronisk nyresykdom.Vilkår 260: Refusjon ytes kun i kombinasjon 
med optimalisert behandling med RAAShemmer, enten ved bruk av ACE-hemmer eller 
angiotensin II-reseptorblokker (ARB).

HJERTESVIKT
• Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos voksne. Refusjonskoder: ICPC: K77. 

Hjertesvikt. ICD: I50 Hjertesvikt.

INDIKASJONER: 

• Behandling av utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 (T2D) hos voksne  
og barn ≥10 år, som tillegg til diett og fysisk aktivitet: Som monoterapi når metformin er  
uhensiktsmessig pga. intoleranse eller som tillegg til andre legemidler til behandling av T2D. 

• Behandling av kronisk nyresykdom hos voksne. 
• Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos voksne.



BLI MED I VÅRT DIGITALE FELLESSKAP! 
Skann QR-koden for å registrere din e-post 
slik at du kan motta invitasjoner til møter,  
e-læringsprogrammer og mer digitalt.

10 mg 1 TABLETT DAGLIG

10 mg 1 TABLETT DAGLIG

Anbefalt dosering: 10 mg 1 gang daglig. Det er ikke anbefalt å starte behandling ved GFR < 25 ml/min. Ved GFR < 45 
ml/min skal ekstra glukosesenkende behandling vurderes hos T2D pasienter med behov for ytterligere glykemisk kontroll. 
Ved alvorlig nedsatt leverfunksjon er anbefalt startdose 5 mg.
Utvalgt sikkerhetsinformasjon:
• Brukes med forsiktighet ved økt risiko for diabetisk ketoacidose.
• Pasienter med albuminuri kan ha mer nytte  av behandling med Forxiga. Ingen erfaring med behandling av kronisk 

nyresykdom hos pasienter uten diabetes som ikke har albuminuri.
• Begrenset erfaring med Forxiga i NYHA-klasse IV.
• Forsiktighet utvises der Forxiga-indusert blodtrykksfall kan utgjøre risiko.
• Kan gi økt nyreutskillelse av litium. Pasienten skal henvises til forskrivende lege for overvåking av serumkonsentrasjon.
• Kan gi økt hematokrit. Pasienter med uttalte økninger i hematokrit skal overvåkes og undersøkes for underliggende 

hematologisk sykdom.
Bivirkninger: Svært vanlige: Hypoglykemi (når brukt med sulfonylurea (SU) eller insulin)). Vurder en lavere dose av insulin/ 
SU for å redusere denne risikoen ved T2D. Vanlige: Genitale infeksjoner, urinveisinfeksjoner. Mindre vanlige: Volum- 
deplesjon inkl. hypotensjon. Sjeldne bivirkninger: Diabetisk ketoacidose (ved T2D). Svært sjeldne: Fourniers gangren.
Reseptgruppe C. 
Pakninger og priser: 10 mg: 28 stk. kr 450. 98 stk. kr 1432,30.
For mer info. om Forxiga, les FK tekst på www.felleskatalogen.no eller SPC NO-12728-08-24-CVRM

VIKTIG INFORMASJON

Referanse: 1. Felleskatalogen.no (20.nov. 2024) 2. Forxiga SPC pkt. 4.1, 4.2, 4.4
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DIABETES 
TYPE 2

HJERTESVIKT KRONISK
NYRESYKDOM

side 1

De første og vanligste kardiorenale komplikasjonene ved 
diabetes type 2 er nyresykdom og hjertesvikt1

 

 

KRONISK NYRESYKDOM
• FORXIGA reduserte risikoen for det primære endepunktet ved varende

­redusert­eGFR­≥­50­%,­terminal­nyresvikt,­renal­eller­CV­død.*1

• KUN­FORXIGA,­blant SGLT2-h, har vist å redusere risikoen for det
sekundære­­endepunktet­død­uansett­årsak.**1,3

HJERTESVIKT
• FORXIGA reduserte­risikoen­for­det­primære­endepunktet­CV­død­

og­forverring­av­hjertesvikt.*1

• KUN FORXIGA, blant SGLT2-h, reduserer­risikoen­for­CV­død­
­alene, uavhengig av ejeksjonsfraksjon.**1,3
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UTEN­kjent­hjerte-­og­karsykdom.*1

• FORXIGA økte ikke risikoen for det andre primære endepunktet
MACE.*1

Praktisk informasjon:

Forxiga 10 mg skal ikke 
brukes ved T1D, hos 
gravide eller ammende. 
Brukes med forsiktighet 
ved økt risiko for 
diabetisk ketoacidose.

Behandlingen skal 
avbrytes midlertidig  
hos pasienter innlagt   
på sykehus for større 
kirurgiske inngrep     
eller akutte, alvorlige 
medisinske sykdommer.

DOKUMENTERT EFFEKT2

Metformin

FORXIGA
(Dersom man ikke  
oppnår  glykemisk  

kontroll med 
 metformin alene)

FORXIGA + 
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RAAS- 
HEMMER +
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FORXIGA

T2D
T2D og etablert   

hjerte- og 
 karsykdom og/eller 

 nyresykdom*

CKD med eGFR 25-75 ml/
min/1.73m2 og 

uAKR > 20 mg/mmol
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 kronisk hjertesvikt hos voksne
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FORXIGA REFUSJONSBERETTIGET BRUK3 
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FORXIGA REFUSJONSBERETTIGET BRUK3 

10 mg 1 TABLETT DAGLIG

10 mg 1 TABLETT DAGLIG

REFUSJONSBERETTIGET BRUK: 

ÉN TABLETT
- TRE INDIKASJONER MED REFUSJON1,2

• Forxiga 10 mg skal ikke brukes ved T1D, hos gravide eller ammende. 
• Behandlingen skal avbrytes midlertidig hos pasienter innlagt på  

sykehus for større kirurgiske inngrep eller ved akutte, alvorlige  
medisinske sykdommer

• 

DIABETES TYPE 2 
• Som tillegg til annen blodsukkersenkende behandling ved diabetes type 2 (unntatt GLP-1-

analoger). Refusjonskoder: ICPC: T90 Diabetes type 2. ICD: E11 Diabetes mellitus type 2. 
Vilkår 264: Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår glykemisk 
kontroll på behandling med metformin. Pasienter med etablert hjerte- og karsykdom og/eller 
nyresykdom kan starte med SGLT2 hemmer i kombinasjon med metformin som førstevalg.

KRONISK NYRESYKDOM
• Behandling av pasienter med kronisk nyresykdom med bekreftet albuminuri (eGFR 25-75 mL/

min/1.73m² og albumin/kreatinin-ratio i urin over 20 mg/mmol). Refusjonskoder: ICPC: U99 
Nyresvikt kronisk. ICD: N18 Kronisk nyresykdom.Vilkår 260: Refusjon ytes kun i kombinasjon 
med optimalisert behandling med RAAShemmer, enten ved bruk av ACE-hemmer eller 
angiotensin II-reseptorblokker (ARB).

HJERTESVIKT
• Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos voksne. Refusjonskoder: ICPC: K77. 

Hjertesvikt. ICD: I50 Hjertesvikt.

INDIKASJONER: 

• Behandling av utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 (T2D) hos voksne  
og barn ≥10 år, som tillegg til diett og fysisk aktivitet: Som monoterapi når metformin er  
uhensiktsmessig pga. intoleranse eller som tillegg til andre legemidler til behandling av T2D. 

• Behandling av kronisk nyresykdom hos voksne. 
• Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos voksne.
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Medlemsblad  
eller vitenskapelig 
tidsskrift?
Originalartikler vrakes i Tidsskriftets 
papirutgave og blir avvist i ph.d.-
avhandlinger. Kan Tidsskriftet skylde seg selv 
for at universiteter ikke godkjenner dem?

T
idsskriftet har gjort en redaksjonell endring. 
Originalartikler publiseres ikke lenger i sin 
helhet i papirutgaven, kun med et kort sam-
mendrag på én side. En halvside med selve 

sammendraget, og en halvside med artikkeltittelen 
(svære bokstaver) og forfatternavn. En liten notis oppgir 
at originalartikler kan leses i sin helhet på tidsskriftet.
no. Til sammenlikning publiseres kliniske oversikter, 
kronikker og portrettintervjuer i sin helhet, med tekst og 
bilder over mange sider.

Vitenskapen vrakes
I siste papirutgave av Tidsskriftet finner jeg følgende: 
To originalartikler, hver på én side. To kronikker, på 
henholdsvis 3 ½ og 3 sider, en klinisk oversikt på 4 sider, 
og et portrettintervju på 4 sider. De to originalartiklene 
får altså to sider, mens kronikker, oversikt og intervju 
opptar 14 ½ side (1).

Hva er motivet for denne endringen? Ikke vet jeg, men 
forventningene til målgruppen/leserne signaliseres klart. 
Vitenskapelige artikler med metodebeskrivelser, statistis-
ke analyser og detaljerte resultater vrakes, til fordel for 
lange, enklere tekster med lett tilgjengelig lesestoff. Som 
leser kan man selvsagt like eller mislike endringen.

Tidsskriftet og doktorgrader
Så hvorfor dette innlegget? Fordi endringen sammenfaller 
med en pågående debatt i Khrono om hvorvidt artikler 
publisert i Tidsskriftet bør godtas i ph.d.-avhandlinger. 
Og fordi en slik viktig debatt om Tidsskriftet bør omtales i 
Tidsskriftet – hittil har ikke det skjedd. Alle lesere av 
Tidsskriftet leser neppe også Khrono (nettavisen for 
høyere utdanning og forskning).

Debatten er ikke ny, den har dukket opp med jevne mellom-
rom. Denne gangen ble den utløst av en opprørt ph.d.- 
kandidat som sto frem i et Khrono-intervju (2). Hun hadde 
innlevert en avhandling til Universitetet i Oslo (UiO), men 
fått den avvist (for bedømmelse) fordi én av de tre artiklene 
var publisert i Tidsskriftet. Både Universitetet i Oslo og 
Universitetet i Bergen avviser Tidsskrift-artikler (3, 4).

Dette har utløst en heftig diskusjon, der blant annet 
statsråd Hoel rykket ut og kalte beslutningen «merkelig 
praksis» og at den «smaker av norsk husmannsånd» (5). 
Ni UiO-professorer ved Avdeling for allmennmedisin 
ønsket UiO-vedtaket omgjort (6). Et halvt år tidligere hadde 
Tidsskriftets redaktør vært på banen og hevdet at «UiO 
undergraver medisinsk forskning på norsk» (7). En gruppe 
ansatte ved Det medisinske fakultet krever nå at dekan og 
rektorkandidat Hanne Harbo avklarer hvor hun står i saken 
(8). Det vil hun ikke gjøre, men viser til at det snart kommer 
en endring i «omtalen av språkkravene» (9).

Kan Tidsskriftets prioriteringer spille inn?
Det medisinske fakultet ved Universitetet i Oslo er i gang 
med en evaluering av gjeldende retningslinjer for ph.d.-av-
handlinger (10). Forslag til endringer skal ut på høring blant 
ansatte om kort tid. Kan Tidsskriftets nedprioritering av 
originalartikler tenkes å ha en signaleffekt i denne 
sammenheng? Tja. Sannsynligvis spiller det ingen rolle, 
men det forsterker oppfatningen av Tidsskriftet som 
primært et medlemsblad med lett tilgjengelig faglig 
lesestoff og ikke et vitenskapelig tidsskrift.

Selvsagt kan det argumenteres med at artiklene i en 
ph.d.-avhandling, uansett, som regel vil være på engelsk og 
som regel bli publisert i tidsskrift som ikke finnes i 
papirutgave. Men Tidsskriftet har valgt å beholde sin 
papirutgave, og saken må ses i lys av det.

Jeg oppfordrer interesserte til å følge debatten på khrono.
no. Men den bør også gjøres kjent for leserne av Tidsskriftet. 
Det er, tross alt, «deres» tidsskrift det handler om. ■ 

Mottatt 11.11.2024, første revisjon innsendt 18.11.2024, godkjent 19.11.2024.
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Et inkluderende 
medisinsk fakultet
Et inkluderende læringsmiljø krever tillit,  
ikke polarisering. Rasisme og diskriminering 
i medisinsk utdanning må motvirkes gjennom 
likeverdig dialog, nyansert debatt og 
toleranse for ulike meninger.

M
edisinstudentene Mohammed Almashhadani 
og Amanda Hylland Spjeldnæs har skrevet en 
viktig debattartikkel om rasisme i medisinsk 
utdanning (1). Som etnisk norsk, middelald

rende mann, professor, underviser og avdelingsleder ved 
Det medisinske fakultet ved Universitetet i Oslo, 
representerer jeg en sentral målgruppe for denne 
kronikken. Jeg tilhører den privilegerte eliten både 
globalt og på fakultetet, og selv om jeg til tider kan føle 
meg liten og ubetydelig, er jeg bevisst de rollene og 
stereotypiene jeg representerer. Hvem vi er, hvor vi 
kommer fra, hva vi heter påvirker hvordan vi blir 
oppfattet på måter vi selv ikke kan kontrollere. Vi tolkes i 
lys av vår etniske og sosiale bakgrunn, og tematikken 
knyttet til kulturelt mangfold, inkludering og rasisme er 
alltid personlig og følelsesladet.

Jeg vil derfor begynne med å understreke at jeg fullt ut 
støtter initiativet for å skape et mer mangfoldig, inklude-
rende, åpent og trygt lærings- og arbeidsmiljø ved Det 
medisinske fakultet. Jeg vet at studenter opplever både 
bevisst og ubevisst diskriminering, og det er på høy tid 
at vi tar denne problemstillingen på alvor (2). Spørsmålet 
er hvordan vi i praksis skal møte denne vanskelige 
utfordringen.

Et inkluderende studiemiljø
Almashhadani og Spjeldnæs påpeker at studentmiljøet 
ved medisinstudiet ved Universitetet i Oslo, som mange 
andre studieprogrammer, er preget av segregasjon, 
særlig langs etniske skillelinjer. De har også rett i at 
Fadderuka bidrar til å forsterke dette problemet. Den 
kan være positiv for mange, men evalueringer viser at 
flertallet ikke deltar, og mange mener at alkohol tar for 
stor plass. Studentenes første møte med universitetet er 
derfor ikke det inkluderende og trygge læringsmiljøet vi 
ønsker å tilby (3, 4).

Nettopp derfor har jeg, med støtte fra fakultetsledel-
sen, siden våren 2020 ledet et nytt opplegg for studie-
start (5). Målet med TEAM-programmet er å legge til 
rette for en inkluderende start for de nye studentkullene, 
der alle er med. Studentene inviteres til et todagers 
seminar med overnatting, og med utgangspunkt i de 
faste undervisningsgruppene gjennom første studieår, 
jobber vi for å bygge tillit og fremme samarbeid på tvers 
av sosiale skillelinjer. Studentgruppene får systematisk 
opplæring og trening i teamarbeid, med oppgaver som 
handler om mer enn medisinsk kunnskap. Vårt multi-
kulturelle studentmiljø er en unik arena for å utvikle 
mellommenneskelige ferdigheter. Medisinstudenter skal 
lære å behandle alle typer mennesker, og første trinn er å 
bli trygge på hverandre.

TEAM-programmet har blitt godt mottatt av studen-
tene, og hvert semester vurderer vi hvordan vi kan 
forbedre og videreutvikle læringsmiljøet. Sammen med 
studentorganisasjonen Medisinernes mentale helseopp-
lysning introduserte vi dette semesteret et kveldssemi-
nar som fungerer som en «restart» når studentene bytter 
grupper på 2. studieår. Hovedmålet er, som alltid, å 
bygge tillit – denne gangen med særlig vekt på eksa-
mensstress og livsmestring (6).

Nå skriver jeg ikke dette for å klappe meg selv eller 
fakultetet på skulderen og si at alt er såre vel. Tvert imot 
ønsker jeg å få frem at dette er vanskelig og at TEAM-pro-
grammet kun er et lite bidrag i den store sammenhengen. 
Å bygge tillit er et møysommelig og langsiktig 

Tekst: Jarle Breivik
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arbeid som krever ressurser og engasjement på mange 
nivåer. Dette er spesielt utfordrende når det handler om 
temaer knyttet til religion og etnisitet. Så la meg gi et 
lite, men illustrerende eksempel:

På TEAM-seminaret ved studiestart bor studentene på 
dobbeltrom, og vi setter dem sammen tilfeldig for å gi 
dem muligheten til å bli kjent på tvers av sosiale 
skillelinjer. Dette skal være likt for alle. Under forrige 
seminar uttrykte imidlertid to muslimske studenter et 
sterkt ønske om å dele rom fordi de skulle be sammen. 
Vi fikk dermed et dilemma: Skulle vi si nei og risikere å 
fremstå som lite forståelsesfulle, eller kanskje til og med 
antimuslimske? Eller si ja og dermed sette til side 
prinsippene om likebehandling? Vi valgte det siste, i håp 
om at en imøtekommende holdning ville bidra til å 
bygge tillit og åpenhet på sikt. Samtidig ser vi at 
forventninger om særbehandling på etnisk eller religiøst 
grunnlag potensielt kan undergrave arbeidet for å 
motvirke de sosiale skillelinjene i studentmiljøet.

Språkferdigheter og klinisk kommunikasjon
Almashhadani og Spjeldnæs trekker også frem under-
visningen i klinisk kommunikasjon som en arena hvor 
det skjer etnisk diskriminering (1). Jeg betviler ikke 
studentenes beskrivelser, men som underviser og leder 
for Avdelingen for atferdsmedisin, som har ansvar for 
denne undervisningen, ser jeg et behov for å nyansere 
fremstillingen.

Kronikkforfatterne hevder at medisinstudenter med 
innvandrerbakgrunn ikke har språklige utfordringer, 
ettersom de «har kommet inn på ett av studiene med 
høyest opptakskriterier i landet». De siste årene har det 
imidlertid blitt tydelig at noen studenter kommer inn på 
studiet selv om de ikke har tilstrekkelige norskkunnska-
per (7). Hvor mange dette gjelder på medisinstudiet i 
Oslo, er ikke kartlagt, men jeg ser som underviser i 
klinisk kommunikasjon at det hvert semester er 
studenter som har betydelige utfordringer med å forstå 
og gjøre seg forstått i dialog med pasienter.

Dette er ikke noe studentene kan klandres for. 
Tilstrekkelige norskkunnskaper burde vært avklart før 
oppstart på studiet og/eller sikret gjennom språkunder-
visning i regi av universitetet. Forventningen i høyere 
utdanning er imidlertid at studentene skal opparbeide 
seg nødvendig språkkompetanse gjennom deltagelse i 
den ordinære undervisningen. Det er vår oppgave som 
undervisere å påse at dette faktisk skjer.

Hvordan vi skal håndtere denne problemstillingen 
i løpet av noen få gruppetimer per semester, er et 
vanskelig dilemma. Som Almashhadani og Spjeldnæs 
antyder, handler dette om kompliserte undervisningssi-
tuasjoner der vi må ivareta hensynet til både pasienter 
og studenter (8). Det er lett å si noe feil eller bli misfor-
stått, og som en av underviserne skal jeg være den første 
til å innrømme at jeg ikke alltid ordlegger meg på den 
beste måten. Noen ganger biter jeg meg i tungen før jeg 
forsøker å forklare hva jeg egentlig mente å si. Men selv 
det krever erfaring og trygghet. Alle kan bli bedre, men 

det må være rom for at også undervisere kan være nye 
eller keitete i rollen.

Hvordan kan vi snakke om en students språklige 
utfordringer uten at det blir stigmatiserende eller i verste 
fall oppfattes som rasisme? Hvordan håndterer vi 
situasjoner der en student ikke ønsker å håndhilse på 
pasienter på grunn av religiøs overbevisning? Og 
hvordan forholder vi oss til klesdrakt og religiøse 
symboler – enten det gjelder tettsittende treningsbukser, 
hijab eller kors rundt halsen? Dette er spørsmål undervi-
serne diskuterer på seminarer og rundt lunsjbordet, og 
løsningene handler i stor grad om å bygge tillit. Sammen 
med studentene må vi skape et læringsmiljø der det 
oppleves trygt og naturlig å snakke åpent og ærlig om 
ulikheter, uenigheter og stereotypier. Som avdelingsle-
der inviterer jeg derfor til åpen dialog om hvordan 
undervisningen i klinisk kommunikasjon kan videreut-
vikles i et mangfoldig og multikulturelt samfunn.

Tillit må bygges i fellesskap
Til slutt vil jeg våge meg på en appell til alle som 
engasjer seg i det antirasistiske arbeidet ved Det 
medisinske fakultet. Min bekymring er at kampen mot 
rasisme kan utvikle seg til en kulturkamp mellom den 
definerte majoriteten og de som tilhører ulike minorite-
ter. Jeg er også bekymret for at dette kan bli en konflikt 
langs politiske skillelinjer. En slik utvikling har vært 
svært destruktiv for mange universiteter i USA. Dette er 
en internasjonal trend, og med presidentvalget friskt i 
minne er det grunn til å frykte økt polarisering og 
ekstreme motreaksjoner også her i Norge.

La meg dele et annet eksempel for å illustrere en 
grunnleggende problemstilling: Som en av få professo-
rer møtte jeg 6. februar på seminaret «Et antirasistisk 
medisinsk fakultet?» (9). Jeg så frem til en åpen debatt 
om vanskelige temaer, men ble litt bekymret da semina-
ret startet med tromming og velsignelse fra en samisk 
sjaman og selverklært healer. Det var riktig nok samenes 
nasjonaldag, men i mitt sekulære sinn tenkte jeg: Hva 
ville reaksjonene vært om vi hadde invitert en prest fra 
Den norske kirke til å velsigne et av våre undervisnings-
møter? Er handlinger som oppleves som ekskluderende 
eller krenkende hvis de utføres av «majoriteten», 
inkluderende og høyverdige når de representerer en 
minoritet?

Rasisme i medisin og helse knyttes i stor grad til 
diskriminering av innvandrere (10). Tillit og toleranse 
går imidlertid begge veier. Det finnes rasisme og 
intoleranse også blant minoriteter, og den stereotypiske 
«majoriteten» er ikke en enhetlig gruppe. Den består av 
enkeltmennesker, som hver for seg også kan oppleve 
utenforskap, utilstrekkelighet og trakassering.

Mange av de problemene vi snakker om, handler ikke 
om fiendtlighet eller vond vilje, og jeg er glad for at 
Almashhadani og Spjeldnæs «på ingen måte anklager 
undervisere, studenter og leger i medisinutdanningen 
i Oslo for å være rasister». Nettopp derfor er det viktig at 
vi ikke fremstiller disse komplekse problemstillingene 
som anklager mot bestemte grupper eller personer. Å bli 
utsatt for rasisme er alvorlig, men det er også alvorlig å 
bli anklaget for rasisme. Om vi ønsker åpenhet og 
inkludering, må vi unngå å skyve gode krefter fra oss.

Visjonen om «et 100 % antirasistisk medisinsk 
fakultet» (9) kan lett oppfattes som en politisk ideologi, 
med sterke normative føringer for hva som er aksepta-
belt å si og gjøre. Mange vegrer seg for å delta i diskusjo-
nen av frykt for å si noe galt og bli stemplet som 

Min oppfordring er at vi retter arbeidet  
mot å skape ‘et inkluderende fakultet’  
– et sted hvor vi bygger tillit gjennom åpen  
og ærlig dialog, mens vi etter beste evne  
forsøker å forstå hverandre
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Renal denervering 
bør ikke  
markedsføres
Renal denervering markedsføres som et 
behandlingstilbud til pasienter med alvorlig 
hypertensjon. Vi mener at behandlingen ikke 
er godt nok dokumentert og kun bør gjøres i 
forskningsstudier.

T
idligere i Tidsskriftet har vi beskrevet rasjonale 
og metode for renal denervering (1). I denne 
prosedyren destruerer man sympatiske nerver 
i adventitia i nyrearteriene med et kateter.

Renal denervering ble introdusert som behandling 
ved resistent hypertensjon, definert som manglende 
blodtrykkskontroll ved inntak av maksimale tolererte 
doser av minst tre blodtrykkssenkende medikamenter, 
inklusive et diuretikum.

Problemer med renal denervering  
hos pasienter med resistent hypertensjon
Da vi på Ullevål sykehus fikk anledning til å starte med 
renal denervering (2), åpenbarte det seg flere kliniske 
utfordringer. Av 18 pasienter med tilsynelatende 
resistent hypertensjon, ble 12 ekskludert. Ved bruk av 
direkte observert tablettinntak, kombinert med 24 
timers blodtrykksmåling, kunne vi indirekte diagnosti-
sere mangelfull medikamentetterlevelse (2). For de 6 
pasientene som kvalifiserte for renal denervering, var 
det beskjedne endringer i blodtrykket (2).

Randomisert studie
Angiografilaboratoriet på Ullevål sykehus ble autorisert 
(2) og startet en randomisert studie (3). Av 64 tertiært 
henviste pasienter kunne 19 randomiseres til renal 
denervering eller kontroll. En planlagt interimsanalyse 
(2) viste at kontrollgruppen med medikamentell 
behandling styrt av hemodynamiske målinger, fikk 
velregulert blodtrykk, mens det var beskjedne blod-
trykksendringer med renal denervering (3).

SYMPLICITY HTN-3 og ENCOReD
En amerikansk studie (SYMPLICITY HTN-3) ble 
publisert like etter vår randomiserte studie (3). Resulta-
tene viste at renal denervering ikke senket blodtrykket 
sammenliknet med narrebehandling. European Network 
for Coordinating RDN Research (ENCOReD, Leuven, 
Belgia) fant ikke blodtrykksreduksjon eller forebygging 
av hypertensive komplikasjoner (4). Vi støttet videre 
forskning (5) for å forhindre at renal denervering skulle 
utgå, etter hvert som andre teknologiprodusenter enn 
Medtronic, som finansierte studien, gav seg i skuffelsen 
over den blodtrykksnøytrale HTN-3-studien.

intolerant. Min oppfordring er at vi heller retter arbeidet 
mot å skape «et inkluderende fakultet» – et sted hvor vi 
bygger tillit gjennom åpen og ærlig dialog, der det er 
rom for å være forskjellige, uenige og gjøre feil, mens vi 
etter beste evne forsøker å forstå hverandre.

Å skape en slik inkluderende kultur krever positivt 
engasjement fra mange. Det finnes ingen enkle løsnin-
ger på «systemnivå». Bevissthet om lover, regler og 
varslingsrutiner er viktig, men tillit er ikke noe man kan 
vedta eller forlange. Politikere og universitetsledere må 
legge til rette og gå foran som gode rollemodeller, men 
selve inkluderingsarbeidet er det ingen som kan gjøre 
for oss. Det handler om hvordan hver enkelt av oss velger 
å møte andre. Jeg er derfor takknemlig for at Almashha-
dani og Spjeldnæs har tatt initiativ til denne viktige 
debatten på vegne av studentene. La oss jobbe sammen 
for å inkludere alle i diskusjonen om hvordan vi bygger 
tillit blant studenter og ansatte ved Det medisinske 
fakultet. ■ 
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Metaanalyser og nye studier
Den første metaanalysen av randomiserte studier viste 
en ikke-signifikant blodtrykkssenkende effekt av renal 
denervering (6). Det ble deretter startet flere rando-
miserte studier (7) med forbedrede metoder. Metaanaly-
sen forble uten blodtrykksforskjell for renal denervering 
vs. kontrollgruppen, selv med flere narrestudier (8). 
I 2018 kom et gjennombrudd ved at tre studier viste 
4–6 mm Hg reduksjon i blodtrykket med renal denerve-
ring. I en ikke-selektert populasjon av pasienter med 
tilsynelatende terapiresistent hypertensjon, kunne renal 
denervering senke blodtrykket tilsvarende ett blodtrykk-
senkende medikament (9, 10, 11).

Våre innsigelser mot klinisk bruk av renal denervering
Etter at oppfølgning av pasienter i den tidligere blod-
trykksnøytrale HTN-3-studien 36 måneder senere 
overraskende viste store blodtrykksreduksjoner 
(systolisk 16–22 mm Hg for ambulatorisk- og kontor-
blodtrykk), har vi stilt kritiske spørsmål (12, 13). Vi har 
påpekt at HTN-3-studien nå hadde åpnet for 
Hawthorne-effekten, og at nye hjerte- og karhendelser 
forekom likt i renal denervering og i kontrollgruppen.

I studier senker renal denervering systolisk blodtrykk 
med 4–6 mm Hg. I tillegg til å identifisere pasienter som 
kan respondere, før behandlingen utføres, bør man vise 
at blodtrykkssenkning ved renal denervering forebygger 
hjerte- og karhendelser. Helheten tatt i betraktning, 
mener vi at renal denervering fortsatt er for svakt 
dokumentert til å tilbys i klinisk praksis, og at det kun 
bør gjøres i forskningsstudier. ■ 
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SUBKUTAN TECENTRIQ kan gi fordeler for 
pasienter, helsepersonell og helsevesen1-4 

Raskere administrering med 
SUBKUTAN TECENTRIQ som  
tar ca. 7 minutter, mens  
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mener SUBKUTAN TECENTRIQ 
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Subkutane formuleringer kan 
gi  besparelser i kostnader 

og tidsbruk, og kan  
gi pasientene 

behandlingsalternativer  
utenfor sykehus*2,3
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SUBKUTAN TECENTRIQ (atezolizumab) er førstevalg i anbud fra 1. oktober 2024  
ved utbredt SCLC, adjuvant PD-L1 ≥ 50 % NSCLC, andrelinje NSCLC og TNBC i  
kombinasjon med kjemoterapi. Se full indikasjonstekst under og anbud for detaljer5

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon SUBKUTAN TECENTRIQ1
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adjuvant behandling, etter fullstendig reseksjon og platinabasert kjemoterapi, av  
voksne med NSCLC med høy risiko for tilbakefall der tumor har PD-L1-ekspresjon i  
≥ 50 % av tumorcellene og som ikke har EGFR-mutant eller ALK-positiv NSCLC. 

Avansert NSCLC: I kombinasjon med bevacizumab, paklitaksel og karboplatin til første- 
linjebehandling av voksne med metastatisk ikke-plateepitel NSCLC. Ved EGFR-mutant 
eller ALK-positiv NSCLC er Tecentriq, i kombinasjon med bevacizumab, paklitaksel og 
karboplatin, kun indisert etter at egnede målrettede behandlinger har mislyktes. 

I kombinasjon med nab-paklitaksel og karboplatin til førstelinjebehandling av voksne 
med metastatisk ikke-plateepitel NSCLC som ikke har EGRF-mutant eller ALK-positiv 
NSCLC. Som monoterapi til førstelinjebehandling av voksne med metastatisk NSCLC 
med tumorer som har PD-L1-ekspresjon i ≥ 50 % TC eller i ≥ 10 % tumorinfiltrerende 
immunceller (IC) og som ikke har EGFR-mutant eller ALK-positiv NSCLC. Som mono- 
terapi til førstelinjebehandling av voksne med avansert NSCLC som er uegnet for 
platinabasert behandling. Som monoterapi til behandling av voksne med lokalavansert 
eller metastatisk NSCLC etter tidligere kjemoterapi. Pasienter med EGFR-mutant eller 
ALK-positiv NSCLC bør også ha mottatt målrettede behandlinger før de mottar  
Tecentriq.

Småcellet lungekreft (SCLC): I kombinasjon med karboplatin og etoposid til  
førstelinjebehandling av voksne med utbredt småcellet lungekreft (ES-SCLC). 

Hepatocellulært karsinom (HCC): I kombinasjon med bevacizumab til behandling  
av voksne med avansert eller inoperabel HCC som ikke tidligere har fått systemisk 
behandling. 

Urotelialt karsinom (UC): Som monoterapi til behandling av voksne med lokal- 
avansert eller metastatisk UC etter tidligere platinaholdig kjemoterapi, eller som ikke 
anses som egnet for cisplatin, og hvor tumor har et PD-L1-ekspresjon ≥ 5 %. 

Trippel-negativ brystkreft (TNBC): I kombinasjon med nab-paklitaksel til behandling 
av voksne med inoperabel lokalavansert eller metastatisk TNBC som har tumorer  
med PD-L1-ekspresjon ≥ 1 %, og som ikke tidligere er behandlet med kjemoterapi for 
metastatisk sykdom.

DOSERING OG ADMINISTRERING:  
Anbefalt dose er 1875 mg hver 3. uke. Gis s.c. i låret over ca. 7 minutter.

FORSIKTIGHETSREGLER:  
Immunmedierte bivirkninger: Kan påvirke flere kroppssystem. Pasienten bør overvåkes 
for pneumonitt, hepatitt, kolitt, endokrinopatier, meningitt/encefalitt, motorisk og 
sensorisk nevropati, myelitt, akutt pankreatitt, myokarditt, endringer i nyrefunksjon,  
myositt, perikardiale sykdommer, hemofagocytisk lymfohistiocytose, SCARs og  
andre immunmedierte bivirkninger. ASAT, ALAT, bilirubin og tyreoideafunksjon bør 
overvåkes. Infusjonsrelaterte reaksjoner: Grad 1/2: Redusert injeksjonshastighet eller 
pause. Grad 3/4: Permanent seponering.

BIVIRKNINGER:  
Monoterapi: De vanligste bivirkningene (> 10 %) er fatigue, nedsatt appetitt, utslett, 
kvalme, diaré, pyreksi, hoste, artralgi, dyspné, kløe, asteni, ryggsmerter, oppkast,  
urinveisinfeksjon og hodepine. Kombinasjonsterapi: De vanligste bivirkningene  
(≥ 20 %) er anemi, nøytropeni, kvalme, fatigue, alopesi, utslett, diaré, trombocytopeni, 
forstoppelse, nedsatt appetitt og perifer nevropati.  
Se SPC for fullstendig informasjon om dosering, forsiktighetsregler og bivirkninger.

PAKNING, PRIS OG REFUSJON:  
Injeksjonsvæske, oppløsning 1875 mg: 15 ml (hettegl.) kr 52 886,80.
Subkutan formulering av atezolizumab (Tecentriq) innføres til bruk ved alle indikasjoner 
der atezolizumab er besluttet innført for intravenøs behandling.6 Reseptgruppe C.
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Kvalitetskrav kan begrense 
god folkehelse
Forskere kan være viktige leverandører av kunnskap til tross for systematiske skjevheter i 
forskningen. Eksempler fra forskning på skilsmissefamilier illustrerer dette.

B
arne- og familiedepartementet har ute på 
høring et forslag til endringer i den 
nåværende barneloven. I arbeidet med ny 
barnelov må vi spørre oss om evidensen 
for helsetap er tilstrekkelig dokumentert 
for å rettferdiggjøre en lovendring som tar 

som utgangspunkt at det skal være likestilt foreldremyn-
dighet og -omsorgstid etter et samlivsbrudd. At viten-
skapen og folkehelsearbeidet bidrar til inkludering, 
anerkjennelse og demokrati, er av stor betydning i en 
samtid med økende polarisering og marginalisering.

En forstyrrende dikotomi
Folkehelseinstituttet ga ut en kunnskapsoppsummering 
i 2022 der betydningen av bosteds- og samværsordnin-
ger etter skilsmisse ble undersøkt (1). Konklusjonen var 
at nær samtlige studier (23 av 24) var beheftet med så 
store metodiske svakheter at de ikke kunne tjene til å 
belyse spørsmålet om økt gjensidig samvær med begge 
foreldrene var gunstig for barns psykiske og sosiale 
helse (1).

Flere av studiene var store befolkningsstudier av den 
generelle befolkningen. En longitudinell kohortstudie 
med over 30 000 deltakere var blant dem (2). Studiene 
viste nesten uten unntak at barn med delt bosted og 
botid hadde bedre psykisk og sosial helse enn barn med 
begrenset kontakt med den ene forelderen. Sammen-
hengen ble mindre når man justerte for mulige forveks-
lingsfaktorer, men besto også etter justering.

Folkehelsearbeidet må løfte seg over absolutter og 
dikotomier for å vinne tillit og troverdighet. Det kan vi 
oppnå med å anerkjenne folkehelseutfordringer også for 
foreldre og barn i skilte familier, som lenge har vært 
neglisjert av forskningen og samfunnsmedisinen. Nylig 
var to studier fra forskere i Folkehelseinstituttet omtalt i 
media. Studiene baserte seg på selekterte populasjoner 
fra 37 familievernkontor. Forskerne generaliserte til 
skilte foreldre i sin alminnelighet og hevdet at gjensidig 
botid med foreldrene ikke hadde noen betydning for 
barn (3).

Uavhengig av ståsted i en viktig politisk kamp om 
bebudede endringer i barneloven, er det hevet over tvil 
at Folkehelseinstituttets formidling av forskning er en 
viktig premissleverandør for politiske prosesser i 
samfunnet. Det bør stilles strengere metodiske og etiske 
krav til hvordan vi formidler forskningsresultater.

«Normalvitenskap»
Forskning som ser på seg selv som verdinøytral beskri-
velse av virkeligheten og som en dugnad der vi avslører 
stadig større områder av den menneskelige eksistens, 
kalles ofte «normalvitenskap» i vitenskapsteorien (4). 
Man forutsetter at det vitenskapelige perspektivet er gitt 
og at det er uten etiske og politiske implikasjoner.

Et slikt utgangspunkt er problematisk. Psykologisk 
og medisinsk vitenskap i vår tid er innvevd i økonomiske 
og sosiale interessemotsetninger hvor vitenskap brukes 
aktivt for å påvirke markeds- og samfunnsforhold til 
noens gunst og andres ugunst. Hurdalsplattformens 
forslag om å gjøre delt fast bosted til hovedregelen i 
barneloven er ett blant mange eksempler (5).

Selvsagt er det relevant å stille metodiske krav og ha 
transparente prosedyrer for å avsløre systematiske 
skjevheter, forvekslingsfaktorer og andre kilder til 
bekreftelses- og avkreftelsesfeil. Spørsmålet er hvor mye 
det skal vektlegges. Vi står overfor store samfunnsutfor-
dringer med marginalisering av voksende minoriteter, 
klimakrise og naturtap, der vitenskapen ikke kan gi 
entydige svar når forskningen er innvevd i politiske 
interessemotsetninger (6). Det er mye som står på spill, 
samtidig som utfordringene er komplekse og med stor 
systemisk usikkerhet.

Slike utfordringer er av natur umulig å besvare 
entydig med vitenskap alene. Epidemiologiske observa-
sjonsstudier vil alltid inneholde systematiske feilkilder. 
Det betyr ikke at slik forskning er verdiløs. Når det 
forventes at vi kan gi definitive svar på spørsmål om 
sammenhengen mellom samfunnsforhold og sykdom 
og helse, står vi i fare for å forføre oss selv og våre 
oppdragsgivere. Spesielt er det forførende å tro at 
forskningen kan deles i to: en metodisk robust forskning 
og en metodisk upålitelig forskning.

Kvalitetskrav til forskning
Kvalitetsindikatorer som skal sikre gyldige svar, 
inneholder kriterier for å kunne avsløre systematiske 
skjevheter i utvelgelsen av deltakere, skjevheter i hvem 
som mottar behandling og måling av helsekonsekven-
ser, skjevheter i frafall og andre systematiske skjevheter. 
Det er forholdsvis enkelt å begrense slike skjevheter i 
klinisk kontrollerte forsøk der behandlingen er et 
medikament eller en undersøkelsesprosedyre. Men det 
blir mer komplisert i tilfeller som når Folkehelseinstitut-

Tekst: Eivind Meland	 Illustrasjon: Kjersti Synneva Moen

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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Man må fortjene tillit ved blant annet å gjøre  
oppmerksom på vitenskapens begrensninger og 
opptre mer som meglere enn advokater

tet mottar oppdrag om å vurdere hvordan bostedsord-
ninger etter skilsmisse påvirker barns helse, hva som 
bidrar til stabilitet ved plassering av barn i fosterhjem 
og effekter av tiltak mot ensomhet og sosial isolasjon. 
Slike problemstillinger egner seg lite til klinisk kontrol-
lerte forsøk, også fordi det vil være uetisk å tilfeldig velge 
ut deltakere til intervensjons- og kontrollgrupper.

Forskerne i Folkehelseinstituttet, omtalt innlednings-
vis, var trofaste mot kvalitetskrav til forskning i sin 
kunnskapsoppsummering fra 2022 (1). De vurderte farene 
for skjevheter, forvekslingsfaktorer og selektiv rapporte-
ring, og de foretok en samlet vurdering av forskningens 
kvalitet i overensstemmelse med metoderetningslinjer på 
feltet (7). I 2024 siterte Bergens Tidende forskere fra 
Folkehelseinstituttet, men da så man ingen tegn til 
samme kritiske innfallsvinkel (3). Dette kan være med på 
å svekke Folkehelseinstituttets tillit og troverdighet.

Røyking og talidomid
Austin Bradford Hill (1897–1991) skrev en epokegjørende 
artikkel i 1965 som ofte er brukt som en oppskriftsbok 
for å fastslå om det er en kausal sammenheng mellom 
en risikoeksponering og en sykdom (8). Han trekker 
frem ni kriterier, blant dem er sammenhengenes styrke, 
konsistens mellom ulike studier, plausible mekanismer 
og funn fra eksperimentelle data som brukes til å 

bedømme om det foreligger en årsakssammenheng.
Hill mente imidlertid ikke at innfrielse av disse 

kriteriene var et definitivt bevis på kausalitet. Han 
anførte, i en tid da kunnskapen om helsefare ved 
røyking og farer ved bruk av talidomid møtte motstand 
blant forskere og industri, at vitenskapen aldri kan gi 
definitive bevis på årsakssammenhenger. Samtidig 
advarte han mot å se på epidemiologisk forskning som 
verdiløs (9). Påliteligheten av forskning kunne ikke 
bedømmes på basis av en dikotomi mellom metodisk 
feilbefengt forskning og metodisk pålitelig forskning.

Han anbefalte en forsiktig tilnærming der man 
vurderte helseskadenes omfang og alvorlighet opp mot 
hvor inngripende konsekvenser tiltak for risikoreduk-
sjon kunne være. Å stoppe markedsføring av talidomid 
og å informere om helserisikoen ved røyking var 
akseptable tiltak, sett i forhold til mulig helseskade.

«En oppskrift på å gjøre ingenting»
Michael Gideon Marmot (f. 1945), forsker på global ulikhet 
og urettferdighet i helse, skriver i en artikkel der han 
begrunner metodevalg og tillit til forskningen bak en 
WHO-rapport han ledet, at man må utvide perspektivet på 
hva som kan representere evidens til å inkludere et bredt 
spekter av studier og vurdere mulige årsakssammenhen-
ger med plausibel og fornuftig argumentasjon (10).

Hvis man skal vurdere mulig helseskade som følge av 
manglende kontakt med en forelder etter skilsmisse, 
bør man stille blant annet følgende spørsmål: Står man 
overfor et etisk relevant folkehelseproblem? Har vi 
plausible forklaringer på hvordan uhelse 
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oppstår? Kan epidemiologiske observasjonsstudier 
sannsynliggjøre vår tentative årsaksforståelse? Er det 
konsistens mellom funnene? Er sammenhengene sterke 
nok til å sannsynliggjøre årsaksforklaringer?

Med en metodeforståelse der man kun tar stilling til 
om forskningen er metodisk robust, vil man gå glipp av 
muligheten til å informere myndigheter, politikere og 
samfunnet som helhet om hva som kan aksepteres som 
mulige og akseptable tiltak mot folkehelseproblem. Hvis 
man ikke utvider fokus og bruker ulike kunnskapskilder, 
vil det være en oppskrift på å ikke gjøre noe, «recipe of 
doing nothing», hevdet Marmot (10).

Postnormal vitenskap
I vitenskapsteorien er det i løpet av de siste par tiårene 
fremmet et paradigmeskifte kalt postnormal vitenskap, 
der man mener at vitenskapen må ta forsiktighetshen-
syn i sin omgang med vitenskapelig dokumentasjon. I en 
viktig publikasjon fra 2004 peker en av forkjemperne for 
dette skiftet på at vitenskapsfolk altfor lenge har vært 
fusjonert med maktstrukturer i samfunnet og har 
oppført seg som et middelaldersk presteskap (6).

Stilt overfor samfunnsmessige utfordringer hvor mye 
står på spill og hvor systemisk usikkerhet er et fremtre-
dende kjennetegn, foreslås det tiltak med sikte på å 
demokratisere beslutninger der vitenskap har en viktig 
stemme, men der også andre kunnskapskilder og 
lekmanns skjønn har en rolle. Vitenskapen vil aldri ha 
full oversikt over hvilke nedstrøms konsekvenser 
beslutninger har, og derfor er det viktig å etablere 
dialoger basert på likeverdighet med andre aktører.

I krysningspunktet mellom vitenskap og politikk
Per Fugelli (1943–2017) provoserte mange samfunnsme-
disinere og epidemiologer da han hevdet at epidemiolo-
giske funn ble omsatt til autoritær «kommandomedisin» 
(11). Han påpekte at manglende ydmykhet i folkehelsear-
beidet representerte en fare for at folks helse ble 
undergravd av absolutte forordninger i bestrebelsene på 
å realisere «nullvisjonen».

Noen vil hevde at hans antiautoritære budskap kunne 
oppfattes som likegyldighet. Postnormal vitenskap er 
også blitt møtt med innvendinger om at hvis lekmanns 
kunnskap sidestilles med vitenskap, vil enhver ytring og 
enhver fordom få autoritet på like fot med vitenskapen 
(9). Andre tar forbehold mot en slik utlegning fordi de 
hevder at det som karakteriserer god vitenskap er at den 
håndterer usikkerhet på en kompetent måte (6). Noen 
peker på nødvendigheten av refleksivitet, forsiktighet, 
oppriktighet, åpenhet og sårbarhet. Dette skal ikke 
overdrives til å bli en parodi der vitenskapsfolk opptrer 
som umælende, de skal opptre som meningsberettigede 
med budskap og påvirkningskraft (12).

Den danske etiker og filosof Knud E. Løgstrup 
(1905–81) er tydelig når han advarer mot likegyldighet 
og dilettanteri som alternativ til autoritært teknokrati 
(13). Han mener at forskere må opptre slik at de fortjener 
tillit. Samtidig retter han også kritikk mot likhetsmake-
riet i moderne samfunn, og betoner at demokratiet er 
avhengig av forskjeller og delegert autoritet.

Andre akademikere som arbeider i krysningsfeltet 
mellom vitenskap og politikk, hevder at vitenskap må ha 
en prioritert plass i et samarbeid mellom forskere og 
myndigheter (14). Skal man få til det, må man fortjene 
tillit ved blant annet å gjøre oppmerksom på viten-
skapens begrensninger og opptre mer som meglere 
enn advokater. 

Et frempek
Et flertall på Stortinget har programfestet og sagt ja til 
delt fast bosted som utgangspunkt i ny lov om barn og 
familier. Barne- og familiedepartementet henviser til 
Folkehelseinstituttet når de i høringsnotatet om ny 
barnelov sier «tja» (15). På nyåret vil vi få vite hva 
Stortinget bestemmer seg for. ■

Mottatt 19.9.2024, første revisjon innsendt 22.10.2024,  
godkjent 22.10.2024.
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Protonpumpehemmarar 
mot spiserørskreft – 
til nytte eller skade?
Førekomsten av spiserørskreft i Noreg har auka parallelt med aukande forbruk av 
protonpumpehemmarar. Profylakse mot spiserørskreft er neppe ein god grunn til å 
anbefale desse medikamenta.

S
tatistikk frå Legemiddelregisteret 
syner at talet på brukarar av 
protonpumpehemmarar aukar år 
for år. Nesten 12 % av alle i Noreg 
henta ut minst éin resept i 2023 (1). 
Om ein brukar slik medisin ut over 

4–8 veker, vil mange utvikle forverra (rebound) 
hypersekresjon av magesyre om dei forsøker å 
trappe ned eller slutte. På grunn av dei ubehage-
lege symptoma dette fører til, blir mange 
ståande fast på protonpumpehemmarar. 
Resultatet kan bli forverring og kronifisering av 
opphavlege symptom. Langvarig ikkje-naudsynt 
bruk er problematisk, sidan protonpumpehem-
marar har blitt knytt til mange alvorlege 
sjukdommar, som infeksjonar i tarm og 
luftvegar, malabsorpsjon av viktige mineral og 
vitamin, osteoporose, sjukdom i hjarte, nyre og 
tarm og kanskje demens og ulike kreftformer (2).

Dei siste åra har rundt 350 - 400 nordmenn 
blitt diagnostisert med spiserørskreft, ei 
kreftform med mindre enn 30 % femårsoverle-
ving (3). Gastroøsofageal refluks og Barretts 
øsofagus blir ofte rekna som risikofaktorar for 
adenokarsinom i spiserøret. Retningsliner tilrår 
typisk fast bruk av protonpumpehemmarar ved 
både Barretts øsofagus og alvorleg refluksøsofa-
gitt, mellom anna for å hindre utvikling av 
spiserørskreft (4).

Kva seier norske tal?
Når forbruket av protonpumpehemmarar har 
blitt så omfattande i befolkninga, skulle ein tru 
at det ville føre til færre tilfelle og dødsfall av 
spiserørskreft. Tal frå Kreftregisteret (3) og 
Dødsårsaksregisteret (5) tyder på det motsette.

