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Pasienter med kols, astma, hjertesykdom 
eller diabetes kan være mer utsatt for 

alvorlige luftveisinfeksjoner med RSV2-6

Som fastlege er du godt kjent med at influensa og covid kan være alvorlig for en del av dine godt voksne pasienter. 
Men visste du at en RSV-infeksjon kan gi et vel så alvorlig forløp?7 Har du pasienter over 60 år som har kols, astma, 
hjertesykdom, diabetes eller andre underliggende sykdommer? Slike komorbide sykdommer kan betydelig øke risikoen for 
sykehusinnleggelse ved RSV-infeksjon.2-6 En norsk studie viste at pasienter med RSV-infeksjon hadde mer alvorlig sykdom, 
høyere infeksjonsparametere, oftere underliggende sykdommer og fikk oftere forskrevet antibiotika enn pasienter med 
influensa.8 21 % av RSV-pasientene hadde behov for korttidsopphold på sykehjem etter utskrivelsen og 4,5 % kom aldri tilbake 
til hjemmet.7 RSV-vaksinen Arexvy er indisert for aktiv immunisering for forebygging av nedre luftveissykdom forårsaket 
av respiratorisk syncytialvirus hos voksne ≥ 60 år og voksne ≥50 år med økt risiko for RSV-sykdom.9 Arexvy er den eneste 
RSV-vaksinen med data på effekt og sikkerhet over 3 fulle RSV-sesonger.*1

Snakk med risikopasientene dine om vaksine mot RSV.

Bruk av Arexvy skal være iht. offentlige anbefalinger. Dosering: Administreres som en enkelt dose på 0,5 ml. Behov for revaksinasjon med en 
påfølgende dose er ikke fastslått. En andre vaksinedose administrert 12 måneder etter den første dosen ga ikke ytterligere effektfordel.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Vaksinering skal utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjølelse, er imidlertid ikke en 
kontraindikasjon for vaksinasjon. Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller blødningsforstyrrelser da blødning kan oppstå etter i.m. 
injeksjon. Les preparatomtalen for mer informasjon før forskrivning av Arexvy. Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på tlf 22 70 20 00. 

Reseptgruppe C. Pris: 2342,50 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvæske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvæske).

Referanser:
1. Ison MG et al. Lancet Respir Med 2025;13:517-29. 2. Branche AR et al. Clin Infect Dis 2022;74:1004-11. 3. Penders Y et al. Curr Allergy Asthma Rep 2025;25:14. 4. Tseng HF et al. J Infect Dis 
2020;222:1298-1310. 5. Kujawski SA et al. PLoS One 2022;17:e0264890. 6. Boattini M et al. Intern Med J 2023;53:404-8. 7. Falsey AR et al. Open Forum Infect Dis 2021;8:ofab491. 8. Debes S et 
al. Front Med 2022;9:866494. 9. Arexvy SPC. 10. Walsh EE et al. N Engl J Med 2024;391:1459-60. 11. Britton A et al. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2024;73:696-702.
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Trademarks are owned by or licensed to the GSK group of companies. 
©2025 GSK group of companies or its licensor.

Skann koden for å se intervju med en lungelege 
om betydningen av RSV-infeksjon hos eldre og 
komorbide pasienter.

GlaxoSmithKline AS
Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo, Telefon 22 70 20 00.

* Vaksineeffektivitetsdata er tilgjengelige for ABRYSVO® med en gjennomsnittlig oppfølgingsvarighet på 16,4 måneder.10 Vaksineeffektivitetsdata 
er tilgjengelig for mRESVIA® med en median oppfølging på 18,8 måneder.11

Effektdata for 3 år1
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Heseblesende 
helseår 2026
De største endringene i offentlig helsevesen på 25 år. Det 
har helse- og omsorgsminister Jan Christian Vestre lovet for 
de neste årene. Skal han klare det, må det gå unna. Og det 
skal det. I januar skal endringsforslagene i helsepersonell
loven stortingsbehandles, og senere skal Helsepersonell-
plan 2040 lanseres. Innen sommeren skal Innovasjons- og 
samskapingsutvalget legge frem sin rapport om velferds-
tjenester, omtrent samtidig med rapporten til Ekspert
utvalget for samiske spesialisthelsetjenester. Ventetidsløftet 
fortsetter. Eldreløftet skal gi flere heldøgnsplasser,  
tilpassede boliger og raskere tilgang til høreapparater. Og 
ikke minst: I november feller Helsereformutvalget sin dom 
over, blant mye annet, helseforetaksmodellen. Men selv da 
er det ikke slutt, for i desember skal både Rusbehandlings-
utvalget og Ekspertutvalget om brukerstyrt personlig 
assistanse legge frem sine rapporter. Og så skal, hvis det 
blir tid, også ny smittevernlov og ny helseberedskapslov 
stortingsbehandles i løpet av året.

Et av kjerneproblemene med dagens offentlige helse
tjeneste er mangel på sammenheng mellom tjenester, 
lovverk, kapasiteter og systemer. Når planene, utvalgene og 
endringene blir mange nok samtidig, kan sammenhenger 
lett gå tapt. Det kan fort bli regjeringens største helse
utfordring. ■
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Forsiden
Som liljer i vann ligger de der. Høyt oppunder 
ribbeina, innkapslet og gjemt bakerst i lendere-
gionen. Nyrene gjør kanskje ikke så mye ut av 
seg, men de er essensielle for å leve. Ser man på 
dem i tverrsnitt, folder de seg ut som blomster. 
Små ganger går over i større ganger. Et intrikat 
rørsystem renser blodet for avfallsstoffer hvert 
sekund hele døgnet.

 Når nyrene svikter, forstyrres hele økosys-
temet. Det blir som når giftige alger brer seg 

utover en dam eller innsjø. Slaggstoffer og avfall 
hoper seg opp og påvirker alle kroppens 
funksjoner negativt innenfra.

 Kronisk nyresvikt kan komme snikende og 
utvikle seg i mange år uten at man er klar over 
det. Den norske billedkunstneren Vanessa Baird, 
som selv lever med kronisk nyresykdom, har 
illustrert kronikken som handler om dette. Til 
forsideillustrasjonen har hun latt seg inspirere 
av sin navnesøster Vanessa Bell, en sentral 
skikkelse i Bloomsbury-kretsen.
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Hypnose i klinisk praksis
Hypnose kan gjøre barn mer mottakelige for terapi,  
gi økt mestring, fremme positive forventninger og 
dempe ubehagelige symptomer. Klinisk hypnose kan 
være et verktøy for å håndtere vonde følelser som 
smerter og kvalme ved somatisk sykdom, skriver Astrid 
Aasland, overlege ved Oslo universitetssykehus.
Side 78
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full oversikt. Er begreper som profesjonell dømmekraft og 
individuelt ansvar utdaterte? Bør vi heller tenke på 
helsepersonell som noder i et nettverk av prosedyrer og 
verktøy som skaper en slags maskinlignende pålitelighet? 
Side 74
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Tekoligarker på hjernen
De store tekselskapene samler data om nesten alt vi gjør. Det gir dem enorm makt.  
Vi kan ikke la dem få eierskap også over data om hva vi tenker, føler og frykter.

S
pråkrådet kåret ved årsskiftet tekoligark til årets 
ord 2025 (1). Ordet benevner det nye søkkrike 
fåmannsveldet av enkeltpersoner med nærmest 
total kontroll over den digitale teknologien – og 

som med det utøver enorm makt over våre liv. Deres så og 
si personlig kontrollerte sosiale medier, som Facebook, 
Instagram og X/Twitter, høster massive mengder data om 
våre digitale og fysiske gjøremål – data som gir eierne 
enda større profitt og mer innflytelse, også over politiske 
prosesser (2).

De samme tekoligarkene har i mange år interessert seg 
for mer direkte adgang til våre hjerner og nervesystemer. 
Selskaper som Elon Musks Neuralink, Sam Altmans 
Merge Labs samt Synchron, der Jeff Bezos er medeier, er 
noen av selskapene som spesialiserer seg på ulike former 
for nevroimplantater: teknologiske duppeditter som 
kommuniserer direkte med sentralnervesystemet. Merge 
Labs skal til og med ha fått sitt navn fra Sam Altmans 
drøm om en dag å kunne smelte sammen (merge) 
mennesker og maskiner (3).

Enklere nevroimplantater, som for eksempel for dyp 
hjernestimulering ved Parkinsons sykdom, er allerede i 
daglig bruk verden over. Men det disse nye selskapene 
utvikler, er langt mer sofistikert. Neuralink har laget en 
probe med 1 024 elektroder som implanteres direkte i 
hjernen. Minst 13 personer har så langt fått implantatet, 
foreløpig kun i motorisk hjernebark, og bruker det blant 
annet til å kontrollere eksterne robothender eller spille 
dataspill (4). På årets siste dag i 2025 annonserte Elon 
Musk at Neuralink skal starte masseproduksjon av 
implantatene, og at robotkirurgien for å sette dem inn i 
hjernen skal helautomatiseres i løpet av 2026 (5).

Målet på sikt er å utvide bruksområdene til også andre 
deler av hjernen, helt ned til å kunne avlese underbevisste 
prosesser. Teknologisk kan dette være innen rekkevidde 
om noen år. Allerede benyttes kombinasjonen av 
hjerneimplantater og kunstig intelligens eksperimentelt 
til å avkode tanker ved å konstruere ord og setninger fra 
nevrale data (3). EEG-data har blitt benyttet til å rekon-
struere mentale bilder (6), og data fra avanserte billedun-
dersøkelser av hjernen har vist å kunne detektere blant 
annet seksuell legning (7) og politisk ideologi (8).

Når nevrale data først kan gå den ene veien, kan de 
også gå den andre. Neuralink er bare ett av selskapene 
som ikke legger skjul på målet om å opprette toveiskom-
munikasjon mellom hjernen og ekstern kunstig intelli-
gens (3). Direktøren for Synchron, Tom Oxley, har uttalt at 
digitale brukergrensesnitt fra hele hjernen er fremtiden, 
og at behovet for å behandle psykiatriske lidelser og andre 
hjernelidelser vil drive frem en slik utvikling (4).

Men før utviklingen kommer så langt, er våre nevrale 
data allerede i gang med å smelte sammen med våre 
daglige elektroniske hjelpemidler. I 2023 patenterte Apple 
en AirPods-prototype som monitorerer hjerneaktivitet. 
Mark Zuckerbergs Meta lanserte høsten 2025 smartbriller 
som sammen med et «nevralbånd» skal gjøre brukeren i 
stand til å blant annet samarbeide med kunstig intelli-
gens bare ved hjelp av små håndleddsbevegelser (3).

En amerikansk undersøkelse fra 2024 fant at 29 av 30 
undersøkte nevroteknologiselskaper hverken anga 
begrensninger på hvor mye eller hvilke nevrale data de 
kunne samle inn fra sine brukere (9). Kun ett av selska-
pene hadde selvpålagte begrensninger for videresalg av 
data til tredjeparter.

Det kommersielle potensialet er enormt. Det haster å 
få på plass både nasjonale og internasjonale regler for 
hvordan teknologien skal håndteres, ikke minst for 
hvem som skal eie dataene fra hjernen din. Unesco, 
OECD og World Economic Forum er blant flere interna-
sjonale aktører og institusjoner som helt nylig har 
kommet med forslag til retningslinjer for både bruk av 
og eierskap til nevrale data (10). Men som alltid henger 
lovgivning og regulering etter teknologiutviklingen.

Nevroteknologi har et stort potensial til å hjelpe 
mennesker med ulike skader og sykdommer i hjernen. 
Men potensialet for misbruk er minst like stort. Allerede 
i 2023 advarte Unesco om at «nevroteknologi kan gi 
direkte tilgang til, manipulere og etterligne strukturer i 
hjernen, og slik gi informasjon om vår identitet, våre 
følelser og vår innerste frykt» (11).

Så langt har vi som samfunn sviktet i å regulere 
tekoligarkenes makt over oss på sosiale medier. Vi kan 
ikke gi dem tilsvarende makt og eierskap over data 
direkte fra hjernene våre. ■

Are Brean
are.brean@tidsskriftet.no
Are Brean er sjefredaktør i Tidsskriftet og visepresident i  
European Asscociation of Science Editors. Han er ph.d. og  
spesialist i nevrologi.
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7.1.2026.
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Felles europeisk helsedataområde –  
løsning eller krise?
Det europeiske helsedataområdet (European Health Data Space, EHDS) er et EU-initiativ 
for deling av helsedata på tvers av landegrenser. Hva innebærer ordningen for pasienter, 
helsepersonell, forskere og journalsystemleverandører i Norge?

E
HDS-forordningen skal fremme sikker deling av 
helsedata mellom medlemsland. Som forordning 
må den gjennomføres ordrett i alle EU-stater. 
Den er EØS-relevant og skal tas inn i norsk lov 

etter sin ordlyd (1). Regelverket innføres fra mars 2027, 
med trinnvis iverksetting frem til mars 2031.

Det europeiske helsedataområdet skal gi innbyggerne 
tilgang til og kontroll over egne helsedata og gi helseper-
sonell tilgang til pasientdata på tvers av landegrenser. 
Andre formål er forskning, innovasjon, politikkutfor-
ming og beredskap. Man vil også styrke markedet 
gjennom et enhetlig rettslig og teknisk rammeverk for 
utvikling, markedsføring og bruk av elektroniske 
pasientjournaler (2).

Forordningen skiller mellom primær- og sekundær-
bruk av helseopplysninger. Primærbruk er bruk av 
helseopplysninger til pasientbehandling. Enkeltpersoner 
skal kunne hente ut helseopplysninger på tvers av 
EU-landenes helsesystemer, ved bruk av den digitale 
plattformen MyHealth@EU. Det skal legges til rette for 
visning av et sammendrag, Patient Summary, fra 
pasientens hjemland. Dette skal inneholde sentral 
helseinformasjon om vedkommende, som allergier, 
vaksinestatus og viktige diagnoser, og har mye til felles 
med den norske kjernejournalen. I ePrescription, 
sammenliknbart med e-resept, vises informasjon om 
resepter fra hjemlandet. Senere skal discharge reports 
(epikriser), prøvesvar og bildeundersøkelser kunne deles.

Sekundærbruk er bruk av helseopplysninger til andre 
formål enn behandling, som forskning, innovasjon og 
politikkutforming (2). EHDS-forordningen legger til 
rette for sekundærbruk ved deling av anonymiserte og 
pseudonymiserte data på ulike tilgangsnivåer, via den 
digitale infrastrukturen HealthData@EU. Data vil bli delt 
gjennom nasjonale organ med ansvar for helsedatatil-
gang, som alle medlemsland må etablere. Dataene skal 
tilgjengeliggjøres i trygge rom (secure processing 
environments, SPE) (2). I utgangspunktet er det kun 
anonymiserte data som kan tilgjengeliggjøres (2). Om 
brukeren har behov for personlige elektroniske helseda-
ta, skal det begrunnes, og det ovennevnte organet skal 
vurdere om begrunnelsen er gyldig (2). Overføring av 

data skal skje i et felles europeisk utvekslingsformat og 
skal kunne oversettes til alle EUs offisielle språk (2). 
Elektroniske journalsystem må ha to harmoniserte 
programvarekomponenter: en interoperabilitetskompo-
nent og en loggføringskomponent (2). Her vil de tekniske 
spesifikasjonene bli definert etter hvert.

EHDS-forordningen vil få store økonomiske konsekven-
ser, grunnet kravene til nye løsninger, tilpasninger i de 
eksisterende systemene samt endringer i arbeidsprosesser. 

Helsepersonell har uttrykt bekymring  
for at datamodellene er altfor detaljerte, 
klinisk upraktiske og at informasjons­
overbelastning kan gå ut over arbeidsflyt  
og pasientsikkerhet



Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2026 77Invitert kommentar

Enkeltpersoner skal kunne hente ut  
helseopplysninger på tvers av EU-landenes 
helsesystemer

Vi må regne med at implementeringen vil påvirke 
nasjonale e-helseløsninger som pasientens legemiddelliste 
og kjernejournal. Men i hvilken grad er foreløpig uavklart.

Forpliktelsene som følger av den nye forordningen, kan 
også gi kostnader for den enkelte lege eller legekontor. De 
pålegges å gjøre tilpasninger i egne systemer for å oppfylle 
EHDS-kravene om tilgjengeliggjøring av helsedata for 
primærbruk. På den annen side vil plikt til å tilgjengelig-
gjøre data for sekundærbruk reguleres i nasjonal rett, der 
små bedrifter (micro enterprises < 10 ansatte og 
< 2 millioner euro i årlig omsetning) unntas fra denne (3).

Den kliniske hverdagen kan bli påvirket gjennom økt 
arbeidsmengde som følge av dokumentasjonsbehovet. 
Når pasientopplysninger skal journalføres slik at de kan 
utveksles i den digitale infrastrukturen, kan det bli 
dobbeltføring eller økt tidsbruk på strukturert registre-
ring. I verste fall kan antall informasjonspunkter i en 
epikrise øke betraktelig. Det gir ikke en brukervennlig 
arbeidshverdag for leger.

EHDS-forordningen vil medføre at legen får tilgang til mer 
informasjon om den enkelte pasient. Det kan være positivt, 
samtidig har helsepersonell uttrykt bekymring for at 
datamodellene er altfor detaljerte, klinisk upraktiske og at 
informasjonsoverbelastning kan gå ut over arbeidsflyt og 
pasientsikkerhet. Det er mulig at kunstig intelligens vil 
kunne avhjelpe noe av utfordringene her.

Språkbarrierer vil være blant utfordringene. En 
grunntanke er at helsedata skal kunne utveksles på tvers 
av landegrenser og språkområder, noe som krever bruk av 
standardiserte språk. Dette kan begrense viktige nyanser 
som det tradisjonelle medisinske språket preges av.

Norge er langt fremme digitalt, og vi har flere 
pågående samhandlingsprosjekter, som pasientens 
legemiddelliste. Fremdriften i disse må ikke stoppe opp. 
Datakvaliteten for sekundærbruk kan også bli påvirket. 
Norge har gode helseregistre til bruk i forskning, 
statistikk og kvalitetsutvikling, som blant annet bygger 
på befolkningens høye tillit. Hvis datadeling over 
landegrensene fører til økt skepsis, kan det svekke 
datagrunnlaget i registrene våre. Det er blitt fremmet 
mange og alvorlige bekymringer rundt innføring av 
EHDS-forordningen. For at fordelene skal veie tyngst, 
må helsepersonell involveres i arbeidet fremover. 
Legeforeningen har tatt en aktiv rolle i forberedelsene 
for å redusere de negative konsekvensene. Det er viktig 
at våre erfaringer nå tas med inn i EUs prosesser for å 
sikre pasientsikkerhet, brukervennlighet og en bære-
kraftig forordning. ■

Aadel Heilemann
aadel.heilemann@legeforeningen.no
Aadel Heilemann er advokat og seksjonssjef i Jus og arbeidsliv, 
Legeforeningen og del av Legeforeningens e-helseteam. Forfatteren 
har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Mathias Gravdehaug
Mathias Gravdehaug er advokat i Jus og arbeidsliv, Legeforenin-
gen og del av Legeforeningens e-helseteam. Forfatteren har fylt ut 
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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USA fjerner advarsel mot  
menopausal hormonbehandling –  
samsvarer med norsk praksis
Amerikanske kvinner blir ikke lenger møtt med en generell advarsel mot menopausal 
hormonbehandling. Det er en god anledning til å trekke fram at også norske kvinner er 
tilbakeholdne på grunn av eldre informasjon.

Menopausal hormonbehandling skal  
individualiseres og vurderes ut fra alder,  
tid siden menopause, symptomer og  
risikoprofil

D
e amerikanske legemiddelmyndighetene, U.S. 
Food and Drug Administration (FDA), fjernet i 
november 2025 den generelle advarselen 
(black-box warning) fra legemidler for meno-

pausal hormonbehandling (1). Bakgrunnen var en 
oppdatert vurdering av risiko og nytte basert på dagens 
kunnskapsgrunnlag. For norske forhold innebærer dette 
få endringer i retningslinjene (2).

Menopausal hormonbehandling ble lenge vurdert 
som risikofylt etter Women's Health Initiative sin rapport 
i 2002 (3). I ettertid er det godt dokumentert at tallene i 
stor grad gjaldt en eldre høyrisikopopulasjon, og ikke 
kvinner som starter behandlingen nær menopausen. 
Retningslinjene i Norsk gynekologisk forenings metode-
bok, sist revidert i 2025, gjenspeiler dette: Menopausal 
hormonbehandling skal individualiseres og vurderes ut 
fra alder, tid siden menopause, symptomer og risikoprofil 
(2). Likevel møter vi gynekologer fortsatt mange kvinner 
som har vært tilbakeholdne med hormonbehandling 
basert på eldre informasjon.

Menopausal hormonbehandling er indisert ved betyde-
lige plager som påvirker livskvaliteten (2). Lavest mulig 
effektive dose bør benyttes, og kvinner med livmor skal 
ha gestagen i tillegg til østrogen for endometriebeskyttel-
se. Østrogen monoterapi medfører liten eller ingen økt 
risiko for brystkreft (4). Kombinasjonsbehandling med 
østrogen og gestagen kan øke denne risikoen noe, og 
risikoen varierer mellom preparater (4). Mikronisert 
progesteron ser ut til å gi lavere risiko enn enkelte eldre, 
syntetiske gestagener (4). De absolutte risikoøkningene er 
små og må vurderes opp mot livskvalitet.

FDA-endringen gjør det tydeligere at menopausal 
hormonbehandling skal baseres på individuell risiko
vurdering, oppdatert evidens og kvinnens egne sympto-
mer og preferanser. Avgjørende for trygg behandling er i 
tillegg god klinisk vurdering, god informasjon til 
kvinnen samt god oppfølging.

Behandlingstiden er utvidet fra perimenopause til 
over 60 års alder og skal ikke styres av en fast øvre 
grense, men vurderes jevnlig basert på symptomer og 
risiko. Menopausal hormonbehandling anbefales ved 
prematur ovariesvikt frem til forventet naturlig meno-
pausealder og kan vurderes videre der det er indikasjon.

Målet med menopausal hormonbehandling er å bedre 
livskvalitet, redusere vasomotoriske plager, bedre søvn, 
behandling av urogenital atrofi og i noen tilfeller 
forebygge osteoporose hos yngre postmenopausale 
kvinner. Samtalene med pasienten bør alltid omfatte 
nytte, risiko, forventninger og alternative behandlings-
muligheter – både hormonelle og ikke-hormonelle. 
Menopausalt hormon med oppstart før 60 års alder eller 
innen ti år etter menopause øker ikke risikoen for 
hjerte- og karsykdom (3). Transdermal behandling er 
forbundet med lavest risiko for venøs tromboembolisme 
og slag (3, 4). Velregulert hypertensjon, diabetes og 
annen vanlig komorbiditet er ikke kontraindikasjoner 
når pasienten er adekvat behandlet for disse tilstandene.

Kontraindikasjoner mot systemisk behandling er 
blant annet brystkreft, østrogensensitive maligne 
tilstander, uavklart vaginalblødning, aktiv venøs 
tromboembolisme, aktiv koronarsykdom og alvorlig 
leversykdom (5). Hos kvinner med tidligere venøs 
tromboembolisme kan transdermal østrogen vurderes 
dersom risikoprofilen tillater det.

FDA-beslutningen bekrefter i stor grad den moderne 
tilnærmingen som allerede ligger i norske retningslinjer: 
Menopausal hormonbehandling er en effektiv behand-
ling som kan brukes trygt hos de fleste kvinner når den 
individualiseres og startes i riktig tidsvindu (1). ■

Gry Warsla
warslagry@gmail.com
Gry Warsla er spesialist i fødselshjelp og kvinnesykdommer og  
avtalespesialist i Oslo. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir ingen interessekonflikter.
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Praluent – på blå resept med refusjonskriterier4

Familiær hyperkolesterolemi* FH – sekundærprevensjon LDL-C 
>2,6 mmol/l, FH – primærprevensjon (barn og voksne fra og 
med 8 år) LDL-C >3,6 mmol/l. Hyperkolesterolemi ved etablert 
aterosklerotisk sykdom** (sekundærprevensjon) med en av 
følgende risikofaktorer: tidligere hjerteinfarkt, med tilbakeven-
dende CV-hendelser, diabetes mellitus LDL-C >2,6 mmol/l, uten 
tilleggsrisiko LDL-C >3,6 mmol/l. Krav til tidligere behandling: 
Refusjon ytes når alirokumab brukes som tillegg til statin og/
eller ezetimib hos pasienter som ikke oppnår LDL-nivåer under 
grense verdiene nevnt ovenfor. 

‡ PRALUENT er den eneste PCSK9i som gis én gang i måneden 
som enkeltinjeksjon i en ferdigfylt penn.4 
* Gentest må være utført.  
** Sekundærprofylakse etter akutt koronarsykdom (hjerteinfarkt, 
ustabil angina med sykehusinnleggelse), koronar- eller annen 
arteriell revaskularisering, angina pectris, iskemisk hjerne slag eller 
symptomatisk perifer arteriell sykdom.

Se følgende krav. 
Spesialistkrav: Forskrivning skal være instituert av spesialist  
i indremedisin, kardiologi, endokrinologi, geriatri, pediatri,  
nevrologi eller av lege ved tilsvarende sykehus avdeling. 
For brukere som tåler statiner: Høyeste tolererbare dose statin 
i kombinasjon med ezetimib. For brukere som ikke tåler statiner 
(statinintoleranse): Minst to forskjellige 
statiner i laveste dose i kombinasjon med 
ezetimib.  
Intoleranse må dokumenteres i journal av 
forskrivende lege. Ved absolutt kontra-
indikasjon mot statiner: ezetimib i  
monoterapi.  

Refusjonskoder ICD: -26 etablert atero-
sklerotisk sykdom (sekundærprevensjon) 
og E78 ren hyperkolesterolemi. ICPC: -26 
etablert atersklerotisk sykdom og T93 
hyperkolesterolemi.
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Ufin  
kommunikasjon
Nesten alle har opplevd å få faglige 
tilbakemeldinger fra kollegaer formidlet på 
en ufin eller nedlatende måte. Nå er tiden 
inne for å få slutt på dette.

S
om helt fersk LIS-lege ble jeg tilkalt på grunn av 
en epiduralpumpe som alarmerte om høy 
motstand. Jeg sjekket pumpen og inspiserte 
innstikkstedet, men fant ikke noen feil. Jeg 

spurte en overlege om hjelp, og overlegen oppdaget at 
det var plassert en stengt treveiskran midt på slangen 
mellom pumpen og pasienten. Jeg forstod umiddelbart 
at dette var noe jeg burde ha oppdaget selv, men jeg ble 
tatt inn på et kontor og mottok det jeg opplevde som en 
utskjelling. Samtalen varte i 20 minutter. Jeg følte meg 
mislykket.

Nå er jeg selv spesialist, men opplever fortsatt 
kollegaer som snakker nedlatende til meg eller kollegaer, 
ofte under dekke av faglig suverenitet. Jeg synes det er 
ufordragelig oppførsel. Min erfaring er at ingen er trent i 
hvordan man skal håndtere slike situasjoner.

Fører til dårligere utfall
En kollega fra et kirurgisk fag fortalte meg at kjeft er noe 
du bare må venne deg til, det er en del av utdanningen. 
Skal vi bare godta at det er sånn? Skal vi si ifra? Og i 
tilfelle hvordan?

En studie fra ulike organisasjoner i USA og Canada 
viste at 98 % av ansatte hadde opplevd ufin kommunika-
sjon, og halvparten av dem reduserte sin innsats i jobben 
(1). 38 % reduserte kvaliteten på arbeidet og 78 % fikk 
mindre engasjement for egen organisasjon. En simule-
ringsstudie blant LIS-leger i anestesi viste at andelen 
som presterte på forventet nivå, gikk ned fra 91 % i 
kontrollgruppen til 64 % hos de som ble utsatt for ufin 
kommunikasjon (2). Medisinske beslutninger er sårbare 
for ufin kommunikasjon.
En annen simuleringsstudie gjort blant ansatte på 
barneintensivavdelinger, viste at teamene presterte 
dårligere dersom de ble utsatt for ufine kommentarer 
rett før simuleringen (3). Ufine kommentarer kan også 
redusere evnen til å si fra om feil (4). Ufin kommunika-
sjon kan med andre ord føre til dårligere utfall for 
pasientene.

Farer ved ufin kommunikasjon
I Storbritannia har de startet en kampanje kalt Civility 
Saves Lives (5). Her samles kunnskap om hvordan ufin 
oppførsel påvirker pasientsikkerheten, og hvordan man 
kan forebygge ufin kommunikasjon, både på individ- og 
systemnivå.

Helsedirektoratet har skrevet at «en omgangstone med 
ufin kommunikasjon og ugrei oppførsel, som kvasse 
kommentarer, ignorering, latterliggjøring, nedlatenhet 
og andre former for uprofesjonell verbal og nonverbal 
kommunikasjon, skaper utrygghet. Denne type atferd og 
mer alvorlig trakassering har konsekvenser for samar-
beid, konsentrasjon, medarbeiderhelse, trivsel og 
turnover, samt for pasientsikkerhet» (6).

Statens undersøkelseskommisjon for helse- og 
omsorgstjenesten (Ukom) har påpekt farene med ufin 
kommunikasjon, og at dette kan motvirkes med 
imøtekommenhet og vennlighet (bevisste handlinger 
preget av respekt, generøsitet og inkludering) (7).

Ikke noe vi skal finne oss i
I standarden for simulering i helsevesenet påpekes det 
at psykologisk trygghet er essensielt for effektiv 
fasilitering og læring, og at gjensidig respekt må ligge til 
grunn for all simulering i helsevesenet (8). Det er ingen 
grunn til at dette prinsippet ikke også skal gjelde for 
klinisk arbeid i team.

I en avisartikkel uttalte ferjemannskaper at «trakasse-
ring finner vi oss ikke i» (9). Kanskje det er på tide at vi 
som leger heller ikke skal finne oss i ufin kommunikasjon?

Dersom vi tilegner oss kunnskap om ufin kommuni-
kasjon, snakker om det på møter og i undervisning og 
diskuterer det på lik linje med andre pasientsikkerhets-
tiltak, kan vi sammen skape en helsetjeneste der vi ikke 
finner oss i å bli trakassert. Det kan redde pasientene 
våre – og oss selv. ■ 

Mottatt 27.11.2025, godkjent 7.12.2025.

Conrad Arnfinn Bjørshol
conrad.bjorshol@sus.no
Conrad Arnfinn Bjørshol er anestesilege og seniorforsker ved 
Stavanger universitetssjukehus og professor ved Universitetet i 
Bergen. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

Litteratur

1	 Porath C, Pearson C. The price of incivility. Harvard Business 
Review 2013. Lest 7.12.2025.

2	 Katz D, Blasius K, Isaak R et al. Exposure to incivility hinders 
clinical performance in a simulated operative crisis. BMJ Qual 
Saf 2019; 28: 750 – 7.

3	 Riskin A, Erez A, Foulk TA et al. The Impact of Rudeness on Medi-
cal Team Performance: A Randomized Trial. Pediatrics 2015; 136: 
487 – 95.

4	 Barzallo Salazar MJ, Minkoff H, Bayya J et al. Influence of surgeon 
behavior on trainee willingness to speak up: a randomized 
controlled trial. J Am Coll Surg 2014; 219: 1001 – 7.

5	 Civility Saves Lives. Lest 1.10.2025.
6	 Helsedirektoratet. Når det som ikke skal skje, allikevel skjer. 

Guide for ivaretakelse av pasienter, brukere, pårørende og 
medarbeidere ved uønskede hendelser. Lest 7.12.2025.

7	 Ukom. Trygg pasientbehandling krever et åpent ytringsklima. 
Lest 7.12.2025.

8	 Diaz-Navarro C, Laws-Chapman C, Moneypenny M et al. The 
ASPiH Standards 2023 - Guiding simulation-based practice 
in health and care. Int J Healthc Simul 2024; doi: 10.54531/
nyvm5886.

9	 Storebø I. Fergeansatte forteller om utskjelling, dytting og 
påkjørsler: – Det er ikke noe du venner deg til. VG 2.8.2025. Lest 
7.12.2025.

Kjeft er noe du bare må venne deg til, 
det er en del av utdanningen.  
Skal vi bare godta at det er sånn?  
Skal vi si ifra? Og i tilfelle hvordan?

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 



Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2026 11Debatt

Symbiotisk  
intelligens i  
helsevesenet
Menneske og kunstig intelligens  
blir ikke automatisk bedre enn  
summen av delene.

I 
en tid der kunstig intelligens (KI) revolusjonerer 
stadig flere felt, er det en forventning om at 
kombinasjonen av menneskelig ekspertise og 
maskinell presisjon automatisk vil føre til bedre 

resultater. Innen medisin, der både etiske og juridiske 
hensyn krever at menneskelige leger forblir i sentrum, er 
idéen om symbiotisk intelligens svært tiltalende. Intuitivt 
forventer vi at menneske og maskin skal gi bedre 
diagnostikk, færre feil og høyere pasientsikkerhet enn 
hver for seg. Men forskningen viser at dette ikke skjer av 
seg selv. Uten riktig design og implementering kan 
KI-støtte til og med svekke ytelsen, sammenlignet med 
enten lege eller KI alene.

Flere grunner
I en nylig metaanalyse ble det undersøkt når kombina-
sjoner av mennesker og KI er nyttige (1). Etter en 
systematisk gjennomgang av 106 eksperimentelle 
studier ble konklusjonen at menneske–KI-systemer i 

gjennomsnitt yter dårligere enn menneske eller KI alene. 
Dette gjelder spesielt for oppgaver der KI alene presterer 
bedre enn mennesker. I de tilfeller hvor mennesker i 
utgangspunktet presterer bedre enn maskiner, var det 
derimot mulig å finne synergieffekter.

Det kan være flere grunner til at kombinasjonen av 
menneske og KI ikke alltid gir bedre resultater. Leger kan 
enten stole for mye på KI og overse åpenbare feil, eller 
stole for lite og dermed ignorere nyttige forslag. KI-verk-
tøy som ikke er naturlig integrert i klinisk praksis, kan 
skape mer friksjon og distraksjon enn støtte. KI er ofte er 
bedre enn mennesker på rutinepregede og strukturerte 
oppgaver, som bildegjenkjenning og systematisk 
kategorisering, mens mennesker er bedre på kontekstuell 
vurdering og kommunikasjon. Når menneske og maskin 
prøver å overgå hverandre, kan det oppstå konflikt i stedet 
for samarbeid. Da blir resultatet at de sammen presterer 
dårligere enn for eksempel KI alene.

Synergier er ikke en selvfølge (1). Det krever at KI og 
mennesker får tydelige, komplementære roller og at 
verktøyene er tilpasset den kliniske hverdagen.

En annen studie viser at synergi er mulig (2). Et 
nettverk av klinikker i primærhelsetjenesten i Nairobi 
brukte et beslutningsstøtteverktøy som fungerte som et 
«sikkerhetsnett» for legene. Verktøyet identifiserer 
mulige dokumentasjonsfeil og kliniske beslutningsfeil, 
men aktiveres kun når det er nødvendig. Det skal derfor 
ikke hindre legen i å bruke sin erfaring.

Resultatene er lovende. Det var 16 % færre diagnostis-
ke feil og 13 % færre behandlingsfeil hos legene som 
brukte verktøyet, sammenlignet med de som ikke hadde 
tilgang. I absolutte tall kunne verktøyet ha forhindret 
diagnostiske feil i 22 000 konsultasjoner og behand-
lingsfeil i 29 000 konsultasjoner årlig, bare i disse 
klinikkene. Alle legene rapporterte at verktøyet forbedret 
kvaliteten på omsorgen, og 75 % beskrev effekten som 
«betydelig».

Denne studien var annerledes fordi man vurderte KI 
under ekte, dynamiske og kliniske forhold. I tillegg var 
ikke verktøyet et «ekstra lag», men en naturlig del av den 
elektroniske pasientjournalen. Verktøyet kom med 
forslag til legen, som alltid hadde det endelige ansvaret. 
Dårlig brukeropplevelse ble også løpende korrigert av 
programmererne.

Hva kreves for å lykkes?
For å lykkes må man sørge for riktig oppgavedeling, der 
KI og leger brukes til det de er best på. For KI er dette 
rutineanalyser, mønstergjenkjenning og datainnsam-
ling, og for leger er det kontekstuell vurdering, pasient-
kommunikasjon og etiske avveininger. For eksempel kan 
KI analysere histologibilder i kreftutredning og foreslå 
differensialdiagnoser, mens legen best vurderer 
pasientens historie, symptomer og preferanser.

Programvaren må være naturlig integrert i arbeids
flyten. KI-verktøy må være usynlige når de ikke trengs, 
og tilgjengelige når det er behov for det. De bør ikke 
avbryte legen med advarsler, med mindre disse har 
direkte relevans for det vedkommende holder på med i 
øyeblikket.

Leger kan enten stole for mye  
på KI og overse åpenbare feil,  
eller stole for lite og dermed ignorere 
nyttige forslag

Tekst: Damoun Nassehi
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I forbindelse med oppgaver som best ivaretas av 
mennesker, bør deres autonomi bevares. KI bør støtte 
den kliniske dømmekraften, og leger må kunne oversty-
re forslag fra KI. Det er også viktig at legen har en 
forståelse for hvordan systemet fungerer og hvorfor det 
gir et bestemt forslag. Det kan bidra til å redusere 
automatiseringsbias.

KI-systemene må lære av legenes tilbakemeldinger og 
tilpasse seg lokale forhold. Det må være en løpende 
vurdering både av hvordan teknologien brukes og 
hvilken effekt den har. Man kan til og med argumentere 
for at vi trenger kliniske informatikere, på lik linje med 
dagens kliniske farmakologer (3).

Leger trenger løpende opplæring i kritisk bruk av KI. I 
Nairobi løste de dette ved å ha eksperter med god 
kompetanse på KI-verktøyet som lærte opp egne 
kolleger (2).

Tidseffektivisering brukes ofte som argument for 
implementering av KI-støtte. I Kenya brukte KI-gruppen 
lenger tid på sine konsultasjoner (2), men gjorde samtidig 
færre feil. Fokuset bør ikke være på å gjøre konsultasjoner 
raskere, men sikrere og mer presise. Da kan man kanskje 
spare ressurser senere i pasientforløpet.

Suksess avhenger av mer enn teknologi. Vi trenger 
dedikerte roller (for eksempel KI-koordinatorer) som 
kan vurdere hvilke verktøy som passer til hvilke 
oppgaver, og hvordan de bør implementeres. Det har 
hittil også vært for få kvantitative studier som vurderer 
praktisk implementering av KI i ulike helsesystemer.

Symbiotisk intelligens er mulig
Symbiotisk intelligens i helsevesenet krever bevisst 
design, god integrasjon og kontinuerlig evaluering. KI 
alene vil ikke revolusjonere medisin, og leger alene kan 
ikke utnytte KIs fulle potensial. Vi må investere i 
undervisning av fremtidens leger og invitere til reflek-
sjon rundt den symbiotiske fremtiden. Alle leger må lære 
å vurdere når og hvordan KI kan brukes, og når de bør 
stole på sin egen dømmekraft. ■

Mottatt 10.11.2025, godkjent 7.12.2025.

Damoun Nassehi
damoun.nassehi@uib.no
Damoun Nassehi er spesialist i allmennmedisin og førsteamanuensis 
ved Universitetet i Bergen. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet 
og oppgir følgende interessekonflikter: Han har investert i globale 
indeksfond som inkluderer KI-bedrifter i sine porteføljer.
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Personlig ansvar  
er ikke begrenset  
i ny helse­
forskningslov
Debatt om helseforskningsloven er 
velkomment, men kritikken må nyanseres.

B
efring og Sandset kritiserer i en kommentar 
publisert 10. november endringer i helsefors-
kningsloven som ble vedtatt av Stortinget 
20. juni i år (1). Faglig diskusjon er bra og alltid 

velkomment. Men jeg mener at artikkelforfatterne ikke 
legger til grunn det samme som Stortinget vedtok og at 
bildet de beskriver, bør nyanseres.

Befring og Sandset mener den nye helseforskningslo-
ven medfører en begrensning av det personlige ansvaret 
og at forskningsinstitusjonen får ansvaret for 
helseforskningen. I lovproposisjonen som fulgte 
lovforslaget og som senere ble vedtatt, sies det eksplisitt 
at det personlige forskeransvaret ligger fast (2). Dette 
gjelder også for prosjektledere. Den enkelte forsker har 
derfor fortsatt et personlig ansvar. Forskningsetikkloven 
§ 4 sier at forskere «skal opptre med aktsomhet for å 
sikre at all forskning skjer i henhold til anerkjente 
forskningsetiske normer».

Krav om forsvarlighet
Av helseforskningsloven § 5 følger at all forskning skal 
organiseres og utøves forsvarlig. Et slikt krav gjelder 
både på individnivå, for den enkelte forsker, og på 
systemnivå, for virksomheten forskningen foregår ved. 
Dette er en generell bestemmelse som omfatter alle som 
er involvert i et forskningsprosjekt. Kravet til forsvarlig-
het gjelder organiseringen og utøvelsen av forskningen i 
alle stadier, ved planlegging, gjennomføring og avslut-
ning av prosjektet. Forsettlige eller grovt uaktsomme 
brudd på kravene i helseforskningsloven, også kravet til 
forsvarlighet, er straffbart, jf. § 54. Dette gjelder i dag og 
dette gjelder når de vedtatte lovendringene trer i kraft.

Når endringene i helseforskningsloven trer i kraft, 
presiseres det at prosjektlederen skal lede prosessen 
med planlegging og gjennomføring av forskningspro-
sjektet, men ikke ha et personlig rettslig ansvar for dette. 
Å ilegge prosjektledere et personlig juridisk ansvar for 
utførelsen av den daglige driften av en studie, når de 
ikke samtidig har anledning til å påvirke de overordnede 
rammene for forskningen i virksomheten, er uheldig.

Befring og Sandset trekker frem at for pasienter som 
deltar i kliniske studier med utprøving av udokumenter-
te metoder, «er det av stor betydning at vedkommende kan 
stole på at forskeren har ansvar for å følge opp. Det 

I lovproposisjonen som fulgte  
lovforslaget og som senere ble vedtatt, 
sies det eksplisitt at det personlige  
forskeransvaret ligger fast

KI-verktøy må være usynlige når  
de ikke trengs, og tilgjengelige når det 
er behov for det
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innebærer at forskeren skal si nei når et prosjekt medfører 
for høy risiko, sørge for tett oppfølging av pasienten, 
iverksette annen behandling eller ta pasienten ut av 
prosjektet når det er nødvendig, og at forskeren kan nekte å 
følge instruksjoner fra ledelsen som innebærer uforsvarlig-
het.» Dette er jeg helt enig i. Utprøvende behandling skal 
som hovedregel tilbys gjennom kliniske behandlingsstu-
dier, nettopp av hensyn til krav om faglig forsvarlighet, 
informasjon til pasienten, samtykke, oppfølging og 
vitenskapelig dokumentasjon av behandlingseffekt og 
-sikkerhet.

Pasient og forskningsdeltaker
Når forskningsdeltakere deltar i kliniske behandlings-
studier, må informasjonen være tydelig på at dette er 
deltakelse i et forskningsprosjekt og at man følgelig ikke 
har kunnskap om den behandlingen pasienten får er 
bedre eller dårligere enn standardbehandlingen. Dette 
ligger i forskningens natur. Kliniske behandlingsstudier 
er forskning, men når behandlingen pasienter får i 
forskningsprosjektet også er den helsehjelpen som 
helsetjenesten tilbyr, vil behandlingen i tillegg til å være 
forskning også være helsehjelp. Relevante bestemmelser 
i det generelle regelverket på helserettens område, som 
helsepersonells og virksomheters plikt til forsvarlighet 
og journalføringsplikt, vil følgelig komme til anvendelse 
– i tillegg til helseforskningslovens bestemmelser om 
forskning.

Når deltakelse i kliniske behandlingsstudier inngår 
som en del av et behandlingsopplegg, vil derfor forske-
ren i tillegg til det individuelle forskeransvaret, også ha 
et selvstendig ansvar etter helsepersonelloven § 4 om 
plikt til forsvarlig yrkesutøvelse. Da gjelder i tillegg det 
ordinære helseregelverket. Både etter den individuelle 
plikten til forsvarlig forskning og forsvarlig yrkesutøvel-
se etter helseforskningsloven og helsepersonelloven 
plikter forskeren og helsepersonellet nettopp å si nei til å 
inkludere en studiedeltaker til forskningsprosjektet 
– eller trekke en deltaker ut.

Roller og plikter i klinisk forskning
Et formål med endringene i helseforskningsloven var å 
klargjøre roller og plikter når forskning kan inngå som 
en del av helsehjelp. For eksempel fremgår det at det er 
den virksomheten hvor pasienten mottar helsehjelpen, 
som er forskningsansvarlig virksomhet. Det er virksom-
hetenes ansvar å sikre at pasienter mottar forsvarlig 
helsehjelp. Dette gjelder også der helsehjelpen ytes 
gjennom et forskningsprosjekt. I dette ligger blant annet 
at virksomhetene må organisere sin virksomhet på en 
måte som sikrer at forskningen som inngår i helsehjel-
pen, er forsvarlig. I vurderingen av dette vil det, for 
eksempel, være avgjørende at beslutninger om at 
virksomheten skal delta i studier er forankret i ledelsen, 
blant annet for å sikre at prosjektet har tilstrekkelig 
allokerte ressurser til å gjennomføres på en god og 
forsvarlig måte. Dette er et ansvar helsevirksomhetene 

vil måtte ha både som virksomhet som yter helsehjelp og 
der det gjennomføres forskning.

Jeg understreker at den enkelte forsker har et 
personlig ansvar og en aktsomhetsplikt etter 
forskningsetikkloven § 4, og at den enkelte forsker eller 
forskningsmedarbeider skal opptre forsvarlig, jf. 
helseforskningsloven § 5. Jeg mener derfor det ikke 
medfører riktighet at prosjektleders personlige ansvar er 
begrenset som følge av de nye lovendringene. ■ 

Mottatt 25.11.2025, godkjent 26.11.2025.

Karl Kristian Bekeng
Karl Kristian Bekeng er statssekretær for Arbeiderpartiet i Helse- og 
omsorgsdepartementet. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir ingen interessekonflikter.
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1. BETMIGA SmPC 08.2024. (§ 4.1, 5.1, 9)

BETMIGA™ (mirabegron) 25 og 50 mg depottabletter

Farmakoterapeutisk gruppe: Urologisk spasmolytikum, selektiv β3-adrenoseptor-
agonist (G04BD12).

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av «urgency», økt vannlatingsfrekvens og/eller 
urge inkontinens hos voksne med overaktiv blæresyndrom (OAB). Behandling av nevro-
gen detrusoroveraktivitet (NDO) hos pediatriske pasienter i alderen 3-<18 år.

*Dosering og administrering: Voksne med overaktiv blære (≥18 år ): 50 mg 1 gang 
daglig, med eller uten mat. Barn og ungdom 3-<18 år, ≥35 kg, med nevrogen detrusor-
overaktivitet (NDO): Startdosen er 25 mg 1 gang daglig med mat. Om nødvendig kan 
dosen økes til maks. 50 mg 1 gang daglig etter 4-8 uker. Ved alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon (GFR 15-29 mL/min/1,73 m2)  eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse 
B), anbefales en maks. dose på 25 mg.  Tabletten skal tas med væske, svelges hel og 
må ikke tygges, deles eller knuses.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Alvorlig ukontrollert hyper-
tensjon definert som systolisk blodtrykk ≥180 mm Hg og / eller diastolisk blodtrykk 
≥110 mm Hg.

*Forsiktighetsregler: Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Betmiga er ikke studert hos 
pasienter med terminal nyresykdom (GFR <15 mL/min/1,73 m2), pasienter som krever 
hemodialyse, eller pasienter med alvorlig leverfunksjonssvikt (Child-Pugh klasse C), 
og anbefales derfor ikke for bruk i disse pasientgruppene. Anbefales ikke til bruk hos 
pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon (GFR 15-29 mL/min/1,73 m2) eller pasienter 
med moderat nedsatt leverfunksjon  (Child-Pugh klasse B) som samtidig mottar sterke 
CYP3A-hemmere. Hypertensjon: Kan øke blodtrykket hos både voksne, ungdom og 
barn. Blodtrykksøkning hos barn (3-<12 år) kan være høyere enn hos ungdom (12-<18 år). 
Blodtrykk bør måles ved oppstart og jevnlig under behandlingen, spesielt hos hyper-
tensive pasienter. Forsiktighet må utvises til pasienter med medfødt eller ervervet 
QT-forlengelse, klinisk signifikant blæreutløpsobstruksjon og pasienter som  bruker 
antimuskarinbehandling for overaktiv blære. Graviditet, amming og fertilitet: Anbefales 
ikke til fertile kvinner som ikke bruker prevensjon, eller under graviditet eller amming. 
Effekten av mirabegron på menneskelig fertilitet er ikke fastslått.

