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Depresjon hos eldre kan 
fremskynde demens
SIDE 1530, 1548

Mindre forskrivning av 
antipsykotika til eldre
SIDE 1554

Etikk og selvmord ved 
forventet kort levetid
SIDE 1574
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Er du praktiserende spesialist? 

   Lage et fullstendig register over alle hel- og 
deltidspraktiserende spesialister i Norge

   Gjøre det enklere for fastleger å henvise til  
den rette spesialisten 

   Gi pasienter muligheten til å oppsøke den  
spesialisten de ønsker

Bli mer synlig! Tidsskriftet har i samarbeid med Praktiserende 
spesialisters landsforening utviklet tjenesten Legespesialister.no 

Registrer din praksis og bli mer synlig for både pasienter og 
leger. For mer info og registrering se www.legespesialister.no
 

Med denne tjenesten ønsker vi å:
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ARE BREAN 
SJEFREDAKTØR

LES I  DET TE NUMMERE T

Depresjon hos eldre kommer ofte igjen
Rundt 80 % av eldre pasienter som ble innlagt 
på sykehus med alvorlig depresjon i perio­
den 2009 – 12, hadde fortsatt depresjon eller 
depressive symptomer i løpet av de tre påføl­
gende årene. Dette viser en omfattende opp­
følgingsstudie fra ni alderspsykiatriske sen­
geavdelinger. Rundt halvparten av pasien­
tene utviklet demens eller kognitiv svikt  
i studieperioden. Studien viser hvor viktig  
det er å følge opp eldre pasienter med depre­
sjon etter at den akutte fasen er over. Støtte­
samtaler, psykoterapi, styrking av nettverk, 
fysisk aktivitet og riktig ernæring er viktig. 
For pasienter med alvorlig depresjon anbe­
fales vanligvis medikamentell profylakse.
SIDE 1530, 1548

Antipsykotika til eldre
Forskrivningen av antipsykotiske legemidler 
til hjemmeboende eldre gikk ned i perioden 
2006 – 18. Dette gjaldt særlig midlene pro­
klorperazin og levomepromazin. Likevel 
økte forskrivningen til de yngste eldre, dvs. 
dem mellom 65 og 74 år, de siste fire årene  
i perioden, og forskrivningen av kvetiapin 
økte. Dette viser data fra Reseptregisteret. 
Antipsykotiske legemidler til eldre bør bare 
gis på streng indikasjon, bl.a. fordi eldre er 
særlig utsatt for bivirkninger. Slike midler 
har dessuten begrenset effekt ved demens.
SIDE 1554

Legeetikk, alvorlig sykdom  
og selvmordsønsker
Leger blir stilt overfor vanskelige etiske 
spørsmål når pasienter med kort forventet 
levetid i palliativ fase forteller at de ønsker 
eller forsøker å ta livet sitt. Er det rett med 
tvangstiltak i slike situasjoner? Bør man  
gi livreddende livsforlengende behandling  
i etterkant av et slikt selvmordsforsøk? Prin­
sippet om respekt for pasientens autonomi 
bør tillegges større vekt hos pasienter med 
alvorlig sykdom og kort forventet levetid 
enn hos pasienter med lengre leveutsikter, 
hevder en smertelege og en medisinsk 
 etiker.
SIDE 1574

Ny tids tale

Samhandlingsreformen har ikke fungert godt nok. Fremdeles 
 bygges sykehus for små, og mange kommuner har ikke ressurser 
til å ta imot de som skrives ut.

Nå foreligger regjeringens løsning på problemet. Et av hoved­
grepene i den kommende Nasjonal helse- og sykehusplan er  nem­ 
lig 19 såkalte «helsefellesskap» over hele landet. Disse skal  organi­ 
seres på tre nivåer i en rekke nye møter: Partnerskapsmøter skal 
«bestemme strategisk retning», strategiske samarbeidsutvalg skal 
«utvikle tjenester» og faglige samarbeidsutvalg skal «utvikle prose­
dyrer og pasientforløp». I tillegg skal det være hyppige kontakt-
møter samt et nytt sekretariat, som skal «sikre åpenhet og  legi­ 
timitet i beslutningsprosessene, og oppnå konsensusbeslutnin­
ger». Fastlegene skal pålegges å være med på alle møtenivåer.  
Det følger ikke penger med nyordningen.

Det er altså ikke flere hender og flere senger som skal hjelpe 
 pasienter som faller mellom alle samhandlingsstoler, men mer 
byråkrati og mer feiende flott nytale. Og hjelperne som allerede 
finnes, skal sitte i enda flere møter. Kommuner og sykehus skal  
gå fra å være «parter» til å bli «partnere», uttalte helseminister  
og statsminister under lanseringen. Hvor pasientene skal gå,  
ble det ikke sagt noe om.
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FORSIDE