Figur 1 viser at talet på nye tilfelle (insidens) av 
spiserørskreft er meir enn tredobla sidan 
omeprazol først vart tilgjengeleg i Noreg i 1989. 
Samstundes er spiserørskreft som underliggande 
dødsårsak meir enn dobla. Sjølv om mykje av 
auken skuldast ei større og eldre befolkning, viser 
aldersjusterte ratar endå tydelegare at innføringa 
av protonpumpehemmarar ikkje har gjeve 

Figur 1  Tal på nye tilfelle av spiserørskreft og spiserørskreft som underliggande dødsårsak i 
Noreg sidan 1953. Forskriving av protonpumpehemmarar vart truleg stimulert ytterlegare av 
generisk konkurranse etter at patentet på omeprazol gjekk ut i 2001. Tal frå Kreftregisteret og 
Dødsårsakregisteret (3, 5).
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merkbar gunstig effekt på befolkningsnivå. 
Faktisk var det teikn til svak reduksjon i både 
insidens og dødelegheit av spiserørskreft fram til 
1989, mens trenden har snudd etter dette (figur 2).

Samanlikna med aldersstandardisert insidens 
og dødelegheit av andre kreftformer, har 
utviklinga for spiserørskreft for menn gått i 
negativ retning etter at protonpumpehemmarar 
vart tilgjengelege (figur 2). Før 1989 var insidens- 
og mortalitetsutviklinga som for annan kreft i 
fordøyingssystemet, og betre enn for alle andre 
kreftformer samla. I perioden 2020–23 var 
insidensraten for spiserørskreft hos menn i 
gjennomsnitt 66 % høgare enn i 1987–89, mot 
berre 4,4 % høgare for all annan kreft i fordøy-
ingssystemet. Etter 1989 har den aldersstandardi-
serte dødelegheita av spiserørskreft auka, medan 
den har gått ned for alle andre kreftformer, 
inkludert annan kreft i fordøyingssystemet.

For kvinner har utviklinga i aldersstandardi-
sert insidens av spiserørskreft vore tilsvarande 
den for annan kreft i fordøyingssystemet både før 
og etter 1989, mens dødelegheita har hatt ein 
meir negativ utvikling enn andre kreftformer 
samla. For begge kjønn totalt er aldersstandardi-
sert dødelegheit for spiserørskreft 26 % høgare i 
2021–23 enn i 1987–89, mens den er 33 % lågare 
for alle dødsårsaker samla.

I Sverige og Danmark har utviklinga i insidens 
vore tilsvarande som for Noreg (6). For adenokar-
sinom i spiserøret har det i USA vore ein auke i 
insidens som har overgått melanom, bryst- og 
prostatakreft (7).

Andre risikofaktorar
Kan fleire tilfelle av spiserørskreft forklarast med 
endring i andre kjende risikofaktorar? Både 
alkohol (særleg brennevin) og tobakksrøyking er 
assosiert med plateepitelkarsinom i spiserøret, 
men i mindre grad med adenokarsinom (4). Med 
tanke på at det var 7 % daglegrøykarar i Noreg i 
2023 mot 36 % i 1989 (8), må verknaden av andre 
risikofaktorar enn sigarettrøyking ha blitt 
tilsvarande større. Ein auke i snusbruk kan 
kanskje spele inn. Interessant nok har adenokar-
sinom blitt den vanlegaste kreftforma i spiserøret 
dei siste tiåra, medan det tidlegare var mest 
vanleg med plateepitelkarsinom (4).

Omsetnaden av alkohol totalt auka med 25 % i 
perioden 1989–2023, men for brennevin var det 
ein reduksjon på 20 % i same periode (9). Det har 
ikkje vore nokon påfallande auke i personar med 
problematisk alkoholforbruk, definert som AUDIT 
> 16 (AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification 
Test). I 2023 gjaldt det 1,4 % av befolkninga (10).

Alvorleg overvekt kan auke risikoen for 
spiserørskreft indirekte ved å føre til reflukssjuk-
dom, og frå 1998 til 2019 auka delen innbyggarar 
med fedme frå 6 % til 13 % (11). Dette er neppe 
nok til å forklare tala over. I ein studie frå 
Sør-Korea fann ein til og med at aukande 
overvekt var assosiert med lågare insidens av 
spiserørskreft (12).

Motstridande dokumentasjon
På spørsmålet om behandling av refluks kan 
førebygge spiserørskreft, har ulike metaanalysar 

Figur 2  Utviklinga i 
aldersstandardisert insidens- og 
dødelegheitsrate relativt til 1989 
av spiserørskreft, annan kreft i 
fordøyingssystemet og alle andre 
kreftformer i Noreg fordelt på 
menn og kvinner. Året då den første 
protonpumpehemmaren (omeprazol) 
vart lansert, 1989, er sett til 100. For 
dødelegheit er aldersstandardiserte 
tal berre tilgjengelege etter 
1971. Tall frå Kreftregisteret og 
Dødsårsakregisteret (3, 5).
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av medisinen og underliggande refluks. I ein 
studie basert på data som omfatta heile den 
svenske befolkninga, fann forfattarane at 
pasientar som brukte protonpumpehemmarar 
profylaktisk mot bløding i magesekken på 
grunn av ikke-steroide antiinflammatoriske 
midler (NSAID), hadde ein nær tre gangar auka 
risiko for spiserørskreft (15). Ettersom 
NSAID-midler har dokumentert vernande effekt 
mot denne kreftforma, skulle ein i utgangs-
punktet forvente lågare førekomst i pasient-
gruppa. I ein annan studie, også basert på 
tilsvarande svenske befolkningsdata, fann 
forfattarane at insidensen av adenokarsinom 
i spiserøret vart redusert med 20 % etter at ein 
avslutta langvarig bruk av protonpumpehem-
marar (16).

Det er viktig å presisere at dette er observa-
sjonsstudiar. Tala frå kreft- og dødsårsaksregis-
tera presentert i figurane her er økologiske, 
og vi kan ikkje vite om auken i spiserørskreft 
skjedde blant dei som brukte protonpumpe-
hemmarar eller ikkje. Det er altså ikkje grunnlag 
for å slå fast årsakssamanheng. På den andre 
sida er det heller ikkje vist i nokon randomisert 
studie at protonpumpehemmarar vernar, sjølv 
ikkje ved Barretts øsofagus. Det er usikkert om 
det av praktiske og etiske grunnar er mogeleg å 
gjennomføre tilstrekkeleg store randomiserte 
studiar for å avklare problemstillinga.

I ein stor randomisert studie i regi av 
produsenten av omeprazol vart førekomsten av 
spiserørskreft undersøkt i fire grupper som fekk 
esomeprazol i høg eller låg dose, med eller utan 
acetylsalisylsyre (17). Median oppfølgingstid var 
8,9 år, og 2 557 pasientar med Barretts øsofagus 
vart rekrutterte. Høg dose esomeprazol saman 
med acetylsalisylsyre skilde seg ut med lågare 
insidens av adenokarsinom i spiserøret. For dei 
andre gruppene var det ingen signifikant 
forskjell. Det var altså berre førebyggande effekt 
av høg dose protonpumpehemmarar saman 
med acetylsalisylsyre.

Mogelege mekanismar
Gastrin er eit hormon med anabole effektar. 
Det bidreg mellom anna til hypertrofi av 
enterokromaffinliknande celler, som bidreg til 
at magesyreproduksjonen kjem tilbake i forverra 
form ved seponeringsforsøk av protonpumpe-
hemmarar. Det er postulert at protonpumpe-
hemmarindusert hypergastrinemi kan utløyse 
ulike typar kreft i fordøyingsorgana, særleg i 
magesekken (18). Kanskje gjeld dette også kreft 
i spiserøret.

Protonpumpehemmarar gjev svært effektiv 
demping av symptom i spiserøret som er 
forårsaka av magesyre. Kanskje kan den 
opplevde betringa føre til at ein får større 
toleranse for ikkje-sure oppstøyt som kan bidra 
til kreftrisikoen. Magesyrehemminga kan føre til 
at pasientar med refluks i mindre grad set i verk 
ikkje-medikamentelle tiltak mot refluks.

Kan overdiagnostikk forklare auken i 
spiserørskreft? Kan fleire gastroskopiar vere 
grunnen til at meir kreft blir oppdaga? Kan det 
vere feil eller endring i måten kreft i 

konkludert ulikt, også når det gjeld Barretts 
øsofagus. I ein stor registerstudie frå dei fem 
nordiske landa, publisert i 2018, fann forskarar at 
både magesyrehemmande og kirurgisk behand-
ling av refluks førte til at risikoen for adenokarsi-
nom i spiserøret vart redusert til den generelle 
bakgrunnsrisikoen (13). Denne studien vart trekt 
attende etter at ein feil i den statistiske metoden 
vart oppdaga. Nye analysar viste at det ikkje var 
mogeleg å påvise at medikamentell eller kirurgisk 
behandling av refluks verka inn på insidensen av 
spiserørskreft.

Det kan vere utfordrande å tolke resultat frå 
observasjonsstudiar der ein ser på samanheng 
mellom protonpumpehemmarar og kreft i 
spiserøret. Forfattarane av ein metaanalyse frå 
2023 slår fast at magesyrehemmande behand-
ling korkje vernar mot eller er ein risikofaktor 
for spiserørskreft (14). Det store problemet er at 
det er vanskeleg å skilje mellom risiko på grunn 
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Figur 3  Utviklinga i 
aldersstandardisert insidens- 
og dødelegheitsrate relativt 
til 1989 av ulike kreftformer 
i fordøyingssystemet. For 
dødelegheit er aldersstandardiserte 
tal berre tilgjengelege etter 
1971. Tall frå Kreftregisteret og 
Dødsårsakregisteret (3, 5).

sikkert kunne anbefale fast bruk av protonpum-
pehemmarar som profylakse mot spiserørs
kreft. Lindring av symptom som ikkje kan 
behandlast på andre måtar, framfor kreftfore-
bygging, bør vere årsak til fast bruk (figur 3). ■
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magesekken blir klassifisert? Har det vore 
reklassifisering av plateepitelkarsinom som 
adenokarsinom? Ein amerikansk analyse 
konkluderer med at det er ein reell auke i 
sjukdomsbyrden frå adenokarsinom i spiseøret, 
dels fordi auken har vore så markant, dels fordi 
auken berre er sett der adenokarsinom i 
spiserøret typisk oppstår, det vil seie i nedre 
tredel (19).

Meir ein risikofaktor enn førebyggande
Dersom protonpumpehemmarar har førebyg-
gande effekt mot kreft i spiserøret, har det ikkje 
slått ut i ønska utvikling i kreftstatistikken 
i Noreg. Auka insidens og dødelegheit for 
spiserørskreft, samstundes med reduksjon 
i andre risikofaktorar, gjev mistanke om at 
langvarig bruk av protonpumpehemmarar ikkje 
har førebyggande effekt, men snarare er ein 
risikofaktor. Vi treng meir kunnskap for å 
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Kols – kan vi redusere  
dødeligheten  
med medikamenter?
Nye studier av pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) antyder at  
man nå for første gang kan påvirke dødeligheten av sykdommen medikamentelt.  
Vi presenterer disse studiene og setter dem inn i kontekst.

D
en viktigste, faste 
medikamentelle 
behandlingen av 
kronisk obstruktiv 
lungesykdom (kols) 
har i mange år vært 
inhalasjon med 
langtidsvirkende 
beta-2-agonister 
(LABA), langtidsvir-
kende muskarinre-
septorantagonister 

(LAMA) og inhalasjonssteroider (ICS). Tidligere 
var den medikamentelle behandling av kols 
bestemt av graden av obstruksjon ved spiro-
metri (1). Nå er det graden av symptomer og 
hyppigheten av moderate eller alvorlige 
eksaserbasjoner som bestemmer anbefalt 
sammensetning av de nevnte medisinene (2).

Den medikamentelle behandlingen av kols 
har i flere tiår vært oppfattet som å kunne lette 
pasientens symptomer, men ikke påvirke 
dødeligheten av sykdommen. I de siste årene 
er det imidlertid publisert resultater som kan 
indikere at medikamenter nå også kan bedre 
overlevelsen av kols. Hensikten med denne 
artikkelen er å presentere disse nye studiene 
samt å diskutere de mekanismene som gjør at 
vi nå står foran en ny æra i kolsbehandlingen. 
Til slutt vil vi kommentere om vi bør endre 
retningslinjene for hvordan vi behandler og 
følger opp denne pasientgruppen.

Mortaliteten av kols
Hvert år dør om lag 2 300 personer i Norge av 
kols (3). Økende luftveissymptomer, hoste, slim 
og fallende lungefunksjon målt ved forsert 
ekspiratorisk volum i ett sekund (FEV1) i 

prosent av forventet verdi, øker dødeligheten av 
kols. Alvorlige eksaserbasjoner med innleggelse 
i sykehus er forbundet med 20–25 % mortalitet 
innen ett år. (3). Tilsvarende tall etter hjertein-
farkt er om lag 3 % (4). Også moderate eksaser-
basjoner av kols er forbundet med økt dødelig-
het (5).

Effekten av LAMA og ICS som monoterapi 
mot dødelighet, har vært undersøkt i flere 
studier, men man kan innvende mot flere av 
disse studiene at mortalitet enten ikke var det 
primære endepunktet (6, 7) eller at studiene 
hadde retrospektive design (4). Oss bekjent har 
ikke en mortalitetsreduserende effekt av bare 
LABA vært undersøkt blant personer med kols. 
Kombinasjonen av to av de nevnte medikamen-
tene har vært undersøkt uten at man har funnet 
signifikant effekt på dødelighet (5).

Nyere studier
De senere årene har man undersøkt kombina-
sjonen av alle tre typer medikamenter, såkalt 
trippelbehandling (ICS/LABA/LAMA). I to 
studier med henholdsvis 10 400 og 8 500 
personer med kols og en sykehistorie med 
eksaserbasjoner de siste 12 månedene, ble delta-
gerne randomisert til trippelbehandling, ICS/
LABA eller LABA/LAMA (8, 9) (tabell 1). Pasien-
tene ble fulgt i 52 uker. I begge studiene hadde 
pasientene som fikk trippelbehandling, 
signifikant lavere total dødelighet enn de som 
fikk LABA/LAMA-behandling. Den relative/
absolutte årlige reduksjonen i mortalitetsrisiko 
i IMPACT (8) og ETHOS-studien (9) var hen-
holdsvis 28 % / 0,83 % og 49 % / 1,24 % i 
trippelgruppen sammenlignet med LABA/
LAMA-gruppen. Trippelgruppen hadde også 
lavere total dødelighet enn de som fikk 
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LABA/ICS, men forskjellene var ikke statistisk 
signifikante i noen av studiene. Den ene av 
studiene inneholdt to grupper med trippelbe-
handling som hadde ulik styrke på ICS-delen av 
trippelkombinasjonen (9). Gruppen med høyest 
ICS-dose hadde statistisk signifikant lavest 
dødelighet.

Begge studiene var designet med mortalitet 
som sekundære endepunkter. I begge studiene 
skyldtes den reduserte dødeligheten en 
reduksjon i dødelighet betinget i hjerte- og 
karsykdom og lungerelatert død.

Diskusjon
Selv om flere tidligere studier har antydet at 
forløp og dødelighet ved kols kan medikamen-
telt forbedres, har vi nå for første gang to store, 
prospektive studier som uavhengig av hver-
andre har vist at trippelbehandling signifikant 
reduserer dødeligheten ved sykdommen. 
Enkelte har vært kritiske til disse funnene og 
påpekt at mortalitet ikke har vært det primære 
endepunktet. Det kritiseres også at ETHOS-stu-
dien var designet for å vise en effekt av trippel-
behandling på kolsmortalitet, da 70–80 % av 
pasientene som ble randomisert til LABA/
LAMA-armene, fikk seponert ICS ved inklusjon, 
noe som kunne øke sjansene for eksaserbasjo-
ner og død (10). Andre har imidlertid påpekt at 
den reduserte dødeligheten i gruppen som fikk 

trippelbehandling sammenlignet med de som 
fikk LABA/LAMA, holdt seg gjennom hele 
studien og dermed ikke kunne tilskrives 
seponering av ICS i LABA/LAMA-armen (11, 12). 
For å få et sikkert svar på om trippelbehandling 
bedrer dødeligheten ved kols, bør det gjøres nye 
langtidsstudier (minst tre år) med mortalitet 
som det primære endepunktet.

Hva kan være mekanismen for den reduserte 
dødeligheten? At dødeligheten i gruppen som 
fikk trippelbehandling er nokså lik den i 
gruppen som fikk ICS/LABA, kan antyde at den 
reduserte dødeligheten er relatert til ICS. En slik 
sammenheng støttes av en dose-respons-rela-
sjon mellom økt dose ICS og redusert dødelig-
het i den ene av disse to studiene. Kronisk 
inflammasjon spiller en sentral rolle både ved 
stabil kols og kols-eksaserbasjoner, og bidrar 
også ved flere av de typiske kolsrelaterte komor-
biditetene (13). Man kan tenke seg at ICS-
behandling virker via ulike mekanismer. Det er 
vist at ICS-behandling gir lavere serumnivåer 
av CRP, noe som antyder en redusert systemisk 
inflammasjon, som igjen kan bidra til redusert 
dødelighet. ICS kan også føre til lavere inflam-
masjonsnivåer i hjerte- og karsystemet. Dette 
passer med at det særlig var en reduksjon i død 
av hjerte- og karsykdommer som gjorde at 
gruppen med trippelbehandling hadde bedre 
overlevelse i IMPACT- og ETHOS-studiene (8, 9). 

For å få et sikkert  
svar på om trippel
behandling bedrer 
dødeligheten ved 
kols, bør det gjøres 
nye langtidsstudier 
med mortalitet  
som det primære  
endepunktet

IMPACT ETHOS

Studiedesign Prospektiv randomisert Prospektiv randomisert

Antall deltakere 10 355 8 588 

Inklusjonskriterier

Alder (år) ≥ 40 ≥ 40

CAT-skår ≥ 10 ≥ 10

FEV1 og forverrelser FEV1 < 50 % og ≥ 1  
moderat til alvorlig  
forverrelse

FEV1 < 50 % og ≥ 1  
moderat til alvorlig f 
orverrelse

eller eller

50 % < FEV1 < 80 % og ≥ 1  
alvorlig forverrelse

50 % < FEV1 < 65 % og ≥ 1 
alvorlig forverrelse

eller ≥ 2  
moderate forverrelser

eller ≥ 2  
moderate forverrelser

Behandlingsarmer 1. ICS (FF) + LAMA (UMEC) +  
LABA (VI)

1. ICS (BUD320µg) +  
LAMA (GLY) + LABA (FOR)

2. ICS (FF) + LABA (VI) 2. ICS (BUD160µg) +  
LAMA (GLY) + LABA (FOR)

3. LAMA (UMEC) + LABA (VI) 3. ICS (BUD320µg) +  
LABA (FOR)

4. LAMA (GLY) +  
LABA (FOR)

Pasientkarakteristika ved inkludering

Gjennomsnittsalder, 
SD, (år)

65 (8) 65 (8)

FEV1, %  
forventet, SD

46 (15) 43 (10)

Oppfølgingsperiode (uker) 52 52

CAT: COPD Assessment Test; FEV1: 
forsert ekspiratorisk volum i ett 
sekund; ICS: inhalasjonssteroid; FF: 
fluticasone furoate; LAMA: langtids-
virkende muskarinreseptorantago-
nist; UMEC: umeklidinium; LABA: 
langtidsvirkende beta-2-agonist; 
VI: vilanterol; BUD: budesonid; GLY: 
glykopyrrolat; FOR: formoterol

Tabell 1  Viktige karakteristika ved to 
studier (IMPACT og ETHOS) som har 
undersøkt effekten av medikamentell 
behandling på dødeligheten av kols.
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Man kan også tenke seg at ICS-behandling kan 
bidra til å redusere eksaserbasjonsfrekvensen. 
Det primære endepunktet i begge disse to studi-
ene (8, 9) var insidens av kolsforverrelser, og 
gruppene som fikk trippelbehandling hadde 
signifikant lavest eksaserbasjonsrate.

Man kan også hevde at den reduserte 
dødeligheten i trippelgruppen kan skyldes en 
interaksjon mellom ICS-behandlingen og de to 
bronkodilaterende agens (LABA og LAMA). Den 
synergistiske effekten av ICS og LABA i samme 
inhalator er velkjent. Økt bronkodilatasjon kan 
bidra til å redusere hyperinflasjon og tendensen 
til pulmonal hypertensjon, som igjen kan bidra 
til å redusere belastningen på høyre ventrikkel. 
Enkelte har i tillegg påpekt at også LABA og 
LAMA har en anti-inflammatorisk virkning (14).

Betyr dette at alle kolspasienter skal ha 
trippelbehandling? Nei, det betyr det ikke. I de 
seneste retningslinjene til Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2) 
anføres det at trippelbehandling bør forbehol-
des pasienter med to eller flere moderate 
eksaserbasjoner eller én eller flere alvorlige 
eksaserbasjoner de siste 12 månedene, samt 
eosinofile i blod over 300 U/L, uavhengig av 
symptomskår og lungefunksjon. Hos de med 
nevnte eksaserbasjoner og eosinofile i blod 
under 300 U/L, bør en først prøve en LABA/
LAMA-kombinasjon. Hvis pasienten da ikke blir 
bedre, kan en prøve trippelbehandling. Hvis 
pasienten har astma i sykehistorien, bør man 
alltid prøve trippelbehandling.

Disse anbefalingene er mer liberale med 
tanke på bruk av trippelbehandling enn 
Helsedirektoratets retningslinjer (15). Helsedi-
rektoratet anfører at indikasjon for inhalasjons-
steroider er skjerpet for å redusere overforbruk 
(15). Flere studier har vist at ICS hos kolspasien-
ter gir økt fare for pneumoni med streptokokker 
og Haemophilus influenzae (16, 17). Samtidig gir 
ICS beskyttelse mot eksaserbasjoner, en 
beskyttelse som er større enn risikoen for 
pneumoni. Sammenlignet med LABA/LAMA må 
tre kolspasienter få trippelbehandling i 
12 måneder for å hindre en moderat eller 
alvorlig eksaserbasjon (number needed to treat 
(NNT) = 3). For at én skal oppleve å få behand-
lingsrelatert pneumoni, må 58 pasienter få 
trippelbehandling istedenfor LABA/LAMA i 
12 måneder (number needed to harm (NNH) = 58) 
(18). Vi er enige med Helsedirektoratet i at det er 
et overforbruk av ICS blant kolspasienter, men 
vi støtter likevel GOLD sine ICS-anbefalinger, 
som anført over, fremfor Helsedirektoratets.

Kols har i mange år har hatt et stigma som 
sier at pasienten selv er skyld i sykdommen 
siden vedkommende har røykt på seg tilstanden 
(19). Ut over å be pasienten slutte å røyke, har 
det vært lite som har kunnet påvirke overlevel-
sen. Den medikamentelle behandlingen har til 
nå vært symptomatisk og har i liten grad 
innvirket på sykdomsforløpet. Dette bildet av 
sykdommen er ufortjent. Etter hvert som 
røykeforekomsten avtar, vil den relative 
betydningen av andre risikofaktorer øke. 
Det gjelder for eksempel yrkeseksponering, 

luftforurensing, dårlig innemiljø og arv. 
Vi håper at dette kan bidra til å gi sykdommen 
et bedre rykte enn i dag.

I en fersk artikkel i den svenske Lækartidnin-
gen (20) gjøres det et poeng av at den medika-
mentelle muligheten til å påvirke dødeligheten 
av kols, nå faktisk er av samme størrelsesorden 
som muligheten til å påvirke dødeligheten av 
hjerte- og karsykdommer ved hjelp av statiner 
og blodtrykksreduserende medisiner.

Konklusjon
Det foreligger nå to prospektive, randomiserte 
studier som indikerer at overlevelse til kolspasi-
enter kan bedres med kombinasjonspreparater 
som inneholder inhalasjonssteroider. Mekanis-
men kan være redusert systemisk inflamma-
sjon, redusert hjerte- og karinflammasjon og/
eller redusert risiko for eksaserbasjoner. Dette 
betyr ikke at alle kolspasienter skal ha trippel-
behandling. Den bør forbeholdes kolspasienter 
med astma i sykehistorien, hyppige eksaserba-
sjoner og pasienter med eosinofile > 300 U/L i 
blod. Forhåpentligvis vil den reduserte relative 
betydningen av røyking for forekomsten av kols, 
samt økte muligheter for å kunne påvirke 
forløpet og dødeligheten av sykdommen, gjøre 
at kols på sikt vil få et bedre rykte. ■

Mottatt 30.6.2024, første revisjon innsendt 2.9.2024,  
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Per Sigvald Bakke
per.bakke@uib.no
Per Sigvald Bakke er spesialist i lungesykdommer og i 
indremedisin, og professor og dekan ved Det medisinske 
fakultet ved Universitetet i Bergen. Han har gjennomført 
kliniske og epidemiologiske studier på kols. Forfatteren 
har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende interes-
sekonflikter: Han har mottatt forelesningshonorar fra 
AstraZeneca, Boehringer Ingelheim og GlaxoSmithKline, 
og han har mottatt rådgivningshonorar fra AstraZeneca, 
Boehringer Ingelheim, GlaxoSmithKline, Grifols og Sanofi.

Kristian Jong Høines
Kristian Jong Høines er spesialist i allmennmedisin og 
fastlege ved Tananger Legesenter. Han er leder for all-
mennlegenettverket Lunger i Praksis. Forfatteren har fylt 
ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende interessekonflik-
ter: Han har mottatt forelesningshonorar fra AstraZeneca, 
Chiesi og GlaxoSmithKline, og han har sittet i verv for 
AstraZeneca og GlaxoSmithKline.

Frode Gallefoss
Frode Gallefoss er spesialist i lungesykdommer og i 
indremedisin. Han har vært forskningssjef ved Sørlandet 
sykehus og professor i lungemedisin ved Universitetet i 
Bergen. Han har gjennomført kliniske studier på astma 
og kols. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 
følgende interessekonflikter: Han har mottatt betaling  
for forelesninger på møter arrangert av AstraZeneca  
de siste 36 måneder, og han er medlem av DSMB i  
Colonize-studien.

Betyr dette at  
alle kolspasienter 
skal ha trippel
behandling?

Litteraturliste på neste side



1198 Debatt Kronikk

Zomig® Nasal «zolmitriptan» 5 mg/dose 
nesespray
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Voksne: Akutt behandling av hodepine­
fasen ved migrene med eller uten aura. Clusterhodepine. 
Ungdom (12–17 år): Akutt behandling av hodepinefasen 
ved migrene med eller uten aura. 

*Dosering: Migrene hos voksne og ungdom ≥12 år: 
Anbefalt dose er 5 mg. Clusterhodepine hos voksne: 
Anbefalt dose er 5 mg eller 10 mg. Skal ikke brukes 
profylaktisk. Total døgndose skal ikke overstige 10 mg. 
Anbefales ikke til pasienter >65 år.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholds­
stoffene. Skal ikke brukes ved moderat eller alvorlig 
hypertensjon, ukontrollert mild hypertensjon, cerebro­
vaskulær sykdom eller transitoriske iskemiske anfall 
(TIA) i anamnesen, ClCR <15 ml/minutt, eller ved sam­
tidig bruk av ergotamin, ergotaminderivater og  andre 
5 HT1B/1D­agonister. Anbefales ikke ved tidligere 
 hjerteinfarkt eller ved pågående iskemisk hjertesyk­
dom, koronar vasospasme, perifer karsykdom eller 
tegn/symptomer som svarer til iskemisk hjertesykdom. 

*Forsiktighetsregler: Skal kun gis til pasienter med 
en klar diagnose med migrene eller clusterhodepine. 
Andre alvorlige nevrologiske lidelser bør utelukkes før 
behandling av pasienter med nydiagnostisert migrene, 
eller ved atypiske symptomer. Bør ikke brukes ved 
hemiplegisk, basilaris­ eller oftalmoplegisk migrene. 
Hjerneblødning, subaraknoidalblødning, slag og andre 
cerebrovaskulære hendelser er sett under behandling 
med 5­HT1B/1D­agonister. Bør ikke gis til pasienter 
med symptomgivende Wolff­Parkinson­White syndrom 
eller arytmier forårsaket av andre ledningsforstyrrelser. 
Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom 
bør utredes før behandling startes, spesielt postmeno­
pausale kvinner og menn >40 år. Hvis samtidig behand­
ling med SSRI eller SNRI er nødvendig anbefales nøye 
observasjon av pasienten, spesielt ved behandlings­
oppstart og doseøkning. 

*Graviditet: Sikkerhet er ikke klarlagt. Bør kun  benyttes 
dersom behandlingsnytte oppveier mulig risiko for 
 fosteret. 

*Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Amming bør 
unngås de første 24 timene etter inntak. 

*Bivirkninger: Svært vanlige: Smakssanslidelse. Vanlige: 
Abdominalsmerter, dysfagi, kvalme, munntørrhet, opp­
kast/brekning. Asteni, tyngdefølelse, tranghetsfølelse, 
smerte eller trykkfølelse i strupe, hals, ekstremiteter 
eller bryst. Palpitasjoner. Epistakse, ikke­infeksiøs 
 rhinitt, ubehag i nese. Muskelsvakhet, myalgi. Hodepine, 
hyperestesi, parestesi, sanseforstyrrelse, svimmelhet, 
tretthet, varmefølelse. 

Pakninger og priser per 07.11.2024: 5 mg/dose: 6 stk. 
(endosebeholdere) 544,20 kr. (priser og ev. refusjon 
oppdateres hver 14. dag). 

Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Akutt behandling 
av hodepinefasen ved migrene med eller uten aura. 
ICPC: N89. ICD: G43. 

For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller 
preparatomtalen (SPC). 

Innehaver av markedsføringstillatelsen: 
Grünenthal GmbH, Tyskland. 

Representant: 
Grünenthal Norway AS, C.J. Hambros Plass 2 C, 0164 
Oslo, Norge. 

Kontaktinformasjon: Telefon: 22 99 60 54 E­post: 
no­info@grunenthal.com. 
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*Avsnittet er forkortet sammenlignet med den godkjente 
SPC.  
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Nesespray 5 mg/dose til akutt behandling av 
hodepinefasen ved migrene.1a

Initial effekt på hodepine  
allerede etter 15 minutter.1b

Kan være spesielt gunstig  
for pasienter som opplever  
kvalme og brekninger under 
migreneanfallet.1c

Zolmitriptan gitt som nesespray 
absorberes raskt og gjenfinnes i 
plasma innen 5 min etter dosering, 
og en del av dosen absorberes 
direkte via nese/svelgrommet.1d

Zomig® Nasal er indisert til:1a

Voksne: Akutt behandling av hodepinefasen ved 
migrene med eller uten aura. Clusterhodepine. 

Ungdom: (12-17 år): Akutt behandling av hode- 
pinefasen ved migrene med eller uten aura.
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Referanse: 1. Zomig Nasal SPC 19.07.2023 a) avsnitt. 4.1 b) avsnitt 5.1. c) avsnitt 4.2. d) avsnitt 5.2.

Migrene-
anfall?

Zomig® Nasal (zolmitriptan» 5 mg/dose)

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:
Kontraindikasjoner: Skal ikke brukes ved moderat eller alvorlig hypertensjon, ukontrollert mild hypertensjon, cerebrovaskulær sykdom eller transitoriske iskemiske anfall (TIA) i anamnesen, ClCR 
<15 ml/minutt, eller ved samtidig bruk av ergotamin, ergotaminderivater og andre 5HT1B/1D-agonister. Anbefales ikke ved tidligere hjerteinfarkt eller ved pågående iskemisk hjertesykdom, koronar 
vasospasme, perifer karsykdom eller tegn/symptomer som svarer til iskemisk hjertesykdom. Forsiktighetsregler: Skal kun gis til pasienter med en klar diagnose med migrene eller clusterhodepine. 
Andre alvorlige nevrologiske lidelser bør utelukkes før behandling ved nydiagnostisert migrene, eller ved atypiske symptomer. Bør ikke brukes ved hemiplegisk, basilaris- eller oftalmoplegisk migrene. 
Hjerneblødning, subaraknoidalblødning, slag og andre cerebrovaskulære hendelser er sett under behandling med 5-HT1B/1D-agonister. Bør ikke gis ved symptomgivende Wolff-Parkinson-White syndrom 
eller arytmier forårsaket av andre ledningsforstyrrelser. Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom bør utredes før behandling startes, spesielt postmenopausale kvinner og menn >40 
år. Ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI anbefales nøye observasjon av pasienten, spesielt ved behandlingsoppstart og doseøkning. Graviditet: Bør kun benyttes dersom behandlingsnytte 
oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Amming bør unngås de første 24 timene etter inntak.  M-ZOM-NO-11-24-0004.
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1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

Råd til pasient mot kvalme

Reduser 
måltidsstørrelsen

Avslutt måltidet ved 
metthetsfølelse

Reduser inntaket av 
mettet fett

Spis saktere

Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C  ATC-nr.: A10B J06
Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50. 0,5 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50.  
1,7 mg:  ml (ferdigfylt penn) kr 2597,20. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3189,40. (Priser per desember 2024).

Reseptgruppe og pris

Vilkår for vurdering av individuell refusjon:4

Individuell stønad blir som hovedregel ikke gitt til Wegovy®. Dette er en konsekvens av DMPs* metodevurdering. I sjeldne tilfeller kan det gjøres unntak fra 
hovedregelen. Bare  pasienter med KMI over 50 eller iso-KMI over 40, og som i tillegg har alvorlige vektrelaterte sykdommer, blir vurdert individuelt. Slike 
søknader skal vurderes av en rådgiver før endelig beslutning fattes. En eventuell søknad må komme fra en lege ved et offentlig sykehus.
* DMP: Direktoratet for medisinske produkter, tidligere kalt Legemiddelverket

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives på blå resept4

Referanser 1. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1 2. Garvey WT, Batterham RL, Bhatta M, et al. Two-year effects of semaglutide in adults with overweight or obesity (STEP 5) Nature medicine 
2022; 28(10), 2083-2091 3. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl J Med. 2023; 389(24): 
2221-2232 4. Informasjon om vilkår for individuell refusjon er hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-
legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid (Lest 14.11.2024) N
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Indikasjon: 
Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkl. vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial 
BMI ≥ 30 kg / m2 (fedme), eller ≥ 27 til < 30 kg / m2 (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller 
diabetes mellitus type 2), hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv søvnapné eller kardiovaskulær sykdom. 
For resultater fra studier vedrørende kardiovaskulær risikoreduksjon, fedmerelatert hjertesvikt og populasjoner som ble undersøkt, se pkt. 
5.1 i Wegovy® preparatomtale.
Ungdom (≥ 12 år): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vekt kontroll hos ungdom ≥ 12 år med fedme1 og kroppsvekt 
> 60 kg. Behandling skal seponeres og reevalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnår en reduksjon i BMI på minst 5 % etter 
12 ukers behandling med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.1

Fedme (BMI ≥ 95-prosentil) som definert i kjønns- og aldersspesifikk BMI-vekstkurve (CDC.gov).

~15 %
gjennomsnittlig vektreduksjon 

opprettholdt i 2 år med Wegovy®* 
som tillegg til diett med  

redusert kaloriinnhold og  
økt fysisk aktivitet**1

20 %
risikoreduksjon i alvorlige  

kardiovaskulære hendelser  
hos pasienter med fedme og  

etablert kardiovaskulær  
sykdom#1 

(semaglutid)
1 GANG UGENTLIGT

semaglutid injektion 2,4 mg– mer enn vektreduksjon1

*   STEP 5: - 2,6 % for placebo og -15,2 % for Wegovy®, 12,6 % i forskjell fra placebo. [KI 95 % -15,3; -9,8], p < 0,0001.1  
**  Kaloriredusert diett og fysisk aktivitet: - 500 kcal/dag  + 150 min/uke fysisk aktivitet + individuell oppfølging hver 4. uke.1,2

#    Vist i SELECT-Kardiovaskulær endepunktstudie: 17604 pasienter med BMI ≥ 27 kg/m2 og etablert kardiovaskulær sykdom ble tilfeldig randomisert til Wegovy® eller 
placebo, begge i tillegg til standardbehandling. Det primære endepunktet var tid fra randomisering til første inntreden av en alvorlig kardiovaskulær hendelse (MACE): 
kardiovaskulær død, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag. HR: 0,80 i favør av Wegovy® 2,4 mg sammenlignet med placebo. [KI 95 % 0,72-0,90], p< 0,001.1,3

Kan benyttes uten 
dosejustering

Anbefales  
ikke

Alder

Voksne og  
ungdom ≥ 12 år 
Begrenset erfaring 
hos pasienter  
≥ 85 år

Barn/ungdom  
under 12 år

Nyre- 
funksjon

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

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

Hjerte- 
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever- 
funksjon

Lett og moderat 
nedsatt  
Forsiktighet bør 
utvises

Alvorlig nedsatt

Diabetes Diabetes type 2 Diabetes type 1

Wegovy® – utvalgt sikkerhetsinformasjon
•  De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svært vanlige, ≥ 1/10), inkludert kvalme, diaré, 

forstoppelse, oppkast og magesmerter. Generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad, og av kort varighet.  
Årsak til seponering hos 4,3 %. Kan forårsake dehydrering som i sjeldne tilfeller kan forverre nyrefunksjon.  
Unngå væskemangel

•  Andre svært vanlige (≥ 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue
•  Andre vanlige (≥ 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysestesi, dysgeusi, svimmelhet, gastritt, gastroøsofageal 

refluks sykdom, dyspepsi, raping, flatulens, abdominal distensjon, gallestein, hårtap, reaksjoner på injeksjons-
stedet. Hos pasienter med diabetes type 2: hypoglykemi (særlig i kombinasjon med insulin eller sulfonylurea), 
retinopati

•  Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid og 
1,1 % hos de som fikk placebo. Førte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis semaglu-
tid og placebo

•  Pankreatitt: 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulære endepunktsstudien SELECT 
var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og 0,3 % for 
placebo. Ved mistanke bør semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet pankreatitt. 
Forsiktighet bør utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt

•  Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med tilleggssymptomer som magesmerte, oppblåsthet  
og oppkast. Rapportert med ukjent frekvens etter markedsføring

•  Puls: Gjennomsnittlig økning på 3 slag per minutt observert
•  Skal ikke brukes av gravide eller ved amming. Semaglutid skal på grunn av den lange halveringstiden  

seponeres minst 2 måneder før en planlagt graviditet
•  Forsiktighet bør utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom eller gastroparese
•  Ungdom (12 - < 18 år): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende 

det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegovy® og 0 % behand-
let med placebo. Ingen effekt på vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

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

0,25 mg 0,5 mg 1,0 mg 1,7 mg 2,4 mg
Uke 1-4 Uke 5-8 Uke 9-12 Uke 13-16 Fra uke 17 og utover

Start Trapp opp Vedlikehold

Vedlikeholdsdose

Dosering – én gang per uke
Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i låret eller i overarmen og  administreres én gang per uke når som helst i løpet av dagen, til måltid eller utenom måltid.
For å redusere sannsynligheten for gastrointestinale symptomer bør dosen trappes opp i løpet av en 16-ukers periode til  
en vedlikeholdsdose på 2,4 mg én gang per uke.
For ungdom i alderen 12 år og eldre benyttes samme doseopptrappingsplan som for voksne  
(se tabell 2). Dosen bør økes opptil 2,4 mg (vedlikeholdsdose),  
eller til maksimalt tolererte dose oppnås.

88226220 Wegovy SELECT GPer_Tidsskriftet _ANN_420x297+4_NO.indd   All Pages88226220 Wegovy SELECT GPer_Tidsskriftet _ANN_420x297+4_NO.indd   All Pages 14/11/2024   13.1314/11/2024   13.13
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1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

Råd til pasient mot kvalme

Reduser 
måltidsstørrelsen

Avslutt måltidet ved 
metthetsfølelse

Reduser inntaket av 
mettet fett

Spis saktere

Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C  ATC-nr.: A10B J06
Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50. 0,5 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50.  
1,7 mg:  ml (ferdigfylt penn) kr 2597,20. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3189,40. (Priser per desember 2024).

Reseptgruppe og pris

Vilkår for vurdering av individuell refusjon:4

Individuell stønad blir som hovedregel ikke gitt til Wegovy®. Dette er en konsekvens av DMPs* metodevurdering. I sjeldne tilfeller kan det gjøres unntak fra 
hovedregelen. Bare  pasienter med KMI over 50 eller iso-KMI over 40, og som i tillegg har alvorlige vektrelaterte sykdommer, blir vurdert individuelt. Slike 
søknader skal vurderes av en rådgiver før endelig beslutning fattes. En eventuell søknad må komme fra en lege ved et offentlig sykehus.
* DMP: Direktoratet for medisinske produkter, tidligere kalt Legemiddelverket

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives på blå resept4

Referanser 1. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1 2. Garvey WT, Batterham RL, Bhatta M, et al. Two-year effects of semaglutide in adults with overweight or obesity (STEP 5) Nature medicine 
2022; 28(10), 2083-2091 3. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl J Med. 2023; 389(24): 
2221-2232 4. Informasjon om vilkår for individuell refusjon er hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-
legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid (Lest 14.11.2024) N
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Indikasjon: 
Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkl. vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial 
BMI ≥ 30 kg / m2 (fedme), eller ≥ 27 til < 30 kg / m2 (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller 
diabetes mellitus type 2), hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv søvnapné eller kardiovaskulær sykdom. 
For resultater fra studier vedrørende kardiovaskulær risikoreduksjon, fedmerelatert hjertesvikt og populasjoner som ble undersøkt, se pkt. 
5.1 i Wegovy® preparatomtale.
Ungdom (≥ 12 år): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vekt kontroll hos ungdom ≥ 12 år med fedme1 og kroppsvekt 
> 60 kg. Behandling skal seponeres og reevalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnår en reduksjon i BMI på minst 5 % etter 
12 ukers behandling med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.1

Fedme (BMI ≥ 95-prosentil) som definert i kjønns- og aldersspesifikk BMI-vekstkurve (CDC.gov).

~15 %
gjennomsnittlig vektreduksjon 

opprettholdt i 2 år med Wegovy®* 
som tillegg til diett med  

redusert kaloriinnhold og  
økt fysisk aktivitet**1

20 %
risikoreduksjon i alvorlige  

kardiovaskulære hendelser  
hos pasienter med fedme og  

etablert kardiovaskulær  
sykdom#1 

(semaglutid)
1 GANG UGENTLIGT

semaglutid injektion 2,4 mg– mer enn vektreduksjon1

*   STEP 5: - 2,6 % for placebo og -15,2 % for Wegovy®, 12,6 % i forskjell fra placebo. [KI 95 % -15,3; -9,8], p < 0,0001.1  
**  Kaloriredusert diett og fysisk aktivitet: - 500 kcal/dag  + 150 min/uke fysisk aktivitet + individuell oppfølging hver 4. uke.1,2

#    Vist i SELECT-Kardiovaskulær endepunktstudie: 17604 pasienter med BMI ≥ 27 kg/m2 og etablert kardiovaskulær sykdom ble tilfeldig randomisert til Wegovy® eller 
placebo, begge i tillegg til standardbehandling. Det primære endepunktet var tid fra randomisering til første inntreden av en alvorlig kardiovaskulær hendelse (MACE): 
kardiovaskulær død, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag. HR: 0,80 i favør av Wegovy® 2,4 mg sammenlignet med placebo. [KI 95 % 0,72-0,90], p< 0,001.1,3

Kan benyttes uten 
dosejustering

Anbefales  
ikke

Alder

Voksne og  
ungdom ≥ 12 år 
Begrenset erfaring 
hos pasienter  
≥ 85 år

Barn/ungdom  
under 12 år

Nyre- 
funksjon

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

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

Hjerte- 
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever- 
funksjon

Lett og moderat 
nedsatt  
Forsiktighet bør 
utvises

Alvorlig nedsatt

Diabetes Diabetes type 2 Diabetes type 1

Wegovy® – utvalgt sikkerhetsinformasjon
•  De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svært vanlige, ≥ 1/10), inkludert kvalme, diaré, 

forstoppelse, oppkast og magesmerter. Generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad, og av kort varighet.  
Årsak til seponering hos 4,3 %. Kan forårsake dehydrering som i sjeldne tilfeller kan forverre nyrefunksjon.  
Unngå væskemangel

•  Andre svært vanlige (≥ 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue
•  Andre vanlige (≥ 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysestesi, dysgeusi, svimmelhet, gastritt, gastroøsofageal 

refluks sykdom, dyspepsi, raping, flatulens, abdominal distensjon, gallestein, hårtap, reaksjoner på injeksjons-
stedet. Hos pasienter med diabetes type 2: hypoglykemi (særlig i kombinasjon med insulin eller sulfonylurea), 
retinopati

•  Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid og 
1,1 % hos de som fikk placebo. Førte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis semaglu-
tid og placebo

•  Pankreatitt: 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulære endepunktsstudien SELECT 
var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og 0,3 % for 
placebo. Ved mistanke bør semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet pankreatitt. 
Forsiktighet bør utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt

•  Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med tilleggssymptomer som magesmerte, oppblåsthet  
og oppkast. Rapportert med ukjent frekvens etter markedsføring

•  Puls: Gjennomsnittlig økning på 3 slag per minutt observert
•  Skal ikke brukes av gravide eller ved amming. Semaglutid skal på grunn av den lange halveringstiden  

seponeres minst 2 måneder før en planlagt graviditet
•  Forsiktighet bør utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom eller gastroparese
•  Ungdom (12 - < 18 år): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende 

det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegovy® og 0 % behand-
let med placebo. Ingen effekt på vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

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

0,25 mg 0,5 mg 1,0 mg 1,7 mg 2,4 mg
Uke 1-4 Uke 5-8 Uke 9-12 Uke 13-16 Fra uke 17 og utover

Start Trapp opp Vedlikehold

Vedlikeholdsdose

Dosering – én gang per uke
Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i låret eller i overarmen og  administreres én gang per uke når som helst i løpet av dagen, til måltid eller utenom måltid.
For å redusere sannsynligheten for gastrointestinale symptomer bør dosen trappes opp i løpet av en 16-ukers periode til  
en vedlikeholdsdose på 2,4 mg én gang per uke.
For ungdom i alderen 12 år og eldre benyttes samme doseopptrappingsplan som for voksne  
(se tabell 2). Dosen bør økes opptil 2,4 mg (vedlikeholdsdose),  
eller til maksimalt tolererte dose oppnås.
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Kortvarig hospitering 
må planlegges nøye
Medisinstudenters opphold i lav- og mellominntektsland må skje under gjensidig 
forpliktende og likeverdige partnerskap – og ikke som klinisk turisme.

V
år tids største utfordringer er 
globale: klima- og miljøproble-
mer, antibiotikaresistens og 
infeksjonssykdommer. De har 
alle til felles at de ikke kjenner 
grenser og at de rammer skjevt. 

Globaliseringen knytter oss alle tettere sammen, 
og helse må forstås, håndteres og forebygges i et 
globalt perspektiv. Det er derfor vårt felles ansvar 
og i vår felles interesse å styrke undervisningen 
i global helse på de medisinske fakultetene.

Mange studenter ønsker å hospitere ved en 
helseinstitusjon i lav- og mellominntektsland. 
Det kan gi viktig læring, men kan også være 
skadelig. Alle forfatterne av denne teksten 
hadde som student opphold i land som var 
svært annerledes enn det vi selv kom fra. For oss 
har det gitt viktig erfaring og kunnskap om 
sosial ulikhet i helse, urettferdig fordeling av 
makt og ressurser og hvilken betydning 
helsesystemet har. Viktigheten av internasjonal 
studentmobilitet på individnivå, på læresteds-
nivå og på samfunnsnivå har også blitt fremhe-
vet av myndighetene (1).

Hospitering kan gi vesentlig kunnskap
De siste 20 årene har hospitering og utveksling til 
lav- og mellominntektsland (LMIC) blitt et stadig 
vanligere tilbud internasjonalt (2, 3). I 2016 tilbød 
140 av 145 amerikanske medisinske universiteter 
internasjonale, elektive LMIC-kurs (4).

Vi mener det er viktig for de medisinske 
fakultetene i Norge å legge til rette for utveks-
ling, men under visse forutsetninger. Det må 
foregå under forsvarlige forhold og innenfor et 
pågående likeverdig partnerskap. Global 
helseundervisning som inkluderer et opphold 
i lav- og mellominntektsland, kan styrke 
studentenes kliniske kompetanse, gi dem 
verdifull erfaring med arbeid i lavinntektsset-
tinger, øke deres kunnskap om sosiale helsede-

terminanter, utvikle den kulturelle sensitivitet 
og kanskje til og med endre deres syn på verden 
(5, 6). Slik kompetanse og ferdigheter som sikrer 
at fremtidens leger kan tilpasse seg ulike 
arbeidsforhold, er nødvendig for arbeid i et 
flerkulturelt og globalt samfunn (5). Vertskaps
institusjonene i lav- og mellominntektsland kan 
også få utbytte av dette gjennom gjensidige 
læringsmuligheter for ansatte og studenter og 
bidrag til kompetansebygging (6–8).