*Bivirkninger: De vanligst rapporterte bivirkningene er takykardi, urinveisinfeksjon, 
 hodepine, svimmelhet, kvalme, forstoppelse og diaré. Samlet sett er sikkerhets profilen 
hos barn og ungdom lik den som er observert hos voksne. Hos barn og ungdom med 
NDO ble det ikke  rapportert noen alvorlige bivirkninger. De vanligst rapporterte bivirk-
ningene hos disse var urinveisinfeksjon, forstoppelse og kvalme.

MT-innehaver: Astellas Pharma Europe B.V., Nederland.

Reseptgruppe: C. Refusjon: Refusjonsberettighet bruk: Motorisk hyperaktiv nevro-
gen blære med lekkasje (urge-inkontinens). Refusjonskoder: ICPC: U04 Urinin-
kontinens; ICD: N39.4 Annen spesifisert urininkontinens. Vilkår: Ingen  spesifisert. 
Paknings størrelse og pris (pr 25.06.2025): 25 mg: 30 tabletter (blister) 442,40 NOK; 
90  tabletter (blister) 1194,30 NOK. 50 mg: 30 tabletter (blister) 442,40 NOK; 90  tabletter 
(blister) 1194,30 NOK. Lokal representant: Astellas Pharma, Tel: +47 66764600. For 
mer informasjon se www.felleskatalogen.no.

Basert på SPC godkjent: 22.08.2024.

*Avsnittet er omskrevet og/eller forkortet sammenlignet med den godkjente 
preparatomtalen (SPC). 

Preparatomtalen kan bestilles kostnadsfritt fra den lokale representanten.

Visit Betmiga.no
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FOR YOUR 
PATIENTS WITH 
OVERACTIVE 
BLADDER1

BETMIGA™ (mirabegron) is a selective and potent β3-adrenoceptor 
agonist that has been established in clinical practice for over a decade 
for the treatment of patients with overactive bladder (OAB).1
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1. BETMIGA SmPC 08.2024. (§ 4.1, 5.1, 9)

BETMIGA™ (mirabegron) 25 og 50 mg depottabletter

Farmakoterapeutisk gruppe: Urologisk spasmolytikum, selektiv β3-adrenoseptor-
agonist (G04BD12).

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av «urgency», økt vannlatingsfrekvens og/eller 
urge inkontinens hos voksne med overaktiv blæresyndrom (OAB). Behandling av nevro-
gen detrusoroveraktivitet (NDO) hos pediatriske pasienter i alderen 3-<18 år.

*Dosering og administrering: Voksne med overaktiv blære (≥18 år ): 50 mg 1 gang 
daglig, med eller uten mat. Barn og ungdom 3-<18 år, ≥35 kg, med nevrogen detrusor-
overaktivitet (NDO): Startdosen er 25 mg 1 gang daglig med mat. Om nødvendig kan 
dosen økes til maks. 50 mg 1 gang daglig etter 4-8 uker. Ved alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon (GFR 15-29 mL/min/1,73 m2)  eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse 
B), anbefales en maks. dose på 25 mg.  Tabletten skal tas med væske, svelges hel og 
må ikke tygges, deles eller knuses.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Alvorlig ukontrollert hyper-
tensjon definert som systolisk blodtrykk ≥180 mm Hg og / eller diastolisk blodtrykk 
≥110 mm Hg.

*Forsiktighetsregler: Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Betmiga er ikke studert hos 
pasienter med terminal nyresykdom (GFR <15 mL/min/1,73 m2), pasienter som krever 
hemodialyse, eller pasienter med alvorlig leverfunksjonssvikt (Child-Pugh klasse C), 
og anbefales derfor ikke for bruk i disse pasientgruppene. Anbefales ikke til bruk hos 
pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon (GFR 15-29 mL/min/1,73 m2) eller pasienter 
med moderat nedsatt leverfunksjon  (Child-Pugh klasse B) som samtidig mottar sterke 
CYP3A-hemmere. Hypertensjon: Kan øke blodtrykket hos både voksne, ungdom og 
barn. Blodtrykksøkning hos barn (3-<12 år) kan være høyere enn hos ungdom (12-<18 år). 
Blodtrykk bør måles ved oppstart og jevnlig under behandlingen, spesielt hos hyper-
tensive pasienter. Forsiktighet må utvises til pasienter med medfødt eller ervervet 
QT-forlengelse, klinisk signifikant blæreutløpsobstruksjon og pasienter som  bruker 
antimuskarinbehandling for overaktiv blære. Graviditet, amming og fertilitet: Anbefales 
ikke til fertile kvinner som ikke bruker prevensjon, eller under graviditet eller amming. 
Effekten av mirabegron på menneskelig fertilitet er ikke fastslått.

*Bivirkninger: De vanligst rapporterte bivirkningene er takykardi, urinveisinfeksjon, 
 hodepine, svimmelhet, kvalme, forstoppelse og diaré. Samlet sett er sikkerhets profilen 
hos barn og ungdom lik den som er observert hos voksne. Hos barn og ungdom med 
NDO ble det ikke  rapportert noen alvorlige bivirkninger. De vanligst rapporterte bivirk-
ningene hos disse var urinveisinfeksjon, forstoppelse og kvalme.

MT-innehaver: Astellas Pharma Europe B.V., Nederland.

Reseptgruppe: C. Refusjon: Refusjonsberettighet bruk: Motorisk hyperaktiv nevro-
gen blære med lekkasje (urge-inkontinens). Refusjonskoder: ICPC: U04 Urinin-
kontinens; ICD: N39.4 Annen spesifisert urininkontinens. Vilkår: Ingen  spesifisert. 
Paknings størrelse og pris (pr 25.06.2025): 25 mg: 30 tabletter (blister) 442,40 NOK; 
90  tabletter (blister) 1194,30 NOK. 50 mg: 30 tabletter (blister) 442,40 NOK; 90  tabletter 
(blister) 1194,30 NOK. Lokal representant: Astellas Pharma, Tel: +47 66764600. For 
mer informasjon se www.felleskatalogen.no.

Basert på SPC godkjent: 22.08.2024.

*Avsnittet er omskrevet og/eller forkortet sammenlignet med den godkjente 
preparatomtalen (SPC). 

Preparatomtalen kan bestilles kostnadsfritt fra den lokale representanten.

Visit Betmiga.no
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FOR YOUR 
PATIENTS WITH 
OVERACTIVE 
BLADDER1

BETMIGA™ (mirabegron) is a selective and potent β3-adrenoceptor 
agonist that has been established in clinical practice for over a decade 
for the treatment of patients with overactive bladder (OAB).1
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Medisinske  
næringsdrikker  
og tilskudd  
er trygge
Pasienter som trenger næringsdrikke, 
må fortsatt kunne få dette – selv om den 
inneholder maltodekstrin.

I 
et nylig debattinnlegg i 
Tidsskriftet stiller 
Kolby og Lindseth 
spørsmål ved tryggheten til 

tilsetningsstoffet maltodekstrin, og 
oppfordrer klinikere til å være oppmerk-
somme på at dette finnes i mange medisin-
ske næringsdrikker og tilskudd (1).

Når retorikken om «prosesseringsgrad» og 
«naturlighet» beveger seg inn på det kliniske 
området, risikerer vi alvorlige konsekvenser for 
de mest sårbare pasientene – de som er syke, 
underernærte og helt avhengige av medisinsk 
ernæring.

Jeg får nå tilbakemeldinger fra flere i mitt 
nettverk om at pasienter vegrer seg for å bruke 
næringsdrikker, tilskudd og sondemat. Jeg er 
også kjent med et tilfelle der en lege unnlot å 
forskrive næringsdrikker fordi de kategori-
seres som ultraprosessert. Det er derfor 
viktig å balansere bildet, slik at pasienter 
og helsepersonell kan gjøre gode valg.

Hva vektlegger vi i klinisk praksis?
Innen helseforskningen er vi opptatt av 
endepunkter. Myke endepunkter er 
endringer i risikofaktorer (blodtrykk, 
kolesterol, kroppsmasseindeks), mens 
harde endepunkter handler om 
sykdom og død.

I den kliniske hverdagen arbeider vi 
ut fra det som kalles evidensbasert 
eller kunnskapsbasert praksis. Dette 
består av både forskningsbasert 
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap 
og brukermedvirkning. Innenfor den 
forskningsbaserte kunnskapen er det 
de kliniske studiene med harde 
endepunkter som vektlegges mest, 

Eksklusiv enteral ernæring 
– som inneholder  
maltodekstrin – er en av  
få behandlinger som  
dokumentert kan gi 
remisjon av inflammasjon 
i tarm hos både voksne og 
barn med Crohns sykdom

fordi disse viser nettoeffekten av en behandling. Det vil 
si, de viser effekten på tross av alle potensielle mekanis-
mer som skulle tilsi noe annet (2).

Crohns sykdom er et godt eksempel. Eksklusiv enteral 
ernæring (EEN) – som inneholder maltodekstrin – er en 
av få behandlinger som dokumentert kan gi remisjon av 
inflammasjon i tarm hos både voksne og barn (3, 4). Hvis 
maltodekstrin virkelig skadet tarmen, ville forventet et 
helt annet resultat.

Videre viser studier at næringsdrikker reduserer 
dødelighet og komplikasjoner hos pasienter med eller i 
risiko for sykdomsrelatert underernæring (5, 6). Dette er 
harde endepunkter – liv og helse – ikke mekanismer.

Et verdig kompromiss
Ernæringsfysiologer og leger starter alltid med å 
optimalisere måltidsmiljø, mattilbud og beriking før vi 
tyr til næringsdrikker. Men når disse tiltakene ikke er 
nok, er medisinske tilskudd en trygg og effektiv løsning. 
Og selv om man hypotetisk skulle finne minimale 
bivirkninger, må vi stille spørsmålet: Er det et verdig 
kompromiss når alternativet er langt verre – underer-
næring, komplikasjoner og død?

Debatten om «naturlighet» og «prosesseringsgrad» 
hører hjemme i helse- og velværeverdenen. I klinisk 
praksis må vi derimot holde oss til kliniske studier med 
harde endepunkter, der dette foreligger. Pasientene som 

trenger næring, kan ikke overgis til trender – for 
dem er dette et spørsmål om liv og helse. ■ 

Mottatt 21.11.2025, godkjent 7.12.2025.

John Martin Fredriksen
johnfre94@icloud.com
John Martin Fredriksen er klinisk ernæringsfysiolog 

i Namsos kommune. Forfatteren har  
fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen  

interessekonflikter.
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En østrogenfri p-pille
Den eneste gestagen p-pillen med antiandrogen effekt1,2

 � Kan også brukes av kvinner med kardiovaskulær risikoprofil3,4

 � Egnet for kvinner som ammer5,6

 � Dokumentert toleranse – også hos ungdom5*

 �Opprettholder hemming av eggløsning,  
også ved forsinket inntak i opptil 24 timer5**

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

N
O-

SL
I-

12
25

-0
01

-N
O 

 F
W

D 
29

21

Utvalgt sikkhetsinforasjon: 
Kontraindikasjoner: Aktiv, venøs tromboembolisk for- 
styrrelse. Nåværende eller tidligere alvorlig leversykdom, 
så lenge leverfunksjonsverdiene ikke er normalisert igjen. 
Alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller akutt nyresvikt. Kjente 
eller mistenkte kjønnshormonsensitive, ondartede syk-
dommer. Udiagnostisert vaginalblødning.

Forsiktighetsregler: Serumkaliumnivået kontrolleres i første 
behandlingssyklus ved nedsatt nyrefunksjon og serum- 
kaliumnivå i øvre del av referanseområdet før behand- 
lingen, samt ved samtidig bruk av kaliumsparende 
legemidler. Ved hypertensjon kan risikoen for slag være noe 
økt. Behandlingen avbrytes umiddelbart ved symptomer på 
eller mistanke om arteriell eller venøs trombotisk hendelse. 
Mulig økt risiko for brystkreft. Ektopisk graviditet bør tas i 
betraktning ved amenoré eller buksmerter. Levertumor skal 
vurderes ved sterke smerter i øvre abdomen, forstørrelse av 
leveren eller tegn på intraabdominal blødning. Seponeres 
ved gulsott eller forhøyede leververdier. Diabetespasienter 
bør observeres de første behandlingsmånedene. Ved 

samtidig langtidsbehandling med enzyminduserende 
legemidler anbefales en annen og ikke-hormonell pre- 
vensjonsmetode. Skal ikke brukes under graviditet.

Bivirkninger: Vanlige er akne, metroragi, hodepine og 
brystsmerter. Andre vanlige bivirkninger er libidoforstyrrelser, 
humørsvingninger, kvalme, magesmerter, vaginal blødning, 
dysmenoré, uregelmessig menstruasjon og vektøkning. 
Hypertensjon og depresjon er rapportert. 

Slinda® (drospirenon 4 mg). Indikasjoner: Prevensjon. 
Dosering: 1 tablett daglig i 28 sammenhengende dager 
(24 aktive + 4 inaktive). 1 tablett tas på 1. menstruasjons-
dag. Det skal ikke være pause i tablettinntak. For mer 
informasjon om oppstart av behandling, se SPC. Pakninger 
og priser (AUP): 84 (3x28) stk (kalenderpakn.): kr 360,00. 
Reseptgruppe: C. For mer informasjon om dosering, kon-
traindikasjoner, forsiktighetsregler og bivirkninger, se Slinda 
SPC 22.03.2024. Innehaver av markedsføringstillatelsen: 
Exeltis Healthcare S.L. Representant: Exeltis Sverige AB, 
Strandvägen 7A, 114 56 Stockholm, Sverige.

Ref: 1. https://www.felleskatalogen.no. 2. Regidor P. The clinical relevance of progestogens in hormonal contraception: Present status and future developments. Oncotarget. 2018; 
9: 34628-34638; 3. 3. Palacios S et al, Efficacy and cardiovascular safety of the new estrogen-free contraceptive pill containing 4 mg drospirenone alone in a 24/4 regime. BMC 
Womens Health. 2020 Oct 2;20(1):218. 4. Kimble. T. et al, A 1-year prospective, open-label, singlearm, multicenter, phase 3 trial of the contraceptive efficacy and safety of the oral 
progestin-only pill drospirenone 4 mg using a 24/4-day regimen. Contraception: X. 2020. 2: 100020. 5. Slinda® preparatomtale 2024-03-22. 6. Melka D, et al. A single-arm study to 
evaluate the transfer of drospirenone to breast milk after reaching steady state, following oral administration of 4 mg drospirenone in healthy lactating female volunteers. Womens 
Health (Lond) v.16; 2020 PMC7485149

* Fase III-studie i Europa: Evaluering av tolerabilitet, sikkerhet og akseptabilitet av Slinda, 103 ungdommer deltok, varighet var 13 sykluser. Sikkerhet og effekt forventes å være lik hos 
postpubertal ungdom under 18 år og brukere som er over 18 år. Bruk av dette legemidlet før menarke er ikke indisert.

** I en fase II-studie med 130 kvinner ble eggløsningshemmingen opprettholdt med Slinda til tross for fire 
 planlagte forsinkede (24 timer) inntak på dag 3, 6, 11 og 22.
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Hvem bør få  
luftambulanse ved 
hjerneslag?
Jo bedre vi forstår hvilke pasienter som  
vil ha størst nytte av legehelikopter,  
desto bedre kan vi utnytte denne ressursen.

H
jerneslag er en av de mest tidskritiske og 
alvorlige diagnosene i akuttmedisin, der rask 
vurdering, diagnostikk og behandling er 
avgjørende for å forbedre pasientens prognose. 

I Norge, med spredt bosetting og store avstander 
mellom sykehus, utgjør legehelikopter en særlig viktig 
ressurs for å kunne tilby tidskritisk behandling til de 
sykeste pasientene. Det er imidlertid begrenset kunn-
skap om hvordan luftambulansetjenesten best kan 
benyttes i håndteringen av pasienter med mistenkt akutt 
hjerneslag.

Slagambulanser for alle
Prehospital, mobil hjerneslaghåndtering i slagambulan-
ser, såkalte mobile stroke units (MSU), har vist raskere 
utredning og behandling samt bedre prognose for 
slagpasienter, sammenlignet med standard ambulanse-
transport og sykehushåndtering. En slagambulanse er 
utstyrt med CT-maskin og bemannet med et spesialtrent 
slagteam. De er anbefalt i internasjonale retningslinjer 
(1), men foreløpig finnes ingen slike ambulanser i drift i 
Norge. Med store avstander, utfordrende geografi og 
spredt befolkning vil et ambulansebasert tilbud ikke nå 
ut til alle i tide, og det gir særlige utfordringer for 
bemanning og drift i grisgrendte strøk. Hjerneslag er en 
diagnose som kan ramme alle, og det er viktig at det 
akutte behandlingstilbudet gjøres tilgjengelig for hele 
befolkningen uavhengig av postnummer.

Luftambulansetjenesten i Norge utgjør en kritisk 
ressurs for pasienter med akutt, alvorlig sykdom og for 
de som bor langt unna sykehus. Samtidig er det fortsatt 
betydelig usikkerhet knyttet til hvilken rolle helikopter-
baserte tjenester bør ha i diagnostikk og behandling av 
hjerneslag.

Komplekst felt
I en nylig publisert artikkel i Scandinavian Journal of 
Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 
(SJTREM) rapporteres data fra den tyske luftambulanse-
tjenesten som belyser interhospital transport av 
hjerneslagpasienter (2). Studien ble også drøftet i en 
lederartikkel i samme tidsskrift, skrevet av noen av 
forfatterne av denne debattartikkelen.

Forskerne analyserte de interhospitale transportdataene 
med hensyn til pasientkarakteristika, transporttider og 
medisinske intervensjoner. Resultatene viste at luftam-
bulansetjenesten kan oppnå tidsbesparelser på utvalgte 
oppdrag, sammenlignet med vanlig ambulansetransport 
i en situasjon med relativt korte avstander mellom 
sykehusene. Samtidig viser studien at den totale tiden 
fra aktivering av luftambulansen til pasienten er innlagt 
i spesialisert sykehus, ofte bare er marginalt kortere enn 
dersom pasienten ble kjørt med vanlig ambulanse.

De fleste pasientene (> 80 %) var kritisk syke. På den 
annen side: Hos en tredjedel av pasientene ble ingen 
medisinske intervensjoner utført. Dette belyser behovet 
for mer kunnskap om bruk og prioritering av avanserte 
prehospitale ressurser for akutte slagpasienter. Dette er 
et komplekst felt som ikke bør overlates til ikke-validerte 
prosedyrer eller lokale tilpasninger.

Effekt i rurale strøk
Det finnes lite litteratur som beskriver luftambulansetje-
nestens rolle i håndteringen av akutte slagpasienter, men 
en finsk studie som inkluderte 20 000 pasienter med 
mistanke om hjerneslag, konstaterte at helikoptertrans-
port forkortet prehospital tidsbruk med mer enn 
30 minutter i 27 % av oppdragene (3). Også i denne 
studien var det pasienter i rurale strøk som pekte seg ut 
med særlig tidsgevinst. Tilsvarende funn er gjort i 
Nord-Italia, hvor helikopter viste seg å være mest 
fordelaktig i regioner med dårlig veiforbindelse og 
kjøretider over 60 minutter. Den italienske studien 
konkluderte med at besparelsen i prehospital tidsbruk er 
størst for rurale områder med dårlig tilgang på akutt 
slagdiagnostikk og behandling (4). Vi er ikke kjent med at 
det finnes liknende studier som har kartlagt luftambulan-
sebruk i håndtering av hjerneslagpasienter i Norge.

CT i ambulansene
Den kliniske slagambulansestudien Treat-NASPP, utført 
ved Sykehuset Østfold, Kalnes, viste at en ambulanse 
med CT-maskin og et spesialtrent prehospitalt team 
ombord reduserte tiden fra symptomdebut til tromboly-
sebehandling og økte andelen pasienter som fikk 
trombolyse, særlig innenfor den første timen etter 
symptomdebut (5).

I en analyse utført i samarbeid med Folkehelseinstitut-
tet, ble slagambulansemodellen også vurdert som 
kostnadseffektiv hvis mange nok pasienter ble behandlet 
årlig, noe som forutsetter at modellen brukes i tettbebyg-
de områder (6). Selv om slagambulanser foreløpig ikke er 
implementert i den norske prehospitale tjenesten, gir 
dette kunnskap om potensialet til en prehospital modell 
med lignende bemanning og kompetansenivå som den 
norske luftambulansetjenesten.

Forskning og utvikling av innovative løsninger, som 
nanorørteknologi i lettvekts-CT-skannere, kan få stor 
betydning for den prehospitale slagkjeden. Får man 
lettvekts-CT-skannere som kan tilpasses helikopter og 
dermed muliggjør raskere diagnose allerede i lufta, kan 
man se for seg et helt nytt pasientrettet tilbud med mer 
likeverdig tilgang til akuttbehandling for befolkningen, 
samtidig som tilbudet blir mindre avhengig av bosteds
adresse.

Betydelig potensial
Kombinasjonen av å innføre nye, teknologiske verktøy i 
en eksisterende luftambulansemodell, som har stort 
potensial for å bedre slagpasientbehandling, men 

Hjerneslag er en diagnose som kan  
ramme alle, og det er viktig at det  
akutte behandlingstilbudet gjøres  
tilgjengelig for hele befolkningen  
uavhengig av postnummer



Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2026 19Debatt

Karianne Larsen
Karianne Larsen er spesialist i nevrologi, overlege og seniorforsker 
ved Nevrologisk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevål og 
seniorforsker tilknyttet Stiftelsen Norsk Luftambulanse. Forfatteren 
har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Litteratur

1	 Walter S, Audebert HJ, Katsanos AH et al. European Stroke Orga-
nisation (ESO) guidelines on mobile stroke units for prehospital 
stroke management. Eur Stroke J 2022; 7: XXVII – LIX.

2	 Hoechter DJ, Rieder C, Kies L et al. Retrospective analysis of 
characteristics and transfer times of helicopter interhospital 
transfer of stroke patients: balancing air and ground transport 
efficiency. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2025; 33: 184.

3	 Almallouhi E, Al Kasab S, Nahhas M et al. Outcomes of interfa-
cility helicopter transportation in acute stroke care. Neurol Clin 
Pract 2020; 10: 422 – 7.

4	 Florez-Perdomo WA, Garcia-Ballestas E, Konar SK et al. Effect 
of Helicopter Transportation of Acute Ischemic Stroke Patients 
on Mortality and Functional Outcomes: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. Air Med J 2022; 41: 476 – 83.

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

6	 Lund UH, Stoinska-Schneider A, Larsen K et al. Cost-Effecti-
veness of Mobile Stroke Unit Care in Norway. Stroke 2022; 53: 
3173 – 81.

Ambulansehelikopter lander på taket på St. Olavs Hospital. Foto: Ole Kristian Losvik

samtidig er en svært begrenset og kostbar ressurs, vil 
kreve grundige, evidensbaserte vurderinger og ytterlige-
re forskning for å finne optimale løsninger. Hvordan skal 
vi balansere kostnader, sikkerhet og effekt? Og hvilke 
pasienter vil ha størst utbytte av luftbasert avansert 
behandling hvis hjerneslag rammer?

Vi mener luftambulansetjenesten har et betydelig 
potensial til å bli en integrert del av en mer effektiv og 
tidskritisk hjerneslagkjede, både pre- og interhospitalt. 
Men dette forutsetter at vi satser på forskning, innova-
sjon og riktig ressursbruk. Jo bedre vi forstår hvilke 
pasienter som vil ha størst nytte av legehelikopter, og 
hvilke teknologiske løsninger som er mest brukervennli-
ge og kostnadseffektive, desto bedre kan vi utnytte 
denne ressursen. ■ 

Mottatt 12.11.2025, godkjent 7.12.2025.
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#    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. [95 % KI: 0,72;0,90], p < 0,001.1,3

*    STEP 5: -2,6 % for placebo og -15,2 % for Wegovy® ved uke 104, som tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for begge grupper  
(500 kcal/dag + 150 min/uke fysisk aktivitet + individuell oppfølging hver 4. uke). 12,6 % forskjell fra placebo, [95 % KI: -15,3; -9,8], p < 0,0001.1,2

Δ	 Effekten	av	Wegovy® én gang i uken på kardiovaskulære utfall har blitt vurdert i SELECT-studien.#3

  SELECT viste at Wegovy® reduserte risiko for MACE med 20 %, hos personer med overvekt eller fedme og 
etablert kardiovaskulær sykdom, sammenlignet med placebo, som tillegg til standard behandling for hjertesykdom 
for begge grupper. 

	 	MACE	er	definert	som	et	sammensatt	endepunkt	bestående	av	kardiovaskulær	død	inkludert	ukjent	dødsårsak,	
ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag.

~15 %
gjennomsnittlig vektreduksjon 

opprettholdt i 2 år*2 
Mer enn 1/3 av pasienter 

gikk ned 20 % eller mer med 
Wegovy®2

20 %
risikoreduksjon i alvorlige  

kardiovaskulære hendelser  
hos pasienter med overvekt  

eller fedme og etablert  
kardiovaskulær sykdom#1 

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28 · NO-0484 Oslo 
Telefon: + 47 22185050 · Kundeservice: +47 2218 5051 · www.novonordisk.no 

(semaglutid)
1 GANG UGENTLIGT

semaglutid injektion 2,4 mg
Vekttap og kardiovaskulære 

fordelerΔ1

1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

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. Wegovy® preparatomtale. Tilgjengelig på: https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/wegovy- 
epar-product-information_no.pdf 5. 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	04.08.2025).
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Indikasjon: 
Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial 
BMI	≥	30	kg/m2	(fedme),	eller	≥	27	kg/m2 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.4

Ungdom (≥ 12 år): Tillegg	til	diett	med	redusert	kaloriinntak	og	økt	fysisk	aktivitet	for	vektkontroll	hos	ungdom	≥	12	år	med	fedme# og kroppsvekt > 60 kg. 
Behandling skal seponeres og re-evalueres 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.
#	Fedme	(BMI	≥	95-prosentil)	som	definert	i	kjønns-	og	aldersspesifikk	BMI-vekstkurve	(CDC.gov).	Se	tabell	1	i	Wegovy® preparatomtale.

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.	Dosen	bør	økes	opptil	2,4	mg,	eller	til	maksimalt	tolererte	dose	
oppnås. Se preparatomtale for mer informasjon om dosering.

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives på blå resept
For	individuell	stønad	se	vedlegg	1	til	folketrygdloven	§	5-14	(legemiddellisten)	på	www.helsedirektoratet.no5

Les mer på www.wegovy.no

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

Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C  ATC-nr.: A10B J06
Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1 748,20. 0,5 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1 748,20. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1 748,20.  
1,7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2 605,00. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3 205,40. (Priser per desember 2025).

Reseptgruppe og pris

•  De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svært vanlige, ≥ 1/10), kvalme, diaré, 
forstoppelse, oppkast og magesmerter. Disse var generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av 
kort varighet. De gastrointestinale hendelsene førte til permanent seponering hos 4,3 % av pasientene. 
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	semaglutid	
og placebo

•  Pankreatitt:	Frekvensen	av	avklart	(adjudikert)	bekreftet	akutt	pankreatitt	rapportert	i	kliniske	fase	3a-studier,	
var henholdsvis 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulære endepunktsstudien SELE-
CT 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 tilsvaren-

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

•  Nonarterittisk iskemisk optikusnevropati (NAION).	Resultater	fra	flere	store	epidemiologiske	studier	
indikerer at eksponering for semaglutid hos voksne med diabetes type 2 er assosiert med en omtrent to 
ganger økning i relativ risiko for å utvikle NAION, tilsvarende omtrent ett ekstra tilfelle per 10 000 personår 
med behandling (svært sjelden) 



#    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. [95 % KI: 0,72;0,90], p < 0,001.1,3

*    STEP 5: -2,6 % for placebo og -15,2 % for Wegovy® ved uke 104, som tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for begge grupper  
(500 kcal/dag + 150 min/uke fysisk aktivitet + individuell oppfølging hver 4. uke). 12,6 % forskjell fra placebo, [95 % KI: -15,3; -9,8], p < 0,0001.1,2

Δ	 Effekten	av	Wegovy® én gang i uken på kardiovaskulære utfall har blitt vurdert i SELECT-studien.#3

  SELECT viste at Wegovy® reduserte risiko for MACE med 20 %, hos personer med overvekt eller fedme og 
etablert kardiovaskulær sykdom, sammenlignet med placebo, som tillegg til standard behandling for hjertesykdom 
for begge grupper. 

	 	MACE	er	definert	som	et	sammensatt	endepunkt	bestående	av	kardiovaskulær	død	inkludert	ukjent	dødsårsak,	
ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag.

~15 %
gjennomsnittlig vektreduksjon 

opprettholdt i 2 år*2 
Mer enn 1/3 av pasienter 

gikk ned 20 % eller mer med 
Wegovy®2

20 %
risikoreduksjon i alvorlige  

kardiovaskulære hendelser  
hos pasienter med overvekt  

eller fedme og etablert  
kardiovaskulær sykdom#1 

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28 · NO-0484 Oslo 
Telefon: + 47 22185050 · Kundeservice: +47 2218 5051 · www.novonordisk.no 

(semaglutid)
1 GANG UGENTLIGT

semaglutid injektion 2,4 mg
Vekttap og kardiovaskulære 

fordelerΔ1

1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

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. Wegovy® preparatomtale. Tilgjengelig på: https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/wegovy- 
epar-product-information_no.pdf 5. 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	04.08.2025).
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Indikasjon: 
Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial 
BMI	≥	30	kg/m2	(fedme),	eller	≥	27	kg/m2 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.4

Ungdom (≥ 12 år): Tillegg	til	diett	med	redusert	kaloriinntak	og	økt	fysisk	aktivitet	for	vektkontroll	hos	ungdom	≥	12	år	med	fedme# og kroppsvekt > 60 kg. 
Behandling skal seponeres og re-evalueres 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.
#	Fedme	(BMI	≥	95-prosentil)	som	definert	i	kjønns-	og	aldersspesifikk	BMI-vekstkurve	(CDC.gov).	Se	tabell	1	i	Wegovy® preparatomtale.

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.	Dosen	bør	økes	opptil	2,4	mg,	eller	til	maksimalt	tolererte	dose	
oppnås. Se preparatomtale for mer informasjon om dosering.

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives på blå resept
For	individuell	stønad	se	vedlegg	1	til	folketrygdloven	§	5-14	(legemiddellisten)	på	www.helsedirektoratet.no5

Les mer på www.wegovy.no

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

Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C  ATC-nr.: A10B J06
Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1 748,20. 0,5 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1 748,20. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1 748,20.  
1,7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2 605,00. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3 205,40. (Priser per desember 2025).

Reseptgruppe og pris

•  De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svært vanlige, ≥ 1/10), kvalme, diaré, 
forstoppelse, oppkast og magesmerter. Disse var generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av 
kort varighet. De gastrointestinale hendelsene førte til permanent seponering hos 4,3 % av pasientene. 
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	semaglutid	
og placebo

•  Pankreatitt:	Frekvensen	av	avklart	(adjudikert)	bekreftet	akutt	pankreatitt	rapportert	i	kliniske	fase	3a-studier,	
var henholdsvis 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulære endepunktsstudien SELE-
CT 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 tilsvaren-

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

•  Nonarterittisk iskemisk optikusnevropati (NAION).	Resultater	fra	flere	store	epidemiologiske	studier	
indikerer at eksponering for semaglutid hos voksne med diabetes type 2 er assosiert med en omtrent to 
ganger økning i relativ risiko for å utvikle NAION, tilsvarende omtrent ett ekstra tilfelle per 10 000 personår 
med behandling (svært sjelden) 
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Kronisk nyresykdom –  
tidlig diagnostikk er et  
klokt valg
Kronisk nyresykdom rammer én av ti voksne og forblir ofte udiagnostisert og 
underbehandlet. Tidlig diagnostikk og moderne behandling kan forebygge alvorlige 
komplikasjoner, redusere dødeligheten og gi pasientene en reell mulighet til å  
ta kontroll over egen helse.

K
ronisk nyresykdom (chronic 
kidney disease, CKD) er et 
betydelig og økende 
folkehelseproblem som 
rammer omtrent én av ti 
voksne globalt (1–3). Til tross 
for at kronisk nyresykdom er 
sterkt assosiert med 

hjerte- og karhendelser, redusert funksjonsnivå 
og død i befolkningen, forblir sykdommen 
underdiagnostisert og underbehandlet, både 
internasjonalt og i Norge. Dette har fått flere til 
å omtale kronisk nyresykdom som «elefanten i 
rommet» i moderne medisin (4): en stille 
epidemi som belaster både primær- og spesia-
listhelsetjenesten, men som likevel forblir delvis 
usynlig i den kliniske hverdagen.

Prevalens
Globale data fra CaReMe CKD-studien (2,4 
millioner pasienter i 11 land) viste en samlet 
prevalens av kronisk nyresykdom på rundt 10 % 
(2). I Helseundersøkelsen i Trøndelag 
(HUNT-studien) ble tilsvarende prevalens 
påvist, med høy forekomst av udiagnostisert 
sykdom (5). Den svenske SCREAM-studien viste 
en prevalens på 6,1 % (6), men tallet omfattet 
hovedsakelig stadium 3–5 (eGFR < 60 mL/
min/1,73 m2), da det sjelden ble målt for 
albuminuri. Rutiner for albuminurimåling hos 
definerte risikopasienter er essensielt for å 
diagnostisere kronisk nyresykdom i tidlige 
stadier, før alvorlige komplikasjoner og 
funksjonstap er etablert.

Fastlegenes rolle og utfordringer
En nyere dansk studie fra 2024 av Birn og 
medarbeidere viser at pasienter med kronisk 
nyresykdom i gjennomsnitt hadde 13 konsulta-
sjoner hos fastlegen per år, mot 7 hos pasienter 
uten kronisk nyresykdom (7). Til tross for dette 
ble albumin/kreatinin-ratio i urin sjelden målt, 

og færre enn 3 % ble henvist til nefrolog. En 
norsk spørreskjemaundersøkelse fra Vestfold 
viste at over 50 % av fastlegene ikke kjente til 
Helsedirektoratets retningslinjer for nyresyk-
dom ved diabetes fra 2015 (8). Mange var usikre 
på diagnostiske kriterier og på nytten av bruk av 
angiotensinkonverterende enzymhemmere 
(ACE-hemmere) eller angiotensin II-reseptor-
blokkere (ARB) / (RAAS-blokade) ved albumi-
nuri, og flere uttrykte skepsis til å «sykeliggjø-
re» asymptomatiske pasienter. Tidspress, 
manglende tro på klinisk effekt og uoversiktlige 
retningslinjer ble oppgitt som barrierer for 
oppfølging av pasientgruppen (8).

Et paradigmeskifte i behandlingen
Kunnskap om forekomst og klinisk betydning 
av kronisk nyresykdom har økt betydelig etter 
2010. I kjølvannet av dette har behandlingen av 
kronisk nyresykdom gjennomgått en revolu-
sjon. Livsstilstiltak og renin-angiotensin-aldos-
teron-system (RAAS)-blokade har vært 
grunnpilaren i behandlingen av pasienter med 
kronisk nyresykdom, men pasientgruppen har 
vært underdiagnostisert. Selv RAAS-blokade 
har vært for lite brukt blant pasienter som ville 
hatt stor nytte av slik behandling. Nyere studier 
har vist at hemmere av natriumglukose-ko-
transportør 2 (SGLT2-hemmere) reduserer 
risiko for progrediering av nyresykdommen, 
kardiovaskulære hendelser og død, uavhengig 
av diabetesstatus. Finerenon, som er en 
ikke-steroid mineralkortikoidhemmer, gir 
ytterligere reduksjon i risikoen hos pasienter 
med diabetes type 2 og albuminuri.

I de internasjonale retningslinjene fra Kidney 
Disease Improving Global Outcome (KDIGO) for 
kronisk nyresykdom fra 2024 anbefales nå en 
trippelstrategi ved kronisk nyresykdom med 
albuminuri: RAAS-blokade, SGLT2-hemmer og 
eventuelt finerenon (1). Videre finnes det 
overbevisende evidens for at gluka-

Globale data  
viste en samlet  
prevalens av  
kronisk nyresykdom 
på rundt 10 %
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gonlignende peptid-1-(GLP1)-analoger reduse-
rer risikoen for kardiovaskulær sykdom og 
utvikling av nyresykdom hos overvektige og 
pasienter med diabetes. Et økende antall studier 
indikerer additiv beskyttelse når disse medika-
mentene kombineres i behandling av pasienter 
med kronisk nyresykdom (9). I tillegg utvikles 
det en rekke nye medikamenter for behandling 
av flere spesifikke immunologiske nyresykdom-
mer hvor tidlig diagnose og behandling vil være 
avgjørende for effekt av behandlingen.

Pasientgrupper med høy risiko for å utvikle 
kardiovaskulære komplikasjoner og behov for 
nyreerstattende behandling (dialyse og/eller 
nyretransplantasjon) kan i dag tilbys medika-
mentell behandling som stabiliserer syk-
domsutviklingen, reduserer risiko for kompli-
kasjoner og dermed bremser generelt tap av 
funksjonsevne hos den enkelte hvis diagnosen 
stilles i tidlige stadier.

Elefanten i rommet
I det norske helsevesenet pågår en debatt om 
overdiagnostikk og overbehandling, bl.a. 
gjennom kampanjen Gjør kloke valg. I denne 
sammenheng er det viktig å være klar over at 
tidlig diagnostikk av kronisk nyresykdom lett 
kan feiltolkes som overdiagnostikk. I studien fra 
Vestfold uttrykte mange fastleger nettopp 
denne bekymringen (8). Dette illustrerer 
«elefanten i rommet». Realiteten er at kronisk 
nyresykdom er en snikende, men alvorlig 
folkesykdom som vanligvis er uten symptomer 
til nyrefunksjonen er betydelig redusert. Tidlig 
diagnostikk er dermed ikke sykeliggjøring, men 
et nødvendig grep for å hindre/forsinke 
progrediering til nyresvikt i endestadiet med 
behov for nyreerstattende behandling, og for å 
redusere sykelighet og dødelighet av hjerte- og 
karsykdom.

Veien videre
For å løfte kronisk nyresykdom ut av skyggen 
må vi screene risikogrupper systematisk, særlig 
personer med diabetes, hypertensjon og 
hjerte- og karsykdom. Retningslinjer må 
innføres i praksis og samarbeidet mellom 
fastlege og nefrolog styrkes med god beslut-
ningsstøtte. Kunnskapsløft og etterutdanning 
bør prioriteres – og ikke minst: pasientene må 
inkluderes og gis mulighet til å være aktive 
deltakere i forebygging og livsstilsendring (9). 
Tidlig diagnostikk gir pasientene et reelt 
handlingsrom for å bremse sykdomsutviklingen 
og forbedre både livskvalitet og prognose. 
Helsemyndighetene har et ansvar for at kronisk 
nyresykdom settes på den nasjonale helseagen-
daen og for å legge til rette for at befolkningen 
kan ta gode valg for egen helse.

Norge har faktisk allerede et godt verktøy. 
Den nasjonale veilederen for samhandling om 
pasienter med kronisk nyresykdom foreligger 
nå i ny, oppdatert versjon (10). Veilederen er 
utviklet i samarbeid mellom Norsk nyremedi-
sinsk forening og Norsk forening for allmenn-
medisin. Den gir kortfattede og oppdaterte råd 
til fastleger om utredning, diagnostikk, 

behandling og hvilke pasienter som bør 
henvises til spesialist. Veilederen bygger på 
internasjonale retningslinjer, men er tilpasset 
norske forhold, og er et enkelt og praktisk 
hjelpemiddel som kan bidra til korrekt behand-
ling og henvisningspraksis for pasientgruppen. 
Utfordringen er derfor ikke mangel på kunn-
skap, men implementering og aktiv bruk av 
kunnskapen i klinisk arbeid.

Konklusjon
Kronisk nyresykdom utgjør en stor gruppe av 
pasienter, er ressurskrevende og potensielt 
forebyggbar. Norge kan gå foran internasjonalt i 
det forebyggende arbeidet. Med data fra HUNT, 
SCREAM, Danmark, CaReMe og våre egne 
undersøkelser fra Vestfold ser vi et entydig 
bilde: Kronisk nyresykdom må oppdages 
tidligere, følges opp bedre og behandles mer 
målrettet i henhold til ny kunnskap. Det handler 
ikke om sykeliggjøring, men om kloke valg for 
pasientene, helsevesenet og samfunnet. For å 
lykkes må helsemyndigheter, fastleger og 
nefrologer stå skulder ved skulder. ■

Alle forfatterne har omfattende klinisk erfaring med kronisk 
nyresykdom fra både universitetssykehus og lokalsykehus i 
hele Norge. De inngår i Faggruppe CKD i Norsk nyremedisinsk 
forening, som de siste årene har hatt hovedansvaret for å 
utarbeide og vedlikeholde den nasjonale veilederen for kronisk 
nyresykdom. Gruppen samarbeider tett med Norsk forening for 
allmennmedisin og bidrar kontinuerlig med faglige innspill til 
implementering av retningslinjer for kronisk nyresykdom i 
norsk klinisk praksis. 
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Gir konsensus større  
faglig sikkerhet?
Når behandlingsresultater uteblir, søker vi ofte sammen i kollektive beslutninger.  
Er konsensus bare en måte å dele ansvar på når kunnskapen svikter?

I 
intensivmedisin får pasienter ofte langvarig 
og ressurskrevende behandling med 
usikker effekt. Slike situasjoner utfordrer 
både klinisk dømmekraft og verdigrunnlag. 

Behandlingsrefraktær akutt lungesviktsyndrom 
(ARDS) kan tjene som eksempel. Det er en svært 
alvorlig tilstand, med en dødelighet på 30–40 % 
(1). Pasienter som ikke blir bedre i løpet av de 
første 7–10 dagene, har spesielt dårlig prognose, 
men fortsatt behandling behøver ikke være håp-
løst (2). Kliniske retningslinjer bygger hovedsa-
kelig på studier av behandlingstiltak som 
iverksettes tidlig i sykdomsforløpet – som 
lungeprotektiv ventilasjon, bukleie og – i 
alvorlige tilfeller – muskelrelaksasjon (3). Når 
pasientens tilstand ikke bedres, finnes det langt 
mindre kunnskap om hvilke tiltak som faktisk 
har effekt. Dette etterlater et klinisk kunnskaps-
gap som gjør at videre behandling i stor grad 
styres av erfaring, skjønn – og konsensus.

Når tvilen melder seg
Når behandlingen ikke fører fram, og pasienten 
etter flere uker med alvorlig ARDS fortsatt ligger 
tungt sedert og med stor respiratorinnsats, 
oppstår gjerne en uro i behandlingsteamet. Vi 
kjenner på frustrasjon, håpløshet og tvil.

Tvil har flere sider og kan derfor være 
vanskelig å håndtere. Den faglige tvilen handler 
om at vi er usikre på våre egne vurderinger og/
eller at selve kunnskapsgrunnlaget er usikkert. 
Den emosjonelle tvilen handler om ubehaget som 
følger med slik usikkerhet og det menneskelige 
behovet for trygghet og fellesskap. I slike 
situasjoner søker vi støtte i kollektive prosesser. 
Ofte innkalles det til et konsensusmøte for å 
finne en felles retning når vi står fast.

Konsensusmøtet er en etablert del av 
intensivmedisinsk praksis (4). Det representerer 
faglighet, tverrfaglig refleksjon og felles ansvar. 
Vi samler leger, sykepleiere, fysioterapeuter 
– og noen ganger en etikkrådgiver – for å vurde-
re situasjonen og justere behandlingsmål. 
Erfaringen vår er at slike møter kan være 
verdifulle. De gir rom for ulike perspektiver og 
bidrar til at beslutninger forankres i hele 
teamet. Men det er noen utfordringer. Konsen-
sus kan skyve beslutningsansvaret bort fra den 
som kjenner pasienten best og skape en 
fornemmelse av sikkerhet selv der evidensen er 
svak eller ikke-eksisterende. Når vi oppnår 
enighet, kan det like gjerne bety at vi har 

oppnådd sosial harmoni – ikke nødvendigvis 
høyere faglighet. Konsensusmøter kan med 
andre ord skape trygghet, men ikke nødvendig-
vis faglig sikkerhet. Dette reiser spørsmålet om 
hvordan vi best kan støtte beslutninger når 
kunnskapsgrunnlaget er svakt.

Strukturert vurdering
Et alternativ eller supplement er å bruke en 
klinisk-epidemiologisk tilnærming. Den vektleg-
ger tre elementer: kunnskap om pasientpopula-
sjonen, forståelse av aktuelle intervensjoner og 
vurdering av pasientrelevante endepunkter.

Ved å strukturere vurderingen gjennom et 
PICO-rammeverk (populasjon (P) – intervensjon 
(I) – kontroll (C) – utfall (O)) kan vi formulere 
presise spørsmål og gjøre usikkerheten mer 
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håndterlig. For en pasient med alvorlig ARDS 
uten klinisk framgang etter behandling i ti dager 
kan to slike spørsmål være: 

•	 Hos voksne med alvorlig ARDS uten klinisk bedring 
etter ti dager (P), vil utvidet bildediagnostikk med CT 
toraks eller ultralydundersøkelse (I), sammenlignet med 
videre behandling uten nye radiologiske undersøkelser 
(C), gi sikrere informasjon om prognose, komplikasjoner 
eller behandlingsrespons (O)? (5, 6)

•	 Hos voksne med alvorlig ARDS uten bedring etter ti 
dager (P), vil høydose steroider (I), sammenlignet med 
fortsatt standardbehandling (C), gi bedret lungefunksjon 
eller overlevelse (O)? (7)

En slik PICO-tilnærming hjelper oss til å skille 
mellom det vi vet, og det vi tror. Den synliggjør 
svakheter i kunnskapsgrunnlaget og tydeliggjør 
hvor vi mangler data. Ofte kan en slik gjennom-
gang bidra til å avklare hva som ikke har effekt, 
og dermed rydde bordet for en mer prinsipiell 
diskusjon om veien videre. Samtidig minner 
den oss om at det vitenskapelige spørsmålet 
bare er en del av bildet. Når de kliniske alternati-
vene er vurdert, står vi igjen med spørsmål som 
ikke lenger handler om fysiologi og evidens, 
men om verdier. Til slutt må vi derfor vurdere 
det etiske og pasientsentrerte (8):

Vil videre behandling, eller avslutning av den, 
være i pasientens beste interesse – gitt det vi vet 
om pasientens verdisyn og preferanser? Slik 
kombineres medisinsk evidens med etisk 
refleksjon.

Kunnskap som grunnlag for fellesskap
Målet med dette er ikke å erstatte konsen-
susmøter med PICO-analyser, men å styrke 
konsensusprosessen med en klarere forståelse 
av kunnskapsgrunnlaget. En strukturert 
tilnærming kan gi faglig avklaring, mens 
fellesskapet gir trygghet. Begge deler er nødven-
dige for gode beslutninger.

Vår erfaring er at konsensusmøtet fungerer 
best når det bygger på en felles forståelse av hva 
vi faktisk vet, og hva som fortsatt er usikkert. Da 
kan møtet være et sted for klargjøring – ikke 
bare for ansvarsdeling. Kritiske beslutninger i 
intensivmedisin handler alltid om mer enn 
behandling alene. De berører profesjonell 
identitet, ansvar og verdier. Men dersom 
konsensus blir et mål i seg selv, kan vi miste av 
syne spørsmålet som egentlig burde stå i 
sentrum: Hva vet vi – og hva vet vi ikke? Uten en 
slik bevissthet risikerer vi å oppnå trygghet, 
men ikke faglig sikkerhet. ■
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Når det å redde liv  
blir en forbrytelse
Etter det grusomme terrorangrepet mot Israel 7. oktober 2023 har mange av våre 
legekollegaer og andre helsearbeidere i Gaza opplevd svært traumatiske hendelser.