Illustrasjon © Yann Kebbi

Psykoterapi og støttesamtaler har god effekt 
hos eldre pasienter med depresjon. Det er 
ikke så rart når ensomhet og isolasjon er 
viktige disponerende faktorer. Likevel får 
eldre pasienter kanskje mer piller enn tid? 
Dette til tross for at eldre har mer og mer 
alvorlige bivirkninger av psykofarmaka  
og at risikoen for interaksjoner øker hos 
multimorbide pasienter med lange medika-
mentlister. Er samtaleterapi forbeholdt dem 
som skal tilbake i arbeid? Forsiden til denne 
utgaven er det Yann Kebbi som står bak.  
Mer av hans arbeider finner du her:  
https://www.yannkebbi.fr/
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Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer»        Antitrombotisk middel.           ATC-nr.: B01A F02
TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg og 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 5 mg: Rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: 
Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder ≥75 år, 
hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse ≥II). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) hos voksne (se forsiktighetsregler for hemodynamisk 
ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av venøs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgått elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med 
ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 ganger daglig. Behandlingen bør fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt oralt 2 ganger daglig i de første 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt 
oralt 2 ganger daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 måneder) bør være basert på forbigående risikofaktorer (f.eks. nylig gjennomgått kirurgi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 
ganger daglig. Når forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, bør dosen på 2,5 mg 2 ganger daglig initieres etter fullført 6 måneders behandling med apiksaban 5 mg 2 ganger daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer 
informasjon). Samlet behandlingsvarighet bør tilpasses den enkelte etter nøye vurder-ing av fordel med behandling mot risiko for blødning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 ganger 
daglig. 1. dose 12-24 timer etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt må bestemmes ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk blødning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt 
behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjøres ved neste 
planlagte dose; disse legemidlene bør ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis bør warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis igangsettes når internasjonal normalisert ratio 
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling bør administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering bør en INR-prøve tas før neste planlagte dose av Eliquis. Samtidig 
administrering bør fortsettes inntil INR er ≥2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt lever-funksjon (Child Pugh A eller B). Ingen 
dosejustering nødvendig. Brukes med forsiktighet ved forhøyede leverenzymer eller forhøyet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre kriter-ier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering 
ikke nødvendig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin ≥133 µmol/liter forbundet med alder ≥80 år eller kroppsvekt ≤60 kg, er dosereduksjon nødvendig, 2,5 mg 2 ganger daglig anbefales. 
Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-29 ml/minutt) gjelder følgende anbefalinger: Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 ganger daglig. For behandling av DVT, behandling av LE og 
forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) eller ved forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med ClCR <15 ml/minutt, eller hos pasienter 
på dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt. Barn og ungdom <18 år: Ingen data tilgjengelig. Eldre: NVAF: Ingen dosejustering er nødvendig, med mindre kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier). VTEt og 
VTE: Ingen dosejustering nødvendig. Dosereduksjon ved spesielle kriterier: Forebyg-ging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av følgende karakteristika; alder ≥80 år, kroppsvekt ≤60 kg, eller 
serumkreatinin ≥133 µmol/liter, anbefales 2,5 mg 2 ganger daglig. Pasi-enter som gjennomgår konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos pasienter med NVAF som kan ha behov for konvertering. Hos pasienter som ikke 
tidligere er behandlet med antikoagulantia, bør minst 5 doser apiksaban 5 mg 2 ganger daglig (2,5 mg 2 ganger daglig hos pasienter som oppfyller kriteriene for dosereduksjon (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon)) gis 
før konvertering for å sikre tilstrekkelig antikoagulasjon. Dersom konvertering er nødvendig før 5 doser apiksaban kan gis, bør en metningsdose på 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 ganger daglig. Doseringsregimet bør reduseres til en metningsdose på 
5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 ganger daglig dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen bør gis minst 2 timer før konvertering. Før konvertering bør det bekreftes at 
apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrørende behandlingsoppstart og -varighet bør ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgår konvertering. Administrering: Svelges 
med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller oppløses i vann, 5% dekstrose i vann (D5W) eller eplejuice, eller blandes med eplemos og gis umiddelbart. Kan knuses og oppløses i 60 ml vann eller D5W og gis umiddelbart 
gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant blødning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk 
relevant blødningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for alvorlige blødninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blødning, tilstedeværelse av ondartede svulster med høy risiko for blødning, 
nylig hjerne-, spinal- eller øyekirurgi, nylig intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, arteriovenøse misdan-nelser, vaskulære aneurismer eller store intracerebrale vaskulære misdannelser. Samtidig behandling med noen andre 
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekylært heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinux etc.), orale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av 
antikoagulantbehandling, eller når UHF er gitt ved doser som gjør det nødvendig å opprettholde et åpent sentralvenøst eller arterielt kateter.Forsiktighetsregler: Blødningsrisiko: Pasienter overvåkes nøye for tegn til blødning. Brukes med 
forsiktighet ved tilstander med økt risiko for blødninger. Behandling må avbrytes ved alvorlige blødninger. Kombinasjon med acetylsalisylsyre må anvendes med forsiktighet pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Selv om behandling med apiksaban 
ikke krever rutinemessig monitorering av ek-sponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-analyse være nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan være til hjelp ved kliniske avgjørelser, f.eks. overdose og 
akuttkirurgi. Mekaniske hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyndrom: Direktevirkende orale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose som er diagnostisert med 
antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder særlig pasienter som er trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta 2-glykoprotein I antistoffer). Behandling med DOAK kan være assosiert med økt fore-komst av 
tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling med vitamin K-antagonist. Kirurgi og invasive prosedyrer: Eliquis bør seponeres minst 48 timer før elektiv kirurgi eller elektive prosedyrer ved moderat eller høy risiko for 
blødning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant blødning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for blødning er uakseptabel. Eliquis bør seponeres minst 24 timer før elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer ved lav 
risiko for blødning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver blødning som oppstår er forventet å være minimal, på et ukritisk område og som kan enkelt håndteres. Dersom kirurgi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, bør forsiktighet utvises 
mht. økt blødningsrisiko. Denne blødningsrisikoen bør veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis bør igangsettes på nytt så fort som mulig etter invasive prosedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og 
tilstrekkelig homeostase er etablert. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pga. aktiv blødning, elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer øker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling bør unngås, og dersom apiksaban må seponeres 
midlertidig for noen grunn, bør behandlingen gjenopptas så raskt som mulig. Spinal/epiduralanestesi eller punks-jon: Når nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/epiduralpunksjon utføres, er pasienter som behandles med 
antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske komplikasjoner i faresonen for å utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan føre til langvarig eller permanent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan øke ved postoperativ bruk 
av innlagt epiduralkateter eller samtidig bruk av legemidler som påvirker hemo-stasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter må fjernes minst 5 timer før første dose av apiksaban. Risikoen kan også øke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller 
spinalpunksjon. Pasienter må jevnlig overvåkes for tegn og symptomer på nevrologisk svekkelse (f.eks. nummenhet eller svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller blære). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling 
nødvendig. Før nevroaksial interven-sjon må legen vurdere mulig nytte mot risiko hos antikoagulerte pasienter eller hos pasienter som skal antikoaguleres for tromboseprofylakse. Det er ingen klinisk erfaring med bruk av apiksaban samtidig med 
innlagt epidural eller intratekalkateter. I tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert på generelle PK-data, skal det være et tidsintervall på 20-30 timer (dvs. 2 × halveringstiden) mellom siste dose av apiksaban og fjerning av kateter, og minst én dose 
bør utelates før fjerning av kateter. Neste dose med apiksaban kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fjernet. Erfaring med nevroaksial blokade er begrenset, og ekstra forsiktighet anbefales ved bruk ved nevroaksial blokade. Hemodynamisk 
ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan få trombolyse eller 
pulmonal embolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastslått under disse kliniske forholdene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) ved aktiv kreft er 
ikke fastslått. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: Økende alder kan øke blødningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pga. po-tensielt høyere blødningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt (<60 kg) kan øke blødningsri-
sikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Bør brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt 
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Pasienter med forhøyede leverenzymer ALAT/ASAT >2 × ULN eller total bilirubin ≥1,5 × ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Før behandlingsstart bør det utføres en 
leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratoriepa-rametre: Små og varierende forandringer i koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og bør ikke brukes ved 
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Hemmere av CYP3A4 og P-gp: 
Samtidig bruk av preparater som er sterke hemmere av både CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan føre til en 
fordobling i AUC og 1,6 × økning i Cmax for apik-saban. Aktive substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og Pgp-hemmere (f.eks. diltiazem, naproksen, klaritromycin, amiodaron, verapamil, kinidin), er forventet å øke plasmakonsentrasjonen av 
apiksaban i mindre grad, og ingen dosejustering er nødvendig. Diltiazem 360 mg 1 gang daglig, ga 1,4 og 1,3 × økning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 og 1,6 × økning i hhv.gjennomsnittlig 
AUC og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 ganger daglig, ga 1,6 og 1,3 × økning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (ri-fampicin, fenytoin, 
karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan føre til redusert plasmakonsentrasjon av apiksaban. Hos pasienter som får samtidig systemisk behandling med potente induktorer av både CYP3A4 og P-gp, bør imidlertid apiksaban brukes med 
forsiktighet for forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi, for forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, og for forebygging av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT 
og LE hos pasienter som får samtidig systemisk behandling med potente induktorer av både CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli påvirket. Antikoagulantia, plateaggregas-jonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pga. økt blødningsrisiko er samtidig bruk 
med andre antikoagulantia kontraindisert. Samtidig bruk av platehemmere øker risikoen for blødning. Forsiktighet må utvises ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI eller NSAID, inkl. ASA. Etter operasjoner er andre midler som hemmer 
blodplateaggregering eller andre antitrombotiske midler ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller dobbelterapi med platehemmer, bør en nøye vurdering av potensiell fordel 
mot potensiell risiko utføres før denne behandlingen kombineres med apiksaban. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Legemidler forbundet med 
alvorlige blødninger som ikke er anbefalt samtidig med apiksaban, er f.eks. trombolytiske agens, GPIIb/IIIa-reseptorantagonister, tienopyridin, dipyridamol, dekstran, sulfinpyrazon, vitamin K-antagonister og andre orale antikoagulantia. Aktivt kull: 
Administrering av aktivt kull reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data på bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller 
metabolitter utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfødte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning må tas om ammingen skal opphøre eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier på dyr viste ingen effekt på fertilitet. 
Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgått elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Blødning, hematom. Øvrige: Kontusjon. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Pruritus. Kjønnsorganer/bryst: 
Unormal vaginalblødning, urogenitalblødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin i blod, økt y-GT, økt ALAT. Luftveier: Neseblødning. Nyre/urinveier: Hematuri. Øvrige: Blødninger etter operasjon 
(inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), sårsekresjon, blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), operasjonsblød-ninger. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): 
Gastrointestinale: Rektalblødning, tannkjøttblødning. Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk ødem og anafylaksi. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Øye: Blødning i øyet. Forebygging av slag og systemisk 
embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal blødning, rektalblødning, tannkjøttblød-ning. Hjerte/kar: Blødninger, hematom, hypotensjon (inkl. hypotensjon i 
forbindelse med operasjoner). Lever/galle: Økt y-GT. Luftveier: Neseblødning. Nyre/urinveier: Hematuri. Øye: Blødning i øyet (inkl. konjunktival blødning). Øvrige: Kontusjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. 
Gastrointestinale: Hemoroideblødninger, blødning i munn, hematochezi. Hjerte/kar: Intraabdominal blødning. Hud: Hudutslett. Immunsyste-met: Hypersensitivitet, allergisk ødem, anafylaksi, pruritus. Kjønnsorganer/bryst: Unormal vaginalblødning, 
urogenitalblødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin i blod, økt ALAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjerneblødning. Undersøkelser: Okkult blod. Øvrige: Blødning på administreringsste-
det, traumatisk blødning, blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), sårsekresjon, blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), 
operasjonsblødninger. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Retroperito-neal blødning. Luftveier: Blødning i luftveiene. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og 
LE (VTEt): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombo-cytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal blødning, blødning i munn, rektalblødning, tannkjøttblødning. Hjerte/kar: Blødninger, hematom. Hud: Hudutslett. Kjønnsorganer/
bryst: Unormal vaginalblødning, urogenital-blødning. Lever/galle: Økt y-GT, økt ALAT. Luftveier: Neseblødning. Nyre/urinveier: Hematuri. Øvrige: Kontusjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Hemoroideblødninger, hematochezi. 
Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk ødem, pruritus. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin i blod. Luftveier: 
Hemop-tyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Undersøkelser: Okkult blod. Øye: Blødning i øyet (inkl. konjunktival blødning). Øvrige: Blødning på administreringsstedet, traumatisk blødning, blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter 
operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), sårsekresjon, blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), operasjonsblødninger. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Luftveier: Blødning i 
luftveiene. Nevrologiske: Hjerneblødning. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan føre til økt blødningsrisiko. Ved blødningskomplikasjoner må behandling avsluttes og årsaken utredes. Passende behandling, f.eks. kirurgisk hemostase eller 
transfusjon av ferskfrosset plasma, bør vurderes. Hvis livstruende blødning ikke kan kontrolleres ved disse metodene, kan administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor VIIa vurderes. Ved alvorlige blødninger bør 
det vurderes å konsultere en koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjengelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger B01A F02 på www.felleskatalogen. no.  Egenskaper: Klassifisering: Potent, oral, reversibel, direkte og meget selektiv aktiv 
hemmer av faktor Xa. Krever ikke antitrombin III for antitrombotisk aktivitet. Virkningsmekanisme: Hemmer fritt og trombebundet faktor Xa, og protrombinaseaktivitet. Ingen direkte effekter på blodplateaggregasjon, men hemmer indirekte 
trombinindusert blodplateaggregasjon. Hindrer generering av trombin og utvikling av blodpropp ved å inhibere faktor Xa. Anti-trombotisk effekt i forebygging av arterielle og venøse tromboser ved doser som bevarte hemostasen er vist i 
dyremodeller. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet er tilnærmet 50% for doser opptil 10 mg. Absorberes raskt med Cmax etter 3-4 timer. Lineær farmakokinetikk med doseproporsjonale økninger med eksponering for orale doser opptil 10 mg. 
Oppløsningsbegrenset absorpsjon med begrenset biotilgjengelighet ved doser ≥25 mg. Proteinbind-ing: Ca. 87%. Fordeling: Vd ca. 21 liter. Halveringstid: Ca. 12 timer. Metabolisme: Flere eliminasjonsveier. Metaboliseres i hovedsak via CYP3A4/
CYP3A5 med mindre bidrag fra CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, CYP2J2. Hoveddelen av legemiddelrelatert komponent i humant plasma er uendret apiksaban uten sirkulerende metabolitter. Apiksaban er substrat for transportproteiner, P-gp og 
brystkreft resistensprotein (BCRP). Utskillelse: Ca. 25% gjenfinnes som metabolitter, størsteparten i feces. Total clearance er ca. 3,3 liter/time. Utskillelse via nyrene står for ca. 27% av total clearance. Utskilles også via galle og direkte fra tarmen. 
Pakninger og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 158,20. 20 stk.1 (blister) kr 280,10. 60 stk.1 (endose) kr 767,70. 168 stk.1 (blister) kr 2084,20. 5 mg: 14 stk.2 (blister) kr 206,90 . 28 stk.2 (blister) kr 377,60. 56 stk.2 (blister) kr 718,90. 100 stk.2 
(endose) kr 1255,30. 168 stk.2 (blister) kr 2084,20. 168 stk. blisterpakning (2,5 mg) har sol/måne-symbol på brettene, 100 stk. blisterpakning er en institusjonspakning. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 mg: Forebygging av venøs 
trombo-embolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgått hofte- eller kneprotesekirurgi. Refusjonsberettiget bruk 2,5 og 5mg: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer 
(NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder f.o.m. 75 år, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (f.o.m. NYHA klasse II). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og 
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter. Refusjonskoder: ICPC -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 Dyp venetrombose, ICD -20 Tromboseprofylakse ved 
kirurgi, I26 Lungeemboli, I48 Atrieflimmer og atrieflutter, I80 Flebitt og tromboflebitt, I82 Annen emboli og trombose i vener. Refusjonsvilkår ICPC -20 og ICD -20: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre måneder.