Den koloniale arven
De siste 5–10 årene har de ansvarlige revurdert 
sine utdanningsopplegg i global helse, i lys av 
de gjennomgripende endringene som har 
funnet sted i feltet (9–11). Det har i økende grad 
blitt klart at faget global helse i for stor grad har 
vært styrt av land i nord og at mye av forsknin-
gen og utdanningen har skjedd på våre premis-
ser. Global helse bygger på en kolonial arv, idet 
faget springer ut av disiplinen «tropemedisin», 
frembrakt av kolonimaktenes behov for å 
beskytte seg mot sykdommer i de landene de 
okkuperte (9, 11, 12). Europeiske akademiske 
institusjoner anerkjenner nå denne historisk 
skapte maktubalansen og har iverksatt initiati-
ver for å skape samarbeid basert på kvalitet og 
langsiktige, likeverdige partnerskap (som for 
eksempel gjennom Africa-Europe Clusters of 
Research Excellence).

I dag er global helse fremdeles preget av 
maktstrukturer og ulikhet som bygger på arven 
fra kolonitiden, der agendaen typisk settes av 
oss i det globale nord (12, 13). For mye av 
aktiviteten styres av høyinntektsland uten at det 
blir inngått reelle partnerskap med institusjoner 
og forskere i lav- og mellominntektsland (12). 
Det reduserer kvaliteten både på forskningen 
og utdanningen (14, 15). En slik praksis truer det 
som er fagets viktigste ambisjon, nemlig å bidra 
til likeverdig helse.

Vi mener det er  
viktig for de  
medisinske  
fakultetene i Norge  
å legge til rette  
for utveksling,  
men under visse  
forutsetninger

Tekst: Anne Kveim Lie et al.
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Kortvarig hospitering kan være uheldig
I utdanningssammenheng er man blitt opp-
merksom på at kortvarig hospitering og 
utveksling i lav- og mellominntektsland kan 
være uheldig, og i verste fall bidra til skade 
(4, 16). Ved slik kortvarig hospitering, også kalt 
klinisk turisme, kan det være uklare skillelinjer 
mellom humanitært arbeid, utdanning og 
opplevelsesreise (17). Hospiteringen kan bidra 
til å opprettholde de samme fordommene og 
ulikhetene som aktører i global helse-feltet 
ønsker å motvirke (16, 18).

Hvis studentene mangler kunnskap om lokale 
kulturelle normer, kan de opptre støtende og 
skadelig mot pasienter (6). Hvis lærerne her 
hjemme målbærer en holdning om at de skal ut 
og redde verden (white saviourism) (19), og det 
preger deres kommunikasjon med vertspartner-
ne, kan det forsterke studentenes fordommer. 
Det kan sementere den koloniale arven, om enn 
i andre former, at man bygger oppunder en 
motsetning mellom «oss» kunnskapsrike og 
ressurssterke i det rike nord som skal hjelpe 
«de andre», de fattige, i det globale sør, de som 
mangler kunnskap og ressurser og som trenger 
hjelp (20). I tillegg kan studentenes tilstedeværel-
se påvirke helsesystemer i vertskapslandene 
negativt ved å belaste for mye av vertskapsinsti-
tusjonens tid, helsepersonell og ressurser, og 
dermed føre til at lokale helsearbeidere, studen-
ter og pasienter fratas muligheter de ellers ville 
ha fått (2, 21). Forskning har vist at maktubalan-
sen i global helse ofte fører til at hvite medisin-
studenter fra rikere land inngår i praksiser som 
kan være direkte skadelige, for eksempel kan de 
bli satt til å utføre medisinske prosedyrer de 
hverken har erfaring med eller har nødvendige 
kvalifikasjoner eller ferdigheter til å utøve (17, 22).

Anbefalte tiltak for bærekraftig undervisning
Så hva skal vi gjøre? Det er vårt ansvar å sikre at 
undervisningen vi tilbyr i våre egne institusjoner 
sikrer den grunnkompetansen fremtidige norske 
leger må ha. Medisinstudenter bør derfor bli 
kjent med den koloniale arven, hvordan det 
fortsatt preger vår nåtid og hvordan de som skal 
jobbe i lav- og mellominntektsland skal forholde 
seg til dette. Målet må være å skape refleksjon 
over egne privilegier, forståelse for urettferdig-
heten som ligger til grunn for ulikhet, men også 
opplevelsen av gjensidig læring.

Hvis man ønsker å tilby medisinstudenter 
utdanningsreiser til lav- og mellominntektsland, 
har avsenderlandet et stort ansvar for å sikre at 
slike avtaler bygger på gjensidighet og likeverdig 
partnerskap. Vertslandet bør også være med i 
eksplisitte diskusjoner om hva gjensidighet og 
likeverdighet innebærer i slike partnerskap. Et 
bærekraftig samarbeid reduserer faren for 
utnyttelse og klinisk turisme. Det gir rom for 
gjensidig nytteverdi for begge parter, og ikke 
bare til fordel for de norske studentene som 
reiser ut (2, 8, 23).

Under foreslår vi flere tiltak for norske 
medisinske fakulteter som ønsker å tilby 
medisinstudenter utdanningsreiser til lav- og 
mellominntektsland:

Vertsinstitusjonen må tilføres midler for å 
frikjøpe lokalt personell til undervisning og 
oversettelseshjelp for å unngå situasjoner der 
studenter er til skade for lokalt helsepersonell 
og pasienter. Kurset og hospiteringen bør 
holdes på et nivå som samsvarer med studente-
nes nivå i studiet (23). Klinisk eksponering bør 
bare tilbys hvis det legges opp til utveksling 
etter at studentene har tilegnet seg tilstrekkelig 
klinisk kunnskap. Da kan også vertsinstitusjo-
nene ha utbytte av dette og få dekket egne 
behov parallelt med undervisningen. Studenter 
fra vertskapsinstitusjonen bør også kunne 
besøke våre institusjoner, så utvekslingen blir 
gjensidig (7, 8, 26, 27).

Under disse forutsetningene bør utdan-
ningsinstitusjoner tilby utdanningsreiser til 

Klinisk eksponering 
bør bare tilbys  
hvis det legges opp  
til utveksling etter  
at studentene  
har tilegnet seg  
tilstrekkelig klinisk 
kunnskap

Avsenderlandet bør i samarbeid med vertslan-
det tilby kurs forut for reisen hvor studentene 
blir kjent med den koloniale arven, med sine 
forutinntatte holdninger, får økt kunnskap om 
kulturen og historien i landet de skal til, samt 
blir kjent med forskning og innovative tilnær-
minger og praksiser som blir produsert der (9, 
11, 13, 23). Kurset bør også inneholde informa-
sjon om helsesystemet lokalt og konteksten 
helsetjenesten drives innenfor (blant annet 
sosioøkonomiske rammer) (24, 25).

Veiledning og supervisjon bør gi rom for 
refleksjon rundt etiske dilemmaer som kan 
oppstå i dialog med lokale krefter. Studentene 
må støttes i deres utvikling av interkulturell 
kompetanse, kommunikasjonsferdigheter og 
utøvelse av respekt for andre kulturer og deres 
måte å praktisere medisin på (4, 16, 25).

Samarbeid om utdanningsreiser til lav- og 
mellominntektsland bør skje på bakgrunn av 
etablerte og likeverdige avtaler (15, 18, 21–23, 
26). Avtalene kan med fordel bygges på allerede 
etablerte forskningsrelasjoner. Slik sikrer man 
seg at studentene opplever likeverdige relasjo-
ner i vertsinstitusjonen og opplever at de kan 
lære av aktivitetene der.

Illustrasjonsfoto: veronicadana/iStock
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utlandet. Slik kan man sikre inkluderende, 
rettferdig og god utdanning, redusere ulikhet i 
og mellom land og fornye globale partnerskap 
for bærekraftig utvikling i tråd med Agenda 
2030 (28). ■ 

Mottatt 2.7.2024, første revisjon innsendt 22.9.2024, 
godkjent 4.10.2024.
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Permetrin til 
lokalbehandling av 
skabb nå tilgjengelig 
på resept
Finnes i to tubestørrelser på 30 g og 60 g

Selv om skabb ikke er en kritisk sykdom, regnes den som en 
betydelig helsebyrde globalt. I Norge indikerer økt salg av 
legemidler mot skabb en økning i smitten, som primært skjer ved 
direkte hudkontakt, men som i sjeldne tilfeller også kan overføres 
gjennom indirekte kontaktsmitte. Skabb forsvinner ikke av seg selv 
og behandling bør alltid igangsettes så raskt som mulig.1

Perxine (permetrin) er et reseptpliktig legemiddel til behandling av skabb hos voksne og barn over 2 måneders alder. Et tynt lag med krem skal påføres forsiktig på huden hvor den 
skal sitte i 8-14 timer. Gjentakelse av behandling bør vurderes av legen. Kontaktpersoner bør gjennomgå en medisinsk vurdering. Det kan være hensiktsmessig å behandle hittil 
symptomfrie kontakter. Legen bør vurdere før gravide/ammende eventuelt starter behandling.. Ved overfølsomhet for krysantemumer eller andre kurvblomstarter skal permetrin 
kun brukes hvis absolutt nødvendig. Les pakning og pakningsvedlegg for mer informasjon. Orifarm Healthcare AS, November 2024.

* AUP pris (kr):30 g (tube) 444,30 og 60 g (tube) 826,80

Referanser: 
1. Folkehelseinstituttet. Skabb. Smittevernhandboka. Oslo: Folkehelseinstituttet; 2024. Hentet: 26.11.2024; Tilgjengelig fra: https://www.fhi.no/sm/smittevernhandboka/sykdommer-a-a/
skabb/?term= 
2. Preparatomtale Perxine (09.05.23) 
3. Hugdahl E. Scabies – a public health problem. Tidsskr Nor Legeforen. 2020 Oct;140(17). Hentet: 26.11.2024; Tilgjengelig fra: https://tidsskriftet.no/en/2020/10/leder/scabies-public-
health-problem 
4. 30 gram permetrin koster 474,90 kr i Vitus apotek og 489,90 kr i Apotek 1 (priser på webshops for Vitus apotek og Apotek 1 Hentet:26.11. 2024)

Stopp smittespredningen: Behandling 
av familie og nærkontakter er et viktig 

element i behandlingsplanen.

To tubestørrelser (30 gram og 60 
gram) gir mulighet for behovstilpasset 

lokalbehandling av skabb for både 
pasienter og deres pårørende.

Perxine (permetrin 50 mg/g krem) 
til lokalbehandling av skabb for barn 

fra 2 måneder og voksne er nå 
tilgengelig på resept.

Behovstilpasset lokalbehandling av 
skabb på resept til individuelle og 
familier.
Perxine er den eneste reseptpliktige 
permetrin 50 mg/g krem på markedet 
til lokalbehandling av skabb. Perxine 
finnes i to tubestørrelser, 30 gram 
og 60 gram, som gir fleksibilitet til 
å tilpasse behandlingen til både 
individuelle pasienter og familier.2

Et kostnadseksempel fra 2020 viste at 
behandling med 12 tuber á 30 gram 
permetrinkrem for en familie på 2 

voksne og 3 barn vil medføre utgifter 
på mellom 4.068 – 5.700 kr tilsvarende 
5.698,80 - 5.878,80 kr i 2024 (basert på 
AUP priser pr. 26/11-2024)3,4.

En tilsvarende behandling med 
Perxine vil koste 4.960,80 kr for 6 tuber 
á 60 gram og 5.331,60 kr for 12 tuber á 
30 gram.*

Hindre videre smitte med en 
helhetlig behandlingsplan
For å hindre videre smitte bør 
behandlingen av pasienten inngå som 

en del av en helhetlig behandlingsplan, 
som også inkluderer behandling av 
familiemedlemmer og nærkontakter 
selv om de ikke har symptomer. 
Eksempler på nærkontakter kan 
være: seksualpartner, treningspartner 
(dersom aktiviteten involverer tett 
hudkontakt), personer i samme 
husholdning/kollektiv/rom eller 
boenhet i institusjon, lekekamerater.1

NO-CALC-2400001
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Nyheter fra Direktoratet for medisinske produkter
dmp.no

Advarsler om samtidig bruk av slankelegemiddelet Mysimba (bupropion-naltrekson) og opioider  
forsterkes. Rasjonering av Mucomyst inhalasjonsvæske (acetylcystein) og Ozempic (semaglutid).
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Mysimba (bupropion-naltrekson) er godkjent for  
behandling av overvekt hos voksne, og skal brukes i  
kombinasjon med kalorifattig kosthold og fysisk aktivitet. 

Opioider vil ikke fungere effektivt hos pasienter som tar 
Mysimba, fordi virkestoffet naltrekson blokkerer effekten. 
Det er også risiko for sjeldne, men svært alvorlige  
bivirkninger som krampeanfall og serotonergt syndrom 
når  Mysimba brukes sammen med opioider og  
antidepressiva. 

De regionale legemiddelinformasjonssentrene (RELIS) har 
mottatt flere meldinger om bivirkninger fra helsepersonell, 
både om psykiske bivirkninger, krampeanfall og smerter 
på grunn av manglende analgetisk effekt av opioider (1). 

Sterkere advarsel 
Europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) forsterker nå 
sine advarsler om interaksjoner mellom Mysimba og  
legemidler som inneholder opioider (2).  

• Mysimba bør ikke brukes av pasienter som behandles 
med opioider. 

• Pasienter må advares mot manglende effekt av  
opioider ved samtidig behandling med Mysimba.  

• Ved planlagt kirurgi bør Mysimba  seponeres minst tre 
dager i forveien.   

Sjekkliste og pasientkort 
For leger er det allerede etablert en sjekkliste for  
forskrivning som minner om kontraindikasjoner, og  
tilstander hos pasienten som gir høyere risiko for  
bivirkninger. Pakningen vil nå i tillegg inkludere et kort som 
minner pasienten om å informere helsepersonell om at de 
bruker Mysimba. 

Rasjonering 
 
Mucomyst inhalasjonsvæske 
Det er mangel på Mucomyst (acetylcystein)  
inhalasjonsvæske og rasjonering er innført for å 
sikre tilgangen til pasienter som har størst behov. 

Mucomyst inhalasjonsvæske er kritisk viktig i  
behandling av paracetamolforgiftninger for å  
hindre leverskade. Den slimløsende effekten er 
dårligere dokumentert, og mange pasienter kan 
ha like god nytte av inhalasjon av saltvann,  
acetylcystein brusetabletter og andre slimløsende 
tiltak. DMP oppfordrer derfor til restriktiv bruk av 
Mucomyst inhalasjonsvæske som slimløsende 
behandling i primærhelsetjenesten. 
 
Rasjoneringen innebærer at apotek: 

• kun skal utlevere på blå resept eller  
rekvisisjon fra institusjoner, for eksempel 
sykehjem 

• ikke skal utlevere for mer enn fire ukers bruk 
om gangen på blå resept  
 

Ozempic (semaglutid) 
Det er fortsatt rasjonering på hvit resept.   
Etterspørsel og leveranse til Norge har stabilisert 
seg slik at det ikke lenger er behov for å begrense 
utleveringen til diabetespasienter på blå resept. 
Utleveringen kan derfor skje i henhold til det som 
står på resepten, og ikke begrenses til fire uker. 

Europeiske legemiddelmyndigheter 
(EMA) forsterker nå sine advarsler om 
interaksjoner mellom Mysimba og 
legemidler som inneholder opioider. 
Mysimba bør ikke brukes av pasienter 
som får behandling med opioider. 

T. nr. 15/24

Referanser:
1. https://relis.no/artikler/42746/
2. https://www.ema.europa.eu/en/news/updated-advice-mini-

mise-risks-interaction-between-weight-loss-medicine-my-
simba-opioids
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Diabetes er vanlig  
ved abdominalt 
aortaaneurisme

Pasienter som innlegges for 
elektiv operasjon av abdominalt 
aortaaneurisme, bør testes for 
diabetes, ifølge norsk studie.

F
orekomsten av diabetes øker 
globalt, og personer med diabe-
tes har økt risiko for hjerte- og 
karsykdommer og for komplika-

sjoner etter kirurgi. Den norske ABAN-
DIA-studien har som formål å under-
søke sammenhengen mellom diabetes 
og kliniske utfall hos pasienter som 
opereres elektivt for abdominalt aorta
aneurisme. Studien omfatter 877 pasi-
enter som ble operert ved til sammen 
11 norske sykehus i perioden 2017–20. 
Diabetes ble definert som HbA1c > 48 
mmol/mol eller tidligere diagnostisert 
diabetes.

Den første artikkelen fra ABAN-
DIA-studien er nylig publisert i tids-
skriftet Cardiovascular Diabetology (1). 
Diabetes ble påvist hos 129 pasienter, 
dvs. hos 15 %, hvorav en firedel fikk dia
gnosen for første gang. Organrelaterte 
komplikasjoner ble registrert hos 58 
pasienter (7 %), og fem pasienter døde 
innen 30 dager etter operasjonen. I en 
post hoc-analyse var diabetes ikke asso-
siert med organ- eller prosedyrerelater-
te komplikasjoner, 30 dagers mortalitet 
eller økt liggetid, men pasienter med 
tidligere udiagnostisert diabetes syntes 
å ha økt risiko for organrelaterte kom-
plikasjoner.

Fastleger  
kan forebygge 
selvmord

Selvmordsforebygging i 
primærhelsetjenesten kan ha 
effekt, viser amerikansk studie.

D
et er vist at pasienter med høy 
risiko for selvmord søker all-
mennlege oftere enn andre. 
Hva kan en allmennlege gjøre 

for å forhindre selvmord?
I en amerikansk studie ble 19 all-

mennlegesentre i Washington D.C. 
klyngerandomisert til å innføre ruti-
nemessig kartlegging av depresjon, 
vurdering av selvmordsrisiko og gjen-
nomføring av sikkerhetsplanlegging 
på ulike tidspunkter i perioden 2015 til 
2018 – i tillegg til vanlig rusomsorg der 
dette var aktuelt (1). Studien omfattet 
rundt 400 000 voksne pasienter fordelt 
på intervensjonsgruppen og kontroll-
gruppen. Etter tre måneder var antallet 
selvmordsforsøk 25 % lavere i interven-
sjonsgruppen enn i kontrollgruppen.

– Denne viktige studien viser at risi-
koen for selvmordshandlinger kan re-
duseres betydelig med screening, fore-
bygging og sikkerhetsplanlegging hos 
voksne som søker kontakt med primær-
helsetjenesten, sier Lars Mehlum. Han er 
professor ved Nasjonalt senter for selv-
mordsforskning og -forebygging.

– Sikkerhetsplanlegging er en enkel 
intervensjon som inkluderer mestrings-
strategier pasienten selv kan bruke når 
selvmordstankene kommer. En trinnvis 
og konkret plan utarbeides i samarbeid 
mellom helsepersonell og pasient. Dette 
er et verktøy som brukes mye også i Nor-
ge, men mest i spesialisthelsetjenesten. 
Med god støtte og opplæring kan også 
norske allmennleger og andre fagfolk i 
primærhelsetjenesten ta i bruk denne 
formen for selvmordsforebygging, sier 
Mehlum. ■

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet

Litteratur

1	 Angerhofer Richards J, Cruz M, Stewart C 
et al. Effectiveness of Integrating Suicide 
Care in Primary Care : Secondary Analysis 
of a Stepped-Wedge, Cluster Randomized 
Implementation Trial. Ann Intern Med 2024; 
M24-0024. 

– Denne studien viser at mange pa-
sienter som innlegges for elektiv kirur-
gi av abdominalt aortaaneurisme, har 
en tidligere udiagnostisert diabetes, 
og at dette synes å være assosiert med 
økt risiko for postoperative komplika-
sjoner, sier Morten Vetrhus og Iren D. 
Hjellestad, som begge er medforfattere 
og forskningsveiledere. De anbefaler at 
alle pasienter med abdominalt aorta
aneurisme testes for diabetes.

Nasjonal multisenterstudie
ABANDIA-studien ble startet i 2017 av 
Gustav Pedersen, Torbjørn Jonung og 
Iren D. Hjellestad ved Haukeland uni-
versitetssjukehus i samarbeid med 
blant annet forskningsutvalget i Norsk 
karkirurgisk forening og Norsk karki-
rurgisk register (NORKAR). Studien er 
tilknyttet et ph.d.-prosjekt for Torbjørn 
Bakken om diabetiske komplikasjoner 
etter åpen og endovaskulær kirurgi av 
abdominalt aortaaneurisme og betyd-
ningen av diabetes for postoperativ en-
dolekkasje. Forskningsgruppen består 
av leger ved alle sykehusene som deltar 
i studien. ■

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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1	 Wesche J, Bakken T, Vetrhus M et al. High 
proportion of undiagnosed diabetes in 
patients surgically treated for infrarenal 
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Torbjørn Bakken Iren D. Hjellestad. Begge foto: privat
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Lungevene­
ablasjon ved atrie­
flimmer virker

Ablasjon av lungevenen gir 
en signifikant og klinisk viktig 
reduksjon av atrieflimmer og 
gir bedre livskvalitet enn en 
narreprosedyre, viser ny studie.

L
ungeveneablasjon er standard 
behandling av atrieflimmer og 
har en klasse 1-anbefaling ved 
symptomatisk atrieflimmer når 

medikamentell antiarytmibehandling 
svikter eller når pasienten ikke tolere-
rer slik behandling. Det har likevel vært 
usikkert om effekten av lungeveneabla-
sjon er en ren placeboeffekt eller ikke.

I en randomisert dobbeltblind studie 
ved to engelske sykehus ble lungevene
ablasjon sammenliknet med en nar-
reprosedyre (1). Pasienter med per-

sisterende atrieflimmer i over ett år 
eller som tidligere hadde fått ablasjons
behandling i venstre atrium, eller abla-
sjon mot andre arytmiformer, eller 
med venstre atrium over 5,5  cm eller 
ejeksjonsfraksjon mindre enn 35 %, var 
ekskludert.

Studien omfattet 126 pasienter (snitt
alder 68 år, 70 % menn), hvorav 13 med 
paroksysmal atrieflimmer, som ble 
randomisert til enten kryoablasjon av 
lungevenen eller en narreprosedyre med 
stimulering av n. phrenicus. Alle hadde 
en implantert rytmeovervåker som re-
gistrerte hjerterytmen i tiden før og etter 
prosedyren.

I perioden 3–6 måneder etter prose-
dyren var endringen i absolutt atrieflim-
merbyrde, definert som andel tid med 
atrieflimmer, signifikant større i abla-
sjonsgruppen (60,3 % lavere) enn i nar-
reintervensjonsgruppen (35 % lavere). 
Ablasjonsgruppen skåret også bedre på 
måling av livskvalitet og generell helse.

– Ingen trodde at det noensinne skul-
le bli utført en slik narreprosedyrestu-
die, men nå er det endelig bekreftet at 
invasiv ablasjonsbehandling av atrie-

flimmer har en tydelig effekt, sier Peter 
Schuster, som er professor og seksjons
overlege på takyarytmiseksjonen ved 
Hjerteavdelingen, Haukeland universi-
tetssjukehus.

– Studien er godt gjennomført og vi-
ser at ablasjon har en betydelig effekt ut 
over placebo. Effekten er klinisk signifi-
kant både for forekomst av atrieflimmer 
og bedring av symptomer. Det gjenstår 
fortsatt mye arbeid med å velge de rette 
pasientene for ablasjonsbehandling, og 
dessuten har flere nye teknikker vist 
lovende resultater, sier Schuster. ■

Jørgen Østensjø
Haraldsplass diakonale sykehus

Litteratur

1	 Dulai R, Sulke N, Freemantle N et al. Pulmo-
nary vein isolation vs sham intervention in 
symptomatic atrial fibrillation: The SHAM-
PVI Randomized Clinical Trial. JAMA 2024; 
332: 1165 – 73. 

Hjerte og lunge 3D-fremstilt ved CT-fargeskanning (sett forfra). Illustrasjonsfoto: Science Photo Library / NTB
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Autismediagnose  
hos skolebarn i  

Trøndelag Sør 2016–19

Bakgrunn

Vi har tidligere rapportert en betydelig økt 
forekomst av autismespektertilstander 
hos førskolebarn i Trøndelag Sør som har 
mødre med en annen landbakgrunn enn 
Norge. I denne studien ønsket vi å under-
søke om det også var en liknende overhyp-
pighet hos skolebarn i samme tidsperiode 
og geografiske område. I tillegg ville vi 
kartlegge psykiatrisk komorbiditet og an-
dre utviklingsforstyrrelser.

Materiale og metode

Vi gjorde en retrospektiv gjennomgang av 
pasientjournaler hos barn 10–16 år regis-
trert med autismediagnose i 2016–19.

Resultater

18 av 125 inkluderte barn hadde mor med 
annen landbakgrunn. Dette tilsvarte en 
insidensrate på 0,18  %, mot 0,12  % for 
barn med norskfødte mødre (relativ ri-
siko 1,5; 95 % konfidensintervall 0,87 til 
2,50, p = 0,11). 74 barn var diagnostisert 
med minst én annen utviklingsforstyr-
relse eller psykiatrisk tilstand før de fikk 
autismediagnosen, de fleste med ADHD. 
Fire hadde samtidig utviklingshemming.

Fortolkning

Mors landbakgrunn synes å ha mindre 
betydning hos skolebarn enn hos førsko-
lebarn som får autismespekterdiagnose, 
og alder ved diagnostisering bør inngå 
i studier av autisme hos barn og unge. 
Psykiatrisk komorbiditet og andre sam-
tidige utviklingsforstyrrelser kan være 
uttrykk for felles etiologiske faktorer eller 
økt sårbarhet ved udiagnostisert autisme 
hos barn.

Hovedfunn

Det var ingen overhyppighet av autisme-
diagnoser hos skolebarn av mødre med 
annen landbakgrunn.

Insidensrate for autismediagnose var 
0,18 % hos barn der mor hadde en annen 
landbakgrunn enn Norge, og 0,12 % hos 
barn av norskfødt mor (relativ risiko 1,5; 
95 % konfidensintervall 0,87 til 2,50).

22 % av skolebarna i studien fikk andre 
diagnoser samtidig som autismediagnosen.

59 % av skolebarna som fikk autisme
diagnose, var diagnostisert med én eller fle-
re andre nevropsykiatriske tilstander fra før.

2016 2017 2018 2019 Totalt

Alle diagnostisert (N) 28 33 31 33 125

Total befolkning (N) 25 205 25 443 25 877 26 198 102 713

Barn med  
norskfødt mor

Diagnostisert (n) 22 30 27 28 107

Befolkning (n) 22 979 23 005 23 213 23 340 92 537

Insidensrate (%) 0,10 0,13 0,12 0,12 0,12

Barn med mor 
med annen 
land-bakgrunn

Diagnostisert (n) 6 3 4 5 18

Befolkning (n) 2 226 2 428 2 664 2 858 10 176

Insidensrate (%) 0,27 0,12 0,15 0,17 0,18

Insidensrate for barn med mor  
med annen landbakgrunn /  
barn med norskfødt mor

2,8 0,9 1,3 1,5 1,5Tabell 1  Insidensrater for 
autismespekterdiagnose hos skolebarn 
(10–16 år) i Trøndelag Sør i 2016–19,  
fordelt på mors landbakgrunn (14, 15).

Originalartikler, oversiktsartikler 
og korte rapporter publiseres i 
sin helhet på tidsskriftet.no.  
I papirutgaven presenteres en 
kortere versjon. Skann QR-koden 
for å bli ledet til hele artikkelen.
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Autisme i førskolen og autisme i skolealder
Barn som får autismediagnose i skolealder skiller seg på flere områder fra  
barn som diagnostiseres i førskolealder.

R
øe og medforfattere publiserer nå i Tidsskriftet 
en studie av barn i alderen 10–16 år med en 
autismediagnose (1). Journalgjennomgangen 
viste ingen overhyppighet av mødre med 

ikke-norsk landbakgrunn, slik man fant i en tidligere 
studie av førskolebarn i samme område og periode (2).

I studien av førskolebarn ble 42 % diagnostisert med 
barneautisme og kun 4 % med Aspergers syndrom. De 
fleste førskolebarna fikk diagnosen i habiliteringstje-
nesten. I den aktuelle studien var over halvparten 
diagnostisert i barne- og ungdomspsykiatrisk polikli-
nikk (BUP). Ingen barn ble diagnostisert med barneau-
tisme, og den dominerende diagnosen var Aspergers 
syndrom og uspesifisert gjennomgripende utviklings-
forstyrrelse. Mindre enn 2 % hadde komorbid intellektu-
ell funksjonshemming, men det var høy forekomst av 
psykiatrisk komorbiditet, med ADHD som den hyppigste 
diagnosen.

Med overgangen til DSM-5- og ICD-11-klassifisering 
går man bort fra inndelingen i barneautisme, Aspergers 
syndrom og gjennomgripende utviklingsforstyrrelse til 
fordel for samlebegrepet autismespektertilstand (3, 4). 
Det er fordi man ikke lenger mener det er noen grunn-
leggende forskjeller mellom disse gruppene. I ICD-11 må 
imidlertid behandler nå ta aktiv stilling til om det 
foreligger komorbide språkvansker og/eller intellektuell 
funksjonshemming i tillegg (4). Ofte er det forsinket 
språkutvikling som fører til at barnet blir henvist i tidlig 
alder. Derfor har de yngre barna oftere språkvansker 
eller en intellektuell funksjonshemming i tillegg til 
autismetilstanden. Barn uten disse utfordringene blir 
henvist først når de sosiale utfordringene blir større. De 
har da oftere fått diagnosen Aspergers syndrom, siden 
vanskene var mindre fremtredende da barnet var yngre. 
Funnene i de to studiene fra Trøndelag illustrerer disse 
aldersrelaterte forskjellene.

Men hvorfor er det forskjell i andelen mødre med 
ikke-norsk landbakgrunn hos førskolebarn versus skole-
barn? Som nevnt ser de to gruppene forskjellige ut, med 
mer lærevansker hos førskolebarna som får autismedia
gnose og mer psykiatrisk komorbiditet hos skolebarna. 
Forfatterne diskuterer om det kan være forskjeller i 
risikofaktorer avhengig av alder og alvorlighetsgrad, da 
barna med mødre med annen landbakgrunn også hadde 
høyere grad av autismesymptomer i førskolestudien. De 
nevner også at det kan skyldes en type 2-feil, siden det 
var en noe økt forekomst av mødre med annen landbak-
grunn også i skolealder, selv om denne ikke var signifi-
kant. Med flere deltakere ville man kanskje sett en svak 
sammenheng, men den er uansett betydelig mindre 
uttalt enn forskjellen man fant for førskolealder.

En bidragende årsak kan være demografiske forand-
ringer samt forandringer i klinisk forståelse og bevisst-
het rundt autismediagnosen. Selv om man i de to 
studiene fra Trøndelag Sør undersøkte pasientjournaler 
fra samme tidsrommet (2016–19), så var barna i førskole-
studien født i 2010–17, mens barna i skolestudien var 

født i 2000–09. Dermed representerer de i prinsippet to 
helt forskjellige kohorter. Utviklingen innen diagnostisk 
praksis, kunnskap om autisme i førstelinjen samt 
innvandring er alle faktorer som har endret seg i 
betydelig grad på kort tid, med en nær dobling i 
innvandrere og norskfødte med innvandrerforeldre fra 
2000 til 2010 (5). Det har også vært en flerdobling av 
barn som får autismediagnose i førskolealder i perioden 
2012–22 (6).

Eig og medarbeidere drøfter i artikkelen hvorvidt den 
senere diagnostiseringen i skolealder er en del av 
årsaken til at det er så høy forekomst av andre psykiske 
lidelser. Det er observert at tidlig autismediagnose kan 
se ut til å redusere risikoen for psykiatrisk komorbiditet 
senere i livet (7). Muligens har tidlig tilrettelegging og 
andre tiltak en forebyggende effekt. Med tanke på dette 
og med hensyn til de store endringene i autismefore-
komsten i Norge ville det være interessant å undersøke 
nyere data. Førskolebarna i den første studien er nå 
10–16 år, og forskjeller mellom de to studerte kohortene 
kan ha jevnet seg ut, helt eller delvis. Det kunne vært 
interessant å undersøke om man finner en forebyggende 
effekt mot andre psykiatriske lidelser ved tidlig autisme-
spekterdiagnostisering. Slik kunnskap kan også være 
viktig for å planlegge behovet for helsetjenester. ■

Maj-Britt Rocio Posserud
maj-britt.posserud@uib.no
Maj-Britt Rocio Posserud er overlege ved barne- og ungdoms
psykiatrisk avdeling, Haukeland universitetssjukehus, professor 
i barne- og ungdomspsykiatri ved Universitetet i Bergen og ved 
Göteborgs universitet. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir følgende interessekonflikter: Hun er prosjektleder i den 
kliniske ENACT-studien om autisme hos barn. En av forfatterne av de 
omtalte Tidsskriftet-artiklene (A.L. Høyland) var klinikkleder for et 
av sentrene som er med i studien.
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Geografiske forskjeller i  
trombolysebehandling ved  

akutt hjerneinfarkt

Bakgrunn

Trombolysebehandling tidligst mulig et-
ter symptomstart påvirker behandlings-
resultatet ved akutt hjerneinfarkt. Målet 
med studien var å kartlegge om avstanden 
fra sykehus påvirker trombolysetilbudet 
ved akutt hjerneinfarkt ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge Tromsø.

Materiale og metode

I denne prospektive kvalitetsstudien in-
kluderte vi 231 pasienter innlagt med akutt 
hjerneinfarkt i perioden 1.1.2019–31.12.2019 
ved Universitetssykehuset Nord-Norge. 
Pasientene ble inndelt i to grupper basert 
på transporttid i bil til sykehuset ved symp-
tomstart: byutvalget (≤ 30 minutter) og dis-
triktsutvalget (> 30 minutter). Informasjon 
om pasientkarakteristika, trombolysebe-
handling og funksjonsnivå ble innhentet 
fra Norsk hjerneslagregister, og prehospi-
tale forløpstider ble hentet fra Akuttmedi-
sinsk informasjonssystem. Utfallsmål var 
trombolyseandel og tid fra symptomstart 
til trombolysebehandling.

Resultater

Ved symptomstart befant 108 av de 231 
pasientene seg i byområdet og 123 i dis-
triktet. Byutvalget inkluderte færre menn 
(54  % vs. 68  %), lavere andel med godt 
funksjonsnivå (skår 0–1 med modifisert 
Rankin-skala) før symptomstart (58  % 
vs. 73 %) og færre pasienter innlagt via 
legevakt (10 % vs. 28 %) enn distriktsut-
valget. Andelen som mottok trombolyse-
behandling, var 38 % i byutvalget og 23 % 
i distriktsutvalget. Byutvalget mottok be-
handlingen gjennomsnittlig 75 minutter 
tidligere enn distriktsutvalget.

Fortolkning

Funnene tyder på at pasienter med større 
avstand til sykehus ved symptomstart får 
sjeldnere og senere trombolysebehand-
ling, og har dermed lavere sannsynlighet 
for god behandlingseffekt. Direkte tilgang 
til desentralisert trombolyse vil kunne 
forbedre behandlingstilbudet for hjerne-
slagpasienter.

Hovedfunn

Intravenøs trombolysebehandling ble gitt 
til 41/108 (38 %) av pasientene som opp-
holdt seg i byområdet ved symptomstart, 
og 28/123 (23 %) av pasientene som opp-
holdt seg i distriktet.

Pasienter med symptomstart i dis-
triktsområdet mottok trombolysebe-
handling gjennomsnittlig 75 minutter se-
nere enn pasienter fra byområdet (95 % KI 
29–129, p = 0,002).

By
(N = 108)

Distrikt
(N = 123)

Symptomstart1 til alarmering AMK-sentral

Alle pasienter2 79 (19–463) 190 (20–619)

Pasienter med kjent symptomstart3 63 (13–253) 94 (16–501)

Pasienter som fikk trombolyse4 30 (7–86) 23 (11–93)

Alarmering AMK-sentral til ankomst sykehus

Alle pasienter 38 (31–55) 130 (88–210)

Symptomstart til trombolyse

Pasienter som fikk trombolyse5 100 (65–153) 204 (149–247)

Tabell 2  Tid fra symptomstart til AMK-sentral 
slår ut alarm etter 113-anrop (alarmering 
AMK-sentral), fra alarmering av AMK-sentral 
til ankomst sykehus og fra symptomstart 
til trombolyse hos pasienter innlagt med 
hjerneinfarkt fra lokalsykehusområdet til 
Universitetssykehuset Nord-Norge i 2019, etter 
lokalisasjon ved symptomdebut. Tid er angitt som 
median antall minutter (interkvartilbredde).

1	 Symptomstart beregnes fra kjent  
	 symptomstart eller når pasienten sist ble  
	 observert frisk.
2	 Pasienter som kontaktet AMK, henholdsvis 83  
	 i by- og 97 i distriktsutvalget.
3	 Pasienter som kontaktet AMK og hadde kjent  
	 tidspunkt for symptomstart, henholdsvis 76 i  
	 by- og 77 i distriktsutvalget.
4	 Pasienter som kontaktet AMK og fikk  
	 trombolyse, henholdsvis 38 i by- og 28 i  
	 distriktsutvalget.
5	 Alle pasienter som fikk trombolyse,  
	 henholdsvis 41 i by- og 28 i distriktsutvalget.

Originalartikler, oversiktsartikler 
og korte rapporter publiseres i 
sin helhet på tidsskriftet.no.  
I papirutgaven presenteres en 
kortere versjon. Skann QR-koden 
for å bli ledet til hele artikkelen.
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Akutt hjerneslagbehandling –  
fortsatt best i by
Behandlingen ved akutt hjerneslag er bedre hvis man bor i by og ikke i bygd.  
Det må vi gjøre noe med.

A
kutt hjerneslag er en tidsavhengig tilstand, og avstanden 
til diagnostikk og behandling påvirker pasientenes 
muligheter for en god prognose og overlevelse. I en 
studie av Busund og medforfattere, som nå publiseres i 

Tidsskriftet, har man undersøkt pasientdata fra Universitetssyke-
huset Nord-Norge (UNN) og variasjoner mellom by og bygd (1).

Studien viser at andelen som mottok trombolysebehandling 
for akutt hjerneslag, var 38 % for de som var bosatt i by, og 23 % 
blant de som bodde i distriktene. Trombolyse ved iskemisk 
hjerneslag har i løpet av de siste tiårene blitt etablert som 
akuttbehandling med gode kliniske resultater når det gjelder 
funksjonsvurdering og overlevelse (2). Imidlertid forutsetter 
trombolysebehandling avansert diagnostikk med CT- eller 
MR-undersøkelse innenfor et smalt tidsvindu (3).

Den prehospitale tjenesten er avgjørende for at pasienter skal 
få akutt behandling. Ved hjerneslag er det vist at gjenkjennelse, 
forhåndsvarsling og rask transport til sykehus påvirker mulighe-
ten for et godt funksjonsnivå. Busund og medforfattere viser at 
det er en reell forskjell i tid til behandling blir gitt i studiepopula-
sjonen, med gjennomsnittlig 75 minutter tidligere oppstart av 
trombolyse til de pasientene som oppholdt seg i bynære strøk (1). 
Det var også, noe overraskende, skjevheter mellom populasjone-
ne, noe som kan tyde på ulikheter i hvem som innlegges. 
Pasienter fra bygdene var gjennomsnittlig yngre (73 versus 79 år), 
og færre var kvinner (54 % versus 68 %).

Det er gjort gode hjerneslagstudier i Norge med mål om å 
jevne ut forskjellene mellom bygd og by. I Østfold gjorde man en 
studie med ambulansebasert trombolysebehandling i spesial-
bygget bil med CT-maskin og mulighet for teleradiologi. Denne 
modellen har vist seg trygg og sikker (4), med en gunstig 
kost-nytte-verdi ved behandling av minst 260 pasienter i året per 
enhet (5). I en nylig studie fra Hallingdal Sjukestugu på Ål, 
illustreres en annen modell med prehospital tilgang på CT, 
lokalisert på det lokale distriktsmedisinske senteret. I denne 
modellen viser Ibsen med medforfattere at trombolysebehand-
ling ble gitt gjennomsnittlig 89 minutter tidligere, sammenlignet 
med andre områder i landet med liknende geografi og avstand til 
sykehus (6). Modellen på Ål er lovende for innføring av et akutt 
behandlingstilbud i distriktene, og liknende modeller er satt opp 
ved distriktsmedisinske sentere i Brønnøysund og Finnsnes. 
Dessverre har det hittil manglet vilje til en nasjonal innføring av 
disse tilbudene i klinisk praksis.

Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasienter i Norge rett på 
nødvendig helsehjelp ved akutt sykdom, uavhengig av bosteds
adresse (7). I studien som nå publiseres i Tidsskriftet, er grensen 
mellom by og bygd satt ved 30 minutter responstid, der pasiente-
ne som hadde mer enn 30 minutter i ambulanse, ble kategorisert 
i distriktsgruppen. Dette samsvarer godt med forslag om 
forskriftsfestet rett til akutt nødhjelp, der responstid er etablert 
som kvalitetsindikator for ambulansetjenesten. Målet med denne 
forskriftsfestingen er at 90 % av pasientene skal nås innen 
12 minutter, og at det ikke skal være mer enn 25 minutter i 
grisgrendte strøk (8). Avstand til akutt behandlingstilbud i 
spesialisthelsetjenesten, derimot, er ikke konkretisert. Dette er 
utfordrende for alle pasienter med tidskritiske tilstander som 

krever avansert diagnostikk for å få tilgang på livreddende og 
funksjonsbevarende behandling. Det er ikke tilstrekkelig med 
rask uttrykning hvis det endelige behandlingstilbudet ligger 
timer unna. Studien fra Universitetssykehuset Nord-Norge viser 
at 51 % av pasientene bosatt i by, ble innlagt innen fire timer fra 
symptomdebut, men bare 33 % av de bosatt i distriktene (1) – noe 
som også er betydelig lavere enn landsgjennomsnittet på 45 % i 
Norsk hjerneslagregister (9).

Det er behov for en nasjonal kartlegging av forskjeller i 
behandlingstilbudet ved akutt hjerneslag, og dette bør gjøres 
gjennom etablering av kvalitetsindikatorer for prehospital 
tjeneste som dekker flere variabler enn responstid. Videre 
forskning og utvikling av prehospitalt behandlingstilbud til 
pasienter med akutt hjerneslag er viktig. Ikke minst må kompe-
tansehevning og ny teknologi tas i bruk i alle ledd av kjeden. ■
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Nevrologisk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevål, seniorforsker i Stiftel-
sen Norsk Luftambulanse og førsteamanuensis ved paramedisinutdanningen 
ved OsloMet – storbyuniversitetet. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir følgende interessekonflikter: Hun er leder av retningslinjekomiteen for 
prehospital håndtering i European Stroke Organisation, og hun har mottatt rei-
sestøtte fra Stiftelsen Norsk Luftambulanse for deltagelse på European Stroke 
Organisation Conference (ESOC).

Else Charlotte Sandset
Else Charlotte Sandset er ph.d., spesialist i nevrologi, seksjonsoverlege ved 
Nevrologisk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevål og forsker ved  
Universitetet i Oslo. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

Litteratur

1	 Busund K. Geografiske forskjeller i trombolysebehandling ved akutt hjerne-
infarkt. Tidsskr Nor Legeforen 2024; 144:  doi: 10.4045/tidsskr.24.0020. 

2	 Berge E, Whiteley W, Audebert H et al. European Stroke Organisation (ESO) 
guidelines on intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke. Eur 
Stroke J 2021; 6: I – LXII. 

3	 Ma H, Campbell BCV, Parsons MW et al. Thrombolysis Guided by Perfusi-
on Imaging up to 9 Hours after Onset of Stroke. N Engl J Med 2019; 380: 
1795 – 803. 

4	 Larsen K, Jaeger HS, Tveit LH et al. Ultraearly thrombolysis by an anest-
hesiologist in a mobile stroke unit: A prospective, controlled intervention 
study. Eur J Neurol 2021; 28: 2488 – 96. 

5	 Lund UH, Stoinska-Schneider A, Larsen K et al. Cost-Effectiveness of Mobi-
le Stroke Unit Care in Norway. Stroke 2022; 53: 3173 – 81. 

6	 Ibsen J, Hov MR, Tokerud GE et al. Prehospital computed tomography in a 
rural district for rapid diagnosis and treatment of stroke. Eur Stroke J 2024; 
23969873241267084. 

7	 Helse- og omsorgsdepartementet. Pasient og brukerettighetsloven. § 2-2 
Rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Lest 26.11.2024.

8	 Kristoffersen DT, Saunes IS. Responstider for ambulanser og pasientutfall. 
Folkehelseinstituttet 2023. Lest 26.11.2024.

9	 Norsk Hjerneslagregister. Årsrapport for 2023. Lest 26.11.2024.

Engelske oversettelser 
på tidsskriftet.no 



semaglutid tabletter semaglutid tabletter

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo

Telefon: +47 22 18 50 51
www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Rybelsus® er ikke indisert for vektreduksjon. Gjennomsnittlig reduksjon i kroppssvekt i PIONEER 1-8 studiene var for vedlikeholdsdosene 7 mg og 14 mg i uke 26 fra 2,2 - 4,4 kg.1

Referanser: 1. Rybelsus® SPC, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1. 2. Rybelsus® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8, 5.2 og 5.3. 3. Marso SP, Bain SC, Consoli A et al. Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Patients 
with Type 2 Diabetes (SUSTAIN-6). NEJM 2016;375:1834-1844 4. Helsedirektoratet. Fullstendige villkår for individuell stønad Rybelsus®. Tilgjengelig på: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/
kapittel-5-stonad-vedhelsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid-3 (Lest: 08.08.24). 5. Felleskatalogen Rybelsus®. Tilgjengelig fra https://www.felleskatalogen.no/medisin/ 
rybelsus-novo-nordisk-675190 (Lest: 08.08.2024).

Rybelsus® skal tas på tom mage, 
etter en anbefalt fasteperiode på 

minst 8 timer.

Vent minst en halvtime før inntak 
av mat, drikke og eventuelle andre 

legemidler som tas oralt.

30

Ta en tablett Rybelsus® ut av pakningen og 
svelge den hel med en slurk vann  

(maks. 120 ml).

Rybelsus® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig
kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk 
kontroll som tillegg til diett og fysisk aktivitet:1

• som monoterapi når metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller  kontraindikasjoner.
• i kombinasjon med andre legemidler til behandling av diabetes.
Se SPC for resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll,  
kardiovaskulære hendelser og populasjoner som ble undersøkt.

Slik tar du Rybelsus®

N
O

24
RY

B0
00

15
 Ju

li 2
02

4

▼   Rybelsus® 

Semaglutid i tabletter 

^    Abdominale smerter og distensjon, forstoppelse, oppkast, dyspepsi, gastroøsofageal reflukssykdom, gastritt, flatulens.
*  Kombinasjon av: retinal fotokoagulasjon, behandling med intravitreale midler, intravitreal blødning, diabetesrelatert blindhet (mindre vanlig). Frekvens basert på kardiovaskulær endepunktsstudie 

med ukentlig subkutan semaglutid.3

Rybelsus® (semaglutid): Utvalgt sikkerhetsinformasjon2

Les fullstendig preparatomtale før forskrivning

Kan benyttes
uten dosejustering

Anbefales ikke

Alder Begrenset erfaring 
hos pasienter ≥75 år

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre-
funksjon

Lett, moderat eller 
alvorlig nedsatt 
funksjon. Begrenset 
erfaring ved alvorlig 
nedsatt nyrefunksjon

Terminal  
nyresykdom
(eGFR < 15 ml/min 
1,73m2)

Hjerte- 
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever-
funksjon

Mild, moderat og 
alvorlig nedsatt.
Begrenset erfaring 
ved alvorlig nedsatt 
leverfunksjon

• Svært vanlige (≥ 1/10) bivirkninger: er gastrointestinale, inkludert kvalme og diaré. 
Hypoglykemi ved bruk sammen med insulin eller sulfonylurea. 

• Andre vanlige (≥ 1/100 til < 1/10) bivirkninger: svimmelhet, fatigue, redusert 
appetitt, økt amylase, økt lipase, komplikasjoner av diabetesretinopati* og andre 
gastrointestinale bivirkninger^. Hypoglykemi ved bruk sammen med andre orale 
antidiabetika.

• Mindre vanlige (≥ 1/1 000 til < 1/100) bivirkninger: gallestein, vekttap, eruktasjon. 
• Akutt pankreatitt: er observert ved bruk av GLP-1-RA (0,1 %). Ved mistanke bør 

semaglutid seponeres og ved bekreftet pankreatitt bør behandlingen ikke gjenopptas. 
• Diabetisk ketoacidose: har blitt rapportert hos insulinavhengige pasienter  

etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin når behandling med en GLP-1-
reseptoragoinst ble startet.

• Dysgeusi (smaksforandringer): er blitt rapportert.
• Puls: det er observert en økning på 1-4 slag per minutt.
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes type 1, av gravide (seponeres minst 2 

måneder før planlagt graviditet) eller ved amming.
•  Det er ingen terapeutisk erfaring med semaglutid hos pasienter med bariatrisk kirurgi.