Tekst og foto: Geir Stray Andreassen

Også ambulanser er krigsmål: Ifølge Ministry of Health i Gaza har 
over 60 ambulanser blitt direkte beskutt eller truffet i forbindelse 
med kamphandlinger.

Satt ut av drift: Kamal Adwan Hospital i Gaza ble systematisk 
angrepet, stormet og til slutt satt ut av drift gjennom en rekke 
militære operasjoner mot slutten av 2024. Sykehuset er nå ute av 
funksjon. Her er bildet fra en av operasjonsstuene.
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H
elsearbeidere i Gaza arbeider 
under svært krevende forhold. 
Alle sykehus har i løpet av krigen 
blitt angrepet og ødelagt, og de 
gjenværende institusjonene er 
sterkt overbelastet. Det har vært 

stor mangel på mat, medisiner, utstyr og 
drivstoff. Arbeidet har vært døgnkontinuerlig, 
uten hvile.

Høye tapstall
Helsearbeidere i Gaza har vært utsatt for en 
enorm psykisk og fysisk belastning, preget av 
gjentatte evakueringer, daglige bombinger og 
tap av familie, venner og kollegaer. Mer enn 
1 700 har mistet livet (1), og mange flere har blitt 
skadet mens de utførte sitt arbeid, enten under 
angrep på sykehus eller når de forsøkte å redde 
skadde.

Forholdene palestinske fanger møter i 
israelske fengsler har også fått omfattende 
kritikk. Situasjonen beskrives som preget av 
overfylte celler, mangelfull helsehjelp, begren-
sede muligheter for familiekontakt og fysisk 
mishandling og/eller tortur under avhør (2–6).

Brutale forhold
Etter flere opphold under krigen har jeg møtt 
palestinere som har sittet i israelske fengsler og 
delt rystende historier. En kollega gjorde 
spesielt sterkt inntrykk. Han hadde tilbrakt 
elleve måneder i tre forskjellige fengsler og 
beskrev en hverdag preget av ydmykende 
behandling, overfylte celler, vakthunder som 
siklet, klorte og urinerte på fangene som var 
bakbundet, og knappheten på mat var konstant. 
Han fortalte at både han og mange andre ble 
utsatt for regelmessige slag og at han selv hadde 
fått ribbeinsbrudd to ganger.

En venn som aldri kom tilbake
Dr. Adnan al-Bursh var leder for den ortopedis-
ke avdelingen ved Shifa-sykehuset og en høyt 
respektert lege i Gaza. Jeg jobbet tett med ham i 
flere perioder siden 2014, og vi hadde regelmes-
sig kontakt. I meldingene han sendte etter 
7. oktober, beskrev han grusomme forhold ved 
sykehuset. I en av de siste meldingene fortalte 
han at han selv hadde blitt skadet i et bombean-
grep. Så tok meldingene brått slutt. Kort tid etter 
ble det bekreftet at han var arrestert. I fire 
måneder visste verken familien eller kollegaene 
noe om skjebnen hans. Så kom dødsbudskapet. 
Ifølge FNs menneskerettighetskontor og den 
israelske menneskerettighetsorganisasjonen 
HaMoked er det indikasjoner på at han døde 
som følge av tortur (7, 8). Familien har fortsatt 
ikke fått utlevert levningene hans.

Når paracetamol er piece of gold
Dr. Mohammed Obeid, en erfaren ortopedisk 
kirurg som er godt kjent blant norske kollegaer, 
har sittet fengslet i nærmere 14 måneder etter 
pågripelsen på sykehuset. Jeg har selv arbeidet 
med ham, og han delte dramatiske historier fra 
tiden da sykehuset var beleiret i 12 dager (9, 10), 
inkludert da han ble truffet av et streifskudd fra 

en snikskytter mens han var på jobb. Til tross 
for den konstante faren fortsatte han og 
kollegene å behandle pasientene, uten mulighet 
til å forlate sykehuset eller få nødvendig 
medisinsk støtte.

Bare to måneder senere ble sykehusdirektør 
og pediater Hussam Abu Safiya arrestert på 
samme sykehus som Obeid ble arrestert (11). 
Han sitter også fortsatt i israelsk fengsel. Både 
Amnesty International og andre organisasjoner 
har krevd løslatelse av Abu Safiyas.

I slutten av november kom jeg i kontakt med 
en anestesisykepleier som hadde sittet 19 måne-
der i fengsel uten tiltale eller dom, fem av dem 
sammen med Obeid. Anestesisykepleieren var 
nylig blitt løslatt fra fengselet etter å ha gått ned 
20 kilo i vekt. Han beskrev de samme forholde-
ne som andre fanger jeg har snakket med: fysisk 

Utsatt helsepersonell: Et rasert sykerom på Kamal Adwan Hospital i Nord-
Gaza. Sykehuset ble systematisk angrepet, stormet og til slutt satt ut av drift 
mot slutten av 2024. Sykehuset er nå helt ute av funksjon. 27. desember gikk 
sykehusdirektør og barnelege Hussam Abu Safiya, iført legefrakk, gjennom en 
ødelagt gate og inn i en israelsk stridsvogn, der han ble arrestert.

og psykisk mishandling og så lite mat at det 
bare holdt dem i live. Det var fravær av nødven-
dig helsehjelp, og paracetamol ble omtalt som a 
piece of gold. Likevel kunne han fortelle at Obeid 
og Abu Safiya var i live og «not to bad» selv om 
begge hadde hatt betydelig vekttap og ikke fikk 
nødvendig medisinsk hjelp. Han kunne fortelle 
om at hver dag stilte de seg de samme spørsmå-
lene: Hvorfor er vi her? Hva har vi gjort? Er det 
en forbrytelse å holde fast ved vår menneskelig-
het? Har verden glemt oss?
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Ikke en unik historie
Disse historiene er dessverre ikke unike. I 
februar 2025 publiserte den israelske mennes-
kerettighetsorganisasjonen Physicians for 
Human Rights – Israel, en uavhengig organisa-
sjon grunnlagt av israelske leger og helsearbei-
dere, en rapport basert på vitnesbyrd fra 21 
palestinske arresterte helsearbeidere (12). 
Rapporten beskriver hvordan de ble pågrepet 
under angrep på sykehus, ofte uten rettslig 
grunnlag eller formell tiltale.

Mange av de arresterte fortalte om både 
fysisk og psykisk mishandling, inkludert vold, 
trusler, seksuelle overgrep, ydmykelser, sult og 
isolasjon. Flere ble også nektet medisinsk 
behandling, og det er rapportert om bruk av 
hunder mot fangene.

Vitneforklaringene kan tyde på at hovedfor-
målet med arrestasjonene ikke var straffeforføl-
gelse, men å samle informasjon og etterretning 
fra helsearbeidere (13).

Siden 7. oktober 2023 har 431 palestinske 
helsearbeidere fra Gaza blitt ulovlig fengslet av 
israelske styrker (14). 20. oktober satt fortsatt 80 
navngitte helsearbeidere fra Gaza i varetekt, 
fem har mistet livet i fengsel og fem er fortsatt 
savnet (14, 15).

I juni 2025 undertegnet 25 organisasjoner, 
blant dem Amnesty International og Human 
Rights Watch, et opprop der de krevde at Israel 
umiddelbart skulle løslate palestinske helse
arbeidere som er ulovlig fengslet, og stanse 
vilkårlige interneringer og angrep på helse
personell i Gaza og på Vestbredden (16).

I oktober i år kom World Medical Association 
med en tydelig oppfordring til sine medlemsor-
ganisasjoner om å fordømme angrep på 
helsepersonell og helseinstitusjoner under den 
pågående konflikten, i tråd med Genèvekonven-
sjonene og internasjonal humanitær rett (17).

Taushet er samtykke
Ingen krig kan rettferdiggjøre at helsearbeidere 
behandles som fiender. Dette handler ikke om 
politikk, men om retten til å redde liv. Når helse-
arbeidere fengsles for å utføre sitt arbeid, 
krenkes grunnleggende menneskelige verdier. 
Hvis verdenssamfunnet forblir taust, blir 
tausheten et samtykke. ■
 
Mottatt 1.12.2025, godkjent 8.12.2025.
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Forensikasjon av norsk 
psykisk helsevern
Justissektoren har blitt en sentral premissleverandør for utviklingen i psykisk helsevern, 
og ressursbruken i strafferettens ærend øker. Konsekvensen er et helsevesen med mindre 
innflytelse på egen sektor.

I 
2002 viste den amerikanske psykologen 
Joe D. Alford (1952–2022) til en økning 
av innleggelser i psykisk helsevern i 
USA som var begrunnet i justissekto-
rens behov for kriminalitetsforebygging 
(1). Han brukte ordet forensication for å 
beskrive utviklingen. En tilsvarende 
utvikling ser vi her i Norge ved at en 

stadig større andel av kapasiteten i psykisk 
helsevern beslaglegges av pasienter som er 
innlagt av hensyn til samfunnsvern (2–4).

Ved innføring av særreaksjonsreformen i 
2002, med henholdsvis forvaring, dom til 
tvungen omsorg og dom til tvungent psykisk 
helsevern, ble det anslått at antallet pasienter 
dømt til tvungent psykisk helsevern ikke ville 
overstige 160 individer. Nå har antallet passert 
400, og prognosene tilsier videre økning i årene 
framover (4, 5). Konsekvensene av justissekto-
rens inntog i norsk psykiatri har for alvor satt 
sine spor: Skillet mellom justissektoren og 
helsevesenet viskes ut (6).

Forensikasjon i norsk sammenheng
Internasjonalt anvendes begrepet forensic 
psychiatry om fagfeltene sikkerhets-, fengsels- 
og rettspsykiatri. I artikkelen «The 'Forensicati-
on' of Public Sector Mental Health» beskriver 
Alford en utvikling hvor psykisk helsevern i 
økende grad får ansvar for å håndtere rettspsy-
kiatriske dilemmaer i samfunnet (1). Særreak
sjonsreformen i 2002 var også et svar på et 
langvarig dilemma som omhandlet uenighet 
mellom justissektoren og helsevesenet om 
hvem som skulle ha ansvaret for utilregnelige 
lovbrytere som utgjorde en risiko for andre.

Fram til 2002 hadde asylsuvereniteten 
fungert som en portvakt mot strafferettens 
pasienter i mer enn 150 år. Institusjonene hadde 
da selv myndighet til å beslutte hvem som 
skulle legges inn og skrives ut. Med særreak
sjonsreformen fikk justissektoren anledning til 
å beslutte innleggelse og hvor lenge oppholdet 
skulle vare, samt kontrollere innholdet i 

behandlingen for strafferettens pasienter. 
Psykisk helsevern ble pålagt å sette kriminali-
tetsforebygging over behandlingshensyn, til 
tross for at «samfunnsvern» ikke er nevnt i 
psykisk helsevernlovens formålsparagraf. 
Denne utviklingen, der ressursene i psykisk 
helsevern i økende grad blir brukt til å møte 
justissektorens behov for samfunnsvern, er det 
Alford kaller forensication. Med anglisismen 
forensikasjon sikter vi her til strafferettsliggjø-
ring av psykisk helsevern i en norsk sammen-
heng. Vi mener at begrepet med fordel bør tas i 
bruk på norsk for å beskrive tilsvarende 
utvikling i Norge.

Feilslåtte prognoser
Særreaksjonsreformen var basert på et premiss 
om at antallet domfelte pasienter ville bli så lavt 
at de enkelt kunne integreres i det ordinære 
psykiske helsevernet (7, 8). Reformen ville med 
andre ord ikke medføre store endringer for 
helsevesenet. Beregningene tilsa at antallet 
domfelte pasienter trolig ville bli lavere enn 
antallet som hadde blitt idømt sikring på grunn 
av utilregnelighet (8). Vurderingene munnet ut i 
et estimat på inntil 20 domfelte per år og en 
behandlingstid på minst åtte år. Med dette ville 
man få et balansepunkt på rundt 160 domfelte 
pasienter, og etter åtte år – i 2010 – ville man da 
få like mange nye dommer som opphør per år 
(9). For utvidelsen av ordningen til tidsbestemt 
dom i 2016 var omfangsestimatene preget av 
stor usikkerhet (10). Justis- og beredskapsde-
partementet anslo at 1–10 personer årlig ville 
oppfylle vilkårene for tidsbestemt særreaksjon.

Myndighetenes prognoser om 20 nye 
dommer årlig var treffsikre i mange år. Fra 2002 
og fram til 2016 var det i gjennomsnitt 18 nye 
dommer per år (4). Balansepunktet på 160 
domfelte pasienter ble passert i 2015, fem år 
senere enn lovgiveren estimerte. Men i 2017 
kom et taktskifte, og de siste åtte årene har det 
årlige gjennomsnittet ligget på 50 nye dommer 
per år. I samme periode har antallet 

Tekst: Stine Kilden et al.
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personer under gjennomføring av en dom til 
tvungent psykisk helsevern mer enn doblet seg. 
Den store økningen har trolig flere årsaker. Dels 
skyldes den at det strafferettslige vernet i 2016 
ble utvidet fra å omfatte alvorlige lovbrudd til 
også å omfatte samfunnsskadelig og «plagsom» 
kriminalitet, dels lovendringer i henholdsvis 
straffelovens utilregnelighetsbestemmelse og i 
psykisk helsevernloven. Det som skulle være en 
smal adgang for innleggelse av en liten 
«restgruppe» av lovbrytere, har blitt en mye 
brukt reaksjonsordning i norsk strafferett.

Tiltak i møte med endrede behov
Fra å være en marginal andel av pasientpopula-
sjonen på starten av 2000-tallet har strafferetts-
pasienter blitt en definerende størrelse i psykisk 
helsevern. Omfanget påvirker først og fremst 
dimensjonering og organisering. Men utfor-
dringene melder seg også på andre fronter, 
blant annet i behovet for kompetanse på 
voldsrisikovurdering og utvidede ramme
betingelser for ivaretakelse av samfunnsvernet.  
I tillegg medfører redusert kapasitet for 
døgnbehandling press på kommunene, som har 
begrenset mulighet til å håndtere strafferettens 
pasienter (11, 12).

I den senere tid har Helse- og omsorgsdeparte-
mentet fått øynene opp for utviklingen. 
Departementet har initiert prosesser for å finne 
tiltak som kan gjøre helsevesenet bedre rustet 
til å håndtere utfordringene. Sentralt i arbeidet 
er Overordnet plan for sikkerhetspsykiatri (3). 
Resultatet så langt er i hovedsak en liten 
styrking av døgnkapasiteten i sykehusbasert 
psykisk helsevern og etablering av såkalt 
sikkerhetspsykiatrisk pasientforløp. Dette 
innebærer at sikkerhetspsykiatrien får ansvar 
for en rekke nye funksjoner i og utenfor 
døgninstitusjonene. Departementet har 
besluttet en varig økning på 136 millioner 
kroner for å styrke det sikkerhetspsykiatriske 
tjenestetilbudet i de fire helseregionene (13). 

Spørsmålet er om det er for lite – for sent, og om 
dette er de riktige tiltakene for å møte behovet.

Konsekvenser av særreaksjonsreformen
Både særreaksjonsreformen i 2002 og utvidelsen 
i 2016 reflekterer forsøk på å finne løsninger på 
svært kompliserte samfunnsutfordringer. De siste 
årene har det medført en økende forventning om 
at helsevesenet skal ta en større rolle i kriminali-
tetsforebygging og samfunnsvern. Med innførin-
gen av dom til tvungent psykisk helsevern ble 
helsevesenet pålagt å behandle psykisk syke 
lovbrytere som ikke kan straffes. Slik sett var 
særreaksjonsreformen justissektorens «reklama-
sjon» på helsevesenets manglende vilje og 
muligheter til å behandle utilregnelige lovbrytere, 
og reformen åpnet strafferettens adkomst til den 
tradisjonelle sikkerhetspsykiatrien. Utviklingen i 
ettertid har imidlertid gått langt ut over sikker-
hetspsykiatriens grenser. Reformen har nå fått 
konsekvenser for både psykisk helsevern og for 
kommunale helse- og omsorgstjenester. I denne 
sammenheng er det særlig tre forhold vi ønsker å 
gjøre oppmerksom på.

Justissektorens råderett over  
behandlingsplassene
Forensikasjon av psykisk helsevern innebærer 
at kapasiteten ikke nødvendigvis blir brukt til 
pasienter med størst behandlingspotensial. Det 
primære formålet med dom til tvungent psykisk 
helsevern er kriminalitetsforebygging, ikke 
behandling. Denne selvmotsigelsen kommer 
tydelig fram i Riksadvokatens brev fra 2007, der 
det understrekes at «hensikten med dom (…) til 
tvungent psykisk helsevern er primært å verne 
samfunnet, ikke å sørge for at domfelte får 
behandling» (14). I den overordnede planen for 
sikkerhetspsykiatri påpekes det derfor at det er 
«et paradoks at justissektoren har fått økt 
råderett over behandlingsplassene i sykehus, til 
tross for at den ikke innehar kompetanse til å 
vurdere hvilken behandlingsgevinst et sykehus-
opphold vil kunne gi den enkelte» (3).

At en økende andel innleggelser først og fremst 
hjemles i samfunnsvernsbehov, er trolig en dårlig 
prioritering av behandlingsplasser i et allerede 
presset psykisk helsevern. Det er samtidig ingen 
tvil om at en stor andel av strafferettspasientene 
har behov for adekvat behandling. Problemet er at 
innleggelsene ikke hjemles i helsefaglige 
vurderinger og behov. I stedet besluttes innleggel-
ser i økende grad av en aktør som ikke har behand-
ling som primærformål.

Fortrengning av sivilrettens pasienter
Risikoen ved å etablere et tydeligere sikkerhets-
psykiatrisk pasientforløp er at allmennpsykiatri-
en blir dårligere rustet til å forebygge psykisk 
uhelse og til å håndtere den øvrige pasientpopu-
lasjonen. Justis- og beredskapsdepartementet 
advarte om denne konsekvensen allerede i 2017 
og uttrykte at «man bør være oppmerksom på at 
personer idømt tvungent psykisk helsevern kan 
komme til å fortrenge andre – og farlige – pasi-
enter som er administrativt innlagt. Endringer i 
vilkårene for dom på tvungent psykisk helsevern 

Illustrasjonsfoto: Gorm Kallestad / NTB
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Innleggelser  
besluttes i økende 
grad av en aktør som 
ikke har behandling 
som primærformål

som begrunnes i bedre samfunnsvern, bør ikke 
ha som bieffekt at samfunnsvernet totalt sett 
forverres» (10).

Dessverre er det mye som tyder på at de 
tiltakene som nå iverksettes, ikke er tilstrekkeli-
ge for å unngå at strafferettens pasienter 
fortrenger sivilrettens pasienter, som klinisk 
sett har et større behov for behandling. Lavere 
kapasitet for sivilrettslige innleggelser øker 
risikoen for at personer med alvorlig psykisk 
lidelse ikke får nødvendig helsehjelp. Risikoen 
er at de blir så syke at de begår lovbrudd og 
dermed blir dømt til tvungent psykisk helse-
vern. På den måten blir forensikasjonen en ond 
sirkel: Flere strafferettspasienter resulterer i 
enda flere strafferettspasienter.

Etablering av et tosporet system
Innføring av sikkerhetspsykiatriske pasient
forløp er i praksis en dreining mot et tosporet 
system, med strafferettspsykiatri i det ene og 
allmennpsykiatri i det andre. Det har både 
fordeler og ulemper. Overordnet plan for 
sikkerhetspsykiatri har som argument at en 
rettspsykiatrisk helsetjeneste vil gjøre det mulig 
å etablere og etterleve en rettspsykiatrisk 
lovgivning som bedre ivaretar pasienter med 
voldsatferd og behovet for samfunnsvern 
gjennom hele forløpet (3). Samtidig vil en 
todeling frigjøre plasser i det sivilrettslige 
vernet til innleggelse av pasienter etter helse-
faglige vilkår og hensyn. Argumenter mot en 
deling er blant annet utfordringer knyttet til 
tilstrekkelig tilgang på nødvendig kompetanse 
og bemanning i helsetjenestene (3, 15). Det er 
ikke nødvendigvis slik at det ene eller andre 
alternativet er «feil», problemet er at forensika-
sjonen skjer uten at lovgiver har tatt stilling til 
om den er ønsket.

Hverken omfanget av strafferettspasienter 
eller konsekvensene for sikkerhetspsykiatrien 
var forutsett ved særreaksjonsreformen. Med de 
siste års utvikling som bakteppe var det derfor 
store forventninger til Straffereaksjonsutvalgets 
utredning. Beklageligvis ble NOU 2025: 2 
Samfunnsvern og omsorg en begrenset mulighet 
til å evaluere dagens ordning (16). Med utvalgets 
snevre tolkning av mandatet gikk en gyllen 
anledning til revurdering av de overordnede 
linjene for ansvarsdeling og organisering av 
utilregnelige lovbrytere tapt. Dermed mistet 
også helsevesenet en mulighet til å ta tilbake 
styring og kontroll over egne institusjoner.

Til tross for at den uheldige utviklingen har 
blitt påpekt over lang tid, registrerer vi at 
lovgiver kun gjør bøtende tiltak innenfor 
eksisterende ordning i stedet for å løfte 
spørsmålet om videreføringen av ordningen til 
et prinsipielt nivå. Etter vårt syn er det presse-
rende å avklare om justissektoren fortsatt skal 
ha like stor innflytelse over psykisk helsevern i 
tiden framover som den har hatt de siste 20 
årene. Skal forensikasjonen få fortsette å viske 
ut skillet mellom justissektor og helsevesen? ■ 

Mottatt 8.11.2025, første revisjon innsendt 22.11.2025, 
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Nytt om legemidler

I 2024 mottok DMP ca. 260 000 søknader om godkjenningsfritak (1).  

De fleste søknadene gjelder eldre legemidler som av ulike grunner 
ikke selges i Norge. Disse søknadene kan som oftest vurderes av  
apotek og ekspederes via notifiseringsordningen. Dersom varen er 
på lager, kan apoteket utlevere legemiddelet direkte til pasienten. 
 
Negativlisten 
DMP behandler alltid søknader om legemidler som er oppført på 
negativlisten. Legemidler på denne listen kan ikke utleveres fra  
apotek før DMP har vurdert søknaden (2). Legemidler føres blant 
annet på negativlisten dersom det finnes et tilsvarende  
markedsført legemiddel som kan brukes.  
 
DMP behandler også alle søknader om bruk av medisinske gasser, 
og med få unntak alle søknader om legemidler som selges utenfor 
Europa (2).  
 
Unødvendige søknader
Mange av søknadene om godkjenningsfritak er unødvendige, fordi 
det allerede finnes et godkjent og markedsført legemiddel i Norge. 
I 2024 gjaldt dette for eksempel søknader på følgende legemidler: 
Progesteron, melatonin, alimemazin og semaglutid.  
 
Trolig er noe av forklaringen at leger utilsiktet søker godkjennings-
fritak, fordi skillet mellom norske og utenlandske pakninger i enkelte 
journalsystemer er utydelig.  

Råd til leger 

• Sett deg grundig inn i legemidlet. Ved godkjenningsfritak har du 
et særskilt ansvar for å sikre at bruken er forsvarlig. 

• Gi en medisinsk begrunnelse på hvorfor pasienten trenger 
legemidlet. Begrunnelser som kun handler om praktiske forhold 
eller pris blir ikke godkjent.  

• Pass på at du velger norsk pakning i e-reseptmodulen når  
legemiddelet er markedsført i Norge.   

Søknad sendes via e-resept dersom du behandler enkelt- 
pasienter. For bruk i egen praksis eller sykehusavdeling, må  
papirskjema leveres på apoteket (3).  

 Pneumovax avregistreres 
Pneumovax er en ikke-konjugert vaksine mot 
pneumokokksykdom. Vaksinen brukes i hovedsak 
til eldre og risikogrupper.  

Det er for tiden mangel på Pneumovax, men  
legemiddelfirmaet har informert om at en siste  
leveranse med norske pakninger blir levert i  
slutten av januar 2026. Når disse er solgt ut 
kommer det ikke nye forsyninger, fordi vaksinen 
avregistreres. 

Gode alternativer
Det vil fortsatt være god tilgang på  
pneumokokkvaksiner. Alternativer i form av  
konjugerte vaksiner, som Capvaxive og Prevenar 
20, er tilgjengelige. Disse gir mer varig beskyttelse 
sammenlignet med ikke-konjugerte vaksiner som 
Pneumovax. 

I voksenvaksinasjonsprogrammet tilbys Prevenar 
20 til alle det året de fyller 65 år.   
 
Råd til leger: 

• Vurder Capvaxive eller Prevenar 20   
til eldre og risikogrupper. 

• Følg anbefalinger i vaksinasjonshåndboka (4).

T. nr. 1/26

Godkjenningsfritaksordningen

Referanser: 
1. https://www.dmp.no/godkjenningsfritak/arsrappor-
ter-om-godkjenningsfritak 2. https://www.dmp.no/godkjen-
ningsfritak/for-apotek/negativlisten 3. https://www.dmp.no/
godkjenningsfritak/informasjon-om-innsending-av-sokna-
der-og-saksbehandlingstid-ved-godkjenningsfritak 
4. https://www.fhi.no/va/vaksinasjonshandboka/vaksi-
ner-mot-de-enkelte-sykdommene/pneumokokkvaksinasjon/

For å bruke legemidler som ikke er  
godkjent og i salg i Norge, må leger søke 
om godkjenningsfritak. Dette gjelder også 
ved bruk av legemidler som har norsk 
markedsføringstillatelse, men som firma 
av ulike grunner likevel ikke markedsfører i 
Norge. 

Nytt om legemidler

Nyheter fra Direktoratet for medisinske produkter
dmp.no

PCSK9-hemmerne Repatha og Praluent kan forskrives direkte på blå resept fra 1. januar 2025.  
Mecillinam (Selexid)  - ny pakingsstørrelse på ni tabletter tilgjengelig.

nr. 1 2025

 ¤  

Nytt om legemidler

Nyheter fra Direktoratet for medisinske produkter
dmp.no

Informasjon om godkjenningsfritaksordningen. Pneumovax avregistreres. 

nr. 1 2026
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Skrøpelighet er  
en risikofaktor  
i alle aldre

Skrøpelighet i alle 
alderskategorier var i en ny 
engelsk studie assosiert med 
lengde på sykehusopphold, 
dødelighet og kostnader.

B
efolkningen i Norge blir eldre 
og skrøpeligere, men skrø-
pelighet forekommer også 
hos yngre pasienter. Hvordan 

påvirker skrøpelighet ressursbruken i 
helsevesenet?

I en engelsk studie ble sammenhen-
gen mellom skrøpelighet og lengde på 
sykehusopphold, dødelighet og kostna-
der undersøkt (1). Nesten 1,5 millioner 

akutte sykehusinnleggelser av pasienter 
over 18 år ble analysert. Studien brukte 
Hospital Frailty Risk Score, som inne-
holder vektede ICD-10-koder, i tillegg til 
komorbiditeter som delirium, immobi-
litet og ustøhet.

Analysene viste at skrøpelighet er 
en sentral risikofaktor for et langt og 
alvorlig sykdomsforløp i alle alders-
grupper. Forskjellene var størst hos de 
eldste, der høy skrøpelighet var knyttet 
til 15,3 dager lengre sykehusopphold og 
nesten 2 600 britiske pund høyere kost-
nader sammenlignet med jevnaldrende 
uten skrøpelighet. Også hos unge voks-
ne var forskjellene tydelige: Pasienter 
med skrøpelighet var innlagt 4,5 dager 
lenger og kostet over 1 200 pund mer 
enn ikke-skrøpelige på samme alder.

– Denne studien brukte et skårings-
verktøy som ligner på skrøpelighets-
indeks, der skrøpelighet er summen av 
helseproblemer, sier Siri Rostoft, som er 
professor og overlege ved Geriatrisk av-
deling, Oslo universitetssykehus.

– Det er interessant at forfatterne 
utvider begrepet skrøpelighet også til 
yngre aldersgrupper, sier hun. – Identi-
fisering av skrøpelighet ser ut til å fan-
ge opp pasienter med risiko i alle aldre. 
Hos yngre pasienter vil det være spesielt 
interessant å undersøke om tidlig inter-
vensjon basert på geriatrisk vurdering 
og oppfølging kan gi flere år med god 
helse ved å hindre utvikling til alvorlige-
re grader av skrøpelighet, sier Rostoft. ■

Amanda Hylland Spjeldnæs
Universitetet i Oslo
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En mikrochip i  
netthinnen kan gjen-
opprette tapt syn

Sammen med et spesialkamera 
på en brilleinnfatning kan et  
subretinalt implantat gjen
opprette sentralsynet ved  
aldersrelatert makula
degenerasjon.

G
eografisk atrofi av netthin-
nen som følge av aldersrelatert 
makuladegenerasjon er en vik-
tig årsak til irreversibel blindhet 

og rammer på verdensbasis flere enn 5 
millioner mennesker. Det finnes ingen ef-
fektiv behandling for å gjenopprette synet.

I en internasjonal multisenterstudie 
fikk 38 pasienter med denne sykdom-
men satt inn et subretinalt implantat – 
en mikrochip – som omdanner nær-in-
frarødt lys til elektriske signaler for å 
stimulere retinale bipolare celler i om-
råder med netthinneatrofi (1). Et kame-
ra montert på en brilleinnfatning fanger 
opp lys, som så prosesseres og projiseres 
på implantatet. Metoden er tidligere blitt 
testet med lovende resultater (2).

Etter 12  måneder hadde 26 av 32 
deltakere som fullførte studien (81 %; 
p < 0,001), fått en klinisk meningsfull 
bedring i sin sentrale synsskarphet, målt 
med validerte metoder. Til sammen 26 
alvorlige bivirkninger ble registrert hos 
19 pasienter, hvorav de fleste oppsto 
innen to måneder (n = 21) og forsvant 
etter ytterligere to måneder (n = 20). Pe-
rifer synsskarphet var i snitt uendret fra 
før innsettelsen av implantatet.

– Denne studien viser at ny og avan-
serte teknologi kan gjenopprette syns
evnen ved langtkommen geografisk 
atrofi av netthinnen som følge av alders-
relatert makuladegenerasjon, sier Goran 
Petrovski, som er professor og overlege 
ved Øyeavdelingen, Oslo universitetssy-
kehus.

– Studien er åpen og uten livskvali-
tetsmålinger eller kostnadsvurderinger, 
men betydelig grad av synsforbedring 
og bedre livskvalitet kan vise seg å rett-
ferdiggjøre høye kostnader, sier han.

– Behandling med komplementhem-
mere kan bremse progresjonen av geo-
grafisk atrofi av netthinnen, men den 
gjenoppretter ikke tapt syn og er ennå 
ikke godkjent til bruk i Norge eller Eu-
ropa, sier Petrovski.

– Lavvisuelle hjelpemidler og implan-
terbare teleskoper kan gi en viss forbe-
dring ved å forstørre og bruke netthin-
nen utenfor skotomet, men de påvirker 
også netthinnens perifere deler. Andre 
metoder for synsforbedring ved alders-
relatert makuladegenerasjon og arve-
lige netthinnesykdommer er under ut-
prøving, også i Norge, sier han. ■

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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Hvilken trenings-
form er best ved 
kneleddsartrose?

Kondisjonstrening er bedre  
enn andre treningsformer 
ved kneleddsartrose, viser ny 
studie.

S
merter og stivhet i kneet hos 
voksne skyldes som regel artro-
se. Fysisk aktivitet og tilpassede 
øvelser er en viktig del av be-

handlingen for å oppnå smertelindring 
og bedret livskvalitet.

I en nylig publisert metaanalyse av 
217 randomiserte intervensjonsstudier 
kom kondisjonstrening best ut i sam-
menlikningen mellom en rekke tre-
ningsformer gruppert som kondisjons-
trening, styrketrening, helhetlig trening 
som yoga og pilates, fleksibilitetstre-
ning og koordinasjonstrening (1). Ingen 
av treningsformene ga flere uønskede 
hendelser i intervensjonsgruppen enn 
i kontrollgruppen, dvs. pasienter som 
ikke fulgte et spesifikt treningsprogram. 
Analysene tyder på at kondisjonstrening 
som gåing, sykling eller svømming bør 
prioriteres for å oppnå bedret funk-
sjonsevne og smertelindring.

– Det er veldig fint at det forskes på uli-
ke treningsformer ved kneleddsartrose, 
sier Per-Henrik Randsborg, som er pro-
fessor og leder av Klinikk for kirurgiske 
fag ved Universitetet i Oslo og knekirurg 
ved Akershus universitetssykehus. Selv 
om det er bred enighet om at førsteval-
get ved behandling av kneleddsartrose 
er fysisk trening og livsstilsveiledning, er 
det uklart hva den fysiske aktiviteten bør 
gå ut på, sier han.

– Denne systematiske oversiktsartik-
kelen viser at utholdenhetstrening mu-
ligens kan ha større langtidseffekt enn 
styrketrening og tøyninger. Evidensnivå-
et er imidlertid moderat, sier Randsborg.

– Det er fremdeles uklart hva som er 
best, og mer forskning må nok til på det-
te feltet. Det viktigste er nok å gjøre noe. 
Den treningen som er mest effektiv, er 
den du faktisk gjør, sier han. ■

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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Makuladegenerasjon i høyre øye, fluoresceinangiografi.  
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Tidlig behandling  
av pulmonal arteriell  
hypertensjon

Tilleggsbehandling med  
sotatercept, en aktivin
signalhemmer, gir saktere 
sykdomsprogrediering.

P
ulmonal arteriell hypertensjon 
er en sjelden sykdom med et 
kronisk og progressivt forløp. 
Aktivinsignalhemmeren sota-

tercept er vist å redusere morbiditet og 
mortalitet blant pasienter med langvarig 
sykdom (1), men det har vært usikkert 
om effekten er like god for dem med ny-
oppstått sykdom.

I en internasjonal fase 3-studie ble 
320 pasienter med pulmonal arteriell 
hypertensjon diagnostisert mindre enn 
ett år tidligere, randomisert til subku-
tane injeksjoner med enten sotatercept 
eller placebo hver 3. uke i tillegg til stan-
dard behandling (2). Etter median opp-
følgingstid på 13 måneder hadde tilstan-
den forverret seg hos færre pasienter i 
sotatercept-gruppen enn i placebogrup-
pen: Ikke-planlagt sykehusinnleggelse 
pga. forverring, atrial septostomi, lun-
getransplantasjon, forverret funksjons-
nivå eller død oppsto hos hhv. 17 og 56 
pasienter i hver gruppe (10,6 % versus 
36,9 %; p < 0,001). Neseblødning og te-
langiektasier var vanligste bivirkninger i 
sotatercept-gruppen.

– Gjennom de siste 30 årene har det 
kommet flere ulike preparater som har 
bedret prognosen ved pulmonal arteriell 
hypertensjon, sier Arne K. Andreassen, 
som er overlege ved Kardiologisk avde-
ling, Oslo universitetssykehus.

– Disse medikamentene er imidlertid 
kontraindisert ved hjertesvikt med re-
dusert eller preservert venstre ventrik-
kel-funksjon. Sotatercept er det første 

En oral IL-23- 
reseptorblokker 
mot psoriasis

Icotrokinra, et syntetisk peptid 
som binder seg til interleukin-
23-reseptorer, kan brukes 
som peroral behandling mot 
psoriasis.

B
iologiske legemidler er stor-
molekylære midler som gis in-
travenøst eller intramuskulært 
mot inflammatoriske sykdom-

mer, blant annet psoriasis. Icotrokinra er 
et syntetisk småmolekylært peptid som 
kan gis peroralt, og som selektivt binder 
seg til interleukin-23-reseptorer, et vik-
tig punkt i den inflammatoriske proses-
sen ved psoriasis.

I en internasjonal studie som nylig 
er publisert i New England Journal of 
Medicine, ble 684 pasienter over 12 år, de 
fleste voksne, med moderat til alvorlig 
plakkpsoriasis randomisert til enten 
icotrokinra 200  mg tabletter daglig i 
24 uker eller placebo daglig med over-
gang til icotrokinra etter 16 uker (1). Etter 
16 uker hadde 50 % av pasientene i ico-
trokinra-gruppen oppnådd PASI 90-re-

sykdomsspesifikke medikamentet som 
synes å regulere pulmonal vaskulær re-
modellering og cellulær proliferasjon, 
sier han.

– Resultatene fra denne studien er 
så overbevisende at sotatercept sann-
synligvis får en sentral plass ved neste 
revisjon av internasjonale retningslin-
jer for behandling av pulmonal arteriell 
hypertensjon, mener Andreassen, som 
likevel påpeker usikkerhet rundt pris og 
bivirkningsprofil. Sotatercept ble god-
kjent av legemiddelmyndighetene i Eu-
ropa i 2024 og vil etter all sannsynligvis 
bli tilgjengelig i Norge i løpet av 2026. ■

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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spons, dvs. en minst 90 % reduksjon i sin 
PASI-skår, en validert målemetode for 
grad og utbredelse av utslett, sammen-
liknet med kun 4 % i placebogruppen 
(p < 0,001). Andelen pasienter med uøn-
skete hendelser var lik i begge gruppene.

– Denne og andre studier tyder på at 
om ikke lenge vil vi kunne få tilgjengelig 
perorale legemidler som blokkerer in-
terleukin-23-reseptoren ved psoriasis, 
sier Olav Sundnes. Han er overlege og 
førsteamanuensis ved Seksjon for hud-
sykdommer, Oslo universitetssykehus.

– De biologiske legemidlene som nå 
er tilgjengelig i klinisk rutinepraksis, har 
en langt bedre effekt mot psoriasis enn 
konvensjonelle systemiske legemidler 
som metotreksat, ciklosporin og apre-
milast og har revolusjonert behandlin-
gen av denne hudsykdommen. Nå står 
vi kanskje foran et nytt stort fremskritt, 
sier Sundnes.

– Icotrokinra kan bli det første per-
orale legemidlet som kan konkurrere 
med nyere biologiske legemidler hva 
gjelder effekt. Sundnes viser til en stu-
die som nylig er publisert i The Lancet, 
der icotrokinra hadde bedre effekt ved 
psoriasis enn deucravacitinib, en tyro-
sinkinase-2-hemmer, som også gis per-
oralt (2).

– Det gjenstår imidlertid sammenlik-
nende studier med peroralt icotrokinra 
versus biologiske legemidler, sier Sund-
nes. – Langtidsdata mangler også. ■

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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Mer presis  
genredigering med  
færre feil

En forbedret versjon av 
CRISPR-metoden prime-
redigering gjør genredigering 
sikrere.

C
RISPR-teknologi er fellesbe-
tegnelsen for metoder som 
benyttes til å redigere i DNA, 
slik at for eksempel mutasjo-

ner som koder for sykdom, kan erstattes 
med «friske» segmenter. For tre år siden 
skrev Eivind Valen, professor i bioinfor-
matikk ved Universitetet i Oslo, i Tids-
skriftet om den da seneste utviklingen 
på feltet (1). Han beskrev en undergrup-
pe av slike metoder, kalt prime-redige-
ring, som en søk og erstatt-funksjon 
for DNA (1). I likhet med konvensjonell 
CRISPR-teknologi kutter prime-redi-
gering i DNA-et, men bringer i tillegg 
med seg et maskineri til å fylle inn en ny 

DNA-sekvens. Med denne metoden kan 
man endre alt fra ett enkelt basepar til 
omtrent 50 baser og erstatte dette med 
en ønsket, ny sekvens. Men også den-
ne teknologien begrenses av at det ofte 
skjer feil: Cellene forsøker selv å sette 
inn den «gamle» sekvensen i stedet for 
å godta den nye.

Dersom man kunne sørget for at den 
gamle sekvensen rundt kuttstedet i ste-
det ble nedbrutt og fjernet, kunne man 
kanskje unngått eller redusert faren for 
slike feil (2). Nettopp dette har en for-
skergruppe lyktes med, ifølge en artikkel 
nylig publisert i tidsskriftet Nature (2, 3). 
I prosjektet har de tatt utgangspunkt i 
den komponenten av redigeringsverk-
tøyet som kutter DNA – enzymet Cas9 
– og introdusert mutasjoner i dette. De 
fant at flere ulike (muterte) Cas9-vari-
anter kuttet DNA på en måte som førte 
til at de opprinnelige DNA-sekvensene 
degenererte. Dermed reduserte de risi-
koen for feil betydelig. Deretter innførte 
de mutasjoner også i en annen del av 
CRISPR-verktøyet. De endte opp med 
varianter som var like effektive som de 
opprinnelige, men der forekomsten av 
feil ble redusert med opptil 60 ganger.

– Prime-redigering har et stort po-

tensial fordi du kan gjøre mellomstore 
endringer ganske effektivt, forklarer 
Valen.

– Ennå har ikke teknologien hatt vel-
dig stor klinisk innvirkning. Den er gan-
ske ny, litt vanskeligere å bruke, og man 
kan introdusere feil under redigeringen. 
Foreløpig er det mest optimisme knyt-
tet til behandling av kronisk granulo-
matøs sykdom, selv om dette bare er på 
utprøvingsstadiet. Det som gjør denne 
studien så interessant, er at de har klart 
å redusere feilraten ganske dramatisk. 
Dermed blir prime-redigering et enda 
mer attraktivt alternativ til klassiske 
CRISPR-teknikker, sier Valen. ■

Ragnhild Ørstavik
Tidsskriftet
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Originalartikkel 

Hva kjennetegner kommuneoverlegene 
og organiseringen av deres funksjon?

Bakgrunn

Nasjonale myndigheter ønsker å styrke 
kommuneoverlegefunksjonen i normal-
tid og i møte med kriser. Vi ønsket å un-
dersøke kommuneoverlegers erfaring og 
spesialisering samt ansettelsesforhold 
og organisering av funksjonen som et ut-
gangspunkt for å vurdere hvorvidt målet 
om en styrket kommuneoverlegefunksjon 
realiseres.

Materiale og metode

Vi sendte ut en spørreundersøkelse til 
kommuneoverleger i alle Norges kommu-
ner høsten 2024.

Resultater

299 av 439 (68 %) kommuneoverleger i 235 
av 357 kommuner besvarte undersøkelsen. 
254 (85 %) var spesialister eller i spesialise-
ring i samfunnsmedisin. 133 (44 %) hadde 
halv stilling eller lavere stillingsandel, 
og 183 (61 %) hadde tilleggstilling(er). 80 
(27 %) var organisatorisk plassert i kom-
munedirektørens stab. Av 211 som hadde 
en annen leder enn kommunedirektøren, 
var 156 (74 %) plassert i kommunens hel-
sesektor. 63 (21 %) svarte at kommune
overlegefunksjonen ikke hadde fast plass 
i kommunens kriseledelse.

Fortolkning

Den formelle kompetansen blant kommu-
neoverleger i Norge er høy, men variasjon 
i ansettelsesforhold og organisatorisk 
plassering indikerer at kommuneover-
leger har ulike forutsetninger for å utøve 
funksjonen.

Hovedfunn

85 % av kommuneoverlegene som deltok i 
undersøkelsen, var spesialister eller i spe-
sialisering i samfunnsmedisin.

61 % av kommuneoverlegene hadde til-
leggsstilling(er).

En femtedel svarte at kommuneoverle-
gefunksjonen ikke hadde fast plass i krise
ledelsen.

Antall (%)

Stillingsprosent som kommuneoverlege

0–20 27 (9)

21–40 38 (13)

41–60 83 (28)

61–80 24 (8)

81–100 125 (42)

Manglende svar 2 (1)

Stillingstype

Ledende og særlig uavhengig stilling 113 (38)

Vanlig ansatt med regulert arbeidstid og overtidsbetaling 167 (56)

På kontrakt eller på annen måte leid inn 16 (5)

Manglende svar 3 (1)

Lederansvar innen økonomi og/eller personal

Ja 60 (20)

Nei 236 (79)

Manglende svar 3 (1)

Tilleggsstilling(er)

Ja 183 (61)

Nei 113 (38)

Manglende svar 3 (1)

Type tilleggsstilling(er) (n = 183)

Fastlege/annen allmennlegestilling 130 (71)

Jobb i spesialisthelsetjenesten 11 (6)

Annen jobb 64 (35)

Manglende svar 3 (1)

Tabell 2  Ansettelsesforhold for  
299 kommuneoverleger som besvarte 
spørreundersøkelse høsten 2024.

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 
med tilhørende appendiks.
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Kommuneoverlegene bør sitte  
nærmere kommunedirektørene
Ny veileder om kommuneoverlegefunksjonen bekrefter pandemierfaringene og 
kommuneoverlegen som sentral premissleverandør for smittevernarbeidet. Likevel er én 
av fem kommuneoverleger ikke del av kommunens kriseledelse.

K
ommuneoverlegens rolle før, under og etter co-
vid-19-pandemien er studert i kvalitative studier der 
kommuneoverleger har belyst egne opplevelser, 
rolleforståelse, organisatorisk plassering og mulighet 

for å påvirke kommunens ledelse.
Fossberg og Frich intervjuet kommuneoverleger før pandemi-

en om egen opplevelse av rolle, synlighet og autonomi og fant at 
de opplevde både rolleforståelse og synlighet som samfunnsme-
disiner som utfordrende (1). Organisatorisk plassering (store 
kommuner) og stillingsstørrelse (mindre kommuner) ble sett 
på som viktige faktorer for mulighet til å påvirke.

Hungnes og medarbeidere undersøkte hvilken rolle kommu-
neoverlegen hadde i kommunens kriseledelse under pandemien 
og fant at rolleforståelsen var klar, både hos kommuneoverlegen 
selv og hos kommuneledelsen (2). Kommuneoverlegen ble 
beskrevet som den viktigste rådgiveren i krisehåndteringen 
og ble brukt aktivt i pandemiarbeidet. Samfunnsmedisinsk 
kunnskap ble etterspurt og verdsatt både av ledelsen, befolknin-
gen og mediene. De fleste så nytten av å ha en samfunnsmedisi-
ner i kriseledelsen, og hele samfunnet visste nå godt hvem 
kommuneoverlegen var. Samtidig ble det tydelig at kommunenes 
organisering av kommuneoverlegefunksjonen var lite egnet til å 
håndtere en pandemi av lang varighet (3).

Vik og medarbeidere så i 2024 på covid-19-pandemiens 
betydning for kommuneoverlegens rolle etter pandemien (4). 
De påpekte at kommuneoverlegerollen kan være skjør når den 
avhenger av personlige relasjoner og når kommuneoverlegen 
selv må ta initiativ til å fange opp saker der samfunnsmedisinsk 
rådgivning er viktig. Hagestuen og Feiring studerte kommune
overlegers oppfatning av egen rolle etter pandemien og anbefalte 
å utforme en veileder rettet mot kommunens ledelse, med klare 
føringer for ansvarsområder og saker der kommuneoverlegen 
burde involveres (5). Mai 2025 var veileder for kommuneoverle-
gefunksjonen endelig på plass (6).

Artikkelen av Mowinckel og medarbeidere som nå publiseres 
i Tidsskriftet, er basert på en nasjonal spørreundersøkelse høsten 
2024 (7). Med deres studie får vi en etterlengtet kvantitativ 
oversikt over stillingsstørrelse, organisatorisk plassering og 
samfunnsmedisinsk kompetanse for landets kommuneoverleger. 
Andelen som er spesialister eller under utdanning i samfunns-
medisin, er økende og klart høyere enn under pandemien (8). 
Fortsatt har over 60 % en annen stilling i tillegg til kommune
overlegestillingen, noe som kan være en utfordring for tilgang til 
og fokus på det samfunnsmedisinske perspektivet. Kombinerte 
stillinger kan bidra til rollekonflikt, medføre habilitets- og 
interessekonflikt samt at man prioriterer pasientrettede lege
oppgaver (6).

En måte å unngå disse problemstillingene på er at kommuner 
i større grad samarbeider om kommuneoverlegefunksjonen (6). 
Spesielt i mindre kommuner kan interkommunalt samarbeid 
bidra til bedre kvalitet og sterkere faglige nettverk. Sårbarheten 
i at én kommuneoverlege har ansvar for flere kommuner kan 
kompenseres med større kommunesamarbeid og flere kommu-
neoverleger som kan dekke opp for hverandre.