Referanse: 1. Eliquis (apixaban) preparatomtale, gjeldende per 01.07.2019. 2. Garcia DA, Wallentin L, Lopes RD, et al. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation according to prior warfarin use: results from the Apixaban for Reduction 
in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation trial. Am Heart J. 2013 Sep;166(3):549-58.  3.Xarelto (rivaroxaban) preparatomtale, gjeldende per 02.07.2018.  4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 21.06.2019.
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HVILKE VURDERINGER 
VILLE DU SELV HA GJORT? 

Vektlegg både effekt og sikkerhetsprofil med  
ELIQUIS direkte sammenlignet med warfarin*1

For voksne pasienter med ikke-klaffeassosiert atrieflimmer og én eller flere tilleggsfaktorer, 
inkludert pasienter tidligere behandlet med warfarin, er ELIQUIS eneste faktor Xa-hemmer som 
har vist både færre slag/systemisk emboli og færre alvorlige blødninger vs. warfarin1-4.

Praktisk og nyttig informasjon ved bruk av ELIQUIS1

•  ELIQUIS kan taes med eller uten mat, kan knuses og gis i sonde
• Før oppstart bør nyre- og leverfunksjonen bestemmes
• Ikke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon
• Enkelte pasienter skal ha redusert dose basert på kriterier som nyrefunksjon, alder og vekt
•  Kontraindisert ved tilstander som gir økt risiko for alvorlig blødning eller ved samtidig bruk av andre antikoagulantia
•  Samtidig bruk med platehemmere øker blødningsrisikoen og må brukes med forsiktighet
•  Vanlige bivirkninger er blødning, kontusjon, neseblødning og hematom

*  Primære effekt- og sikkerhetsendepunkter i ARISTOTLE-studien var henholdsvis forekomst av slag/systemisk emboli 
   (vs. warfarin: p=0,01; HR=0,79; 95 % CI: 0,66-0,95; AR: 1,27 % vs. 1,60 %) og forekomst av alvorlige blødninger  
   (vs. warfarin: p<0,001; HR=0,69; CI: 0,60-0,80; AR: 2,13 % vs. 3,09 %)1.