Reseptgruppe C Pakninger5 (Vnr) Pris5 (kr) Pris (kr/dag)

Rybelsus® 3 mg 30 stk. blisterpakning (478961) 1 303,50 46,60

Rybelsus® 7 mg 30/90 stk. blisterpakning (146870/439553) 1 303,50 / 3 838,10 46,60 / 45,70

Rybelsus® 14 mg 30/90 stk. blisterpakning (383205/047094) 1 303,50 / 3 838,10 46,60 / 45,70

Refusjonsvilkår og pris3-5

ATC-kode: A10B J06 (Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1) -analoger)

Refusjon4,5

Det kan søkes om individuell refusjon på blå resept for Rybelsus® ved diabetes mellitus type 2 (ICPC-2 T90/ICD-10: E11) i kombinasjon med metformin, 
og/eller sulfonylurea og/eller insulin, hos pasienter som ikke har oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene. 
Det skal i søknaden oppgis en vurdering av minst ett av de nevnte legemidlene over.#

Rybelsus® skal brukes i kombinasjon med et legemiddel med metformin eller sulfonylurea eller insulin.

# Monoterapi med Rybelsus® eller Rybelsus® i kombinasjon med andre diabeteslegemidler enn metformin/SU/insulin er ikke metodevurdert av 
DMP, og HELFO kan ikke vurdere individuell stønad til slik behandling.

88225662 NO24RYB00015 Rybelsus annonce 420x297+4 Tidsskriftet.indd   All Pages88225662 NO24RYB00015 Rybelsus annonce 420x297+4 Tidsskriftet.indd   All Pages 19/08/2024   12.4819/08/2024   12.48



semaglutid tabletter semaglutid tabletter

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo

Telefon: +47 22 18 50 51
www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Rybelsus® er ikke indisert for vektreduksjon. Gjennomsnittlig reduksjon i kroppssvekt i PIONEER 1-8 studiene var for vedlikeholdsdosene 7 mg og 14 mg i uke 26 fra 2,2 - 4,4 kg.1

Referanser: 1. Rybelsus® SPC, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1. 2. Rybelsus® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8, 5.2 og 5.3. 3. Marso SP, Bain SC, Consoli A et al. Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Patients 
with Type 2 Diabetes (SUSTAIN-6). NEJM 2016;375:1834-1844 4. Helsedirektoratet. Fullstendige villkår for individuell stønad Rybelsus®. Tilgjengelig på: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/
kapittel-5-stonad-vedhelsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid-3 (Lest: 08.08.24). 5. Felleskatalogen Rybelsus®. Tilgjengelig fra https://www.felleskatalogen.no/medisin/ 
rybelsus-novo-nordisk-675190 (Lest: 08.08.2024).

Rybelsus® skal tas på tom mage, 
etter en anbefalt fasteperiode på 

minst 8 timer.

Vent minst en halvtime før inntak 
av mat, drikke og eventuelle andre 

legemidler som tas oralt.

30

Ta en tablett Rybelsus® ut av pakningen og 
svelge den hel med en slurk vann  

(maks. 120 ml).

Rybelsus® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig
kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk 
kontroll som tillegg til diett og fysisk aktivitet:1

• som monoterapi når metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller  kontraindikasjoner.
• i kombinasjon med andre legemidler til behandling av diabetes.
Se SPC for resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll,  
kardiovaskulære hendelser og populasjoner som ble undersøkt.

Slik tar du Rybelsus®

N
O

24
RY

B0
00

15
 Ju

li 2
02

4

▼   Rybelsus® 

Semaglutid i tabletter 

^    Abdominale smerter og distensjon, forstoppelse, oppkast, dyspepsi, gastroøsofageal reflukssykdom, gastritt, flatulens.
*  Kombinasjon av: retinal fotokoagulasjon, behandling med intravitreale midler, intravitreal blødning, diabetesrelatert blindhet (mindre vanlig). Frekvens basert på kardiovaskulær endepunktsstudie 

med ukentlig subkutan semaglutid.3

Rybelsus® (semaglutid): Utvalgt sikkerhetsinformasjon2

Les fullstendig preparatomtale før forskrivning

Kan benyttes
uten dosejustering

Anbefales ikke

Alder Begrenset erfaring 
hos pasienter ≥75 år

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre-
funksjon

Lett, moderat eller 
alvorlig nedsatt 
funksjon. Begrenset 
erfaring ved alvorlig 
nedsatt nyrefunksjon

Terminal  
nyresykdom
(eGFR < 15 ml/min 
1,73m2)

Hjerte- 
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever-
funksjon

Mild, moderat og 
alvorlig nedsatt.
Begrenset erfaring 
ved alvorlig nedsatt 
leverfunksjon

• Svært vanlige (≥ 1/10) bivirkninger: er gastrointestinale, inkludert kvalme og diaré. 
Hypoglykemi ved bruk sammen med insulin eller sulfonylurea. 

• Andre vanlige (≥ 1/100 til < 1/10) bivirkninger: svimmelhet, fatigue, redusert 
appetitt, økt amylase, økt lipase, komplikasjoner av diabetesretinopati* og andre 
gastrointestinale bivirkninger^. Hypoglykemi ved bruk sammen med andre orale 
antidiabetika.

• Mindre vanlige (≥ 1/1 000 til < 1/100) bivirkninger: gallestein, vekttap, eruktasjon. 
• Akutt pankreatitt: er observert ved bruk av GLP-1-RA (0,1 %). Ved mistanke bør 

semaglutid seponeres og ved bekreftet pankreatitt bør behandlingen ikke gjenopptas. 
• Diabetisk ketoacidose: har blitt rapportert hos insulinavhengige pasienter  

etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin når behandling med en GLP-1-
reseptoragoinst ble startet.

• Dysgeusi (smaksforandringer): er blitt rapportert.
• Puls: det er observert en økning på 1-4 slag per minutt.
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes type 1, av gravide (seponeres minst 2 

måneder før planlagt graviditet) eller ved amming.
•  Det er ingen terapeutisk erfaring med semaglutid hos pasienter med bariatrisk kirurgi.

Reseptgruppe C Pakninger5 (Vnr) Pris5 (kr) Pris (kr/dag)

Rybelsus® 3 mg 30 stk. blisterpakning (478961) 1 303,50 46,60

Rybelsus® 7 mg 30/90 stk. blisterpakning (146870/439553) 1 303,50 / 3 838,10 46,60 / 45,70

Rybelsus® 14 mg 30/90 stk. blisterpakning (383205/047094) 1 303,50 / 3 838,10 46,60 / 45,70

Refusjonsvilkår og pris3-5

ATC-kode: A10B J06 (Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1) -analoger)

Refusjon4,5

Det kan søkes om individuell refusjon på blå resept for Rybelsus® ved diabetes mellitus type 2 (ICPC-2 T90/ICD-10: E11) i kombinasjon med metformin, 
og/eller sulfonylurea og/eller insulin, hos pasienter som ikke har oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene. 
Det skal i søknaden oppgis en vurdering av minst ett av de nevnte legemidlene over.#

Rybelsus® skal brukes i kombinasjon med et legemiddel med metformin eller sulfonylurea eller insulin.

# Monoterapi med Rybelsus® eller Rybelsus® i kombinasjon med andre diabeteslegemidler enn metformin/SU/insulin er ikke metodevurdert av 
DMP, og HELFO kan ikke vurdere individuell stønad til slik behandling.

88225662 NO24RYB00015 Rybelsus annonce 420x297+4 Tidsskriftet.indd   All Pages88225662 NO24RYB00015 Rybelsus annonce 420x297+4 Tidsskriftet.indd   All Pages 19/08/2024   12.4819/08/2024   12.48

86



Copyright 2024 Organon Group of Companies. All rights reserved. NO-OCP-110074 30.08.2024

Referanser: 1. Kato ET, Giugliano RP, Ruff CT, et al. Efficacy and Safety of Edoxaban in Elderly Patients With Atrial Fibrillation in the ENGAGE AF-TIMI 48 Trial. J Am Heart Assoc. 
2016;5(5):e003432. 2. LIXIANA SPC, 11/2023. 3. Steffel J, Collins R, Antz M, et al. 2021 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use of Non-Vitamin K Anta-
gonist Oral Anticoagulants in Patients with Atrial Fibrillation. EP Europace. 2021;23(10):1612–1676. 4. Ruff CT, Giugliano RP, Braunwald Eugene, et al. Comparison of the efficacy 
and safety of new oral anticoagulants with warfarin in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis of randomised trials. Lancet. 2014;383(9921):955-962.

*n=21105. N-tall inkluderer pasienter som ble behandlet med lavdose warfarin og Lixiana. 
**Lixiana 2,75 %/år (n=418/7012) vs warfarin 3,43 %/år (n=524/7012); HR (95 % KI): 0,80 (0,71–0,91), p=0,0009. 

Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH.  
Copyright © 2024 Daiichi Sankyo.

organon.com/norway 
dpoc.norway@organon.com

LIXIANA® (edoxaban Filmdrasjerte tabletter 15mg, 30 mg, 60 mg) INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-
valvulær atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk 
iskemisk anfall. Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Edoksaban er ikke anbefalt 
til bruk hos barn og ungdom fra fødsel til 18 år med bekreftet VTE (LE og/eller DVT) da effekten ennå ikke er fastslått. DOSERING ved behandling av DVT, LE og 
forebygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innledende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig 
med innledende parenteral antikoagulant. Ved NVAF og VTE er anbefalt dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere av følgende kliniske 
faktorer: Moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt ≤60 kg, samtidig bruk av følgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, dronedaron, 
erytromycin eller ketokonazol. KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning eller klinisk relevant blødningsrisiko. 
Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samtidig bruk med alle andre antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved bytte av oral 
antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin administreres i doser som er nødvendig for å holde sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og 
amming. FORSIKTIGHET ved økt risiko for blødning, som f.eks. ved bruk av legemidler som påvirker hemostase. Skal seponeres ved alvorlig blødning. Kreatininclearance 
og leverfunksjoner bør overvåkes regelmessig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom eller i dialyse, alvorlig nedsatt leverfunksjon, antifosfolipidsyndrom, mekaniske 
hjerteklaffer, moderat til alvorlig mitralstenose eller de første 3 månedene etter implantasjon av en biologisk kunstig hjerteklaff. Ikke anbefalt som et alternativ til 
ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile eller som kan komme til å få trombolyse eller lungeembolektomi. Samtidig 
administrering av edoxaban og ASA hos eldre pasienter skal brukes med forsiktighet på grunn av en potensiell høyre blødningsrisiko.  VIKTIGE INTERAKSJONER: 
Dosereduksjon til 30 mg/dag ved samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsiktighet ved samtidig bruk med P-gp-indusere. Bruk av 
høydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt. VIKTIGE BIVIRKNINGER: Blødninger. Andre vanlige rapporterte bivirkninger er hodepine, svimmelhet, anemi, økt bilirubin i blodet, 
økt gamma-GT, utslett, pruritus og unormale leverfunksjonsprøver. Pakninger og priser: 15mg (blister) 10stk kr 272,90 (Vnr 056500), 30mg (blister) 30stk kr 797,40  
(Vnr 078145) 30mg(blister) 100stk kr 2543,70 (Vnr 080621) 60mg (blister) 30stk kr 797,40 (Vnr 579911) 60mg (blister) 100stk kr 2543,70 (Vnr408102) Reseptgruppe: C. 
Refusjon: blåresept. Før forskrivning av Lixiana, se preparatomtalen eller FelleskatalogenBasert på SPC godkjent av SLV/EMA: 29.11.2023 Kontakt: Organon Norway AS, 
telefon: 24 14 56 60, e-post: info.norway@organon.com. © 2023 Organon group of companies. All rights reserved.  
ISI-115871 11/23

>   Dokumentert effekt- og sikkerhetsprofil
40 % av pasientene i ENGAGE AF-TIMI var ≥ 75 år*1,2

>  Få klinisk relevante CYP-3A4/5-interaksjoner2,3

<10 % metaboliseres via CYP-3A4/5
>  Dokumentasjon hos pasienter med CrCl ned til 15 ml/min

Dosereduksjon for CrCl 15–50 ml/min2

>  Enkel dosering
Én tablett daglig, med eller uten mat2

Eneste endoserte faktor Xa-hemmer med færre alvorlige blødninger** sammenlignet med warfarin1,4

Behandler du alle ikke-valvulær atrieflimmer 
(NVAF) pasienter likt? Vi er alle forskjellige
Velg Lixiana® til dine eldre NVAF-pasienter1

Lixiana® er indisert til forebygging 
av slag og systemisk embolisme hos 
voksne pasienter med ikke-valvulær 
atrieflimmer med én eller flere 
risikofaktorer, slik som kongestiv 
hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, 
diabetes mellitus, tidligere slag eller 
transitorisk iskemisk anfall.2

62531  - Lixiana - Annons - NO-OCP-110074.indd   162531  - Lixiana - Annons - NO-OCP-110074.indd   1 2024-09-06   10:522024-09-06   10:52



Tidsskr Nor Legeforen nr. 15/2024 1219VitenskapKlinisk oversikt

Ayyad Zartasht Khan 1
ayyad.zartasht.khan@so-hf.no 

Hans Olav Ueland 2 
Elin Bohman 3, 4 
Kim Alexander Tønseth 5, 6 
Tor Paaske Utheim 7, 8, 9, 10, 11, 1

1	 Øyeavdelingen, Sykehuset Østfold
2	 Øyeavdelingen, Haukeland universitetssjukehus
3	 Institutionen för klinisk neurovetenskap,  
	 Avdelning för ögat och synen, Karolinska Institutet
4	 Klinik 1, Sektionen för ögonplastik-, tårväg- och orbitakirurgi 
	 Sankt Eriks Ögonsjukhus
5	 Avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi,  
	 Oslo universitetssykehus
6	 Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo
7	 Øyeavdelingen, Drammen sykehus, Vestre Viken
8	 Øyeavdelingen, Oslo universitetssykehus
9	 Øyeavdelingen, Stavanger universitetssjukehus
10	 Øyeavdelingen, Sørlandet sykehus, Arendal
11	 Øyeavdelingen, Sykehuset i Vestfold

Entropion
Entropion, det vil si innovervrenging av øyelokk, forekommer hyppig, særlig hos eldre. 
Tilstanden deles inn i en aldersrelatert, en arrbetinget, en spastisk og en medfødt type. 
Den aldersrelaterte typen er vanligst og behandles typisk med lateral oppstramming, 
eventuelt kombinert med andre teknikker som everterer øyelokket utover. I denne kliniske 
oversikten gjennomgås patologi, diagnostikk og behandlingsprinsipper for entropion.

E
ntropion er en tilstand hvor øyelokket 
(nesten alltid det nedre) vrenges innover 
(1, 2). Dette kan medføre hornhinneirrita-
sjon og gi symptomer i form av fremmed-
legemefornemmelse, tåreflod og røde øyne. 
Ikke overraskende har over 70 % av pasi-
entene også samtidig tørre øyne (3). Entro-

pion kan medføre kronisk/residiverende konjunktivitt. 
Ekstreme tilfeller kan gi hornhinnesår og/eller perfora-
sjon av hornhinnen (1). Entropion rammer omtrent 3 % 
av befolkningen over 65 år. Prevalensen øker med alderen 
og er vanligere hos kvinner enn hos menn (3). Likevel er 
entropion mindre hyppig enn ektropion (4, 5), der øye-
lokket er vrengt utover. Det er mer vanlig å ha entropion 
bilateralt enn unilateralt (3).

Undertype og alvorlighetsgrad avgjør når og hvordan 
tilstanden skal behandles. Vi ønsker her å gi en oversikt 
over entropion og aktuelle behandlinger. Artikkelen byg-
ger på et skjønnsmessig litteraturutvalg og forfatternes 
egne kliniske erfaringer.

Differensialdiagnoser

Entropion må ikke forveksles med andre tilstander som 
kan gi et liknende bilde, men som håndteres på annet 
vis. Spesielt gjelder det epiblefaron, trikiasis og distiki-
asis (5). Epiblefaron er en medfødt tilstand der en ekstra 
nedre øyelokksfold gjør at øyevippene peker oppover og 

skraper mot hornhinnen, ofte sett hos barn av østasiatisk 
eller latinamerikansk herkomst. De fleste vokser av seg 
tilstanden. Trikiasis skyldes en feilstilling av øyevippene 
slik at øyevippene vokser vertikalt, det vil si i feil retning 
– i motsetning til entropion der det er selve øyelokket som 
vrenges innover. Ved distikiasis vokser øyevippene feilak-
tig ut fra utmunningen av de meibomske kjertlene.

Anatomi

De viktigste strukturene for å opprettholde et stramt og 
stabilt nedre øyelokk er nedre tarsalplate, de nedre øye
lokksretraktorene, orbikularismuskelen (m. orbicularis 
oculi) og de kantale ligamentene (6). Som oftest kan en-
tropion forklares av at nedre øyelokk mister sin horison-
tale stramhet og at de nedre øyelokksretraktorene mister 
sitt feste på nedre tarsalplate. Dette fører til en ustabilitet 
i nedre øyelokk. Figur 1 illustrerer periorbital anatomi ved 
aldersrelatert (involusjonell) entropion.

Undertyper

Entropion inndeles i aldersrelatert (involusjonell), arrbetin-
get (cikatriciell), spastisk og medfødt (kongenitt) type (5).

Den aldersrelaterte typen er vanligst (1) og forårsa-
kes av én eller flere av følgende mekanismer:  

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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(I) ubalanse mellom fremre og bakre del (lamell) av øye-
lokket; (II) slakkhet i de nedre øyelokksretraktorene eller 
at disse mister sitt feste på nedre tarsalplate; (III) slakk-
het i de kantale ligamentene; (IV) misforhold mellom den 
preseptale og den pretarsale delen av orbikularismuskelen 
slik at den preseptale delen legger seg over den pretarsale 
delen og slik innovervrenger nedre øyelokk; og (V) binde-
vevsdefekter og/eller atrofi av tarsus inferior, for eksempel 
grunnet aldring og aldringsprosesser. Felles for disse me-
kanismene er en innskrumpning (involusjon) av øyelokket.

Arrbetinget entropion skyldes en vertikal forkortning 
av den posteriore lamellen av øyelokket, ofte sekundært 
til en inflammatorisk prosess som gir arrdannelse og 
kontraktur på konjunktiva (bindehinnen). Eksempler 
på slike prosesser er infeksjoner, traumer (inklusive kje-
miske), okulær pemfigoid, Stevens-Johnson-syndrom 
eller bruk av trykksenkende øyedråper 
som utløser konjunktival irritasjon og 
arrdannelse (7, 8). Denne undertypen av 
entropion kan være vanskelig å behand-
le. Kontroll og optimal behandling av 
underliggende sykdom må tilstrebes før 
eventuell kirurgisk korreksjon vurderes.

Den spastiske undertypen er ofte 
forbigående og utløses av irritasjon av 
hornhinnen eller øyelokkene, ofte i forbindelse med øy-
ekirurgi, blefaritt, infeksjon eller traume. Irritasjonen gir 
hevelse i øyelokket og orbikularisspasme (1), som fører 
til at den preseptale delen av orbikularismuskelen ruller 
over den pretarsale delen og slik resulterer i entropion. 
Dette kan starte en ond sirkel med mer irritasjon, hevelse 
og orbikularisspasme.

Medfødt entropion er meget sjelden og skyldes hoved-
sakelig manglende feste av de nedre øyelokksretrakto-
rene til nedre tarsalplate. Behandlingen tilpasses hvert 
enkelt pasient.

Undersøkelse

Nedre øyelokk er som regel fokus for undersøkelsen. Vår 
erfaring er at entropion nesten aldri forekommer i øvre øy-
elokk, da tarsus her er større og mer stabil. Skulle man finne 
entropion i øvre øyelokk, bør man mistenke at dette skyldes 
arrdannelse og derfor undersøke for konjunktival sykdom, 
tumor, pemfigoid og andre mulige forklaringer.

Den medfødte varianten er så sjelden at undersøkelse for 
dette ikke er relevant for denne kliniske oversikten. Spas-
tisk entropion vil være lett å gjenkjenne, da det gjerne er en 
åpenbar utløsende årsak bak. Klinisk undersøkelse ved en-
tropion vil derfor i praksis kun dreie seg om å avdekke om 

Klinisk  
oversiktsartikkel

Klinisk relevante tema  
med utgangspunkt i  

forfatternes egne erfaringer,  
gjeldende praksis og  
medisinsk litteratur  

tilstanden er arrbetinget eller involusjonell. Det avgjørende 
vil derfor være å undersøke konjunktivalsiden av nedre 
øyelokk. Dersom det identifiseres arr eller symblefaron 
(sammenvoksning mellom øyelokk og øyeeple) på kon-
junktivalsiden av nedre øyelokk eller i nedre fornix, taler 
det for arrbetinget entropion. I motsatt fall er det snakk 
om den aldersrelaterte typen.

Entropion kan hos en del være intermitterende (9). Pa-
sienten vil da typisk beskrive irritative symptomer som 
kommer og går. Da intermitterende entropion ikke nød-
vendigvis vil være til stede ved undersøkelse, kan tilstan-
den gå udiagnostisert og føre til betydelig hornhinneska-
de og synspåvirkning. I slike tilfeller kan det være lurt å be 
pasienten knipe igjen øyet for å se om dette utløser entro-
pion. En egen test for intermitterende entropion utelates 
fra denne oversikten, men er beskrevet av Faria-E-Sousa 

og medarbeidere (9).
Andre tester som kan være nyttige, 

er horisontal slakkhetstest (forward dis-
traction test, også kjent som pinch test), 
tilbakesprett-test (snap back test) og late-
ral slakkhetstest (lateral distraction test).
Horisontal slakkhetstest sier noe om 
nedre øyelokks horisontale (anteropos-
teriore) slakkhet. Med et pinsettgrep drar 

man med et horisontalt drag forsiktig i nedre øyelokk, rett 
nedenfor øyevippene. Dersom man klarer å dra øyelokket 
mer enn 6 mm fra øyeeplet, er dette i utgangspunktet pa-
tologisk og indikerer horisontal slakkhet i nedre øyelokk 
(som ses ved aldersrelatert entropion, men også ved ek-
tropion).

Ved tilbakesprett-test dras nedre øyelokk nedover med 
fingeren og slippes uten at pasienten blunker. Normalt 
skal øyelokket momentant sprette tilbake til sin normal-
posisjon tett på øyeeplet. Ved positiv test vil øyelokket 
bruke lang tid på å returnere til originalposisjonen (even-
tuelt ved hjelp av et blunk), noe som indikerer en unormal 
vertikal slakkhet i øyelokket. Horisontal slakkhetstest og 
tilbakesprett-test vil gjerne være normale ved arrbetinget 
entropion, men positive ved aldersrelatert entropion, da 
de ulike undertypene har ulik patofysiologi.

Ved lateral slakkhetstest undersøker man for unormal 
slakkhet i det mediale kantale ligamentet. Med en finger 
dras laterale øyelokkskant temporalt (lateralt) mens man 
holder et øye på mediale punctum. Testen er positiv (pato-
logisk) dersom mediale punctum på grunn av dette draget 
lateralforskyves forbi en tenkt vertikal linje som tangerer 
mediale limbus. Testen kan også brukes for å visualisere 
hvordan det nedre øyelokket vil legge seg mot bulbus ved 
en lateral oppstramming.

Det presiseres at alle slike tester har liten verdi alene og 
må tolkes i sammenheng med øvrige kliniske funn.
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Figur 1  Periorbital anatomi ved aldersrelatert (involusjonell) 
entropion. Figuren viser hvordan en stabil tarsalplate og stramme 
øyelokksretraktorer (hovedsakelig kapsulopalpebrale fascie og 
musculus tarsalis inferior) bidrar til normal nedre øyelokksanatomi 
(a) og hvordan slakkhet i disse strukturene gir entropion (b).

Behandling

Pasienter med entropion bør henvises for behandling til 
spesialisthelsetjenesten dersom tilstanden gir plager el-
ler hornhinnen er truet. Etter vår erfaring blir nesten alle 
pasienter som blir henvist på grunn av entropion, ope-
rert. Dette er fordi man ønsker å unngå den risikoen for 
hornhinneskade som ubehandlet entropion innebærer. 
Manglende subjektive plager ved entropion er ikke en 
kontraindikasjon for operasjon. Snarere bør det vekke 
mistanke om redusert hornhinnesensibilitet, som – i vår 
mening – taler for rask kirurgisk korreksjon. I påvente 
av kirurgisk inngrep kan man forsøke å midlertidig re-
versere nedre øyelokks innovervrenging ved bruk av teip 
eller strips som festes på øyelokket i normal posisjon 
(10). Pasienten bør instrueres i andre ikke-kirurgiske be-
handlinger som å bruke kunstig tårevæske/øyesalve for 
å hindre hornhinneskade og nappe ut øyevipper dersom 
de skraper på hornhinnen.

Behandling av entropion tilpasses individuelle forhold. 
Det legges vekt på funn ved undersøkelse, undertype, 
komorbiditet og hvor omfattende inngrep pasienten er 
komfortabel med.

Ved aldersrelatert entropion vil de fleste lærebøker an-
befale lateral oppstramming kombinert med én eller fle-
re av følgende teknikker: retraktoroppstramming, Wies' 
prosedyre eller Quickert-suturer. Lateral oppstramming 
er tidligere beskrevet og illustrert i Tidsskriftet (4). Ved 
retraktoroppstramming sys nedre del av nedre tarsalplate 
til de nedre øyelokksretraktorene ved hjelp av resorberbar 
sutur. Ved Quickert-suturer (også kalt everterende sutu-
rer) vendes nedre øyelokk ut ved at man går inn fra nedre 
fornix med dobbeltarmerte suturer og knyter suturen på 
hudsiden like nedenfor rekken av øyevipper (cilier).
Arrbetinget entropion er som regel utløst av underlig-
gende patologiske prosesser som bør håndteres før ki-
rurgisk intervensjon. Dette gjelder spesielt pasienter der 
tilstanden opptrer sekundært til okulær pemfigoid og 
Stevens-Johnson-syndrom. Milde former for arrbetinget 
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entropion kan behandles med tarsotomi, der tarsus deles 
horisontalt fra konjunktivalsiden, noe som vil gi en lett 
økning av vertikale lengde på den posteriore lamellen. 
Ved omfattende tilfeller er det ofte behov for rekonstruk-
sjon med transplantat, eksempelvis brusk eller slimhinne 
(11). Denne typen entropion kan være svært utfordrende 
å behandle og krever ofte reoperasjoner.

Spastisk entropion har typisk en utløsende årsak som 
bør etterses. Dersom tilstanden vedvarer, kan injeksjon av 
botulinumtoksin i den preseptale orbikularismuskulatu-
ren gi god effekt (12). Inngrep som nevnt under aldersre-
latert entropion kan også være aktuelt.

Behandling for medfødt entropion bør foregå på spe-
sialavdeling.

Konklusjon

Entropion er en vanlig tilstand, særlig hos eldre. Den 
inndeles i aldersrelatert (involusjonell), arrbetinget 
(cikatriciell), spastisk og medfødt type. Valg av behandling 
baseres på etiologi og undergruppe. I påvente av kirurgisk 
korreksjon bør man vurdere midlertidige tiltak for å for-
hindre hornhinneskade. ■

Vi takker Tore Steinkjer for språklig gjennomgang av teksten.
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Sentral hypotyreose  
forårsaket av roksadustat
Ved progredierende kronisk nyresykdom øker forekomsten av renal anemi.  
Roksadustat, et nytt oralt alternativ til tradisjonell behandling med parenterale epoetiner, 
kan medføre sentral hypotyreose.

Cora Mjeldheim Wærp 2 
Dag Hofsø 1 
Sadollah Abedini 2

E
n kvinne i 60-årene med predialytisk 
(stadium 5) kronisk nyresykdom som 
følge av hypertensjon og type 2-diabetes, 
hadde stadig fallende hemoglobin (9,7 g/

dL (referanseområde: 11,7–15,3)) på kontroller, til 
tross for normale jernlagre og uten ekstrarenal 
årsak til anemi. Hun mottok parenteralt jern på 
bakgrunn av gastrointestinale bivirkninger av 
peroralt tilskudd, og var ellers klinisk velkom-
pensert uten uremiske symptomer. Hun hadde 
ikke struma eller kjent stoffskiftesykdom, funk-
sjonsprøver var normale (tyreoideastimulerende 
hormon (TSH): 2,6 mIE/L (0,27–4,2), fritt T4: 17 
pmol/L (12–22), fritt T3: 4,4 pmol/L (3,1–6,8)), og 
hun brukte ikke medikamenter kjent for å kunne 
påvirke stoffskiftet (amiodarone, litium etc.).

Siden pasienten hadde vedvarende anemi til 
tross for normale jernlagre, fant man indikasjon 
for oppstart med roksadustat, dosert 70 mg tre 
ganger ukentlig med mål om hemoglobin mel-
lom 10–12  g/dL. Oppfølgende blodprøver tre 
måneder senere viste bedring av hemoglobin til 
11,2 g/dL, hvorpå roksadustat-dosen midlertidig 
ble redusert til 70 mg to ganger ukentlig i fem 
måneder, før den igjen ble økt til 70 mg tre ganger 
ukentlig.

Pasienten var i arbeid, holdt stabil vekt og 
rapporterte ikke spontant symptomer som skul-
le tilsi lavt stoffskifte under behandlingen. Fordi 
det er kjent at roksadustat i sjeldne tilfeller kan 
føre til hypotyreose, ble det rutinemessig tatt 
stoffskifteprøver av pasienten etter elleve må-
neders behandling. Prøvene viste da verdier for-
enlig med sentral hypotyreose (TSH: 1,3 mIE/L, 
fritt T4: 8 pmol/L, fritt T3: 2,7 pmol/L) (figur 1). 
Øvrige hypofyseakser var normale (ACTH: 6,6 
pmol/L (< 10), kortisol: 310 nmol/L (70–690), 
FSH: 65 IE/L (26–135), LH: 61 IE/L (7,7–59), øs-
tradiol: < 0,09 nmol/L (< 0,51), prolaktin: 343 
mIE/L (102–496), IGF-1: 19 nmol/L (4,0–22)). 

Ved nærmere utspørring viste det seg at pasien-
ten hadde hatt nokså klassiske symptomer (økt 
tretthet, redusert konsentrasjon, forstoppelse og 
frostfølelse). Roksadustat ble seponert grunnet 
mistanke om bivirkning, og videre utredning ble 
avventet. Blodprøver seks uker senere viste nor-
maliserte stoffskifteprøver (TSH: 3,1 mIE/L, fritt 
T4: 16 pmol/L, fritt T3: 5,0 pmol/L). Pasienten ble 
deretter startet på et tradisjonelt epoetin (metok-
sypolyetylenglykol-epoetin beta) for behandling 
av sin renale anemi. Hun står på transplanta-
sjonsliste, og følges videre tett hver andre måned 
på nyrepoliklinikken med kontroll av blodprøver.

Diskusjon

Hypotyreose er en svært vanlig kronisk sykdom, 
der primær årsak (svikt i skjoldbruskkjertelen) 
utgjør mer enn 99  % av tilfellene (1). Sentral 
årsak (manglende TSH-stimulering av skjold-
bruskkjertelen), derimot, utgjør en liten andel av 
tilfellene og ledsages ofte av svikt i andre hypo-
fyseakser (hypofysesvikt), eksempelvis kortisol-, 
veksthormon- og kjønnshormonmangel. Hypo-
fysesvikt er en sjelden tilstand som oftest er for-
årsaket av hypofyseadenom eller svulster/cyster 
i eller i nær relasjon til hypofysen, eller som følge 
av kirurgi, strålebehandling, infiltrative sykdom-
mer eller moderne immunterapi (2).

Isolert sentral hypotyreose er svært sjelden 
og som regel medfødt (3). Diagnosen kan være 
utfordrende, da TSH vanligvis vil være lav eller 
«upassende» normal, og man er derfor avhen-
gig av fritt T4 og fritt T3 for å stille diagnosen. 
En viktig differensialdiagnose er non-thyroidal 
illness syndrome, en tilstand hvor akutt sykdom 
også fører til fall i frie stoffskiftehormoner og 
samtidig lav TSH.

Pasientens  
perspektiv

Jeg opplevde å bli mer trett og 
glemsk, og jeg hadde konsen-
trasjonsbesvær. I tillegg fikk jeg 
tørr hud og slimhinner, redusert 
matlyst, forstoppelse og muskel- 
og leddsmerter. En måned etter 
at jeg sluttet med roksadustat, 
merket jeg en forbedring av  
mine plager.

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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Anemi er en vanlig komplikasjon hos pasienter 
med kronisk nyresykdom, med en forekomst fra 
15 % uavhengig av stadium, til over 50 % hos pasi-
enter med stadium 5 (4). Renal anemi er assosiert 
med økt mortalitet (5) og behandles derfor med 
jerntilskudd og epoetiner, med mål om hemoglo-
bin over 10,0 g/dL (6).

Nylig har det kommet et oralt alternativ til 
epoetiner, roksadustat (7), en hemmer av den 
hypoksiinduserbare faktoren prolyl hydroksyla-
se (HIF-PH). I Norge ble dette brukt av om lag 281 
pasienter med renal anemi i 2023 (8). Gjennom 
reversibel hemming av HIF-PH, stimulerer rok-
sadustat til blant annet økte nivåer av endogent 
erytropoietin i plasma, en reduksjon av hepcidin, 
et økt antall transportørproteiner og økt opptak 
av jern. Samlet gir dette en bedret biotilgjengelig-
het av jern, økt hemoglobin og økt mengde røde 
blodceller (7).

Det er publisert flere kasuistikker som ligner 
pasientforløpet vårt (9, 10), og i en nylig retro-
spektiv studie (11) fant man signifikant lavere 
stoffskifteprøver (TSH, fritt T4 og fritt T3) hos pa-
sienter behandlet med roksadustat, sammenlig-
net med erytropoietin. Årsaken er sannsynligvis 
en strukturlikhet roksadustat deler med trijod-
tyronin (T3), som via en feedback-mekanisme 
(THRβ-reseptoren) i hypofysen fører til redusert 
utskillelse av TSH. Dette gir igjen redusert stimu-
lering av skjoldbruskkjertelen og netto nedsatt 
frislipp av stoffskiftehormoner (T4 og T3) i blod-
omløpet (12).

Vi anser det som overveiende sannsynlig at 
pasienten vår hadde forbigående isolert sentral 
hypotyreose sekundært til behandlingen med 
roksadustat. Hypotyreose kan gi betydelige pla-
ger, og det er derfor imperativt at stoffskiftet 
følges hos pasienter som behandles med roksa-
dustat. Det er avgjørende å kontrollere fritt T3 og 
fritt T4 i tillegg til TSH, da TSH alene ikke nød-
vendigvis fanger opp tilstanden. Kasuistikken er 
meldt som legemiddelbivirkning til Direktoratet 
for medisinske produkter. ■

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 4.6.2024, første revisjon innsendt 15.10.2024,  
godkjent 29.10.2024.
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Figur 1  Stoffskifteprøver før, under 
og etter behandling med roksadustat 
hos en kvinne i 60-årene med kronisk 
nyresykdom og anemi.
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Historien om  
Jervell og Lange-Nielsens  
syndrom

Bakgrunn

Sjeldne sykdommer beskrives 
ofte første gang i form av ka-
suistikker. De er gjerne basert 
på overraskende observasjo-
ner hos årvåkne klinikere og 
leder til videre forskning rundt 
forekomst og etiologi. Et av de 
best kjente norske eksemplene 
er Jervell og Lange-Nielsens 
syndrom.

Materiale og metode

Vi har gjennomført en  
litteraturstudie med syste
matiske databasesøk og  
historisk analyse.

Resultater og fortolkning

De norske indremedisinerne 
Anton Jervell (1901–87) og  
Fred Lange-Nielsen (1919–89) 
publiserte i 1957 en artikkel i 
American Heart Journal som 

beskrev en norsk familie der 
fire av seks barn var døve og 
hadde residiverende synko-
per. Tre av barna døde plutse-
lig. Denne sjeldne tilstanden 
var første beskrivelse av lang 
QT-tid i EKG som risikofak-
tor for plutselig hjertedød. 
Fra 1960-årene ble den van-
ligvis omtalt som Jervell og 
Lange-Nielsens syndrom.

Jervell var den ledende 
fagpersonen i beskrivelsen av 
syndromet, Lange-Nielsen ut-
dannet seg siden til lungelege. 
Overlege Johan Kloster (1901–
77) ved Aust-Agder sentralsju-
kehus i Arendal bidro vesentlig, 
men ble ikke medforfatter på 
artikkelen.

Oppdagelsen har hatt stor 
betydning for forskningen på 
hjerterytmeforstyrrelser og 
arvelighet. Den genetiske årsa-
ken til syndromet ble klarlagt i 
1990-årene og flere årsaker til 
lang QT-tid er avdekket. Jervell 
og Lange-Nielsens syndrom 
regnes nå som en undergruppe 
av lang QT-tid-syndrom.

Hovedfunn

De norske legene Anton Jervell 
og Fred Lange-Nielsen pu-
bliserte i 1957 en artikkel fra 
Vestfold sentralsykehus om en 
norsk familie der fire av seks 
barn var døve, hadde gjentatte 
besvimelser og tre av de døve 
barna døde plutselig.

Publikasjonen var første 
eksempel på arvelig hjerte
rytmeforstyrrelse, og også 
første påvisning av lang QT-
tid i EKG som risikofaktor for 
hjerterytmeforstyrrelser og 
plutselig død.

Beskrivelsen utløste en 
internasjonal bølge av grunn-
forskning og klinisk forskning 
som fortsatt pågår, og artikke-
len fra 1957 er hittil sitert over 
1 400 ganger.

I 1990-årene ble syndromets 
genetiske årsak identifisert 
som mutasjoner i kalium
kanalgener som påvirker både 
hørsel og hjerterytme.

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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Figur 1  Anton Jervell (1901–87), 
 malt av Hans Finne-Grønn 
(1903–2001) i 1967. Maleriet henger 
i bygg 3 (medisinsk bygning), Ullevål 
sykehus. Foto: Svein Skog, Oslo 
universitetssykehus.

Figur 3  Fred Lange-Nielsen 
(1919–89) malt av Ville Aarseth 
(1899–1985) i 1979. Maleriet henger 
i bygg 3 (medisinsk bygning), Ullevål 
sykehus. Foto: Svein Skog, Oslo 
universitetssykehus.
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J
ervell og Lange-Nielsens syndrom er et 
av de best kjente medisinske syndrome-
ne som har navn etter norske leger (1). Det 
er en livstruende arvelig kombinasjon av 
døvhet og forlenget QT-tid (2). QT-tiden 
måles i elektrokardiogrammet (EKG) fra 
starten av QRS-komplekset til slutten av 
T-bølgen, og avspeiler varigheten av hjer-
tets sammentrekningsfase (systolen). Jo 
mer QT-tiden er forlenget, desto større er 
faren for hjerterytmeforstyrrelse i form 

av ventrikkeltakykardi, som kan gi besvimelser og i verste 
fall hjertedød. Til tross for oppdagelsens betydning er det 
ikke skrevet mye om dette syndromets historie. Hvem var 
legene som beskrev det første gang, hvordan arter det seg, 
hvordan ble det oppdaget og hvilke konsekvenser fikk opp-
dagelsen?

Materiale og metode

Vi har søkt i PubMed, Google Scholar, Web of Science, me-
diearkivet Retriever, Aftenpostens digitalarkiv og Nasjo-
nalbibliotekets nettbibliotek. Siden 2001 har syndromet 
egen indekseringsterm i det internasjonale emneordsys-
temet Medical Subject Headings (MeSH) (3). Vi har dessu-
ten undersøkt Det medisinske fakultets arkiv i Riksarkivet 
i forbindelse med Jervells disputas i 1936 og utlysningen av 
professoratet i indremedisin i 1955 (4).

De originale pasientjournalene er ikke funnet, verken ved 
sykehusene i Tønsberg (Jan Erik Otterstad, personlig med-
delelse) eller Arendal (Torstein Gundersen, personlig med-
delelse). De er heller ikke avlevert til Norsk helsearkiv på 
Tynset (Kari Nytrøen, personlig meddelelse) og er derfor 
trolig tapt.

Betydningen av Jervell og Lange-Nielsens oppdagelse er 
analysert med en induktiv tilnærming til sammenhengen 
mellom publikasjonen og den senere kunnskapsutvikling 
om lang QT-tid (5).

Legene

Anton Jervell (1901–87) (figur 1) vokste opp i Kristiania, 
ble lege i 1925, godkjent spesialist i indremedisin i 1933 og 
tok doktorgrad i 1936 (6–8). Doktoravhandlingen, skrevet 
på tysk, var utført ved 8. avdeling ved Ullevål sykehus i 
årene 1931–35 og omhandlet elektrokardiografiske funn 
ved hjerteinfarkt (9). Den ble omtalt som et pionerarbeid, 
ettersom dette var en ny og lite kjent sykdom. Det kunne 
gå uker mellom hver gang man fikk inn en pasient med 
hjerteinfarkt (10), og EKG var innført som diagnostisk 
metode få år tidligere (11).

Jervell var reservelege ved Bærum sykehus, Ullevål sy-
kehus og Rikshospitalet og hadde studieopphold blant 
annet i Wien, London, Paris og USA. I 1938 ble han ansatt 
som overlege ved den nyopprettede medisinske avde-
lingen ved sykehuset i Tønsberg (figur 2) (12).

Figur 2  Vestfold fylkessykehus i 1950. Overlege Jervells bolig er det hvite huset i høyre bildekant.  
Murbygningen midt på bildet ble bygget i 1938 med kirurgisk avdeling i de to nederste etasjene og den nye 
medisinske avdelingen i de to øverste. Foto utlånt fra Medisinsk historielag, Sykehuset i Vestfold.
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I Vestfold utfoldet han seg på mange områder. Han var 
formann i Tønsberg Røde Kors og forsøkte blant annet å 
hjelpe jødene i Berg konsentrasjonsleir. Han ble arrestert av 
tyskerne i september 1943, men løslatt etter vel to måneder 
(13, s. 357). Etter krigen engasjerte han seg i lokalpolitikken 
som medlem av Tønsberg bystyre for Arbeiderpartiet, og 
han ble direktør ved sykehuset i 1947. Fra 1941 var Jervell ho-
vedredaktør for et lærebokverk for «sykepleiersker», som 
dominerte undervisningen for sykepleiere i nærmere 30 år.

I 1955 ble det utlyst to professorater i medisin kombi-
nert med overlegestillingene ved henholdsvis 7. og 8. av-
deling ved Ullevål sykehus, og Jervell var en av sju søkere. 
Det medisinske fakultet opprettet en vitenskapelig komité 
med fem professorer, fra Helsinki, København, Malmö og 
to fra Norge. De sakkyndige vurderingene fylte 220 sider i 
universitetets årsberetning (14).

Bedømmerne påpekte at Jervells publikasjoner fra de se-
neste 15 årene ikke nådde «på langt nær» opp på samme 
nivå som doktoravhandlingen (14, s. 395). Hans vitenskape-
lige løpebane hadde ikke vist den «ønskede vekst og utvik-
ling, snarere tvert imot». Men de forsto hvorfor det hadde 
blitt slik. Under krigen publiserte han ingenting, og hans ar-
beidskraft etterpå hadde «i betydelig grad» vært «beslaglagt 
av arbeidet med å skape en god avdeling ved et godt sen-
tralsykehus, og han har her gjort en fremragende innsats». 
På det administrative området hadde han vært «banebry-
tende» (14, s. 535) og han hadde også dokumentert ganske 
spesielle kvalifikasjoner som universitetslærer (14, s. 570).

Dekanus mente at Jervell var en av to som kom foran 
de øvrige kandidatene, men at det «samlede inntrykk fra 
erklæringene» var så jevnt at det for fakultetet var naturlig 
«å stille dem på like fot» (4). Dermed fikk Oslo formann-
skap det avgjørende ordet. Jervell ble ansatt som overlege 
ved 8. avdeling og tiltrådte stillingen i januar 1957, der han 
etterfulgte Carl Müller (1886–1983).

Fredrik (Fred) Lange-Nielsen (1919–89) (figur 3) vokste 
også opp i hovedstaden. Han var eldst i en søskenflokk på 
tre, som alle hadde kunstneriske anlegg. Selv ble han en 
dyktig jazzmusiker og spilte i flere orkestre (15, 16). Han var 
med på plateinnspillinger, holdt radiokåserier og deltok i 
tv-programmer.

I 1937 begynte han å studere medisin. Han var arrestert i 
nesten et halvt år fra oktober 1944 (13, s. 428). Han ble lege i 
1947, spesialist i indremedisin i 1956 og i lungesykdommer 
i 1964. De første årene som lege hadde han kortvarige en-
gasjementer i privatpraksis på Gjøvik samt ved sykehusene 
Lovisenberg, Haukeland, Gaustad og Rikshospitalet.

I perioden 1953–56 var han ansatt ved sykehuset i Tøns-
berg som assistentlege og reservelege. Året etter begynte 
han ved Ullevål sykehus, der han forble som lungelege 
nesten hele sin faglige karriere. Han engasjerte seg særlig 
i allergologi, og det var på hans initiativ Laboratorium for 
klinisk allergologi ble etablert ved 9. avdeling i 1960-årene 
(17). Lenge var dette den eneste sykehuspoliklinikken for 
voksne med allergiske luftveissykdommer og astma i Nor-
ge (18). Han var en av initiativtagerne til Norges astma- og 
allergiforbund i 1960 og var leder av legerådet der i mange 
år. I 1970-årene gikk han i bresjen for å etablere en tverr-
faglig astmaskole.

Fred Lange-Nielsen engasjerte seg bredt. I 1955 tok han 
til orde for at Norge burde gå i spissen for et felttog mot 
boksesporten. Følgene av lette hodeskader var betydelig 
undervurdert, mente han (19). Han var aktiv i kampen mot 
apartheid, og i 1963 var han initiativtager til og første leder 
av Krisefondet for Sør-Afrika. Året etter ble The Internati-
onal Defence and Aid Fund for Southern Africa (IDAF) eta-
blert, og han ble valgt til visepresident (20).

Jervell og Lange-Nielsens syndrom

I oktober 1953 ble en ni år gammel gutt innlagt i medisinsk 
avdeling ved Vestfold sentralsykehus på grunn av gjen-
tatte besvimelser. Gutten var født døv, og siden treårsal-
deren hadde han hatt flere anfall med besvimelser i opptil 
2–3 minutter. Anfallene kom gjerne etter anstrengelser. 
Under anfallene var han noen ganger blek og andre gan-
ger blå i ansiktet, men han hadde ikke kramper. Utenom 
anfall var han frisk og i normal fysisk form, bortsett fra 
at han enkelte ganger klaget over hjertebank og smerter 
i brystet (1, 21).

På grunn av disse anfallene hadde han i juli 1953 vært 
til undersøkelse hos overlege Johan Kloster (1901–77) ved 
Aust-Agder sentralsjukehus i Arendal. Det eneste unor-
male som ble påvist, var forlenget QT-tid i EKG. Anfallene 
kunne gi mistanke om epilepsi, men forsøksvis antiepi-
leptisk behandling hadde ingen effekt (1, 21).

Under sykehusoppholdet i Tønsberg, som varte i fire 
uker, fant man heller ikke noe galt ved klinisk undersø-
kelse, røntgenundersøkelse av hjertet og diverse labora-
torieprøver. Man påviste den samme forandringen i EKG 
(figur 4). Det ble ikke startet behandling (1, 21).

Bare én uke etter utskrivningen i november 1953 fikk 
gutten et nytt anfall av bevisstløshet, og denne gangen 
kom han ikke til seg selv igjen. Da de ankom sykehuset, 
var han død. Ved obduksjon fant man ingen forklaring 
på tilstanden, spesielt var det ikke noe galt å finne med 
hjertet (1, 21).

Foreldrene hadde fått seks barn på ti år. Fire var døve og 
hadde hatt anfall med besvimelser som debuter-
te i 3–5-årsalderen. To jenter døde fem år gamle, i septem-
ber 1953 og i februar 1956 (21). Tre barn hadde forlenget 
QT-tid, det fjerde var ikke blitt undersøkt før hun døde. 
To søsken og foreldrene hadde normal hørsel, normale 
EKG-funn og ikke besvimelser.

I november 1956 sendte Jervell og Lange-Nielsen inn et 
manuskript med beskrivelse av de fire barna til American 
Heart Journal. Artikkelen ble publisert i juli 1957 (1). For-
fatterne konkluderte med at barna måtte ha samme, hittil 
ukjente hjertesykdom. Kombinasjonen av medfødt døvhet 
og en hjertesykdom med spesielle EKG-forandringer og 
plutselig død kunne ikke være oppstått hos flere søsken 
ved et tilfeldig sammentreff. De hadde imidlertid ingen 
forklaring på sammenhengen: «The conformity of the cli-
nical pictures and of the electrocardiographic abnormali-
ties makes it evident that the 4 deaf-mute children were all 
suffering from the same kind of heart disease. The nature 
of this, however, is quite obscure» (1, s. 66).

Jervell og Lange-Nielsen avsluttet artikkelen slik: «The 
unusual clinical symptoms, the exceptional electrocardio-
graphic findings, and the serious outcome of the illness, 
together, represent a characteristic syndrome which to 
our knowledge has not been described before» (1, s. 68).