Betydningen av et godt og nært samarbeid mellom kommune
overlegen og kommunens ledelse var en viktig lærdom fra 
pandemien. Et foruroligende funn i den nye studien er derfor 
at én av fem kommuneoverleger fortsatt ikke har plass i kommu-
nens kriseledelse, noe som tydelig er anbefalt i veilederen (6). 
Det påpekes også at kommunene plikter å sørge for nødvendig 
kapasitet og kontinuitet i kommuneoverlegefunksjonen, både 
i normalsituasjonen og ved akutte og langvarige kriser. De skal 
også utpeke en stedfortreder (6).

Mowinckel og medarbeidere fant at over halvparten av 
kommuneoverlegene mangler vara og stedfortreder (7), og færre 
enn én av tre er plassert i kommunedirektørens stab. De fleste er 
plassert lenger ned i organisasjonen – med de utfordringer det 
gir for tverrsektorielt folkehelse- og beredskapsarbeid. Sam-
funnsmedisinsk kompetanse er spesielt viktig i kommunal 
planlegging, og kommuneoverlegens kompetanse er relevant 
for alle tjenesteområder i kommunen.

Veilederen for kommuneoverlegefunksjonen anbefaler 
kommuneoverlegen «i nærheten av kommunedirektøren» (6). 
Med fast plassering i kommunens sentrale administrasjon er det 
lettere å holde oversikt over og ta initiativ i relevante saker som 
krever et kritisk samfunnsmedisinsk blikk fra start. ■

Siri Fuglem Berg
sirifberg@gmail.com
Siri Fuglem Berg er dr.med., spesialist i samfunnsmedisin og i  
anestesiologi og er kommuneoverlege i Gjøvik kommune. Forfatteren har fylt ut 
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Originalartikkel 
Bruk av ambulansetjenester 
ved mistanke om hjerneslag

Bakgrunn og formål

Akuttmedisinske kommunikasjonssen-
traler (AMK) skal sikre befolkningen for-
svarlig helsehjelp ved tidskritisk sykdom 
og skade, men også prioritere bruken av 
tilgjengelige ambulanseressurser. I denne 
studien har vi undersøkt sammenhengen 
mellom ambulanseoppdrag med mis-
tanke om hjerneslag, antall pasienter ut-
skrevet med hjerneslagdiagnose samt tid 
til sykehusinnleggelse og til trombolyse.

Materiale og metode

Vi gjorde en retrospektiv, deskriptiv studie 
basert på anonyme registerdata fra Norsk 
pasientregister og Norsk hjerneslagregis-
ter i perioden 2020–23. Vi kartla antall am-
bulanseoppdrag der det var mistanke om 
hjerneslag, antall pasienter med hjerneslag, 
andelen pasienter med hjerneslag innlagt i 
sykehus innen fire timer etter symptomde-
but, pasienter behandlet med trombolyse 
og trombolysebehandlinger startet innen 
tre timer etter symptomdebut.

Resultater

Antall ambulanseoppdrag med mistanke 
om hjerneslag var 19 104 i 2020 og 29 426 i 
2023, en økning på 10 322 oppdrag (54 %). 
De samme årene var antallet pasienter 
diagnostisert med hjerneslag henholds-
vis 8 934 og 8 969, en økning på 35 tilfeller 
(0,4 %). Andelen hjerneslagpasienter inn-
lagt i sykehus innen fire timer og andelen 
pasienter behandlet med trombolyse, var 
stabil i perioden.

Fortolkning

Det økte antallet ambulanseoppdrag ved 
mistanke om hjerneslag i studieperioden 
kan ikke forklares av økt forekomst av 
akutt hjerneslag i befolkningen. Funnene 
indikerer at økningen i antall ambulanse-
oppdrag ikke er assosiert med økt andel 
pasienter med hjerneslag innlagt i syke-
hus innen fire timer, økt andel pasienter 
behandlet med trombolyse eller tromboly-
sebehandlinger startet innen tre timer.

Hovedfunn

Fra 2020 til 2023 økte antall ambulan-
seoppdrag med mistanke om hjerneslag 
med 54 %.

I samme periode økte antall pasienter 
diagnostisert med hjerneslag med 0,4 %.

Vi fant ikke holdepunkter for at øknin-
gen i bruk av ambulansetjenester gav for-
bedring av viktige kvalitetsindikatorer for 
behandling av pasienter med hjerneslag.

Figur 1  Antall ambulanseoppdrag med mistanke 
om hjerneslag og antall pasienter utskrevet med 
hjerneslagdiagnose i Norge i perioden 2020–23, 
basert på tall fra Norsk pasientregister og Norsk 
hjerneslagregister.

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 
med tilhørende appendiks.
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Når økt aktivitet ikke gir bedre helse
En kraftig økning i ambulanseoppdrag ved mistanke om hjerneslag ser ikke ut til å ha 
bedret behandlingskvaliteten, og muligens kan dagens praksis også ha negative 
ringvirkninger.

J
amtli og medforfattere belyser i artikkelen som 
nå publiseres i Tidsskriftet, flere viktige 
momenter som bør vekke interesse hos helsele-
dere med ønske om gode verktøy til å møte 

fremtidens utfordringer (1). Studien er en deskriptiv, 
retrospektiv registerstudie med anonymiserte AMK-
registerdata fra Norsk pasientregister og Norsk 
hjerneslagregister i perioden 2020–23. Som forfatterne 
påpeker har antall ambulanseoppdrag på mistanke om 
hjerneslag økt betydelig (54 %), uten tilsvarende økning i 
forekomsten av akutt hjerneslag (0,4 %). Den økte 
aktiviteten har ikke ført til bedre behandling eller 
påvisbar forbedring av sentrale kvalitetsindikatorer i 
perioden. Dette reiser en rekke spørsmål om årsaker og 
konsekvenser av en slik økt ressursbruk og overtriage.

Flere faktorer kan bidra til å forklare funnene. Høy 
arbeidsbelastning, krav til korte vurderingstider og 
eksterne forhold, som tilsyn, kan ha påvirket beslutnin-
gene i AMK-sentralene (1). Det har også vært nasjonale 
kampanjer rettet mot publikum for å øke oppmerksom-
heten på hjerneslagsymptomer, noe som igjen kan se ut 
til å ha bidratt til økt publikumsrespons og dermed 
større press på de prehospitale tjenestene (2).

I tillegg har man tidligere tenkt at høy sensitivitet hos 
AMK-sentralene fører til at flere får riktig behandling (1). 
Når denne studien finner en redusert spesifisitet i 
AMK-vurderingene, bør man kanskje revurdere slike 
tidligere antakelser.

AMK-operatører skal på kort tid vurdere symptomer, 
alvorlighetsgrad og behov for akuttmedisinsk respons. 
Det er et nasjonalt krav at 90 % av anropene skal være 
besvart innen 10 sekunder, og et akuttoppdrag (rød 
hastegrad) skal være ferdig vurdert innen 60 sekunder. 
Stramme tidsrammer gir begrenset rom for utdypende 
spørsmål, og vurderingene kan dermed i større grad 
påvirkes av at operatøren benytter forsiktighetsprinsip-
pet fremfor klinisk presisjon. Telefondiagnostikk er 
krevende. Vurderingen må balansere innringerens 
oppfatning av krise mot sannsynligheten for alvorlig 
sykdom, og hjerneslagsymptomer kan være særskilt 
utfordrende (3).

AMK Oslo håndterer det klart største antallet nød
samtaler i Norge og har et befolkningsgrunnlag på rundt 
1,7 millioner. Arbeidsbelastningen er høyere enn ved 
øvrige sentraler, men variasjonene i treffsikkerhet og 
ressursbruk er så store at arbeidsmengde alene neppe 
forklarer utviklingen.

I Oslo ble det gjennomført flere forskningsprosjekter 
om prehospital gjenkjenning av hjerneslag i studieperio-
den (1). Å øke oppmerksomheten på en bestemt diagnose 
kan påvirke operatørenes vurderinger. Videre kan 
opplæring, faglig fokus og hyppige diskusjoner om 
hjerneslag tenkes å senke terskelen for å utløse ambu-
lanseoppdrag med høy hastegrad.

AMK Oslo har også i perioden vært gjenstand for 
oppfølging knyttet til håndtering av tidskritiske 

tilstander (4, 5). Tilsyn kan føre til økt risikoaversjon, 
særlig når man jobber med alvorlige pasienttilstander 
og er under stor arbeidsbelastning med et definert 
tidspress. Det kan i sin tur føre til økt vektlegging av 
sensitivitet fremfor spesifisitet og dermed en mer liberal 
praksis for å utløse akutt respons. Slik påvirkning kan 
bidra til systemisk overtriage.

Ambulanseutrykninger er ressurskrevende og 
innebærer risiko (6). Utrykningskjøring er forbundet 
med økt ulykkesrisiko, og overforbruk av akuttressurser 
fører til slitasje på både personell og materiell. Overtria-
ge binder ambulanser til oppdrag som retrospektivt 
viser seg ikke å være tidskritiske, noe som kan påvirke 
responstiden ved andre alvorlige hendelser.

Prehospital overtriage kan også medføre flere 
innleggelser i akuttmottak, med økt belastning på 
mottak som allerede har stor pågang. Økt pasienttil-
strømming til akuttmottakene og tidsnød kan igjen føre 
til at flere pasienter gjennomgår akutt bildediagnostikk, 
som CT-undersøkelser, noe som beslaglegger kapasitet 
og forsinker diagnostikk for andre pasientgrupper.

Når økt ressursbruk ikke gir utslag i forbedret 
pasientbehandling – verken mer trombolyse eller 
raskere behandlingsstart – representerer overtriage en 
ubalanse mellom innsats og helsegevinst. Jamtli og 
medforfattere skal ha skryt for å bidra med supplerende 
informasjon som utfordrer etablerte sannheter og gir 
oss et bredere perspektiv på kompleksiteten.

Kort vurderingstid og høy arbeidsbelastning bidrar til 
overtriage, og funnene tyder på at pågående oppmerk-
somhet fra forskningsprosjekter og tilsyn kan ha 
påvirket praksis, særlig i Oslo. Dette understreker 
behovet for en helhetlig vurdering av triageprosesser i 
AMK-sentralene, der både pasientsikkerhet, ressursbruk 
og risiko må veies opp mot hverandre. ■
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Legemiddelassosiert  
akutt nyreskade  
hos kritisk syke pasienter
Svikt i flere organsystemer og polyfarmasi gjør kritisk syke intensivpasienter spesielt 
utsatt for legemiddelassosiert akutt nyreskade. Et bredt spektrum av ulike 
patofysiologiske mekanismer ligger bak denne typen nyreskade. Vi vil her belyse 
risikoprofilene til ofte anvendte legemidler i intensivmedisinsk behandling og redegjøre 
kort for forebyggende strategier og behandling. Fordi mange av legemidlene også benyttes 
i pasientbehandling utenfor intensivavdelingene, er tematikken aktuell for leger både i og 
utenfor sykehus.

E
tter at temaet akutt nyresvikt hos inten-
sivpasienter sist ble behandlet i Tids-
skriftet (1), har ny forskning og oppdater-
te diagnostiske kriterier og definisjoner 
gitt grunnlag for ny kunnskapsformid-
ling. Innføringen av begrepet akutt ny-
reskade gjenspeiler at det i dag er større 
bevissthet om at selv en mindre reduk-

sjon i nyrefunksjon øker sykdomsbyrden og 
dødeligheten hos kritisk syke (2). Akutt ny-
reskade defineres ved raskt økende s-krea-
tininverdier og/eller lav diurese (ramme 1). 
Definisjonen ble utarbeidet av den interna-
sjonale organisasjonen Kidney Disease: Im-
proving Global Outcomes (KDIGO), som i 2012 
publiserte evidensbaserte retningslinjer for 
håndtering av akutt nyreskade (3). Retnings-
linjene er for tiden under revisjon.

I nyere oversiktsartikler anslår man at akutt nyreskade 
forekommer hos 20–30 % av sykehuspasienter (4) og hos 
30–60 % av kritisk syke intensivpasienter (5). I tillegg til 
økt dødelighet er tilstanden assosiert med forlenget syke-
husopphold og utvikling av kronisk nyresykdom (6). Sær-
lig er korrelasjonen mellom ARDS (akutt lungesviktsyn-
drom) og akutt nyreskade verdt å merke seg. ARDS er en 
vanlig årsak til innleggelse i intensivavdelinger, og akutt 
nyreskade synes å øke dødeligheten i denne gruppen (7). 
Én studie antyder at sepsis (41 %), hypovolemi (34 %) og 

legemiddelbruk (14 %) er de tre vanligste årsaksfakto-
rene ved akutt nyreskade hos intensivpasienter (8). I en 
internasjonal multisenterstudie av sykehuspasienter ble 
vankomycin, ikke-steroide antiinflammatoriske midler 
(NSAID) og piperacillin/tazobaktam hyppigst identifisert 
som medvirkende til legemiddelassosiert akutt nyreskade 
(9). Vi kjenner ikke til tilsvarende studier fra Norge. Fordi 
mange av de aktuelle legemidlene i denne sammenhen-

gen er antimikrobielle midler, vil nasjonale og 
lokale praksisregimer for antimikrobiell be-
handling ha betydning for resultatene i slike 
epidemiologiske studier, og funnene er ikke 
alltid generaliserbare.

Vår gjennomgang tar utgangspunkt i kri-
tisk syke voksne intensivpasienter, men re-
trospektive studier av sykehuspasienter i sin 
alminnelighet har vist at akutt nyreskade er 
en ofte oversett diagnose som er assosiert 

med betydelig sykelighet og dødelighet også utenfor in-
tensivavdelingene (10). Det er derfor av stor betydning at 
alle sykehusleger er oppmerksomme på tilstanden og på 
risikoen bruk av de ulike legemidlene medfører. Leger i 
allmennpraksis vil også ha nytte av å kjenne til risikoen 
knyttet til legemidlene som benyttes av deres pasienter.

Oversikten er basert på egne kliniske erfaringer fra pa-
sientbehandling ved Rikshospitalets intensivavdelinger 
og på litteratur publisert hovedsakelig i løpet av de fem 
siste årene.

Klinisk  
oversiktsartikkel

Klinisk relevante tema  
med utgangspunkt i  

forfatternes  
egne erfaringer,  

gjeldende praksis og  
medisinsk litteratur  
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Mekanismer og aktuelle legemidler
Kunnskap om egenskapene til legemidler som kan føre til 
nedsatt nyrefunksjon hos kritisk syke kan gi økt forståelse 
for hvorfor bruken av disse bør være godt begrunnet og 
begrenses til det strengt nødvendige. Her redegjør vi for le-
gemidlenes farmakologi og med hvilke mekanismer de kan 
bidra til akutt nyreskade. Mange legemidler kan påvirke 
nyrefunksjonen via flere samtidige mekanismer, og ofte er 
ikke årsaken til legemidlenes nefrotoksiske potensial full-
stendig klarlagt. Vår oversikt er derfor ikke uttømmende.

Før vi går inn på de ulike mekanismene er det nødven-
dig å påpeke at legemidler sjelden alene er årsak til akutt 
nyreskade. Som oftest påvirkes nyrefunksjonen primært av 
hypotensjon, hypovolemi, hypoksemi og annen patofysio-
logi hos kritisk syke, men legemidler kan medvirke til eller 

forverre akutt nyreskade. Man må derfor være klar over 
legemidlenes mekanismer for å kunne forebygge dette.

Endret intraglomerulær hemodynamikk
Hos intensivpasienter er perfusjonen av nyrene ofte re-
dusert, blant annet i forbindelse med hypotensjon og 
hypovolemi som svekker den glomerulære filtrasjonen. 
Legemidler som påvirker kartonus i arteriolene til og fra 
glomeruli kan derfor forverre nyrefunksjonen ytterligere.

NSAID-preparater hemmer syntesen av prostaglandi-
ner som virker vasodilaterende i den afferente arteriolen. 
Resultatet er nedsatt blodstrøm til glomeruli. Dette gjelder 
også for selektive COX-2-hemmere. Angiotensinkonverte-
rende enzym-hemmere (ACE-hemmere) reduserer vaso-
konstriksjon i den efferente arteriolen og senker dermed 
trykket i glomeruli. Konsekvensen er i begge tilfeller ned-
satt glomerulær filtrasjon. Vasokonstriksjon forårsaket 
av immunsuppressive kalsineurinhemmere (takrolimus 
med flere) som gis til organtransplanterte pasienter, kan 
gi nedsatt nyregjennomblødning og påfølgende redu-
sert glomerulær filtrasjon. Mekanismene er blant annet 
aktivering av renin-angiotensin-aldosteron-systemet og 
hemming av syntesen av nitrogenmonoksid (NO) (11).

Tubulær cytotoksisitet
Tubuliceller eksponeres i høy grad for legemidler og lege-
middelmetabolitter som utskilles via nyrene ved glomeru-
lær filtrasjon og tubulær ekskresjon. Celleskade 

Ramme 1 
Definisjonen av akutt nyreskade  
ifølge Kidney Disease:  
Improving Global Outcomes (KDIGO) (3).

•	 En økning i s-kreatinin ≥ 26,5 µmol/L innen 48 timer, eller

•	 en økning i s-kreatinin ≥ 1,5 ganger utgangsverdien innen  
	 7 dager, eller

•	 diurese < 0,5 mL/kg/time i 6 timer

Antimikrobielle midler 
• gentamicin m.fl. 

(aminoglykosider)
• vankomycin
• ciprofloksacin m.fl. (kinoloner)
• amfotericin B
• aciklovir
• foskarnet

Komorbiditet 
• kronisk nedsatt nyrefunksjon
• diabetes mellitus
• hjerte- og karsykdom

Cytostatika 
• metotreksat
• cisplatin

Ikke-steroide 
antiinflammatoriske midler

Jodbaserte 
røntgenkontrastmidler 

lmmunsuppressive midler 
• ciklosporin A
• takrolimus og andre 

kalsineurinhemmere

Legemiddelassosiert 
akutt nyreskade Risikofaktorer

Akutt organsvikt

Hypoperfusjon 

Høy alder 

Nefrotoksiske legemidler 
• kombinasjonsbehandling / 

polyfarmasi
• høye doser

Legemidler

Figur 1  Viktige risikofaktorer for legemiddelassosiert akutt nyreskade og noen aktuelle legemiddelgrupper som kan føre til dette.  
Illustrasjon: Rita Gamlem Kristiansen / Houston911
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Generelle Spesielle

Unngå hypoksemi, hypovolemi og hypotensjon Særlig bør trippelkombinasjonen RAAS-hemmere,  
diuretika og NSAID-preparater unngås

Monitorer nyrefunksjonen (diurese, biokjemi) Ciprofloksacin: Unngå pH > 8 i urin

Bruk andre, mindre nyretoksiske legemidler  
dersom mulig

Sulfametoksazol: Unngå pH < 7 i urin

Unngå kombinasjoner av nyretoksiske legemidler Aciklovir: Unngå bolusinjeksjoner og raske infusjoner

Bruk laveste effektive dose Amfotericin B: Bruk liposomale formuleringer

Tilpass dosen til nyrefunksjonen Metotreksat: Alkaliniser urinen (pH > 7)

Følg hydreringsregimer (aktuelt ved bl.a. cisplatin, 
foskarnet og jodbaserte røntgenkontrastmidler)

Mål serumkonsentrasjoner (aktuelt ved bl.a.  
aminoglykosider og vankomycin)

Tabell 1  Råd om tiltak for å 
forebygge legemiddelassosiert 
nyreskade. RAAS = renin-
angiotensin-aldosteron-
systemet, NSAID = ikke-steroide 
antiinflammatoriske midler.

i tubuli oppstår når cytotoksiske legemidler akkumuleres 
i tubuliceller og forårsaker oksidativt stress og skader på 
organeller og DNA som fører til celledød (12).

Platinabaserte cytostatika som cisplatin tas opp i proksi-
male tubuliceller via den basolaterale membranen. Ved høy 
eksponering, høyt opptak eller redusert utskillelse til tubuli 
vil cisplatin gjøre skade intracellulært og indusere celledød. 
Antibiotika av typen aminoglykosider (eksempelvis genta-
micin) tas opp via den apikale cellemembranen i proksi-
male tubuliceller og forstyrrer funksjonen hos lysosomer 
og mitokondrier. Vankomycin, et antibiotikum av typen 
glykopeptider, er også nefrotoksisk blant annet ved at det 
induserer oksidativt stress, inflammasjon og mitokondrie-
skade i proksimale tubuliceller. Andre nefrotoksiske antiin-
fektiva som iblant administreres til kritisk syke pasienter, 
er amfotericin B og foskarnet, som kan skade tubuli i tillegg 
til å kunne skade nyrene via andre mekanismer. Tubulær 
cytotoksisitet er også en viktig faktor i nefrotoksisiteten til 
jodbaserte røntgenkontrastmidler (13).

Tubulointerstitiell nefritt og krystallnefropati
Ved tubulointerstitiell nefritt ser man ved histologisk un-
dersøkelse interstitiell infiltrasjon av leukocytter i tubulo-
interstitiet. Disse forårsaker inflammasjon i vevet og ned-
satt nyrefunksjon. Legemidler er den vanligste årsaken til 
tilstanden, men diagnosen er vanskelig å stille uten ny-
rebiopsi. Nedsatt nyrefunksjon og samtidig behandling 
med et av legemidlene som kan føre til tilstanden, bør gi 
mistanke (14).

Legemidler med særskilt risiko for dette er enkelte anti-
biotika (ciprofloksacin, vankomycin og piperacillin/tazo-
baktam), NSAID-preparater og protonpumpehemmere. 
Økningen i s-kreatinin ved bruk av piperacillin/tazobak-
tam behøver imidlertid ikke å reflektere reell nyresvikt, 
men kan skyldes hemmet tubulær sekresjon av kreatinin 
(pseudotoksisitet) (15).

Utfelling av krystaller i urinen kan oppstå dersom kon-
sentrasjonen av enkelte legemidler i urin blir så høy at løs-
ningen blir overmettet og det felles ut tungtløselige salter. 
Dette vil i mange tilfeller også være avhengig av urinens 
pH og mengde produsert urin. Krystallutfelling gir tubulær 
obstruksjon og inflammasjon (16). Slike legemidler omfat-
ter blant annet antiinfektiva, som aciklovir, ciprofloksacin, 
levofloksacin og sulfametoksazol, samt metotreksat.

Rabdomyolyse og trombotisk mikroangiopati
Akutt nyreskade kan forårsakes av legemidler som gir rab-
domyolyse, for eksempel statiner, eller legemidler som gir 
trombotisk mikroangiopati. En rekke legemidler misten-
kes for å kunne gi trombotisk mikroangiopati. Blant disse 
er klopidogrel, antibiotika (sulfametoksazol, rifampicin 
og fluorokinoloner), kalsineurinhemmere (takrolimus 
med flere) og ciklosporin A (17).

Vaskulær endotelvekstfaktor (VEGF) spiller en vik-
tig rolle for å vedlikeholde strukturene i glomerulus og 
opprettholde normal filtrasjon. Blokkering av signalveier 
som involverer vaskulær endotelvekstfaktor, er en viktig 
strategi for mange onkologiske legemidler som hemmer 
angiogenese og dermed vekst av kreftsvulster. Noen le-
gemidler er antistoffer som binder vekstfaktoren (for 
eksempel bevacizumab), mens andre er av typen tyro-
sinkinasehemmere som hemmer VEGF-reseptorene (for 
eksempel sunitinib og sorafenib). Disse legemidlene kan 
virke nefrotoksiske ved å forstyrre den glomerulære funk-
sjonen og forårsake trombotisk mikroangiopati (18).

Også andre tyrosinkinasehemmere er kjent for å kunne 
gi nedsatt nyrefunksjon på grunn av trombotisk mikro-
angiopati, men også via andre mekanismer som akutt 
tubulær nekrose og forstyrrelser av tubulifunksjoner (19). 
I en tid hvor flere og flere kreftpasienter tilbys behandling 
med nye legemidler av denne typen, ser man også oftere 
bruk av dem hos intensivpasienter enn før.
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Risiko, forebygging og behandling
Figur 1 viser sentrale risikofaktorer for legemiddelassosi-
ert akutt nyreskade hos intensivpasienter samt de viktig-
ste legemiddelgruppene vi må være oppmerksomme på 
(10). Mange av disse risikofaktorene er det mulig å redu-
sere eller eliminere.

Kritisk sykdom påvirker farmakokinetikken til man-
ge legemidler (20). Risikoen for at nyrene eksponeres for 
høye konsentrasjoner av nefrotoksiske legemidler kan 
derfor øke. Polyfarmasi er vanlig hos intensivpasienter, 
og samtidig bruk av flere legemidler med nefrotoksisk 
potensial øker risikoen for nyreskade. Glomerulær filtra-
sjonshastighet reduseres ved økende alder, og både eldre 
pasienter og pasienter med allerede nedsatt nyrefunksjon 
har derfor økt risiko for akutt nyreskade ved kritisk syk-
dom. Komorbiditet som diabetes mellitus, hypertensjon 
og annen hjerte- og karsykdom er også risikofaktorer.

Flere strategier kan redusere risikoen for legemiddelas-
sosiert akutt nyreskade. Der det er mulig, bør nefrotoksis-
ke legemidler unngås til fordel for mindre skadelige alter-
nativer, særlig hos pasienter med risikofaktorer. Når slik 
behandling likevel er nødvendig, bør doseringen tilpasses 
nyrefunksjonen, og man bør unngå å behandle med flere 
risikolegemidler samtidig. Det er viktig å tilstrebe adekvat 
sirkulerende blodvolum og blodtrykk for å sikre perfusjon 
av nyrene og for å redusere risikoen for krystallutfelling. 
Man må også unngå infusjon med høy hastighet.

Justering av pH i urin kan også være nødvendig med 
tanke på å unngå krystallutfelling. For flere av legemidle-
ne som omtales her, kan serumkonsentrasjonsmålinger 
benyttes for å optimalisere behandlingen og unngå tok-
siske nivåer. I tabell 1 oppsummeres generelle og spesi-
elle råd om tiltak for forebygging av legemiddelassosiert 
nyreskade.

I intensivavdelinger overvåkes nyrefunksjonen konti-
nuerlig med diuresemåling og ved monitorering av ny-
refunksjonsmarkører (kreatinin, urinstoff og cystatin C) 
i plasma. Elektrolyttkonsentrasjoner og syre-base-status 
følges nøye. Klinisk vurdering av pasientenes volumstatus, 
væskebalanse og mål for adekvat diurese er sentralt for å 
identifisere nyreskade og fatte beslutninger om behand-
ling. Generelt vil de første tiltakene ved legemiddelasso-
siert nyreskade være å seponere det utløsende legemidlet 
og å stabilisere pasienten med henblikk på respirasjon og 
hemodynamikk. Ved behov iverksettes nyreerstattende 
behandling med hemofiltrasjon eller dialyse. I 2023 ble 
det gitt slik behandling ved 5 % av alle intensivopphold i 
Norge (21). Akutt nyreskade som fører til behov for nyreer-
stattende behandling, er assosiert med høy dødelighet og 
innebærer forlengede intensivopphold og økte kostnader. 
Spesifikke behandlingstiltak vil kunne være aktuelt ved 
enkelte tilstander, som for eksempel kortikosteroider ved 
tubulointerstitiell nefritt og plasmaferese ved trombotisk 
mikroangiopati.

Oppsummering
Håndtering av nefrotoksiske legemidler hos kritisk syke 
forutsetter forståelse av mekanismer, risikoprofiler og be-
tydningen av diagnostikk og forebyggende tiltak. Bevisst 
legemiddelvalg, dosetilpasning og systematisk og målret-
tet overvåking kan redusere risikoen for nyreskade, særlig 
hos pasienter med multiorgansvikt. ■
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Multimorbid kvinne i 60-årene 
med magesmerter og  
mørk avføring
En kvinne ble innlagt gjentatte ganger med ulike medisinske problemstillinger.  
Den bakenforliggende årsaken skulle vise seg å være en potensielt livstruende 
komplikasjon til en sykdom som antageligvis er underdiagnostisert i Norge.

E
n kvinne i 60-årene ble akutt innlagt med 
magesmerter, lav hemoglobin, mørk avfø-
ring og mistanke om gastrointestinal blød-
ning. Hun var opprinnelig fra Sørøst-Asia, 
hadde bodd i Norge i flere tiår, men besøkte 
hjemlandet regelmessig. Hun hadde kjent 
alfatalassemi, urinsyregikt, kostregulert 
diabetes mellitus 2 og hypertensjon. Året før 

hadde hun vært innlagt med hjerneblødning. MR caput tre 
måneder senere viste tilbakegang av blødningsforandringer 
og et lite infarktsekvele, hvorpå hun ble satt på klopidogrel 
og atorvastatin. Grunnet gjentatte oppbluss av urinsyregikt 
og tidligere antatt allergisk reaksjon på allopurinol, hadde 
fastlegen i perioder forskrevet 5 mg prednisolon og probene-
cidtabletter. Hun var nylig satt på prednisolontabletter 20 mg 
daglig grunnet urinsyregiktanfall.

I akuttmottaket var kvinnen hypertensiv med blodtrykk 
187/81 mmHg. Øvrige vitale parametere var normale. He-
mofec var positiv og hemoglobin 9,8 g/dL (referanseområde 
11,7–15,3). Da det ikke var mistanke om akutt livstruende 
blødning, startet hun med protonpumpehemmere og fikk én 
jerninfusjon. Hun ble utskrevet og henvist til snarlig polikli-
nisk gastroskopi for antatt magesår utløst av kombinasjonen 
prednisolon og klopidogrel. Sistnevnte ble nullet i fem dager, 
mens prednisolon ble seponert uten nedtrapping.

To døgn senere ble kvinnen lagt inn på nytt med uspe-
sifikke rykninger i ekstremitetene, men ellers upåvirket og 
uten feber. Hun anga redusert allmenntilstand de siste dage-
ne, pollakisuri og lett hoste de siste 2–3 ukene, ellers ingen 

spesifikke symptomer. Hemoglobin var 9,1 g/dL (11,7–15,3), 
CRP 94 mg/L (< 5), leukocytter 9,87 × 109/L (3,5–10,0 × 109) 
og eosinofile granulocytter 0,24 109/L (< 0,4 × 109). Kreati-
nin var 109 µmol/L (45–90), natrium 132 mmol/L (137–145) 
og kalium 4,7 mmol/L (3,5–5,0). Hun hadde påfallende høy 
plasmaglukose på 24 mmol/L (fastende 4,0–6,0) og HbA1c 82 
mmol/mol (20–42). Røntgen toraks viste uendret liten retro-
kardiell fortetning sammenlignet med tidligere. Urinstiks var 
positiv for nitritt, protein 1+, ketoner 2+, glukose 4+, men hun 
hadde ingen pyuri eller dysuri.

Urin ble dessverre ikke sendt til dyrkning før oppstart av 
ampicillin og nyrefunksjonsjustert gentamicin for mistenkt 
infeksjon i luftveier eller urinveier. Etter et halvt døgn tilkom 
oppvekst av Klebsiella pneumoniae i blodkultur.

Kort tid etter begynte kvinnen å kaste opp og hadde en stor 
tømning med melena. Hun ble hypotensiv (blodtrykk 94/38 
mmHg), takykard (puls omkring 120/min), somnolent og 
svarte ikke adekvat på tiltale. Hun hadde ikke oksygenerings-
svikt eller dyspné, men arteriell blodgass viste respiratorisk 
kompensert metabolsk acidose med pH 7,44 (7,36–7,44), pCO2 
2,1 kPa (4,5–6,1), pO2 13,1 kPa (9,6–12,4), HCO3 11 mmol/L 
(20–26) og baseoverskudd −13,1 mmol/L (± 3,0). I tillegg viste 
kapillærprøve økt betahydroksybutyrat (ketoner i blod) 5,3 
mmol/L (< 0,6). Blodtrykket steg på intensiv væskebehand-
ling, og antibiotikabehandlingen ble endret til cefotaksim. 
MR caput viste små subakutte cerebrale infarkter, men hun 
hadde ingen nevrologiske utfall. Spinalpunksjon ble ikke ut-
ført da hun nylig hadde stått på klopidogrel, og svingende 
bevissthetsnivå kunne sees i sammenheng med alvorlig in-
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feksjon/sepsis. Det fremkom at hun før innleggelsen hadde 
stått på Prednisolon 5 mg i lengre tid enn tidligere antatt. 
Grunnet sirkulasjonssvikt og mistanke om iatrogen binyre-
barksvikt som følge av langvarig steroidbruk og bråsepone-
ring av prednisolon, ble det gitt hydrokortison intravenøst 
50 mg fire ganger i døgnet.

Kvinnens tilstand ble på dette tidspunktet tolket som 
urosepsis komplisert med ketoacidose og gastrointesti-
nal blødning. Sepsis defineres som livstruende organsvikt 
utløst av sannsynlig eller påvist infeksjon. Organsvikten 
forårsakes av dysregulert immunrespons som påvirker ett 
eller flere vitale organer, med påfølgende svikt i respira-
sjon, sirkulasjon, koagulasjon, lever-, nyrefunksjon og/
eller redusert bevissthetsnivå. I de fleste tilfeller er sepsis 
utløst av bakterier, men tilstanden kan forårsakes av an-
dre mikrobielle agens, som virus, sopp og parasitter.

Ved gastroskopi dag to ble det påvist et 2 × 4 cm ulcus i an-
trum uten blødningsstigmata eller tegn til perforasjon. Man 
antok at blødende ulcus var årsak til fallet i hemoglobin, og 
det ble ikke tatt biopsi på grunn av blødningsrisiko.

Pasientens tilstand bedret seg gradvis. På dag 13 ble hun 
utskrevet til sykehjem med ciprofloksacin 500 mg tabletter 
to ganger daglig i tre dager og planlagt kontrollgastroskopi 
to uker senere. Prednisolon ble trappet ned og avsluttet før 
utreise. Kvinnen var medtatt og redusert, men fremstod stabil 
og ikke infeksjonspreget.

Tre døgn senere ble hun reinnlagt grunnet stigende CRP, 
lavt blodtrykk, uregelmessig hjerterytme, magesmerter, hyp-
pige løse tømninger og antatt terapisvikt. Hun hadde deklive 
ødemer, var subfebril (kroppstemperatur 37,7 °C), takykard 
(puls 103/min) og hypotensiv (blodtrykk 77/54 mmHg), men 
responderte godt på væskestøt. Hun hadde akutt nyresvikt 
med kreatinin på 211 µmol/L (45–90) samt hyponatremi 127 
mmol/L (137–145) og kalium 4,4 mmol/L (3,5–5,0). Albumin 
var 18 g/L (32–43) og man antok at hun var intravasalt de-
hydrert. Leukocytter og CRP var forhøyet, henholdsvis 16,1 × 
109/L (hvorav eosinofile var 1,23 × 109) og 176 mg/L. I akutt-
mottaket ble det startet intravenøs behandling med pipera-
cillin/tazobactam, men denne ble raskt seponert på mistanke 
om Clostridioides difficile-infeksjon.

Fecesprøve viste seg å være negativ for C. difficile-toksin 
A+B. Kvinnen utviklet feber, og det vokste Enterococcus fa-
ecium i urinen. Man valgte under tvil å ta hensyn til dette 
funnet og startet intravenøs behandling med linezolid. Hun 
ble koloskopert grunnet vedvarende diaré og forhøyet fekal 
kalprotektin 523 mg/kg (< 50). Det var ingen tegn til makro-
skopisk kolitt, og det ble tatt rutinemessige biopsier av slim-
hinnen, inklusive av det som kunne se ut som et polyppteppe.
Pasienten var stabil, kvalm og uten matlyst, med økende 
smerter fra urinsyregikten. Etter oppstart med prednisolon-
tabletter 20 mg × 1 og kolkisintabletter 0,5 mg × 3, sank CRP 
til 11, og hun ble klinisk bedre med tilnærmet normalisert 
avføring og bortfall av magesmerter. Eosinofile falt fra 3,49 
× 109/L til 0,78 × 109/L. Eosinofilien ble tolket som uspesifikk, 
alternativt medikamentutløst. Etter åtte dager på sykehus 
ble kvinnen utskrevet til sykehjem med linezolidtabletter 
600 mg × 2 i til sammen 7 dager, en kort prednisolonkur, 
nystatin-mikstur, insulin og næringsdrikker. Svar på biopsi 
fra kolonslimhinnen forelå etter utskrivelse og viste både 
akutt og kronisk betennelse, men ingen eosinofili. Det ble 
ikke funnet polyppvev.

Eosinofili kan sees ved allergiske reaksjoner utløst av le-
gemidler, men også ved parasittsykdommer, bindevevs-
sykdommer og visse kreftsykdommer (1). I en del tilfeller 

finner man ingen spesifikk årsak. En god anamnese, spe-
sielt med tanke på nyoppstartede medikamenter, er viktig. 
Selv om den vanligste årsaken til eosinofili er ikke-infek-
siøs, bør pasientens reiseanamnese og opprinnelses-
land kartlegges. Man bør også vurdere mikroskopi- eller 
PCR-undersøkelser av avføring samt serologiske under-
søkelser for innvollsorm. Protozoer gir sjelden eosinofili.

Ett døgn etter utskrivelse ble kvinnen for fjerde gang i løpet 
av en måned henvist til akuttmottaket med økende tungpust, 
puls > 130 og nye magesmerter. Ved innleggelsen var hun 
somnolent, takykard og lett hypoterm (35,7 °C). Det var nor-
malt blodtrykk og surstoffmetning. Det ble påvist ny alvorlig 
ketoacidose med betahydroksybutyrat 6,0 mmol/L, HCO3 2,0 
mmol/L og pH 6,98, til tross for en respiratorisk kompensa-
sjon og PaCO2 på 1,6 kPa. pO2 var 15,0 kPa, og laktat var lett 
forhøyet 2,3 mmol/L (0,5–1,6). Pasienten ble flyttet til inten-
sivavdeling hvor hun fikk standard ketoacidosebehandling. 
Hemoglobin var uendret, og nyrefunksjonen lett forverret 
med kreatinin 123 µmol/L. CRP var 9,5 mg/L, leukocytter 22,7 
× 109/L og eosinofile 0,04 × 109/L. Blodkulturer var negative, 
men urinprøven viste vekst av E. coli. Det ble startet intra-
venøs cefotaksim for antatt urinveisinfeksjon, samt 

Figur 1  Biopsier (HES-farget) fra (A) ventrikkel- og (B) tykktarmslimhinne viste  
krypter med parasitter (Strongyloides) og lette reaktive forandringer i kryptepitel  
forenlig med inflammasjon (piler 1). I tillegg var det områder av lamina propria med 
henholdsvis (A) økt mengde eosinofile granulocytter (piler 2) og (B) økt cellularitet  
med i hovedsak mononukleære betennelsesceller (piler 3).

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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intravenøs væske og sondeernæring grunnet uttalt kvalme. 
Ved ny gastroskopi var ulcus fibrinbelagt, og det ble tatt bio-
psier fra sårkanten.

Kvinnen ble gradvis bedre, og etter tre døgn ble hun overflyt-
tet til sengepost. Imidlertid fikk hun oppbluss av urinsyregikt 
i høyre pekefinger og ny eosinofili, 3,06 × 109/L (< 0,4). Det ble 
sendt prøve til Strongyloides-serologi og avføringsprøve til 
mikroskopi. Samme dag kom svar om histopatologiske forand-
ringer forenlig med Strongyloides-larver i ventrikkelbiopsien 
(figur 1a). Det ble også påvist rikelige mengder Strongyloides-
larver i avføring, og Strongyloides-serologi var positiv med 
høyt antistoffnivå og Strongyloides IgG indeks 4,1 (indeks 
≥ 1 er positiv prøve, ≥ 2 ansees som høyt nivå). Det ble også 
sett Strongyloides-larver ved regranskning av colonbiopsi-
ene fra forrige innleggelse (figur 1b).

Pasienten fikk ivermektintabletter (0,2 mg/kg/dag) 12 mg 
daglig i til sammen 20 dager, det vil si 13 dager etter første 
negative mikroskopi av feces. Ved poliklinisk kontroll 3,5 må-
neder etter utskrivelse var hun i stadig bedring, men grunnet 
stigende eosinofile fikk hun ny kur med ivermektin, 9 mg dag 
1 og 2, samt dag 14 og 15, i tråd med den gangs gjeldende 
behandlingsanbefaling. Det ble ikke sett larver ved ny mikro-
skopi av feces, og Strongyloides-larver ble heller ikke påvist 
ved ny PCR-undersøkelse. Ved serologisk kontroll etter 6 og 
12 måneder var det et signifikant fall i antistoffnivå, som in-
dikerte en vellykket behandling.

Diskusjon

Strongyloides stercoralis er en intestinal rundorm (nema-
tode) og regnes som en neglisjert tropesykdom (2, 3). Den 
har spredt utbredelse i tropiske og subtropiske områ-
der, men finnes også i tempererte strøk i Nord-Amerika, 
Japan, Australia og Europa. Det er betydelig variasjon i 
prevalenstall fra ulike kilder, men ifølge Verdens helse-
organisasjon (WHO) er 300–600 millioner mennesker 
smittet med parasitten (4).

Strongyloides stercoralis har en kompleks livssyklus som 
kan omfatte både parasittsyklus i mennesket og frittle-
vende syklus på bakken (figur 2). Smitte skjer vanligvis 
ved at infeksiøse (filariforme) larver i jordsmonn penetre-
rer intakt hud og entrer sirkulasjonen. Slik kommer larve-
ne seg til lungene, der de vandrer gjennom alveoleveggene 
og ut i bronkiene, kryper og hostes opp i svelget før de 
deretter svelges. I fordøyelseskanalen utvikles larvene til 
voksne hunnormer, og eggproduksjonen starter. Eggene 
klekkes på tarmslimhinnen. De ikke-infeksiøse (rhabdi-
tiforme) larvene skilles ut i avføringen og må utvikle seg 
videre til infeksiøse larver før de kan smitte en ny vert. 
Dette skjer vanligvis i fuktig jordsmonn. Infeksiøse larver 
kan modnes til voksne ormer og etablere en frittlevende 
syklus med kjønnet formering i jordsmonn. Ikke-infek-

Figur 2  Skjematisk fremstilling 
av livssyklus til Strongyloides i og 
utenfor mennesket. Infeksiøse 
(filariforme) larver penetrerer intakt 
hud (1). Larvene transporteres 
med blod eller lymfe til lungene (2), 
der de penetrerer alveoleveggen, 
migrerer til farynks og svelges (3). 
I tarmen modnes larvene til voksne 
hunner som legger egg uten kjønnet 
formering. Eggene klekkes til ikke-
infeksiøse (rhabditiforme) larver 
som skilles ut med avføringen (4). I 
jordsmonn modnes larvene direkte til 
infeksiøse larver (5) eller til voksne, 
kjønnede ormer som formerer seg 
og legger egg (6). Eggene klekkes 
til ikke-infeksiøse larver og modnes 
til nye, infeksiøse larver (7). I tillegg 
kan ikke-infeksiøse larver i tarmen 
utvikle seg til infeksiøse og dermed 
resmitte verten ved å penetrere 
tarmslimhinnen eller huden rundt 
anus (autoinfeksjon) (8). Illustrasjon: 
Jeanette Engqvist / Illumedic.
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siøse larver kan imidlertid også utvikle seg til infeksiøse 
larver i tarmen og resmitte verten ved å penetrere tarm
slimhinnen eller huden rundt anus. Denne autoinfek-
sjonssyklusen gjør at man kan ha aktiv infeksjon i flere 
tiår etter at man har forlatt et endemisk område (5).

De aller fleste infeksjoner med S. stercoralis er asymp-
tomatiske eller milde. Etter at én eller flere larver har pe-
netrert huden, kan en oppleve lokal irritasjon med kløe og 
eventuelt urtikaria. Utslettet kan vare i dager til uker. Noen 
få uker etter smitte kan man få intermitterende tørrhoste 
når larvene migrerer fra lungene opp til svelget. Når larve-
ne har nådd tynntarmen, kan man få diffuse mageplager 
som magesmerter, diaré, obstipasjon og nedsatt matlyst.

Hos immunkompromitterte kan infeksjon med 
Strongyloides gi alvorlig sykdom og potensielt livstruende 
komplikasjoner, da den normale immunologiske «brem-
sen» er hemmet. Det kan da føre til at det produseres tu-
senvis av larver. En slik akselerert autoinfeksjon med økt 
ormebyrde i hud, mage-tarm-kanalen og lunger kalles 
Strongyloides hyperinfeksjonssyndrom. I noen få tilfeller 
utvikles utbredt (disseminert) sykdom som kan affisere 
alle kroppens organer. Klinisk presentasjon kan variere 
fra kronisk uforklarlig vekttap til akutt, livstruende til-
stand. En vanlig komplikasjon er sepsis med gramnegati-
ve bakterier grunnet translokasjon av tarmbakterier ved 
larvemigrasjon fra tarm.

Pasienter på kortikosteroider er særlig utsatt fordi medi-
kamentet reduserer sirkulerende eosinofile granulocytter, 
som er en sentral del av immunforsvaret mot parasitter. 
Selv korte kurer med kortikosteroider og doser ned til 
20 mg daglig er assosiert med hyperinfeksjonssyndrom 
(6). Man antar økt risiko for alvorlig sykdomsforløp også 
ved annen immunsuppressiv behandling (2, 7).

Smitte ved organtransplantasjon er mulig. Norheim og 
medforfattere har beskrevet to kasuistikker fra Norge der 
resipientene utviklet hyperinfeksjonssyndrom etter å ha 
mottatt organ fra samme donor, som i ettertid viste seg å 
være seropositiv for Strongyloides (8).

Påvisning av Strongyloides-larver ved mikroskopi av fe-
ces har lav sensitivitet. Serologi er derfor det primære dia
gnostiske verktøyet og utføres ved Universitetssykehuset 
i Nord-Norge. Forhøyet IgG kan påvises cirka seks uker 
etter infeksjon og ved kronisk infeksjon, med en sensiti-
vitet på 83–90 % og spesifisitet på 97–98 % (9, 10).

Ved hyperinfeksjonssyndrom er vanligvis larvene lette 
å påvise ved mikroskopi av ventrikkelaspirat eller feces og 
ved histologisk undersøkelse av tarmbiopsier. PCR-test av 
avføring er et diagnostisk alternativ. Det er etablert spe-
sifikk Strongyloides-PCR ved Oslo universitetssykehus, og 
Strongyloides inngår i multiplex helminth-PCR, som nå er 
tilgjengelig ved flere norske sykehus. Mange pasienter har 
på et eller annet tidspunkt etter smitte forhøyede 

Figur 3  Estimert global utbredelse av infeksjon med Strongyloides stercoralis (4).
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eosinofile, men eosinofili er ikke alltid til stede ved dia
gnosetidspunktet. Blant immunsvekkede pasienter med 
hyperinfeksjonssyndrom hadde 1/3 eosinofili, noe som 
var forbundet med god prognose (11).

Førstelinjebehandling av ukomplisert strongyloidiasis 
er en engangsdose med ivermektin, som gir en kurasjons-
rate på 86–95 % (2, 12). Dosen gjentas ≥ 14 dager etter før-
ste dose (13). Det anbefales at alle infiserte, med eller uten 
symptomer, tilbys behandling på grunn av risikoen for å 
utvikle hyperinfeksjonssyndrom ved eventuell senere im-
munsuppresjon. Ved Strongyloides hyperinfeksjon må iver-
mektin gis peroralt som daglige doser, eventuelt subkutant, 
i inntil 1–2 uker etter negativ fecesmikroskopi. Halvering 
av antistoffnivå og/eller normalisering av eosinofili etter 
6–12 måneder tyder på god behandlingseffekt (2, 12).

Det er nærliggende å tro at Strongyloides hyperinfek-
sjonssyndrom med migrerende larver fra gastrointesti-
naltraktus var årsaken til pasientens Klebsiella-bakterie-
mi (14). Syre-base-forstyrrelsen skyldtes antakeligvis en 
kombinasjon av diabetes, metforminbehandling og ny-
resvikt. Kvinnen kan ha hatt en underestimert HbA1c-ver-
di på bakgrunn av alfatalassemi, som gir økt destruksjon 
og redusert halveringstid av erytrocytter. Nedsatt næ-
ringsinntak over tid kan ha gitt en «sultketose» og bidratt 
til acidosen. Strongyloidiasis kan gi diffuse gastrointesti-
nale plager, men det er mulig at kvalmen til en viss grad 
skyldtes en paralytisk ileus, noe man kan se ved strongy-
loidiasis (15). Magesår er ingen vanlig presentasjon ved 
strongyloidiasis, men er beskrevet (16).