AF, atrieflimmer; AR, absolutt risiko; CI, konfidensintervall; HR, hazard ratio
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Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer»        Antitrombotisk middel.           ATC-nr.: B01A F02
TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg og 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 5 mg: Rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: 
Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder ≥75 år, 
hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse ≥II). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) hos voksne (se forsiktighetsregler for hemodynamisk 
ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av venøs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgått elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med 
ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 ganger daglig. Behandlingen bør fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt oralt 2 ganger daglig i de første 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt 
oralt 2 ganger daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 måneder) bør være basert på forbigående risikofaktorer (f.eks. nylig gjennomgått kirurgi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 
ganger daglig. Når forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, bør dosen på 2,5 mg 2 ganger daglig initieres etter fullført 6 måneders behandling med apiksaban 5 mg 2 ganger daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer 
informasjon). Samlet behandlingsvarighet bør tilpasses den enkelte etter nøye vurder-ing av fordel med behandling mot risiko for blødning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 ganger 
daglig. 1. dose 12-24 timer etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt må bestemmes ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk blødning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt 
behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjøres ved neste 
planlagte dose; disse legemidlene bør ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis bør warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis igangsettes når internasjonal normalisert ratio 
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling bør administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering bør en INR-prøve tas før neste planlagte dose av Eliquis. Samtidig 
administrering bør fortsettes inntil INR er ≥2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt lever-funksjon (Child Pugh A eller B). Ingen 
dosejustering nødvendig. Brukes med forsiktighet ved forhøyede leverenzymer eller forhøyet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre kriter-ier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering 
ikke nødvendig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin ≥133 µmol/liter forbundet med alder ≥80 år eller kroppsvekt ≤60 kg, er dosereduksjon nødvendig, 2,5 mg 2 ganger daglig anbefales. 
Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-29 ml/minutt) gjelder følgende anbefalinger: Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 ganger daglig. For behandling av DVT, behandling av LE og 
forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) eller ved forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med ClCR <15 ml/minutt, eller hos pasienter 
på dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt. Barn og ungdom <18 år: Ingen data tilgjengelig. Eldre: NVAF: Ingen dosejustering er nødvendig, med mindre kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier). VTEt og 
VTE: Ingen dosejustering nødvendig. Dosereduksjon ved spesielle kriterier: Forebyg-ging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av følgende karakteristika; alder ≥80 år, kroppsvekt ≤60 kg, eller 
serumkreatinin ≥133 µmol/liter, anbefales 2,5 mg 2 ganger daglig. Pasi-enter som gjennomgår konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos pasienter med NVAF som kan ha behov for konvertering. Hos pasienter som ikke 
tidligere er behandlet med antikoagulantia, bør minst 5 doser apiksaban 5 mg 2 ganger daglig (2,5 mg 2 ganger daglig hos pasienter som oppfyller kriteriene for dosereduksjon (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon)) gis 
før konvertering for å sikre tilstrekkelig antikoagulasjon. Dersom konvertering er nødvendig før 5 doser apiksaban kan gis, bør en metningsdose på 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 ganger daglig. Doseringsregimet bør reduseres til en metningsdose på 
5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 ganger daglig dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen bør gis minst 2 timer før konvertering. Før konvertering bør det bekreftes at 
apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrørende behandlingsoppstart og -varighet bør ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgår konvertering. Administrering: Svelges 
med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller oppløses i vann, 5% dekstrose i vann (D5W) eller eplejuice, eller blandes med eplemos og gis umiddelbart. Kan knuses og oppløses i 60 ml vann eller D5W og gis umiddelbart 
gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant blødning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk 
relevant blødningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for alvorlige blødninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blødning, tilstedeværelse av ondartede svulster med høy risiko for blødning, 
nylig hjerne-, spinal- eller øyekirurgi, nylig intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, arteriovenøse misdan-nelser, vaskulære aneurismer eller store intracerebrale vaskulære misdannelser. Samtidig behandling med noen andre 
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekylært heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinux etc.), orale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av 
antikoagulantbehandling, eller når UHF er gitt ved doser som gjør det nødvendig å opprettholde et åpent sentralvenøst eller arterielt kateter.Forsiktighetsregler: Blødningsrisiko: Pasienter overvåkes nøye for tegn til blødning. Brukes med 
forsiktighet ved tilstander med økt risiko for blødninger. Behandling må avbrytes ved alvorlige blødninger. Kombinasjon med acetylsalisylsyre må anvendes med forsiktighet pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Selv om behandling med apiksaban 
ikke krever rutinemessig monitorering av ek-sponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-analyse være nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan være til hjelp ved kliniske avgjørelser, f.eks. overdose og 
akuttkirurgi. Mekaniske hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyndrom: Direktevirkende orale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose som er diagnostisert med 
antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder særlig pasienter som er trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta 2-glykoprotein I antistoffer). Behandling med DOAK kan være assosiert med økt fore-komst av 
tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling med vitamin K-antagonist. Kirurgi og invasive prosedyrer: Eliquis bør seponeres minst 48 timer før elektiv kirurgi eller elektive prosedyrer ved moderat eller høy risiko for 
blødning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant blødning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for blødning er uakseptabel. Eliquis bør seponeres minst 24 timer før elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer ved lav 
risiko for blødning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver blødning som oppstår er forventet å være minimal, på et ukritisk område og som kan enkelt håndteres. Dersom kirurgi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, bør forsiktighet utvises 
mht. økt blødningsrisiko. Denne blødningsrisikoen bør veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis bør igangsettes på nytt så fort som mulig etter invasive prosedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og 
tilstrekkelig homeostase er etablert. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pga. aktiv blødning, elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer øker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling bør unngås, og dersom apiksaban må seponeres 
midlertidig for noen grunn, bør behandlingen gjenopptas så raskt som mulig. Spinal/epiduralanestesi eller punks-jon: Når nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/epiduralpunksjon utføres, er pasienter som behandles med 
antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske komplikasjoner i faresonen for å utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan føre til langvarig eller permanent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan øke ved postoperativ bruk 
av innlagt epiduralkateter eller samtidig bruk av legemidler som påvirker hemo-stasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter må fjernes minst 5 timer før første dose av apiksaban. Risikoen kan også øke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller 
spinalpunksjon. Pasienter må jevnlig overvåkes for tegn og symptomer på nevrologisk svekkelse (f.eks. nummenhet eller svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller blære). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling 
nødvendig. Før nevroaksial interven-sjon må legen vurdere mulig nytte mot risiko hos antikoagulerte pasienter eller hos pasienter som skal antikoaguleres for tromboseprofylakse. Det er ingen klinisk erfaring med bruk av apiksaban samtidig med 
innlagt epidural eller intratekalkateter. I tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert på generelle PK-data, skal det være et tidsintervall på 20-30 timer (dvs. 2 × halveringstiden) mellom siste dose av apiksaban og fjerning av kateter, og minst én dose 
bør utelates før fjerning av kateter. Neste dose med apiksaban kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fjernet. Erfaring med nevroaksial blokade er begrenset, og ekstra forsiktighet anbefales ved bruk ved nevroaksial blokade. Hemodynamisk 
ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan få trombolyse eller 
pulmonal embolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastslått under disse kliniske forholdene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) ved aktiv kreft er 
ikke fastslått. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: Økende alder kan øke blødningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pga. po-tensielt høyere blødningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt (<60 kg) kan øke blødningsri-
sikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Bør brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt 
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Pasienter med forhøyede leverenzymer ALAT/ASAT >2 × ULN eller total bilirubin ≥1,5 × ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Før behandlingsstart bør det utføres en 
leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratoriepa-rametre: Små og varierende forandringer i koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og bør ikke brukes ved 
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Hemmere av CYP3A4 og P-gp: 
Samtidig bruk av preparater som er sterke hemmere av både CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan føre til en 
fordobling i AUC og 1,6 × økning i Cmax for apik-saban. Aktive substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og Pgp-hemmere (f.eks. diltiazem, naproksen, klaritromycin, amiodaron, verapamil, kinidin), er forventet å øke plasmakonsentrasjonen av 
apiksaban i mindre grad, og ingen dosejustering er nødvendig. Diltiazem 360 mg 1 gang daglig, ga 1,4 og 1,3 × økning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 og 1,6 × økning i hhv.gjennomsnittlig 
AUC og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 ganger daglig, ga 1,6 og 1,3 × økning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (ri-fampicin, fenytoin, 
karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan føre til redusert plasmakonsentrasjon av apiksaban. Hos pasienter som får samtidig systemisk behandling med potente induktorer av både CYP3A4 og P-gp, bør imidlertid apiksaban brukes med 
forsiktighet for forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi, for forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, og for forebygging av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT 
og LE hos pasienter som får samtidig systemisk behandling med potente induktorer av både CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli påvirket. Antikoagulantia, plateaggregas-jonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pga. økt blødningsrisiko er samtidig bruk 
med andre antikoagulantia kontraindisert. Samtidig bruk av platehemmere øker risikoen for blødning. Forsiktighet må utvises ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI eller NSAID, inkl. ASA. Etter operasjoner er andre midler som hemmer 
blodplateaggregering eller andre antitrombotiske midler ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller dobbelterapi med platehemmer, bør en nøye vurdering av potensiell fordel 
mot potensiell risiko utføres før denne behandlingen kombineres med apiksaban. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Legemidler forbundet med 
alvorlige blødninger som ikke er anbefalt samtidig med apiksaban, er f.eks. trombolytiske agens, GPIIb/IIIa-reseptorantagonister, tienopyridin, dipyridamol, dekstran, sulfinpyrazon, vitamin K-antagonister og andre orale antikoagulantia. Aktivt kull: 
Administrering av aktivt kull reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data på bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller 
metabolitter utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfødte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning må tas om ammingen skal opphøre eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier på dyr viste ingen effekt på fertilitet. 
Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgått elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Blødning, hematom. Øvrige: Kontusjon. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Pruritus. Kjønnsorganer/bryst: 
Unormal vaginalblødning, urogenitalblødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin i blod, økt y-GT, økt ALAT. Luftveier: Neseblødning. Nyre/urinveier: Hematuri. Øvrige: Blødninger etter operasjon 
(inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), sårsekresjon, blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), operasjonsblød-ninger. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): 
Gastrointestinale: Rektalblødning, tannkjøttblødning. Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk ødem og anafylaksi. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Øye: Blødning i øyet. Forebygging av slag og systemisk 
embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal blødning, rektalblødning, tannkjøttblød-ning. Hjerte/kar: Blødninger, hematom, hypotensjon (inkl. hypotensjon i 
forbindelse med operasjoner). Lever/galle: Økt y-GT. Luftveier: Neseblødning. Nyre/urinveier: Hematuri. Øye: Blødning i øyet (inkl. konjunktival blødning). Øvrige: Kontusjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. 
Gastrointestinale: Hemoroideblødninger, blødning i munn, hematochezi. Hjerte/kar: Intraabdominal blødning. Hud: Hudutslett. Immunsyste-met: Hypersensitivitet, allergisk ødem, anafylaksi, pruritus. Kjønnsorganer/bryst: Unormal vaginalblødning, 
urogenitalblødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin i blod, økt ALAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjerneblødning. Undersøkelser: Okkult blod. Øvrige: Blødning på administreringsste-
det, traumatisk blødning, blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), sårsekresjon, blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), 
operasjonsblødninger. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Retroperito-neal blødning. Luftveier: Blødning i luftveiene. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og 
LE (VTEt): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombo-cytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal blødning, blødning i munn, rektalblødning, tannkjøttblødning. Hjerte/kar: Blødninger, hematom. Hud: Hudutslett. Kjønnsorganer/
bryst: Unormal vaginalblødning, urogenital-blødning. Lever/galle: Økt y-GT, økt ALAT. Luftveier: Neseblødning. Nyre/urinveier: Hematuri. Øvrige: Kontusjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Hemoroideblødninger, hematochezi. 
Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk ødem, pruritus. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin i blod. Luftveier: 
Hemop-tyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Undersøkelser: Okkult blod. Øye: Blødning i øyet (inkl. konjunktival blødning). Øvrige: Blødning på administreringsstedet, traumatisk blødning, blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter 
operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), sårsekresjon, blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), operasjonsblødninger. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Luftveier: Blødning i 
luftveiene. Nevrologiske: Hjerneblødning. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan føre til økt blødningsrisiko. Ved blødningskomplikasjoner må behandling avsluttes og årsaken utredes. Passende behandling, f.eks. kirurgisk hemostase eller 
transfusjon av ferskfrosset plasma, bør vurderes. Hvis livstruende blødning ikke kan kontrolleres ved disse metodene, kan administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor VIIa vurderes. Ved alvorlige blødninger bør 
det vurderes å konsultere en koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjengelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger B01A F02 på www.felleskatalogen. no.  Egenskaper: Klassifisering: Potent, oral, reversibel, direkte og meget selektiv aktiv 
hemmer av faktor Xa. Krever ikke antitrombin III for antitrombotisk aktivitet. Virkningsmekanisme: Hemmer fritt og trombebundet faktor Xa, og protrombinaseaktivitet. Ingen direkte effekter på blodplateaggregasjon, men hemmer indirekte 
trombinindusert blodplateaggregasjon. Hindrer generering av trombin og utvikling av blodpropp ved å inhibere faktor Xa. Anti-trombotisk effekt i forebygging av arterielle og venøse tromboser ved doser som bevarte hemostasen er vist i 
dyremodeller. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet er tilnærmet 50% for doser opptil 10 mg. Absorberes raskt med Cmax etter 3-4 timer. Lineær farmakokinetikk med doseproporsjonale økninger med eksponering for orale doser opptil 10 mg. 
Oppløsningsbegrenset absorpsjon med begrenset biotilgjengelighet ved doser ≥25 mg. Proteinbind-ing: Ca. 87%. Fordeling: Vd ca. 21 liter. Halveringstid: Ca. 12 timer. Metabolisme: Flere eliminasjonsveier. Metaboliseres i hovedsak via CYP3A4/
CYP3A5 med mindre bidrag fra CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, CYP2J2. Hoveddelen av legemiddelrelatert komponent i humant plasma er uendret apiksaban uten sirkulerende metabolitter. Apiksaban er substrat for transportproteiner, P-gp og 
brystkreft resistensprotein (BCRP). Utskillelse: Ca. 25% gjenfinnes som metabolitter, størsteparten i feces. Total clearance er ca. 3,3 liter/time. Utskillelse via nyrene står for ca. 27% av total clearance. Utskilles også via galle og direkte fra tarmen. 
Pakninger og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 158,20. 20 stk.1 (blister) kr 280,10. 60 stk.1 (endose) kr 767,70. 168 stk.1 (blister) kr 2084,20. 5 mg: 14 stk.2 (blister) kr 206,90 . 28 stk.2 (blister) kr 377,60. 56 stk.2 (blister) kr 718,90. 100 stk.2 
(endose) kr 1255,30. 168 stk.2 (blister) kr 2084,20. 168 stk. blisterpakning (2,5 mg) har sol/måne-symbol på brettene, 100 stk. blisterpakning er en institusjonspakning. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 mg: Forebygging av venøs 
trombo-embolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgått hofte- eller kneprotesekirurgi. Refusjonsberettiget bruk 2,5 og 5mg: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer 
(NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder f.o.m. 75 år, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (f.o.m. NYHA klasse II). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og 
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter. Refusjonskoder: ICPC -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 Dyp venetrombose, ICD -20 Tromboseprofylakse ved 
kirurgi, I26 Lungeemboli, I48 Atrieflimmer og atrieflutter, I80 Flebitt og tromboflebitt, I82 Annen emboli og trombose i vener. Refusjonsvilkår ICPC -20 og ICD -20: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre måneder.