Lang QT-tid-syndrom

Lignende enkelttilfeller hadde vært observert tidligere, 
og etter Jervell og Lange-Nielsens artikkel dukket det 
opp flere. Den første kom året etter i en kasuistikk i New 
England Journal of Medicine (22). Woodworth og Levine 
hadde i 1949 observert en døvstum gutt med besvimelses
episoder og forlenget QT-intervall, men publiserte tilfel-
let først etter å ha lest Jervell og Lange-Nielsens 
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artikkel. Så nær var det at syndromet kunne fått navnet 
Woodworth og Levines syndrom (23).

I 1963 ble lignende pasienter med besvimelsesepisoder 
og forlenget QT-tid, men uten døvhet, beskrevet i Italia 
(24) og i 1964 i Irland (25). Denne formen er kjent som 
Romano-Ward-syndromet. Også her kunne historien sett 
annerledes ut. I juli 1958 ble en kvinne i 20-årene innlagt i 
9. avdeling ved Ullevål sykehus for gjentatte spontane be-
vissthetstap som etter hvert ble ledsaget av kramper (26). 
Hun ble undersøkt av assistentlege Fred Lange-Nielsen. 
Dette var en pasient med Romano-Ward-syndrom. 
I ullevåljournalen er tilstanden beskrevet, men ikke for-
stått, 5–6 år før den ble publisert av andre. I ettertid er 
det lett å tenke at Lange-Nielsen burde ha satt brikkene 
sammen. Det var jo bare døvheten som manglet, sammen-
lignet med det han og Jervell hadde beskrevet året før (26). 
Noen spekulasjoner må det ha vært, for Lange-Nielsen 
skrev i journalen at med tanke på en «familiær anomali 
av ensymatisk natur» ble pasientens pårørende under-
søkt. Mor og søsken viste lignende EKG-forandringer, 
«men mindre uttalte», mens far hadde normale funn. Det 
fremgår ikke i ullevåljournalen om pasientens tilstand ble 
diskutert med andre (26). Det nærliggende ville jo vært å 
konsultere Jervell, men den gangen var det mer enn en 
etasje som skilte 8. og 9. avdeling. Det var psykologiske 
og revirmessige skott mellom de medisinske avdelingene. 
Kvinnen døde dessverre plutselig få måneder senere (26).

Fra 1940-årene økte bruken av EKG-apparater i syke-
hus, og kinidin, som forlenger QT-tiden, var mye brukt 

mot arytmier. I dag vet vi at «kinidinsynkoper», som 
kunne være dødelige, skyldes iatrogent forlenget QT-tid 
som disponerer for hjerterytmeforstyrrelser (ventrikkel-
takykardier). Rolf Rokseth (1923–2009) og Ole Storstein 
(1909–98) ved Rikshospitalet beskrev i 1963 resultater 
fra 274 pasienter som fikk høydose kinidin for konverte-
ring av atrieflimmer. Tolv hadde dramatiske besvimelser, 
men forfatterne omtalte ikke QT-tiden. Det illustrerer at 
«you see only what you look for, you recognize only what 
you know» – et sitat tillagt radiologen Merrill C. Sosman 
(1890–1959).

Årvåkenheten hos Jervell og Lange-Nielsen gjorde at 
de forsto at det måtte være en arvelig sammenheng mel-
lom døvhet, lang QT-tid på EKG og plutselig død når det 
rammet flere barn i en søskenflokk. Uten at de forsto me-
kanismen, skjønte de at dette var et syndrom og at tilstan-
den kunne være «a possible cause of inexplicable death in 
children» (1, s. 68).

Én grunn til artikkelens store og raske betydning var 
at den ble publisert i det anerkjente tidsskriftet American 
Heart Journal, grunnlagt i 1925. Jervell hadde også tidligere 
publisert en kasuistikk her og var blitt medlem av redak-
sjonskomiteen i 1953. Blant faglige tungvektere fra kjente 
steder verden over er det interessant å finne et navn fra en 
småby i Norge. Medisinhistorien inneholder flere første-
gangsbeskrivelser fra Norge som ble oversett på grunn av 
manglende internasjonal oppmerksomhet og som derfor 
ble tilskrevet andre, som Spielmeyer-Vogts sykdom, Hun-
tingtons sykdom og Hallervorden-Spatz-syndrom.

Oppdagelsens betydning

Jervell og Lange-Nielsens artikkel er omtalt som det vik-
tigste norske bidraget til arytmilitteraturen (27, s. 76). 
Beskrivelsen utløste en internasjonal bølge av klinisk 
forskning og grunnforskning som fortsatt pågår (28, s. 
332). Artikkelen fra 1957 er hittil sitert over 1 400 ganger 
(webofscience.com, 5.8.2024). «There are not many in-
stances in medical history of a single case report so criti-
cal for the development of the subsequent knowledge on 
a given disease», heter det i en autoritativ vurdering av 
Jervell og Lange-Nielsens artikkel fra 2006 (29).

Dette var første eksempel på arvelig hjerterytme-
forstyrrelse, og også første påvisning av lang QT-tid som 
risikofaktor for hjerterytmeforstyrrelser og plutselig 
død. Døren ble åpnet for oppdagelsen av at lang QT-tid 
var en risikofaktor uavhengig av årsak, og at en rekke 
elektrolyttforstyrrelser og medikamenter kunne påvirke 
ionekanalene og gi lang QT-tid med livsfarlige arytmier 
(30). Først sent i 1980-årene erkjente man at dette var et 
utbredt problem.

At det var en genetisk forklaring på Jervell og Lange-Ni-
elsens syndrom, ble vist i 1990-årene. I 1991 fant man at 
feilen satt på kromosom 11, men bommet på genet. Pro-
blemet ble endelig løst i 1995 (23). Årsaken i de fleste til-
feller er en defekt kaliumkanal på grunn av mutasjoner i 
KCNQ1-genet på kromosom 11 p. I de øvrige tilfellene er 
det mutasjoner i KCNE1-genet på kromosom 21q (subtype 
2). Sammenhengen mellom døvhet og hjerterytmeforstyr-
relse ble dermed forståelig. En strøm av kaliumioner gjen-
nom cellemembranen er avgjørende for å opprettholde 
normale funksjoner både i det indre øret og i hjertemus-
kelen. Når mutasjoner i kaliumkanalene svekker strøm-
men av kaliumioner, fører det til både hørselsnedsettelse 
og forstyrret hjerterytme.

Figur 4  Faksimile fra artikkelen i American Heart Journal i 1957 (1).  
T-bølgen (over «b» i bildet) er sterkt forsinket. Den skal normalt 
komme godt foran midtpunktet mellom de skarpe  
QRS-kompleksene.
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En kasuistikk ga i 1990 ny innsikt. En kvinne med Jervell 
og Lange-Nielsens syndrom fødte et barn som hadde 
Romano-Ward-syndrom (31). Jervell og Lange-Nielsens 
syndrom har recessiv arvegang og er sjelden. 
Romano-Ward-syndromet har dominant arvegang, er 
langt vanligere, mildere og ikke forbundet med døvhet 
(2). Slektskapet mellom syndromene ble først beskrevet 
i 1975 (32). Det er de samme genene som er affisert ved 
de to syndromene, og feilfunksjon i én type ionekanal i 
hjertemuskelcellene kan gi sykdommen. Mutasjonene, 
og dermed sykdommens alvorsgrad, kan variere mellom 
slektene. Det er anslått at 1/200 000 fødes med Jervell og 
Lange-Nielsens syndrom med forekomst av fire hyppi-
ge KCNQ1-mutasjoner i Norge (33). Syndromet er påvist 
hos 2,9 % av kokleaimplantatopererte barn i Norge (34). 
Døve barn som vurderes for kokleaimplantasjon, blir 
derfor rutinemessig undersøkt med EKG for å oppdage 
syndromet, og barna rytmeovervåkes under operasjonen 
og ved påsetting av lyden. I dag sikres diagnosen ved 
genanalyse.

I 1957 fantes det ingen virksom behandling for syn
dromet, og dødeligheten var skyhøy. Også pasienter med 
Romano-Ward-syndromet ble forsøkt behandlet med alle 
tilgjengelige antiarytmika, men i 1975 kunne italieneren 
Peter Schwartz vise at betablokade var effektiv og trygg 
behandling. Både kasuistikker og dyreeksperimenter had-
de overbevist ham om at det sympatiske nervesystemet 
var sentralt i arytmogenesen. De som fikk tilbakefall mens 
de gikk på betablokker, fikk sympatikuskirurgi (destruk-
sjon av venstre ganglion stellatum) (32). Dette er fortsatt 
standardbehandling, og i tillegg har implantert hjertestar-
ter kommet til som et sikkerhetsnett for de som opplever 
terapisvikt. Dødeligheten nå er lav.

Det er lange lister for hvilke medikamenter som øker 
QT-tiden og som pasientene skal unngå (crediblemeds.
org), og de gis livsstilsråd tilpasset deres genotype.

Jervell, Lange-Nielsen og Kloster

Sykdommer og syndromer har lenge fått navn etter opp-
dagerne (eponymer), selv om tradisjonen er omdiskutert 
og gradvis forlates, blant annet fordi mer beskrivende be-
tegnelser gir bedre forståelse av hva det dreier seg om. 
Med publiseringen i American Heart Journal kom Jervell 
og Lange-Nielsen i samme fornemme gruppe som As-
bjørn Følling (1888–1973) med Føllings sykdom, Sigvald 
B. Refsum (1907–91) med Refsums sykdom og Carl Müller 
(1886–1983) og Francis Harbitz (1867–1950) med Mül-
ler-Harbitz' sykdom.

Det var utvilsomt Anton Jervell som var den ledende 
fagpersonen i beskrivelsen av syndromet. Han var in-
dremedisiner med doktorgrad om EKG og hadde spesiell 
interesse for hjertesykdommer (den medisinske spesiali-
teten ble først etablert i 1965). Han fulgte opp syndromet 
med flere artikler. Lange-Nielsen spesialiserte seg i lunge-
sykdommer og skrev aldri mer om hjertesykdommer. For 
ham var hjertesykdommer et faglig sidespor. Da han i 1958 
sto overfor et tilsvarende klinisk bilde, men uten døvhet, 
forsto han det ikke (26).

Da Jervell og Lange-Nielsen skrev artikkelen i 1956 var 
de henholdsvis 55 og 37 år gamle og arbeidet som overlege 
og reservelege ved medisinsk avdeling i Tønsberg. Men da 
artikkelen ble publisert året etter, hadde begge flyttet på 
seg. Lange-Nielsen var på et ti måneders studieopphold 
i New York, mens Jervell hadde begynt som overlege og 
professor ved Ullevål sykehus. De kom på sett og vis til å 
følge hverandre: Foruten årene i Tønsberg, var Jervell sjef 
på 8. avdeling ved Ullevål de siste 15 årene av sykehuskar-
rieren (8), mens Lange-Nielsen arbeidet ved 9. avdeling de 
siste 25 årene av sitt yrkesliv (16).

Overlege Johan Klosters rolle i historien er interessant 
(figur 5). Han hadde undersøkt flere i den rammede famili-
en og påvist den forlengede QT-tiden. Han var jevnaldren-
de med Jervell. De kjente hverandre fra Ullevål i 1930-årene 
(35), og fra 1940 var Kloster overlege ved den nyopprettede 
medisinske avdelingen i Arendal, slik Jervell var i Tønsberg 
(36). Han ble takket til slutt i artikkelen «for his kind assis-
tance in placing informations, electrocardiograms, etc., at 
our disposal», men ble ikke medforfatter og fikk dermed 
heller ikke navnet sitt knyttet til syndromet. Med Lan-
ge-Nielsens mer underordnede rolle, skulle det nok lite til 
for at syndromet var blitt kalt Jervell og Klosters syndrom.

Jervell fulgte opp sin oppdagelse og publiserte fem 
artikler om syndromet gjennom nesten 30 år (1, 37–40). 
I 1966 presenterte han tre nye tilfeller. To var blitt under-
søkt i Trondheim og én ved Ullevål, også denne artikkelen 
ble publisert i American Heart Journal (37). Til da var det 
kjent 17 tilfeller i verden. Året etter publiserte han et nytt 
tilfelle i Nordisk Medicin (38). Da han gjorde opp status i 
1971, 70 år gammel, var det beskrevet 27 tilfeller (39). I 1985 
skrev Jervell at av de åtte pasientene som han selv hadde 
sett, var fire døde, og av de fire som levde, hadde to giftet 
seg, en hadde født barn uten komplikasjoner og en hadde 
førerkort (40).

Figur 5  Johan Kloster. Foto fra 1960, Kjell Lund Hvoslef / Hvoslef 
Foto AS, AAA.PA-2425.8519, arkiv Aust-Agder museum og arkiv IKS, 
Kuben Arendal.
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Jervell skrev i 1966 at han foretrakk å kalle tilstanden for 
surdokardialt syndrom (surditas = døvhet) (37, 41), og han 
brukte denne betegnelsen også i sin siste artikkel i 1985. 
Andre foreslo å kalle den cardio-auditory syndrome. Men 
ingen av disse slo igjennom. Siden 1960-årene har det 
vært vanlig å omtale tilstanden som Jervell og Lange-Ni-
elsens syndrom. ■
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Årsaken til at en person utvikler fedme skyldes en rekke biologiske og adferdsmessige  
faktorer, der følelsesstyrt spising (emotional hunger) kan være en medvirkende årsak  
for noen pasienter.*1

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

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

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

 Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking. 
Mysimba (naltrekson/bupropion) 8 mg/90 mg depottabletter. Sentraltvirkende middel mot fedme. 
Indikasjoner: Som tillegg til kalorifattig kosthold og økt fysisk aktivitet for vektreduksjon hos voksne (≥18 år) med innledende kroppsmasseindeks (BMI/KMI) på ≥30 kg/m2 (fedme) eller ≥27-30 kg/m2 (overvekt) samt én eller flere vektre-
laterte risikofaktorer (f.eks. diabetes type 2, dyslipidemi eller kontrollert hypertensjon). Behandlingen bør seponeres etter 16 uker hvis pasienten ikke har mistet minst 5 % av innledende kroppsvekt. Dosering: Ved innledning av behandling bør 
dosen økes i en 4 ukers periode som følger: Uke 1: 1 tablett morgen, Uke 2: 1 tablett morgen + 1 tablett kveld, Uke 3: 2 tabletter morgen + 1 tablett kveld, Uke 4 og videre: 2 tabletter morgen + 2 tabletter kveld. Maks. anbefalt daglig dose er 
2 tabletter 2 ganger daglig. Behovet for fortsatt behandling bør vurderes etter 16 uker og revurderes årlig. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ukontrollert hypertensjon. Pasienter som får/tidligere har hatt krampeanfall. 
Kjent tumor i CNS. Akutt avvenning fra alkohol eller benzodiazepiner. Tidligere bipolar lidelse. Samtidig behandling med bupropion eller naltrekson. Eksisterende eller tidligere diagnostisert bulimi eller anoreksi. Kronisk avhengighet av opioider 
(se Forsiktighetsregler og Interaksjoner) eller opiatagonister (f.eks. metadon) eller ved avvenning fra opiater. Samtidig behandling med MAO-hemmere (det skal gå minst 14 dager fra seponering av MAO-hemmer til initiering av behandling 
med Mysimba). Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Terminal nyresvikt. Forsiktighetsregler: Sikkerhet og tolerabilitet bør vurderes med jevne mellomrom, og behandlingen bør avbrytes ved bekymring vedrørende sikkerhet eller tolerabilitet, inkl. 
bekymring for økt blodtrykk. Bivirkninger: Svært vanlige: Gastrointestinale: Forstoppelse4, kvalme3, oppkast. Nevrologiske: Hodepine Vanlige: Gastrointestinale: Abdominalsmerte, munntørrhet, øvre abdominalsmerte. Generelle: Fatigue, 
føle seg skjelven, irritabilitet. Hjerte: Palpitasjoner, økt hjerterytme. Hud: Alopesi, hyperhidrose, kløe, utslett. Kar: Hetetokter, hypertensjon7, økt blodtrykk. Nevrologiske: Dysgeusi, letargi, somnolens, svimmelhet, tremor. Psykiske: Angst, insomni. 
Øre: Tinnitus, vertigo. Pakninger og priser: 112 stk. NOK 1061 Reseptstatus C. Refusjon: Retningslinjer for individuell refusjon ICD-10: E66 / ICPC-2: T82 Fedme • ≥ 35 og < 40 med en vektrelatert tilleggssykdom eller en tilleggslidelse/-sykdom 
som øker risikoen for alvorlig fedmerelatert sykdom. • ≥ 40 Informasjon om relaterte diagnoser for tilleggssykdom finner du på www.helsedirektoratet.no Vedlegg 1 til § 5–14 legemiddellisten (under Mysimba). Søknaden sendes elektronisk via 
e-reseptløsningen eller via Helsedirektoratets portal. For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.felleskatalogen.no. Dato for siste godkjente SPC: 01-2024. 
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Kostnadseffektivitetsanalyser  
– hvordan beregnes helsegevinster?
Kvalitetsjusterte leveår (quality-adjusted life years, QALYs) er det anbefalte målet for 
helsegevinst i kostnadseffektivitetsanalyser. QALYs kombinerer helserelatert livskvalitet 
og levetid. Mens levetid er lett å måle, er helserelatert livskvalitet mer kompleks.

K
ostnadseffektivitetsanalyser 
gjennomføres for å gi infor-
masjon om hvordan begrense-
de ressurser best kan fordeles, 

slik at vi får mest mulig helse for penge-
ne. Dette innebærer å estimere hvor mye 
ressurser et tiltak krever, sett opp mot 
hvilke helsegevinster tiltaket gir (1). Men 
hvordan skal helsegevinster beregnes?

Kvalitetsjusterte leveår
I Norge er det anbefalt å måle helsege-
vinster i gode leveår, operasjonalisert 
som kvalitetsjusterte leveår (quality-ad-
justed life years, QALYs) (2). QALYs tar 
hensyn til hvor lenge og med hvilken 
helserelatert livskvalitet (HRQoL) man 
lever. Helserelatert livskvalitet måles på 
en skala der 0 tilsvarer død og 1 tilsvarer 
perfekt helse. QALYs beregnes ved å mul-
tiplisere tid og helserelatert livskvalitet, 
som området under kurven i figur 1.

Helserelatert livskvalitet: å 
måle og verdsette helse
Helserelatert livskvalitet som brukes i 
QALY-beregninger, måles oftest med 
spørreskjema som er generiske og pre-
feransebaserte.

Generisk betyr at spørreskjemaet inne-
holder spørsmål om helse, der helse er 
bredt definert slik at skjemaet er relevant 
for alle: friske og syke, unge og gamle, 
norske og ikke-norske osv. I et ofte brukt 
spørreskjema (EQ-5D-5L) blir personer 
spurt om å vurdere sin helse langs di-
mensjonene gange, personlige stell, van-
lige gjøremål, smerte/ubehag og angst/
depresjon (3). For hver dimensjon er fem 
nivå mulig:  ingen, litt, middels eller store 
problemer, eller ute av stand til (3).

Preferansebasert betyr at noen dimen-
sjoner og nivåer oppleves som viktigere 
enn andre siden vi har forskjellige pre-
feranser for de ulike helsetilstandene. 
Hvis man for eksempel synes at det å 
ha smerter er verre enn å ikke kunne gå, 

får dimensjonen smerte større vekt. Si-
den det er befolkningens ressurser som 
fordeles, måles preferanser oftest gjen-
nom populasjonsbaserte studier der et 
representativt utvalg av befolkningen 
uttrykker sine preferanser for ulike hel-
setilstander i et gitt skjema. Svarene 
oppsummeres i en algoritme som sene-
re kan benyttes for å regne ut helserela-
tert livskvalitet (4).

Bruk i studier
For å beregne QALYs velger man et gene-
risk, preferansebasert spørreskjema som 
pasientgruppen fyller ut på relevante 
tidspunkter. Deretter bruker man en 
passende algoritme fra en allerede gjen-
nomført preferansestudie for å beregne 
helserelatert livskvalitet, og beregner 
QALYs for hvert individ, som vist i figur 1.

Det fins alternativer
I stedet for kvalitetsjusterte leveår, kan 
sykdomsspesifikke mål benyttes. Ut-
fordringen er at ressurser må fordeles 
mellom ulike tiltak og pasientgrupper. 
Beslutningstagerne må derfor kunne 
sammenligne ressursbruk på tvers av 
disse, og det er vanskelig dersom hel-
seutfall måles med sykdomsspesifikke 
utfallsmål.

DALYs (disability-adjusted life years), 
en slags «motsatt QALY», ble utviklet 
for å indikere sykdomsbyrde på popu-
lasjonsnivå, og måler tapt tid på grunn 
av tidlig død og antall år levd med ned-
satt funksjon (disability) på grunn av 
sykdom. Vekten er satt av klinikere, og 0 
indikerer ingen nedsatt funksjon mens 
1 indikerer død. DALYs brukes oftest i 
kostnads-effektivitetsanalyser i lav- og 
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Figur 1  Kvalitetsjusterte leveår (QALYs) for to tenkte grupper. QALY beregnes ved å estimere 
området under kurven. Gruppe 1: år 1: (0,85 + 0,20) / 2 = 0,525; år 2: (0,20 + 0,40) / 2 = 0,300; år  
3: (0,40 + 0,85) / 2 = 0,625. Sum QALYs gruppe 1 = 1,45. Gruppe 2: år 1: (0,85 + 0,60) / 2 = 0,725; år 
 2: (0,60 + 0,70) / 2 = 0,650; år 3: (0,70 + 0,85) / 2 = 0,775. Sum QALYs gruppe 2 = 2,15.
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mellominntektsland, hvor resultatet er 
kostnad per unngått DALYs (5).

Et tredje alternativ er verdsetting av 
alle utfall i monetære enheter. Dette kan 
gjøres for eksempel ved å spørre befolk-
ningen om deres betalingsvillighet for å 
oppnå ulike helseutfall, som å redusere 
risikoen for død (6). Betalingsvillighet er 
vanskelig å måle, særlig for helseutfall. 
Mange er derfor skeptiske til monetær 
verdsetting av helse.

Vi anser QALY som den beste tilgjen-
gelige måten å måle helseutfall i kost-
nadseffektivitetsanalyser på i dag. Men 
den er langt fra perfekt. Derfor forskes 
det på hvordan man best kan måle HR-
QoL, og QALYs må brukes med bevisst-
het om deres svakheter (7). ■
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Fokus på fokus
La oss sette fokus på et moteord som bør brukes sjeldnere.

« Styr unna moteordene», skrev 
Erlend Hem i Språkspalten i 
2012 (1). Moteord kan virke 
fikse og moderne en stund, 

men kan fort bli kjedelige og klisjeakti-
ge. Ofte er det uklart hva de faktisk 
betyr. Hem listet opp mange eksempler 
på moteord, blant annet i forhold til og 
fokus. Jeg skal fokusere på fokus.

Ordet fokus har ulike betydninger 
innen fag som fysikk, optikk og 
språkvitenskap (2, 3). Et fellestrekk er 
at det er et midtpunkt hvor lysstråler, 
oppmerksomhet eller interesse samler 
seg. Innen medisin blir det ofte brukt 
om utgangspunktet for en infeksjon (3). 
Ordet kommer fra det latinske ordet 
focus, som betyr ildsted (3).

Ifølge Språkrådet passer det å ha 
eller å sette noe i fokus med den 
bokstavelige, dvs. optiske, betydningen 
av ordet. Et tydelig fokus og et klart 
fokus gir også mening (4). Det som da 
ikke er i fokus, blir uskarpt og utydelig. 
Men hvor mye kan være i fokus 
samtidig? Ikke alt på en gang, i alle fall. 
Ulogisk ordbruk og motepreget 
overforbruk av ord bør unngås.

Bruken har gått både opp, ned og opp
Bruken av fokus er verken nytt eller 
spesielt for leger og har ofte vært 
omtalt i mediene (5–7). Ifølge Nasjonal-
bibliotekets søketjeneste N-gram, som 
er basert på digitaliserte bøker og 
aviser, kom ordet inn i det norske 
språket for alvor i 1960-årene (8). I 
løpet av 1970- og 80-årene økte bruken 
betraktelig, og fra 1990-årene tok det 
helt av. Toppen ble nådd i 2011. Deretter 
har bruken gått noe ned i hyppighet.

En gjennomgang av publiserte 
artikler i Tidsskriftet viser dessverre 
det motsatte: Bruken av ordet fokus i 
Tidsskriftet har økt (figur 1). I perioden 
2012–17 inneholdt i gjennomsnitt 45 
artikler per år fokus (median 47, 
variasjonsbredde 35–53). I perioden 
2018–23 var det i gjennomsnitt hele 71 
artikler per år som inneholdt ordet 
(median 71, variasjonsbredde 64–78).

I 2023-utgaven av Tidsskriftet er 
fokus brukt i 76 av 883 artikler, dvs. i 
omtrent 9 %. I én artikkel er fokus brukt 
i ordets medisinske betydning, dvs. 
som utgangspunkt for en infeksjon. 41 
artikler har det jeg vil kalle akseptabel 
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Figur 1  Antall treff per år på 
fokus i artikler i Tidsskriftet 
i perioden 2012–23.
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Akseptabel bruk Ikke-akseptabel bruk

endre fokus akutt fokus

fokus ved atskillig fokus

ha fokus på ensidig fokus

i fokus fremme fokus

individrettet fokus hovedfokus

med fokus på kontinuerlig fokus

sette fokus på lite fokus

stå i fokus mer fokus

mindre fokus

mye fokus

snevert fokus

stort fokus

styrket fokus

større fokus

særlig fokus

viktig fokus

øke fokus

økende fokus

økt fokus

Tabell 1  Eksempler på akseptabel og ikke-akseptabel 
bruk av ordet fokus i artikler i Tidsskriftet i 2023.

bruk, mens 34 artikler inneholder ordet 
fokus med det jeg vil kalle ikke-aksep-
tabel bruk (tabell 1). Kronikk var den 
artikkelsjangeren med flest treff på 
fokus (n = 14), deretter fulgte Aktuelt i 
foreningen, debattartikler og lederar-
tikler med hhv. 11, 10 og 10 treff hver.

Akseptabel og ikke-akseptabel bruk
Hva som er akseptabel og ikke-aksep-
tabel bruk av fokus er ikke alltid like 
opplagt. Språkrådet angir at det kan 
være vanskelig å si hvor man definitivt 
bør si stopp, men nevner akselererende 
fokus som et eksempel på åpenbart 
ikke-akseptabel bruk (4). Et annet 
eksempel i tabell 1 er ensidig fokus. Ofte 
er det uklart hva man prøver å få fram, 
og bruken fører gjerne til at teksten blir 
svadapreget og energiløs. Selv om det 
finnes eksempler på bruk som ikke er 
opplagt uakseptabel, bør vi bli flinkere 
til å unngå bruken av ordet fokus.

Hva er så alternativene til ordet? Det 
mest opplagte er å skrive oppmerksom-
het. Det fungerer fint med økt og 
redusert oppmerksomhet mot noe eller 
noen. Språkrådet har også andre 
forslag: konsentrere seg (mer) om, sette 
søkelyset på og følge (nøye) med på. Å 
være mer konkret om hva man ønsker å 
få fram, vil ofte være det beste.

Stort, høyt og bredt fokus
Forhåpentligvis kan det store, høye og 
brede fokuset på moteordet fokus i 
denne artikkelen bidra til refleksjon 
rundt egen bruk av dette og andre 
moteord, og kanskje også føre til 
redusert bruk i fremtiden, i hvert fall i 
Tidsskriftet. ■
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CT-veiledet kryoablasjon av nyretumorer
Ved Akershus universitetssykehus tilbys CT-veiledet kryoablasjon av  
benigne og maligne nyretumorer.

P
asienter med små nyretumorer (≤ 4 cm) har tra-
disjonelt blitt behandlet med nefrektomi eller 
nefronsparende kirurgi i form av partiell nefrek-
tomi. Norske og internasjonale retningslinjer in-

kluderer nå termal ablasjon som et behandlingsalternativ 
for nyrekreft (1, 2). Videre anbefaler de nasjonale faglige 
rådene for kreftkirurgi at helseforetak som utfører kirurgi 
for nyrekreft, etablerer ablasjonsbehandling (3).

Termal ablasjon innebærer lokal tumordestruksjon ved 
bruk av varme (radiofrekvensablasjon eller mikrobølge
ablasjon) eller kulde (kryoablasjon), der man plasserer én 
eller flere tynne nåler inn i en nyretumor. Ved kryoablasjon 
sirkulerer det argongass i nålene, som skaper temperaturer 
så lave som −180 °C og danner en «iskule» som inkluderer 
både tumoren og en omliggende randsone på 0,5–1 cm.

Gjennom de siste to tiårene har kryoablasjon blitt utført 
på flere måter, inkludert åpen kirurgisk tilgang samt lapa-
roskopisk og perkutan bildeveiledet adgang. Langtidsdata 
fra retrospektive kohortstudier har dokumentert fordeler 
ved ablasjon utført CT-veiledet. Dette kan begrense lokal 
tumorprogrediering, gi høyere kreftspesifikk overlevelse, 
senke komplikasjonsraten, gi økt bevaring av nyrefunk-
sjon, forkortet rekonvalesensperiode og være mer kost-
nadseffektivt (4, 5).

Generelt er termal ablasjon spesielt attraktivt for pasi-
enter som anses ute av stand til å tolerere kirurgi eller har 
behov for mindre invasiv behandling. Ablasjon bør også 
vurderes for pasienter der bevaring av nyrefunksjonen er 
avgjørende, for eksempel hos pasienter med eksisterende 
kronisk nyresykdom eller som har én nyre, metakrone tu-
morer eller arvelig nyrekreft.

Sammenlignet med ablasjonsbehandling basert på 
varme gir kryoablasjon mulighet for å monitorere abla-
sjonssonen (iskulen) presist med CT-bilder og mer sikkert 
behandle hilusnære tumorer større enn 3 cm (6).

Ved Akershus universitetssykehus har vi siden 2023 
kunnet tilby CT-veiledet kryoablasjon for nyretumorer til 
selekterte pasienter. Urologisk, anestesiologisk og bilde-
diagnostisk avdeling har bygget opp behandlingstilbudet 
etter modellen som praktiseres ved Aarhus Universitets
hospital i Danmark, hvor det per i dag utføres over 200 
nyretumorablasjoner årlig.

En av utfordringene ved etablering av CT-veiledet kryo-
ablasjon er å oppnå tilstrekkelig pasientvolum. Basert på 
studier der man har evaluert læringskurven for tumor
ablasjon, vurderte vi at 25 ablasjoner i året må være et mi-
nimum for å opprettholde og videreutvikle kompetansen 
(7). Ved overgangen fra prosjekt til drift etter ett år har vi 
behandlet 27 pasienter med til sammen 30 nyresvulster. 
Pasientene skrives i utgangspunktet ut dagen etter prose-
dyren, men kan på sikt konverteres til dagkirurgisk prose-
dyre. Våre initiale resultater har vært tilfredsstillende og 
reflekterer resultatene i den internasjonale forskningslit-
teraturen (4).

Metoden er blitt godt mottatt internt i vårt helseforetak. 
Vi mener at metoden har potensial til å komme enda flere 
pasienter til gode, inkludert pasienter utenfor vårt opp-
taksområde som har indikasjon for og ønske om å forfølge 
en mini-invasiv behandling. ■
Mottatt 14.10.2024, godkjent 7.11.2024.
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Kreft i spiserøret –  
betydelig bedre overlevelse
Kreft i spiserøret er en alvorlig sykdom. Med dagens behandling  
overlever langt flere kreftsykdommen enn tidligere.

O
mkring 400 pasienter får diag-
nosen kreft i spiserøret hvert år 
og 1/3 av disse blir operert (1). 
Forekomsten har vært relativt 

stabil i Norge de senere årene (1). Plate-
epitelkarsinomene var tidligere vanligst, 
men i dag er adenokarsinom hyppigst 
forekommende (1).

Kirurgisk behandling
Kirurgi er bærebjelken for kurativ be-
handling av kreft i spiserøret. Behand-
lingen krever oftest tilgang både til 
buken, lungehulen og iblant hals, med 
risiko for alvorlige komplikasjoner. Den 
perioperative mortaliteten er i dag under 
5 % på nasjonalt nivå (1). I en artikkel i 
Tidsskriftet fra 2001 ble det rapportert 
om 13 % perioperativ mortalitet (2). De 
fleste pasientene opereres med minimal 
invasiv operasjonstilgang – ofte robotas-
sistert. Komplikasjoner håndteres i stor 
grad med endoskopi eller intervensjons-
radiologi. Den operative behandlingen er 
sentralisert i hver helseregion og med et 
godt interregionalt samarbeid i et nasjo-
nalt nettverk (NORECa) støttet av Kreft-
foreningen.

Pasienter med «tidlig kreft» uten dyp 
innvekst i submukosa vurderes i dag for 
endoskopisk reseksjon. Risikoen for lym-
feknutemetastaser øker jo dypere svul-
sten infiltrerer i spiserøret, og svulstens 
vekstmønster benyttes i valget mellom 
kirurgisk eller endoskopisk reseksjon.

Behandling med kurativ intensjon
Omkring 3/4 av pasientene mottar pe-
rioperativ kjemoterapi eller preoperativ 
radiokjemoterapi (1). Flere oppnår tu-
morrespons på behandlingen, og hos 
noen finner man i operasjonspreparatet 
ikke-viabelt tumorvev. Immunterapi be-
nyttes hos pasienter som har mottatt ra-
diokjemoterapi før kirurgi dersom det er 
resttumor i operasjonspreparatet.

Det pågår studier med mål om å bedre 
den onkologiske håndteringen før og et-
ter kirurgi og for å vurdere om flere kan 
gjennomgå potensiell kurativ behand-
ling. Tumorspesifikke markører vil trolig 
i nær framtid bidra til å individualisere 
behandlingen i større grad.

Definitiv radiokjemoterapi benyttes 
hos enkelte pasienter som alternativ til 

kirurgi. Ut over dette er det ikke etablert 
evidens for organsparende onkologisk 
behandling alene som del av rutinebe-
handlingen. Flere pasienter vil trolig på 
sikt kunne behandles med onkologisk 
behandling primært og eventuell kirurgi 
om tumorvekst påvises under oppfølging.

Overlevelsen for pasientgruppen 
samlet og for pasientene som opere-
res, har bedret seg betydelig fra tidli-
gere (2–4). Etter kirurgi med kurativt 
siktemål er i dag femårsoverlevelsen 
nærmere nærmere 60  %, mot om-
kring 30 % i 2003 (1). Samlet sett har 
det således de siste tiårene vært en 
svært positiv utvikling i resultatene 
av behandling av kreft i spiserøret. ■ 
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Anatomisk variant i  
bronkialtreet

C
T-bildet viser en 
medfødt aksessorisk 
kardial bronkus som 
går av fra bronchus 

intermedius. Pasienten var en 
eldre mann uten symptomer 
fra luftveiene, og funnet var til-
feldig. Som ledd i videre utred-
ning ble han bronkoskopert. 
Bronkoskopien viste, i samsvar 
med CT, en recess i proksimale 
bronchus intermedius, peken-
de i kardial retning. Slimhin-
nen var normal, og det ble ikke 
tatt prøver fra området.

Aksessoriske bronkier er 
sjeldne, anatomiske varianter 
med en anslått forekomst på 
0,07–0,5 % (1). De oppstår ho-
vedsakelig i høyre hovedbron-
kus eller bronchus intermedi-
us og dannes i tidlig fase (4.–6. 
svangerskapsuke) av utviklin-
gen av luftveiene. Aksessoriske 
bronkier har normal slimhin-
ne og veggbrusk. I halvparten 
av tilfellene ender recessen 
blindt, men hos øvrige kan de 
forgrene seg og forsyne tilhø-
rende underutviklede lobuli. 
De fleste aksessoriske bronki-
er er asymptomatiske og opp-
dages tilfeldig på CT toraks. 
Der recessen kommuniserer 
med lungevev, kan dette dis-
ponere for luftveisinfeksjoner. 
Hemoptyse og malign trans-
formasjon er beskrevet, og ki-
rurgisk fjerning er da aktuelt 
(2, 3). Kardiale bronkier kan 
forveksles med distale trakea-
le divertikler («grisebronkus»). 
Asymptomatiske aksessoriske 
bronkier trenger ikke å kon-
trolleres. ■
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MED PENN  
SOM SKALPELL
Ingrid Melle ville bli kirurg eller psykiater, og synes de to spesialitetene har  
noe viktig til felles. Du må kunne det du skal i møtet med pasienten og bruke deg selv  
som verktøy underveis.

F
or mange som jobber med psykisk 
helse, er navnet Ingrid Melle nært 
knyttet til forskning på psykose. 
Selv om hun er en av de mest pu-
bliserte forskerne i Norge, er hun 
kanskje mer kjent internasjonalt 
enn nasjonalt. Kolleger omtaler 
henne som en enorm kapasitet 

med sterke analytiske evner og en egen evne til å 
finne løsninger der andre står fast.

De som kjenner henne gir inntrykk av en for-
sker som hegner mye om privatlivet, og som 
i liten grad ønsker å snakke om seg selv. Hun 
bekrefter inntrykket når vi setter oss ned ved et 
møtebord, og hun forteller hvor mange intervjuer 
hun har takket nei til.

– Hvorfor sa du ja nå?
– Jeg syntes vel jeg ikke kunne si nei for alltid.
Ingrid Melle, professor i psykiatri, vokste opp 

i en rekke norske byer. Faren var lærer, moren 
frisør, og familien flyttet rundt etter hvert som 
interessante jobbmuligheter bød seg. Ingrid og 
mannen er begge psykiatere, og deres tre barn 
har fått vokse opp uten stadig flytting.

– Hvorfor ble du lege?
– Det var ikke del av en langtidsplan. Først 

hadde jeg tenkt å studere språk. Lesing har alltid 

vært en viktig interesse. Da jeg ombestemte meg, 
bodde jeg på et nokså lite sted på Vestlandet. Det 
var ikke så mange yrker jeg kjente til, sier hun 
med et skjevt smil.

– Hvor var et lite sted på Vestlandet?
Svaret forsterker inntrykket av en litt skiftende 

oppvekst.
– Da bodde jeg vel i Molde? Jeg har bodd veldig 

mange forskjellige steder, understreker hun.
Hun var studentbarn i Bergen, og hadde tenkt 

seg tilbake dit, men han hun møtte var ikke spe-
sielt glad i det bergenske klimaet.

– Trondheim var en fin by å studere i, men nå 
har jeg bodd godt over halvparten av livet mitt i 
Oslo. Barna har valgt andre retninger. Én har blitt 
økonom, én ingeniør og én pedagog. Storfami-
lien består nå også av fem barnebarn.

Psykiatri og kirurgi
– Hvorfor valgte du å bli psykiater?

– Fordi det var det morsomste faget, svarer 
hun kjapt.

– Jeg var fascinert av to spesialiteter da jeg stu-
derte: psykiatri og kirurgi. På noen måter ligner 
disse to fagene veldig på hverandre, i den for-
stand at de er teoriavhengige ferdighetsfag. Når 
du er i situasjonen, har du ikke mulighet 

Poenget er at  
folk skal tilbys  
behandling,  
ikke at folk skal  
tilbys utredning

Tekst: Marit Tveito	 Foto: John Trygve Tollefsen
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Engasjert: Ingrid Melle 
er professor i psykiatri og 
en av de mest publiserte 
forskerne i Norge. 
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Jeg blir en blanding av  
frustrert og bekymret når jeg  
hører kolleger i faget si at det 
eneste psykiatere skal gjøre  
er å gi medisiner, eller å lede  
andre yrkesgrupper

Sentral: Professoren har vært sentral i forskningen på tidlig intervensjon ved psykose. Foto: John Trygve Tollefsen
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til å gå ut og slå opp i en bok. Du kan ikke si «kom 
igjen neste uke». Du er nødt til å kunne det du 
skal når du går inn. Det har på et eller annet vis 
tiltrukket meg. Da jeg var student, jobbet jeg som 
ekstravakt innenfor begge områdene, og tilbrakte 
en hel sommer på et lokalsykehus med å assiste-
re på hofteoperasjoner. Men jeg innså at jeg har 
for dårlige visuospatiale evner til å være en god 
kirurg, oppsummerer hun tørt. Og så er jeg nys-
gjerrig på hvordan folk tenker, føler, opplever og 
forholder seg til andre mennesker. Det er en vik-
tig del av psykiatrifaget. Jeg blir egentlig ganske 
… Hun tenker seg om før hun sier mer.

– Jeg blir en blanding av frustrert og bekymret 
når jeg hører kolleger i faget si at det eneste psy-
kiatere skal gjøre er å gi medisiner, eller å lede 
andre yrkesgrupper. Jeg er veldig bekymret for at 
dette kan skremme nysgjerrige og utviklingsin-
teresserte kolleger fra spesialiteten.

– Du er bekymret for utviklingen i faget?
– Ja, hvis det snevres inn og rikheten forsvin-

ner. Yngre kolleger gir også uttrykk for at det nå 
er vanskeligere å gjøre jobben som psykiater enn 
tidligere, i hvert fall i forhold til de som er alvorlig 
syke. Jeg har inntrykk av at jussen preger behand-
lingshverdagen mer i Norge enn den gjør for euro-
peiske kolleger. Det er mye oppmerksomhet rundt 
ventetider, tilgang til utredning og samtykkekom-
petanse, men lite oppmerksomhet rundt innhol-
det i den behandlingen som gis. Og det burde være 
det viktigste, slår hun fast, før hun understreker at 
hun som forsker ser det litt fra utsiden.

– For eksempel, da pakkeforløp ble planlagt 
innført i Norge, var det en bekymring i det nor-
ske fagmiljøet for at det skulle bli som i Danmark 
med mer strømlinjeformede behandlingsforløp. 
Mange var fornøyde med at det ikke ble lagt fø-
ringer for behandlingsinnholdet her, men jeg har 
etter hvert tenkt at den danske modellen har et 
viktig poeng. Poenget er at folk skal tilbys be-
handling, ikke at folk skal tilbys utredning. Det 
kan høres litt merkelig ut siden jeg som forsker 
har vært ansvarlig for mye utredninger. Men jeg 
blir av og til litt forbauset over kliniske kolle-
ger og ledere som virker å være mest opptatt av 
utredningen, tilsynelatende uten å spørre seg hva 
den skal føre til.

Tidlig intervensjon
– Du valgte psykose, hvorfor det?

– Da jeg studerte i Trondheim, var det rekrut-
teringsvansker ved de psykiatriske avdelinge-
ne, og studenter ble spurt om de kunne ta seg 
ekstrajobber. Jeg tok opp journal på de som ble 
akutt innlagt i helga, og det var ofte personer med 
psykose. Jeg ble nysgjerrig på disse pasientene.

Melle har vært sentral i arbeidet med tidlig 
intervensjon ved psykose, et forskningsområde 
som er blitt stort i Norge og med utstrakt inter-
nasjonalt samarbeid.

– Det vi vet, er at det har gått bedre med pa-
sienter som får behandlet sin psykose tidlig. 
Implementeringen av dette har imidlertid vært 
utfordrende i Norge, og selv om vi var tidlig ute 
med dokumentasjon av viktigheten, har mange 
andre land løst implementeringen på en bedre 
måte enn oss.

Det første tidlige intervensjonsprosjektet ble 
avsluttet på et tidspunkt hvor det åpnet seg mu-
ligheter for translasjonsforskning.

– Da vi planla de neste studiene, ønsket vi å se 
på biomarkører for sykdomsforløp og behand-
lingsrespons, men psykoselidelser er komplekse, 
og dette er vanskeligere enn vi så for oss. Selv om 
hovedfokuset er på pasienter som ikke respon-
derer godt på behandling, er hun også opptatt av 
gruppen som det går bra med.

– Omtrent en tredjedel av pasientene som 
kommer i behandling, går det ganske dårlig med 
på lang sikt. Men gruppen som det går virkelig 
bra med, er blitt større over tid, og det må vi ikke 
glemme.

– Hva tror du kan gjøres for de det ikke går 
bra med?

– Såkalt nevrobiologisk behandlingsresis-
tens er definert som manglende respons på to 
antipsykotiske midler gitt tilstrekkelig lenge og 
i tilstrekkelig høy dose. Da vi skulle undersøke 
biomarkører for denne typen behandlingsresis-
tens, fant vi at mange med dårlig respons faktisk 
ikke hadde fått to adekvate behandlingsforsøk, 
eller ikke var blitt tilbudt behandling med det 
antipsykotiske legemidlet klozapin som et al-
ternativ hvis to forsøk var gjort. I gruppen det 
ikke gikk bra med, var det bare én av fem som 
var behandlet etter den norske behandlingsret-
ningslinjen.

Melle har mange spørsmål til hvorfor det er slik.
– Jeg tror jo at våre kolleger ønsker å gi god be-

handling, men hva er det som gjør at det tas an-
dre valg? Er det mangel på tid eller på kunnskap? 
Er det pasientene som takker nei? Det kan være 
forståelig hvis man har fått behandling tidligere 
som ikke har hjulpet, og som kanskje har gitt mye 
bivirkninger. Det jeg er særlig nysgjerrig på, er 
om det er rammene folk arbeider innenfor som 
gjør at en ikke følger nasjonale og internasjonale 
anbefalinger.

Melle snakker av og til i lange tankerekker.
– I USA ser man noe av det samme, men der er 

økonomi en barriere for tilgang til behandling. 
Her hos oss må det være noe annet som kommer 
i veien.

Den røde tråden
– For de som ikke kjenner fagområdet, hva hand-
ler forskningen din om?

– Hva jeg forsker på? Jeg forsker på … Det er 
vanskelig å formulere. Jeg tror den røde tråden 
må være faktorer knyttet til kortsiktig og lang-
siktig behandlingsrespons hos personer med 
psykoselidelser. Dette er lidelser som vanligvis 
starter hos ungdom og unge voksne. Når en som 
nylig har blitt syk spør hvordan det kommer til 
å gå, har vi en større utfordring med å svare på 
behandlingsprognoser enn andre fag. Jeg har 
som sagt vært opptatt av å studere de som ikke 
responderer på behandlingen vi gir, finne ut hva 
som kan være nyttig i stedet og særlig hvordan 
vi tidlig kan finne ut om behandlingen vi gir har 
effekt.

– Hva er det viktig at en kliniker gjør når man 
har en pasient med debut av psykose?

Ingrid Melle

Født 20. desember 1956

Cand.med., Universitetet i  
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Dr.med., Universitetet i Oslo, 2000

Professor, Universitetet i Oslo, 
2010–d.d.

Forskningsleder, Klinikk for psykisk 
helse og avhengighet, Oslo  
universitetssykehus og Universitetet 
i Oslo, 2013–20

Nestleder, NORMENT-senteret, 
2013–23

Nestleder, Mohn forskningssenter 
for psykoselidelser, 2024–d.d.

Medredaktør av Gyldendals  
Lærebok i psykiatri
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– Da jeg begynte å jobbe med dette, var det 
fortsatt en diskusjon om det var riktig å informe-
re pasienten om at de hadde en psykoselidelse. 
Det førte til at syke personer ikke fikk adekvat 
behandling, og det bidro til å forsterke stigma. Nå 
har vi kunnskap om at det går bra med omtrent 
halvparten av de som får en psykotisk lidelse, 
men at det å komme tidlig til behandling spiller 
en rolle. Så ser vi konturene av at den første be-
handlingsresponsen, altså hvor raskt folk kom-
mer seg, ser ut til å bety en god del.

– Hva er rådet ditt til klinikere?
– Det er viktig å prøve å få behandlet så godt 

som overhodet mulig i den første behandlings-
perioden, og ikke slå seg til ro med at det har 
vært bedring hvis det fortsatt er funksjonssvikt 
og restsymptomer.

– Tror du man finner schizofreni-genet?
– For 20 år siden var det en forhåpning om at 

vi ville finne ett sykdomsgen som forklarte risi-
koen for å få schizofreni, alternativt noen for-
skjellige gener som forklarte noe av variasjonen 
i det kliniske bildet. Men så har vi jo funnet det 
helt motsatte. Genet for schizofreni finnes ikke. 
Sårbarhet for psykose er knyttet til variasjoner i 
mange hundre gener, som i seg selv har liten inn-
virkning på sykdomsrisikoen. Alle mennesker går 
rundt med en viss andel genetisk sårbarhet for 
enhver psykisk lidelse. Det kan godt være at en 
frisk person har høyere genetisk sårbarhet enn 
en person som blir syk.

– Hvis du kunne få politisk makt for én dag, 
er det noe du ville gjort for å forebygge psykose?

– Jeg ville ikke vært en god helsepolitiker, slår 
hun fast. Jeg kan være litt for krass på hva jeg 
mener.

Melle har jobbet mye med å tilrettelegge for 
grunnforskning, men er opptatt av at vi også må 
omsette denne kunnskapen til praksis.

– Vi kan ikke be flere generasjoner unge psy-
kosepasienter vente til noen finner ut av mer. Vi 
må ha to tanker i hodet og ta i bruk det vi allerede 
vet, samtidig som det fortsatt er mye å finne ut av.

Fulle bokhyller
– Hva liker du å gjøre når du ikke forsker?