Konklusjon

Hos immunfriske er kronisk strongyloidiasis ofte asymp-
tomatisk. Infeksjonen kan vedvare i flere tiår på grunn av 
autoinfeksjon, og Strongyloides hyperinfeksjonssyndrom 
kan sees ved senere immunsuppresjon. I dag screenes 
døde organdonorer i Norge for S. stercoralis, men det fin-
nes ingen rutine for å teste levende donorer, resipienter 
eller andre som immunsupprimeres av andre årsaker. 
Immunmodulerende og immundempende medikamen-
ter benyttes i økende grad. Strongyloidiasis bør få mer 
oppmerksomhet slik at sykdommen fanges opp før den 
får alvorlige konsekvenser, noe denne og lignende kasu-
istikker belyser (17). Serologisk testing bør vurderes før 
oppstart med immunsuppresiv behandling hos pasienter 
som har oppholdt seg i endemiske områder, selv om dette 
ligger langt tilbake i tid. ■
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Kalsifylaksi
Kalsifylaksi er en raskt progredierende tilstand hos pasienter med nyresykdom.  
Den karakteriseres av hudforandringer, sterke smerter og høy dødelighet.

E
n mann i 70-årene oppsøkte legevakten 
grunnet smerter i høyre ben. På mis-
tanke om hudinfeksjon ble pasienten 
raskt overført til akuttmottaket. Han 
hadde kjent nyreskade tilsvarende sta-
dium 5, antatt på bakgrunn av diabetes 
mellitus type 2, overvekt og hyperten-
sjon. Han fikk ikke dialysebehandling. 
Nyreskaden var langsomt progredie

rende over flere år og hadde vært relativt stabil det siste 
halvåret.

Han ble lagt inn etter to ukers sykehistorie med smer-
ter, rødme, indurasjon og økende hevelse i høyre un-
derekstremitet. I forkant av innleggelsen hadde han av 
sin fastlege mottatt fem dager med dikloksacillin 1 g × 
4 i døgnet peroralt for antatt hudinfeksjon. Ved klinisk 
undersøkelse i akuttmottaket var det lite å bemerke ut 
over lokale hudforandringer. Pasienten var afebril og i 
god allmenntilstand. Blodprøver viste lett forhøyet CRP 
på 13 mg/L (referanseverdi 0–5) og normale leukocytter 
på 6,3 × 109/L (3,5–11,0). Det var mistanke om cellulitt og 
man byttet derfor fra peroral dikloksacillin til intravenøs 
kloksacillin 1 g × 4 per døgn. Han ble innlagt på nyreme-
disinsk sengepost for videre behandling.

Blodprøver viste relativt uendret nyrefunksjon sam-
menlignet med verdier fra for ca. seks måneder siden. 
Verdiene av kreatinin var på 506 µmol/L (60–105), karba-
mid på 27 mmol/L (3,5–8,1) og estimert glomerulær filtra-
sjonsrate (eGFR) på 9 mL/min/1,73 m2 (> 60). Fosfat- og 
paratyroideahormon (PTH)-verdiene, som var lett forhøy-
et et halvår tidligere, var nå betydelig forhøyet: fosfat 2,41 
mmol/L (0,75–1,35) og PTH 109,7 pmol/L (2–11). Dialyse 
ble vurdert som ikke nødvendig på det tidspunktet, men 
han ble satt på det fosfatsenkende medikamentet sevela-
mer 800 mg til måltider 3 ganger daglig.

Den første uken var hudforandringene uendret. All-
menntilstanden var relativt god og han var afebril, men 
med økende smerter. CRP steg til 213 mg/L. Han hadde 

behov for peroral smertelindring i form av paracetamol 
1 g × 4 med opptrappende doser av opiater (oksykodon og 
oksykodon depot). Hudlege, ortoped og infeksjonsmedi-
siner ble involvert, men tentativ diagnose var stadig infek-
siøs årsak, og ciprofloksacin 200 mg × 3 intravenøst ble 
lagt til. På mistanke om dyp venetrombose og abscess ble 
det utført ultralyd av venene i underekstremitetene, som 
viste fettvevsreaksjon og ødem, men ikke tromber eller 
avgrensbar abscedering. Urinsyregikt, myositt, vaskulitt 
og nekrotiserende fasciitt ble vurdert som differensialdia
gnoser, men fremsto som mindre sannsynlige.

Ettersom pasienten hadde kjent nyresykdom, drøftet 
man også muligheten for at sårene kom av kalsifylaksi. 
Hudlege gjennomførte hudbiopsi den sjette dagen etter 
innleggelsen. I påvente av biopsisvar ble antimikrobiell 
behandling kontinuert.

Nyrefunksjonen forverret seg gradvis, med stigende ver-
dier av kreatinin til 606 µmol/L og karbamid til 41 mmol/L 
samt synkende eGFR til 7 mL/min/1,73 m2 på den tiende 
dagen etter innleggelsen. Samtidig fikk pasienten redusert 
matlyst, økende trøtthet og søvnbehov. Dette ble vurdert 
som uremisk symptombyrde og ga indikasjon for oppstart 
av intermitterende hemodialyse, som ble startet den ellevte 
dagen etter innleggelsen.

Svaret på hudbiopsien kom den tolvte dagen, men bio-
psien gikk dessverre til kun øvre del av subcutis og var så-
ledes ikke representativ for å vurdere eller utelukke kalsi-
fylaksisår.

Antibiotikabehandlingen ble kontinuert, og CRP falt til 
120 mg/L inn i den tredje uken. CRP stabiliserte seg, men 
det tilkom sårdannelse med nekroser på leggen. Hudlege 
ble igjen kontaktet for ny biopsi. Hudbiopsien viste kalsifi-
sering av karvegg, fettvevsnekrose og blødninger best for-
enlig med kalsifylaksisår. Kalsifylaksi er en alvorlig, livstru-
ende tilstand preget av smertefulle sår med dårlig tilheling 
som oppstår på grunn av kalkavleiringer i små blodårer i 
underhuden og fettvevet. Tilstanden forekommer hyppigst 
hos pasienter med alvorlig nyresykdom (figur 1).
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Mistanke om pågående infeksjon bortfalt, og antibiotika-
behandling ble seponert. Dialysebehandling med fokus 
på optimalisering av fosfat-, kalsium- og PTH-verdier 
ble igangsatt. Spesifikk medikamentell behandling mot 
kalsifylaksisår med intravenøs natriumtiosulfat (25 g × 3 
ukentlig) og peroral vitamin K2 (2 mg daglig) ble startet, 
og universitetssykehus ble kontaktet for vurdering av spe-
sialisert behandling for denne typen sår.

Få dager senere ble pasienten overflyttet til nyremedi-
sinsk avdeling ved universitetssykehuset og tilleggsbe-
handlet med hyperbar oksygenbehandling. Hyperbar ok-
sygenbehandling gis i et «kammer», der pasientene bruker 
oksygenmaske over nese og munn samtidig som trykket i 
kammeret økes. For pasienter med kalsifylaksisår anbefales 
behandling med 2,5 atmosfærer (atm) i trykk, behandlings-
lengde 90 minutter og hyppighet inntil fem dager i uken.

Pasienten ble informert om et langtrukket behand-
lingsforløp og forespeilet minst 30 behandlinger, med 
fortløpende vurdering. Etter avdelingens rutiner var det 
tilrettelagt fysioterapi, samtaler med sosionom, psykia-
trisk oppfølging og fokus på selvstendighet i aktiviteter 
i dagliglivet (ADL) for å forebygge funksjonstap. Det var i 

tillegg fokus på hyppig sårstell med forsiktig debridement 
og sårforebygging, spesielt av trykksår, med lav terskel 
for reoppstart av antibiotikabehandling ved mistanke om 
sårinfeksjon. Sårene ble fotografert ukentlig for å doku-
mentere endringer over tid.

Pasienten opplevde avtagende smerter og var gjennom 
innleggelsen motivert for behandling til tross for lang-
som sårtilheling. Etter fem måneders behandling (figur 2) 
ble pasienten overført tilbake til lokalsykehuset. På dette 
tidspunktet hadde han gjennomført totalt 93 hyperbare 
oksygenbehandlinger, 298 sårstell og 63 doser natrium-
tiosulfat i tillegg til daglig vitamin K2-tilskudd, hvilket 
utgjør standardisert mulitdisiplinær tilnærming ved uni-
versitetssykehuset.

Inneliggende behandling med natriumtiosulfat og vi-
tamin K-tilskudd ble videreført i ytterligere fire uker ved 
lokalsykehuset. Tilstrekkelig dialyse, god fosfatkontroll og 
sårstell var fokuset videre.

Hospitalisering over lengre tid preget pasienten. Han 
ble skrevet ut med et signifikant tap i ADL-funksjon og 
henvist til kommunal døgnplass for adekvat rehabilite-
ring med mål om å klare seg hjemme på sikt.

Figur 1  Biopsi av dermis og subcutis fremstilt med hematoksylin-eosin-farging (20× forstørrelse) til venstre og von 
Kossa-spesialfarging til høyre. Dermis er fortykket med fibrose og dilaterte kar. I subkutant fettvev ses blødning, fokal 
fettvevsnekrose og sparsom betennelse. I små og mellomstore arterier og arterioler ses forkalkninger. Pilene viser 
områder med kalkavleiringer med og uten von Kossa-spesialfarging.

Figur 2  Pasientens høyre legg, der utbredelsen av sår var størst. Venstre bilde er tatt før oppstart av hyperbar 
oksygenbehandling og høyre er etter endt behandling.
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Diskusjon

Kalsifylaksi er en sjelden, men svært alvorlig, tilstand hos 
pasienter med kronisk nyresykdom, nyretransplanterte 
og/eller dialysepasienter. Tilstanden er også beskrevet 
hos pasienter uten nyresykdom. Hyppigst forekommer 
den med affeksjon av hud, som kalsifylaksisår, og i mer 
sjeldne tilfeller med affeksjon av andre organer og vev  
(1–3). Antatt årlig insidens er 4 per 10 000 dialysepasienter 
i Tyskland, og prognosen er dårlig, med estimert seksmå-
nedersoverlevelse ca. 50 % flere steder i litteraturen (2–3). 
Risikofaktorer for utvikling av kalsifylaksi er forhold som 
påvirker økt kalsifisering av blodkar: kalsium- og fos-
fatmetabolismen (for eksempel hyperparatyreoidisme), 
warfarin/vitamin K-mangel og langvarig dialyse (2–3). 
Vår pasient hadde diabetes mellitus og overvekt, som er 
beskrevet som hyppige risikofaktorer (2–3). Histologiske 
karakteristika er kalsifisering og okklusjon av arterioler 
og kapillærer i både dermis og subkutis (2).

Kunnskapsgrunnlaget for behandlingen bygger på 
observasjonsstudier og kasusserier (2, 4–6). Vitamin 
K antas å ha effekt fordi det står sentralt i å aktivere 
matriks-Gla-proteinet, en inhibitor for kalsifisering i 
blodkar (2). Natriumtiosulfat er postulert å ha en vasodi-
laterende og antioksiderende effekt og brukes til tross for 
et sprikende evidensgrunnlag (6). Hyperbar oksygenbe-
handling er etablert som primær eller adjuvant behand-
ling ved flere medisinske tilstander hvor man ønsker å 
oppnå økt oksygenopptak til kroppsvev, som ved skade, 
iskemi eller inflammasjon.

Effekten av hyperbare oksygenbehandlinger er antatt 
mediert av reaktive oksygen- og nitrogenmetabolitter (2, 
7). Dette har vist seg effektivt ved kalsifylaksisår, spesielt 
ved distale lesjoner. Ofte oppstår smertelindring før sår-
tilheling, som er oppmuntrende for videre behandling (2, 
7). Flere faktorer avgjør hvor mange hyperbare oksygen-
behandlinger man behøver, deriblant sårutbredelse, ko-
morbiditet, toleranse og komplikasjoner i forløpet (1, 2, 7). 
Antallet trykktankbehandlinger er ikke predefinert, men 
ofte gjennomføres 30 behandlinger før man vurderer ef-
fekten. Dersom sårtilhelingen vurderes som bedret, men 
sårflaten fortsatt er stor, vil flere behandlinger bli tilbudt. 
De fleste pasienter trenger mer enn 30 behandlinger (1).

Hyperbar oksygenbehandling har blitt tilbudt kalsify-
laksipasienter ved universitetssykehuset i over ti år, med 
en bedre overlevelse og høyere andel pasienter med sår-
tilheling enn det som beskrives andre steder i litteraturen 
(1, 2, 5–7). Årsaken til disse gode resultatene er vanskelig å 
fastslå på grunn av mangel på systematiske studier samt 
ikke-sammenliknbare pasientpopulasjoner og behand-
lingsalgoritmer.

Tilstanden krever en multidisiplinær tilnærming, og 
det kunne vært hensiktsmessig å samle behandlingstil-
budet til en så sjelden sykdom på ett senter eller noen få 
nasjonale sentre. Vi tror hyperbar oksygenbehandling gir 
en økt sjanse for kurasjon av denne svært sjeldne og ofte 
dødelige tilstanden. ■
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En svingende  
blodtrykkskurve

B
ildet viser blod-
trykksmålinger fra en 
arteriekran. Sving-
ningene skyldes epi-

sodiske utslipp av katekolami-
ner fra en binyresvulst.

En kvinne i slutten av tretti-
årene som var gravid i uke 28, 
ble innlagt med tung pust og 
høyt blodtrykk som varierte 
fra 200/100 mmHg til under 
140/90 mmHg. Hun hadde 
kostregulert svangerskapsdia
betes, men var ellers frisk og 
brukte ingen faste medisiner. 
Hun var normalvektig, hadde 
ingen ødemer og ikke hodepi-
ne. Auskultasjon av hjerte og 
lunger var uten anmerkning, og 
fosteret hadde normal tilvekst. 
Urinstiks viste proteinuri (+2). 
Serum-kreatinin var normal og 
leverenzymer lett forhøyde.

Nyoppstått hypertensjon 
(≥ 140/90 mmHg) og proteinuri 
kan representere preeklampsi, 
men svingningene i blodtrykk 
gjorde at man mistenkte en 
annen årsak. Det ble derfor tatt 
utvidede blodprøver. Kardio-
log vurderte ekkokardiografi 

som normal. Kvinnen ble lagt 
på overvåkingsavdeling. For 
å undersøke om blodtrykks-
svingningene vedvarte når 
pasienten ikke ble utsatt for 
stress knyttet til målingene, 
ble det anlagt arteriekran for 
kontinuerlig trykkmåling.

Blodtrykksmålingene fra 
arteriekranen varierte like mye 
som mansjettrykkene. Trend-
visningen på trykkmonitoren 
viste verdiene som funksjon 
av tid og dannet en kurve som 
liknet en sinuskurve. Et Goog-
le-søk på «rapidly alternating 
hypertension hypotension», 
sortert på bilder, viste et påfal-
lende likt bilde hos en pasient 
med feokromocytom (1). Blod-
prøvene viste forhøyede nivåer 
av normetanefriner i plasma, 
forenlig med feokromocytom. 
MR-undersøkelse av binyre-
ne bekreftet diagnosen. Etter 
blodtrykksnedsettende be-
handling ble kvinnen forløst 
med keisersnitt, og binyresvul-
sten ble fjernet tre uker senere.

Feokromocytom er sjeldne, 
katekolaminutskillende svul-

ster som utgår fra kromaffine 
celler i binyremargen. Tilsva-
rende svulster utenfor biny-
rene kalles paragangliomer. 
Tilstanden finnes hos under 
0,3 % av pasienter med hyper-
tensjon (2), og hos gravide er 
forekomsten i størrelsesorden 
1: 54 000 (3). Det vanligste fun-
net er vedvarende eller episo-
devis hypertensjon, og de fles-
te med denne tilstanden har 
ikke den klassiske symptom-
triaden med hodepine, svet-
ting og takykardi. Andre symp-
tomer inkluderer ortostatisme, 
vekttap og insulinresistens. ■

Pasienten har gitt samtykke til at  
artikkelen blir publisert.
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Blandet effekt-modell og blandede metoder
De statistiske modellene som på engelsk kalles linear mixed effects models,  
må ikke forveksles med mixed methods.

I 
noen vitenskapelige studier er data samlet i grupper 
eller klynger, slik at data fra samme gruppe er mer 
lik hverandre enn data fra forskjellige grupper. Dette 
er tilfelle ved gjentatte observasjoner fra samme 

individ, slik at individet utgjør gruppen. Og i visse 
randomiserte kontrollerte studier kan man ikke 
randomisere den enkelte pasient til en intervensjons-
gruppe, for eksempel ny behandling eller kontroll, men 
må bruke et klyngerandomisert studiedesign (1). Klynge-
ne kan for eksempel være enkelte legesentre eller 
sykehus, slik at alle pasientene ved samme legesenter 
eller sykehus får samme intervensjon.

En slik gruppestruktur må tas hensyn til i analysen, 
gjerne ved å bruke en flernivåmodell, også kalt multi
nivåmodell eller hierarkisk modell (2). Hvis utfalls
variabelen er kontinuerlig, vil det som på engelsk heter 
linear mixed effects model eller linear mixed model kunne 
være en aktuell flernivåmodell (3).

Norske oversettelser av disse termene finnes brukt i 
form av lineær blandet effekt-modell og lineær blandet 
modell, blant annet i Tidsskriftet (2–6). Personlig 
foretrekker jeg oversettelsen blandet effekt-modell. Denne 
analysemodellen omtales vanligvis ikke i innførings
bøker i statistikk, og jeg har heller ikke funnet metoden 
eller termen omtalt i norske lærebøker i statistikk. 
Termen finnes ikke i Store norske leksikon (7), mens den 
norsk-språklige versjonen av Wikipedia omtaler disse 
modellene under oppslagsordet Blandede modeller (8).

Blandet effekt-modell må ikke forveksles med det 
som på engelsk kalles mixed methods. Dette er definert 
som forskning der man belyser samme problemstilling 
med ulike vitenskapelige metoder, oftest en kombina-
sjon av kvantitative og kvalitative metoder. På norsk er 
termen kombinasjonsstudier blitt brukt om slike studier, 
blant annet i Tidsskriftet (9). Store norske leksikon 
bruker termen metodetriangulering (10). En direkte 

oversettelse tilsier at mixed methods bør oversettes med 
blandete metoder. I praksis er det nok best å presisere at 
man har brukt både kvantitative og kvalitative metoder, 
og at en slik tilnærming gjerne omtales på engelsk som 
mixed methods. ■ 
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Hidradenitis suppurativa –  
nye behandlingsmuligheter på vei
Nye legemidler kan gi mer effektiv behandling for denne hudykdommen.

H
idradenitis suppurativa er en 
kronisk inflammatorisk hud-
sykdom karakterisert ved smer-
tefulle noduli, abscesser og dre-

nerende tunneler. Disse er ofte lokalisert 
til intertriginøse områder som aksiller 
og lysker. Ut over i sykdomsforløpet kan 
det utvikles store områder med arrvev 
og tunneler til de affiserte områdene (1). 
Årsaken til sykdommen er ikke fullt klar-
lagt, men mye tyder på at en kombinasjon 
av genetikk, immunsystemet, livsstil, 
bakterier, hormoner og miljø bidrar til 
utviklingen av sykdommen (2). Pasienter 
med hidradenitis suppurativa opplever 
ofte en betydelig forsinkelse i diagnos-
tiseringen, noe som kan føre til flere år 
uten adekvat behandling (1).

Dagens behandlingstilbud
Nåværende behandling inkluderer topi-
kale og systemiske legemidler, kirurgisk 
behandling og livsstilsendring (2). Lang-
varige kurer med perorale tetrasykliner 
regnes fremdeles som førstelinjebe-
handling, og topikal klindamycin kan 
også vurderes. Kirurgi er fremdeles en 
sentral del av behandlingen, og valg av 
kirurgisk inngrep avhenger av sykdom-
mens alvorlighetsgrad (3).

Biologiske legemidler er en nyere og 
mer målrettet behandling. Adalimumab 
(tumornekrosefaktor (TNF)-hemmer) 
er det første og foreløpig eneste biolo-
giske legemiddelet som er blitt godkjent 
med refusjon i Norge til behandling av 
hidradenitis suppurativa. Selv om ada-
limumab kan være effektivt til å bremse 
sykdommen, så er det en betydelig an-
del som ikke har effekt, spesielt hos dem 
med drenerende tunneler (4).

Behandling fremover
Sekukinumab og bimekizumab (inter-
leukin (IL)-17-hemmere) er nå godkjent 
i EU (3) og er under vurdering av Nye 
metoder. Dersom disse legemidlene blir 
innført i Norge, vil de bli et viktig til-
skudd i behandlingen, da studier viser 
at de er mer effektive mot drenerende 
tunneler. De seneste årene er det startet 
flere kliniske studier på flere potensielle 
biologiske og småmolekylære legemid-
ler i behandlingen av hidradenitis sup-

purativa. Disse inkluderer blant annet 
hemmere av IL-1, IL-36 og Janus-kinase 
(JAK)-signaleringsveien (2). Biologiske 
legemidler er primært anbefalt for pa-
sienter med moderat til alvorlig sykdom 
og som har manglende effekt av annen 
systemisk behandling (3). Både korrekt 
og tidlig igangsettelse av behandling 
med immunmodulerende medisiner er 
svært viktig for å forhindre sykdomspro-
grediering, stor vevsskade og dannelse 
av arrvev (1). Når man etter hvert har 
effektiv immundempende behandling å 
tilby denne pasientgruppen, er det viktig 
at pasientene får riktig diagnose og at de 
som trenger det, blir henvist til hudleger 
som kan forskrive adekvat behandling. ■ 
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NorTrials gir økt antall kliniske studier
NorTrials har bidratt til økt oppmerksomhet rundt kliniske studier i Norge.

N
orTrials ble opprettet av Sol-
berg-regjeringen i 2022 som ett 
av tiltakene i Nasjonal hand-
lingsplan for kliniske studier. 

Prosjektet er et partnerskap mellom 
spesialisthelsetjenesten og legemiddel- 
og medisinsk utstyrsindustri (1). Målene 
med satsingen var å integrere studier i 
pasientbehandlingen som en del av kli-
nisk praksis, å doble antallet studier og 
at 5 % av pasientene i spesialisthelsetje-
nesten skulle delta i studier.

Målene er ikke nådd, men myndighe-
tene vil opprettholde sine ambisjoner. 
En ny, revidert handlingsplan er plan-
lagt lansert rundt årsskiftet 2025/26 
(2), og regjeringen viderefører midler til 
NorTrials i statsbudsjettet for 2026 (3).

Seks sentre er opprettet
I Tidsskriftet i januar 2023 (4) skrev vi om 
de seks NorTrials-sentrene som ble opp-
rettet ved universitetssykehusene som 
en viktig del av satsingens organisering. 
I tillegg skulle nasjonal aktivitet koordi-
neres fra NorTrials koordinerende enhet 
ved Oslo universitetssykehus.

Siden den gang er nasjonale fagnett-
verk etablert, studiesykepleiere og ko-
ordinatorer samarbeider nå på tvers av 
regioner, og kompetansen om kliniske 
studier har økt gjennom kurs og fagsemi-
narer. Regelmessige pipelinemøter med 
industrien gjør at norske fagmiljøer kan 

være mer forberedt i konkurransen om 
å få studier til Norge, og internasjonale 
møteplasser har gitt større synlighet for 
norske forskningsmiljøer – en viktig fak-
tor for å bli valgt som studiesenter. Sam-
arbeidet med internasjonale søsterorga-
nisasjoner, som danske Trial Nation og 
det nyetablerte svenske SweTrial, styrker 
den nordiske posisjonen, og partnerska-
pet mellom landene gjør regionen mer 
attraktiv for globale studier.

Viktigere enn noen gang
I tillegg har NorTrials koordinerende en-
het etablert en feasibilityportal (5), som 
gir én vei inn for industrien. Kliniske stu-
dier utenfor de seks sentrenes terapiom-
råder kan også benytte denne portalen.

Alle sentrene, samt koordinerende 
enhet, eksisterer i beste velgående. I til-
legg har flere av sentrene utvidet med 
flere fagområder, og det jobbes med å 
inkludere enda flere.

Betydelig flere fagmiljøer er nå positi-
ve til industristudier enn i 2022, og vi ser 
en mer positiv holdning til samarbeid 
mellom helsenæring og sykehus. Men vi 
trenger fortsatt målrettet arbeid. Noen 
fagmiljøer er fremdeles reserverte til in-
dustrisamarbeid, og ressursmangelen til 
gjennomføring av studier er påtrengen-
de ved flere sykehus. Den internasjonale 
konkurransen om å tiltrekke seg studier 
er også mye tøffere enn den var da Nor-

Trials ble etablert. Derfor er arbeidet vårt 
viktigere enn noen gang.

Det er fremdeles mulig å bli involvert 
i industrifinansierte kliniske studier på 
ditt fagfelt. Ta kontakt med oss for flere 
detaljer. ■
 
Mottatt 6.11.2025, godkjent 9.12.2025.

Peder Langeland Myhre
p.l.myhre@medisin.uio.no
Peder Langeland Myhre er kardiolog og senter-
leder for NorTrials hjerte-kar. Han er professor 
ved Universitetet i Oslo og overlege ved  
Kardiologisk avdeling, Oslo universitetssyke-
hus, Rikshospitalet og ved Hjertemedisinsk 
avdeling, Akershus universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir følgende interessekonflikter: Han har 
deltatt i behandlingsstudier og/eller mottatt 
forelesningshonorar fra Amarin, AstraZeneca, 
Amgen, Bayer, Boehringer Ingelheim, BMS, 
Eli Lilly, Gentian, Novartis, Novo Nordisk, 
Pharmacosmos, Roche, Sanofi, Us2.ai og Vifor, 
og han har mottatt forskningsstøtte til egen 
initiert forskning fra AstraZeneca via Akershus 
universitetssykehus.

Åslaug Helland
Åslaug Helland er onkolog og forskningsleder 
ved Kreftklinikken, Oslo universitetssykehus. 
Hun er professor ved Universitetet i Oslo og 
leder NorTrials kreft. Forfatteren har fylt ut 
ICMJE-skjemaet og oppgir følgende interesse-
konflikter: Hun har holdt foredrag på og deltatt 
på rådgivende møter med AbbVie, Takeda, 
AstraZeneca, Roche, Pfizer, Janssen, Eli 
Lilly, BMS, Pierre Fabre, Bayer, MSD, Novartis, 
Merck, Sanofi og Medicover. Eventuelle honorar 
har gått til Oslo universitetssykehus. Hun har 
også mottatt forskningsstøtte til egeninitiert 
forskning fra Roche, AstraZeneca, Novartis, 
Incyte, Eli Lilly, GSK, Johnson & Johnson,  
BeOne, Medicover, BMS, Ultimovacs og Illumina.

Kjell-Morten Myhr
Kjell-Morten Myhr er professor og viserektor 
ved Universitetet i Bergen og overlege ved 
Nevrologisk avdeling, Haukeland universitets-
sjukehus. Han er nestleder for Neuro-SysMed 
– forskningssenter for klinisk behandling (FKB) 
for alvorlige sykdommer i sentralnervesystemet 
og senterleder for NorTrials hjernehelse.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og opp-
gir følgende interessekonflikter: Han har mot-
tatt forelesningshonorar fra Biogen, Novartis, 
Roche og Sanofi, deltatt i behandlingsstudier 
organisert av Biogen, Merck, Novartis, Otivio, 
Roche og Sanofi og sittet i rådgivende styre for 
Alexion.

Jan Gunnar Skogås
Jan Gunnar Skogås er daglig leder og avdelings-
sjef for Senter for innovasjon, medisinsk utstyr 
og teknologi (SIMUT) ved St. Olavs hospital / 

Ill
us

tr
as

jo
n:

 T
id

ss
kr

if
te

t
Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 



Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2026 63VitenskapFra fagmiljøene

NTNU, er senterleder for NorTrials medisinsk 
utstyr og leder for den nasjonale infrastrukturen 
NorMIT, herunder også Nasjonalt forsknings-
senter for minimalt invasiv og bildeassistert 
diagnostikk og behandling (MiDT). Han er også 
klinikkansvarlig og avdelingssjef for Røros 
sykehus – St. Olavs hospital. Forfatteren har fylt 
ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse-
konflikter.

Thomas Langø
Thomas Langø er sjefsforsker ved St. Olavs 
hospital og ved SINTEF (forskningsgruppe for 
Medisinsk teknologi). Han er faglig leder for 
NorTrials medisinsk utstyr og for Nasjonalt 
forskningssenter for minimalt invasiv og bil-
deassistert diagnostikk og behandling (MiDT). 
Han er medlem i Den nasjonale forskningsetiske 
komité for medisin og helsefag (NEM) og fagrå-
det ved Senter for innovasjon, medisinsk utstyr 
og teknologi (SIMUT) ved St. Olavs hospital / 
NTNU. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet 
og oppgir ingen interessekonflikter.

Rasmus Goll
Rasmus Goll er professor og leder for 
Forskningsgruppe for gastroenterologi og 
ernæring ved UiT Norges arktiske universitet 
og overlege ved Medisinsk klinikk, Universitets-
sykehuset Nord-Norge. Han er senterleder for 
NorTrials fordøyelsessykdommer og leder for 
REK Nord. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skje-
maet og oppgir ingen interessekonflikter.

Jens Vikse
Jens Vikse er revmatolog og senterleder for 
NorTrials klinisk immunologi. Han er overlege 
ved Stavanger universitetssjukehus og universi-
tetslektor ved Universitetet i Stavanger. Han er 
styremedlem i Norsk revmatologisk forening og 
medlem av EULAR Education Committee.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir følgende interessekonflikter: Han har 
mottatt honorar for foredrag og/eller delta-
gelse i rådgivende utvalg fra AbbVie, Amgen, 
Boehringer Ingelheim, GSK, Janssen / Johnson 
& Johnson, Merck, Novartis, Thermo Fisher og 
UCB. Han deltar i behandlingsstudier fra Chugai 
og Johnson & Johnson.

Signe Øien Fretland
Signe Øien Fretland er utdannet cand.pharm. 
og leder NorTrials koordinerende enhet, som er 
den operasjonelle delen av satsingen.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir ingen interessekonflikter.

Litteratur

1	 Helse- og omsorgsdepartementet. Nasjonal 
handlingsplan for kliniske studier 2021-
2025. Lest 29.10.2025.

2	 NorTrials. Innspillsmøte om ny handlings-
plan for kliniske studier: TID er det som 
avgjør alt.  Lest 29.10.2025.

3	 Helse- og omsorgsdepartementet. Prop. 1 
S (2025–2026). Proposisjon til Stortinget 
(forslag til stortingsvedtak) for budsjettåret 
2026. Lest 29.10.2025.

4	 Skoie IM, Skogås JG, Langø T et al. Nye 
sentre skal gi flere kliniske studier i Norge. 
Tidsskr Nor Legeforen 2023; 143. doi: 
10.4045/tidsskr.22.0722.

Oppdatert anfalls
klassifikasjon for epilepsi
Den nylig oppdaterte klassifikasjonen av epileptiske anfall  
gir et felles språk for klinisk praksis.

E
pilepsi rammer rundt 40  000 
personer i Norge. Allmennleger, 
akuttmottak, barneavdelinger, 
nevrologiske avdelinger, habi-

literingstjenester og psykiatrien mø-
ter jevnlig pasienter med epilepsi. En 
felles begrepsforståelse er avgjørende 
for god kommunikasjon mellom ulike 
fagfelt. Korrekt klassifikasjon av anfall 
er avgjørende for riktig utredning og 
behandling, og har betydning for pasi-
entens prognose.

I 2025 publiserte International Lea-
gue Against Epilepsy (ILAE) en revidert 
klassifikasjon av anfall (1), basert på 
kliniske erfaringer med 2017-klassifi-
kasjonene (2, 3), omtalt i Tidsskriftet 
av Henning og Nakken (4). Den norske 
grenen av ILAE, Norsk Epilepsiselskap, 
har oversatt og tilpasset anfallsklassi-
fikasjonen til norsk for å styrke samar-
beid og samhandling på tvers av nivåer 
i helsetjenesten. Hovedendringene er en 
kronologisk beskrivelse av anfallsutfor-
mingen, presisering av bevissthetsvur-
deringen og et skille mellom observer-
bare og ikke-observerbare symptomer. 
Dette kan anvendes av alle klinikere og 
har direkte betydning for henvisninger, 
journalføring, utrednings- og behand-
lingsvalg samt forskning.

Den nye klassifikasjonen opererer nå 
med fire hovedkategorier: fokale anfall, 
generaliserte anfall, ukjent om fokale eller 
generaliserte anfall, og uklassifiserte an-
fall. Innenfor disse kategoriene vektleg-
ges tre elementer: grad av bevissthets-
påvirkning, semiologiske deskriptorer 
og observerbare symptomer.

Bevissthet
Generaliserte anfall er per definisjon 
alltid med påvirkning av bevisstheten. 
Fokale anfall kan derimot ha enten be-
vart eller redusert bevissthet. Bevissthet 
beskrives nå ut fra to observasjoner: re-
spons under anfallet, basert på sykehis-
torie, komparentopplysninger og/eller 
testing med enkle verbale og motoriske 
kommandoer samt erindring av anfallet, 
vurdert ut fra pasientens evne til å gjen-
kalle hendelsen i etterkant.

Slik bevissthetsvurdering kan også gjø-
res hos pasientgrupper som har van-
sker med å uttrykke sin erindring, som 
små barn eller personer med alvorlig 
utviklingshemning, der vurdering av 
respons må vektlegges.

Semiologiske deskriptorer
Semiologiske deskriptorer er standar-
diserte kliniske betegnelser på hvordan 
et anfall arter seg: motorisk, sensorisk, 
kognitivt, språklig, autonomt eller emo-
sjonelt. Noen av disse kan være obser-
verbare av personer rundt, mens andre 
kan bare oppleves av pasienten selv eller 
oppdages ved testing under anfall. Det er 
svært nyttig at alt helsepersonell grun-
dig og fortløpende dokumenterer anfal-
lets utforming i journalen gjennom pa-
sientens reise i helsevesenet, slik at den 
senere systematiske anfallsanalysen og 
klassifikasjonen blir presis.

Observerbare symptomer
Mens man i den tidligere klassifika-
sjonen skilte mellom motoriske og 
ikke-motoriske anfall, skiller man i den 
reviderte klassifikasjonen mellom an-
fall med og uten observerbare sympto-
mer (2–4). Observerbare symptomer er 
kliniske uttrykk som andre kan se eller 
høre, som ikke krever pasientens egen 
rapportering for å oppdages. I tillegg til 
bevissthetspåvirkning kan disse være 
motoriske (f.eks. kloniske rykninger), 
autonome (rødme, svetting), språklige 
(afasi) og affektive (latter, gråt). Disse 
kan enkelt beskrives av helsepersonell, 
pårørende eller andre som bevitner et 
anfall. Observerbare symptomer kom-
mer i tillegg til ikke-observerbare sympto-
mer, som er pasientens egen opplevelse 
av symptomer under anfallet, som syns-, 
hørsels-, sensibilitets- og kognitive 
endringer og utfall.

To nivåer
Anfallsklassifikasjonen beskrives nå 
i to nivåer. Basal anfallsklassifikasjon 
angir hovedkategori av anfallstype, 
med vurdering av bevissthet og om 
det foreligger observerbare 

Tekst: Maryam Shirzadi et al.
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symptomer. Utvidet anfallsklassifikasjon 
spesifiserer semiologiske deskriptorer 
med type symptom, lokalisasjon og la-
teralitet. Man har gått bort fra begrepet 
anfallsstart til fordel for en kronolo-
gisk beskrivelse av semiologi. Dette gir 
bedre innsikt i spredningsmønstre og 
nettverksdynamikk. Nivådelingen skal 
sikre at klassifiseringen anvendes i for-
skjellige kliniske settinger med forskjel-
lig kompetanse og behov for presisjon.

Generaliserte anfall
Generaliserte anfall beskrives nå etter 
anfallstype. De varierer fra generali-
serte tonisk-kloniske anfall til absen-
ser, myoklonier og epileptiske spasmer. 
Absensanfall kan ledsages av distinkte, 
motoriske kjennetegn, som automatis-
mer eller øyeblunking, og noen underty-
per – som myoklone absenser – define-
res av disse. Derfor har man i revisjonen 
gått bort fra å klassifisere absensanfall 
som ikke-motoriske generaliserte anfall.

Klassifisering er et dynamisk arbeid
Et førstegangs bilateralt tonisk-klonisk 
anfall vil innledningsvis kanskje kun 
kunne klassifiseres som bilateralt to-
nisk-klonisk anfall, ukjent om fokalt eller 
generalisert.  Informasjon som avdekkes 
gjennom senere detaljert anamnese-
opptak, komparentopplysninger, EEG 
og MR, kan gjøre det mulig å klassi
fisere anfallet som fokalt til bilateralt  
tonisk-klonisk anfall eller som generali-
sert tonisk-klonisk anfall.

I akuttmottak og prehospitalt gjør 
observerbare symptomer det enklere å 
strukturere vitnebeskrivelser. Man skil-
ler mellom hva som ble observert (cya
nose, blikkdeviasjon, automatismer, 
pulsendringer) og symptomer som bare 
pasienten selv kan rapportere. Vurdering 
av bevissthet, gjennom respons under 
anfall og erindring etterpå, bør inngå i 
standardanamnese. I klinisk hverdag gir 
et tydeligere og mer differensiert språk 
bedre støtte for syndromklassifisering, 
innsikt i spredningsmønstre og diffe-
rensialdiagnostikk mot synkope, funk-
sjonelle anfall og bevegelsesforstyrrelser. 
Spesielt for studenter og leger i spesia-
lisering gir anfallsbeskrivelse i to nivåer 
en ryddig progresjon fra hva til hvordan i 
forståelsen av et epileptisk anfall.

For spesialiserte epilepsiteam gjør 
kronologisk semiologi samarbeidet mel-
lom nevrolog, nevrofysiolog, nevroradio-
log og nevropsykolog mer treffsikkert. I 
registre gir færre og tydeligere anfallsty-
per bedre datakvalitet, økt sammenlign-
barhet og høyere nytteverdi i forskning.

Implementering gjenstår
Et sentralt grep i oppdateringen er økt 
språklig presisjon. ILAEs figurer er alle-

rede oversatt til flere språk (5), og figur 
1 og 2 viser den norske versjonen. Med 
presis terminologi – praktisk definisjon 
av bevissthet gjennom respons og erind-
ring, tydelig skille mellom observerbare 
og ikke-observerbare symptomer og 
kronologisk angivelse av semiologi – får 
vi presis dokumentasjon gjennom hele 
helsetjenesten og sikrer bedre beslut-
ningsstøtte. Neste steg er implemente-
ring i klinisk hverdag gjennom journal-
maler, undervisning og lokale rutiner, 
slik at den nye anfallsklassifikasjonen 
faktisk kommer pasientene til gode. ■ 

Mottatt 30.9.2025, første revisjon innsendt 
24.10.2025, godkjent 3.12.2025.
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Figur 1  Hovedklassene av anfall vises i rødt og anfallstypene i svart. Anfallsbeskrivelse er markert i blått.  
Den horisontale lysebrune bakgrunnen i figurene fremhever at bilaterale tonisk-kloniske anfall – som er 
forbundet med høyest sykelighet og dødelighet – kan forekomme i alle de tre hovedklassene av anfall.
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Figur 2  Hovedklassene av anfall vises i rødt og anfallstypene i svart. De semiologiske deskriptorene er markert i blått.  
Den horisontale lysebrune bakgrunnen i figurene fremhever at bilaterale tonisk-kloniske anfall – som er forbundet med  
høyest sykelighet og dødelighet – kan forekomme i alle de tre hovedklassene av anfall.
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Ulykkesfuglen som 
ikke har tatt skrekken
Ole Aasgard-Nebbneset var andreårsstudent da skigleden ble erstattet med  
smerter og null bevege eller følelse i bena. Nå oppdrar han ungene sine til å prøve og feile – 
og å kjenne på mestring.

T
villingguttene til fastle-
ge Ole Aasgard-Nebb-
neset er bare 17 måneder 
gamle. Likevel får de lov 
til langt mer enn de al-
ler fleste på den alderen. 
Med hodet først åler beg-
ge seg ned de to trinnene 
i steintrappa i et gårds-
bygg fra 1800-tallet. Et 

par minutter senere famler den minste seg ned-
over en – for mange foreldre – altfor bratt skrå-
ning. Guttungen mister kontrollen og ruller den 
siste halvmeteren ned på flaten. Ole passer på når 
gutten prøver seg i livet, men lar ham fortsette. 
Guttungen krabber videre – og Ole smiler.

– Som barn må man gjennom litt knall og 
fall, smerter og kanskje også fryse litt. Hvordan 
skal vi ellers lære oss å mestre? Jeg tror unger får 
oppleve altfor lite av dette. Det kan da ikke være 
bra, verken for kroppen, hodet, selvfølelsen eller 
selvtilliten, sier Ole.

35-åringen virker ikke til å bekymre seg for 
om ungene skal skade seg. Det til tross for at han 
som andreårsstudent på medisin egentlig skulle 
ha blitt fortalt at han aldri mer ville klare å stå 
på bena. Da var den habile telemarkskjøreren 
nyoperert, men fortsatt lam i begge bena og med 
begrenset kontroll over de naturlige funksjoner, 
som vi leger kaller det. Men moren til Ole nek-
tet nevrokirurgen å informere sønnen om den 
medisinske vurderingen som forelå på det tids-
punktet. Hun visste at sønnen hadde en ekstrem 
stå-på-vilje og alltid har sett lyst på livet.

Skikjøring på godt og vondt
Ole lyser av letthet når han ønsker meg velkom-
men til gards. Jeg har kjørt på GPS, men har like-
vel lurt på om det var rett å kjøre nesten helt opp 
til bommen på den uasfalterte fjellovergangen 
mellom Vågå og Lesja. Nå sover ungene. Vi spiser 

lapper fra Ottamartnan og snakker om ulykken 
som skjedde for 10 år siden.

– Det var bra jeg ikke fikk den nedslående be-
skjeden fra kirurgen som hadde avstivet fem av 
ryggvirvlene mine. Et slikt slag i magen ville i 
så fall ha kommet rett før jeg for første gang på 
14 dager kjente frisk luft i nesa. Jeg var i ferd med 
å bli overflyttet fra Ullevål sykehus til Sunnaas. 
Den friske lufta ble for mye for meg. Da rant tå-
rene, forteller Ole.

Han ser ut over fjellene fra stuevinduene og 
sier at han er superfornøyd med å bo der det er 
mest sollys i hele området.

– Hva skjedde egentlig 1. april 2015?
– Brutter'n, fatter'n og jeg sto på telemarkski 

på Kvitfjell. Jeg prøvde et nytt hopp. Farten på 
hoppkanten var større enn jeg forutså og høyden 
ble altfor stor. Smertene i ryggen hogg til idet jeg 
landet på bena. Bena var med ett lamme og uten 
følelse. Jeg skjønte det var «noe nevrologi», men 
smertene overdøvet all vurderingsevne. Smerte-
ne ble enda verre da jeg ble spent fast på en båre 
og kjørt med ambulanse ned de humpete veiene.

I etterkant har Ole kommet fram til at han i 
landingsøyeblikket må ha bøyd ryggen på en 
helt spesiell måte. All energien traff så konsen-
trert på L2-virvelen at den – og bare den – ble 
delvis knust. Ødem og knust benvev gjorde at 
ryggmargen ble presset sammen. En ekte cauda 
equina-skade, vurderte nevrokirurgen.

– Under valgfriperioden på andreåret i Tromsø 
kombinerte jeg skikjøring i de østerrikske alper 
med hospitering på sykehus der de behandlet 
skiskader. Bare noen uker etterpå ble jeg selv ska-
det. Det er nesten som man kan tro på skjebnen.

– Har du tidligere brukket armer eller ben?
– Aldri. Jeg liker fart og å prøve ut nye ting, 

men har aldri blitt trigget av å ta spesielt stor ri-
siko. Telemarkskjøring forbinder man ikke med 
store skader, forteller han, som i masteroppgaven 
valgte å fokusere på ryggmargsskader.
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Ser muligheter:  
Ole prioriterer mest 
mulig utetid når alt 
med familie og jobb 
er unnagjort. Litt snø i 
luften stopper verken 
han eller barna. 
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Ydmykhet i møte med  
pasientenes fremtidsutsikter
Ole er ikke sint på legen som mente det var en 
komplett cauda equina-skade der nervetrådene 
aldri kunne finne tilbake til hverandre. Men han 
er tydelig på at vi leger må være ydmyke når det 
gjelder hva vi kan vite om pasientenes framtids-
utsikter. Dessuten er han opptatt av at pasientene 
selv må ta mer ansvar for egen helse og behand-
ling enn det som det legges opp til i dag.

– Når det er sagt, brukte fysioterapeutene 
mine mye tid på å få meg til å trene mindre. Jeg 
ville klare for mye på for kort tid. Først ville jeg 
ikke engang si fra meg isbreguiding på Juvass-
hytta bare tre–fire måneder etter skaden. Men jeg 
fikk til alle de andre målene mine: gå og stå på 
ski, padle og sykle. Det var nytt å tenke ett skritt 
av gangen. Det har jeg måttet lære meg, forteller 
han ettertenksomt.

Tvillingene har våknet og krabber nå rundt på 
tregulvet i stua. En av dem står plutselig oppreist 
på begge bena uten å holde seg fast. Ungen er 
stolt som en hane. Faren, som for ti år siden selv 
måtte trene dag etter dag for selv å kunne stå på 
bena igjen, klapper i hendene og roper et høyt 
«bra jobba!» til sønnen. Guttungens smil blir 
enda bredere – og jeg får en klump i halsen.

Kullkamerater på besøk midt i  
eksamensforberedelsene
Ole hadde også mange som heiet på ham da det 
virkelig trengtes. Moren, faren og broren var ofte 
innom på Sunnaas. I tillegg sto alltid kompisene 
fra Tromsø ved hans side.

– Kollokviegjengen dro midt i eksamensforbe-
redelsene til hjemplassen min for å feire 17. mai 
sammen med meg. Alle fem var utenfor Eidsvolls-
bygningen da flagget ble heist til topps. De hjalp 
meg også med å forberede meg til eksamen, som 
jeg måtte utsette til over sommeren. De var helt 
fantastiske, sier han. Øynene hans blir blanke.

Moren sto på for at administrasjonen ved Uni-
versitetet i Tromsø skulle ordne det slik at søn-
nen skulle få ta eksamen. Men først måtte Ole 
gjennomføre obligatorisk praksis i psykiatrien.

– Mutter'n er spesialpedagog og hadde derfor 
kontakter innen psykiatrien. Å hospitere ved Ny-
dalen DPS mens jeg satt i rullestol, gikk fint.

Ole tok eksamen inne på en rom på Sunnaas, 
men besto akkurat ikke. Det ble en ny runde med 
andre studieår. I løpet av de neste årene var han 
tilbake på Sunnaas og hadde flere opphold på 
CatoSenteret og Beitostølen Helsesportsenter.

– Du vurderte ikke å søke overgang til Uni-
versitetet i Oslo – et sted nærmere barndoms-
hjemmet og familien, behandlingsstedene og 
dessuten en studentby som har mindre snø, vær 
og vintermørke?

Ole ser forundret på meg.
– Nordpå hadde jeg vennene mine og landska-

pet jeg likte. Vi gutta fortsatte å trene sammen. En 
medstudent tok på seg klatreselen og bandt tau 
til rullestolen min, slik at han kunne trekke sam-
tidig som jeg pigget oppover turveiene i Troms-
dalen. En annen medstudent ville være med på 
sittehockey da jeg ble spurt om å starte opp et 
sittehockeylag i byen. Dessuten fortsatte vi å stå 
på ski sammen.

Gråt av skiglede
Ole gråt av glede da han endelig igjen hadde ski 
under seg, denne gangen på sitski. Frihetsfø-
lelsen ved å være tilbake i bakkene var overvel-
dende. Det ble mange turer også utenfor løypene. 
Han deltok i Ridderrennet på Beitostølen og var 
prøvekjører i en konkurranse i skianlegget i fjel-
let bak Narvik. Nå kunne han farte fra sted til 
sted med den spesialbygde bilen fra NAV. Gass 
og brems styres med hendene og bilen har god 
plass til utstyr og rullestol.