Referanse: 1. Eliquis (apixaban) preparatomtale, gjeldende per 01.07.2019. 2. Garcia DA, Wallentin L, Lopes RD, et al. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation according to prior warfarin use: results from the Apixaban for Reduction 
in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation trial. Am Heart J. 2013 Sep;166(3):549-58.  3.Xarelto (rivaroxaban) preparatomtale, gjeldende per 02.07.2018.  4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 21.06.2019.
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HVILKE VURDERINGER 
VILLE DU SELV HA GJORT? 

Vektlegg både effekt og sikkerhetsprofil med  
ELIQUIS direkte sammenlignet med warfarin*1

For voksne pasienter med ikke-klaffeassosiert atrieflimmer og én eller flere tilleggsfaktorer, 
inkludert pasienter tidligere behandlet med warfarin, er ELIQUIS eneste faktor Xa-hemmer som 
har vist både færre slag/systemisk emboli og færre alvorlige blødninger vs. warfarin1-4.

Praktisk og nyttig informasjon ved bruk av ELIQUIS1

•  ELIQUIS kan taes med eller uten mat, kan knuses og gis i sonde
• Før oppstart bør nyre- og leverfunksjonen bestemmes
• Ikke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon
• Enkelte pasienter skal ha redusert dose basert på kriterier som nyrefunksjon, alder og vekt
•  Kontraindisert ved tilstander som gir økt risiko for alvorlig blødning eller ved samtidig bruk av andre antikoagulantia
•  Samtidig bruk med platehemmere øker blødningsrisikoen og må brukes med forsiktighet
•  Vanlige bivirkninger er blødning, kontusjon, neseblødning og hematom

*  Primære effekt- og sikkerhetsendepunkter i ARISTOTLE-studien var henholdsvis forekomst av slag/systemisk emboli 
   (vs. warfarin: p=0,01; HR=0,79; 95 % CI: 0,66-0,95; AR: 1,27 % vs. 1,60 %) og forekomst av alvorlige blødninger  
   (vs. warfarin: p<0,001; HR=0,69; CI: 0,60-0,80; AR: 2,13 % vs. 3,09 %)1.

AF, atrieflimmer; AR, absolutt risiko; CI, konfidensintervall; HR, hazard ratio

PP-ELI-NOR-1228. 432NO1905290-01 AD-mail: 12.08.2019 
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Hva ville Ole Brumm sagt?
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Når det skal opp ret es nye stu die plas ser, må man ta 
hen syn til både sam fun nets, stu den te nes og pa si en te nes 
beste. Men hvil ket hen syn er vik tigst?

For å dekke lege be ho vet i Norge må man ge ta ut dan nin gen i ut lan-
det. Sam ti dig er Norge gjen nom in ter na sjo na le av ta ler for plik tet til 
å ta et stør re an svar for å ut dan ne eget hel se per so nell (1). Grim stad-
ut val get an be fa ler at det i lø pet av åte år opp ret es 440 nye stu die-
plas ser i Norge, slik at 80 % av nors ke le ger kan ut dan nes her (2).  
Det skal også bli mind re at rak tivt å stu de re i ut lan det.

An tal let nors ke me di sin stu den ter i ut lan det har vokst fra 2 380  
i 2009 til 3 166 i 2018. I sam me pe ri ode var det en svak vekst i an tall 
stu die plas ser i Norge, fra 580 til 636 (2). I dag ut dan nes alt så nes ten 
halv par ten av nors ke le ger uten for lan dets gren ser, de fles te av dem 
(> 75 %) i Po len, Un garn, Slo va kia og Tsjek kia (3). I til legg er nes ten 
hver fem te yr kes ak ti ve lege uten landsk stats bor ger, hvor av svært få 
har ut dan ning fra Norge (4). Le ge hjel pen pa si en ter får i Norge hvi ler 
der for på et far ge rikt fag lig og kul tu relt grunn lag.

Me di sin stu di e ne ved nors ke læ re ste der sø ker å frem me for stå el-
sen for be ho ve ne til det nors ke hel se ve se net og pa si en te ne som bor  
i Norge. Uten lands er det en an nen til nær ming til både me di sin -
utdan nin gen og le ge yr ket. Sam men lik net med de fles te stu die -
stedene i Norge er de øst-eu ro pe is ke kjent for å ha stør re fo kus på 
ba sal fag. Der sier man gjer ne at det er ana to men som be stem mer 
om du blir lege, og far ma ko lo gen som be stem mer når du blir det. 
Stu den ter flest får ikke møte pa si en ter før et er tre lan ge pre kli nis ke 
år. Stu di et er pre get av kon ti nu er lig tes ting av kunn skap (el ler man-
gel på den). Den kli nis ke un der vis nin gen li der un der de sam me 
ut ford rin ge ne som hel se ve se net for øv rig: lite res sur ser, over ar bei-
det hel se per so nell og et sy stem få for står seg på og som frem de les 
har røt er til ba ke til kom mu nis men. Si tua sjo nen for ver res yt er li -
gere av at de fles te pa si en te ne ikke snak ker eng elsk (rus sisk var 
ob li ga to risk frem med språk inn til 1989).

I Norge er tes ting av kunn skap til ti der ba sert på til fel dig he ter 
(lodd trek ning), og mit inn trykk er at læ rer ne øns ker å finne ut  
av hva kan di da te ne kan, iste den for hva de ikke kan. Fag læ rer ne er 
fri kjøpt fra and re funk sjo ner når de un der vi ser. Be gre per som triv-
sel, med virk ning, kar rie re vei led ning og forsk nings mu lig he ter er 
sen tra le for stu den ter i Norge, mens de nok er nok så ikke-ek sis te-
rende blant nors ke me di sin stu den ter i Øst-Eu ro pa.

Jeg har vært me di sin stu dent, lege, fors ker, un der vi ser, stats bor ger 
og pa si ent først i Un garn og se ne re i Norge. Jeg blir ofte spurt om 

hvil ket stu di um som var best. Sva ret er en kelt: en kom bi na sjon av 
beg ge – Øst-Europas «teo re tis ke ty ran ni» kom bi nert med skan di na-
visk kli nisk un der vis ning og det de mo kra tis ke men nes ke sy net.

Me di sin stu di e ne i Norge til pas ses ikke bare fa gets ut vik ling,  
men også sam fun nets nor mer. Be last nin gen skal være op ti mal, 
un der vis nin gen til ret e lagt (al li ke vel ikke ob li ga to risk), un der vi se-
ren po pu lær, eks ame ner ob jek ti ve og vur de rin ge ne ret fer di ge. 
Un der vis ning av grunn leg gen de teo re tisk kunn skap (for eks em pel 
ana to mi, fy sio lo gi, far ma ko lo gi) må der for ofte vike for and re fag 
(5). Ar gu men te ne om ob jek ti vi tet og ret fer dig het har svek ket den 
munt li ge eks ame nens rol le un der ut dan nin gen, og det er sta dig 
fær re mu lig he ter for å fore ta en hel het lig vur de ring av stu den te nes 
per son li ge eg net het.

Glo ba li se ring og rask fag lig ut vik ling har med ført at sam men sat 
kul tu rell kom pe tan se, tverr fag lig het og in ter na sjo nalt sam ar beid 
har blit grunn leg gen de i vårt yrke (6). Pa ral lelt med at an de len 
le ger som ut dan nes i Norge økes, må vi fort set e å dis ku te re ut dan-
nin gens inn hold. Vi vet ikke så mye om hva som kjen ne teg ner uten-
lands stu den te ne i dag, men en stu die fra 2001 vis te at de bruk te 
langt fle re ti mer til stu die re la ter te ak ti vi te ter og ble opp fat et som 
mer ro bus te enn me di sin stu den ter i Norge. Sam ti dig øns ket fær re 
av dem å bli spe sia lis ter i all menn me di sin og psy kia tri, de fag om rå-
de ne hvor man ge len er størst i Norge (7).

Vi har et an svar for å kart leg ge, og even tu elt er stat e, det vi mis ter 
der som vi øker ut dan nings ka pa si te ten i Norge på be kost ning av 
stu die plas ser i ut lan det. Bred ba sal og kli nisk me di sinsk kom pe -
tanse gir ro bus te le ger med økt til pas nings ev ne og krea ti vi tet (7, 8).  
I vårt hel se ve sen hvi ler den ne kom pe tan sen på et far ge rikt grunn-
lag. Tør vi vir ke lig bare å fjer ne noen av far ge ne iste den for å ta dem 
med oss inn i frem ti den?