– Jeg er glad i å lese og i å være sammen med 
andre. Aller best er det når alt kan kombineres, 
slik som en uke i Italia på skriveseminar med 
samarbeidende forskningsgrupper, men også 
med tid til å sykle, lese og spise gode måltider 
rundt i Toscana.

Hun er glad i å lage mat for andre, og mer glad 
i markeringer av andre enn seg selv.

– Jeg har flere kokebøker enn jeg har fagbøker. 
Når den tildelte plassen min i bokhylla er brukt 
opp, må de flyttes videre til hytta. Jeg setter stor 
pris på å tenke ut, handle til og lage måltider.

Hun har vært viktig for mange yngre kolleger, 
har veiledet et stort antall stipendiater og er kjent 
for å lage gode miljøer rundt seg.

– Yngre kolleger er ofte nysgjerrige, og det er 
både hyggelig og strategisk viktig å jobbe med 
mange unge forskere. Det å se noen ville være 
med å utvikle faget, det er virkelig noe av det 
morsomste jeg vet.

– Hvilken bok leste du på italiaturen?
– En krimbok. Den var helt grei i solstolen, 

men ikke anbefalelsesverdig.
– Har du noe å anbefale?
– Ja, Jenny Erpenbeck, kommer det raskt. Den 

siste boken hennes, Kairos, fikk Booker-prisen.
Erpenbeck er fra Berlin, en by Melle setter stor 

pris på.
– Jeg liker å sykle rundt i Berlin, og bøkene 

hennes gir både gjenkjenning og forståelse for 
historien.

– Hvilket råd ville du gitt deg selv som fersk 
lege?

– Jeg kunne kanskje vært litt mindre ansvarlig. 
Noen ganger skulle jeg kanskje hatt mer fokus på 
det jeg ønsket å få gjort, enn å ta ansvar. Men så 
vet jeg jo ikke om jeg ville hørt på mitt eget råd, 
smiler hun. I den grad jeg rådgir folk, så prøver 
jeg å minne dem på at de ikke må gå på første og 
beste tog. Det skinner gjennom at hun har mye 
erfaring fra både forskning og reising.

– Det kommer alltid flere tog, og det er viktigst 
å gå på det rette. ■

Marit Tveito
marit.tveito@me.com

Genet for schizofreni finnes ikke.  
Sårbarhet for psykose er knyttet til  
variasjoner i mange hundre gener,  
som i seg selv har liten  
innvirkning på sykdomsrisikoen
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AstraZeneca AS · www.astrazeneca.no
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Program

18:00  Velkommen
 v/ AstraZeneca

18:10  Introduksjon 
 v/ Tone Rugstad Holthe

18:15  Hypertensjon anno 2025
 v/ Bård Waldum-Grevbo

18:35  KOLS anno 2025
 v/ Per S. Bakke

18:55  Hvordan få til røykeslutt når sigg er digg?
 v/ Karl Erik Lund

19:15  Avslutning og oppsummering fellesmøtet 
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Hypokondri,  
fra magen til hodet
Caroline Crampton har vært alvorlig syk. I tillegg er hun hypokonder.  
I boken A Body Made of Glass. A History of Hypochondria forteller hun både  
sin egen og samfunnets historie om hvordan det er å stadig lure på om du er syk.  
Tittelen henspiller på at man sent på 1400-tallet klarte å lage glass, og det  
oppstod da en vrangforestilling om at også kroppen kunne bli forandret til glass  
– sårbar og gjennomsiktig.

Forfatterens historie

Som 17-åring fikk forfatteren en stor kul på halsen, like 
over det venstre kragebenet, diagnostisert som Hodg-
kins lymfom. Prognosen var god, og etter noen måne-
ders behandling, ble hun friskmeldt. Ett år senere 
oppdaget hun en ny kul i operasjonssåret. Etter flere 
runder med usikkerhet, ble det konstatert residiv, og 
hun fikk radioterapi, kjemoterapi og stamcelletrans-
plantasjon.

Etter flere års oppfølging, ble hun, 22 år gammel, 
erklært helbredet. Hun fikk beskjed om at kroppen var 
kreftfri, men hun følte seg ikke fri. Ingen kunne gi henne 
den garantien hun var ute etter, og hun levde videre med 
sine spørsmål, men ingen svar. Hun ble vant til 
regelmessig å skanne kroppen på jakt etter noe galt, og 
det vanlige, men for henne ekstremt personlige og 
skremmende spørsmålet «tenk om ...» ble en konstant 
følgesvenn. De første 2–3 årene etter den siste sykdoms
perioden oppfattet hun helseangsten sin som normal og 
funksjonell, siden fokuset var å sjekke kroppen for 
tilbakefall av lymfom. Men så spredte hennes interesse-
felt seg til hele kroppen og andre farlige sykdommer.

I A Body Made of Glass (1) beskriver Caroline Crampton 
hvor skamfullt det er å søke lege for noe som ikke er en 
reell, somatisk sykdom, eller enda verre, søke hjelp og 
oppdage at det faktisk er reelt. Til og med glassmennes-
kene kan gi henne trøst fordi de setter ord på hvor 
sårbare og knuselige vi er: misforstått, latterliggjort og 
ignorert. Bare de med skikkelige sykdommer blir tatt på 
alvor. Hun beskriver godt hvordan det å forholde seg til 
kreftsykdommen var enklere, fordi den hadde en 
begynnelse, en behandlingsfase og en slutt. Hypokon-
drien, derimot, er uten ende. Selv om hun vet at det er 
irrasjonelt, søker hun stadig forsikringer om at hun er 
frisk. Den store svøpen er usikkerheten, det er alltid rom 
for tvil. Hun fikk også symptomer på posttraumatisk 
stressforstyrrelse, med flashbacks til smertefull 
utredning og behandling samt invaderende tanker.

Crampton er intervjuet i podkasten The Loss Encoun-
ters (2). Her beskriver hun sin fortvilelse over aldri å 
kunne bli helt sikker. Spørsmål som «Er dette normalt?» 
«Er dette alvorlig?», dukker opp daglig. Forfatteren 
beskriver godt hvordan hun var sårbar for hva media 
skrev. Leste hun om jernmangel, måtte hun umiddelbart 
sjekke om hun også hadde det. Crampton presenterer i 
boken et bredt perspektiv på helseangst, og er kritisk til 

Tekst: Ingvard Wilhelmsen

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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dagens søken etter det perfekte, den sunne og flotte 
kroppen. Hun innså etter hvert at hennes store interesse 
for de fluktuerende symptomene hun kjente, ikke var 
normal. Bekymringen hadde i seg selv blitt et problem, 
med «angst for angsten». Etter 20 år med alvorlig 
hypokondri, fikk hun til slutt hjelp av psykolog og 
kognitiv terapeut Becky Spelman. Selv om forfatteren 
fikk hjelp, skriver hun likevel mot slutten av boken: «I 
am still the same anxious, health-obsessed person I was 
when I began writing my story» (1).

Trøst å finne i litteratur og film

Caroline Crampton har funnet en viss trøst i at andre 
allerede har satt ord på hennes egne opplevelser. 
Lyrikeren John Donne (1572–1631) skriver i sitt verk 
Devotions upon Emergent Occasions om den konstante, 
langsomme, gradvise nedstigningen av den dødelige 
kroppen til graven. Hun har også mange andre eksem-
pler fra litteraturen hvor hypokondri er et sentralt tema, 
f.eks. hos Jane Austen (1775–1817). Hennes romaner er 
overbefolket av karakterer med hypokondri. Bakgrunnen 

var at hennes mor i store deler av livet hadde en sykdom 
som Austen mente kun var «i hennes hode». Austen var 
særlig opptatt av hvordan de med hypokondri bruker 
angsten sin som et våpen for å få folk til å gjøre som de 
vil. Etter min vurdering led hennes mor av somatise-
ringslidelse og ikke hypokondri, som sjelden gir 
sekundærgevinst. De fleste hypokondere lider i stillhet, 
siden tenkt sykdom sjelden utløser empati og omsorg.

Blant nålevende lidelsesfeller er forfatteren John 
Green (f. 1977), som beskriver hvordan hans sinn og 
kropp er som to gamle venner som har drevet fra 
hverandre, men som fremdeles må tilbringe all sin tid 
sammen. Woody Allen (f. 1935) fremstiller en klassisk 
hypokonder i filmen Hannah and Her Sisters. Etter at CT 
viste at han ikke hadde hjernesvulst, er han lykkelig i 
noen minutter og danser nedover fortauet, inntil han 
plutselig stopper opp. Han skal ikke dø i dag, men hva 
med i morgen?

The Imaginary Illness (1860–62), Honoré Daumier (1808–79). I offentlig eie
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Historisk perspektiv

Hypokondri har sitt navn fra anatomien. Hypo betyr 
under, og chondriet er området nedenfor ribbeinsbuene. 
I den hippokratiske tradisjonen (Hippokrates, 460–370 
fvt.) var forståelsen av sykdom, og også personlighetsva-
riasjoner, forklart ut ifra en ubalanse i de fire kropps-
væskene: slim, gul galle, sort galle og blod, såkalt 
humoralpatologi. Lenge var hypokondri forstått som det 
samme som melankoli, som man trodde var forårsaket 
av en overvekt av sort galle. Selv om teorien er forlatt for 
lenge siden, var behandlingen ikke ulik dagens, beståen-
de av diett og fysisk trening. Først på 1700-tallet ble 
hypokondri beskrevet som en sykdom som ligner 
dagens forståelse.

Temaet alvorlig helseangst er imidlertid ikke nytt. I 
boken refereres det til 3 000 år gamle egyptiske 
papyrusruller hvor mystiske tilstander er beskrevet –  
tilstander man ikke kan kjenne med hendene, slik man 
kan med brudd, eller se med øynene, som gulsott, 
vekttap eller lignende. De første skriftlige beretningene 
om tilstander som ligner hypokondri, opptrer i Babylo-
nia, dagens Irak, i det andre århundret fvt. I disse 
tekstene beskrives symptomer som den tidens medisin 
ikke kunne kurere med vanlig behandling, som gjerne 
var utdrivelse av onde ånder eller magi.

Sammenhengen mellom kropp og sjel var 
sentral for filosofer som Platon (428–347 fvt.), 
som mente det var en sammenheng mellom 
fordøyelsen og følelsene våre. Lite visste han 
om dagens forskning på mikrober og 
tarm-hjerne-aksen! Platon så på sjelen som et 
vilt dyr lenket fast med kjetting i leveren.

1600-tallet var en overgangsfase fra en æra 
av overtro til en æra av fornuft. På denne tiden 
begynte man å trykke bøker, og man ble 
bekymret for en «information overload» som 
forklaring på plagene, ikke ulikt dagens teorier 
om sosiale medier og googling. Robert Burtons verk The 
Anatomy of Melancholy (publisert i 1621) ble utgitt i en tid 
hvor melankoli omfattet en rekke mentale tilstander og 
lidelser, som angst, depresjon, sorg, fobier, vrangforestil-
linger osv., og hvordan disse ble ledsaget av en rekke 
fysiske plager på grunn av den humorale ubalansen, 
som fortsatt var en levende tradisjon.

En av Burtons samtidige var legen William Harvey 
(1578–1657), som beskrev blodsirkulasjonen. Han hadde 
et hydraulisk syn på blodomløpet, med hjertet som 
pumpen. Dette brøt med den gamle teorien om kropps-
væskene, hvor blodet ble dannet i mage-tarmsystemet 
og så absorbert av andre organer. Som de fleste andre på 
1600-tallet skilte han mellom kropp og sjel. Harvey 
mente at forbindelsen var nervene, og han beskrev 
nervesystemet på en måte som ligner dagens beskrivel-
ser. På den tiden var livmoren, hystera, ansett som sete 
for hysteri, mens lever og milt var knyttet til hypokondri. 
Gradvis beveger så hypokondri seg fra mageregionen til 
hjernen. Legen Thomas Sydenham (1624–89), kjent som 
«den engelske Hippokrates», skrev det som i to år-
hundrer ble den mest brukte læreboken i medisin. Han 
beskrev hypokondri og hysteri som to like lidelser. Mens 
kvinner i større grad utviklet hysteri, basert på at de 
hadde en livmor, fikk menn hypokondri.

På 1700-tallet endret synet på hypokondri seg. Den 
ble fortsatt ansett som en fysisk lidelse, men med en 
sterk mental komponent. Hypokondri ble beskrevet som 

en sivilisasjonssykdom, en lidelse for eliten, som nå 
hadde gått fra en enkel livsstil til en rikholdig diett og 
inaktiv livsstil. Botanikeren Sir John Hill (1714–75) 
publiserte i 1766 boken Hypochondriasis. A practical 
treatise on the nature and cure of that disorder; commonly 
called The Hyp and Hypo. Han var overbevist om at det var 
en fysisk lidelse, som han selv også hadde, men innrøm-
met at visse mentale elementer kunne forverre blokke-
ringen i milten, som nå var hovedhypotesen. Både sorg 
og kjærlighet kunne forsterke symptomene, det samme 
kunne for mye hvile eller for mye aktivitet.

Hypokondri ble på 1800-tallet ansett som en mental 
sykdom, ikke minst på grunn av den franske psykiateren 
Jean-Pierre Falret, som skrev boken De l’hypochondrie et 
du suicide. Han beskriver her mange symptomer som 
hypokondere opplever, som et overdrevent fokus på 
kroppen, med imaginære symptomer og en sterk 
interesse for medisinske tekster og nyheter. Han 
forklarer pasientene det hans forgjengere ikke visste om 
hjernens sentrale betydning for våre symptomer.

Ved utviklingen av psykoanalysen mot slutten av 
1900-tallet, representert av Jean-Martin Charcot 
(1825–93) i Frankrike og William James (1842–1910) i 
USA, ble man opptatt av hvordan tidligere opplevelser 
kunne skape problemer i dag. Charcot, som var professor 
ved Salpêtrière-sykehuset i Paris, skilte hysteri, som en 

rent psykisk lidelse, fra hypokondri, som 
fortsatt var en forvirrende og uklar tilstand. 
Sigmund Freud (1856–1939), som var elev av 
Charcot, mente at hypokondri var en mental 
tilstand med fysiske manifestasjoner. Men 
han fant ingen link til tidligere traumer, og 
hypokondri kunne derfor ikke behandles med 
psykoanalyse. Freud var samtidig opptatt av 
sin egen tilbøyelighet til hypokondri. Han 
hadde hjertebank og uregelmessig puls, 
stikkende smerter og en brennende følelse. 
Han gikk til sin venn Josef Breuer (1842–1925), 
som til stor irritasjon behandlet ham «som en 

pasient». Doktoren lytter ikke til ham, fortalte ham bare 
det han trodde Freud ville høre, så ham for sjelden og ga 
aldri klare svar på spørsmål. Freud sluttet å røyke sigar, 
men skriver senere at han ble utrolig bra etter kokainise-
ring av venstre nesebor. Mange trodde på den tiden at 
nesen var et mikrokosmos for kroppen, og at kokain på 
riktig sted i nesen kunne helbrede sykdom andre steder i 
kroppen.

I sin bok beskriver Caroline Crampton hvordan hun 
på et skolebesøk i Darwins hjem, som nå er et museum, 
fant ut at han hadde levd et utrolig rigid og strukturert 
liv. Han tok en vannkur som bestod av hyppige bad og 
inntak av kaldt vann i en fastsatt mengde til bestemte 
tider. Han måtte bade flere ganger daglig, og han var 
skremt av det ukjente. Han hadde mange helseplager og 
skrev i seks år en nøyaktig dagbok over sine symptomer, 
The Diary of Health.

Mine refleksjoner

Jeg har i 28 år behandlet pasienter med hypokondri i 
spesialisthelsetjenesten. Pasientene som henvises, må 
ha alvorlig, primær hypokondri, og de må ha fått 
psykoterapi uten å bli bedre. Vi har dokumentert at 
kognitiv terapi har god effekt hos de aller fleste pasien-
tene, og at bedringen vedvarer ti år senere (3).

Faksimile:  
Granta Books
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Om man søker på et symptom, 
øker da sjansen for å få det,  
eller er det angsten som øker?

Caroline Crampton beskriver godt det evige problemet 
ved hypokondri: usikkerheten (4). I likhet med mine 
pasienter dukker tankene «tenk om ...» stadig opp. De 
som i sin tid syntes glassmenneskene var sprø, skulle 
bare visst at vi i dag faktisk kan se inn i kroppen, den er 
blitt gjennomsiktig. Ingenting i kroppen er skjult for 
MR-maskinen, PET-skanning, blodprøver osv., men 
sjelen og våre tanker får ingen tak i. Etter min mening er 
det ikke katastrofetankene som er problemet ved 
hypokondri, men at svaret ligger i fremtiden, som er en 
lukket bok. Jeg anbefaler mine pasienter å bli bevisst på 
sine katastrofetanker, og siden de ikke med sin beste 
vilje kan finne svar på dem nå, kan de øve på å gi dem 
minst mulig oppmerksomhet. Dette kan for mange være 
en utfordrende øvelse siden man så gjerne vil ha svar. 
Det er frigjørende å ikke kreve svar som ingen kan gi, og 
heller holde seg til ting som man selv kan gjøre noe med, 
altså egne holdninger og handlinger. Hvordan vi velger å 
forholde oss til usikkerhet, tanker og følelser, liv og død, 
er avgjørende for å kunne finne indre ro i en urolig 
verden. Vi kan ikke vente til vi er helt trygge; vi må velge 
å tro at vi er det.

Caroline Crampton beskriver seg selv som en perfeksjo-
nist. Dette er en hemsko hvis hun ønsker å bli helt kvitt 
sin hypokondri, siden variabelen «rett eller galt» sjelden 
passer. Det er som regel «lurt eller mindre lurt», 
«hensiktsmessig eller mindre hensiktsmessig».

Jeg er enig med forfatteren om at hypokondri som 
regel er frykt for døden. At hun taklet sin ekte sykdom 
bedre enn sine tenkte, passer med manges erfaringer. 
Pasienter som får beskjed om at de har en terminal 
sykdom, kan planlegge for den tiden som er igjen. 
Dessuten er det slik at ekte sykdom ikke kan velges bort. 
Den er tross alt begrenset av virkeligheten, tid og rom. 
Ved tenkt sykdom, som ofte kan oppleves verre enn reell 
sykdom fordi den kun er begrenset av vår fantasi, 
kommer man ikke i gang med mestring, nettopp fordi 
problemet ikke er legemlig. Det er bare en tanke. 
Forfatteren har et skråblikk på dagens fokus på velvære, 
og hun har selv opplevd cyberchondria: I perioder har 
hun søkt intenst på nettet etter forklaringer på subjekti-
ve symptomer. Hun skriver at om man søker på et 
symptom, øker da sjansen for å få det, eller er det 
angsten som øker? Hun svarer, som sant er, at svaret på 
det første spørsmålet er nei, og på det andre er det ja.

Forfatteren er fullt klar over at det å søke forsikring 
om at man er frisk, kan dempe angsten på kort sikt, slik 
unngåelser og sikringsadferd gjør, men at det kan 
forlenge den på lang sikt. Å sende en hypokonder til 
utallige undersøkelser forsterker angsten. Helkropps
ultralyd gir et situasjonsbilde, akkurat som et nytt EKG. 
Når maskinen er slått av, kan alt skje. En annen sak er at 
man oppdager ting som ikke er nyttig å oppdage, som 
nyrecyster, skiveprolapser uten smerter osv. Men enkelte 
ganger må man gjøre supplerende undersøkelser for å 
avklare en uklarhet, og i ventetiden blir pasienten 
overlatt til seg selv og sine katastrofetanker. Jeg skisserer 
tre mulige holdninger hypokonderen kan velge mellom i 
ventetiden på et prøvesvar, eller på fremtiden generelt. 
Man kan katastrofetenke og ta sine «tenk om»-tanker på 
det høyeste alvor. Dette vil medføre mye angst, dårlig 

søvn og en tøff ventetid hvor man stålsetter seg og tar 
sorgene på forskudd. Det andre alternativet er å være 
positiv: Jeg er frisk til det motsatt er bevist. For noen er 
dette altfor positivt, og da finnes et tredje alternativ – det 
agnostiske: Jeg vet ikke, og jeg kan ikke gruble frem et 
svar som ligger i fremtiden. Da er man avventende, 
nullstilt, hverken positiv eller negativ.

Det er riktig som forfatteren skriver at diagnostikken 
av hypokondri har endret seg. I det amerikanske 
diagnosesystemet DSM-IV hadde man diagnosen 
«hypochondriasis», men denne ble i DSM-5 erstattet 
med «illness anxiety disorder» og «somatic symptom 
disorder». I Norge bruker vi fortsatt ICD-10, og der 
finnes «F45.2, hypokondrisk lidelse». I ICD-11 er 
diagnosen hypokondri beholdt, men med tre alternati-
ver: «6 B23.Z Hypokondri, uspesifisert», «6 B23.0 
Hypokondri med middels eller god innsikt» og «6 B23.1 
Hypokondri med dårlig eller fraværende innsikt». 
Grunnen til at «hypochondriasis» ble fjernet i DSM-5, 
var at det kunne virke stigmatiserende, gammeldags 
eller klinisk unyttig. Selv om diagnosen forsvant, 
vedvarte hypokondrien som fenomen, og jeg er glad den 
er beholdt i ICD-11.

Mot slutten av boken skriver Caroline Crampton at 
noen behandlingsprogrammer starter med å spørre 
pasientene om de er villige til å akseptere sin dødelighet. 
«What a question. If hypochondria is rooted in a search 
for certainty, there is no greater certainty than that. 
I don’t think hypochondria will ever leave us, either». 
Det er sikkert sant. Vi er alle dødelige. Spørsmålet er om 
vi er villige til å erkjenne og akseptere det. Da kan vi bli 
frigjort til å bruke livet til å leve, ikke til å ikke dø. ■

Ingvard Wilhelmsen
ingvard.wilhelmsen@uib.no
Ingvard Wilhelmsen er spesialist i indremedisin, i fordøyelsessyk-
dommer og i psykiatri, og han er professor emeritus ved Universi-
tetet i Bergen. Han har i 28 år drevet Hypokonderklinikken, som en 
seksjon ved Medisinsk poliklinikk, Haraldsplass diakonale sykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse-
konflikter.
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Det er vist at handlingen i tradisjonelle kriminalromaner har mye til felles med medisinske 
utredninger. Dessuten inneholder bøkene ofte unaturlige dødsfall og andre medisinske 
problemstillinger. For å undersøke situasjonen i norsk kriminallitteratur, har jeg lest alle 
vinnerne av Rivertonprisen fra 1972 til 2023.

K
riminalromaner er blant de 
mest solgte og mest leste 
bøkene i Norge (1–3). I 2023 
utgjorde sjangeren krim og 
spenning omtrent 15 % av det 
totale antallet solgte bøker (4), 
og de er spesielt populære som 
lydbøker. Blant de 20 mest 
strømmede skjønnlitterære 
bøkene i Norge i 2023, var 16 
kriminalromaner (5). Årlig 

utgis det omtrent 50 nye, norske kriminalromaner (6).
Kriminallitteraturens særpreg og avgrensninger er et 

tema for diskusjon med mye teoretisering (7–10). Det 
finnes mange konvensjoner og normer, særlig for det 
klassiske mysteriet, men fellesnevneren er først og fremst 
spenningsmomentet og målet om å engasjere og 
underholde leseren. Det handler vanligvis om forbrytelser 
og oppklaringen av dem. Løsningen vil som regel også 
forklare betydningen av hendelser tidligere i boken (10).

Klassifiseringer i undergrupper som psykologiske 
thrillere, spionhistorier, politiromaner og detektivfortel-
linger er sannsynligvis «mer egnede til å forvirre enn til 
å hjelpe» (9, s. 47). Bøker klassifiseres gjerne som 
kriminallitteratur på bakgrunn av forfatterens og 
forlagets karakteristikk eller leserens subjektive 
oppfatning.

Sammenhengen mellom kriminallitteratur og 
medisin er todelt:

Oppbygningen av tradisjonelle kriminalromaner har 
mange likheter med kliniske utredninger (11, 12). Det 
begynner med et mysterium som skal oppklares, et 
problem som skal løses. Først belyses bakgrunnen og 
forhistorien (anamnese), deretter analyseres de fysiske 
funn (status presens). Det utføres supplerende undersø-
kelser, og komparentopplysninger innhentes. Deretter 
utarbeides det ulike hypoteser (differensialdiagnoser). 
Gjennom resonnementer og deduksjon finner man til sist 
den skyldige (diagnosen) og iverksetter tiltak (behand-
ling). Det er kombinasjonen av systematisk observasjon 
og logisk tenkning som løser gåten. Nevrologisk diagnos-
tikk beskrives som prototypen for slike medisinske 
prosesser, som gjerne betegnes som «detektivarbeid» (13). 
Dette kan forklare det store omfanget av nevrologer og 
nevrologi i kriminallitteraturen (14).

Dernest er drap og mistenkelige dødsfall, med de 
medisinske implikasjoner knyttet til dødsårsakene, blitt 
vanlige ingredienser i kriminalromaner. Rettsmedisinske 
undersøkelser og andre medisinske problemstillinger 
inngår ofte, og både somatiske og mentale tilstander hos 
romanfigurene kan ha betydning for hendelsene. Litterære 
legedetektiver og leger som også er kriminalforfattere, er 
velkjent både nasjonalt og internasjonalt (15–19).

Hensikten med denne ikke-vitenskapelige studien er 
å undersøke likheten mellom kriminallitterær etterfors-
kning og medisinsk tenkemåte, og å kartlegge beskrivel-
sene av leger og medisinske problemstillinger i norske 
kriminalromaner.

Tekst: Magne Nylenna	 Illustrasjon: Tidsskriftet
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Materiale og metode

Som materiale har jeg valgt bøkene som har vunnet den 
årlige Rivertonprisen «for det beste arbeid innen norsk 
kriminallitteratur» (20). Prisen er et samarbeid mellom 
Rivertonklubben, som «arbeider til fremme av den gode 
kriminallitteratur i Norge» (6), Den norske Forlegger-
forening og Bokhandlerforeningen. Prisen, som har 
navn etter den norske kriminalforfatteren Sven Elve-
stads (1884–1934) pseudonym Stein Riverton, er utdelt til 
47 romaner siden 1972 (tabell 1, figur 1). Noen år har 
prisen ikke blitt utdelt, eller den har blitt gitt til en film 
eller et hørespill.

Det er 38 ulike prisvinnende romanforfattere, 33 
menn og 5 kvinner, hvorav to leger, nevrologen Helge 
Riisøen (1951–2019) og psykiateren Torkil Damhaug 
(f. 1958), der sistnevnte er den eneste som har mottatt 
prisen tre ganger.

Prisvinnerbøkene er ikke nødvendigvis representative 
for norsk kriminallitteratur, men de gir et godt bilde av 
det kvalitetsmessig beste som publiseres.

Bøkene, med til sammen 14 620 sider, er lest med 
særlig oppmerksomhet på etterforskning som minner 
om medisinske utredninger, samt unaturlige dødsfall og 
skildringer av leger, medisinske miljøer og medisinske 
tilstander av betydning for handlingen.

Resultater

De første ti bøkene (1972–82) er i gjennomsnitt på 210 
sider. De ti seneste (2014–23) er i snitt på 425 sider. 
Handlingen er lagt til Norge i 32 av bøkene, og helt eller 
delvis til utlandet i 15 bøker. Over en periode på 50 år 
synliggjøres tidstypiske trekk særlig godt i kjønnsrolle-
endringer, røykevaner og informasjonsteknologi, som 
mobiltelefon og digitale medier.

I 28 av bøkene (60 %) blir det beskrevet etterforskning 
som minner om medisinsk utredning: innhenting av 
bakgrunnsinformasjon om en forbrytelse, undersøkelse 
av et åsted med etterfølgende analyser og utprøving av 
ulike hypoteser før løsningen kommer. Dette er vanligere 
i siste enn i første del av den undersøkte perioden. I slike 
bøker dreier handlingen seg om å finne den skyldige, og 
som i medisinsk diagnostikk, er konteksten tydelig med 
en fast struktur for prosessen (21).

Vi møter i alt 30 ulike detektiver som hovedpersoner 
(protagonister), hvorav tre er kvinner. Prototypen er en 
politiansatt med et rufsete privatliv som er kommet på 
kant med arbeidsgiver og kolleger, og som gjerne arbeider 
utenfor gjeldende regler. Den tradisjonelle ensomme 
detektiven med deduksjon som eneste hjelpemiddel, 
avløses over tid av teamarbeid og utstrakt bruk av 
tekniske hjelpemidler som i medisinsk diagnostikk, men 
individuelle ferdigheter og personlige observasjoner betyr 
fortsatt mye. Som Jo Nesbø lar Harry Hole uttrykke det: 
«Jobber man lenge nok, lærer man seg å se de små 
nyansene i ethvert mord, detaljene som skiller det fra 
andre og gjør det unikt» (22, s. 36). Blant de fiktive 

Tabell 1  Vinnere av Rivertonprisen 1972–2023

2023 Anne Holt Tolv utemte hester

2022 Torkil Damhaug Hund uten grav

2021 Heine Bakkeid St. Avenger

2020 Sven Petter Næss Skjebnesteinen

2019 Jo Nesbø Kniv

2018 Unni Lindell Dronen

2017 Aslak Nore Ulvefellen

2016 Torkil Damhaug En femte årstid

2015 Kjell Ola Dahl Kureren

2014 Karin Fossum Helvetesilden

2013 Gard Sveen Den siste pilegrimen

2012 Jørn Lier Horst Jakthundene

2011 Torkil Damhaug Ildmannen

2010 Chris Tvedt Dødens sirkel

2009 Tom Egeland Lucifers evangelium

2008 Vidar Sundstøl Drømmenes land

2007 Jørgen Gunnerud Høstjakt

2006 Tom Kristensen Dødsriket

2005 Frode Grytten Flytande bjørn

2003 Kurt Aust Hjemsøkt

2002 Gunnar Staalesen Som i et speil

2001 Jon Michelet Den frosne kvinnen

2000 Kjell Ola Dahl En liten gyllen ring

1999 Unni Lindell Drømmefangeren

1998 Jan Mehlum Kalde hender

1997 Jo Nesbø Flaggermusmannen

1996 Karin Fossum Se deg ikke tilbake

1995 Kolbjørn Hauge Død mann i boks

1994 Anne Holt Salige er de som tørster

1993 Morten Harry Olsen Begjærets pris

1992 Arild Rypdal Orakel

1991 Audun Sjøstrand Valsekongens fall

1990 Ingvar Ambjørnsen Den mekaniske kvinnen

1989 Idar Lind 13 takters blues

1988 Alf R. Jacobsen Kharg

1987 Lars Saabye Christensen Sneglene

1985 Michael Grundt Spang Spionen som lengtet hjem

1983 Kim Småge Nattdykk

1982 Torolf Elster Thomas Pihls annen lov

1981 Fredrik Skagen Kortslutning

1980 Jon Michelet Hvit som snø

1979 Helge Riisøen Operasjon

1976 Pio Larsen Den hvite kineser

1975 Gunnar Staalesen Rygg i rand, to i spann

1974 Anker Rogstad Lansen

1973 Tor Edvin Dahl Etterforskning pågår

1972 Sigrun Krokvik Bortreist på ubestemt tid
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etterforskerne varierer synet på intuisjon. Både detektive-
ne Mikael Brenne (23) og Hanne Wilhelmsen vektlegger 
intuisjonens betydning (24), mens Cato Isaksen synes 
«intuisjon er noe dritt» (25, s. 115). William Wisting 
advarer mot forhastede slutninger og bekreftelsesfellen: 
«De fikk tunnelsyn og begynte å samle informasjon som 
passet overens med hovedteorien» (26, s. 98).

Motivet for forbrytelsen ligger som regel i forhistorien 
og kommer fram under etterforskningen.

Legerollen

Nest etter politifolk er leger den mest omtalte yrkes-
gruppen i romanene. Leger inngår i større eller mindre 
roller i 36 av bøkene (77 %). I vinnerboken fra 2023 
forekommer ikke mindre enn ti ulike leger i forskjellige 
roller (24). I to av bøkene er legene helter, mens de er 
selve forbryterne i fire.

De fleste legebeskrivelsene er positive eller nøytrale, 
og noen er også humoristiske: Dr.med. Hendrik Wedding 
var overklassemedisiner og «spesialist på skrumplever 
og selvopptatt syting, og kunne utenat adressene til 
klinikker for ansiktsløftning i 24 land i Europa og 
Amerika» (27, s. 99). Torkil Damhaug refererer spøkefullt 
til seg selv: «Fyren har sluttet som psykiater. Vet du hva 
han driver med? (…) Han skriver krimromaner (…) I 
stedet for å gjøre nytte for seg» (28, s. 341). Flere av 
bøkene inneholder kritiske kommentarer om leger: «Er 
De rik, kan De kjøpe Dem en lege som holder Dem så 
noenlunde i gang på metadon eller ketogan» (29, s. 145). 
«Jeg kjenner en lege i Lillestrøm (…) Han fører ikke 
journal. Om du ikke ber om det» (30, s. 312).

Dødsfall og medisinske problemstillinger

Kun én av bøkene er uten et unaturlig dødsfall, og drap 
er den vanligste forbrytelsen. Dødsårsakene og 
drapsmetodene framgår av tabell 2. I alt er det 208 drap 
eller unaturlige dødsfall, gjennomsnittlig seks per bok. 
Tar man ut 2009-vinneren med eksepsjonelle 27 
dødsfall, hvorav 11 er rituelle selvmord (31), blir det fire 
dødsfall per bok gjennom hele perioden. I de ti første 
bøkene er det gjennomsnittlig to drap per bok. I de 
seneste ti bøkene er det gjennomsnittlig seks drap. 
Særlig stor økning er det i knivdrap, som ikke forekom-
mer de første tjue årene, men dominerer som dødsårsak 
i de siste ti bøkene. Mindre brutale drapsmetoder, som 
forgiftning, var vanligere før årtusenskiftet enn etter.

Medisinske misforståelser

Bruken av medisinske termer er stor, og flere steder feil. 
De fire bøkene som er skrevet av leger, er rimeligvis 
unntak (28, 30, 32, 33).

Eksempelvis er ikke speed betegnelsen på «barbitura-
ter tilført intravenøst» (34, s. 134), men på amfetamin, og 
selektiv mutisme er ikke kortvarig bevissthetstap (35, s. 
206), men stumhet i bestemte situasjoner (36).

Mange medisinske beskrivelser er misforståtte eller 
feilaktige. Det er usannsynlig at «den fremste delen av 
hodeskallen hennes var presset inn i hjernen hennes» 
etter slag med en brennevinsflaske, som ikke engang 
knuste (37, s. 140). Det er heller ikke sannsynlig at en 
person fikk «alle de kjente symptomene på akutt 
kvikksølvforgiftning» etter å ha badet i en «kommune 
hvor hovednæringen var papir- og celluloseindustri» 
(34, s. 101). Det er eksempler på anatomiske umuligheter, 
som at «kniven hadde sneiet hovedpulsåren i fornærme-
des lår» (38 s. 72) eller at man «har bitt over hovedpuls-
åren ved håndleddet» (31, s. 287). I en bok om bakterio-
logisk krigføring heter det at «for noen uker siden døde 
en laborant av anthrax – svartedauden» (39, s. 350), og 
det beskrives frykt for «en meget smittsom epidemi» 
(39, s. 379). Her forveksles miltbrann (Bacillus anthracis) 
med pest (Yersinia pestis). Miltbrann (anthrax) smitter 
ikke mellom mennesker (40).

Legemiddelbruk omtales flere steder. Det er lite 
sannsynlig at en toåring er satt på Ritalin (41). Legemid-
ler både under- og overdoseres. Det er svært liten 
beroligende virkning av 0,5 mg Valium hos en voksen 
(38, s. 58), mens 90 ml Nozinan intramuskulært til en 
alkoholberuset person er ikke beroligende, men dødelig 
(38, s. 193). Det er nok også umulig at man kan falle med 
en sprøyte med curacit i jakkelommen og ikke bare bli 
stukket, men få i seg en dødelig dose (42, s. 356).

Diskusjon

I et flertall av bøkene, men langt fra i alle, fant jeg en 
etterforskning som likner en diagnostisk prosess. En slik 
sammenlikning er subjektiv, og jeg har forutsatt én eller 
flere litterære hovedpersoner som arbeider systematisk 
for å oppklare en forbrytelse.

Sherlock Holmes' fire råd for analytisk resonnement 
gjelder for både detektiver og leger: noter detaljer, skap 
ulike årsakshypoteser, eliminer de minst sannsynlige, og 
finn en forklaring som passer med funn og fakta (43). 
Betydningen av intuisjon er omdiskutert blant detekti-
ver, som blant medisinere (44). En studie av legedetekti-
ver i engelskspråklige kriminalromaner gjennom det 20. 
århundret viste at vitenskapelige undersøkelser 
dominerte i første del av århundret. Dette ble avløst av 
mer intuisjon på midten av århundret, men gradvis 
erstattet av rettsmedisinske metoder, som DNA-bestem-
melse, mot slutten av 1900-tallet (45).

Motivet hos forbryteren tilsvarer etiologien i medisi-
nen, og bakgrunnen for så vel forbrytelser som sykdom, 
finnes oftest i fortiden. En klassisk studie fra 1975 viste at 
diagnosen kunne stilles utelukkende på bakgrunn av 
sykehistorien hos åtte av ti pasienter (46). Ny medisinsk 
teknologi har sannsynligvis økt verdien av supplerende 
undersøkelser, men sykehistorien er fortsatt viktig (47). 
Utprøving av kunstig intelligens i medisinsk 

Tabell 2  Dødsårsaker 
og drapsmetoder for 
unaturlige dødsfall

Ytre vold 39

Kvelning 24

Drukning 9

Forgiftning 12

Skytevåpen 55

Kniv 46

Annet/ukjent 23

I alt 208
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diagnostikk bekrefter sykehistoriens avgjørende betyd-
ning (48). Både detektiver og leger er avhengige av en god 
anamnese.

Mord erstattet andre forbrytelser i kriminalromaner og 
ble det sentrale tema fra 1920-årene (49). Før det var 
tyveri, pengeutpressing, underslag, svindel, overfall og 
ran de vanligste romanforbrytelsene. Som regel er dødens 
ubehagelige sider maskert i kriminallitteraturen (10), men 
medisinske aspekter, som dødsårsaker, er uunngåelige. At 
det gjennomsnittlige antallet drap per bok tredobles fra 
første til siste del av perioden, riktignok samtidig som 
sidetallet dobles, samsvarer med en internasjonal litterær 
trend. Volden øker i kriminallitteraturen, ikke bare hos 
forbryterne (f.eks. flere seriemordere), men også hos 
heltene (45). Antall årlige drap i Norge har vært relativt 
stabilt siden 1990, men har økt noe mer enn folketallet 
siden 1970. I 2023 ble det registrert 38 drapsofre (50), og 
antallet ser ut til å bli høyere i 2024. Den sterke økningen i 
knivdrap i romanene avspeiler også virkeligheten. Det ble 
brukt kniv ved over halvparten av drapene i Norge i 
perioden 2013–23 (50), men bare ved hvert fjerde drap i 
1970-årene (51). Før ble de fleste forgiftet eller kvalt, nå 
blir flest drept med kniv.

Bruken av uforklarte medisinske termer i bøkene 
bekrefter at allmennspråket og fagspråket nærmer seg 
hverandre (52). Det store omfanget av medisinske 
tilstander, ord og uttrykk viser at kriminallitteraturen 
medikaliseres, som samfunnet for øvrig (45).

Konklusjon

Det er mye medisin i norsk kriminallitteratur. Selv om 
andelen av kriminalromaner med handling som likner 
medisinske utredinger kanskje er lavere enn forventet, 
inneholder bøkene mange medisinske problemstillinger, 
og leger er vanlige romanfigurer. Med årene blir bøkene 
tykkere, volden øker og blir mer blodig.

Kriminallitteratur er fiksjon, og usannsynlige 
hendelser er vanlig i romaner. Likevel avhenger trover-
digheten i bøkene av pålitelig informasjon på detaljnivå. 
Umuligheter må unngås. Mange faktiske feil og misfor-
ståelser gjør at forfattere og forlag bør bruke medisinske 
fagkonsulenter før publisering. ■ 

Mottatt 9.5.2024, første revisjon innsendt 28.6.2024,  
godkjent 5.7.2024.
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Internasjonalt langrenns 
første offer
At vår nasjonalsport de senere år har vært knyttet til spiseforstyrrelser, astma, giftig 
skismøring og doping, gir grunn til bekymring. Like fullt gleder vi oss til vinterens 
verdensmesterskap i Trondheim. Og noe var verre før. Under det første internasjonale 
skirennet i Lahti i 1926, krøp temperaturen ned mot minus 40 grader, og en av datidens 
beste skiløpere døde kort tid etter.

D
e første olympiske vinterleker ble av-
holdt i Chamonix i 1924. Til tross for 
at arrangementet ble en stor suksess, 
var Norges Skiforbund i 1926 likevel 
motstandere av lekene (1). De var også 
skeptiske til internasjonalt samarbeid 
med andre enn Sverige og Finland, og 
sendte derfor ingen deltakere til den 

første forløperen for verdensmesterskap i nordiske grener 
i Tsjekkoslovakia i 1925 (2).

Året etter sendte Skiforbundet imidlertid åtte utøvere 
og tre lagledere til Lahti (1). Én av laglederne var tannlege, 
ellers hadde ingen medisinsk utdannelse. Viseformann i 

Figur 1  Asbjørn Elgstøen ved Frognerseteren under femmila i februar 1923. Foto: Henriksen & Steen / Nasjonalbiblioteket. I offentlig eie

Tekst: Trygve Holmøy og Karl O. Nakken

Norges Skiforbund, og en av stifterne av Fédération Inter-
nationale de Ski (FIS), skipsrederen Ingolf Hysing Olsen 
(1883–1961), ledet troppen og skrev referat i Skiforbundets 
årsberetning (1). Ledernes fremste oppgave var å sørge 
for kost og losji og å se til at det sportslige gikk riktig for 
seg (1). Blant de norske deltakerne var Asbjørn Elgstøen 
(1900–26), men mesterskapet i Finland skulle vise seg å 
bli hans første og siste.

Vi har søkt i Nasjonalbiblioteket, Lahti Ski Museum, 
FIS samt i egne arkiver etter omtale av Asbjørn Elgstøen 
og skirennene i Lahti i 1926. Asbjørns nevø og nærmeste 
gjenlevende slektning, Bjørn Elgstøen (født 1935), har gitt 
oss tilgang til onkelens sykejournal fra Aker sykehus.

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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Asbjørn Elgstøen

Asbjørn vokste opp som nummer to av syv søsken på små-
bruket Elgstøa nord i Nordmarka. Elgstøa ligger langs 
hovedløypa gjennom Nordmarka og pleide å ta imot 
overnattingsgjester. Dersom husmor gikk tom for kaffe 
eller andre varer, måtte én i søskenflokken spenne på seg 
skiene og ta en «snartur» til Grua eller Jevnaker (Bjørn 
Elgstøen, personlig meddelelse). I 1916 bosatte skikongen 
Lauritz Bergendahl (1887–1965) seg på naboplassen Kat-
nosa (3). Det var derfor ikke til å undres over at barna på 
Elgstøa ble habile skiløpere.

Etter avtjent verneplikt i H.M. Kongens Garde, jobbet 
Asbjørn på Løvenskiolds sagbruk ved Maridalsvannet. Når 
arbeidet var over, kunne han ta skiene fatt og gå tre mil 
hjem til Elgstøa om kvelden (3).

På 1920-tallet var Asbjørn en av landets beste kombi-
nertløpere (figur 1). Han vant kongepokal i 1922 og 1925, 
den siste i Holmenkollen (2), og et bilde av ham ble brukt 
som vedlegg i tobakksvarer.

Sprengkulde

Den norske skitroppen ankom Helsingfors 28. januar. Et-
ter et treningsopphold ved Esbo og hopprenn i Helsing-
fors, kom de frem til Lahti, der finnene hadde skapt et 
skianlegg etter mønster fra Holmenkollen.

Det var iskaldt i Lahti. Sportsjournalist Finn Amundsen 
(1897–1958) skrev i bladet Idrætsliv at «solen skinnet gan-
ske vist, men koldt, forbandet koldt var det, og starten bur-
de vært utsat» (3). Asbjørn deltok ikke på tremila 4. febru-
ar, men stilte til start på 18 kilometer kombinert langrenn 
dagen etter. Ifølge Johan Grøttumsbråten (1899–1983) var 
det rundt minus 37 grader ved start, og ned mot minus 42 
grader i løypas kaldeste partier (4). Hysing Olsen skriver 
«minus 25 grader og generende sno … Lars Høgvold ble 
fraraadet at starte paa grund av sterk forkjølelse. Han vil-
de dog prøve, men opgav efter et par kilometer» (1).

Johan Grøttumsbråten, som vant rennet, mistet djevel-
lua i en utforkjøring. Ifølge Olav Bø «skamfraus han båe 
øyro, og kvar einaste vår fekk han påminningar om Lahti 

Figur 2  Matti Raivio falt i en ulvefelle i femmilstraséen i Lahti i 1926, men reiste seg og vant rennet. Foto: Finnish Heritage Agency / CC BY 4.0
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Ved innleggelsen virket Asbjørn medtatt og hadde sterk 
pannehodepine, «han graver ansiktet ned i puten». Det 
ble ikke funnet nevrologiske utfall eller nakkestivhet. Mot 
smertene fikk han morfin subkutant. Temperatur og blod-
trykk ble verken notert da eller senere.

Den 24.  februar var Asbjørn klar, men hadde fort-
satt kraftig hodepine, svarte tregt og var «noget nakke
stiv». Ved spinalpunksjon var trykket 300 mm, og antall 
leukocytter 4 600/mm3, omtrent like mange leuko- og 
lymfocytter. «Der uttømtes ca. 30 cm3 blakket væske. Hele 
synsfeltet fuldt av celler.» Det ble ikke sett diplokokker el-
ler tuberkelbasiller. Samme dag hadde han 2,5 timer med 
kloniske rykninger i venstre kroppshalvdel, «saa stærke 
at han maatte holdes, samtidig hermed var Babinski + på 
venstre side».

25. februar blir det presisert at «der er ikke og har ikke væ-
ret nogen symptomer fra øre eller næse». Plantarrefleksen 
var fortsatt invertert. Pupillene var små og egale, mens 
«papillene var litt rosa (svakt hyperæmiske), venstre litt 
tykkere end vanlig». Spinalvæsketrykket var 240 mm og 
det ble tappet 25 cm3 lett blakket spinalvæske.

26. februar er notatet summarisk: «Pat nokså urolig. 
Lumbalpt. Tryk ikke maalt men spinalvæsken kommer i 
stråle, let blakket, uttømt 30 cm3. Celler 866, sukker 0,08.»

Etter flere krampeanfall 27. februar, dels i begge skul-
dre og armer, dels i hele venstre side, «har han ikke rørt 
paa venstre ben. Der er stærkt positivt Babinski paa begge 
sider. Forkortningsreflex paa høire, ikke paa venstre. Han 
ligger nu for det meste i en døs. Har vanskelig for at ta 
flytende næring og reagerer næsten ikke paa tiltale.»

Dagen etter er notatet kortfattet: «Tilst uforandret. Lig-
ger i en døs.»

Asbjørn Elgstøen døde 1. mars 1926. Den kliniske diag-
nosen var meningitt. En tilføyelse viser at han ble obdu-
sert: «Sektionsfund: Abscessus cerebri. Meningitis sero-
purulenta.»

Sykdomsmekanisme

Tre dager etter dødsfallet skrev Finn Amundsen i Idræts-
liv: «Efter Finlands- og Sverigeturen kom Elgstøen hjem 
forkjølet og med en smule vondt i ørene, efter en forfrys-
ning i Finland. Denne forfrysning var desværre meget al-
vorligere end forfrysninger flest, idet ogsaa det indre øret 
blev forfrosset og forplantet sig og blev til en ondartet 
hjernebetendelse, og for den kunde selv ikke den kraftige 
og livssunde nordmarking engang staa.» (3)

Denne forklaringen har senere blitt stående (3, 6, 8). 
Men den støttes imidlertid ikke av andre kilder. Verken sy-
kejournalen, Hysing Olsens referat eller avisenes omtaler 
av dødsfallet nevner øresmerter (1, 7, 10–13).

Sjokkerte tilskuere så løperne passere med 
kritthvite og uttrykksløse ansikter, og det 
ble tent bål slik at løperne kunne varme seg

1926» (4). Asbjørn mistet også lua, men han hadde i tillegg 
ørevarmere. Han kom i mål som nummer fire, med sterkt 
nediset ansikt og en følelsesløs fot.

Asbjørn var medtatt og ble advart mot å starte i flere 
konkurranser (5), men han deltok likevel i kombinert 
hopprenn dagen etter. Det var da «ca. minus 30 graders 
kulde, sterk sno og uhyggelig koldt på fartsoppbygget» (1). 
Asbjørn falt på ett av to hopp på grunn av den forfrosne 
foten.