– De gangene jeg ikke fikk med meg noen for 
å stå på ski, var tunge. Det var vanskelig å få til alt 
det praktiske alene når jeg skulle ut av bilen og 
opp i bakken, innrømmer han.

Dessuten kunne det være vanskelig å komme 
seg opp hvis han falt.

Prøve og feile: – Som barn må man gjennom litt knall og fall, smerter og kanskje også fryse litt,  
sier Ole. Foto: Tori Flaatten Halvorsen

Det var nytt å tenke 
ett skritt av gangen. 
Det har jeg måttet 
lære meg
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En lege jobber stort 
sett bare med hodet. 
Det må legges til  
rette for at kollegaer  
med funksjons­
nedsettelser kan  
få jobb

– Familien min har alltid vært tett på hverandre. 
Å hjelpe hverandre har vært en selvfølge. Jeg had-
de selv barneepilepsi og barneastma. Rullestol, 
krykker og andre hjelpemidler var en del av barn-
dommen min. Mutter'n fikk en forverring av en 
ryggskade under fødselen da jeg kom til verden.

Etter hvert satt moren for det meste i rullestol. 
Da Ole var 13 år, ble moren operert og klarte å 
trene seg opp til å gå.

– Erfaringene fra barndommen har hjulpet 
meg. De er også noe av årsaken til at jeg allerede 
som barn tenkte at jeg ville bli lege.

Legen jobber med hodet, ikke med bena
Ole opplevde stort sett at det var godt tilrettelagt 
for rullestolbruk. Men når det ikke fantes mulig-
heter for å komme seg fram, var det frustrerende. 
Moren ga seg ikke da studentleiligheten hun 
hadde fått ordnet, ikke var godt nok egnet for en 
rullestolbruker. En ny leilighet gjorde hverdagen 
lettere.

– På Sunnaas jobber det en lege som selv sit-
ter i rullestol. En lege jobber stort sett bare med 
hodet. Det må legges til rette for at kollegaer med 
funksjonsnedsettelser kan få jobb. Det er dess-
verre ikke alltid tilfelle.

Ole syntes han var heldig da han parkerte rul-
lestolen og satte fra seg krykkene omtrent samti-
dig som han var ferdig med andre runde av andre 
studieår. Det eneste hjelpemiddelet han fortsatt 
bruker, er skinner for å kompensere for droppfot 
på begge sider.

Den spesialbygde bilen står fremdeles utenfor 
garasjen på fjellgården.

– Jeg ringte Nav og spurte hvor jeg skulle le-
vere tilbake bilen, men de ville ikke ha den. Det 
er helt sprøtt at ikke andre med rullestol skal få 

nytte av den. Men uansett – vi kjører den til den 
ikke går lenger. Den andre bilen har kona i dag. 
Hun er på praksis på Otta for å bli ferdig helse-
sykepleier. Som både jordmor og helsesykepleier 
kommer hun til å bli attraktiv på arbeidsmarke-
det her i bygda.

Stifinneren
Det har gått fem timer med mye prat og leking 
med ungene da kona, Hildegunn, kjører inn på 
tunet. Familiebilen er en firehjulstrekker av mo-
dellen Pathfinder. Bilnavnet passer godt for den 
reisen Ole har gjort de siste ti årene.

– Hvordan traff dere hverandre?
– På Tinder. Han inviterte meg på skitur på 

første date, forteller Hildegunn.
– Jeg elsker jo å gå på ski. Og jeg visste at jeg ville 

ha en som var glad i å være ute. Så det var helt na-
turlig. Jeg gikk på trynet noen ganger på den turen, 
men jeg kunne imponere teknisk, ler Ole.

– Det var fascinerende å se progresjonen også 
flere år etter ulykken, legger kona til.

– Er det noe du ikke gjør i dag som du gjorde 
før?

– Jeg liker ikke lenger så godt å løpe om kapp 
med andre, smiler Ole, før han legger til at an-
klene ikke har samme stabilitet som før, og at en 
stortå er følelsesløs. Er det mye psykisk eller fy-
sisk stress, får han store, kortvarige nervesmerter 
i den samme tåen.

Alltid noe nytt å lære
Ole spør om når intervjuet vil bli publisert. Han 
avslører samtidig at «Noe å lære av» er artikkel-
typen han alltid leser først. Det er kanskje ikke 
så overraskende for en mann som er opptatt av å 
lære av egne og andres erfaringer.

Ga seg aldri: Deltagelse i Ridderrennet ble en selvfølge for Ole, som ikke ga seg  
før han igjen kunne gå på egne bein. Foto: privat
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– Jeg bruker mye tid på å prøve å forstå hvem 
pasienten foran meg er. Det er viktig å tilpasse 
kommunikasjonen deretter. Det hender at jeg 
fletter inn egne erfaringer når pasienten strever 
med å komme videre i livet etter sykdom eller 
skade. Noen ganger faller det i god jord, andre 
ganger ikke. Det er interessant å reflektere over 
hvorfor det er slik. Jobben som fastlege er spen-
nende. Man blir aldri utlært, sier han, mens han 
holder et øye med tvillingguttene.

Den ene gutten er på vei opp en klatrebue som 
står midt på gulvet. Den andre gutten følger etter, 
men setter bena fast i lekeapparatet. Jeg styrter 
til, men før jeg rekker fram, har gutten kommet 
seg løs og følger etter broren. Ole smiler. Det 
samme gjør kona, som snart er ferdig med kjøtt-
kakemiddagen.

Mørket skal snart senke seg også her oppe på 
fjellet. I morgen tidlig kommer sola igjen over 
horisonten. Det er duket for nye utfordringer for 
store og små. ■

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

Det hender at jeg  
fletter inn egne  
erfaringer når  
pasienten strever 
med å komme videre 
i livet etter sykdom 
eller skade. Noen 
ganger faller det i  
god jord, andre  
ganger ikke

Mest lys i bygda: Ole elsker å se utover landskapet fra tunet på den vakre fjellgården der familien trives så godt. Foto: Tori Flaatten Halvorsen
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– KBU-legene er utvilsomt på 
høyde med LIS1-legene
5. november falt dommen i Oslo tingrett som ga full støtte til legene som har frontet 
godkjenning av dansk klinisk basisutdannelse (KBU). Nå har staten anket denne dommen.

« 
Da jeg i retten ble spurt om jeg 
så noen forskjeller på LIS1-leger 
og KBU-leger, ble det overord-
nede svaret nei. Et gjennomgå-

ende trekk er at LIS1-legene er dyktige 
og at legene som har tatt klinisk basis-
utdannelse (KBU) i Danmark utvilsomt 
er helt på høyde med dem.

Det sier Thor Kristian Støle, avde-
lingssjef ved Medisinsk avdeling på 
Sørlandet sykehus i Kristiansand. Han 
vitnet i rettssaken som gikk i Oslo ting-
rett i slutten av oktober.

Støle har mange års erfaring med å 
ansette, veilede og samarbeide med fer-
ske leger både fra Norge og Danmark. 
Han mener det er vanskelig å forstå 
hvorfor KBU-utdannede leger siden 
2019 ikke har fått praksisen sin god-
kjent i Norge, når det tidligere ikke var 
noe problem.

– Den danske KBU-ordningen ble 
godkjent som ekvivalent til norsk 
turnustjeneste frem til vår utdannings-
reform. Da var plutselig ikke den danske 
modellen god nok. Paradokset er at ut-
danningsløpet for LIS1-leger i praksis er 
lite endret fra den gang ordningen het 
turnustjeneste, sier han.

Advokat i Legeforeningen, Bjørn Ove 
Ekern Kvavik, deler vurderingen.

– Mye tyder på at myndighetene ikke 
så for seg en stor endring da LIS1-ord-
ningen ble innført. Tidsrammen er den 
samme som i turnustjenesten, og det 
faglige innholdet er relativt tilsvarende. 
At KBU-løpet plutselig falt utenfor, vir-
ker kunstig, sier han.

Helse- og omsorgsdepartementet 
argumenterer for at det er store varia-
sjoner i det faglige innholdet mellom 
ulike KBU-løp som gjør det vanskelig å 
godkjenne KBU sett mot LIS1.

– KBU er meldt inn som en del av 
danske grunnutdanning etter EUs yr-
keskvalifikasjonsdirektiv, mens det som 
kan godtgjøres mot norsk LIS1 må være 
å anse som spesialistutdanning. Samti-
dig varer LIS1-praksisen ett og et halvt 
år, mens KBU-praksisen kun varer ett 
år. Et fullført KBU-løp vil derfor uan-
sett ikke kunne vurderes som en fullført 
LIS1-praksis.

Det skriver rådgiver Ingvild Wathne 
Johnsen i en mail til Tidsskriftet på veg-
ne av Helse- og omsorgsdepartementet.

Saksøkte for at avgjørelsen  
skulle gjelde alle
Kvavik og jurist Siri Næsheim har ar-
beidet med KBU-saken både politisk og 
juridisk siden 2019.

I 2024 valgte Legeforeningen å saksøke 
staten for brudd på EØS-reglene om fri 
bevegelighet.

Målet var at en rettslig avklaring skul-
le gjelde for alle KBU-utdannede leger, 
og ikke bare enkeltpersoner. Men dom-
stolene avviste Legeforeningen som sak-
søker etter reglene om rettslig interesse. 
Dermed måtte man endre strategi.

– Det ble nødvendig å finne enkelt-
personer som kunne stå som saksøke-
re i et søksmål mot myndighetene, sier 
Kvavik.

Det endte med at legeparet Malene 
Laursen Schack og Asbjørn Sune Schack, 
begge utdannet i Danmark, gikk til søks-
mål mot staten. Saken ble anlagt som 
et pilotsøksmål, som betyr at en dom i 
praksis får konsekvenser for alle i tilsva-
rende situasjon.

Fredag 5. desember anket staten dom-
men fra Oslo tingrett. Nå som staten har 
anket, er ikke dommen rettskraftig.

– Vi er uenige i at staten har en rettslig 
plikt til å vurdere og godtgjøre KBU mot 
LIS1. Vi mener at dommen bygger på feil 
premisser, skriver Wathne Johnsen.

Forslag om praksisendring – 
fire dager før rettssaken
Dommen fra Oslo tingrett slår fast at 
staten har plikt til å vurdere om dansk 
KBU kan godkjennes mot læringsmål i 
LIS1. Dette er staten uenig i.

– Vi mener at staten har adgang til 
dette, men ikke plikt, skriver Wathne 
Johnsen.

Helse- og omsorgsdepartementet un-
derstreker at de ønsker å legge til rette 
for at danskutdannede leger skal få god-
kjent kompetanse fra KBU inn i LIS1, selv 
om de ikke er enige i domsavgjørelsen 
fra tingretten.

– Vi har vært tydelige på at vi tar sikte 
på å innføre en praksisendring i 2026. 
Dette gjelder uavhengig av denne anken.

16. oktober, fire dager før saken skul-
le opp i Oslo tingrett, la Helse- og om-
sorgsdepartementet frem et forslag om 
å endre praksis. Etter planen skal KBU, 
og tilsvarende utenlandske ordninger, 

Det er vanskelig å forstå 
hvorfor KBU-utdannede 
leger siden 2019 ikke har 
fått praksisen sin godkjent 
i Norge, når det tidligere 
ikke var noe problem

Thor Kristian Støle, avdelingssjef ved Medisinsk avdeling 
på Sørlandet sykehus, mener KBU-legene utvilsomt er på 
høyde med LIS1-legene. Foto: privat
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kunne godkjennes som deler av LIS1 
etter individuell søknad til Helsedirek-
toratet. Legeforeningen mente likevel 
at det var nødvendig å få domstolenes 
vurdering.

– Forslaget løser ikke alle spørsmål, 
særlig ikke for leger bakover i tid. De 
økonomiske og faglige konsekvensene 
står uløst. Mange har blitt påtvunget 
dobbel tjeneste eller midlertidige stil-
linger fordi praksisen ikke har blitt god-
kjent, sier Kvavik.

Tidsskriftet har spurt Helse- og om-
sorgsdepartementet hva staten tenker er 
løsningen for de som har lidd økonomisk 
eller faglig tap i fortiden, uten å få svar.

Selv om dommen nå ikke er rettskraf-
tig, understreker juristene i Legefore-
ningen at de vil følge nøye med på hvor-
dan disse sakene blir håndtert fremover.

– Vi trenger en avklaring på hoved-
spørsmålet: Er praksisen EØS-stridig? 
Tingretten ga oss medhold i det spørs-
målet, og vi vil jobbe for at lagmannsret-
ten skal gjøre det samme, sier Næsheim.
Kvavik trekker frem at også lang saks-

behandlingstid av søknader om god-
kjenning av praksis i utlandet, kan være 
EØS-stridig.

– Ryktene sier at Helsedirektoratet 
har redusert saksbehandlingstiden for 
utenlandssaker betydelig. Vi vet ikke 
om det stemmer, men vi kommer til å 
følge nøye med på hvordan myndighe-
tene behandler disse sakene fremover, 
sier Kvavik.

Tidsskriftet har ikke fått bekreftet av 
Helse- og omsorgsdepartementet om 
dette stemmer eller ikke.

Betydning for LIS1-køen
KBU-saken handler ikke bare om like-
behandling og mobilitet. Den handler 

også om kapasiteten i norsk spesialist
utdanning.

– LIS1 er en betydelig flaskehals. Hel-
setjenesten har behov for flere leger 
enn det finnes LIS1-stillinger til. Når 
KBU-utdannede leger har blitt tvunget 
til å ta LIS1-delen i tillegg, har de opp-
tatt plasser de egentlig ikke trenger. Fle-
re LIS1-plasser kunne vært tilgjengelige 
dersom kompetansen ble godkjent rik-
tig fra start, sier Kvavik.

Støle ved Sørlandet sykehus støtter 
dette.

– Vi har begrenset med LIS1-plasser. 
Vi må ikke fylle dem med leger som alle-
rede oppfyller kompetansekravene til å 
gå videre i utdanningsløpet. De må inn i 
et LIS-løp som passer kompetansen de-
res, sier han. ■

Helena Heimer Rognstad
helena.rognstad@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Er praksisen EØS-stridig? 
Tingretten ga oss medhold 
i det spørsmålet, og vi vil 
jobbe for at lagmannsretten 
skal gjøre det samme

Bjørn Ove Ekern Kvavik og Siri Næsheim i Legeforeningen har jobbet med KBU-saken siden 2019. Foto: Helena Heimer Rognstad
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Krever medisinsk praksis 
fortsatt god dømmekraft?
Noen mener at individuell profesjonell dømmekraft er sand i kunnskapsmaskineriet  
og bør begrenses så mye som mulig. Men alternativet er en medisinsk praksis styrt av 
verktøyenes tause prioriteringer.

M
edisinsk kunnskap blir stadig 
mer kompleks, og den fordeles 
mellom spesialiserte grener og 
avdelinger. Allerede i 1989 uttalte 
to av tre amerikanske leger at 
den nåværende mengden 
vitenskapelig informasjon var 
for stor til at de kunne få en 

rimelig oversikt på egen hånd (1). I tråd med dette har 
man lenge påstått at medisinsk kunnskap har blitt 
«unmanageable and unfathomable» (2). Det dreier seg 
nå om store datasett, avanserte statistiske metoder og 
kompliserte forhold mellom mange variabler. Derfor 
trengs kunnskapsformidlende institusjoner, retningslin-
jer og avanserte former for beslutningsstøtte. Det er altså 
ikke bare slik at helsepersonell i stor grad må stole på 
hva forskningen sier, de må stole på hva andre sier er 
relevant og god forskning.

Dette reiser grunnleggende spørsmål om hvordan vi 
bør forstå profesjonell praksis. Er begreper som 
profesjonell dømmekraft og individuelt ansvar utdater-
te? Bør vi heller tenke på helsepersonell som noder i et 
nettverk av prosedyrer og verktøy som skaper en slags 
maskinlignende pålitelighet? Det vil i så fall være i strid 
med dagens etiske og juridiske krav om at den enkelte 
profesjonsutøver skal bygge sin praksis på forsknings-
basert kunnskap.

En lege skal ifølge de etiske reglene for leger § 10 ikke 
bare «holde sine kunnskaper ved like og stadig sørge for 
å fornye dem», men også «etter sin kompetanse bidra til 
utvikling og formidling av den medisinske viten». I 
samme ånd stiller helsepersonelloven krav til den 
enkelte om at arbeid skal utføres i samsvar med krav til 
«faglig forsvarlighet» (§ 4), der Helsebibliotekets 
kommenterte versjon viser til en plikt til å holde seg 
«tilstrekkelig oppdatert» (3). Men hva slags type faglig 
dømmekraft skal den enkelte profesjonsutøver egentlig 
utøve når beslutningsgrunnlaget ofte er delvis utilgjen-
gelig på grunn av spesialisering?

Begrense skjønnet så mye som mulig?

Flere filosofer har i lang tid argumentert for at vi bør 
tenke mindre på tillit til den enkelte og mer på pålitelig-
heten i prosesser, som blant annet uttalt av Abraham 
Schwab: «Gitt at kravene om epistemisk ansvar tilsier at 
vi baserer påstander på pålitelige prosesser, kan 
klinikere trekke noen klare slutninger. Spesielt bør 
evidensbasert medisin fortsatt omfavnes, og bruken av 
individuelle klinikeres dømmekraft bør begrenses så mye 
som mulig» (4, s. 308–9, min oversettelse og utheving). 
Filosofene som hevder dette, mener altså at medisinske 
vurderinger bør produseres av systemer som ikke 
forstyrres av helsepersonells individuelle skjønnsbruk. 
Ifølge dette perspektivet bør den enkelte lege være en 
nøytral formidler, et medium snarere enn en selvstendig 
og profesjonell vurderingsinstans.

Ta for eksempel en fastlege som sier til sin pasient: 
«Jeg ser på resultatene av CT-skanningen din, og alt ser 
bra ut her.» Ettersom medisinen har blitt spesialisert og 
det diagnostiske arbeidet har blitt fordelt mellom ulike 
enheter, vil slike utsagn angivelig skape et misvisende 
inntrykk om at individuell profesjonell vurdering 
fortsatt betyr noe. Som en filosof har beskrevet situasjo-
nen: «Mens du stilltiende antok at den faglige vurderin-
gen du stolte på for å bli beroliget om helsen din, var din 
personlige leges, fungerte din profesjonelle lege faktisk 
bare som en talsperson for et nettverk av helsepersonell, 
ukjent for deg, som utførte og analyserte dine medisin-
ske tester» (5, s. 88, min oversettelse og utheving).

Men betyr mer spesialisering, arbeidsdeling og 
beslutningsstøtte mindre bruk av profesjonell dømme-
kraft? Nei, vi hverken kan eller bør redusere profesjons-
utøvere til nøytrale medium eller rene «talspersoner». 
Spørsmålet er ikke hvor mye dømmekraft som trengs, 
men snarere hvilken type dømmekraft. Nye kilder til 
kunnskap og beslutningsstøtte krever nye tenkemåter 
og nye former for ansvar.

Tekst: Andreas Eriksen
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Hard annenhåndskunnskap

Et første steg for å beskrive den nye typen dømmekraft 
er å ta den kunnskapsmessige avhengighetsrelasjonen 
på alvor. Helsepersonell er stadig mer overgitt til en type 
annenhåndskunnskap som innebærer at de må godta 
noen påstander uten å kunne vurdere premissene. Vi 
kan kalle dette for hard annenhåndskunnskap.

For å forstå hard annenhåndskunnskap er det greit å 
først ta en titt på den myke varianten. Et eksempel på 
myk annenhåndskunnskap kan være når vi får en 
vitenskapelig artikkel i hånden. Her ser vi de metodiske 
stegene og vi vet at om ønskelig kan vi gå resonnemen-
tene i sømmene. Dette er kunnskap der premissene for 
konklusjonen i prinsippet er tilgjengelige. Den er altså 
«myk» i den forstand at vi kan omgjøre konklusjonen til 
noe som ligner førstehåndskunnskap, fordi vi har så og 
si oppskriften i hånden. I slike situasjoner kan vi ofte 
velge selv om vi skal godta konklusjonen ut fra tillit eller 
undersøke nærme.

Men helsepersonells møte med forskning handler 
altså ikke om myk annenhåndskunnskap. Helseperso-
nell får ofte et ferdig svar uten tilgang til, eller praktisk 
mulighet for, å etterprøve premissene eller resonnemen-

Er begreper som profesjonell dømmekraft og  
individuelt ansvar utdaterte? Bør vi heller tenke på 
helsepersonell som noder i et nettverk av  
prosedyrer og verktøy som skaper en slags  
maskinlignende pålitelighet?

tene bak. Dette skyldes ikke bare en hektisk hverdag. En 
lege kan for eksempel få råd fra evidensbaserte retnings-
linjer som bygger på metaanalyser med komplekse 
statiske modeller som ikke lar seg etterprøve fra 
legekontoret. Det er altså en type hard annenhånds-
kunnskap der påstander må tas for god fisk uten tilgang 
til kritisk vurdering av premissene.

KI-verktøy for beslutningsstøtte kan skape en analog 
situasjon. Helsepersonell kan få en diagnose fra et 
KI-verktøy som har vist stor treffsikkerhet i tolking av 
røntgenbilder, uten muligheter for å etterprøve stegene 
som ledet fram til konklusjonen. Å begrense slike 
KI-system til etterprøvbare prosesser kan innebære å 
begrense deres presisjon (6).
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Forskningslitterasitet 2.0

Men at profesjonsutøvere må basere seg på hard 
annenhåndskunnskap betyr ikke nødvendigvis at det 
trengs mindre dømmekraft (og kvantifisering av bruk av 
dømmekraft er uansett temmelig vanskelig). Det kan 
snarere oppstå et behov for en annen type dømmekraft. 
Her kan det være verdt å gå tilbake til utgangspunktet for 
evidensbevegelsen.

Evidensbasert medisin bygget opprinnelig på en 
tanke om at helsepersonell trenger mer forskningslittera-
sitet (research literacy) (7, s. 2). Som vi straks skal se, har 
det vært nokså ambisiøse tanker om hva forskningslitte-
rasitet innebærer for den enkelte profesjonsutøver. Men 
vi bør likevel ikke kaste denne ideen på båten. Det trengs 
i stedet en type forskningslitterasitet som er rettet mot 
hard annenhåndskunnskap.

Vi kan først se på den tradisjonelle definisjonen, som 
framhever at det handler om god forståelse og anvendel-
se av primærlitteratur (8, min oversettelse): evnen til å 
«finne, tolke og kritisk vurdere primærmedisinsk 
litteratur»; kjennskap til et «mangfold av tilgjengelige 
forskningsdatabaser og [evne] til å strukturere sine 
kliniske spørsmål på en måte som optimaliserer 
søkbarhet og litteraturgjenfinning»; evnen til å «be-
stemme om resultatene av studien er klinisk menings-
fulle og relevante for deres eget arbeid innen feltet».

Men gitt at medisinsk kunnskap har blitt «unmanage-
able and unfathomable» (2), er det begrenset hvor mye 
«kritisk vurdering» av oppdatert primærmedisinsk 
litteratur det er realistisk å forvente i praksis. Bare å 
holde oversikt over forskningsbaserte retningslinjer er 
en nærmest uoverkommelig oppgave i seg selv. Vi 
trenger et oppdatert begrep om forskningslitterasitet 
– forskningslitterasitet 2.0 – som tar høyde for at mye 
medisinsk kunnskap må bygge på hard annenhånds-
kunnskap. Mitt forslag er utvikle en alternativ tredeling 
av begrepet forskningslitterasitet: 

1.	 Velbegrunnet tillit (til forskning, retningslinjer, osv.)

2.	 Pragmatisk integrasjon (av ulike verktøy/kunnskapskilder)

3.	 Tillitbevarende ansvarstaking  
	 (stå inne for vurderinger tatt ved hjelp av punkt 1 og 2) 

Målet med dette oppdaterte begrepet er å vise hvordan 
forskningsbasering av praksis fortsatt krever anerkjen-
nelse av at helsepersonell må utøve individuell profesjo-
nell dømmekraft, inkludert etisk vurderingsevne. I det 
følgende vil hvert av disse tre elementene presenteres og 
begrunnes.

Velbegrunnet tillit
Den enkelte profesjonsutøver må ta stilling til hvilken 
type kunnskapsmessig støtte som er forsvarlig. Det 
gjelder å vurdere hvem eller hva som har reell faglig 
tyngde: Har denne pasienten et tilfelle hvor det finnes 
gode nasjonale retningslinjer? Er diagnoseverktøyet 
utviklet for denne målgruppen? Har laboratoriet 
egentlig kompetanse på denne typen spørsmål? Det 
handler også om å avdekke skjevheter og se på hvilke 
prioriteringer som ligger inne i verktøyene: Er de vektet 
mot type I- eller type II-feil? Hva er farligst? Tar verktøy-
ene høyde for komorbiditet og kostnadseffektivitet? Er 
de utformet med tilstrekkelig sensitivitet for det norske 
helsystemet eller variasjon i pasientpreferanser?

Vurdering av tillitsverdighet krever også refleksjon 
over hvordan rådene blir kommunisert. Et eksempel er 
automatiseringsskjevhet, som kan ses på som en type 
autoritetsskjevhet. Den oppstår når brukere slutter å 
anse verktøy som en støtte og i stedet tar rådene uten 
selvstendig refleksjon. Dette er uheldig dersom verktøy-
ene egentlig bygger på dårligere beslutningsgrunnlag 
enn det man har selv, eller når de er ment å integreres 
med et bredere sett av hensyn (pasientpreferanser, 
ressurser, kompetanse, osv.).

Varslingstretthet (alert fatigue) har ikke har fått like 
mye oppmerksomhet i forskningslitteraturen, men er 
også viktig (9). Fenomenet oppstår når digitale beslut-
ningsstøtteverktøy genererer et stort antall varsler eller 
anbefalinger uten å tydelig skille mellom hva som er 
kritisk og hva som er mindre viktig. En rød trekant i det 
elektroniske pasientjournalsystemet DIPS kan være et 
eksempel. Den kan gjelde ulike typer farer uten å skille 
mellom alvorlige og mindre alvorlige scenarioer. 
«Pasienten er allergisk mot penicillin» kan være mer 
kritisk enn at «prøvesvar må følges opp», men helseper-
sonell kan bli overeksponert for varsler og dermed 
mindre oppmerksomme på innholdet. Konsekvensen 
kan bli at man rutinemessig klikker seg gjennom og 
dermed ignorerer informasjon som faktisk er relevant. 
Det er derfor viktig å være bevisst på hvordan slike 
verktøy kommuniserer, slik at man ikke utvikler en form 
for tretthet eller likegyldighet overfor varsler generelt.

Pragmatisk integrasjon
Som profesjonsutøver skal man se på verktøyene som 
deler av en større handling. Det gjelder å koble verktøyene 
til medisinske mål, hvor dette inkluderer profesjons
etikkens prinsipper om respekt for autonomi, omtanke 
og rettferdighet. «Pragmatisk» integrasjon er altså ikke 
tenkt som en motsats til å være prinsipiell. Det handler 
om å være pragmatisk ved å utvise følsomhet for hva 
medisinsk praksis egentlig handler om.

Integrasjon av ulike evidensbaserte verktøy krever at 
profesjonsutøvere inntar en holdning hvor de ser på 
verktøyene som bærere av verdier og prioriteringer, ikke 
bare fakta. Legen og etikeren Eric Cassell framholdt at 
«integrasjon er ikke addisjon» (9, s. 181). Det var før 
dagens verktøy, men det samme poenget gjelder fortsatt: 
Man kan ikke bare legge verktøyene sammen og tenke at 
man får det mest nøyaktige svaret. Det kan i stedet være 
at de forsterker skjevheter hos hverandre. For eksempel 
kan et diagnostisk verktøy med høy sensitivitet og lav 
spesifisitet føre til falskt positive svar. Dette kan følges 
opp av retningslinjer som følger et aggressivt doserings-
regime, samtidig som de nedtoner bivirkninger. Til slutt 
kan et verktøy som hjelper pasienter med informerte 
beslutninger (samvalgsverktøy) ha formuleringer som 
implisitt styrer pasientenes preferanser i retning 
behandling. Samlet sett kan da verktøyene få en 
behandling til å virke opplagt, selv om diagnosen 
egentlig er usikker, bivirkningene er underkommunisert 
og prosedyren er normalisert i samvalgsverkøyet på 
misvisende grunnlag.

Her kunne man også valgt et eksempel hvor alle 
verktøy peker i ulike retninger, poenget ville blitt det 
samme. Verktøyene er ikke nøytrale, og bruken av dem 
innebærer prioriteringer. De er derfor ikke erstatninger 
for dømmekraft eller måter å minimere skjønn. De 
krever en ny type skjønnsforståelse. Samtidig er det jo 
veldig vanskelig å overskue hvordan risiko og skjevheter 
i ulike retningslinjer, KI-verktøy og arbeidsdelinger 
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mellom spesialister kan og bør virke sammen. Men det 
understreker bare behovet for at man gjør et forsøk på å 
la prioriteringene styres av profesjonelle vurderinger 
snarere enn verktøyenes tause prioriteringer.

Tillitsbevarende ansvarstaking
Det siste elementet i en oppdatert versjon av forsknings-
litterasitet handler om at helsepersonell selv går god for 
de verktøyene de bruker. Å bruke et evidensbasert 
verktøy som profesjonsutøver betyr ikke at man kan 
delegere begrunnelsen og ansvaret til retningslinjen 
eller beslutningsstøtten.

Helsepersonell kan ikke bare si «det ble feil, men det var 
verktøyet sin skyld». De står selv som garantister (selv
følgelig med kontekstbestemte graderinger av ansvar). Det 
er ikke først og fremst pasienten som skal ha tillit til 
retningslinjer eller andre verktøy, det er profesjons
utøverne som skal ha tillit til verktøyene og ta konsekven-
sene. Det pasienten skal kunne ha tillit til, er at profesjons-
utøveren bruker verktøyene på en fornuftig måte.

Tillitsbevarende ansvarstaking handler derfor om å stå 
for beslutningen, også når den bygger på hard annen-
håndskunnskap. Å stå for en vurdering innebærer å ta 
ansvar for konsekvensene av egne vurderinger og 
håndtere feil eller usikkerhet på en konstruktiv måte. I 
stedet for å fokusere på individuell skyld eller klander-
verdighet, handler det om å møte situasjonen med tiltak 
som kan komme pasienten til gode. Man opprettholder 
altså tillitsgrunnlaget gjennom både å anerkjenne at 
beslutningen dekkes av et profesjonelt ansvar snarere 
enn et rent upersonlig verktøy og å gjøre det som er 
mulig for å rette opp eller begrense skadevirkningene. 
Dersom et verktøy for eksempel har ført til falskt 
negative svar, kan det være nødvendig å kompensere 
med ekstra ressurser eller oppfølging for å redusere 
konsekvensene av forsinket behandling.

Verdier skaper tillitsverdighet

Fravær av individuell dømmekraft i medisinsk praksis 
kan nok føre til mer forutsigbarhet og standardiserte 
løsninger. Men dette leder ikke i seg selv til tillitsverdig-
het. Helsepersonell skal møte individuelle pasienter, ofte 
med sammensatte utfordringer, i en kontekst med 
begrensede ressurser og tøffe prioriteringer. Da trengs 
det følsomhet for den konkrete pasientens behov og 
kontekstens faktiske muligheter – altså profesjonell 
dømmekraft. Ikke i den forstand at individuell dømme-
kraft erstatter hard annenhåndskunnskap, men snarere 
at dømmekraften fortsatt er virksom i å styre verktøyene 
i tråd med medisinens etiske samfunnsoppdrag.

Det å anerkjenne at medisinsk praksis bygger på hard 
annenhåndskunnskap, bør derfor anspore oss til å tenke 
nytt om dømmekraftens oppgaver. Jeg har argumentert 

for at vi bør tenke kvalitativt snarere enn kvantitativt. 
Spørsmålet er ikke hvor mye dømmekraft som blir igjen, 
men hvordan oppgavene endres. Her er det viktig å 
tydeliggjøre hva alternativet er: Å ta bort profesjonell 
dømmekraft betyr ikke å fjerne verdivalgene til fordel for 
en nøytral og rent kunnskapsbasert praksis. Det er 
snarere å overføre verdivalg til et sett med ugjennomsik-
tige verktøy og prosesser. ■

Essayet er en omarbeidet og tilrettelagt versjon av en artikkel som 
tidligere er publisert i Journal of Medicine and Philosophy med tittelen «A 
Matter of Judgment? Second-Hand Medical Knowledge and Professional 
Responsibility». 
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En fantasireise på  
legekontoret
Klinisk hypnose er et anvendelig, effektivt og morsomt verktøy i terapeutisk arbeid med barn.

G
jennom hypnotisk kommunikasjon kan vi 
hjelpe barn til å fokusere oppmerksomheten på 
en måte som gjør dem ekstra mottakelige for 
gode, terapeutiske beskjeder. Slik kan vi styrke 

barnets mestring, fremme positive forventninger og 
dempe ubehagelige symptomer. For å illustrere hvordan 
klinisk hypnose kan anvendes vil jeg fortelle om mitt 
møte med en fiktiv pasient, her kalt Thea.

Psykiateren, barnet og bobilen
Thea er åtte år og har hatt barneleddgikt halve livet sitt. 
Nå er hun lagt inn på barneavdelingen for oppfølging. 
Barneleddgikten gir Thea i perioder smerter og stivhet i 
ledd, og hun er innimellom mer sliten enn friske barn. 
Hver uke er hun hos fastlegen for å få en sprøyte i låret 
som holder sykdommen i sjakk. Pappa henter Thea på 
skolen på onsdager og følger henne til fastlegen. Dette 
synes Thea er vanskelig. Hun gruer seg fra hun står opp 
om morgenen og kommer på at det er onsdag og «sprøy-
tedag». Når de kommer til fastlegekontoret, merker hun 
med en gang den spesielle lukten på venterommet der 
og kjenner at hun blir kvalm.

Thea samarbeider godt. Hun sitter stille på fanget til 
pappa mens sprøyten settes. Hun synes sprøyten 
sprenger og svir, og hun må gråte. Ofte kaster hun opp. 
Resten av dagen har Thea vondt i låret og kjenner seg 
kvalm. De siste månedene har det blitt mer og mer 
vanskelig å få satt sprøyten. Thea gruer seg mye 
gjennom uka og blir kvalm bare hun tenker på sprøyten. 
Revmatologen på sykehuset har derfor henvist Thea til 
barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling på sykehuset 
for hjelp til å mestre sprøytesettingen bedre.

Jeg møter Thea på venterommet vårt, der hun sitter 
sammen med pappa. Hun fremstår sjenert og forsiktig. 
Vi går inn på kontoret mitt og prater litt om løst og fast 
for å bli kjent, om hva barneleddgikt er og om hvordan 
medisinen hjelper kroppen ved å roe ned de overaktive 
vaktmestercellene som herjer og bråker i leddene 
hennes. Thea gjør en viktig jobb for kroppen sin. Vi 
snakker om skolen og om hva hun liker å gjøre.

Thea liker å lage ting. Hun forteller meg at hun har 
laget en bobil av papir som står under sengen hennes 
hjemme. Thea blir engasjert og får farge i kinnene når 
hun forteller om bobilen, og jeg flytter meg nærmere og 
sier: «Du Thea, skal vi åpne døra og gå inn i den 
bobilen?». Vi går sammen inn i bilen og ser oss omkring. 
Der inne er det rosa vegger, to senger nede, to senger 
oppe på en liten hems, rosa dyner og puter, et bittelite 
kjøkken og en do. Foran ved rattet er det to seter, der vi 
setter oss og kjører ut på veien. Vi kjører langt av gårde, 
helt til vi kommer til havet. Det er en fin dag: sol, blå 
himmel, blått hav. Det lukter salt og friskt, og vi hører 
vinden suse og måkene som skriker lenger ute. Vi setter 
oss på et teppe i sanden og finner frem nistematen som 

vi har med. Etter at vi har spist, bader vi sammen i 
bølgene. Vi kjenner oss lette og glade. Når vi har vært en 
stund på stranden, setter vi oss inn i bobilen igjen og 
kjører tilbake – og så er vi tilbake på kontoret mitt.

Pappa og bobilen
Hva skjedde? Thea og jeg har vært på en fantasireise der 
vi glemte alt rundt oss. Jeg spør Thea: «Går det an å ta en 
sånn reise med bobilen når du er hos legen og skal sette 
sprøyte?» og «Kan pappa hjelpe til?». Thea svarer ja til 
dette. Vi henter pappa på venterommet og forteller ham 
om fantasireisen vi har vært på. Pappa er entusiastisk, og 
vi gjør en avtale om at neste gang Thea skal ta sprøyte, 
skal hun sitte på fanget til pappa. Dagen etter skal Thea 
ha sprøyten på sykehuset, og pappa og Thea setter seg i 
bobilen og reiser av sted. Thea «glemmer» låret og 
kjenner nesten ikke stikket. Hun kjenner på mestrings-
følelse og reiser hjem med forventning om å klare dette 
fremover.

Samtalen med Thea om bobilen satte henne i transe, 
en tilstand med fokusert oppmerksomhet der hun 
glemte alt rundt seg. Ja, klinisk hypnose defineres 
nettopp som å introdusere gode forslag som kan 
fremme terapeutisk endring, såkalte suggesjoner, når 
barnet er i en tilstand med fokusert oppmerksomhet, 
også kalt transe (1). For Thea handlet den terapeutiske 
endringen om å mestre sprøytesettingen på en bedre 
måte. Gjennom denne erfaringen fikk Thea og pappa en 
strategi som de kunne bruke sammen fremover.

Illustrasjon: T
idsskriftet
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Hokuspokus-hypnose
Den forhenværende avdelingsoverlegen der jeg jobber, 
Inger Helene Vandvik, er en pioner innen klinisk 
hypnose med barn og unge. Hun introduserte denne 
terapiformen i Norge sent på 1970-tallet (2). Da jeg 
startet å jobbe der, som en rasjonell og litt skeptisk fersk 
barne- og ungdomspsykiater, tenkte jeg at hypnose var 
noe hokuspokus og ikke noe som passet for meg. Jeg 
hadde sett mennesker som lot seg «hypnotisere» til å 
gjøre rare ting på TV, og tenkte at slike mennesker var 
godtroende og naive. Jeg trodde heller ikke at jeg selv var 
«hypnotiserbar». Men klinisk hypnose satt i veggene på 
arbeidsplassen. Jeg ble nysgjerrig og meldte meg på et 
introduksjonskurs til klinisk hypnose. Der øvde vi på å 
fokusere oppmerksomheten, komme i transe og gi 
hverandre suggesjoner.

Dette førte meg videre til en ettårig utdannelse i 
klinisk hypnose med barn og ungdom. Der gikk det opp 
for meg at mye av det vi gjør i møte med barn og 
ungdom i klinisk praksis inneholder elementer av 
klinisk hypnose. Hos legen, psykologen eller tannlegen 
er barnet i en spesiell og fremmed situasjon, noe som 
skjerper årvåkenheten og innsnevrer oppmerksomhe-
ten. Barnet blir mer mottakelig for det vi sier og gjør, det 
setter spor og fester seg.

Disse møtene gir derfor en unik mulighet til å styrke 
barnets selvfølelse og mestringsopplevelse, fremme 
positive forventninger og dempe symptomer som 
smerte, angst og uro (1). I hvilken grad vi oppnår dette, 
beror på hvordan vi arbeider sammen med barnet og 
hvilke ord vi bruker. Vi kan skape en «boble» rundt oss 
selv og barnet der vi opplever gjensidig kontakt og i 
fellesskap retter oppmerksomheten mot det som er 
viktig. Slik gir klinisk hypnose en mulighet for mestring 
og terapeutisk endring. Klinisk hypnose er ikke noe 
mystisk eller fremmed – det er noe vi bruker og gjør i 
klinisk arbeid hele tiden, i større eller mindre grad (3).

Å glemme alt rundt seg
Når jeg introduserer klinisk hypnose til barn og foreldre, 
spør jeg om de har opplevd å bli så oppslukt av en film, 
bok, dataspill eller musikk at de har glemt alt rundt seg, til 
og med sin egen kropp. Dette er noe mange kjenner igjen. 
Jeg forklarer at det er denne tilstanden vi søker å oppnå 
under hypnose, for i denne tilstanden er vi spesielt 
oppmerksomme og innstilt på å lære, og det vi sier til 
hjernen «går rett inn». Dette synes mange høres tilforlate-
lig og greit ut. Barna syns også det er gøy. Klinisk hypnose 
er noe vi gjør sammen og har mange elementer av lek. Det 
er også noe barna kan lære seg å gjøre selv, ved selvhyp-
nose, og som dermed gir mestring og opplevelse av 
kontroll. Vi kan lage en tegning av et godt sted eller spille 
inn en tekst på barnets mobiltelefon som barnet kan 
bruke som støtte i krevende situasjoner når ikke vi er der.

Selv om det finnes ulike manuskripter å støtte seg på, 
fungerer klinisk hypnose aller best når man kan arbeide 
tett på barnet og improvisere ut fra det som funker for 
den enkelte i øyeblikket. På denne måten blir terapien til 
i et samspill mellom barnet og terapeuten. Det er fint å 
starte med å utforske hva barnet liker, og gjennom å 
beskrive dette nærmere komme frem til et indre godt 
sted. Bobilen til Thea var et slikt trygt sted for henne. 
Andre trygge steder kan være ved havet, i en huske eller 

på fotballbanen mens man skårer mål. Å bygge inn 
beskrivelser av sensoriske inntrykk som lyd, lys, farger, 
lukt og følelse mot huden, forsterker det indre bildet og 
fremmer transetilstanden og dermed barnets mottake-
lighet for gode forslag eller suggesjoner.

Det er viktig å trygge barnet på at det selv bestemmer 
hvordan det vil arbeide og hvordan det vil bruke 
fantasien. Vi kan utforske dette sammen, i et samarbeid 
der barnet har kontroll over hva som skjer og hvor 
opplevelsen tar veien. Vi avmystifiserer hypnose ved å 
forklare at barnet alltid er i kontroll, og at opplevelsen 
handler om samarbeid og bruk av egne ressurser – ikke 
om å bli avslørt eller styrt av andre.

Å være sin egen medisin
Avdelingen jeg jobber ved tar imot barn og ungdom som 
er innlagt på grunn av ulike somatiske sykdommer og 
symptomer. En av hovedoppgavene våre er å hjelpe barn 
og foreldre med å mestre krevende utredning og behand-
ling. Min erfaring er at klinisk hypnose er et nyttig verktøy 
som kan brukes direkte under gjennomføring av medisin-
ske prosedyrer eller ved at barnet trener seg på å gjen-
nomføre prosedyrer i fantasien mens det er i transe, på 
samme måte som en idrettsutøver kan gå gjennom 
øvelsen sin i hodet i forkant av en konkurranse.

Klinisk hypnose kan også være et verktøy til å 
håndtere vonde følelser som smerter og kvalme. Det kan 
gjøres ved å avlede oppmerksomheten eller ved at barnet 
forestiller seg at det skrur ned «smertebrytere» eller 
«kvalmebrytere». Noen barn trenger å «ta en pause fra 
kroppen», og da kan en fantasireise kombinert med 
muskelavspenning og rolig pust være hjelpsomt. For 
barn som har opplevd ulike traumer, kan klinisk 
hypnose være en hjelp. Barnet kan i transe bevege seg 
tilbake i tid, utforske hva som hendte og gjennom dette 
integrere en traumatisk hendelse på en bedre måte i 
hukommelsen. Noen ganger kan man i transe også «lage 
en ny slutt» slik at traumet blir mer håndterbart.

Klinisk hypnose erstatter ikke biopsykososial 
kartlegging, psykoedukasjon, kognitive teknikker, 
psykodynamiske terapeutiske intervensjoner eller 
familiefokuserte tilnærminger. Men det er en nyttig 
terapiform som stimulerer fantasien og lekenheten og 
kan oppleves som behagelig og morsom. Barnet kan 
lære å bruke hypnose selv og dermed «være sin egen 
medisin». Fantasireisene på legekontoret har lært meg 
kraften som ligger i hypnotisk kommunikasjon. ■
 
Mottatt 12.9.2025, første revisjon innsendt 20.10.2025,  
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Et liv kun i nåtid
Henry Molaison var pasienten som uten å vite det ga oss ny kunnskap om epilepsikirurgi og 
hukommelsesfunksjoner. Han levde et liv uten mulighet til å huske.

I 
1953 ble Henry Molaison operert på grunn av lege-
middelresistent epilepsi. Kirurgen fjernet mediale de-
ler av begge tinninglappene, inkludert størsteparten 
av hippocampus og amygdala. Inngrepet påførte ham 

alvorlig anterograd amnesi. Han er i litteraturen kjent un-
der forkortelsen «HM», og i nevrovitenskapen er han blitt 
den aller mest studerte enkeltpasienten.

I medisinen er det flere eksempler på at enkeltkasuis-
tikker har gitt opphav til store fagfelt (1, 2). I nevrologien 
og nevropsykologien har særlig to tilfeller vært lærerike 
(3): Phineas Gage (1823–60) var en amerikansk jernbane-
arbeider som i 1848 var utsatt for en sprengningsulykke 
der han fikk en jernstang, et stampejern, skutt tvers gjen-
nom hodet. Stangen ødela venstre pannelapp av hjernen, 
og skaden ga oss innblikk i hvilken betydning prefrontal 
korteks har for personligheten. Den andre, Henry Molai-
son (1926–2008), skal vi bli bedre kjent med i denne tek-
sten.

Epilepsi i barneårene
Henry Molaison vokste opp i en familie der det var tre til-
feller av epilepsi. I syvårsalderen var han utsatt for et syk-
keluhell og fikk en lett hodeskade. Sitt første epileptiske 
anfall fikk han i tiårsalderen. I barneårene artet anfallene 
seg som kortvarige fjernhetsepisoder, og de ble beskrevet 
som «petit mal». De kunne vare 5–40 sekunder, og under 

anfallene var han ikke kontaktbar, pustet tungt, hadde 
lukkede øyne og krysset armer og ben. Av og til skrapte 
han med den ene hånden på den andre armen. Etter an-
fallene hevdet han at han delvis kunne oppfatte hva som 
foregikk. Ved én anledning ble det registrert tolv anfall i 
løpet av to timer. To anfallsdempende legemidler (først 
fenytoin, senere kombinert med fenobarbital) hadde in-
gen effekt på anfallene, og fra 15 års alder fikk han uten 
forvarsel gjentatte tonisk-kloniske anfall (4).

På grunn av anfallene ble han mobbet på skolen, og 
skolegangen ble oppstykket grunnet mye fravær. I årene 
før operasjonen hadde han i gjennomsnitt ett tonisk-klo-
nisk anfall per uke og rundt ti «petit mal» per dag. Han 
hadde normal intelligens, og det var ingen utfall ved kli-
nisk nevrologisk undersøkelse. Luftencefalografi ga ikke 
holdepunkter for fokal traumatisk hjernelesjon. EEG tatt 
under et fjernhetsanfall viste utbrudd av 2–3/sekund spi-
ke-wave-aktivitet, mest uttalt over fremre hoderegioner, 
uten sikre fokale trekk (4).

Epilepsikirurgi med alvorlige følger
Da han var 27 år gammel, fikk han og hans pårørende 
tilbud om epilepsikirurgi av nevrokirurgen William Bee-
cher Scoville ved Hartford, Connecticut. Kirurgen under-
streket at inngrepet var av eksperimentell karakter, men 
fortalte samtidig at han hadde erfaring med psykokirurgi 
(prefrontal lobotomi). For å bli kvitt anfallene mente ki-
rurgen han måtte fjerne størstedelen av mediale deler av 
temporallappen på begge sider, inkludert det meste av 
hippocampus og amygdala. Det skulle vise seg å være en 
alvorlig feilvurdering, som gjorde at Henry måtte leve med 
en alvorlig anterograd amnesi resten av livet.

Etter operasjonen evnet han omtrent ikke å lære eller 
huske noe nytt, bortsett fra noen motoriske oppgaver. Alt 
nytt han opplevde, var glemt på under ett minutt. Arbeids-
hukommelsen, som man blant annet trenger for å kunne 
føre en vanlig samtale, og den prosedurale hukommelsen, 
som for eksempel evnen til å svømme og sykle, var intakt. 
Amnesien resulterte i et liv der han levde kun i nuet. Han 
hadde også retrograd amnesi, som etter hvert innskren-
ket seg til ett år før operasjonen. Selv beskrev han sin nye 
tilværelse som «like waking from a dream – every day is 
alone in itself» (5).