MAR TON KÖ NIG
marton.konig@tidsskriftet.no
er me di sinsk re dak tør i Tids skrif tet. Han er lege, lek tor og 
 fors ker ved Nev ro ki rur gisk av de ling, Oslo uni ver si tets sy ke hus  
og Institut for kli nisk me di sin, Uni ver si te tet i Oslo.
Foto: Øy stein Horgmo
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«Vi har et an svar for å kart leg ge, og even- 
tuelt er stat te, det vi mis ter der som vi øker 
 utdan nings ka pa si te ten i Norge på be kost-
ning av stu die plas ser i ut lan det»
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Å opp rett hol de et so li da risk hel se ve sen kre ver at alle 
 stiller opp. Pri va te hel se for sik rin ger er uso li da ris ke.

Vi kan være stol te av da gens nors ke hel se ve sen. Det er byg get opp 
gjen nom fle re ge ne ra sjo ner og be ta les av fel les ska pets mid ler (1). 
Da gens til bud in ne bæ rer at hver inn byg ger har sin fast le ge som 
spe sia li se rer seg, føl ger fag li ge ret nings lin jer og er opp tatt av  
å unn gå over dia gnos tikk (2). Blir vi al vor lig syke, har vi ad gang  
til avan sert spe sia list hel se tje nes te, uav hen gig av inn tekt el ler  
hvor i lan det vi bor – uten å mått e sel ge hu set el ler ri si ke re bar nas 
sko le gang for å be ta le.

Den ne uni ver sel le hel se tje nes ten byg ger på so li da ri tet. So li da ri tet 
(av la tin solidum) be tyr «hele sum men, hel he ten, et be grep som 
be skri ver en fø lel se av sam hø rig het og sam hold mel lom in di vi der 
el ler grup per» (3). Vi bi drar alle so li da risk til hel se tje nes ten gjen nom 
vår fol ke trygd av gift – en ten vi er fris ke el ler syke og en ten vi le ver 
sunt el ler ri si ko fylt. Hvis og når vi tren ger det, stil ler fel les ska pet 
opp. Vi sto ler på at det skjer en rett fer dig for de ling av res sur ser, også 
når res sur se ne er be gren set og det for eks em pel er kø el ler ven te tid.

Noen til tak er ty de lig so li da ris ke. De fris ke blant oss gir blod. For di 
vi vet at noen tren ger det, men også med tan ke på at det en gang 
kan bli vår tur. De fles te av oss er vil lig til å do ne re egne or ga ner (4). 
Vi vak si ne rer bar na våre, selv om de er ro bus te og godt kun ne tåle 
både mes lin ger og ro ta vi rus. Men vi vet det fin nes and re barn med 
svek ket im mun for svar der slike in fek sjo ner kan ut gjø re en al vor lig 
ri si ko, og at det å unn la te vak si na sjon svek ker flokk im mu ni te ten. 
Den nors ke be folk ning har en svært høy vil lig het til å yte før s te hjelp 
– nok en so li da risk hand ling. In gen spør ett er inn tekt el ler for sik­
rings sta tus når en pa si ent er akutt syk el ler al vor lig skadd. Akutt ­
behand ling er et so li da risk til bud som om fatt er alle.

Er ver di grunn laget for og opp slut nin gen om den ne fel les, so li da­
ris ke og be hovs ba ser te hel se tje nes ten i ferd med å for vit re? Mye  
kan tyde på det. Frem veks ten av pri va te hel se for sik rin ger – el ler mer 
kor rekt: be hand lings for sik rin ger, bi drar til dett e. I 2016 var rett over 
en halv mil li on nord menn om fatt et av en slik for sik ring, og an tal let 
øker (5). Be hand lings for sik ring sik rer be hand ling in nen for gitt e 
ga ran ti ti der «både til spe sia list og for en ope ra sjon» og til byr dess­
uten en on li ne le ge tje nes te «som sup ple ment til fast le gen» (5). Dett e 
ga ran te rer de for sik re de rask be hand ling, selv om det of ent li ge 
skul le ha ven te tid.

Slike for sik rin ger er uso li da ris ke på fle re plan. For det før s te byg­
ger de på den for ut set ning at den of ent li ge hel se tje nes ten ikke er 
bra nok for å dekke ak ku rat mitt be hov så raskt og strøm lin je for met 
som ak ku rat jeg tren ger det. Den sto re hop kan ta til takke med 
ven te ti der og be grens nin ger, men ak ku rat jeg skal gå for an køen. 
For det and re er de til pas set dem som har minst be hov for en om fat­

ten de og hel het lig hel se tje nes te – nem lig den unge, fris ke og 
 ar beids fø re de len av be folk nin gen. For det tred je tap per de den 
of ent li ge hel se tje nes ten for kva li fi sert per so nell i alle ledd. Det 
fin nes tross alt et be gren set til fang av ra dio lo ger, fy sio te ra peu ter, 
nev ro kir ur ger osv. Den onde sir ke len er i gang og lo ven om den 
om vend te om sorg (the in ver se care law) trer i kraft (6): Den som 
tren ger mest, får minst, og vice ver sa.

Den ne ef ek ten kan for ster kes ved at den res surs ster ke de len av 
be folk nin gen lar være å slutt e opp om en of ent lig hel se tje nes te  
de selv i li ten grad be nytt er seg av. Kon se kven sen kan bli at res surs­
til gan gen til den of ent li ge hel se tje nes ten svek kes ytt er li ge re, hvil ket 
igjen vil gi bedre vekst vil kår for pri va te for sik rin ger, osv. Er det et 
slikt hel se ve sen vi vil ha?

Å opp rett hol de et so li da risk hel se ve sen kre ver at alle stil ler opp. 
Kort sik ti ge per son li ge ge vins ter som be hand lings for sik ring, å flytt e 
til ut lan det for å unn gå å be ta le skatt til Norge, el ler å kjøpe seg frem 
i køen hos pri va te hel se til by de re kan kan skje være fris ten de, men 
øde leg ger vår fel les arv. Også det å bru ke sin ut dan ning, be talt av 
felleskapet til gagn for fel les ska pet, er både vik tig og rik tig.

So li da ri tet in ne bæ rer en grunn tan ke om at vi alle er av hen gig av 
hver and re og at det som gag ner sam fun net som hel het også er best 
for den en kel te på sikt (7). En hel se tje nes te byg get på kom mer si el le 
prin sip per, bry ter med dett e. Vi har skapt en unik hel se tje nes te som 
svar på tid li ge re ge ne ra sjo ners ar mod, li del se og frykt. Nå er det vårt 
an svar å for val te den klokt for kom men de ge ne ra sjo ner.
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«So li da ri tet in ne bæ rer en grunn tan ke om at 
vi alle er av hen gig av hver and re og at det som 
gag ner sam fun net som hel het også er best for 
den en kel te på sikt»
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I prin sip pet kan vi no re di ge re genar i heile plan te-  
og dy re ri ket, ut ryd de ge ne tis ke sjukdomar og di rek te  
påverke men nes ket sin evo lu sjon. Fors kings- og 
utdanningsinstitusjonane må ta an svar for at tek no -
logi en blir brukt ansvarleg.

CRISPR (clustered reg u lar ly-interspaced short palindromic repeats)-
tek no lo gi en opnar for pre sis, rask og kost nads ef ek tiv gen re di ge ring 
og har teke den me di sins ke fors kin ga med storm (1). Ald ri før har vi 
kun na byte ut eks ak te delar av ar ve stof et så ef ek tivt, ned til en kelt-
ba sar i DNA. Punktmutasjonar kan korrigerast. Spe si fik ke genar kan 
bli slått av el ler på. Ber re fan ta si en set gren ser (1).