Temperaturen falt ytterligere før femmila 7. februar. 
Hysing Olsen fikk utsatt starten til klokka 10. Da var det 
minus 30 grader ved start (1), og kun 20 av de 34 påmeldte 
startet. De finske løperne beskyttet ansiktet med forede 
gipsmasker, de svenske brukte nattskjorter av flanell som 
ytterplagg, mens de norske smurte ansiktet inn med vase-
lin. Sjokkerte tilskuere så løperne passere med kritthvite 
og uttrykksløse ansikter, og det ble tent bål slik at løperne 
kunne varme seg (5, 6).

Kulda var ikke den eneste utfordringen under femmila. 
Matti Raivio falt stygt i en ulvefelle halvveis, men reiste 
seg og vant likevel rennet (7) (figur 2).

Hysing Olsen nektet Grøttumsbråten og Elgstøen å 
delta på femmila. Dette var kontroversielt, særlig at stjer-
nen Grøttumsbråten ikke startet. Hysing Olsen presiserte 
at avgjørelsen var hans: «Jeg behandlet selv ørene og tar 
gjerne ansvaret og kritikken.» (1) Asbjørn deltok i spesielt 
hopprenn, som gikk samtidig med femmila, men han falt 
igjen (1).

Hektisk program

Umiddelbart etter hopprennet reiste den norske troppen 
til Helsingfors, der byens norske koloni arrangerte fest. 
Dagen etter dro de til Åbo, hvor de ventet et døgn på skip 
til Stockholm (1). Skipet frøs fast i Ålandshavet, slik at 
troppen først ankom Stockholm 11. februar. Asbjørn ble 
nummer 7 av 30 deltakere i kombinert langrenn 13. fe-
bruar, men falt i hopprennet dagen etter. Da hopprennet 
var ferdig, ble det premieutdeling og fest i Stadshuset. 
Neste kveld arrangerte Norges Skiforbund nok en fest før 
deltakerne tok nattoget til Oslo.

Alvorlige følger

Troppen ankom Østbanestasjonen i Oslo 16. februar. In-
gen kunne da forutse den kommende tragedien: «Da ka-
meratene skiltes fra ham ved turneens opløsning i Oslo 
16.  februar, var Elgstøen øyensynlig den kjækkeste av 
alle.» (8)

Asbjørn var imidlertid langt fra frisk. Den 23. februar 
ble han innlagt på Aker sykehus med mistanke om tuber-
kuløs meningitt. I innkomstnotatet i den håndskrevne 
journalen fra Aker har legen skrevet at Asbjørn før avrei-
sen til Finland «hadde en del fordøielsesbesvær» (9), men 
verken skirenn i sterk kulde, forfrysning eller forkjølelse 
er omtalt: «Under opholdet i Finland var han frisk indtil 
han den sidste uke på hjemturen fik de samme smerter i 
epigastriet under maaltidet.» Den 18. februar hadde han 
lagt seg med fordøyelsesbesvær og sterk hodepine. Dagen 
etter hadde han feber på 39,6 grader. Før innleggelsen 
hadde «hodepinen sittet i panderegionen, og stadig tiltat 
i intensistet. Den har været meget stærk og har generet 
hans søvn».
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Hard fysisk aktivitet i sterk kulde svekker slimhinnenes 
immunforsvar (14). I tråd med dette har langrennsløpe-
re hyppige luftveisinfeksjoner, særlig dersom de reiser 
og konkurrerer mye (15). Hysing Olsen erkjente at reise-
programmet hadde vært for ambisiøst. I framtiden burde 
man konsentrere seg om én destinasjon (1).

Ørebetennelser fører oftest til abscesser i nedre del av 
temporallappen eller lillehjernen, mens infeksjoner i et-
moidal- og frontalsinus hyppigst forårsaker abscesser i 
frontallappene (16). Asbjørns venstresidige fokalmotoris-
ke epileptiske anfall med Todds postiktale parese av ven-
stre ben tilsier at abscessen var lokalisert til bakre høyre 
frontallapp med affeksjon av gyrus precentralis. Ut fra 
utviklingen av forkjølelse og pannehodepine uten symp-
tomer på otitt eller mastoiditt, tror vi det er sannsynlig at 
det var konkurranser i sterk kulde og et anstrengende rei-
seprogram som svekket Asbjørns immunforsvar og førte 
til sinusitt, meningoencefalitt og hjerneabscess.

Meningoencefalitt har fortsatt betydelig dødelighet. 
Datidens leger hadde verken tilgang til antibiotika, ade-
kvat billeddiagnostikk eller intensivbehandling. Det nev-
rokirurgiske tilbudet i Norge innskrenket seg til Vilhelm 
Magnus' (1871–1929) private praksis (17). Spinalpunksjon 
med nål ble introdusert i 1891 for å redusere intrakrani-
alt trykk ved tuberkuløs meningitt (18). Indikasjonen for 
gjentatte spinalpunksjoner fremgår ikke av journalen, 
men det er vanskelig å tenke seg noen annen grunn enn 
trykkavlastning. Spinalpunksjon kan gi herniering hos 
pasienter med hjerneabscess. Vi kan kun spekulere i om 
de gjentatte spinalpunksjonene forverret tilstanden.

Etterord

I 1926 hadde FIS ingen kuldegrense for langrenn. I dag 
er grensene minus 15 grader for barn og ungdom, minus 
18 grader for juniorer og seniorer ved distanser opp til 
15 km, og minus 15 grader ved lengre distanser (19). Det er 
tankevekkende at laglederen måtte forsvare at han nektet 
allerede frostskadde løpere å gå femmil i ekstrem kulde.

Ved sin bortgang ble Asbjørn Elgstøen hyllet både som 
skiløper og som venn og medmenneske (8, 10–13). Aker 
skikrets reiste en bauta som ble avduket høsten 1926 på 
Lunner Kirkegård (figur 3). Vennen Johan Grøttumsbrå-
ten beskrev ham som «en fin kar, stillferdig, beskjeden, 
en ekte nordmarking» (3, 4). ■

Vi takker Asbjørn Elgstøens nevø, Bjørn Elgstøen, for at han gjorde 
onkelens sykejournal ved Aker sykehus tilgjengelig for oss.
Mottatt 23.8.2024, første revisjon innsendt 4.10.2024, godkjent 7.10.2024.

Trygve Holmøy
trygve.holmoy@medisin.uio.no
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Læring i legeyrket:  
Den syvende far i huset

Hvis du opplever at LIS-legene rundt deg stadig blir yngre,  
er det tid for å dele kunnskap.

Nyutdannede leger gror  
skjegg, bruker brilleglass  
uten styrke og kler seg  
konservativt for å se eldre ut

« Unnskyld, vil du ha det ledige setet?» Blikket var knapt 
synlig bak de enorme øyevippene. Hadde hun møtt opp 
i min øyelegepraksis med røde øyne, kunne jeg fortalt 
at grevlinghår er ment for, vel, grevlinger – og kan gi 

kontaktallergi. Minuttene før den fatale kommentaren hadde jeg 
studert henne, der vi stod på bussen og kjempet om de samme 
oksygenmolekylene. I den tettpakkede midtgangen stinket vi 
som sild under tønneformede høstjakker. Med ansiktet ufrivillig 
gnidd mot skjermen hennes hadde jeg fått rotatorisk svimmel-
het av bildekarusellen på Instagram. Jeg hadde avskrevet henne 
som selvopptatt, en representant for en generasjon i 
utforbakke. Et lukket samfunn. Blikket hennes var 
derimot åpent, der hun pekte på det ledige setet. Jeg 
rødmet fra pannerynkene og ned i ankelsokkene. Ser 
jeg gammel ut? Fikk jeg nettopp tilbud om å sitte?

Hintene har unektelig vært der. Apoteket som 
uoppfordret tilbyr rynkekrem, artikler som kun kan tydes 
med lesebriller, barnet som kjærlig sier «mamma, nå 
ligner du på Mommo». LIS-legene som stadig blir 
yngre, med sosiokulturelle referanser jeg ikke 
lengre forstår. Bevisbyrden tilsier at man har 
nådd toppen etter fylte førti, men kan alder 
likevel ha sine fordeler i jobbsammen-
heng?

Overgangen fra LIS1 til overlege skjer 
langs en tidsakse som i begynnelsen har 
bratt stigning. Starten av karrieren er 
beintøff – både fysisk og mentalt. Nyutdan-
nede leger gror skjegg, bruker brilleglass 
uten styrke og kler seg konservativt for å se 
eldre ut. Ungdommelighet er synonymt 
med manglende erfaring, og det er et 
ønske om at pasientene tar deg 
seriøst. Dataskjermen er plassert 
diskret på skrå for å skjule 
oppslag i NEL eller Legevakt-
håndboken, og under 
påskudd av å «hente 
utstyr», svetter man foran 
overlegens kontor i 

påvente av hjelp. Ansvaret er overveldende, og man streber etter 
tillit – fra pasienter, enkelte kolleger og ikke minst fra seg selv.
Etter de første intense årene flater kurven ut mens vi kryper 
mot pensjonsalder. Verken lønn eller arbeidsoppgaver endres 
nevneverdig når man er ferdig spesialist, men noe skjer. 
Legehjernen har et eget område for ansikter man aldri glem-
mer, diagnoser som huskes, kirurgiske komplikasjoner man vet 
kan unngås. Alder betyr klokhet. Alder betyr også ansvar. Ikke 
bare økt faglig ansvar, men også et ansvar for de yngre. En 
mulighet til å se lettelsen i ansiktet til en LIS-lege som får færre 

gule lapper i DIPS, eller bistå en kollega med støtte i 
en vanskelig beslutning.

Når er egentlig vippepunktet mellom å være 
blodfersk og bli erfaren? Kanskje er 40-årene den 
trygge tiden hvor man fremdeles husker hvordan 
det er å være ny, står støtt i de fleste beslutninger, 

men likevel har noen å spørre. En klok kollega (som hevder å 
gi råd fra hornet på veggen) ble spurt av en engstelig 

pasient om han hadde utført det 
kirurgiske inngrepet før. «Du ser 
kanskje at jeg er grå i håret», konsta-
terte han nøkternt, og trasket mot 

operasjonssalen sammen med en yngre 
kollega.

På veien fra ung og lovende til syvende 
far i huset er det viktig å ikke avskrive de 
yngste. LIS-leger har kloke tanker, åpne 
spørsmål, oppdaterte kurs, og kanskje 
kommer det også gode innspill fra bakerste 
benk på morgenmøtet. Utdanning av nye, 

gode og trygge leger avhenger av at vi deler. 
Sannsynligvis lærer du noe selv også. Om 

folk, fag eller deg selv. Nettopp her møtte jeg 
meg selv i døra, den dagen jeg aksepterte å sitte 

resten av turen hjem etter å ha forhåndsdømt den 
unge jenta.

Innerst inne var jeg litt glad der jeg dumpet ned på det ledige 
setet, med truende asfyksi og knirkende knær. Ved siden av 
meg satt en eldre dame. Frisyren var fri for permanentkrøller, 
og hun hadde en rolig fremtoning man bare får etter å ha lyktes 
i et langt liv. Hun lente seg mot meg og hvisket: «Du tar ikke 
imot plassen fordi du er gammel, jenta mi, men for å lære de 

unge gleden av å gi.» ■

Linn Vedeld
linnvedeld@gmail.com
Linn Vedeld er øyelege ved Aleris Sykehus.

Legelivet
Personlige tekster om  

livet som lege  
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Julie Didriksen	 julie.didriksen@tidsskriftet.no

Min Maane er gamle Moer Sæther
Kvakksalveri har vært mye diskutert i Tidsskriftet gjennom tidene, og særlig tidlig på 
1900-tallet var det ikke uvanlig at disse mistenkte kvakksalverne ble kritisert og omtalt 
ved fullt navn og adresse. I Tidsskriftet nr. 10/1927 skrev en medisinstudent et forsvar  
for en kjent «klok kone» fra 1800-tallet (Tidsskr Nor Lægeforen 1927; 47: 544–6).  
Mor Sæther, eller Anne Johannesdatter Sæther (født Wiger), var flere ganger i retten  
på grunn av sin virksomhet, men hun var svært populær i sin samtid, og hun hadde mange 
på sin side. Henrik Wergelands dikt Mulig Forvexling fra 1845, som strofen i tittelen er 
hentet fra, var tilegnet henne.

Nr. 10/1927

Vinkelgata 17 (tidlig 
1900-tall), Arne Hjersing 
(1860–1928). Foto: Rune 
Aakvik / Oslo Museum

Litt om «Mor Sæther»

Mor Sæther – det er et navn som til sta-
dighet, med visse mellemrum, dukker 
op paa forskjellige steder. Og det er et 
navn som det altid har staat strid om og 
hvorom de mest stridende meninger har 
gjort sig gjældende.

Da hun sees omtalt i «Tidsskriftet»s 
nr. 1 for iaar i en artikel om kvaksalveri, 
hvor hendes mindre tiltalende egenska-
per fremhæves, turde derfor kanske en-

kelte vitnesbyrd om hende i andre hen-
seender paaregne nogen interesse.

Anne Johannesdatter Wiger blev født 
i Solør i 1793. Hun blev gift med Sæther, 
som var pedel ved anatomikammeret i 
Kristiania. Alt tidlig hadde hun interes-
sert sig sterkt for botanik. Ved anatomi-
kammeret gik hun lægerne til haande 
med de der forefaldende forretninger. 
Her opholdt hun sig i 7 aar «hvor man 
kan vid, at hun med hendes ubeskriveli-
ge Interesse for Medicinen ikke undlod 
nogen Anledning til at skaffe sig Indsigt 

i Menneskets indre Bygning; og af disse 
7 Aar gik hun i 3 Aar daglig hos Doctor 
Knof, der af hende fik fri Kaffe og Vask 
for at give hende den nødvendige Vei-
ledning, tilhaande hunder hans Ope-
rationer.» – Gjennem sin mand fik hun 
adgang til Universitetets bøker, likesom 
hun ogsaa fik laane bøker av lægerne og 
de studerende.

Mor Sæther bodde i en 3-etages gaard 
med tilhørende løkke og have i Filo-
sofgangen vis à vis Grüners løkke. Her 
hadde hun optil 20 kjør. Naar Karl Johan 
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alle vidnet om «de merkværdigste, hel-
digste og uegennyttigste kure». Den 
blev sterkt anbefalt av formandskap og 
stiftsamtmand. Stadsfysikus uttalte sig 
svævende og det medicinske fakultet ut-
talte sig mot. Statholderen Løvenskiold 
indstillet til «naadigst indvilgelse» – en 
indstilling som blev tiltraadt av statsraad 
Fleischer, mens de øvrige statsraader ut-
talte sig mot. Andragendet avsloges.

Blandt mor Sæthers patienter var 
ogsaa Henrik Wergeland under hans 
siste sygdom. Hun tilsaa ham i hans 
hus «Hjerterum», hvortil han var kom-
met fra Rikshospitalet. Han sier selv at 
han arbeidskraft vaaknet sterkere efter 
at han hadde git sig i hendes kur. I tak-
nemlighet mot hende skrev han et dig til 
hendes pris – «Mulig Forvandling» [sic].

For denne sin virksomhets skyld var 
mor Sæther gjenstand for en veritabel 
forfølgelse fra lægernes side – en forføl-
gelse som, saavidt skjønnes, blev iverk-
sat paa en maate man ikke skulde ventet 
fra lægehold. Man faar et sterkt indtryk 
av, at de for en væsentlig del blev drevet 
av «Laugsaand og Brødnid».

Ikke desto mindre optok flere læger 
av hendes «mediciner». Saaledes anbe-
falte professor Voss Mor Sæthers gig-
tsmørelse, som for ikke svært mange 
aar siden ialfald var at faa paa ethvert 
apotek. «Som Bevis for dens Fortrinlig-
hed kan tjene, at Professor Lochmann 
af enhver medicinsk Candidat fordrer 
til medicinsk Examen Kjendskab til 
ovennævnte Smørelse.» – Likeledes an-
befalte Lochmann hendes kjertelolje. –

Anne Sæther døde 25de april 1851. De 
læger som tilsaa hende var de Besche, 
Conradi og Faye. Paa hendes gravsten 
lot presten Wexels og flere av hendes 
venner sætte et vers som begyndte saa-
ledes: «Hun var de Syges Hjælper, de Ar-
mes Pleier …….»

Det maa efter dette være tillatt at slut-
te, at beskyldningen mot mor Sæther 
for at ha været vindesyk og egennyttig 
har været helt ubeføiet. Det fremgaar 
av alt at hun har hat trang ved at hjel-
pe andre og har gjort det paa mere end 
én maate. Hva hendes kvaksalverivirk-
somhet angaar, saa hadde hun jo intet 
at vinde, men hun visste godt hvad som 
ventet hende. Fra de forskjelligste hold, 
ogsaa blandt hendes motstandere, blev 
det indrømmet at hun ikke søkte nogen 
fordel for sig selv.

Det synes som ikke mindre end ri-
melig, at dommen over hende nu burde 
falde adskillig mildere, end hendes sam-
tids lægeverden fældte den. ■
 
Av stud. med. Reidar F. Schaaning.

var her i landet, var det mor Sæther som 
skaffet smør og melk til slottet. «Og bi-
skop Schrøder kom daglig og fik sit glas 
nysilet melk fra mor Sæthers kostald».

Mere end én fattig student bodde saa-
godtsom gratis hos hende, saaledes en tid 
Henrik Ibsen og hans ven Ole Schulerud.

Mor Sæther var meget efterspurt som 
«klok kone». Lægerne efterstræbte hen-
de paa det bitreste. Til deres paastand 
om at hun skydde lyset, svarte hendes 
forvarere, at «Gud og hver Mand veed, 
at hun intet Dølgsmaal lægger paa sin 
Praxis, hvilket ogsaa vilde være en for-
gjæves Bestræbelse, da jo hendes Værel-
se den hele Dag er fuldt af Patienter som 
hun hvert Øieblik blir afhentet til denne 
eller hiin Syg.»

Baade i 1836, 1841 og 1844 blev hun 
dømt for kvaksalveri – siste gang til 1 
aars tugthus, hvilket ved kongelig be-
naadning blev nedsat til 32 spd. mulkt og 
25 dages vand og brød. «Imidlertid var 
Harmen stor over, at hendes gavnrige 
Virksomhed paa denne Maade hindre-
des og straffedes, – gavnrig maa den ef-
ter alt at dømme have været, og det dob-
belt i Tider, hvor Lægehjælp ofte var saa 
vanskelig at faa og faldt saa overordent-
lig kostbar.» – Da hun i 1844 var under 
retslig forfølgning, utstedte et større an-
tal av Kristianias bedste mænd følgende 
erklæring: «At undertegnede (Blandt 
dem var navn som Faye, Heftye, Løven-
skiold (statholderen), Lindboe, Bisgaard, 
Heyerdahl og Cappelen) har kjent Anne 
Johannesdatter Sæther i et tidsrum af 
flere aar, at vi anser hende for at have 
været en stor del av sine medmennes-
ker til gavn ved den anvendelse, hun har 
gjort af et efter vor mening umiskjende-
ligt naturlig anlæg til at helbrede visse, 
især udvortes sygdomme, gigtsvaghet o. 
s. v., at hun efter hvad vi har kunnet er-
fare, herved ofte har gjort sig fortjent af 
den fattige og nødlidende, hvem adgang 
til at skaffe sig en methodisk behandling 
af læger ikke lettelig staar aaben, at hun 
ved sin færd i den henseende har vun-
det anerkjendelse for uegennyttighet og 
menneskekjærlighed, og endelig at det 
vilde saare den naturlige retsfølelse, om 
hun, for at have stødt an mod lovgivnin-
gens forskrifter om kvaksalveri, skulde, 
efter et foregaaende liv, der for en stor 
del har været opofret uegennyttige be-
stræbelser for medmenneskers vel, bli-
ve anseet med tugthusstraff, – finder vi 
ikke at burde afholde os fra at bevidne.» 
(I. Ross: I Norge 1845).

I begyndelsen av 1845 indsendte hun 
ansøkning til Kongen om at faa ret til at 
behandle «ondartede saar, lamhed, gig-
tsvaghed, gevækster og lignende». An-
søkningen bila hun med et andragende 
fra Røkens prestegjæld, undertegnet av 
118 navn, og dessuten 161 attester som 

Mulig Forvexling

Beholder Maanen, Poeter!
Dens Væsen er mig for flaut.
Min Maane er gamle Moer Sæther
i hendes snehvide Skaut.
Paa selve Rigshospitalet
jeg saae hende hver en Nat.
Hun kom igjennem Portalet
i Skikkelse af en Kat.
Den Portner sig klø'de bag Øre:
"Det var da en underlig Puus."
Man Væsen af Katte bør gjøre
i Bygninger fulde af Muus.
Men under mit Vindu kommen,
flux skiftede Katten Ham.
Der stod i Skaut og i Kaabe
en pyntelig gammel Madam.
Ad Vinduets Glar hun længe
som Maanen stirred ind,
saa Begge jeg forvexlet
har vist i Febersind.
Hun nærmer sig, Hun nærmer sig
som Maaneskinnet stilt.
Hvem sidder der? Nu kan jeg kun
fortælle Resten vildt.
Saa skinner ei Aftenstjernen,
ei Mars'es Karneol,
som Lægedraaberne funkled
i Tryllerskens Phiol.
Der sad Hun som af Fosfor,
i Natdragt hvid som Sne;
dog lyste mod den Phiolen
som Ild mod Lysetræ.
Der sad Hun som Lapmarks-Uglen,
den hvide med guldguult Blik;
dog lyste mod det Phiolen,
ja med et Iisblinks Stik.
Jeg tømmer et Primulabæger,
en Aurikel med Nektarsaft
til Ære for gamle Moer Sæther
og hendes Phioles Kraft.
Jeg trende Draaber smagte,
og deraf Følgen blev
de tre Minutters Helse,
hvori jeg dette skrev.

Henrik Wergeland
Samlede skrifter, 3. bind: 1842–1845
Chr. Tønsbergs Forlag, 1900
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Ph.d.-disputaser Carl Arne Løchen Arnesen

Differences in risk of venous  
thromboembolism in men and women.  
Utgår fra Det helse vitenskapelige fakultet, 
UiT Norges arktiske universitet. Disputas 
22.11.2024.

Bedømmelseskomité: Astrid van Hylckama 
Vlieg, Leiden University Medical Centre, 
Nederland, Marcus Lind, Umeå universitet, 
Sverige og Trond Flægstad, UiT Norges 
arktiske universitet.
Veiledere: Sigrid Kufaas Brækkan og  
John Bjarne Hansen.

Christine Strand Bachmann
Mental health after preterm birth – and the 
impact of relative age. Utgår fra Institutt for 
samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU. 
Disputas 20.9.2024.
Bedømmelseskomité: Karin Sävman, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Sverige, 
Per Magnus, Folkehelseinstituttet og  
Laila Kristoffersen, NTNU.
Veiledere: Kristine Pape, Kari Risnes og 
Johan Håkon Bjørngaard.

Christina Bell
Mapping Violence in Psychosis and 
Psychopathy. Utgår fra Institutt for klinisk 
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas 
15.11.2024.
Bedømmelseskomité: Athanasios 
Douzenis, National and Kapodistrian 
University of Athens Medical School, Hellas, 
Irina Franke, University of Ulm, Tyskland og 
Thomas Clausen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Unn Haukvik, Christine Friestad 
og Tiril P. Gurholt.

Kjersti Benedicte Blom
Viral infections in Norwegian kidney 
transplant recipients: Impact of COVID-19 
and CMV. Utgår fra Institutt for klinisk 
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas 
7.11.2024.
Bedømmelseskomité: Margrét Birna 
Andrésdottir, Landspitali University 
Hospital, Island, Jan Kristian Damås,  
NTNU og Dag Henrik Reikvam,  
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Jon Arne Birkeland,  
Ivar Sjaastad og Dag Olav Dahle.

Anne Elisabeth Brandt
Executive Functions in the Chronic  
Phase of Pediatric Acquired Brain Injury:  
A randomized controlled trial  
investigating the efficacy of pediatric  
Goal Management Training and Associations 
with Long-term Outcome. Utgår fra  
Institutt for klinisk og molekylær medisin, 
NTNU. Disputas 13.9.2024.

Bedømmelseskomité: Ingrid Hagberg-van't 
Hooft, Karolinska Institutet, Sverige, Anne 
Norup, Københavns Universitet og Toril 
Skandsen, NTNU.
Veiledere: Kari Risnes, Torstein Baade Rø og 
Jan Egil Stubberud.

Kim Kristoffer Dysthe
Clinical and technological early intervention 
strategies for symptoms of depression in 
adolescents. Utgår fra Institutt for helse og 
samfunn, Universitetet i Oslo. Disputas 
7.11.2024.
Bedømmelseskomité: John Powell, 
University of Oxford, Storbritannia, Sandra 
Bucci, University of Manchester, Storbritan-
nia og Kåre Moen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Atle Klovning og Ole Rikard 
Haavet.

Jostein Gleditsch
Short- and long-term consequences of acute 
pulmonary embolism: The role of imaging. 
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 6.11.2024.
Bedømmelseskomité: Ellen Ostenfeld, 
Lunds universitet, Sverige, Thomas 
Frauenfelder, University of Zurich, Sveits og 
Are Martin Holm, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Einar Hopp, Oliver Geier og 
Waleed Ghanima.

Charlotte Bjørnskov Goll
Mental Health Problems, General Health and 
Dropout in Upper Secondary School in 
Northern Norway. Utgår fra Det helseviten-
skapelige fakultet, UiT Norges arktiske 
universitet. Disputas 22.11.2024.
Bedømmelseskomité: Jan-Eric Gustafsson, 
Göteborgs universitet, Sverige, Kaja 
Reegård, Fafo og Siv Kvernmo, UiT Norges 
arktiske universitet.
Veiledere: Rannveig Grøm Sæle, Oddgeir 
Friborg og Tore Sørlie.

Irene Instenes
Physical, mental and social capacities and 
long-term outcomes in octogenarian and 
nonagenarian patients after percutaneous 
coronary intervention. Utgår fra Klinisk 
institutt 2, Universitetet i Bergen. Disputas 
8.11.2024.
Bedømmelseskomité: Eva Swahn, 
Linköping Universitet, Sverige, Staffan 
Karlsson, Kristianstad Universitet, Sverige 
og Mai Tone Lønnebakken, Universitetet i 
Bergen.
Veiledere: Tone Merete Norekvål, Alf Inge 
Lasen og Britt Borregaard.
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Tobias Solli Iveland

Repair of genomic uracil and ribonucleotides 
- Regulation and potential involvement in 
new and old cancer treatments. Utgår fra 
Fakultet for medisin og helsevitenskap, 
NTNU. Disputas 18.10.2024.
Bedømmelseskomité: Elin Moe, NOVA 
University of Lisbon, Portugal, Fridtjof 
Lund-Johansen, Oslo universitetssykehus / 
Rikshospitalet og Morten Beck Rye, NTNU.
Veiledere: Geir Slupphaug, Lars Hagen og 
Bodil Merete Kavli.

Kent Are Jamtøy
Botulinum toxin injections towards 
Sphenopalatine ganglion for orofacial and 
headache conditions: Safety and efficacy. 
Utgår fra Institutt for nevromedisin og 
bevegelsesvitenskap, NTNU. Disputas 
25.10.2024.
Bedømmelseskomité: Lene Baad-Hansen, 
Aarhus Universitet, Danmark, Torgeir 
Storaas, Universitetet i Bergen og Dordi 
Austeng, NTNU.
Veiledere: Erling Andreas Tronvik og 
Wenche Moe Thorstensen.

Sole Lindvåg Lie
Systemic and cerebral hemodynamics in 
simulated blood loss induced by lower body 
negative pressure in healthy volunteers. 
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 21.11.2024.
Bedømmelseskomité: Nils Kristian 
Skjærvold, NTNU, Mattias Günther, 
Karolinska Institutet, Sverige og Maja Elstad, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lars Øivind Høiseth, Jonny Hisdal 
og Marius Rehn.

Yasir Gulzar Malik
The balance between survival benefit and 
reduced quality-of-life for oncological 
colorectal cancer treatment: Is there a need 
for tailoring the treatment? Utgår fra Institutt 
for klinisk medisin, Universitetet i Oslo. 
Disputas 12.11.2024.
Bedømmelseskomité: Jim Khan, Ports-
mouth Hospitals, Storbritannia, Helle 
Pappot, Købehavns Universitet, Danmark og 
Kjersti Flatmark, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Johannes Kurt Schultz, Dejan 
Ignjatovic og Arne Engebreth Færden.

Ina Charlotte Molaug
Occupational noise exposure and ear 
disease: A population-based longitudinal 
study. Utgår fra Institutt for helse og 
samfunn, Universitetet i Oslo. Disputas 
15.11.2024.
Bedømmelseskomité: Magnus Svartengren, 
Uppsala Universitet, Sverige, Tone 

Stokkereit Mattson, Ålesund Hospital og 
Bård Natvig, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lisa Aarhus, Bo Engdahl og  
Ingrid Sivesind Mehlum.

Benedikte Therese Smenes Nystøyl
Effects of exercise training and  
cardiorespiratory fitness upon cardiac 
surgery incidence and outcomes.  
Utgår fra Institutt for sirkulasjon og 
bildediagnostikk, NTNU.  
Disputas 27.9.2024.
Bedømmelseskomité: Henrik Bjursten, 
Lunds Universitet, Sverige, Anette Hylen 
Ranhoff, Universitetet i Bergen og  
Trine Moholdt, NTNU.
Veiledere: Alexander Wahba, Ulrik Wisløff 
og Katrine Hordnes Slagsvold.

Heidi Vihovde Sandvig
The Impact of Systemic Inflammation on 
Cognitive Function Among Survivors of 
Ischemic Stroke. Utgår fra Institutt for 
nevromedisin og bevegelsesvitenskap, 
NTNU. Disputas 17.10.2024.
Bedømmelseskomité: Gillian Mead, 
University of Edinburgh, Storbritannia,  
Pål Aukrust, Universitet i Oslo og Gøril 
Rolvseng Grøntvedt, NTNU,
Veiledere: Ingvild Saltvedt, Anne Brita 
Knapskog og Stina Aam.

Sindre Hellum Olaisen
Echocardiographic image analyses by  
deep learning. An opportunity to improve 
chamber quantification. Utgår fra Fakultet 
for medisin og helsevitenskap, NTNU. 
Disputas 15.11.2024.
Bedømmelseskomité: Alan G. Fraser, 
Cardiff University, Storbritannia,  
Dana Cramariuc, Universitetet i Bergen og 
Ingrid Eftedal, NTNU.
Veiledere: Håvard Dalen og Lasse  
Løvstakken.

Cathinka Thyness
Medical students' experiences with 
supervised patient encounters. Utgår fra 
Fakultet for medisin og helsevitenskap, 
NTNU. Disputas 22.11.2024.
Bedømmelseskomité: Riitta Möller, 
Karolinska Institutet, Sverige, Knut Eirik 
Ringheim Eliassen, Universitetet i Bergen og 
Miriam Gustafsson, NTNU.
Veiledere: Hilde Grimstad og Aslak 
Steinsbekk.

Kari Strøno Wagner-Larsen
Advanced MRI for developing more 
personalized treatment strategies in uterine 
cervical cancer. Utgår fra Klinisk institutt 1, 
Universitetet i Bergen. Disputas 15.11.2024.

Bedømmelseskomité: Stephanie Nougaret, 
Montpellier Cancer Institute, Frankrike, Per 
Erik Rud, Oslo universitetssykehus og Stein 
Magnus Aukland, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Ingfrid Haldorsen, Camilla 
Krakstad og Noeska Smit.

Jørn Ståle Aaen
A study on MRI findings and outcome in 
lumbar spinal stenosis patients from the 
NORDSTEN cohort. Utgår fra Institutt for 
sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU. 
Disputas 6.11.2024.
Bedømmelseskomité: Tor Brommeland, 
Oslo universitetssykehus, Hanna Hebelka, 
Göteborgs Universitet – Sahlgrenska 
Institutet, Sverige og Sasha Gulati, NTNU.
Veiledere: Erland Hermansen, Oliver 
Grundnes og Øystein Bjerkestrand Lian.

Rachel Aakerøy
Therapeutic drug monitoring of direct oral 
anticoagulants - Analytical issues and 
factors affecting drug concentrations. Utgår 
fra Fakultet for medisin og helsevitenskap, 
NTNU. Disputas 8.11.2024.
Bedømmelseskomité: Rickard Malmström, 
Karolinska Institutet, Sverige, Ingebjørg 
Gustavsen, Oslo universitetssykehus og 
Ingrid Alsos Lian, NTNU.
Veiledere: Olav Spigset og Arne Helland.
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Torbjørn Kufaas

Tidligere overlege, professor dr.med. Torbjørn Kufaas 
døde 23. september 2024, 90 år gammel. Med det er en av 
grunnleggerne av barnekirurgisk virksomhet ved St. 
Olavs hospital gått bort.

Han ble født 17. januar 1934 i Trondheim, der han 
vokste opp. Etter skolegang ved Singsaker skole og 
Trondheim Katedralskole fullførte han i 1954 Kystartilleri-
ets befalsskole i Bergen. Deretter studerte han medisin 
ved universitetet i Aberdeen og ble ferdig utdannet lege i 
1962. Etter turnustjeneste i Trondheim og Lofoten tok han 
fatt på spesialistutdanning i kirurgi og arbeidet i årene 
1965–72 i utdanningsstillinger ved Sentralsykehuset i 
Trondheim og et år ved Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg. 
Deretter valgte han å spesialisere seg videre i barnekirurgi 
og arbeidet med dette ved universitetsklinikken i 
Helsingfors fra 1972 til 1975 og en kortere periode i 
Sheffield. Fra 1975 var han med og etablerte den barneki-
rurgiske avdelingen ved Regionsykehuset i Trondheim, nå 
St. Olavs hospital, og arbeidet som sjef ved denne frem til 
pensjonering i 2001. De senere årene fungerte han i tillegg 
i administrative stillinger ved sykehusets kirurgiske 
klinikk. I dag har St. Olavs hospital en av de to eneste 
avdelingene for nyfødtkirurgi i Norge.

Torbjørn disputerte for den medisinske doktorgraden 
ved universitetet i Helsingfors i 1981 basert på et eksperi-
mentelt arbeid om trakeakirurgi. I 1985 ble han tilknyttet 
NTNU som Norges første professor i barnekirurgi.

I flere år var han leder for Norsk barnekirurgisk 
forening og ble senere utnevnt til æresmedlem av 
foreningen. I en periode var han også generalsekretær for 
Nordisk barnekirurgisk forening og arrangerte i denne 
sammenhengen en stor internasjonal barnekirurgisk 
kongress i Trondheim i 1990.

Som pensjonist fortsatte han i en periode med 
undervisning av medisinstudenter og i flere år som 
eksamenssensor ved medisinstudiet på NTNU. I 2000 ble 
han tildelt Kongens fortjenstmedalje i gull for sitt arbeid 
med barnekirurgi.

Torbjørn hadde sans for stil og tradisjoner. Han var 
formell i klesveien og var nok preget av studieoppholdet i 
Storbritannia. Alle samarbeidende yrkesgrupper ble viet 
oppmerksomhet, og han var spesielt opptatt av lærings-
miljøet for unge kolleger. Han var en flott assistent for 
yngre kirurger, som kunne utføre krevende operasjoner 
under hans kyndige veiledning.

Han hadde også utpreget humoristisk sans. Hans 
kommentarer ble ikke tatt ille opp da man for eksempel 
halvannen time etter ordinær arbeidstid kunne bli møtt 
med følgende utsagn: «De har ikke tenkt å være så lenge i 
avdelingen De da, siden De går så tidlig hjem.»

Vi minnes Torbjørn som en god kollega, læremester 
og venn, og tankene går til hans kone Jill, barn og 
barnebarn. ■

Torbjørn Dahl, Stein Erik Haugen,  
Øystein Drivenes, Borger Loe, Hans Olav Myhre

Olafur Hallgrimsson

Olafur døde 2. august på Oksenøya sykehjem i Bærum, noen 
dager før han ville ha fylt nitti år. Her bodde han en tid 
sammen med Kirsten, sin elskede kone gjennom 67 år. De 
siste årene kjempet han mot økende helseutfordringer.

Olafur var islending, født i Akureyri i 1934 som nummer 
to av fire søsken. Faren var Islands første profesjonelle 
fotograf, og moren var en habil dikter. Barna mistet 
foreldrene tidlig, men sterk motivasjon og gode evner 
gjorde det likevel mulig for Olafur å studere medisin i 
Heidelberg, Tyskland. Her møtte han også sitt livs kjærlig-
het, norske Kirsten, som studerte for å bli tannlege. De giftet 
seg i 1957 og fikk tre barn.

Olafur fullførte medisinstudiet i 1963 og tok doktorgrad i 
1965 med en avhandling om Ménières sykdom. Han 
arbeidet et par år på Island før familien slo seg ned i Norge. 
Han spesialiserte seg som nevrolog ved Drammen sykehus 
og Rikshospitalet, og ble ferdig i 1971. Han ble også spesialist 
i psykiatri i 1975 etter å ha tjenestegjort ved Universitetets 
psykiatriske klinikk, Vinderen og Gaustad sykehus.

Som psykiater var Olafur fra 1975 til 1979 først assis-
terende overlege på Ullevål, psykiatrisk avdeling for kvinner. 
Deretter ledet han avdelingens poliklinikk på Stovner fram 
til 1985. Etter et kort intermesso som overlege på Gaustad, 
etablerte han en selvstendig spesialistpraksis som ble 
kjernen i hans yrkesliv, fram til han var nærmere åtti.

Psykoterapi og psykoanalyse ble viktige fordypningsom-
råder for Olafur. Han ble psykoterapiveileder i spesialistut-
dannelsen i 1982 og gjennomførte utdannelse ved Norsk 
psykoanalytisk institutt fra 1977 til 1985. Han var styremed-
lem i Norsk Psykoanalytisk Forening fra 1985 til 1992, og 
varaformann fra 1985 til 1986.

Olafur og jeg har hatt mange møtepunkter i en lang rekke 
faglige og private sammenhenger. Vi arbeidet samtidig på 
Gaustad midt på 70-tallet, en nybrottstid med store 
endringer innenfor psykiatrien. Omtrent samtidig startet vi 
begge vår utdannelse ved Norsk psykoanalytisk institutt.

Det var lett å bli glad i Olafur. Han var en fargerik, sosial, 
vennlig og pratsom person. Han hadde mange sterke 
meninger, som han gjerne delte med andre. Han engasjerte 
seg mye i det han kalte «det emosjonelle rommet», 
relasjonen mellom pasient og behandler. Han opplevde at 
en overdreven tendens til å intellektualisere aspekter av 
relasjonen hindret dypere emosjonell kontakt mellom de to 
partene, noe han så som helt avgjørende for pasientenes 
utvikling og vekst. Dette resulterte i heftige diskusjoner, 
foredrag og ikke minst en artikkel som ble livlig diskutert i 
kliniske kretser.

Som avslutning velger jeg et sitat fra to av barna, Jorunn 
og Kjartan:

«Han var familiekjær, og har satt sitt merke i alle oss som 
har levd med ham. En kraftfull, klok, snill, kreativ, dristig og 
uvanlig mann med mange talenter er borte, men vil leve 
videre i en stor etterslekt med syv barnebarn, og til nå åtte 
– snart ni –oldebarn.»

Det lyses fred over hans minne. ■

Steinar Lorentzen
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På Legejobber.no finner du den mest 
komplette oversikten over ledige 
legestillinger i Norge. Her kan du enkelt 
finne ledige stillinger etter spesialitet, 
geografisk område eller stillingstype.  
Du kan også sette opp e-postvarsel om 
ledige stillinger som passer dine kriterier 
og ønsker.
 
Ønsker du veiledning?
Legejobber tilbyr også veilednings-  
og rekrutteringstjenester for leger, og vi 
kan hjelpe deg gjennom hele prosessen 
frem til din neste jobb. Registrer deg 
under Min profil på Legejobber.no.  
Her kan du også lage din egen nedlastbare 
CV, som er skreddersydd for leger.  
Har du spørsmål, kan du ta kontakt på 
e-post: legejobber@tidsskriftet.no

Er du arbeidsgiver?
Ønsker du å annonsere ledige stillinger 
digitalt eller på papir? Du kan registrere 
deg som annonsør på Legejobber.no  
eller ta kontakt med oss på e-post: 
annonser@tidsskriftet.no eller på telefon 
417 01 060. Informasjon om priser og 
formater finner du på Legejobber.no.
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Allmennmedisin

Ledige hjemler for privatpraktiserende allmennlege 
 

Eigersund kommune har ledig en fastlegehjemmel og 
ett ledig vikariat for fastlege. Begge hjemlene er i fel-
lespraksis.

1. Vikariat fra 01.04.25 ved Eigersund kommunale 
legesenter. Listelengde 1000 pasienter, der det p.t. 
er tilknyttet 1000 listepasienter.

2. Fastlegehjemmel med listelengde 1100, der det p.t. 
er tilknyttet 773 pasienter eller listelengde 1200, 
der det p.t. er tilknyttet 641 pasienter, ut fra lokas-
jon. Lokasjon kan diskuteres, mer informasjon fås 
ved å ta kontakt med kommuneoverlege. 

Kontakt: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tlf.  
920 81 879. 

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

SØKNADSFRIST: 07.01.2025

Fastlegeavtale  
Leirvik legekontor

Kontoret er lokalisert sentralt i Leirvik, og er ein vel-
driven 3-legars praksis. I eit miljø med gode og erfarne 
kollegaer vil du oppleve ein meiningsfylt kvardag, fagleg 
utvikling og trivsel. Fastlegen går inn i eksisterande 
samarbeidsavtale mellom legane ved det aktuelle kon-
toret, men andre alternativ kan og vurderast. Les meir 
på Legejobber.no. Søknadsfrist 22.12.2024. 

Tenk å jobba som fastlege i Friluftshovudstaden i vakre 
Hardanger! 1 fastlegehjemmel ved Kinsarvik legekontor og 2 
ved Odda legesenter - begge nye og velutstyrte kontor i lyse 
og kjekke lokaler.  Kommunen er registrert som utdannings-
virksomhet og det vert lagt til rette for spesialisering med 
ALIS-avtale. Sjå Legejobber.no eller ullensvang.kommune.no 
for meir informasjon. Søknadsfrist 31.12.2024

3 ledige fastlegehjemlar

Osterøy søker ny fastlege - 8.2-avtale
 
Bli en del av et godt faglig miljø, i kort avstand 
fra Bergen

Få muligheten til å vie din tid til pasienter og fag! 

På vegne av Osterøy kommune søker vi deg som 
ønsker å bidra til å sikre stabilitet og god faglig kval-
itet i rollen som ny fastlege ved Valestrand legekon-
tor, ett av de to legekontorene sentralt på Osterøy.

Det er inngått en god 8.2 avtale med kommunen 
om drift og kontorfaglig bistand.

I denne fastlegestillingen tenker vi at det er viktig 
at du liker å jobbe selvstendig og at du har inter-
esse for å drifte privat. Du setter pris på et godt 
samarbeid med andre og kan kommunisere på en 
god måte med både pasienter, kolleger og andre 
kommunale instanser. Dersom du i tillegg har evne 
og motivasjon til å bidra til utvikling og kvalitets-
forbedring, vil du nok trives godt som legesenterets 
nye fastlege.

Osterøy kommune er en av Nord-Europas største 
innlandsøyer, med et levende lokalsamfunn, gode 
servicetilbud og et allsidig næringsliv. Det er for 
eksempel både bro og ferjesamband til nabokom-
munen Bergen, noe som gjør Osterøy til en sentral 
arbeidsplass.

Det opplyses om et godt fungerende samarbeidsut-
valg med kommuneoverlegen og kommuneledelsen 
i kommunen. Tjenestelinjene er korte, noe som gir 
et godt samarbeid med den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten for øvrig.

Vil du vite mer om stillingen? Ta gjerne kontakt 
med fagansvarlig rekruttering Wenche B. Hansen 
på tlf. 91769932. Se Legejobber.no for fullstendig 
utlysningstekst. 
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Generell kirurgi

För mer information se 
www.lu.se/ledigajobb

Lunds universitet grundades 1666 och rankas återkommande  
som ett av världens främsta lärosäten. Här finns omkring  
47 000 studenter och drygt 8 800 medarbetare i Lund, 
Helsingborg och Malmö. Vi förenas i vår strävan att förstå, 
förklara och förbättra vår värld och människors villkor.

MEDICINSKA FAKULTETEN SÖKER

Professor
I KIRURGI FÖRENAD MED ANSTÄLLNING  
SOM SPECIALISTLÄKARE/ÖVERLÄKARE

Ansök senast 2025-02-01,  
ref nr PA2024/2004.

Urolog

Vi tilbyr blant annet: 
• Mulighet til å arbeide i et spennende miljø med en 

stabil overlegegruppe med høy kompetanse
• Moderne utstyr og lokasjoner
• Muligheter for forskning i et aktivt forsknings- 

miljø ved NLSH.
• Bodø er en by i stor utvikling. Vi er kåret til Euro-

peisk kulturhovedstad i 2024 og er omringet av 
flott og unik natur med utallige muligheter for 
turer og fritidsaktiviteter.

• Vi kan være behjelpelig med å finne bolig
• Vi kan legge til rette for søkere som ikke har 

bostedsadresse i Bodø og ønsker å pendle

Se fullstendig utlysningstekst på våre nettsider eller 
Legejobber.no. Søknadsfrist: 07.01.2025

Vi søker spesialist i urologi til 100 % fast stilling 
ved Nordlandssykehuset Bodø!

Bodø er den største urologiske avdelingen i fylket og 
har ansvar for radikalbehandling av prostatakreft, 
blærekreft/UTUC og nyrekreft.

Avdeling for urologi har i dag 4 spesialister og 1 kon-
stituert overlege. Avdelingen er godkjent utdanningsin-
stitusjon i urologi og har tre LIS i utdanningsforløp mot 
urologi. Arbeidssted er Bodø, men det foregår også 
urologisk virksomhet i Lofoten og Vesterålen, som for 
tiden er basert på faste innleide vikarer. Ambulering er 
mulig dersom det er interesse for det. Avdelingen har 
stor aktivitet. Sengepost deles med Avdeling for kar-, 
thorax- og plastikkirurgi. Vi har daglig operasjonsstue 
for transurethral kirurgi, poliklinikk 4-5 dager pr uke 
og dagkirurgi annenhver uke. 2-3 dager pr uke har vi 
operasjonsstue for åpen kirurgi, laparoskopi eller ro-
botassistert kirurgi med Da Vinci robot. Avdelingen har 
seksjonert vaktordning på hverdager, og vi planlegger 
for innføring av døgnkontinuerlig vakt. Det oppfordres 
til å drive med forskning og kvalitetsarbeid.

Vi ønsker oss en blid og samarbeidsvillig kollega som er 
arbeidsom og løsnings- 
orientert.

På Legejobber.no  
finner du Norges mest  
komplette oversikt  
over ledige legestillinger

Urologi
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Er du nyutdannet lege eller medisinstudent med lisens 
og ønsker et spennende vikariat? Du får relevant erfaring 
til LIS1-søknad. Vikariatene er ved helsehus, helse- og 
velferdssentre, rehabiliteringssenter, helsestasjoner og ved 
Flyktninghelseteamet. Se kommunens nettside eller Lege-
jobber.no for mer informasjon. Søknadsfrist: 02.03.2025

Sommervikariat leger

Assisterende direktør medisin og helsefag
Er du lege og har interesse for legemiddelområdet og  
teknologisk utvikling? 

Ansettelseform:
100 % fast stilling

Søknadsfrist:
05.01.2025

Arbeidssted:
Brumunddal

Sykehuset Innlandet er et av Norges største helseforetak. Vi 
står foran spennende og utfordrende utviklingsprosesser i 
årene fremover. Digitale løsninger er viktige verktøy i arbeidet 
med å utvikle tjenester etter klinikeres behov, for å bedre  
kvalitet og pasientsikkerhet og for å forenkle hverdagen.

Vi søker deg som er erfaren kliniker med en ekstra motivas-
jon til å jobbe med å forbedre arbeidsprosesser. I tillegg har 
du stor interesse i å kunne påvirke fagutvikling og tverrfaglig 
samarbeid, med hovedvekt på legemiddelområdet og kliniske 
teknologiløsninger. Du er helhetstenkende og har et fremtids-
rettet syn på utviklingen av helsetjenesten og interesserer deg 
for nye konsepter og nye måter å jobbe på.

For fullstendig utlysning se vår nettside eller Legejobber.no. 

Forskjellige stillinger

- Trygghet når du trenger det mest  Sørlandet sykehus er Agders største  
kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt på ulike lokasjoner. Vi har 
ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-
behandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter 
og pårørende. Les mer om oss på www.sshf.no og følg oss på Facebook.

Overlege
ARA, enhet for LAR, Kristiansand

Søknadsfrist:
07.01.2025

WebCruiter id:
4870331846

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

Ta gjerne kontakt med enhetsleder  
Elin Sørsvann på tlf. 950 53 797

Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) 
ved Sørlandet sykehus HF gir tverrfaglig spesialisert 
behandling (TSB) til rusmiddelavhengige i Agder. 
Avdelingen er organisert i 5 døgnenheter, 3 poliklin-
ikker, 1 ambulant enhet og 1 enhet for forskning. 