Det var ingen svikt i hans intellektuelle funksjoner og 
han hadde ingen persepsjonsvansker, men han hadde fått 
en alvorlig anterograd amnesi for verbalt og ikke-verbalt 
materiale i alle sensoriske modaliteter. Henrys spesifikke 
hukommelsesvansker viste at det finnes to typer lang-
tidshukommelse: hukommelse for tidligere erfaringer og 
informasjon, eksplisitt/deklarativ hukommelse, og hukom-
melse for oppgaver som ikke er bevisst, som sykling eller 
svømming, implisitt/non-deklarativ hukommelse.

Pasienten som uten å vite det ga oss ny kunnskap om epilepsikirurgi og 
hukommelsesfunksjoner. Henry Gustav Molaison (1926–2008), i 1953. Foto: Fair Use

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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Sammen med en av nevropsykologiens grunnleggere, 
Brenda Milner, publiserte Scoville en artikkel om opera-
sjonen og hvilke konsekvenser det fikk for HM, en forkor-
telse han i ettertid er kjent under i litteraturen (6).

Nevropsykologen Suzanne Corkin studerte ham i store 
deler av hans voksne liv, fra 1962 til han døde i 2008, og 
hun har skrevet bok om ham (4). Ved The Brain Obser-
vatory i San Diego ble hjernen hans i 2009 skåret i 2 401 
skiver, hver på 0,07 millimeter. Hele den 53 timer lange 
prosedyren ble overført direkte, og hver skive fotografert 
og satt sammen til en 3D-modell. Disseksjonen viste blant 
annet at noe mer av hippocampus var bevart enn det man 
tidligere trodde. Til gjengjeld var hele area entorhinalis 
borte, noe som tyder på at også denne delen er sentral for 
en velfungerende hukommelse.

Hjernen hans kan nå studeres digitalt via nettsidene 
til hjerneobservatoriet ved University of California i San 
Diego etter at en digital rekonstruksjon av hjernen hans 
ble ferdigstilt i 2014 (7, 8). Ifølge Corkin utgjør den digitale 
tilgjengeligheten starten på et nytt kapittel i det mest stu-
derte enkelttilfellet i vår nevrovitenskapelige historie (9).

Burde aldri vært operert
Henrys triste skjebne ga nevrologer, nevropsykologer 
og nevrokirurger utvidet kunnskap om hukommelsens 
nevroanatomiske substrater. I 1953 var kunnskapene om 
hippocampus' funksjoner relativt begrenset, og ifølge 
Scoville var HMs hukommelsesvansker «entirely unexpe-
cted» (6). Han angret sterkt på inngrepet og advarte kol-
legene mot å gjøre lignende tabber (10). Senere har ingen 
epilepsipasienter fått utført bilateral medial temporal lo-
bektomi. Selv ved planer om unilateral temporallappsre-
seksjon vil ingen nevrokirurg i dag foreta et slikt inngrep 
før man har forvisset seg om at pasienten har en velfun-
gerende hippocampus på motsatt side (11).

Sett med dagens øyne burde HM aldri vært operert. 
Høyst sannsynlig hadde han en genetisk betinget gene-
ralisert epilepsiform med absenser og tonisk-kloniske an-
fall. Sykehistorien, anfallsutformingen, EEG-funnet samt 
manglende anfallsreduserende effekt av fenytoin tyder 
på at han ikke hadde temporallappsepilepsi, slik Scovil-
le antok (4). Dette understreker viktigheten av nøyaktig 
epilepsidiagnostikk og -klassifikasjon før en eventuell 
operasjon.

Hans lette hodetraume i syvårsalderen hadde neppe 
noen etiologisk betydning. Da CT og MR etter hvert ble 
tilgjengelig, ga heller ikke disse undersøkelsene holde-
punkter for noen fokal traumatisk hjerneskade. Derfor 
var epilepsikirurgi ikke egnet i utgangspunktet, heller 
ikke om man bare hadde operert på den ene siden (12).

Etisk betenkelig
De mange og gjentatte nevropsykologiske undersøkel-
sene han gjennomgikk må sies å ha vært etisk betenkelig. 
Henry var alltid vennlig og villig til å være med på under-
søkelser, og det var en fordel at han ikke husket å ha tatt 
testen før. Ved intense øvelser med spatiale tester som 
gikk ut på å tegne kompliserte figurer ved å kopiere en 
modell, klarte Suzanne Corkin å vise at han kunne for-
bedre den spatiale hukommelsen (7, 13).

Selv om HM glemte hva han hadde vært med på, og alt var 
like nytt for ham ved neste undersøkelse, er det helseve-
senets ansvar å ivareta pasienter som selv ikke kan sette 
grenser. Og hvem vet om han ville ha godtatt at hjernen 
hans ble lagt ut på internett i 2 401 skiver, til åpent skue? 
I årene etter operasjonen fikk han gradvis færre anfall, 
men han ble aldri helt anfallsfri verken fra absensene eller 
krampeanfallene. 

Hukommelsesvanskene måtte han leve med til han 
døde 82 år gammel. Særlig takket være Suzanne Corkin er 
han blitt den best studerte og mest kjente enkeltpasienten 
innen nevrovitenskapen (4). ■
 
Mottatt 20.10.2025, godkjent 29.10.2025.
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Oslo på tvers
Lars Monsen gikk Canada på tvers. Jeg nøyer meg med Oslo.

J
anuar varter opp med en gnistrende kald morgen, 
stjerneklar. Det har vært snøfall, og Kong Vinter er 
storslagen. For en vintersyklist er dette en påminnelse 
om at naturkreftene tar over byen. Bruddraten øker og 

hjernene rystes. Det er tid for naturopplevelse på vei til 
legekontoret.

Snø og is kan ha mange 
kvaliteter. Det vet inuittene 
på Grønland. Det finnes 
ingen fastslått antall ord for 
snø og is på grønlandsk, 
men det er hundrevis av 
måter å beskrive den på, 
avhengig av egenskaper 
som konsistens, tilstand, 
plassering og bruk.

Jeg starter dagen på 
knirkesnø, isen er hard og 
sprø i kantene. På veien 
finnes humper og søkk 
med ferniss av knust 
krystall på toppen. Det 
betyr at man regelmessig 
glir sideveis med forhjul 
eller bakhjul, noen ganger simultant. Retningsvalget er 
med andre ord ikke helt stabilt. Dype hjulspor og 
utålmodige bilister er fiende nr. 1. Det gjelder å unngå 
fall. Det skjer heldigvis ikke ofte, men når det skjer, blir 
jeg sjokkert og flau. Før skjedde det i snitt en gang i året, 
nå er det flere år siden sist.

Det finnes flere typer sykkelhavari. Noen skjer i lav fart. Dette er 
delvis kontrollerte sidefall eller halvfall. Andre er hodestups 
bremsefall, over styret. De husker man, de må bearbeides. Hvor 
skjedde det, hvorfor skjedde det? Hvordan kan det forebygges? 
Så må man finne på noen fordeler ved å falle. Man kan glede 
seg over at man ikke brakk nakken, at man ikke fikk hjerneska-
de eller døde. Når ingenting brekker, er jeg ikke beinskjør. Det 
er altså mye å glede seg over etter et fall! Dette ligner på 
posttraumatisk vekst og modning.

Sykkelruten min er rimelig fast, og med smertelig fallerfaring 
vet jeg nå hvor jeg skal ta det rolig. Jeg knatrer av gårde på 
halvgamle piggdekk på ren panseris, legger merke til redusert 
friksjon til siden, men også fremover. Hjulene ruller fortere nå.. 
Så kommer et stykke som er strødd med singel. Det går tråere. 
Så et nytt område med knudreis. Alt rister enormt i nedover-

bakke. Jeg rammes av 
shaken shaggy syndro-
me, med delvis 
pudendusblokade og 
avstumpet lunte.

Jeg møter en hund 
som lufter sin eier. 
Mellom dem er en 
nesten usynlig snuble-
tråd. Jeg skrår rundt på 
eiersiden. Neste 
utfordring blir presi-
sjonssnidding av 
Persona Non Grata midt 
på fortauet, type vagger. I 
lav fart krysser jeg hans 
morgenånde.

Men så kommer jeg til 
umåket territorium. Jeg må av sykkelen og løfte og 
dytte. Jeg blir svett og det går sakte. Det er da jeg tenker 
på Lars Monsen tvers over Canada alene mot naturen. 
Det går fremover, tenker jeg, fremover akkurat som i 
Canada. Jeg slipper heldigvis å rotfylle alle mine tenner 
før turen, jeg vet turen har en ende – før kl. 8. Men 

mikrofølelsen er den samme. Eventyrlig.
Så er det å komme seg opp på sykkelen igjen. Med alderen 

har hamstringsmuskulaturen blitt kortere enn før og lumbalko-
lumna er avstivet med tre prolapser og schmorlske impresjoner. 
Beinsvingen over setet går ikke med en schwung, mer med et 
skrik, det nærmer seg faretruende damesykkel med nedsenket 
forstang. Ikke så stilig.

Nå har jeg bare St. Olavs gate igjen. Jeg kan trå på oppover, 
legge inn en spurt, få inn dagens sniktrening uten å dusje, bare 
ankomme og skifte til doktorskjorte. Trå inn i en annen rolle, 
ønske velkommen. Kjedet er fortsatt sterkt og rusten kun på 
overflaten. Tror jeg ... ■
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mye å glede seg over etter et fall
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M
ange leger rapporterer om 
stress, utbrenthet og 
psykisk slitasje. Forskere 
ved Lunds universitet har 

undersøkt om litteratur kan bidra til 
mestring og refleksjon (1). De tok 
utgangspunkt i metoden felleslesning 
(på engelsk shared reading), som 
innebærer at en liten gruppe leser og 
diskuterer skjønnlitterære tekster 
sammen. Tidligere har denne metoden 
vist positive effekter på helse og 
livskvalitet hos ulike pasientgrupper, 
men her rettes oppmerksomheten mot 
helsepersonell selv – nærmere bestemt 
LIS1-leger (AT-läkare) ved 
Skånes universitetssjukhus.

Sju leger, fem kvinner og to 
menn i alderen 28–41 år, deltok i 
fire leseøkter våren 2022. Hver 
seanse varte 90 minutter og ble 
ledet av erfarne litteraturvitere. 
Tekstene besto av en novelle og 1–2 dikt 
– blant annet av Raymond Carver, 
Wisława Szymborska, Olga Tokarczuk 
og Tomas Tranströmer – valgt for å 
vekke refleksjon uten å være direkte 
medisinske. Deltagerne fikk ikke 
tekstene på forhånd, og samtalene fikk 
flyte fritt mellom litterære tolkninger 
og erfaringer fra legeyrket. To av 
sesjonene og et etterfølgende fokus-
gruppeintervju ble analysert ved hjelp 
av refleksiv tematisk analyse. Spørsmå-
lene i intervjuguiden var gruppert 
under fire overskrifter, inkludert 
deltagernes oppfatninger av fellesles-
ning i relasjon til deres profesjonelle 
rolle som LIS1-leger.

Resultater
Analysen avdekket to hovedtemaer: 
fordelene ved å lese og tenke høyt 
sammen og lesning som profesjonell 
utvikling. Det første temaet handlet om 
hvordan sesjonene skapte et trygt og 
åpent rom for refleksjon. Høytlesning i 
fellesskap gjorde det lettere å tenke 

Langsom lesning og  
felles refleksjon kan bidra 
til å styrke empati, selv­
innsikt og motstandskraft. 
Metoden gir deltagerne 
anledning til å se pasienter 
og kolleger som hele  
mennesker

Høytlesning i fellesskap  
gjorde det lettere å  
tenke langsomt, dele  
tanker og oppleve tekstene 
som gruppe

Høytlesning og hektiske hverdager
Høytlesning av skjønnlitteratur kan gi unge leger et pusterom fra prestasjonspress  
og åpner for refleksjon, fellesskap og empati.

se pasienter og kolleger som hele 
mennesker, samtidig som den hjelper 
dem å bevare sin egen menneskelighet 
i et krevende yrke.

Forskerne understreker studiens 
begrensninger: få deltagere, kort 
varighet og mulig selvseleksjon blant 
litteraturinteresserte leger. Likevel 
antyder funnene at felleslesning kan 
være et supplement til mer tradisjo
nelle tiltak mot stress og utbrenthet.

Metoden bør undersøkes videre i ulike 
helsefaglige miljøer og over lengre tid, 
ifølge de svenske forskerne. I en 
medisinsk kultur preget av effektivitet 
og algoritmisk tenkning kan fellesles-
ning tilby noe radikalt enkelt: et 
fellesskap for refleksjon, undring og 
menneskelig nærvær. ■

Erlend Hem
erlend.hem@lefo.no
Erlend Hem er instituttsjef ved Lege
forskningsinstituttet og professor ved  
Universitetet i Oslo.
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exploration as a resource for professional 
development: junior doctors' experiences of 
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langsomt, dele tanker og oppleve 
tekstene som gruppe. Mange beskrev 
hvordan dette skilte seg fra deres 
vanlige lesemåte – der de leser raskt og 
målrettet. Å lese og tolke sammen ga en 
følelse av fellesskap og likhet: Alle 
møtte teksten samtidig, uten forbere-
delse eller vurdering. Deltagerne 
opplevde at det å lese høyt og snakke 
fritt skapte et rom uten prestasjons-
press – en kontrast til den resultatori-
enterte medisinske hverdagen.

En viktig faktor var samtalelederens 
rolle. Gjennom åpne spørsmål og 
inkluderende språk bidro lederen til å 

skape trygghet og nysgjerrighet. 
Ingen tolkning ble avvist, og 
deltagerne beskrev seansene 
som et sted der «ingenting var 
feil». Dette bidro til opplevelsen 
av fellesskap og refleksjon –  

et «pusterom» der tankene kunne flyte 
og kompleksitet ble verdsatt fremfor 
klare svar.

Det andre temaet – lesning som 
profesjonell utvikling – handlet om 
hvordan felleslesning bidro til økt 
forståelse av både pasienter og kolleger. 
Deltagerne opplevde at tolkningen av 
litterære tekster lignet på møtet med 
pasienter: Man må forsøke å forstå ulike 
perspektiver, lese mellom linjene og tåle 
usikkerhet. Flere sa at lesningen hjalp 
dem å se pasienter som mer enn 
diagnoser, og til å huske at liv med 
sykdom fortsatt kan ha mening og verdi.

Gjennom samtalene fikk legene også 
økt bevissthet om egne reaksjoner og 
følelser. De beskrev felleslesning som en 
måte å bearbeide ikke bare større 
traumer, men også de små, hverdagslige 
møtene som fester seg i minnet. For 
noen ble dette like verdifullt som 
samtaler med psykolog eller veileder. 
Deltagerne opplevde dessuten lesningen 
som en kilde til ny energi og ro – «som 
en god treningsøkt», sa en av dem.

Hva nå?
Forskerne konkluderer med at 
felleslesning kan fungere som et 
lavterskeltiltak for leger og annet helse-
personell. Langsom lesning og felles 
refleksjon kan bidra til å styrke empati, 
selvinnsikt og motstandskraft. 
Metoden gir deltagerne anledning til å 

Fra LEFO
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– Jeg elsker  
diagnostiske nøtter
Det å få anledning til å fordype seg i diagnostikk, finne alle opplysninger  
og pusle brikkene sammen, er både veldig spennende og tilfredsstillende.  
Dette sier Synne Sørheim om sin hverdag som rettspsykiater.

20:15 Jeg er hjemme fra kontoret, og blir 
møtt med deilig cæsarsalat som min ek-
tefelle har laget.

21:15 Jeg forbereder meg til et frem-
legg jeg skal holde i retten i morgen. 
Det innebærer en prat over telefon med 
medsakkyndig, hvor vi diskuterer frem-
gangsmåte for fremlegget vårt og hva vi 
tror at vi kommer til å få spørsmål om i 
denne saken. Den rettspsykiatriske er-
klæringen skrev vi for syv måneder si-
den, så det er greit å gå igjennom den 
på nytt.

23:00 Jeg drikker en kopp te og ser ny-
hetene på TV.

23:30 Før jeg legger meg, henger jeg opp 
klær som passer seg for et møte i retten: 
svarte dressbukser og tweedjakke. Og 
så husker jeg å fjerne renselappen på 
skjorten.

06:25 Jeg blir vekket med kaffe på sen-
gen av min strålende ektefelle og pud-
deljenta Daisy, som får litt klapp og kos.

06:45 Jeg tar en dusj og gjør meg klar for 
dagen.

07:15 Husets 19-åring blir vekket for å 
samkjøre planer for hundelufting og 
middag.

07:25 Det blir rask gange til National
theatret for å ta toget til den aktuelle 
tingretten. Nede på stasjonen ser jeg at 
toget er 10 minutter forsinket, og er glad 
jeg valgte et tidlig tog. Mens jeg venter, tar 
jeg en sjekk på at alle dokumenter ligger 
klare på iPaden min med spionskjerm.

08:53 Etter mye togtrøbbel er jeg om-
sider fremme. Det blir en rask spurt til 
tingretten. Jeg liker virkelig ikke å være 
sent ute og kjenner at jeg blir lettet når 
jeg ser at tiltaltes polititransport kjører 

inn på parkeringsplassen. Da rekker jeg 
å finne plassen min og ta frem PC og do-
kumenter før retten settes.

08:57 Jeg finner nummeret på rettssa-
len på lystavla, og ser at jeg skal opp en 
etasje.

08:59 Jeg hilser på aktor i trappen og 
forsvarer inne i salen. De tar på kappe, 
og jeg henger av meg ytterklærne. Po-
lititransporten med tiltalte kommer 
inn i salen. Tiltalte er rolig og 15 kilo 
tyngre enn ved siste undersøkelse. Det 
kan skyldes metabolske bivirkninger 
av antipsykotika. Han hilser vennlig, i 
motsetning til sist, da han ønsket meg 
til helvete.

09:00 Dommerne kommer inn, og retten 
settes ved ett raskt klubb med hamme-
ren.

09:15 Aktor leser opp tiltalebeslutnin-
gen. Det er tolv punkter. Tiltalte står 
oppreist og rister på hodet mens punk-
tene leses opp. Han erklærer seg ikke 
skyldig i vold, men erkjenner urinering 
på offentlig sted.

09:40 Aktor gir en rettsbelæring, som 
betyr å forklare retten hva slags sak som 
skal behandles. I dette tilfellet blir retten 
bedt om å ta stilling til om tiltalte har en 
sykdom eller ikke og om hvorvidt den 
sykdommen i så fall kvalifiserer til sær-
reaksjonen dom til behandling.

10:15 Pause. Det er varmt i retten, og 
dommeren gir aktor og forsvarer anled-
ning til å ta av den svarte kappen.

10:35: Retten settes igjen. Det diskute-
res fremgangsmåte for utspørring av 
tiltalte.

11:45 Lunsjpause. Vi er ferdig med tre av 
de tolv tiltalepostene. Det er ingen kan-

Synne Sørheim

Alder: 59 år

Yrke: Rettspsykiater, selvstendig nærings
drivende 

Hvorfor har du valgt å jobbe med dette 
fagområdet?

– Det er nok litt tilfeldig. Jeg hadde sommer-
jobb på psykiatrisk avdeling på Vinderen som 
student og likte fagmiljøet der veldig godt. 
Etter hvert ble jeg også veldig fascinert over 
utredningsdelen av psykiatrien – det å ta imot 
pasienter i mottak som du ikke aner noen ting 
om, for å så nøste opp hva som hadde gått galt 
og som gjorde at de akutt kom til mottaket. Et-
ter noen år begynte jeg med rettspsykiatriske 
oppdrag ved siden av jobben min på sykehus. 
Oppdragene ble flere, og i 2007 tok jeg et valg 
om å kun jobbe med ulike typer rettspsykia-
triske utredninger.

Hva liker du best med din spesialitet? 
– Det er at man får anledning til å fordype seg. 
Jeg trives godt med rollen som Dr. House. Ven-
de hver eneste sten og finne alle opplysninger, 
for å så sette sammen puslespillet på riktig vis.

Hvilke er de største utfordringene? 
– Jeg liker ikke å se at noen pasientgrupper får 
dårligere klinisk behandling enn de skulle ha 
hatt, og derfor havner i strafferetten. Det er 
både sørgelig og fortvilende.

tine i tingretten, så jeg tar en rask tur til-
bake til kiosken på jernbanestasjonen, 
der de har rundstykker og kaffe.

12:00 Jeg benytter pausen til å ta en te-
lefon til en politiadvokat angående en 
annen sak, der den siktede har fått nytt 
oppholdssted et annet sted i landet. Jeg 
bestemmer meg for å vente med å reise 
dit til neste uke. Så har jeg SMS-korre-
spondanse med den medsakkyndige i en 
tredje sak, som dreier seg om overfor-
bruk og intoksikasjon med ketamin på 
handlingstidspunktet for de påklagede 
forholdene.
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12:15 Retten settes på ny. Tiltalte ber om 
å få forlate rettslokalet etter egen forkla-
ring. Tydelig ukonsentrert. Han har aldri 
vært i vanlig jobb og aldri hatt noe sted å 
bo. Han mener at han aldri har hatt eller 
har en kronisk alvorlig psykiatrisk syk-
dom, men både vi sakkyndige og syke-
huset mener han har det.

13:00 Vitneforklaring over telefon. Den 
fornærmede forklarer at hen ble slått 
ned av tiltalte uten forvarsel.

13:30 Det er vår tur til å legge frem den 
rettspsykiatriske erklæringen. Vi tar 
imot spørsmål fra partene, spesielt har 
meddommerne mange spørsmål. Mye 
er heldigvis knyttet til temaene vi forbe-
redte oss på kvelden før. Vi minner også 
retten på at om den tiltalte blir dømt til 
behandling, så skal dommen på rettslig 
prøving minst hvert tredje år, hvor det 
da blant annet blir gjort en vurdering på 
om behandlingen i perioden er adekvat 
medisinsk sett.

15:40 Jeg er ferdig i retten for i dag og går 
til toget. Det er kaldt og regner.

17:00 Tilbake på kontoret i Oslo sentrum 
treffer jeg kolleger som er på vei ut døra. 
Vi prater litt kort om sakene vi har jobbet 
med denne dagen.

17:30 Jeg setter meg ned for å skrive til-
leggserklæring i en annen sak, som har 
frist dagen etter. Noe av det vanskeligste 
med jobben er å skifte fokus fra en sak 
til en annen. Det er som om du har ett 
datasett i hodet som du må koble av for 
så å sette inn ett nytt. Sånn sett er det en 
fordel denne dagen at jeg har tatt toget 
til og fra tingretten, for da har jeg fått litt 
tid til å omstille hodet.

20:15 Arbeidsdagen avsluttes og jeg går 
hjem, skifter til regntøy og går tre kvar-
ters tur med Daisy.

21:00 Middagen står på bordet. Jeg nyter 
den sammen med datter og mann. ■

Helena Heimer Rognstad
helena.rognstad@tidsskriftet.no

Psykiatri

En spesialist i psykiatri behandler mennesker 
med lette eller alvorlige psykiske lidelser, samt 
mennesker i krise. De kartlegger pasientenes 
fysiske og psykiske tilstand og behandler gjen-
nom samtaler, observasjoner og ulike tester.

Antall yrkesaktive spesialister i psykiatri i 
Norge: 1692

Av disse er 38 % menn og 62 % kvinner

Kilde: Legeforeningen

Vanskelig: Noe av det vanskeligste med jobben er å skifte fokus fra en sak man er veldig inne i, til en annen, sier Sørheim. Foto: Helena Heimer Rognstad
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Julie Didriksen	 julie.didriksen@tidsskriftet.no

En kort historie om kondomet� Nr. 23/1988
I Tidsskriftet nr. 23/1988 finner vi en tekst om kondomets historie i spalten Stort og smått. 
Anledningen var at nordmenns kondombruk – eller i alle fall kondomimport – var på sitt 
høyeste på ti år. Bare de siste fire årene hadde importen økt med 40 % (Tidsskr Nor 
Lægeforen 1988; 108: 1814). De første tilfellene av en ny sykdom, senere identifisert som 
aids, ble offisielt påvist i 1981. Hivviruset ble oppdaget i 1984, og innen 1988 estimerte 
WHO at 5–10 millioner mennesker globalt var smittet av hiv. Samme år opprettet man 
Aids-dagen, som markeres 1. desember.

Kondomet som beskytter.

Kondomet har en lang historie. Som be-
skytter mot veneriske sykdommer og 
uønsket graviditet, har den vært omstridt 
i århundrer. I 1988 kommer nordmenn til 
å importere nær 10 millioner kondomer. 
Det er ti år siden de norske kondommar-
kedet hadde en tilsvarende topp.

I 1564 opplyste herr Fallopius i De 
Morbo Gallico at bruk av et lite linkle-
de beskyttet mot syfilis (Valdiserri RO. 
Cum hastis sic clypeatis: The turbulent 
history of the condom. Bull Ny Acad 
Med 1988; 64: 237–45). Snaue to hundre 
år senere startet London-fruene Phillips 
og Perkins engrossalg av kondomer til 
«ambassadører, utlendinger, herrer og 
skipskapteiner».

Geskjeftige fru Phillips spredte til og 
med sin kondomreklame i verseform:

«To guard yourself from shame or fear/
Votaires to Venus hasten here/
None in my wares e'er found a flaw/
Self-preservation's nature's law»

Dette var på 1700-tallet, og den samtidi-
ge Jean Astruc hevdet at kondomet ikke 
ga en sikker beskyttelse mot venerisk 
smitte: «They ought to arm their penis 
with oak, guarded with triple plate of 
brass», mente Astruc.

Også legestanden var noe avven-
tende til kondomets profylaktiske for-
trinn. Kvaliteten på tidens kondomer 
var diskutabel, og bruk av kondomer 
ble knyttet til omgang med prostituerte. 
Avholdenhet, snarere enn «mekanisk» 
profylakse, var rådet legene helst ga som 
beskyttelse mot veneriske sykdommer 
og uønsket graviditet.

Det moderne gjennombruddet for 
kondomet kom med Hancock og Good

year og deres vellykkede vulkanisering 
av gummi i 1843. Tre år senere forbedret 
Alexander Parks prosessen og produk-
sjonen av rimeligere og sikrere kondo-
mer skjøt fart.

Verdenskrigene i dette århundre ga 
støtet til en opphetet diskusjon om ut-
deling av kondomer blant de amerikan-
ske soldatene i Europa. «Ta ikke euro-
peisk sykdommer hjem til Amerika. Kom 
hjem rene!», var beskjeden de fikk.

Ikke alle kom «rene» hjem. USA mistet 
nesten syv millioner tjenestedager under 
den 2. verdenskrig som følge av venerisk 
sykdommer. Likevel hadde 30 % av de 
amerikanske soldatene i Frankrike klart 
å avstå fra seksuell omgang.

Det var nettopp disse krigserfarin-
gene som førte til en bredere sivil mar-
kedsføring av kondomer. Og selv om 
penicillin nå kunne kurere syfilis og 
gonoré, viste den «seksuelle revolu-
sjon» i 1960–70-årene ad de veneriske 
sykdommene ikke var å retur. AIDS-epi-
demien i 1980-årene har igjen gitt kon-
domet øket oppmerksomhet:

«Two hundred years of technological 
development have resulted in a low cost, 
easily accessible and reliable product 
capable of preventing viral transmission, 
decreasing the incidence of pelvic inflam-
matory disease, and regressing the cytolo-
gic changes associated with carcinoma of 
the uterine cervix»,

skriver Ronald O. Valdiserri, profes-
sor ved University of Pittsburgh School 
of Medicine.

Storbritannia, Japan og Korea er store 
eksportører av kondomer. Siden 1. april 
1974 har all import av kondomer til Nor-
ge blitt registrert gjennom Norsk Medi-
sinaldepot. Importørene RFSU-Norge 
og LRC-Norge dekker over 90 % av det 
norske markedet.

Etter at importen av kondomer 
gikk dramatisk ned i begynnelsen av 
1980-årene, har tendensen nå snudd. 
På fire år har importen av kondomer til 
Norge øket med 40 %. ■

Et kondom med et vovet trykk, fra 1830. Trolig en suvenir fra et bordell. Foto: Rijksmuseum / I offentlig eie
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Livskvalitet hos barn og unge

Livskvalitet hos barn og unge.  
En lærebok fra et norsk 
perspektiv.

Thomas Jozefiak, Chris M.  
Aanondsen, Hanne K. Greger,  
Nanna S. Kayed, Jan L. Wallander
214 s, tab, ill. Bergen: 
Fagbokforlaget, 2025. Pris NOK 399 
ISBN 978-82-450-5170-4

barnekonvensjon og et helhetlig 
folkehelseperspektiv.

Boka er strukturert i seks deler som 
kombinerer forskningsbasert kunn-
skap med konkrete råd til fagpersoner. 
Del 1 gir en grundig og kritisk intro-
duksjon til begrepet livskvalitet og 
tydeliggjør skillet mellom helserelatert 
livskvalitet, subjektivt velvære og 
objektive indikatorer. Del 2 og 3 har 
stor praktisk verdi. Her presenteres 
tilgjengelige kartleggingsverktøy 
tilpasset norske forhold, med veiled-
ning om bruk, skåring og tolkning. 
Samtidig får leseren en oppdatert 
oversikt over norsk forskning på 
livskvalitet hos ulike barnegrupper, 
inkludert barn med psykiske vansker, 
kronisk sykdom og barn under 
barnevernets omsorg.

Videre viser boka hvordan livskvali-
tet må forstås i en familiekontekst (del 
4) og hvordan ulike tjenester – fra 
helsestasjon til spesialisthelsetjenesten 
– kan integrere livskvalitetsmålinger i 
sitt arbeid (del 5). Den avsluttende 
delen setter livskvalitet i et samfunns
perspektiv og peker på behovet for et 
mer enhetlig og tverrfaglig begrepsap-
parat.

Språket er tilgjengelig, innholdet 
empirisk godt støttet og relevansen høy 
for alle som arbeider med barn og 
unge. Boka er rikelig illustrert med 
enkle, forklarende figurer og diagram-
mer, i tillegg til tabeller med mer 
detaljert informasjon om enkeltinstru-
menter. Det eneste som eventuelt 
trekker noe ned, er at overskriftene og 
innledningene til hvert kapittel er trykt 
i en lys oransje farge som kan være litt 
krevende å lese i dempet belysning for 
dem av oss som begynner å dra litt på 
årene.

Boka bør bli et standardverk i norsk 
helse- og velferdsarbeid med barn og 
unge. ■

Ingvar Bjelland
Ingvar Bjelland er overlege ved Klinikk psykisk 
helsevern for barn og unge, Haukeland  
universitetssjukehus.

M
ålgruppen er studenter og 
yrkesutøvere innen 
helsefag, medisin, psykologi 
og barnevern samt sam-

funnsforskere.
Livskvalitetsbegrepet er verdifullt. 

Det kan brukes til å forstå barn og 
unges motivasjon og eventuelle behov 
for endring på individ- og systemnivå, 
det belyser rettigheter og velvære, men 
også forhold til venner og familie og 
individets subjektive opplevelser. 
Livskvalitet hos barn og unge har lenge 
vært et underbelyst tema i helse- og 
velferdsfeltet, og denne boka er derfor 
et etterlengtet bidrag. Forfatterne løfter 
frem både teoretiske og praktiske 
perspektiver på hvordan vi kan forstå, 
måle og fremme livskvalitet i møte med 
barn og unge – i tråd med FNs 

Abonner på  
Tidsskriftets  
nyhetsbrev  

Ønsker du å motta vårt nyhetsbrev  
en gang i uken? Våre artikler kommer  
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presentert for et utvalg av ukens siste  
artikler samt de sist utlyste stillingene  
fra legejobber.no.  
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Cancer-related cognitive impairment in 
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Fetal surveillance during delivery:  
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Kardiologi og Erik Øie, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kristina Hermann Haugaa og 
Nina Hasselberg.

Eva-Kristin Norum Gravdahl
Subcutaneous versus intravenous morphine 
when switching from oral to parenteral route 
in palliative care cancer patients.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 26.11.2025.
Bedømmelseskomité: Reino Pöyhiä, 
University of Eastern Finland, Finland, Anne 
Berit Guttormsen, Universitetet i Bergen og 
Ulf Erik Kongsgaard, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Olav Fredheim, Siri Steine og 
Knut Magne Augestad.

Marit Mæhle Grimsrud
Biliary tract cancer in primary sclerosing 
cholangitis – Genetic landscape and biomarkers.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 8.12.2025.
Bedømmelseskomité: Nora Cazzagon, 
University of Padova, Italia, Per Stål, 
Karolinska Institutet, Sverige og Hege G. 
Russnes, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Trine Folseraas, Tom Hemming 
Karlsen, Kirsten Muri Boberg og Guro 
Elisabeth Lind.

Lene Vernås Halvorsen
Novel approaches to adherence and 
personalized treatment in hypertension.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 10.12.2025.
Bedømmelseskomité: Michel Burnier, 
University of Lausanne, Sveits, Jorie 
Versmissen, Erasmus University Medical 
Center, Nederland og Trond Geir Jenssen, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Aud Høieggen, Camilla Lund 
Søraas og Anne Cecilie K. Larstorp.

Nicolay Jonassen Harbin
Promoting prudent antibiotic use in nursing 
homes in the municipalities.
Utgår fra Institutt for helse og samfunn, 
Universitetet i Oslo. Disputas 28.11.2025.
Bedømmelseskomité: Anne Holm, 
Københavns Universitet, Danmark, Anette 
Fosse, UiT Norges arktiske universitet og 
Eirik Abildsnes, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Maria Romøren, Morten Lindbæk 
og Jon Birger Haug.
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Charlotte Hvaring

Relapsing-remitting multiple sclerosis: 
intrathecal IgM species as potential 
biomarkers for disease prognosis.
Utgår fra Fakultet for medisin og  
helsevitenskap, NTNU. Disputas 12.12.2025.
Bedømmelseskomité: Matteo Gastaldi, 
IRCCS Mondino Foundation, Pavia, Italia, 
Roberta Magliozzi, University of Verona, 
Italia og Morten Engstrøm, NTNU.
Veiledere: Linda White, Harald Hovdal og 
Anne Boullerne.

Hanne Kjensli Hyldebrandt
Prevention of hereditary cancer i women.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 8.12.2025.
Bedømmelseskomité:  
Karin A.W. Wadt, Københavns Universitet, 
Danmark, Arvids Irmejs, Riga Stradins 
University, Latvia og Lars Aabakken,  
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Astrid Tenden Stormorken, Eli 
Marie Grindedal og Vessela Kristensen.

Maciej Jacewicz
Norwegian randomized study on  
antibiotic prophylaxis in transperineal 
prostate biopsies (NORAPP).
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 27.11.2025.
Bedømmelseskomité: Sigrid Carlsson, 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center / 
DFKZ German Cancer Research Center, 
USA/Tyskland, Gunnar Skov Simonsen, UiT 
Norges arktiske universitet. Mette Kalager, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Eduard Baco, Erik Rud og  
Gunnar Sandbæk.

Arne Kildahl-Andersen
PET and advanced ultrasound in  
navigated bronchoscopy.
Utgår fra Fakultet for medisin og  
helsevitenskap, NTNU. Disputas 12.12.2025.
Bedømmelseskomité: Gabrielle Tuijthof, 
University of Twente, Nederland, Øystein 
Fløtten, Universitetet i Bergen/Haukeland 
universitetssjukehus og Anders Tøndell, 
NTNU/St. Olavs hospital.
Veiledere: Håkon Olav Leira,  
Tore Amundsen, Thomas Langø og  
Hanne Sorger.

Kristel Svalland Knudsen
The lower airways microbiome in patients 
with interstitial lung diseases.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 5.12.2025.
Bedømmelseskomité: Magnus Sköld, 
Karolinska Institutet, Sverige, Aurélie 
Crabbé, Ghent University, Belgia og Kurt 
Hanevik, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Tomas Mikal Eagan, Rune Nielsen 
og Sverre Lehmann.

William Lossius
Transanal minimally invasive surgery for 
rectal cancer.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 2.12.2025.
Bedømmelseskomité: Monika Carpe-
lan-Holmström, Helsinki universitetssyke-
hus, Finland, Håvard Forsmo, Universitetet i 
Bergen og Reidar Fossmark, NTNU.
Veiledere: Arne Wibe og Tore Stornes.

Faiza Mahmood
Allergy among blood donors and effect of 
supplementary treatment with the Agaricus 
blazei-based mushroom extract, Andosan™ in 
allergic and asthma patients.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 4.12.2025.
Bedømmelseskomité: Anna Nopp, 
Karolinska Institutet, Sverige, Torgeir 
Storaas, Haukeland universitetssjukehus og 
Erik Dissen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lise Sofie Haug Nissen-Meyer og 
Geir Hetland.

Frida Igland Nissen
Why do some women break their bones while 
others do not?  
– Height, weight, physical activity, bone 
architecture, and fracture risk.
Utgår fra Det helsevitenskapelige fakultet, 
UiT Norges arktiske universitet. Disputas 
28.11.2025.
Bedømmelseskomité: Mattias Lorentzon, 
Göteborgs universitet, Sverige, Mari Hoff, 
NTNU og Gro Østli Eilertsen, UiT Norges 
arktiske universitet.
Veiledere: Ann Kristin Hansen og Åshild 
Bjørnerem.

Tone Nordvik
Monitoring the premature brain: The role of 
EEG and MRI as biomarkers of early 
interventions and long-term outcomes.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 27.11.2025.
Bedømmelseskomité: Manon Benders, 
Utrecht University, Nederland, Ulrika Ådén, 
Karolinska Institutet og Linköpings 
Universitet, Sverige og Runar Almaas, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Tom A. Stiris, Eva M. Schu-
macher, Sissel J. Moltu, Charlotte HE 
Tscherning Wel-Wel.

Christine Aaserød Pedersen
From methylation to mechanism:
DNA methylation and multi-omics analysis of 
breast and prostate cancer aggressiveness.

Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 28.11.2025.
Bedømmelseskomité: Arian Lundberg, KTH 
Royal Institute of Technology and SciLi-
feLab, Sverige, Rolf Skotheim, Oslo 
universitetssykehus og Therese Haugdahl 
Nøst, NTNU.
Veiledere: May Britt Tessem, Morten Beck 
Rye og Thomas Fleischer.

Helene Fjeldvik Peterson
The intrauterine placenta - A magnetic 
resonance imaging study of placental growth, 
size and correlation with fetal growth.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 4.12.2025.
Bedømmelseskomité: Ulrik Schiøler 
Kesmodel, Aalborg Universitet, Danmark, 
Ingrid Petrikke Olsen, UiT Norges arktiske 
universitet. og Anne Flem Jacobsen, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Vigdis Hillestad og Anne Eskild.

Jonas Pivoriunas
Evaluation of a novel blood test to monitor 
statin treatment in cardiovascular disease 
prevention.
Utgår fra Institutt for medisinske basalfag, 
Universitetet i Oslo. Disputas 9.12.2025.
Bedømmelseskomité: Emil Hagström, 
Uppsala universitet, Sverige, Eva Ringdal 
Pedersen, Universitetet i Bergen og Jørgen 
Gravning, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Elise Sverre, John Munkhaugen 
og Nils Tore Vethe.

Egil Aarstad Riveland
Cardiac contractile biomarkers in heart 
failure. Prognosis and effect of exercise 
training.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 5.12.2025.
Bedømmelseskomité: Maja Lisa Løchen, 
UiT Norges arktiske universitet. Kaspar 
Broch, Oslo universitetssykehus og Katrine 
Brække Norheim, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Alf Inge Larsen, Torbjørn Omland 
og Kjetil Isaksen.
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Odd Bjørn Kjeldaas Salte

Long term outcomes of bariatric surgery for 
patients with body mass index 50 - 60 kg/m2 
Results from two randomized clinical trials 
(The VARG and ASGARD trials).
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 4.12.2025.
Bedømmelseskomité: Maud Robert, Lyon 
University, Frankrike, Erik Stenberg, Örebro 
universitet og Vendel Ailin Kristensen, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Tom Mala, Hilde Risstad og Kåre 
Inge Birkeland.

Erik Thorvaldsen Sandbakken
Orthopedic implant infections. In vitro and in 
vivo models.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 5.12.2025.
Bedømmelseskomité: Rikke Louise Meyer, 
Aarhus Universitet, Danmark, Anna 
Stefansdottir, Lund universitet, Sverige og 
Jon Olav Drogset, NTNU.
Veiledere: Kaare Bergh, Eivind Witsø og Tina 
Strømdal Wik.

Hossein Khalkhali Schandiz
Molecular Subtypes in High-Grade Ductal 
Carcinoma In-Situ in the Human Breast – Bio
markers and Precision Medicine.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 5.12.2025.
Bedømmelseskomité: Fernando Schmitt, 
University of Porto, Portugal, Marit Valla, 
NTNU og Odd Terje Brustugun, Universitetet 
i Oslo.
Veiledere: Mahmood Reza Amiry-Moghad-
dam, Trygve B. Leergaard og Reidun Torp.

Anne Marit Solheim
European neuroborreliosis in adults: Clinical 
course, treatment outcomes and diagnostic 
considerations.
Utgår fra Klinisk institutt 1, Universitetet i 
Bergen. Disputas 28.11.2025.
Bedømmelseskomité: Anna J. Hennings-
son, Linköpings universitet, Sverige, Cecilia 
Smith Simonsen, Universitetet i Oslo og Knut 
Øymar, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Unn Ljøstad og Åse Mygland.

Kristina Stølen Ugelvik

Health preparedness for mass casualty 
incidents and disasters.
Utgår fra Klinisk institutt 1, Universitetet i 
Bergen. Disputas 17.10.2025.
Bedømmelseskomité: Torben Wisborg, UiT 
Norges arktiske universitet, Susan Brundage, 
University of Maryland School of Medicine, 
USA og Reidar Kvåle, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Carl Montán, Øyvind Thomassen 
og Geir Sverre Braut.

Line Maria Bédos Ulvin
Recent trends in status epilepticus – with a 
special focus on diagnosis and prediction of 
outcome.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 27.11.2025.
Bedømmelseskomité: Johan Zelano, 
Göteborgs universitet, Sverige, Leena 
Kämppi, University of Helsinki, Finland og 
Einar Osland Vik-Mo, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kjell Heuser, Erik Taubøll, Lars 
Etholm og Kristian Bernhard Nilsen.

Ole Erik Ulvin
Resource optimization in Helicopter 
Emergency Medical Services – assessing 
three system interventions in a Norwegian 
Emergency Medical Communication Centre.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 10.12.2025.
Bedømmelseskomité: Erik Zakariassen, 
Universitetet i Bergen, Erika Frischknecht 
Christensen, Aalborg universitet, Danmark 
og Kent Gøran Moen, NTNU.
Veiledere: Helge Haugland, Andreas Jørstad 
Krüger og Trond Nordseth.

Laura Valestrand
Unconventional T cells in biliary immunology 
and cholestasis.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 28.11.2025.
Bedømmelseskomité: Magdalena 
Filipowicz Sinnreich, University of Basel, 
Sveits, Reidar Fossmark, NTNU og Asbjørn 
Christophersen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Espen Melum, Xiaojun Jiang, 
Pål-Dag Line og Tom Hemming Karlsen.

Anders Myhre Vaage
Identifying modifiable factors for amyotrop-
hic lateral sclerosis risk and survival.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 3.12.2025.
Bedømmelseskomité: Rosario Vasta, 
University of Torino, Italia, Caroline Ingre, 
Karolinska Institutet, Sverige og Lasse 
Philstrøm, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ola Nakken, Trygve Holmøy og 
Haakon E. Meyer.

Trude Baastad Wedde

Long-term survival and adverse effects after 
treatment for prostate cancer with high-dose 
rate Brachytherapy compared to External 
Beam Radiation Therapy.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 5.12.2025.
Bedømmelseskomité: Karin Ahlberg, 
Göteborgs universitet, Sverige, Karin A. 
Semb, Sykehuset i Vestfold og Eduard Baco, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Wolfgang Lilleby, Sophie D. 
Fosså, Sigmund Brabrand, Stein Kaasa og 
Taran P. Hellebust.

Annette Konstanse Bordewich Wikerøy
Proximal humerus fractures in adults. 
Surgical treatment, outcome, and cost.
Utgår fra Institutt for helse og samfunn, 
Universitetet i Oslo. Disputas 26.11.2025.
Bedømmelseskomité: Stig Brorson, 
Københavns Universitet, Danmark, Randi 
Margrete Hole, Haukeland universitetssjuke-
hus og Wender Figved, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Per-Henrik Randsborg, Rune 
Bruhn Jakobsen og Hendrik Frølich Stange 
Fuglesang.
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Andries Jan Kroese

Det var med sorg vi mottok budskapet om at vår kjære venn og 
kollega professor Andries Jan Kroese sovnet stille inn 30. novem-
ber, 84 år gammel.

Andries var født i 1941 i Surabaya på Java, som den gang var 
styrt av Nederland. Hans far var sjøkaptein og omkom i 1942 da 
skipet hans ble torpedert. Nederlendere ble tatt til fange av 
japanerne, og Andries og moren ble sendt til konsentrasjons
leiren Lampersari på Java. Her tilbrakte de tre og et halvt år. At 
de overlevde dette oppholdet, betraktet Andries nærmest som et 
mirakel. Minnene fra konsentrasjonsleiren fulgte ham livet ut, 
ikke som bitterhet, men som et stille alvor. Det preget nok både 
livssynet og evnen til empati.

Den lille familien slo seg ned i Amersfoort i Nederland. Andries 
studerte medisin i Groningen og ble uteksaminert i 1965. I 1968 
flyttet han til Norge og fikk først stilling på Rana sykehus, før han 
i 1971 kom til kirurgisk avdeling ved Aker sykehus. Bortsett fra et 
tre års opphold ved Kirurgisk avdeling A, Rikshospitalet, var 
Andries knyttet til Aker sykehus inntil han gikk av med pensjon 
i 2006.

Andries var spesialist i generell kirurgi, i torakskirurgi og i 
karkirurgi. Han forsvarte doktorgraden i 1977 og mottok senere 
H.M. Kongens gullmedalje for forskning innen karsystemet. Fra 
1992 var Andries professor i karkirurgi og leder av karavdelingen 
på Aker. Han bygget opp en solid avdeling med sterke støttefunk-
sjoner i sirkulasjonsfysiologi og vaskulær intervensjonsradiologi 
og var sentral i etableringen av landets første hybridstue. Han var 
en avholdt lærer, foreleser og ph.d.-veileder for en rekke yngre 
kolleger. Selv om han stimulerte til akademisk utvikling og 
kirurgisk innovasjon, satte han alltid pasienten i sentrum. Vi som 
arbeidet med ham, vil også huske ham for kirurgisk dyktighet og 
besluttsomhet.

Andries var en av initiativtakerne til stiftelsen av Norsk 
karkirurgisk forening og var i mange år redaktør i tidsskriftet 
Karkirurgen. Han var styremedlem i European Society for 
Vascular Surgery og i Norsk karkirurgisk forening, der han 
senere ble æresmedlem. Han ble ofte invitert som foredragshol-
der i internasjonale fora og deltok ved flere utredninger om 
karkirurgi.

Man kunne alltid stole på Andries som en god og pålitelig 
venn. Han hadde en naturlig autoritet og integritet og sto 
rakrygget inne for sine meninger. Med sin allsidige begavelse ble 
han tidlig opptatt av østens filosofi, særlig det buddhistiske 
tankesettet. Han fordypet seg i mindfulness/oppmerksomhets-
trening, og ble i nordisk sammenheng en pioner. Her hadde han 
et imponerende internasjonalt kontaktnett, arrangerte kurs og 
skrev en rekke bøker om emnet.

Det er naturlig at Andries var knyttet til sjøen. I sine tidlige år 
i Norge var han en ivrig seiler. Etter hvert ble somrene tilbrakt på 
den kjære hytta på Marivold ved Grimstad, der han nøt utsikten 
over Skagerak og lyttet til bølgesuset.

Andries etterlater seg et stort savn i karmiljøet. Tankene våre 
går til hans kjære hustru Grete og familien. ■

Hans Olav Myhre, Tor Flørenes, Lars Erik Staxrud,  
Jon Otto Sundhagen
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Birgitte Sæther Moen

Vår kjære kollega Birgitte Sæther Moen sovnet stille inn 
15. november, 64 år gammel. Birgitte ble dessverre 
rammet av den alvorlige sykdommen frontotemporal 
demens. Dette medførte en nokså brå og tøff avslutning 
på en lang karriere som allmennlege.