Ved vår enhet for LAR (legemiddelassistert rehabi-
litering), lokasjon Kristiansand har vi ledig 100% fast 
stilling for spesialist i rus- og avhengighetsmedisin, 
eventuelt psykiatri eller allmennmedisin.

Vår behandlingstilnærming er tverrfaglig med sam-
tidig fokus på pasientens ressurser og utfordringer.
Enheten har ca. 20 årsverk, og behandlerteamet 
består av legespesialister, psykologspesialister, leger 
i spesialisering og ansatte med høyskoleutdanning. 
Enheten har team i Arendal og i Kristiansand. Vi øn-
sker å være ledende innen rusbehandling nasjonalt, 
og tilbyr vår befolkning ulike behandlingsmetoder av 
høy kvalitet. LAR er et viktig fagområde, som i tillegg 
til å heve livskvaliteten for den enkelte pasient også 
bidrar til å forebygge overdoser og dødsfall. 

Lokasjon i Kristiansand, men det må påberegnes å 
hjelpe til ved behov i Arendal.
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Spesialist / indremedisin

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Ledige stipender – legater – fond

Kjenner du en kvalitetshøvding? To kvalitetspriser fra Legeforeningen

Prisene skal belønne og stimulere til kvalitetsarbeid i helsetjenesten. 
Det utlyses to priser, en innenfor primærhelsetjenesten og en innenfor 
spesialisthelsetjenesten. Hver pris er på kr 100 000, og er skattepliktig. 
Prisene tildeles for arbeid med formål å heve kvaliteten i helsetjenest-
er og kan tildeles enkeltleger eller samarbeidende grupper hvor leger 
har deltatt. Arbeidet bør:
• ha fokus på pasienter
• føre/ha ført til resultater som viser forbedringer for pasienter
• anvende anerkjente prinsipper og verktøy innen kvalitetstenkning 

og -forbedring
• være nyskapende
• ha vært utført de to siste årene
• være videreformidlet eller gjort offentlig kjent, eller at det foreligger 

en plan for videreformidling (lokalt, nasjonalt eller internasjonalt)

I vurderingen bedømmes både arbeidets resultater og de prosessene 
som har ledet frem til dem. Det vil utvises varsomhet ved tildeling til 
prosjekter med kommersielle interesser. Søknad kan sendes på egne 
vegne eller på vegne av andre kandidater og bør inneholde infor-
masjon nok til å vise om kriteriene er oppfylt. Prisutdelingen finner 
vanligvis sted på Legeforeningens landsstyremøte. 

Søknad eller nominasjon med vedlagt dokumentasjon sendes innen 
1. mars 2025 til legeforeningen@legeforeningen.no. Merk søknaden 
Kvalitetspris ved medisinsk fagavdeling. Søknader som sendes etter 
søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 

Søk Marie Spångberg-prisen!

Marie Spångberg-prisen er opprettet av landsstyret i 
forbindelse med 100-årsjubileet i 1993 for Norges første 
kvinnelige lege, Marie Spångberg. Formålet med prisen er å 
stimulere kvinnelige legers vitenskapelige innsats. Prisen er 
på kr 30 000, og er skattepliktig. Prisen kan tildeles kvinnelige 
leger for den mest verdifulle vitenskapelige originalartikkel 
i norsk eller internasjonalt tidsskrift. Artikkelen skal være 
publisert i 2024. Den som mottar prisen skal enten være 
eneforfatter eller førsteforfatter. 

Søknad kan sendes på egne vegne eller på vegne av andre 
kandidater. En komité oppnevnt av Den norske legeforenings 
sentralstyre behandler innkomne søknader og avgir innstill-
ing til sentralstyret. Prisutdelingen finner vanligvis sted på 
Legeforeningens landsstyremøte. 

Artikler som ønskes vurdert for pristildeling sendes innen 1. 
mars 2025 til: legeforeningen@legeforeningen.no. Søknaden 
merkes “Marie Spångberg-prisen”. Søknader som sendes 
etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 

Søk Caroline Musæus Aarsvolds fond - studie- og  
reisestipend til yngre indremedisinere!

Studie- og reisestipendet er en testamentarisk gave fra 
overlege Carl Musæus Aarsvold, og er videreført som et fond 
som bærer navnet til hans mor, Caroline Musæus Aarsvold. 
Kandidater som er under 40 år, som har mottatt en invi-
tasjon og har et definert mål for forskningsopphold ved en 
utenlandsk institusjon, vil bli prioritert. 

En komité oppnevnt av Legeforeningens sentralstyre be-
handler innkomne søknader, og avgir innstilling til sentralsty-
ret. Totalt kan det deles ut kr 285.000. Utdeling av studie- og 
reisestipendene finner vanligvis sted på Legeforeningens 
landsstyremøte. I søknad om tildeling av stipend fra fondet 
ber vi om at det legges ved opplysninger om personalia, hva 
stipendet tenkes anvendt til og bekreftet invitasjon til forsk-
ningsopphold. Rapport for hvordan midlene er blitt benyttet 
skal sendes Legeforeningen senest to år etter tildelingen. 

Søknad med vedlegg sendes innen 1. mars 2025 til  
legeforeningen@legeforeningen.no. Søknaden merkes  
“Caroline Musæus Aarsvolds fond”. Søknader som sendes 
etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 
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Kurs og møter

7. mai 2025

Heldagskonferanse

Stavanger

ME/CFS and Long Covid
- Digging Deeper

POENG
Godkjent av
Den norske

legeforening.
8 valgfrie

poeng.

Norges største konferanse
om ME/CFS og Long Covid.

11 forelesere fra Norge,
USA, Tyskland, Nederland,

Storbritannia og Irland.

TEMA
Sentral ny
forskning.
Strategier
for klinisk
praksis.

For helsepersonell og
beslutningstagere.

mekonferanse.no

Norges ME-forening - Rogaland fylkeslag

Søk prosjektmidler til kvalitetsforbedring og 
pasientsikkerhet

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet skal bidra til systematisk arbeid for å sikre høy 
medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten. 
Søknadsskjema og informasjon om fondet finnes ligger på 
vår nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan søke, og hva kan det søkes om? 

Norske helseinstitusjoner og enkeltleger kan søke om til-
skudd til hel eller delvis dekning av utgifter forbundet med:

a. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kval-
itetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i 
den daglige drift.

b. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap, 
herunder system- og prosessveiledning.

c. Utprøve og forbedre metoder og teknikker i konsulta- 
sjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper, 
helseopplysning m.v.

d. Utprøve og forbedre metoder for læring og vedlikehold 
av praktiske ferdigheter.

e. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fag- 
området.

f. Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd 
som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisin-
ske tjenestene.

Fondsutvalgets prioriteringsområder er som følgende:

• Fondets formål er primært prosjekter som fremmer 
kvalitet og pasientsikkerhet. Rene forskningsprosjekter 
kan normalt ikke forvente finansiering fra fondet.

• Fondsutvalget ønsker å oppfordre fagmedisinske fore-
ninger og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til å 
søke midler fra fondet. Prosjekter som fremmer pasient-
sikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhan-
dlingsreformen vil bli prioritert i nærmeste periode. 

• Utvikling av metoder for dokumentering av kvalitets-
forbedring

• Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet
• Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd
• Ferdighetstrening og teknikker
• Utvikling av bedre samhandling
• Utvikling av retningslinjer og veiledere. 
• Prosjekter som bidrar til å redusere medisinsk over- 

aktivitet

Fondet har halvårlige søknadsfrister, førstkommende frist er 
1. april 2025. Send spørsmål angående søknad til  
kvalitetsfondet@legeforeningen.no. Søknader som kommer 
etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert.
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Sentralstyret 2023–2025
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Ingeborg Henriksen
Ståle Clemetsen
Marie Skontorp
Paul Olav Røsbø
Yngvild Hannestad
Tobias Iveland
Hans Christian Myklestul 
 
Sekretariatsledelsen
Generalsekretær Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv, 
avdelingsdirektør Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktør Johan Georg Røstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen, 
avdelingsdirektør Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktør Marit Bækkelund Randsborg

Økonomi- og administrasjons- 
avdelingen, avdelingsdirektør  
Erling Bakken

Postadresse
Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo 

Besøksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 23 10 90 00 

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

De følgende sidene  
produseres av Legeforeningens 
kommunikasjonsavdeling.

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

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

Styrke i  
fellesskapet
Beredskap handler ikke bare om å være forberedt på det 
uforutsette, men også om å bygge en kultur der vi står sammen, 
både i medgang og motgang.

J
ulen nærmer seg med stormskritt, og mange av dere gjør dere 
klare til å tilbringe helligdagene på vakt. Som leger har vi 
nemlig et felles ansvar for å opprettholde beredskapen i 
helsetjenesten. Ikke bare i møte med store samfunnskriser, 

men også i vårt daglige arbeid. Helsetjenesten tar aldri pause, heller 
ikke i julen.

Det er liten tvil om at helsetjenesten her hjemme står i store utfor-
dringer når det gjelder å møte samfunnets og den enkelte pasient sine 
behov, både nå og i tiden fremover. Derfor er det ekstra frustrerende 
når store endringer, som nye bygg eller IT-systemer, gjør arbeidshver-
dagen tyngre i stedet for lettere. Spesielt når vi har advart med både 
inne- og utestemme.

Men, samfunnet er avhengig av at vi leger er kloke og til stede, både 
som individer og som en samlet profesjon. Det å ta vare på egen helse og 
på hverandre, er en del av helseberedskapen. Å støtte hverandre, lytte til 
hverandres behov og dele byrden når det trengs, styrker ikke bare oss 
som fagpersoner, men også helsetjenesten som helhet.

Selv om dette er viktig, betyr det ikke at det er lett. Belastningene kan 
være store. Mange av oss har kjent på presset i flere år: Gjennom pande-
mien, etterslep etter pandemien, og et stadig økende pasientbehov og 
ressurser som tidvis ikke strekker til. Beredskap handler ikke bare om å 
være forberedt på det uforutsette, men også om å bygge en kultur der vi 
står sammen, både i medgang og motgang.

Det er derfor viktig å også heve blikket ut over våre egne landegrenser. 
I mange deler av verden er våre kolleger i frontlinjen i krigsområder, 
oftere og oftere med eget liv som innsats. Deres innsats redder ikke bare 
liv, men gir også håp og verdighet til mennesker som er utsatt for 
ekstrem lidelse.

Når vi igjen nærmer oss et nytt år, er det en god anledning til å stoppe 
opp og reflektere over året vi legger bak oss – og forberede oss på det 
som kommer. Jeg vil takke dere alle for innsatsen, engasjementet og 
dedikasjonen dere viser hver eneste dag. Jeg er stolt over å være en del av 
en profesjon som står så sterkt, selv når vinden blåser som hardest. Vi er 
alle en viktig del av et større fellesskap, og det er i fellesskapet vi finner 
styrke til å møte de utfordringene som ligger foran oss.

I juledagene håper jeg dere finner tid til å hente ny energi – sammen 
med familie og venner, eller i ro og fred. Disse pausene fra dagliglivet gir 
oss glede og pågangsmot og er viktige for å få et godt legeliv. Jeg ønsker 
dere alle en fredelig julefeiring og et godt nytt år, med en ekstra hilsen til 
alle som er på vakt i hele landet. ■
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Bygger tillit med pianoet
Ole Marius Gaasø er fastlege og jazzmusiker – med et piano på legekontoret. Ved en 
tilfeldighet oppdaget han verdien av å spille piano for pasientene sine.

« 
Jeg har en filosofi som allmenn-
lege, og det er at 95 prosent av 
jobben vår er kommunikasjon. 
Selvfølgelig skal vi kunne faget 

også, men det er meningsløst å kunne 
masse indremedisin hvis du ikke forstår 
hva problemet egentlig er, eller hvis pa-
sienten ikke føler seg hørt eller opplever 
seg misforstått. Kommunikasjon er det 
aller viktigste vi driver med.

Ole Marius Gaasø gestikulerer enga-
sjert når han prater. Den relativt nyslåtte 
fastlegen tar imot Aktuelt i foreningen 
på legekontoret sitt i Nannestad. Konto-
ret ser på mange måter ut som et tra-
disjonelt fastlegekontor, men ett møbel, 
presset inn langs kortveggen under vin-
duet, skiller seg ut: et elektrisk piano.

– Jeg søkte etter «beautiful electrical 
piano» på Google, og så fant jeg dette, 
ler Ole Marius.

Begynte med Louis Armstrong
Ved siden av jobben som fastlege er 
han nemlig også utøvende jazzmusi-
ker, i tillegg til å være pappa til to små 
barn. Å plassere et piano på legekon-
toret var dermed en løsning som pres-
set seg litt frem av seg selv – både for 
å få tid til å øve, men også for å koble 
av, forteller Ole Marius. Imidlertid viste 
det seg ganske raskt at pianoet fun-
gerte som noe mer enn et pusterom for 
ham selv. Det tok nemlig ikke lang tid 
før en pasient påpekte det litt uvanlige 
inventaret på legekontoret. Pasienten 
var selv glad i musikk og spesielt Louis 
Armstrong. Dermed spilte Ole Marius en 
Louis Armstrong-låt.

– Bare i 30 sekunder. Men de 30 se-
kundene med musikk pasienten kjente 
igjen gjorde at vi fikk bygget et sterkt til-
litsforhold ganske raskt. Noe jeg typisk 
ville brukt tre-fire konsultasjoner på el-
lers. Jeg er jo ny fastlege her, og dette var 
en pasient med lang medisinliste og mye 
historikk, forteller han.

Effekten av å spille piano for pasien-
ten var så god at Ole Marius valgte å prø-
ve det samme på flere pasienter.

– Musikken har vært et effektivt kom-
munikasjonsverktøy. Det gjør noe med 
lege-pasient-forholdet som er veldig po-
sitivt. Det er jo ikke alltid pasientene for-
teller rett ut hva de vil. Da gjelder det å ha 
et godt og sterkt tillitsforhold i bunn, og 
det bruker jeg pianoet til. Som en felles 
plattform for å kunne diskutere medisin, 
sier han, men understreker samtidig:

– Det er selvfølgelig samtalen med 
pasientene som er det primære, men 
pianoet kan brukes i tillegg. Per nå vil 

jeg si at jeg bruker pianoet i drøye fem 
prosent av konsultasjonene mine, hvis 
det passer seg sånn. Nå er jeg i en litt 
eksperimenterende fase. Jeg leser meg 
også litt opp på musikkterapi, som jo 
er en egen profesjon. Rett og slett for å 
forstå litt mer. Men jeg er ikke musikk-
terapeut. Jeg er lege. Og jeg er musiker.

Spillejobber i studietiden
For at det var lege Ole Marius Gaasø 
skulle bli, var slett ikke gitt. Hele livet 
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30 sekunder med  
musikk pasienten  
kjente igjen gjorde at  
vi fikk bygget et  
sterkt tillitsforhold  
ganske raskt
Ole Marius Gaasø,  
fastlege og jazzmusiker

har pianoet vært hans store lidenskap. 
I tenårene gikk han på Norges musikk-
høgskoles talentutviklingsprogram 
i jazz. Det er musikkopplæring til elever 
som har særlig gode forutsetninger og 
motivasjon for å arbeide med musikk. 
Dermed lå det litt i kortene at han skulle 
søke seg videre inn på Musikkhøgsko-
len etter videregående, noe den unge 
jazzmusikeren også gjorde.

– Jeg kom ikke inn på første forsøk og 
i stedet for å prøve igjen, som de fleste 
gjør, begynte jeg på medisin ved Uni-
versitetet i Oslo. For jeg var jo også en 
typisk nerd og har alltid vært skoleflink. 
Medisin har også alltid virket spennen-
de, forteller han.

Der andre medisinstudenter er opptatt 
av å bygge lege-CV gjennom studieti-
den, tjente Ole Marius til studentlivets 
opphold ved å gjøre spillejobber. Han 
innrømmer at han i begynnelsen ikke 
hadde slått fra seg tanken om å være 
musiker i hvert fall halvparten av tiden 
etter endt medisinstudium.

– Men småbarnslivet gjør at det er 
deilig med en dagtidsjobb. I tillegg syns 
jeg det er fryktelig gøy å være fastlege, 
det må jeg understreke.

Må være kreativ
Relativt tidlig på medisinstudiet forsto 
Ole Marius at han var en tenker, ikke en 
håndverker. Med andre ord; indreme-
disin var hans greie, ikke kirurgi. Etter 
turnustiden var han usikker på hva han 
skulle gå videre med, men tilfeldighe-
tene ville at han fikk jobb på Kommunal 
akutt døgnenhet (KAD) i Oslo.

– Da var jeg plutselig i et ALIS-løp, alt-
så et spesialiseringsløp i allmennmedi-
sin. Så begynte jeg å ta kurs, og så måtte 
jeg ut i praksis, og så var jeg plutselig i 
gang. Det syns jeg var utrolig gøy, og det 
har ikke sluttet å være gøy. Jeg elsker å 
jobbe med mennesker. Jeg er glad i fa-
get, men å jobbe med mennesker er helt 
sentralt for meg.

Finnes det noen likheter mellom å 
være fastlege og å være jazzmusiker? 
Absolutt, mener Ole Marius. Han poeng-
terer at som fastlege møter man utrolig 
mange problemstillinger på legekonto-
ret i løpet av en dag. Ofte må man im-
provisere.

– I begynnelsen fikk jeg litt skrekken 
og følte at jeg ikke kunne noe om me-
disin i det hele tatt. For det pasientene 
kommer inn på kontoret ditt med står 
ikke nødvendigvis i boken du har lest. Så 
da må du improvisere og finne en måte å 
avslutte konsultasjonen på som faktisk 
hjelper pasienten. En god lege må være 
kreativ, påpeker Ole Marius.

– Og av og til er veien til mål brolagt 
med litt pianospilling. ■

Vilde Baugstø
vilde.baugsto@legeforeningen.no

– Avhengige av tillit 
fra pasientene 
for å kunne gi god 
helsehjelp

M
arte Kvittum Tangen, leder i 
Norsk forening for allmenn-
medisin, er enig med Ole 
Marius Gaasø i at kommu-

nikasjon er helt avgjørende for fastle-
ge-pasient-forholdet. Hun understre-
ker at kommunikasjon er en nødvendig 
ferdighet, på linje med undersøkelses-
ferdigheter, medisinske kunnskaper og 
klinisk resonnement.

– Det aller, aller meste av diagnostik-
ken skjer ut fra vurdering av hva pasi-
enten forteller oss. Noen ganger kan det 
være vanskelig å finne riktig døråpner inn 
til pasienten, og min erfaring er at jeg ofte 
må bruke ulike teknikker, sier Kvittum 
Tangen, som ikke har egenerfaring med 
å bruke musikk i konsultasjonene.

– Men for de som er komfortable med 
det og finner løsningen der, så virker det 
helt sikkert. Det vil nok være unaturlig å 
bruke det før enhver konsultasjon, men 
der hvor det er viktig og nyttig å finne 
en god inngang til det som kan være en 
utfordrende konsultasjon, kan det være 
en teknikk.

Hun understreker at også tid er avgjø-
rende for å bygge et godt tillitsforhold 
med pasienten.

– Som fastleger er vi helt avhengige 
av å ha tillit fra pasientene for å kunne gi 
god helsehjelp. Da er det viktig å kjenne 
hverandre over tid, og tilliten blir sterke-
re når pasienten har erfaring med at vi er 
til å stole på og ønsker det beste.

Norsk forening for allmennmedisin 
har en egen faggruppe for kommunika-
sjon. Faggruppen utga for noen år siden 
«Håndbok i klinisk kommunikasjon».

– Den er veldig nyttig og anbefales til 
alle. Ingen av oss blir noen gang utlært 
i kommunikasjon, og det er stadig noe 
nytt å reflektere over og noe nytt å lære, 
avslutter Kvittum Tangen. ■

Vilde Baugstø
vilde.baugsto@legeforeningen.no

Engasjert: Ole Marius 
Gaasø mener at så 
mye som 95 prosent av 
jobben som fastlege er 
kommunikasjon.  
Foto: Vilde Baugstø

Foto: Anita Sælø / Legeforeningen
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Bunnsolid 
brystkreftbehandling
Som eneste sykehus i landet oppnår Stavanger universitetssjukehus (SUS)  
høy grad på alle kvalitetsmål knyttet til brystkreftbehandling. Det viser årsrapporten  
for 2023 fra Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft.

R
apporten måler hva slags type behandling pa-
sientene får og om denne er innenfor definerte 
retningslinjer. Faktorer som tid til behandlings-
start, primær rekonstruksjon, antall tilfeller og 

operasjoner er også kartlagt.
Kirurgi, onkologi, patologi og radiologi er legespesia-

liteter som har nøkkelroller i brystkreftbehandling. Ved 
SUS er leger i de fire områdene samlet innenfor hundre 
skritt i samme bygg i Hillevåg.

Nærvær av kollegaer
Lene Johnsen er seksjonsoverlege ved Bryst- og endokrin-
kirurgisk seksjon på SUS. Hun mener rapporten viser at 
brystkreftbehandlingen ved norske sykehus er meget god. 
Det som skiller SUS fra andre sykehus er nærhet og loka-
lisering mellom spesialitetene, forteller hun.

– Hos oss er legene tett samlet og det gjør at logistikken 
for pasientene flyter bra. Antall dager vi bruker på behand-
ling krymper inn fordi vi bestandig får tak i hverandre.

Bjørnar Gilje er avdelingsoverlege og onkolog ved 
Kreftavdelingen på SUS. Han forklarer at samlokaliserin-
gen betyr at legene lett kan spasere over og se sammen på 
pasientene og løse problemer.

– Det gjør også at vi lettere treffes ofte og diskuterer 
ting på mer regelmessig basis. Dess bedre vi kjenner hver-
andre, dess bedre flyter samarbeidet og logistikken. Er det 
ting som ikke fungerer, er det veldig lett å ta det opp og 
finne en bedre løsning sammen.

Retningslinjer og miljø
Begge legene peker på at det er gode nasjonale retnings-
linjer for brystkreftbehandling i Norge. Dette sørger for at 
behandlingen i Norge er ensartet. Det er Norsk brystcancer-
gruppe (NBCG) som står bak arbeidet.

– Det er en tverrfaglig gruppe som er flinke til å oppdate-
re informasjonen. De justerer gjerne flere ganger i året hvis 
det kommer nye studier og kunnskap til som viser forbe-
dringer jamført med tidligere, forteller Gilje.

Han legger til at dersom onkologene har en pasient i 
Stavanger med en sjelden tilstand, er veien kort til å kon-
takte de andre universitetssykehusene.

Lene Johnsen fremhever det gode nasjonale faglige mil-
jøet. Det er 74 spesialister i bryst- og endokrinkirurgi på 
landsbasis.

– Vi har god kontakt og hjelper hverandre. Det er ingen 
prestisje eller kniving om ressurser.

47-åringen er selv med i styringsgruppen i NBCG og un-
derstreker at veien er kort til å stille spørsmål og utveksle 
erfaringer der. Bryst og endokrinkirurgi ble opprettet som 
spesialitet i 2006.

– Ettersom jeg er den eldste overlegen i spesialiteten på 
SUS, er vi ikke så mange med så lang fartstid. Nye kirurgiske 

teknikker er stadig under utvikling og det er derfor veldig 
viktig at vi hospiterer på andre sykehus. Kanskje de bruker 
en annerledes metode som vi ikke har tenkt på? Da kan vi ta 
med oss andre smarte løsninger hjem, forklarer hun.

Tverrfaglig samarbeid
Pasienter med symptomer på brystkreft i Sør-Rogaland 
blir henvist fra fastlege til SUS. De kommer først til radio-
log for røntgenundersøkelse og vevsprøve som sendes vi-
dere til patolog for rask vurdering. Kirurger og onkologer 
trår for fullt inn i behandlingen etter dette.

De fire legespesialitetene har møter i multidisiplinære 
team (MDT) hver uke.

– Der går vi gjennom alle pasientene og bestemmer 
hva som skal skje videre med de som har fått brystkreft. 
Skal pasientene opereres eller til kreftlegen først? Dette 
er et sentralt spørsmål i møtet. Rekkefølgen og omfang 
av behandlingen er veldig individuell, men etter nasjonale 
retningslinjer. Det er ofte enkelt å være oss når man har 
gode retningslinjer å ta utgangspunkt i, forklarer Johnsen.

Behandling av tilstanden favner fra å fjerne en liten 
svulst med kirurgi, til at man må gjennom hele repertoaret.

– Det kan innebære cellegift og immunterapi før kirur-
gi. Så er det operasjon, strålebehandling og etterbehand-
ling, både med hormonbehandling for noen og cellegift 
for andre. Det er ikke én sykdom, det er egentlig en sam-
ling av utrolig mange varianter av brystkreft. Det er faglig 
spennende å jobbe med, beretter Gilje.

Selv om doktorene har gode skjemaer og retningslinjer 
å følge, må de alltid ta individuelle vurderinger sammen 
tverrfaglig.

– Det finnes like mange brystkreftvarianter som det 
finnes kvinner som får det. Fordi mye avgjøres av kvin-
nene selv ut fra deres livssituasjon, sykdom, alder og hva 
slags type brystkreft de får.

Behandling og etterkontroll
For 20 år tilbake fikk brystkreftpasientene ofte kirurgi 
først. I dag er prinsippet snudd, slik at så lenge legene har 
en mulighet til å vurdere respons på svulsten underveis, 
er det oftest mye bedre å gi onkologisk behandling først. 
Da har de mulighet til å se om det virker. 25 prosent av 
pasientene får nå cellegift først.

SUS' opptaksområde skal serve om lag sju prosent av 
befolkningen i landet. På landsbasis er det cirka 4090 
kvinner i året som får brystkreft, og 40 til 45 menn.

– Det er en kjempe-kjønnsforskjell. Her på SUS be-
handler vi én eller to menn i året med brystkreft, opplyser 
Johnsen.

Ofte varer behandlingen i 12 til 18 måneder, med flere 
kontroller i etterkant. Er pasientene heldige er de ferdige 
innen to måneder.
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Ny genprofiltest
Brystkreftpasienter kan få tilbud om gentesting for å 
finne ut om det er en arvelig årsak til sykdommen. Ny-
lig godkjente Beslutningsforum en ny genprofiltest for 
brystkreft, Oncotype DX. SUS har ikke brukt denne. De har 
benyttet Prosigna sin test i fem år, som delvis er samme 
sak. For pasienter med lymfeknutespredning, er det god-
kjenning og dokumentasjon på Oncotype DX som i dag 
mangler på Prosigna-testen.

– Nå har hele Norge vært med på Optima-studien. Stu-
dien skal, ved hjelp av Prosigna, finne en mer presis me-
tode for å identifisere pasienter som vil, eller ikke vil, ha 
nytte av cellegift. I løpet av ganske kort tid håper vi at det 
viser seg at den er likeverdig med Oncotype DX. Oncotype 
DX er en genprofiltest som krever at prøven sendes til USA 
for analyse. Det er bedre å gjøre ting selv ved hjelp av ut-
styr som er tilgjengelig på laboratoriene i Norge. Det gjør 
at både vi og pasientene får kjappere svar og resultatene 
er tilgjengelig for videre forskning, forteller Gilje.

Fantastisk utvikling de siste 40 årene
På slutten av 1970-tallet var fem års relativ overlevelse av 
brystkreft 73,4 prosent. I dag er tallet nesten 94 prosent. 
Gilje mener at brystkreft er det området i onkologien som 
har kommet lengst. Han understreker også at et nasjonalt 
kollegium er verdifullt fordi det bidrar til harmonisering 
av behandling og gir et godt og likeverdig tilbud til folk 
uansett hvor de bor.

– Vi er med på studier og er raske med å ta i bruk nye 
metoder. Vi har en grunnleggende omsorg for pasienten 
og en generell misnøye med ethvert resultat som ikke er 
optimalt. Derfor strekker vi oss alltid langt. Selv om vi 
gjerne skulle hatt mer helsepersonell, er det enn så lenge 
nok ildsjeler til at det går rundt.

Lokale særegenheter
På spørsmål om det er egenskaper ved pasientene i Ro-
galand som påvirker brystkreftbehandlingen, svarer Gilje 
følgende:

– Det er noen små forskjeller i Norge i forhold til fore-
komst ved arvelig brystkreft. Rogaland er et område der 
det er litt mer. Jeg tror at rogalendinger er litt obs på dette.

Johnsen supplerer med å trekke frem et eksempel fra 
2012. Den gang viste flere brystkreftopererte fram arrene 
sine foran Stortinget for å sende et sterkt signal til poli-
tikerne. Regjeringen satte dermed av 150 millioner til se-
kundær rekonstruksjon av brystkreftrammede.

– Her ved SUS fikk vi en del av disse midlene og fikk 
ned ventelistene. I tillegg ble det økende fokus på primær 
rekonstruksjon. Hos oss tok det lang tid før vi fikk opp 
antallet primære rekonstruksjoner, både grunnet forsiktig 
oppstart med streng selektering av pasientene, og at man-
ge pasienter takket nei selv om de fikk tilbudet.

Sosialt fokus
På SUS arrangerte de bryst-olympiske leker i fjor. Onko-
loger, bryst- og endokrinkirurger, røntgenleger og patolo-
ger var en kveld på Stavanger stadion. Der konkurrerte de 
mot hverandre i ulike øvelser for å bygge opp det sosiale 
miljøet. De spiste middag sammen etter arrangementet.

– Det gjør at vi blir enda bedre kjent. Å bygge samhold 
på tvers av spesialitetene i en sosial setting er veldig viktig, 
avslutter Johnsen og avslører samtidig at det var røntgen-
legene som seiret i konkurransen. ■

Stig Kringen
stig.kringen@legeforeningen.no

Kvartett: De bidrar til at brystkreftbehandlingen går så det SUSer. Fra venstre: bryst- og endokrinkirurg Lene Johnsen, onkolog Bjørnar Gilje, seksjonsoverlege ved 
brystdiagnostisk senter, radiolog Rica Mortensen og avdelingsoverlege Linda Hatleskog ved avdeling for patologi. Foto: Stig Kringen
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Har lansert hjemmetester for HPV:  
– Fastlegene er veldig viktige
Kreftregisteret har sendt ut hjemmetester for HPV til alle landets fastlegekontor.  
Målet er å få enda flere kvinner til å ta livmorhalsprøven.

N
oen typer HPV (humant papillomavirus) kan ved 
vedvarende infeksjon over år føre til cellefor-
andringer som igjen kan utvikle seg til kreft. For 
å forebygge krefttilfeller forårsaket av HPV, har 

myndighetene innført et screeningprogram for HPV, der 
kvinner tester seg for HPV-virus ved å ta en livmorhalsprø-
ve hos legen. Men ikke alle tar denne prøven.

– Vi vet at omtrent tre av ti kvinner ikke tar livmorhals-
prøven som anbefalt, og at rundt 190 000 kvinner i Norge 
ikke har tatt livmorhalsprøve på minst 10 år. HPV hjemme-
test er et tiltak for å nå disse kvinnene og dermed redusere 
antall tilfeller av livmorhalskreft, sier Ameli Tropé, som le-
der Livmorhalsprogrammet.

Aktuelt i foreningen treffer henne i Kreftregisterets loka-
ler i Oslo. I år har 80 000 kvinner som ikke har testet seg på 
minst ti år fått brev i postkassen om at de kan bestille time 
hos fastlegen sin og hente med seg en HPV hjemmetest. 
Tropé forklarer at det finnes veldig mange ulike grunner til 
at kvinner ikke tar livmorhalsprøven som anbefalt.

– Det kan for eksempel være kvinner som har opplevd 
seksuelle overgrep, har ulike funksjonsnedsettelser, har 
psykiske utfordringer, er omskåret, transpersoner med liv-
morhals, eller noe helt annet. Leger i mindre byer forteller 
også at mange kvinner kjenner legen sin privat og derfor 
synes det er ubehagelig å skulle ta livmorhalsprøve hos 
vedkommende. På sikt planlegger vi å sende hjemmetest 
direkte i postkassen til kvinner som ikke har testet seg på 
mange år, sier Tropé.

Bred markedsføring
De første hjemmetestene for HPV ble sendt til fastlegekon-
torene i slutten av 2023. Per november 2024 har i underkant 
av 500 hjemmetester blitt analysert. Dette er imidlertid før 
Kreftregisteret startet med brevutsendinger direkte til 
kvinnene.

– Så vi regner med stadig større etterspørsel etter hvert 
som denne muligheten blir enda mer kjent. I tillegg har vi 
også informert fastlegene i mange ulike fora om at de nå 
har muligheten til å dele ut HPV hjemmetest til pasienter i 
målgruppen, sier Tropé.

Hun forteller at de startet med fysiske møter på noen 
legekontor i fjor høst, før de sendte pakker til alle fastle-
gekontor i landet med hjemmetester og informasjon. Alle 
kommuner fikk e-post med informasjon til kommuneover-
legene og fastlegekontorene.

– I tillegg har vi markedsført i legehåndboken NEL, vi 
har holdt flere webinarer for fastleger og stått på stand på 
diverse fastlegekonferanser. Vi har også fått god hjelp fra 
Norsk forening for allmennmedisin til å spre informasjon 
i både forelesninger og nyhetsbrev til legene. Dersom det 
mot formodning er noen fastlegekontor som ikke har fått 
tilsendt test, så kan de ta kontakt med oss.

Må følges opp videre
Kreftregisteret og Tropé understreker at en HPV hjemme-
test ikke kan erstatte en gynekologisk undersøkelse, men 
at dette er for å nå ut til de kvinnene som absolutt ikke vil 
ta livmorhalsprøven i første omgang.

– For å fange opp HPV har vi sett at en hjemmetest fun-
gerer like godt som en prøve som blir tatt av legen, men det 
er mye mer man får sett ved en gynekologisk undersøkelse 
enn ved å bruke en hjemmetest. For eksempel kan en gyne-
kologisk undersøkelse avdekke om kvinnen har kreft.

Om en HPV hjemmetest er positiv, så må kvinnen utre-
des videre med livmorhalsprøve. I Kreftregisterets pilotstu-
die av hjemmetestene, så de at 96 prosent av kvinnene tok 
oppfølgingsprøve når de var HPV-positive.

– Kvinner som ikke har testet seg på ti år eller mer har ti 
ganger så høy risiko for å få påvist grove celleforandringer 
eller kreft, sammenlignet med den vanlige screening-po-
pulasjonen. Det er derfor viktig at fastleger har lav terskel 
for å henvise videre til gynekolog om kvinnen ikke vil ta 
prøve på legekontoret når prøven er positiv, sier Tropé.

Gode tilbakemeldinger
Selv om målet på sikt er å sende hjemmetester i posten di-
rekte til kvinnene, er det i første omgang hos fastlegen man 
får tak i hjemmetesten.

– Fastlegene er veldig viktige i dette arbeidet. De har 
selvsagt mye å gjøre fra før, men så langt er også de gene-
relle tilbakemeldingene fra fastlegene svært positive. Man-
ge ser stor nytte av hjemmetesten og forteller at den er en 
fin samtalestarter med pasientene. De opplever at kvinner 

Leder livmorhalsprogrammet: Gynekolog og forsker, Ameli Tropé i 
Kreftregisteret. Foto: Kreftregisteret
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velger å ta livmorhalsprøve ved gynekologisk undersøkelse 
etter å ha snakket med dem om hjemmetest – noe som jo er 
utrolig bra, sier Tropé og eksemplifiserer:

– Senest for to uker siden snakket vi med en fastlege 
som fortalte at hen hadde gitt HPV hjemmetest til en kvin-
ne som viste seg å være HPV positiv. Ved videre utredning 
fikk hun påvist mer alvorlige celleforandringer. Hun får nå 
behandling. Selv om det er tidlig å konkludere, så ser vi at 
vi har nådd ut til riktig pasientgruppe, og at vi allerede har 
noen konkrete historier der pasientene virkelig har hatt 
bruk for dette. Det er vi glade for.

God kontakt med fastlegene
Ståle Onsgård Sagabråten, styremedlem i Norsk forening 
for allmennmedisin (Nfa) og leder av Legeforeningens 
fagstyre, bekrefter at de har hatt tett og god kontakt med 
Kreftregisteret og Livmorhalsprogrammet rundt innføring 
av HPV hjemmetester.

– Først med utsending av prøvekit til fastlegekontorene, 
og nå sist ved utsending av informasjon om muligheten for 
hjemmetest til de som ikke har tatt livmorhalsprøve på mer 
enn ti år. Fra Livmorhalsprogrammet har det blitt pekt på 
at fastlegene har en nøkkelrolle i å øke oppslutningen om 
dette viktige screeningprogrammet, og vi vil i kontakten 
med medlemmene våre forsøke å bygge opp under denne 
innsatsen for å nå dem som av ulike grunner ikke har møtt 
til screening, sier Sagabråten.

Det tas et stort antall livmorhalsprøver hos fastlegene hvert 
år. Sagabråten påpeker at disse pasientmøtene også gir 
mulighet for kvinnene til å ta opp og diskutere tema som 
underlivsproblematikk, overgangsalder-plager, og annen 
viktig helseinformasjon.

– Men vi må innse at for en del kvinner er det av ulike 
grunner utfordringer med å få tatt disse prøvene, og da er 
muligheten for hjemmetest en god ting. Vi fastleger kan 
også bli enda flinkere til å minne om viktigheten av å stille 
til prøvetaking. For mange kvinner kan nok innkallingene 
fort gå i glemmeboken i en ellers hektisk hverdag. Jeg vil 
derfor oppfordre kolleger til å aktivt spørre om det er lenge 
siden deres kvinnelige pasienter har tatt livmorhalsprøve 
– og fortelle dem om ulike måter å få tatt disse prøvene på, 
avslutter fagstyre-lederen. ■

Vilde Baugstø
vilde.baugsto@legeforeningen.no

Legeforeningen på 
Sykehusbygg- 
konferansen 2024

I forbindelse med Sykehusbygg 
HF sitt 10-årsjubileum, 
arrangerte helseforetaket en 
Sykehusbyggkonferanse i 
Trondheim i november.

D
et var et variert program, der 
Legeforeningens president 
Anne-Karin Rime var med i en 
paneldebatt med tittelen «Lite 

penger og folk, men stadig flere krav». 
I panelet satt også Jon Magnussen, 
professor i økonomi ved NTNU, Tarjei 
Leistad, fylkesleder i Fagforbundet 
Trøndelag, Gro Lillebø, andre nestleder 
i Sykepleierforbundet og Trude Basso, 
direktør for helsefag, Helse Midt-Norge 
RHF.

Viktig med medvirkning
Anne-Karin Rime innledet om 

utfordringer med hvordan vi bygger 
dagens sykehus. Ikke bare er konsekven-
sene for lav kapasitet i forhold til de 
behovene sykehusene skal dekke, men 
det fører også til lavere produktivitet og 
resulterer i dårligere arbeidsflyt, 
arbeidsmiljø og trivsel, påpekte hun.

– God og tilstrekkelig medvirkning 
i prosjektene er viktig, og spesielt viktig 
er det at tillitsvalgte kommer tidlig inn 
i prosessene og blir involvert hvis 
prosjektet må kutte i areal underveis, 
sa presidenten og la til:

– Sykehusene er arbeidsplasser, og vi 
må vekk fra tanken om arealeffektivise-
ring og heller fokusere på personelleffek-
tivisering.

Avslutningsvis poengterte Rime 
viktigheten av at sykehusbyggene er 
store nok til å ivareta sykehusenes 
kjerneoppgaver, samtidig som de må 
legge til rette for et godt arbeidsmiljø for 
de ansatte. ■

Marthe Helene Sandli Reutz
marthe.helene.sandli@legeforeningen.no

Fastlege og Nfa-styremedlem: – For en del kvinner er det av ulike 
grunner utfordringer med å få tatt disse prøvene, og da er muligheten 
for hjemmetest en god ting, sier Ståle Onsgård Sagabråten.  
Foto: Legeforeningen
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EHiN 2024:  
– Digitalisering er et virkemiddel,  
men ikke et mål
– Søkelyset må først og fremst rettes mot bedre og mer effektive IT-løsninger, utviklet stegvis 
for å møte reelle behov. Og skal vi lykkes med det, må helsepersonell som faktisk skal bruke 
løsningene involveres tett i utviklingen, sa president Anne-Karin Rime på EHiN 2024.

E
HiN (e-helse i Norge) har etablert 
seg som den viktigste møteplas-
sen for digitalisering av helse-
sektoren i Norge. Hvert år samler 

arrangementet fagfolk fra helsetjenesten, 
teknologibransjen, næringslivet og poli-
tiske beslutningstakere for å utforske og 
diskutere fremtidens e-helseløsninger.

I år ble konferansen igjen arrangert 
på X Meeting Point på Hellerudsletta, der 
deltakerne kunne fordype seg i aktuelle 
temaer, innovative løsninger og strategier 
for å styrke helsetjenesten gjennom digi-
tal utvikling.

Legeforeningen sterkt til stede
Legeforeningen var sterkt representert på 
første dag av årets konferanse, med flere 
representanter som bidro i debatter om 
e-helse og fremtidens helsetjenester.

President Anne-Karin Rime deltok i 
panelsamtalen «De store prosjektenes tid 
er over», der utgangspunktet var en felles 
erkjennelse: Omfattende og tidkrevende 
prosjekter er ofte lite hensiktsmessige i 
et raskt skiftende teknologisk landskap.

Slike prosjekter kan være utdaterte 
allerede før de settes i produksjon, noe 

Han pekte på hvordan e-konsultasjoner 
og telemedisin kan gi pasienter tilgang 
til helsehjelp fra sitt eget hjem, noe som 
sparer tid og ressurser både for pasiente-
ne og helsetjenesten.

Digitalisering i psykisk helse
Lars Lien, leder i Norsk psykiatrisk 
forening, deltok også aktivt i flere se-
sjoner, inkludert «The Future of Mental 
Health», «Samhandling i psykisk helse: 
Hvordan bruke digitale løsninger?» og 
«Psykisk helse: Hvordan kan vi fore-
bygge?».

Helseplattformen
På dag to av EHiN tok debatten om Helse-
plattformen en sentral plass. Tobias Solli 
Iveland, nestleder i Yngre legers forening 
(Ylf) og sentralstyremedlem i Legefore-
ningen, deltok i en panelsamtale som 
tok utgangspunkt i Riksrevisjonens nylig 
publiserte rapport. Rapporten avdekker 
alvorlige svakheter i Helseplattformen 
og peker på hvordan disse har satt pasi-
entsikkerheten i fare.

Som tidligere foretakstillitsvalgt for Ylf 
ved St. Olavs hospital, har Iveland fulgt 
prosjektets utfordringer tett og har unik 
innsikt i hvordan systemet påvirker både 
pasientsikkerheten og arbeidsmiljøet for 
helsepersonell i Midt-Norge.

– Vi trenger en samfunnsøkonomisk 
analyse av Helseplattformen for å forstå 
de reelle kostnadene. Hva vil det koste å 
opprettholde driften, og hva vil det koste 
å avvikle prosjektet? Uten denne innsik-
ten blir det utfordrende å bygge den nød-
vendige tilliten, uttalte Iveland.

Diskusjonen samlet flere sentrale ak-
tører fra helse- og teknologisektoren, 
inkludert Fredrik Syversen fra IKT-Nor-
ge, Jan Frich fra Helse Midt-Norge RHF, 
Siri Berg fra Helseplattformen og Terje 
Gårdsmoen fra Oslo universitetssyke-
hus, som også er styremedlem i Helse-
plattformen. ■

Tor Martin Nilsen
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no

som skaper behov for en mer trinnvis og 
fleksibel tilnærming til utvikling.

– Vi trenger et digitalt løft som setter 
brukervennlighet i førersetet. Utviklin-
gen av e-helseløsninger må derfor være 
drevet av helsetjenestens og pasiente-
nes behov, med et tydelig fokus på bru-
kervennlighet og tilgjengelighet, uttalte 
Rime, før hun understreket:

– Klinikerinvolvering er avgjørende. 
Vi må satse på brukernær utvikling. Ved 
å involvere brukerne tidlig og hyppig i 
utviklingsprosessen, kan vi sikre at løs-
ningene faktisk møter deres behov.

Panelet besto av Johan Ronæs fra 
Norsk helsenett, Mariann Hornnes fra 
Helsedirektoratet, Nina Kongshaug fra 
Helseplattformen og Liv Oftedal Rossow 
fra Oslo kommune. Vidar Brein-Karlsen 
fra Norsk helsenett var ordstyrer.

E-konsultasjon og telemedisin
Ivar Halvorsen, leder av Legeforeningens 
IT-utvalg, delte sine tanker og erfaringer 
rundt e-konsultasjon og telemedisin i se-
sjonen «Pasientflyt og e-konsultasjon».

Halvorsen stilte spørsmålet: Når kan 
pasientene slippe å reise til legekontoret? 

Etterlyser løft: – Vi trenger et digitalt brukervennlighetsløft, sa Anne-Karin Rime  
under panelsamtalen på EHiN 2024. Foto: Legeforeningen / Tor Martin Nilsen

Ødelegger 
 rusmidlene  
livskvaliteten?

Nå kan du få hjelp til å snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har 
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Målet er å kartlegge legens ruslidelse og 
psykiske helse, for deretter å komme med forslag til videre behandling. 

Er du lege med et rusproblem, eller er du pårørende til en? 
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no 
eller Anders Gaasland, 924 24 324 / a.gaasland@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke nødvendig. Dere avtaler konsultasjonstime så raskt som mulig, og du får tilbud 
om 1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som 
kommer til samtale skjer etter fastsatte satser.
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I Sør-Sudan pågår en av mange 
humanitære kriser hvor det er 
altfor få leger. Juliana Alexander 
Justin jobber som clinical officer, en 
mellomting mellom sykepleier og 
lege, og bærer et enormt ansvar. 

– Som barn tilbrakte jeg mange 
netter på sykehuset. Jeg vokste opp 
i byen Wau i Sør-Sudan, der moren 
min jobbet som sykepleier. Hun tok 

meg ofte med på nattevaktene sine, for at jeg skulle passe 
på lillesøsteren min, som fortsatt var baby. Jeg elsket å se 
på at moren min snakket med pasientene sine med en rolig 
stemme, at hun tok blodprøver og delte ut medisiner. Jeg var 
fascinert av hennes evne til å hjelpe syke og skadde. Det var 
disse nettene som gjorde at jeg ønsket å bli lege selv en dag, 
forteller Juliana. 

Da hun var ferdig med grunnskolen, hadde ikke foreldrene 
hennes råd til å betale for medisinstudiet.  

– Jeg var imidlertid heldig, for på den tiden opprettet den 
sørsudanske regjeringen utdanningsstipend for sykepleiere, 
jordmødre og clinical officers, en mellomting mellom 
sykepleier og lege. Målet var å få ned den høye mødre- og 
spedbarnsdødeligheten i landet. Jeg søkte stipendet og fikk 

det, og jeg kunne dermed komme nærmere yrkesdrømmen 
min.

Mangelen på leger er stor i Sør-Sudan. De som jobber som 
clinical officers fyller tomrommet, selv om de kun har tre års 
medisinsk utdanning. Det er de som utgjør ryggraden i det 
sørsudanske helsevesenet. 

– I begynnelsen var det vanskelig å bære et så stort ansvar. I 
noen perioder måtte jeg bare motivere meg selv til å fortsette, 
for til tross for alle tilbakeslagene, kunne jeg hver dag se at 
mange av pasientene mine ble bedre. 

Nå er Juliana blitt svært erfaren, og har jobbet på 
akuttmottaket i Aweil nord i Sør-Sudan i sju år. Der tilbyr 
Leger Uten Grenser gratis helsehjelp til rundt 1,3 millioner 
mennesker. 

– I arbeidet mitt må jeg alltid forvente det verste. Det som 
hjelper meg med å holde ut, er den gode støtten i teamet vårt. 
Vi gir hverandre råd, stiller opp for hverandre i vanskelige 
stunder og takker hverandre for det gode arbeidet vi gjør. 

– Men det som gir meg aller mest styrke og selvtillit i jobben, 
er pasientene mine og vissheten om at jeg kan gjøre mye for 
dem – akkurat som moren min en gang i tiden kunne gjøre 
mye for pasientene sine, avslutter hun.

Leger Uten Grenser har alltid behov for kvalifisert 
personell til våre prosjekter. Kan det være deg? For mer 
informasjon om hva vi er ute etter, scan QR-koden eller 
gå til: legerutengrenser.no/jobb-for-oss

VI TRENGER DEG I NESTE 
HUMANITÆRE KRISE
I mer enn 50 år har Leger Uten Grenser gitt medisinsk hjelp i humanitære kriser. I 2023 hadde vi flere enn 69.000 ansatte 
i prosjektene våre verden over. Over 90 % av våre kolleger er lokalt ansatte, mens resten er rekruttert fra land over hele 
verden, deriblant Norge. De humanitære behovene på verdensbasis er store, og vi har kontinuerlig behov for ansatte 
med den nødvendige spisskompetansen våre aktiviteter krever. Leger Uten Grenser i Norge rekrutterer fortløpende 
personell til våre flere enn 400 prosjekter, og vi verdsetter mangfold i vårt arbeid. Har du spisskompetansen vi trenger? 
Her kan du lese om Juliana, som er med og dekker opp for mangelen på leger i Sør-Sudan i rollen som clinical officer. 