Etter gymnaset begynte Birgitte på medisinstudiet. 
Hun tok den prekliniske delen i Antwerpen og den 
kliniske i Trondheim. Turnustjenesten gjennomførte 
hun ved Lillehammer sykehus og i Lom kommune. Hun 
bestemte seg tidlig for å flytte tilbake til hjembygda 
Surnadal og startet som allmennlege der i 1993.

Birgitte viste et stort engasjement for 
allmennmedisinfaget og praktiserte i tillegg mange år 
som sykehjemslege. Hun var besluttsom og effektiv, og 
etablerte seg etter hvert som en renommert distriktslege 
i bygda. Hun brant for å hjelpe sine pasienter på flere 
plan og klarte å balansere rollen som distriktslege i ei 
lita bygd på mesterlig vis. Vi vet at Birgitte strakk seg 
langt for sine pasienter.

Birgitte var gift med Jan Bævre, og de fikk to døtre 
sammen. På fritiden likte hun å reise og deltok i korsang. 
Etter sin farfar arvet hun et poetisk talent, og hun skrev 
sanger og dikt til mange anledninger. Hun var ellers en 
viktig pådriver for sosiale sammenkomster og markerin-
ger. Hun var frittalende og engasjert i det meste.

Vi savner Birgitte som kollega, venn og medmennes-
ke. Våre tanker går til hennes familie i denne tunge 
stunden.

Vi lyser fred over hennes minne. ■

Sivert Skuggevik, Atle Malvin Aune,  
Gunn Eline Børmark, Agnethe Halgunset

Tore Midtvedt

Tore Midtvedt døde 2. desember 2025, 91 år gammel. Det 
er vanskelig å fatte at tarmfloraforskningens grand old 
man gjennom tre mannsaldre nå er borte.

Tore studerte medisin i Oslo og Bergen. Han spesiali-
serte seg i medisinsk mikrobiologi og tok doktorgraden 
ved Karolinska Institutet i 1968. Han hadde ulike 
stillinger ved Rikshospitalet og Universitetet i Oslo frem 
til han ble professor i medisinsk mikrobiell økologi ved 
Karolinska Institutet i 1983. Han ble professor emeritus 
i 1999 og fortsatte å forske resten av livet.

Listen over meritter og utmerkelser er imponerende 
og inkluderer veiledning av over 50 doktorander, 
bedømmelse av doktorgrader og professorater i minst 
seks ulike land samt utallige artikler og foredrag. Han 
var sjefredaktør for Microbial Ecology in Health and 
Disease i en årrekke, ble æresdoktor ved Veterinærhøg-
skolen i 2010 og ridder av 1. klasse av St. Olavs Orden 
i 2018. Han var medlem av Agder Vitenskapsakademi og 
tilknyttet Old Herborn University Foundation. Tore har 
satt dype spor etter seg, langt utover det konvensjonelle 
mikrobiologiske fagfeltet og Norges grenser.

Tore var en markant og karismatisk vitenskapsmann 
som turte å tenke helt nytt. Han forstod tidlig at 
tarmfloraen har langt flere og viktigere oppgaver enn 
å påvirke avføringens utseende. Ved å sammenligne 
forsøksdyr med og uten bakterier etablerte han metoder 
for å vurdere tarmfloraens funksjoner. I et elegant arbeid 
publisert i Science i 1996, viste han og medarbeidere 
hvordan tarmbakterien Bacteroides thetaiotaomicron kan 
«snakke» med verten. Han var sentral i utvikling og 
utprøving av tarmflorabehandling, og var involvert i The 
Microbiota Vault – et globalt mikrobielt sikkerhetslager, 
tilsvarende frøbanken på Svalbard. Tore hadde en 
sjelden evne til å se medisinen – og verden for øvrig – fra 
mikrobenes ståsted. Han omfavnet mangfoldighet, likte 
fart og spenning og hadde en velutviklet, varm sans for 
humor.

Hva om veien til evig liv går via tarmfloraen? I 
romanen After Many a Summer (1939) av Aldous Huxley 
(1894–1963) møter vi 5. jarl av Gonister, som har blitt 
over 200 år gammel ved å spise tarmflora fra karpefisker, 
men endt opp som et udyr. Tore visste selvfølgelig dette: 
Det er en tid for alt som skjer under himmelen.

Vi er takknemlige for alt vi fikk oppleve og lære av 
Tore, og sender våre varmeste tanker til hans kone Kari, 
sønnene Karsten, Per og Øyvind og alle andre i den store 
familien. ■

Jørgen Valeur, Elisabeth (Lissa) Norin, Peter Benno,  
Merete Åse Eggesbø, Henrik Rasmussen, Marius Trøseid, 
Johannes Espolin Roksund Hov
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Elisabeth Mork

Elisabeth Mork, født 22.12.1961, døde 1.12.2025. Det er 
vanskelig å forstå at Elisabeth (Linne) ikke lenger er her. 
Hun som alltid var til stede – både i fag, ledelse, familie 
og livet rundt seg. Elisabeth gjorde at andre følte seg 
sett. Hennes nærvær var ekte. Hun lyttet med oppmerk-
somhet, og hun møtte mennesker med klokskap, humor 
og varme.

Elisabeth vokste opp i Asker. Hun begynte å studere 
medisin i 1984, og etter endt studie gjennomførte hun 
turnustjeneste på sykehuset i Stokmarknes. Distriktstje-
neste tok hun i Nesseby i Finnmark. Etter en kort 
periode som allmennlege på Hov i Land begynte 
Elisabeth i psykiatrien, først på Dikemark, så ved 
Blakstad sykehus fra 1996 til 2001. Deretter var hun 
overlege ved Asker DPS, allmennpsykiatrisk poliklinikk 
og senere leder ved rehabiliteringspoliklinikken. Hun 
tok videreutdannelse i psykodynamisk psykoterapi. 
I 2011 tok hun master i helseledelse ved Universitetet 
i Oslo. Hun jobbet flere år som avdelingssjef ved Asker 
DPS. Under fusjonen mellom Blakstad og Lier sykehus 
tok hun igjen på seg nye lederoppgaver. Hun var ikke 
redd for å ta ansvar og si klart ifra, men gjorde det alltid 
med respekt og omtanke. Elisabeth verdsatte faglig 
kunnskap. Hun turte å stå i kamper, og hennes integritet 
ble lagt merke til.

Det var i det kliniske arbeidet Elisabeth fant mest 
mening. De siste årene særlig innen psykose og sikker-
hetspsykiatrien, et fagfelt der hennes erfaring og 
menneskelighet fikk stor betydning. Hun satt i styret i 
Norsk psykiatrisk forening i flere perioder og var aktiv 
inntil det siste halve året før hun døde. Hennes omfat-
tende kunnskap, erfaring med ledelse og med mennes-
ker med de mest alvorlige psykiske lidelsene gav henne 
betydelig innflytelse i foreningen. Hun ble lyttet til når 
hun tok ordet.

Elisabeth var i tillegg mye mer enn rollen hun hadde 
på jobb. Hun var en god kollega og venn som du kunne 
snakke med om alt. Elisabeth var oppriktig engasjert 
i dem hun elsket, og det var i familien hun fant sitt 
dypeste anker. Hun og Erlend var et lag, hun fulgte barna 
– Julie, Inga og tvillingene Harald og Torbjørn – og ikke 
minst barnebarnet Åse – med en stolt og urokkelig 
kjærlighet. Hun fant ro og glede i litteraturen, i naturen, 
på hytta og gjerne på tur med hunden Fenix.

Elisabeth etterlater seg et stort tomrom. Hun vil bli 
husket for sine klare verdier, for sitt engasjement, sitt 
smil og for den måten hun møtte mennesker på. 
Elisabeth vil bli dypt savnet. ■

På vegne av kollegaer, venner og Norsk psykiatrisk forening.

Jan Inge Skjerdingstad, Hilde Medgard, Morten Selle, 
Lars Lien, Wenche Løbben, Live Sanderud,  
Hilde Kristin Østgaard, Ane Nguyen, Åse Lyngstad,  
Kirsti Oskarsson, Heidi Skeimo Berge

Siri Prydz Rynning

Siri gikk bort 1. november, 85 år gammel. Hun jobbet 
som overlege ved Barne- og ungdomspsykiatrisk 
avdeling (BUPA) ved Sykehuset i Vestfold fra 1997 og var 
med på å etablere deres poliklinikk i Larvik i 2001. Etter 
at hun gikk av med pensjon, fikk vi gleden av henne som 
veileder i en liten stillingsprosent frem til 2012. Siri har 
jobbet både i voksenpsykiatrien og barne- og ungdoms
psykiatrien. Spesialfeltet var familieterapi. Før hun kom 
til BUPA i Vestfold hadde hun jobbet ved Modum Bad, 
Dikemark sykehus og Drammen sykehus.

I 2012 var Siri den første som ble tildelt Legeforenin-
gens hederspris i barne- og ungdomspsykiatri. Prisen 
blir utdelt til «en som har utmerket seg spesielt i faget». 
I beskrivelsen av Siri stod det: «Prisen deles ut til en som 
ikke er som andre. Hun består av en miks av meget solid 
faglig tyngde, rikelig med menneskekunnskap, en stor 
porsjon romslighet, og er uredd for å jobbe utradisjonelt 
når det er behov for det. Hun har jobbet med de mest 
vanskeligstilte og de som faller utenfor, og hun har alltid 
med seg familiefokuset. Hun er beskjeden og uhøytide-
lig – og har massevis av humor og selvironi. Hun har 
verdens største hjerte og har vært fosterhjem for både 
ungdommer og hunder. Hun har tatt vare på de gamle 
i slekta si – og har alltid tatt godt vare på oss kollegaer. 
Hun er ikke Mormor til bare 8 unger, men en hel 
hærskare av pasienter, kollegaer og sine egne private 
bekjentskaper.»

Siri sitt mantra var at grunnlaget for all behandling 
er relasjonen til pasienten og en terapeutisk holdning 
preget av respekt for pasienten og lidelsen. Dette lærte 
hun tidlig av sin veileder på Modum Bad i starten av sin 
karriere. Siri har skrevet om dette i boka Ved St. Olavs 
kilde: Modum bads nervesanatorium 25 år (1982) i 
kapittelet om familieterapi som hun var forfatter av. 
Som behandler og veileder var Siri hjertevarm, klok og 
morsom, og talte alltid barnets eller ungdommens 
stemme. Mot slutten av sin karriere uttrykte hun 
bekymring for tendensen til å overdiagnostisere i 
barne- og ungdomspsykiatrien – at jakten på å finne 
«riktig» diagnose kunne ta bort fokus fra gode tilhe-
lingsprosesser som hun alltid tenkte handlet om trygge 
og gode relasjoner og rammer.

Selv om helsa etter hvert skrantet som følge av alder 
og sykdom, hadde Siri med seg det kloke hodet som 
alltid så andres perspektiv – helt til det siste. Vi som var 
så heldige å få jobbe med Siri og ha henne som veileder 
og venn, sitter igjen med dyp takknemlighet. Siri har satt 
store fotavtrykk etter seg i BUPA, mye større enn hun 
selv var klar over. ■

Kari Hasaas Klavenes, Mette Flessum Raaholt
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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.
 

Finn din neste jobb på  
Legejobber.no

Legejobber
Legejobber.no er Tidsskriftets 
stillingsportal for leger.  
I tillegg tilbyr vi veilednings-   
og rekrutteringsstjenester

Priser og formater finner du  
på legejobber.no

For rekrutteringstjenester:  
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering: 
annonser@tidsskriftet.no
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Fødselshjelp og kvinnesykdommer
utfall

56 000 studenter och 6 600 medarbetare gör Göteborgs 

universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark 

forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och 

studenter från hela världen. Med ny kunskap och nya 

perspektiv bidrar vi till en bättre framtid.

PROFESSOR  
I OBSTETRIK OCH 
GYNEKOLOGI 
förenad med anställning som 
överläkare

Ref nr: PAR 2025/712

Sista ansökningsdag: 2026-02-19

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

- 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 i bryst- og endokrinkirurgi
Kirurgisk avdeling, Kristiansand

Søknadsfrist:
15.02.2026

WebCruiter id:
5056671999

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

Ta gjerne kontakt med avdelingssjef Tone 
Kristin Hansen tlf. +47 911 07 734

Som overlege i bryst- og endokrinkirurgi ved Sørlandet 
sykehus Kristiansand inngår du i et etablert fagmiljø 
med ansvar for utredning, kirurgisk behandling og 
oppfølging av pasienter innen bryst-, endokrin- og 
melanomkirurgi.  Stillingen innebærer selvstendig faglig 
ansvar og arbeid både poliklinisk og operativt. Arbeids- 
hverdagen er forutsigbar og uten vaktordning, med 
faste pasientforløp og tett tverrfaglig samarbeid. 

Seksjonen har stabil LIS2/3 bemanning og velfunger-
ende støttefunksjoner, som gir forutsigbar drift og høy 
faglig kvalitet i pasientbehandlingen. Arbeidet er organ-
isert i faste pasientforløp med regelmessige MDT-møter 
og samarbeid med andre fagmiljøer. 

Vi søker spesialist i bryst- og endokrinkirurgi. LIS-leger 
som har kommet langt i utdanningsløpet, kan også søke.

Arbeidsmiljø og faglig utvikling:
Fagmiljøet er oversiktlig med korte beslutningsvei-
er og tett samarbeid mellom faggrupper. Hverdagen 
er velorganisert med erfarne støttefunksjoner. Som 
overlege vil du ha mulighet til å påvirke faglig utvikling i 
seksjonen gjennom veiledning av LIS, videreutvikling av 
pasientforløp og bidrag til utvikling av fremtidige tilbud 
i regionen. Det legges til rette for kurs, konferanser og 
intern faglig aktivitet. 

Bryst- og endokrinkirurgi

Ønsker du et varsel  
når det dukker opp en  
stilling som passer deg?  
Sett opp e-postvarsel  
på Legejobber.no
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Ledige stipender, legater, fond

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.

UNIFOR-FRIMED

Støtteordningen UNIFOR-FRIMED lyser ut vitenskapelige  
stipendier til medisinske prosjekter tilknyttet Universitetet i 
Oslo. Den totale rammen for tildelinger i år er i overkant av 
NOK 4 000 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Anders Jahres fond til vitenskapens fremme

Fondet lyser i år ut totalt NOK 4 110 000 i stipendmidler til 
medisinsk forskning. Det gis bidrag til vitenskapelig arbeid eller 
forskning. Store forskningsgrupper der flere prosjektledere går 
sammen om én søknad (miljøstøtte) og yngre, lovende postdok-
torale forskere vil bli prioritert.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Stipendiater og yngre medisinske forskere kan søke støtte 
til studieopphold i utlandet 

Stiftelsen til støtte for studieopphold i utlandet gir støtte til 
stipendiater og yngre medisinske forskere ved det medisinske 
fakultet på Universitetet i Oslo. Det skal deles ut totalt kr 315 000 
i år.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Stiftelsen til forskning innen astmasykdommer og  
beslektede tilstander ved UiO

Stiftelsens støtter forskning innen astmasykdommer og beslek-
tede tilstander ved Universitetet i Oslo. Støtten gis i form av viten-
skapelige stipender. Det skal i år deles ut i overkant av kr 500 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Gunnar Kristian Olsen og Randi Andresens legat til  
vitenskapelig medisinsk forskning

Stiftelsen støtter vitenskapelig medisinsk forskning på områdene 
øresykdommer og helvetesild. Støtten gis i form av vitenskapelige 
stipender. Det skal i år deles ut inntil kr 350 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Sophie og Leif Torps fond til forskning vedrørende 
dystrophia myotonica

Stiftelsen støtter forskning på dystrophia myotonica.  
Støtten gis i form av vitenskapelige stipender. Det skal i år 
deles ut i overkant av kr 500 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Ragna og Egil Eikens legat til fremme av revmatisme- 
forskningen

Stiftelsen støtter forskning innen revmatisme. Støtten gis i 
form av vitenskapelige stipender. Det skal i år deles ut inntil 
kr 700 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.
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Stiftelsen til fremme av forskning innen nyresykdommer

Stiftelsen støtter forskning innen nyresykdommer. Støtten 
gis i form av vitenskapelige stipender. Det skal i år deles ut 
kr 225 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Vivi Irene Hansens fond til forskning av sykdommen lupus 
erythematosus disseminatus

Stiftelsen støtter forskning på sykdommen lupus erythema-
tosus disseminatus (SLE). Støtten gis i form av vitenskape-
lige stipender. Det skal i år deles ut inntil kr 860 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no.
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Arne E. Ingels legat til Rikshospitalets hudavdeling

Stiftelsens formål er å støtte dermatologisk forskning. Støt-
ten gis i form av vitenskapelige stipender. Det skal i år deles 
ut inntil kr 300 000.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Finn Wilhelmsens stiftelse støtter medisinsk forskning 
tilknyttet Tønsberg og Nøtterøy.

Det gis støtte i størrelsesordenen 20 000-200 000.  
Eksepsjonelt gode søknader kan unntaksvis tildeles større 
beløp.

Søk innen 15. april og 15. oktober via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Ødegaards og Frimann-Dahls fond 

Stiftelsen støtter norsk radiologisk forskning gjennom bidrag til 
vitenskapelige undersøkelser, publikasjoner og studiereiser kny-
ttet til forskningsprosjekter.

Stipendier varierer fra 10 000 til 100 000 kr, med mulighet for 
høyere beløp ved eksepsjonelle søknader.

Søk innen 15. februar via www.unifor.no. 
Spørsmål? Kontakt unifor@unifor.no.

Blakstad, Maarschalk og Helbings stiftelse: 

Det gis tilskudd til bekjempelse av tuberkulose rettet mot 
basalforskning, kliniske problemstillinger eller praktiske 
tilrettelegginger. Støtte tildeles normalt i størrelsesordenen 
50 000 kr til 200 000 kr. 

Søknadsfristen er 15. februar. 
Flere opplysninger og søknadsskjema finnes på 
www.unifor.no.

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 293.000. 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 2026 til  
legeforeningen@legeforeningen.no. Søknaden merkes  
“Caroline Musæus Aarsvolds fond”. Søknader som sendes 
etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 
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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 2026 til legeforeningen@legeforeningen.no. Merk søknaden 
Kvalitetspris ved medisinsk fagavdeling. Søknader som sendes etter 
søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 

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 2026. Send spørsmål angående søknad til  
kvalitetsfondet@legeforeningen.no. Søknader som kommer 
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 2025. 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 2026 til: legeforeningen@legeforeningen.no. Søknaden 
merkes “Marie Spångberg-prisen”. Søknader som sendes 
etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 
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Gleditschprisen 2026

Margit og Gunvor Gleditschs Fond inviterer til 
nominasjoner til pris for fremragende medisinsk og 
biologisk forskning med særlig vekt på polyartritt, 
hjerneforskning og bioelektrisitet. Prisen utgjør NOK 
350 000. 

Nominasjonsfrist: 30. april 2026.  
Les mer på unifor.no.

Kurs og møter

Velkommen til emnekurs på Scandic Helsfyr 
20. og 21. mars

Dermatologi i allmennpraksis 

Forelesere: Kristin Bergersen, Øystein Sandanger og 
Lars H. Bjørneboe
Godkjent: Emnekurs 16 timer 
Pris: 6000 kr + dagpakke

Kort info: Dette emnekurset gir relevant og oppdatert 
kunnskap til å håndtere dermatologiske problemstill-
inger i allmennpraksis. Kurset gjennomgår vanlige 
hudlidelser, nye moderne behandlingsalternativer
og oppfølging av disse, samt utredning og håndtering 
av sår med praktiske eksempler. Foreleserne er hud-
leger ved Oslo Universitetsykehus og har også erfaring 
fra allmennpraksis

Se mer informasjon i kurskatalogen på Legeforeningens 
nettsider. Kurs ID nr. 37183.

Velkommen til emnekurs på 
Meet Ullevål i 17. og 18. mars

Emnekurs i overvekt/fedme, metabolsk  
syndrom og diabetes type 2 i allmennpraksis

Forelesere: Serena Tonstad, Morten D. 
Nilsen, Kåre Birkeland og Kristian Høines
Godkjent: Emnekurs 15 timer
Pris: 5500 kr + dagpakke
Kort info: Kurset gir en oppdatert kunnskap 
for håndtering av overvekt, metabolsk syn-
drom og diabetes type 2 i allmennpraksis.
Undervisningen holdes som et samarbeid 
mellom erfarne allmennleger og sykehusspe-
sialister og dekker temaer som håndtering
av moderne medikamenter for fedme, hvilke 
livsstilsintervensjoner kan man forvente å få 
effekt av på legekontoret og alt fra moderne
diabetesbehandling til overgang til insulin 
hos fastlegen. Se mer informasjon i kurs- 
katalogen på Legeforeningens nettsider. ID. 
36968

Emnekurs om søvnforstyrrelser,  
vanedannende legemidler og helsejuss

Forelesere: Bjørn Bjorvatn, Mudde  
Navaratnam og Cato Innerdal
Godkjent: Emnekurs 15 timer
Pris: 5500 kr + dagpakke
Kort info: Kurset gir allmennleger en praktisk 
og målrettet innføring i utredning og 
behandling av søvnforstyrrelser, trygg hånd-
tering av vanedannende legemidler og 
sentrale juridiske krav i klinisk arbeid.
Deltakerne får konkrete verktøy for ikke-
medikamentelle tiltak, smertelindring uten A- 
og B-preparater, nedtrapping, dokumentas-
jon og forsvarlig praksis. Undervisningen er 
casebasert og tett knyttet til hverdagsutfor-
dringer i allmennpraksis. Se mer informasjon 
i kurskatalogen på Legeforeningens nettsider.
ID. 37087
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I VERSTE FALL
– LEGER I KRIG OG KRISE
KONFERANSE PÅ INGENSTEDS I OSLO, 6. MARS 
Hva er din rolle som lege når krig, atomvåpentrusler og  
folke retts brudd får store konsekvenser for helse og beredskap?

Krig og konflikt legger et ekstremt press på helsevesenet. Leger står i 
front med ansvar for å redde liv, prioritere under knapphet og ivareta 
medisinsk etikk når systemene svikter, samtidig som helsepersonell 
selv rammes. 

Norske leger mot atomvåpen inviterer til å utforske hvordan  
konflikt og folkerettsbrudd påvirker medisinsk praksis,  
beredskap og legeprofesjonens ansvar, og hvilket handlingsrom 
leger faktisk har. Møt kolleger, del erfaringer og utforsk  
hvordan du kan engasjere deg videre som lege.

Det vil være mulig å søke støtte til reiseutgifter.

LES MER & 
MELD DEG PÅ:

legermotatomvapen.no

Grunnutdanning i 
EMDR

Kursholder: Psykolog Bjørn Aasen, 
EMDR Europe Accredited Senior Trainer

Trinn 1
Oslo 20. – 22. januar 2026
Digital 17. – 19. mars 2026
Oslo 22. – 24. september 2026

Trinn 2
Bergen 20. – 22. mai 2026
Oslo  9. – 11. juni 2026

Påmelding og nærmere informasjon: 
www.emdrutdanning.no 

Preikestolkurs; Emnekurs i Klinisk kommunikasjon 
28.-29.8.2026, kursnr. 37185.

Kurset bidrar til å dekke følgende læringsmål i ny spesialis-
tordning: ALM002, 004, 008, 024, 026-028, 030, 042-047, 
049 + LM19-23

Godkjenninger: 
Allmennmedisin: 15 poeng som emnekurs/klinisk 
emnekurs i klinisk kommunikasjon for leger i spesialisering 
og spesialistenes etterutdanning (forlengelse av retten til 
tilleggstakst). Alle andre spesialiteter (unntatt spesialiteten 
akutt- og mottaksmedisin): 15 timer som valgfritt kurs for 
leger i spesialisering og for spesialistenes etterutdanning. 

Det vil bli lagt opp til fottur til Preikestolen første kursdag 
og det er nødvendig med klær etter været og godt fottøy. 

Tid: 28.-29.8.2026, kl. 09.15–19.35/08.30-15.45
Sted: Preikestolen fjellstue
Pris: ca. kr. 4.800,- i kursavgift + konferanse pakke og evnt 
ledsagerpakke
Antall deltakere: ca. 30
Påmelding: innen 15.5.2026 i påmeldingsskjema på  
www.legeforeningen.no/rogaland



En å snakke med.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.

3 gratis timer.
Uten journal.
Med taushetsplikt.

Det er ikke alle opplevelser som kan deles med – eller forstås av – andre som ikke har samme 
 erfaringer som deg. Med en støtte kollega kan du prate om både personlige og profesjonelle 
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte
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Marie Skontorp 
Carolin Sparchholz 
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Generalsekretær Siri Skumlien
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direktør Johan Georg Røstad Torgersen
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direktør Marit Bækkelund Randsborg
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e-postadresser, se 
legeforeningen.no/sentralstyret  
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Elin Lothe Haga
Stig Kringen
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Tor Martin Nilsen
Anders Ryen
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Aktuelt i foreningen?
Kontakt andreas.haslegaard@
legeforeningen.no
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Legeforeningen 
jubilerer

L
egeforeningen ble stiftet i 1886 og til sommeren fyller forenin-
gen vår dermed 140 år. 1880-årene var en tid for nye tanker 
innen politikk, kultur og teknologi. Diskusjonene gikk også 
friskt i det medisinske miljøet, ikke minst om avstanden mellom 

teoretisk vitenskap og praksis i en tid da legeyrket hadde et helt annet 
kunnskapsgrunnlag enn i dag. Jerome Buchholtz, en frittalende lege fra 
Gran, kalte i Dagbladet i 1882 fakultetet et eminent medikalt lysreservoir, 
men påpekte samtidig at uten en tilstrekkelig fri diskusjon mellom den 
praktiske medisin og denne lille gruppen teoretikere ville utviklingen 
av legevitenskap og legekunst hindres. Opprettelsen av Tidsskrift for 
praktisk Medicin, det vi nå kjenner som Tidsskrift for den norske 
legeforening, sprang ut av et behov for å bygge bro mellom teori og 
praksis. Det samme var motivasjonen bak opprettelsen av Den norske 
lægeforening. Den nye foreningen vokste raskt, og da det årlige lege-
møtet ble holdt i Universitetets gamle festsal i 1907, vel 20 år etter 
stiftelsen, var over 90 % av norske leger medlem. Slik er det fortsatt.

Behovet for fellesskap mellom leger består. Sammen driver vi faget 
vårt videre og sammen løfter vi fram den beste medisinske diagnostik-
ken og behandlingen. Samfunnet kan stole på at vi kan faget vårt og 
bruker det til å fremme befolkningens helse. Legerollen har vært i 
utvikling fra førkrigstidens autoritære skikkelse via 70-tallets antiauto-
ritære bevegelse til dagens kunnskapsbaserte rådgiver og teamleder. 
Samfunnets forventninger har hele tiden vært at vi skal bruke vår 
medisinske fagkunnskap inn i den aktuelle konteksten, sette retning og 
ta avgjørelser til pasientenes og fellesskapets beste. Hver enkelt av oss 
kan ikke bære slike forventinger alene. Det kan vi kun klare når vi 
sammen med gode kolleger bruker vårt store foreningsmangfold til å 
løfte faget og legerollen.

Vi har mange grunner til å være stolte av faget vårt og av felles 
innsats. I et jubileumsår må det være lov til å minne hverandre på det vi 
sammen kan være stolte av. ■

Siri Skumlien

Siri Skumlien
Generalsekretær
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Brobyggeren
Tre tiår som tillitsvalgt har gitt Jon Helle både mening og retning. Når han ser tilbake, 
er det fellesskapet som står sterkest.

Jon Helle i sitt rette element, med kikkert, teleskop og kamera på ytterste kyst i Trøndelag. 
Foto: Jon Helle

Jon Helle

Født: 13.04.1959

Utdanning: Massemedialinje på Gvarv Folke
høyskole, en utmerket skole i livet i møte 
med forskjellige mennesker. Medisinstudiet 
i Bergen, ferdig 1985. Spesialist i psykiatri 
i 1994.

Yrke/stilling: Overlege St. Olav, Nidelv DPS, 
og universitetslektor NTNU

Familie: Psykiaterkone siden 1984 og tre 
sønner, tre svigerdøtre og et barnebarn, så 
langt. Og så er jeg så heldig å fortsatt ha min 
mor på drøyt 95 iblant oss, på alle måter.

I 
mer enn 30 år har Jon Helle vært 
en av Legeforeningens mest sen-
trale tillitsvalgte. Fra starten som 
overlege og lokalt tillitsvalgt i 
Trondheim til å lede Overlege-
foreningen og sitte i sentralsty-

ret, har han vært med på å forme viktige 
helsepolitiske prosesser. Selv omtaler 
han engasjementet som en kilde til både 
glede og dyp takknemlighet.

– Fellesskap er ordet. Å stå sammen 
med så mange flinke og engasjerte men-
nesker i store saker for norsk helsevesen 
har vært svært meningsfullt. Det er laget 
som skaper resultatene, sier Jon Helle.

En uventet start
Helles engasjement begynte i 1996. Som 
nytilsatt overlege ved allmennpsykia-
trisk poliklinikk ble han spurt av den lo-
kale valgkomiteen om å påta seg et verv 
han ikke hadde vurdert.

For Helle har samhold alltid vært et 
grunnprinsipp:

– Alle medlemmer må oppleve at vi 
jobber for dem. De tillitsvalgte må se 
helheten, ikke bare sin egen hverdag. 
Sykehus og primærhelsetjeneste henger 
sammen – uten et sterkt fastlegekorps 
svekkes også sykehusene.

Sentrale saker og veivalg 
Nasjonal helse- og sykehusplan 2016–2019
Helle var sentral i arbeidet som la 
grunnlaget for den første nasjonale sy-
kehusplanen. Legeforeningens rapport 
Sykehus for fremtiden (2014), som han 
ledet styringsgruppen for, fikk stor be-
tydning. Helles forgjenger som Of-leder, 
Arne Refsum, som hadde vært en viktig 
initiativtaker til en slik plan, ledet refe-
ransegruppen.

– Vi beskrev faglige minstekrav til 
akuttfunksjon, samarbeid mellom store 

– Jeg skulle egentlig fokusere på ny 
jobb, men etter litt betenkningstid sa 
jeg ja. Første oppgave var en krevende 
personalsak, men jeg har aldri angret, 
sier han.

Det ble starten på en lang karriere 
som tillitsvalgt – først som representant 
for overlegene i Psykisk helsevern og fra 
1996 som landsrådsrepresentant i Over-
legeforeningen.

Leder av Overlegeforeningen
I 2011 ble han valgt som leder av Over-
legeforeningen, en rolle han hadde til 
2019. Han har også vært visepresident i 
Legeforeningen i fire år og sentralstyre-
medlem i til sammen ti.

– Jeg hadde ingen plan om det. Men 
erfaring fra klinisk ledelse og teamar-
beid gav meg et godt grunnlag. Jeg triv-
des og fikk bruke hele verktøykassen, 
sier han.
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og små sykehus og behovet for sykehus 
i hele landet. Arbeidet fikk gjennomslag, 
og vi hadde god dialog med myndighe-
tene, sier Helle.

Sykehusstreiken i 2016
– Det var et stort løft i fellesskap med en 
så kraftig mobilisering av medlemmene 
at jeg tror det imponerte og overrasket 
mange. Det ble utvist mye mot og kreati-
vitet. Streiken viste at vi kan og vil, når vi 
må. Og den satte langvarige spor.

Dialogprisen
I Helles tid ble også Dialogprisen (nå 
Lederprisen) etablert – en pris som 
skulle løfte frem ledere som utøvde reell 
involvering av ansatte og bygde trygge, 
tillitsbaserte arbeidsmiljøer.

– Vi så et behov for å løfte frem gode 
forbilder. Mange ledere gjør en fremra-
gende jobb, som de mer egenrådige le-
derne har mye å lære av Prisen har hatt 
som mål å stimulere til bedre ledelse 
gjennom god dialog mellom partene, 
sier han.

I dag er prisen blant de mest pre-
stisjetunge i Legeforeningen, og den 
har bidratt til en bredere diskusjon om 
lederrollen i helsetjenesten.

Faglandsstyret
Under Helles periode ble Faglandsstyret 
etablert, for å styrke de fagmedisinske 
foreningenes rolle og sikre best mulig 
legitimitet i faglige spørsmål overfor 
myndighetene.

Lønnsforhandlingene i 2014
Sammen med Yngre legers forening fikk 
Overlegeforeningen på plass en avtale 
om faste stillinger for LIS, en klargjøring 
av forskjellen på legespesialist og over-
lege, og en bedre avtale om rett til kurs 
til overleger.

Viktige verv

• Visepresident i Legeforeningen: 2013–2017

• Leder i Overlegeforeningen 2011–2019

• Nestleder i Overlegeforeningen 2009–2011

• Sentralstyremedlem i Legeforeningen 
2009–2019

• Medlem i valgkomiteen i Overlegeforeningen 
2019 - 2021, leder 2021–2025

• Medlem i valgkomiteen i Legeforeningen 
2019–2023, leder 2023–2025

• Styremedlem i Fond for kvalitetsforbedring 
og pasientsikkerhet 2021–2024

• Konserntillitsvalgt for Akademikerne i Helse 
Midt-Norge 2007–2011

– Det var ved hjelp av Riksmekleren vi 
oppnådde nok til at vi ikke endte i streik. 
Ellers er det alltid godt og lurt å ha bra 
med Bamsemums i forhandlinger med 
Spekter.

Hva gir mening?
På spørsmål om hva som har motivert 
ham gjennom krevende år, svarer Helle 
uten å nøle:

– Troen på at vi sammen kan bidra 
til helsetjenester av høy kvalitet for nå-
værende og fremtidige pasienter. Hvis 
arbeidet bare handlet om egne kår, ville 
det ikke vært like meningsfullt.

Han peker likevel på saker han gjerne 
skulle sett større gjennomslag i – særlig 
endringer i Helseforetaksmodellen.

– Reformen har fjernet noe av sjelen 
i helsevesenet og førte til for stor opp-
merksomhet på tellinger og innspa-
ringer. Jeg skulle ønske vi hadde fått til 
større justeringer i retning av mer tillit, 
faglig autonomi og mer hensiktsmessi-
ge sykehusbygg.

Balanse i naturen
Utenfor organisasjonslivet henter Helle 
energi fra naturen – særlig fugler og 
sommerfugler.

– Alle trenger et sted uten plikt, der 
kropp og hode får ro. Jeg blir lykkelig av 
å være ute med kamera. Hvis hobbyen 
også kan bidra til oppmerksomhet om 
naturens sårbarhet, gir det ekstra verdi.

Veien videre
Det som bekymrer ham mest, er rekrut-
tering og arbeidshverdagen for leger 
fremover.

– Vi må gjenopprette troen på at den 
offentlige helsetjenesten er det beste 
stedet å jobbe. Det må legges til rette for 
fleksibilitet, gode rammer og bærekraf-
tige arbeidsforhold. Leger er ikke bare 
brikker i et spill, sier han.

Når han blir spurt hva han er mest 
stolt av, er han mer beskjeden.

– Jeg kjenner mer tilfredshet enn stolt-
het. Mest fordi foreningen står samlet og 
sterk, med gode kanaler inn mot beslut-
ningstakere. Hvis jeg skal huskes for noe, 
håper jeg det er som en brobygger.

Til unge leger som vurderer å enga-
sjere seg, har han en klar oppfordring:

– La deg friste inn i tillitsvalgtarbeid! 
Du kan risikere å stortrives med viktige 
og spennende oppgaver i og for korpset, 
avslutter Jon Helle. ■

En versjon av denne saken sto første gang på trykk i 
Overlegen 3/2025

Tor Martin Nilsen
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no

Kritisk til utvidet 
forskrivningsrett

Regjeringen har bedt 
Helsedirektoratet utrede 
forskrivningsrett av 
legemidler for avansert 
klinisk allmennsykepleier 
(AKS). Legeforeningen 
er kritisk til utvidet 
forskrivningsrett til 
annet helsepersonell enn 
leger. – Dette handler 
først og fremst om 
medisinskfaglig kompetanse 
og pasientsikkerhet, sier 
president Anne-Karin Rime.

L
egemiddelfeil er den 
hyppigst forekommende 
pasientskaden, og i dag har 
legen det helhetlige og 

formelle ansvaret for forskrivning.
– Og slik bør det fortsatt være. 

Forskrivning må henge sammen med 
et tydelig, helhetlig medisinsk 
ansvar. Derfor ligger dette ansvaret 
hos legen, og der må det fortsatt 
ligge, sier Rime.

Legeforeningen understreker at 
legemiddelbehandling ofte følges 
opp i team, men at ansvaret for selve 
forskrivningen må være tydelig 
plassert. Å utvide forskrivningsretten 
til annet helsepersonell enn leger, 
kan gå utover pasientsikkerheten.

Det pågår et viktig arbeid med 
Pasientens legemiddelliste og andre 
digitale løsninger for å styrke trygg 
legemiddelbruk. Eventuelle 
endringer i ansvarsforhold må 
utredes grundig, også med tanke på 
hvilken faglig kompetanse som 
kreves for et slikt ansvar. Pasient
sikkerheten må uansett være det 
overordnede målet.

– Vi tar til etterretning at 
helseministeren følger opp det 
Stortinget har vedtatt, men at det er 
Helsedirektoratet som skal utrede 
om dette er mulig. Legeforeningen 
vil bidra med faglige innspill, og 
utgangspunktet er krystallklart: 
Leger har den medisinskfaglige 
kompetansen, og derfor skal 
forskrivningsansvaret ligge hos 
legen, avslutter Anne-Karin Rime. ■

Knut E. Braaten
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I 
høringsforslaget foreslo departe-
mentet at næringsdrivende fastle-
ger skulle miste retten til å overdra 
praksisen dersom kommunen ikke 

rekrutterte ny lege innen seks måneder. 
Legeforeningen mente at dette både 
manglet hjemmel og kunne være i strid 
med Grunnloven.

– Vi er tilfredse med at departementet 
har lagt bort forslaget. Statlig regulering 
av hjemfall ville vært et uakseptabelt 
inngrep i en avtalefestet rettighet, og 
hadde gjort det mindre attraktivt å være 
næringsdrivende fastlege, sier president 
Anne-Karin Rime.

Legevaktplikt uten øvre 
grense for arbeidstid
Legeforeningen er samtidig skuffet over 
at departementet ikke har brukt anled-
ningen til å modernisere regelverket for 
legevakt. I stedet videreføres fastlegers 
plikt til å delta i legevakt på toppen av 
en full arbeidsuke, og uten noen grenser 
for arbeidstid.

– Dette er utdaterte regler som ikke 
hører hjemme i et moderne arbeidsliv. 
Regelen hindrer oss i å ivareta legers be-
hov for vern. Det er overraskende at de-
partementet verken har vurdert behovet 
eller hjemmelsgrunnlaget for unntaket, 
sier Hans-Christian Myklestul, leder i 
Allmennlegeforeningen.

Legeforeningen vil nå vurdere videre 
oppfølging.

Kan fortsatt beordres til all-
mennlegeoppgaver
Legevaktplikten er ikke den eneste ut-
daterte bestemmelsen som beholdes. 
Kommunene vil fortsatt ha mulighet til 
å pålegge næringsdrivende fastleger å 
utføre andre allmennlegeoppgaver én 
dag i uken.

– Fastleger bidrar gjerne i andre opp-
gaver, men det er prinsipielt svært pro-
blematisk at næringsdrivende kan be-
ordres inn i et arbeidsforhold gjennom 

forskrift. Det kommer på toppen av en 
allerede full arbeidsuke, sier Myklestul.

Fortsatt tre måneders oppsigel-
sesfrist for ansatte fastleger
Departementet foreslo å øke ansatte 
fastlegers oppsigelsesfrist fra tre til seks 
måneder. I forskriften som nå er vedtatt, 
har de gått bort fra dette. Ansatte fastle-
ger beholder dermed oppsigelsesfristen 
på tre måneder.

– Det skulle bare mangle at departe-
mentet gikk bort fra forslaget om å doble 
oppsigelsestiden for ansatte fastleger. 
Forslaget var i strid med både arbeids
miljøloven og gjeldende tariffavtaler, 
sier legepresidenten.

Aldersgrensen heves
Videre har departementet hevet alders-
grensen for å kunne inngå tidsbegrenset 
avtale med kommunen om fastlegevirk-
somhet. Aldersgrensen som før var 75 år, 
heves nå til 80 år.

Legeforeningen har nylig bedt de-
partementet om å heve aldersgrensen 
for automatisk opphør av fastlegeavtale 
fra 70 til 72 år. Dette vil være en natur-
lig konsekvens av at den alminnelige 
aldersgrensen i kommunal sektor øker 
tilsvarende fra nyttår. Dette er ikke fulgt 
opp i den nye forskriften, men depar-
tementet har signalisert at det raskt vil 
komme tilbake til spørsmålet. ■

Kommunikasjonsavdelingen 

– Overraskende at 
staten anker  
KBU-dommen

Staten har varslet at de anker 
dommen om dansk klinisk 
basisutdannelse (KBU), der 
Oslo tingrett slo fast at staten 
har brutt EØS-retten. 

O
slo tingrett ga i starten av no-
vember Malene Laursen Schack 
og Asbjørn Sune Schack fullt 
medhold i saken om dansk KBU. 

Konklusjonen var at staten hadde brutt 
med EØS-retten. Legeforeningen har 
stått bak søksmålet og vært partshjelper 
i saken.

– At staten ved Regjeringsadvokaten 
velger å anke en så tydelig dom, er over-
raskende. Tingretten ga leger utdannet i 
Danmark full støtte, og slo fast at avsla-
get på godkjenning av KBU var i strid med 
EØS-retten. I stedet for å rydde opp i en 
urimelig praksis, som har rammet unge 
leger unødvendig hardt, velger staten å 
bruke enda mer tid og ressurser på å for-
svare et regelverk som ikke fungerer, sier 
Rime.

Etter omleggingen av spesialistutdan-
ningen 1. mars 2019, har leger med KBU 
eller tilsvarende tjeneste ikke fått dette 
vurdert som relevant erstatning for hele 
eller deler av LIS1, slik praksis tidligere var.

Legeforeningen har lenge ment at 
staten ikke står fritt til å utforme den 
nye ordningen, og at både dagens prak-
sis og en fremtidig løsning må oppfylle 
EØS-kravene.

– Konsekvensen av dagens praksis er at 
kvalifiserte leger blir hindret i å gå videre i 
spesialistutdanningen. Ikke fordi de man-
gler kompetanse, men fordi myndighete-
ne nekter å foreta en reell vurdering av 
utdanningen de faktisk har gjennomført. 
Dette er dårlig helsepolitikk, og det svek-
ker rekrutteringen av leger i en tid hvor 
behovet er stort.

Rime understreker at Legeforeningen 
forventer at lagmannsretten oppretthol-
der tingrettens konklusjon:

– Dette handler om rettssikkerhet, li-
kebehandling og respekt for EØS-reglene. 
Vi kommer til å fortsette å støtte legene i 
denne saken. Vi forventer at staten tar an-
svar for å sikre et regelverk som gjør mo-
biliteten mellom EØS-land reell, og ikke 
et system som hindrer kvalifiserte leger i 
å få relevante jobber i norsk helsetjeneste, 
avslutter Anne-Karin Rime. ■

Tor Martin Nilsen
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no

Ny fastlegeforskrift  
byr på både gjennomslag 
og utfordringer
Helse- og omsorgsdepartementet har vedtatt ny fastlegeforskrift 
med virkning fra 1. januar 2026. Legeforeningen fikk gjennomslag 
for at det omstridte forslaget om hjemfall av fastlegeavtaler ikke 
tas inn i forskriften. Samtidig videreføres flere problematiske 
bestemmelser.
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Kritiske lovendringer 
om taushetsplikt
I november avholdt Stortingets helse- og omsorgskomité åpen høring om 
Prop. 154 L om endringer i helsepersonelloven og pasientjournalloven, 
som er særlig knyttet til taushetsplikt og tilgjengeliggjøring av 
pasientopplysninger. Legeforeningen mener at endringene i 
taushetsplikten bygger på en alvorlig feilslutning om hvordan 
helsetjenesten faktisk fungerer.

F
lere av endringene vil få utilsik-
tede og problematiske konse-
kvenser. Forslaget innfører rett 
og slett en helt ny dimensjon i 

taushetsplikten. Loven vil svekke faglig 
samarbeid, opplæring og kvalitet i tje-
nesten. I praksis vil reglene også være 
svært krevende å etterleve.

President Anne-Karin Rime repre-
senterte Legeforeningen i høringen 
sammen med Lars Duvaland, direktør 
for Avdeling for jus og arbeidsliv.

– Slik lovforslaget nå foreligger, ska-
per det mer usikkerhet enn forutsigbar-
het. Regjeringen erstatter brede og prak-
tiske regler med et detaljert og vanskelig 
tilgjengelig regelverk. Det fremmer ver-
ken digitalisering eller bedre informa-
sjonsflyt, innledet Rime.

Legeforeningen mener at et regelverk 
som ikke tar høyde for hvordan helse-
tjenesten faktisk fungerer, mister både 
respekt og etterlevelse. Da får vi en hel-
setjeneste der personell blir utrygge.

– Det mest alvorlige i forslaget er den 
nye § 21 c. Dette vil endre helsepersonells 

taushetsplikt radikalt. Departementet 
bygger på en logikk hentet fra forvalt-
ningsloven, som her er basert på helt 
andre hensyn enn helsepersonells taus-
hetsplikt. Slik lovforslaget er formulert 
og begrunnet vil det legge betydelige 
hindringer for at helsepersonell kan yte 
helsehjelp utenfor arbeidsforhold. Dette 
vil ha store konsekvenser for pasienter og 
samfunn, understreket legepresidenten.

Fjerning av § 23 nr. 3 svekker 
faglig samarbeid
Det foreslås også å oppheve § 23 nr. 3, 
som i dag gjør det mulig å diskutere kli-
niske problemstillinger anonymt. For-
slaget begrunnes med at taushetsplik-
ten «uansett» ikke gjelder for anonyme 
opplysninger.

– Vi mener det er svært uheldig å fjer-
ne § 23 nr. 3. Bestemmelsen har i over 
40 år gjort det mulig å dele erfaringer 
og diskutere kliniske utfordringer uten 
å identifisere pasienten. Å fjerne dette 
unntaket vil svekke faglig samarbeid, 
læring og kvalitet, sa Rime.

Hun avsluttet med en klar oppfordring 
til Stortinget:

– Hvis lovforslaget skal videreføres, 
må to ting endres: Den nye § 21 c bør ikke 
vedtas, og § 23 nr. 3 må bestå. Slik lov-
endringene nå er foreslått, bygger de på 
en grunnleggende misforståelse av hva 
helsepersonelloven skal ivareta.

Gjør det vanskeligere å yte helsehjelp
Overlegeforeningens leder, Ståle 
Clementsen, deltok også i høringen og 
uttrykte sterk bekymring for flere av 
forslagene. Han pekte særlig på kon
sekvensene av den nye § 21 bokstav c 
og hvordan den vil påvirke legers 
arbeidshverdag, profesjonelle ansvar og 
samfunnsbidrag:

– Forslaget til § 21 bokstav c uttrykker 
en grunnleggende mistillit til leger. Den 
vidtgående tolkningen av «private for-
mål» vil skape usikkerhet og frykt for å 
hjelpe kolleger, stille opp i frivillige sam-
menhenger eller bidra med kompetanse 
i lokalsamfunnet. Dette er i realiteten en 
ny habilitetsregel som ikke hører hjem-
me i taushetsplikten, sa Clementsen før 
han avsluttet:

– Forslaget vil gjøre det vanskeligere 
for helsepersonell å yte helsehjelp når 
pasienter trenger det, også i situasjoner 
utenfor det formelle arbeidsforholdet. 
Det svekker fleksibiliteten, organise-
ringen og i siste instans pasientsik-
kerheten. Helsepersonell må kunne 
bruke sin kompetanse uten å risikere 
sanksjoner. ■

Tor Martin Nilsen
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no

Fra venstre: Christian 
Grimsgaard, Lars 
Duvaland, Anne-Karin 
Rime og Ståle Clementsen. 
Foto: Legeforeningen / 
Tor Martin Nilsen
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