Der som ein bytt ut en kelt gen el ler polymorfismar i kjønns cel ler 
før be fruk ting, kan ein hind re alvorlege arve lege sjukdomar. For 
ber re få år si dan syntest det utenkeleg at nokon skul le prø ve dett e. 
Så kom nyhendet i ok to ber 2018 om ein ung ki ne sisk USA-ut dan na 
forskar, He Jiankui, som for før s te gong had de genredigert hu ma ne 
em bryo (eit vordande tvil ling par) (2, 3). Nyleg vart det kjent at ein 
forskar i Russ land plan legg å gjere noko liknande (4). Er vi i ferd 
med å opne Pandoras eske? Ja, utan tvil.

Forskarar synest i dag å vere samstemde om at CRISPR-babyar er 
eit uansvarleg eks pe ri ment. Filosofar og re li gi ø se leiarar ar gu men te-
rer for at gen mo di fi se ring av em bryo er mo ralsk uak sep ta belt. Sam-
stundes kan vi sjå for oss ein aukande ak sept for en kel te modifise-
ringar som hindrar alvorlege sjukdomar, også utan at vi kjen ner til 
alle konsekvensane. Om vi opnar for en keltt il fel le, kan vi da gå mot 
ein ny nor mal med «designarbabyar»?

No reg kan, som USA, ri si ke re å trene opp forskarar som tek tek no-
lo gi en med til ba ke til land med man gel full etisk stan dard, re gu le-
ring og hand he ving. Som ein innverknadsrik fors kings na sjon kan  
vi ikkje ta lett på an sva ret.

For å motverke uønska bruk av ny tek no lo gi trur vi følgande er 
sen tralt: mål rett a ut dan ning, spe si elt med hu ma nis tis ke metodar, 
og te ma tisk dia log mel lom forskargrupper, filosofar og etikarar, 
også i det ofentlege rom met. Man ge ph.d.-stipendiatar har i ut dan-
nin ga ber re eit lite ob li ga to risk kurs i fors kings etikk. Vi mei ner vi  
i stør re grad må sti mu le re forskarar til nor ma ti ve vurderingar rundt 
fors kings pro sjek ta deira. Dett e kan vi leggje til rett e for gjen nom 
me to de til nær min ga ansvarleg fors king og in no va sjon (Re spon si ble 
Re search and In no va tion, RRI). Den ne inneber å sik re sta di ge reflek-
sjonar over moglege konsekvensar i alle ledd i fors kin ga og å in vol-
ve re in ter es se grup per frå star ten av (brukarmedverking). Personar 
med spe si al kom pe tan se innan den ne til nær min ga bør in vol ve re seg 

di rek te i fors kings mil j øa og sti mu le re til re flek sjon og dis ku sjon.  
I til legg bør des se diskusjonane kome fram re gel mes sig i det ofent-
lege rom met og takast opp på eit stør re sam funns plan. I dag finst 
slik kom pe tan se ved uni ver si te ta i Oslo og Bergen, NTNU og Os lo-
Met.

Dei som løy ver pengar bur de kre ve ansvarleg fors king og in no va-
sjon som del av fors kings pro sjek ta, slik som Noregs fors kings råd 
allereie gjer for en kel te pro gram (Senter for Di gi talt Liv i BIOTEK2021-
pro gram met). Dett e gjeld spe si elt der forskarar tek i bruk metodar 
og tek no lo gi med stort mis bruks po ten si al el ler med ukjen te lang-
sik ti ge konsekvensar. Sam ti dig treng vi krav spe si fikk opp læ ring  
i prin sip pa for ansvarleg fors king og in no va sjon for å sik re at til nær-
min ga blir godt in te grert og held god kva li tet i pro sjek ta.

Det finst i dag in gen krav til korleis ansvarleg fors king og in no va-
sjon blir prak ti sert. I nokre til fel le er dett e mest eit til leggs ele ment  
i bio tek no lo gi pro sjek tet, and re gon ger er til nær min ga in te grert  
i sjølve fors kings spørs må la og metodane. Ein del av ulikskapane  
i prak ti se rin ga kjem av ulik ut dan ning og uli ke kulturar og sed-
vanar innan fors kings grup pe ne.

Vi forskarar har heilt klart eit eige an svar. Samstundes mei ner vi  
at forskingsinstitusjonane våre har hovudansvaret for å sik re ei god 
ut vik ling, til dømes ved å in sti tu sjo na li se re fo rum som legg til rett e 
for jevnleg be visst re flek sjon rundt eiga fors king, og å krevje meir 
dia log ut over laboratoriekorridorane.

Institusjonane må sør ge for å bygge inn etisk re flek sjon i sjølve 
DNA-et til forskarane. Men det spørs om det ikkje blir ein vanske-
legare jobb enn å lage CRISPR-babyar.
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«Er vi i ferd med å opne Pandoras eske?  
Ja, utan tvil»
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De pre sjon hos eld re må føl ges godt opp for å hind re 
tilba ke fall.

An tal let eld re vil iføl ge an slag fra Sta tis tisk sen tral by rå (SSB) øke med 
36 % frem til 2030 (1). Hvis vi an tar at fore koms ten av psy kis ke li del ser 
for blir uend ret, vil det med fø re en øk ning i an tal let eld re med de pre-
sjon. Psy kis ke li del ser har blit mind re ta bu be lagt de se ne re åre ne. 
Det er der for sann syn lig at mor gen da gens eld re i stør re grad vil søke 
hjelp for psy kis ke li del ser, blant an net de pre sjon.

De fles te pa si en ter med de pre sjon vil i frem ti den få be hand ling 
hos fast le gen, slik de får i dag. For mild og mo de rat de pre sjon har 
me di ka men ter en be gren set plass i be hand lin gen (2). Det er li ke vel 
grunn til å tro at me di ka men ter vil være ho ved ele men tet i be hand-
lin gen for en be ty de lig an del av eld re med mind re al vor lig de pre-
sjon, kan skje for di det frem står som en rask løs ning i en tra vel hver-
dag. Sam ta ler hos fast le ge med fo kus på pro blem løs ning og støt e 
kan imid ler tid for man ge bi dra til bed ring, git at det set es av nok 
tid. Ved mer ut alt de pre sjon vil fast le gen også kun ne støt e seg til 
det øv ri ge kom mu na le til bu det. Psy kia tri tje nes ten vil pri mært føl ge 
opp ved svært ut alt syk dom. De fles te kom mu ner har også an sat 
kom mu ne psy ko lo ger. Dis se er of test til tenkt ung dom, men noen 
kom mu ner har be gynt å an set e psy ko lo ger som pri mært skal 
 ar bei de med eld re. Da eld re re for men Lev hele li vet ble ved tat høs ten 
2018, ba stor tings fler tal let re gje rin gen sti mu le re til etab le ring av et 
lav ters kel psy kisk hel se til bud i fle re kom mu ner (3).

Eld re med al vor lig de pre sjon vil nor malt hen vi ses til spe sia list -
helse tje nes ten. Det er per i dag 22 al ders psy kiat ris ke av de lin ger  
i Norge som gir til bud om både po li kli nisk be hand ling og døgn -
behand ling (4). Den for ven te de øk nin gen i an tall eld re med be hov 
for be hand ling i åre ne frem over vil ikke fullt ut kun ne iva re tas av 
dis se av de lin ge ne. Man ge bor dess uten for langt fra en al ders psy-
kiat risk av de ling, slik at po li kli nisk be hand ling ikke er prak tisk 
mu lig. Dis trikts psy kiat ris ke sent re (DPS) vil i frem ti den måt e spille 
en stør re rol le i be hand ling av eld re med blant an net de pre sjon.  
En un der sø kel se pub li sert i 2012 vis te svært stor va ria sjon i hvil ket 
til bud som ble git til eld re ved sent re ne (4), og vår er fa ring er at 
det e ikke har bed ret seg ve sent lig de siste åre ne. I sam me un der sø-
kel se ble det gjort in ter vju av an sat e som opp lev de å ha li ten kom-
pe tan se på å be hand le eld re med psy kis ke li del ser. Eld re pa si en ter 
kan ha nyt e av psy ko te ra pi (5), men det er grunn til å anta at eld re  
i mind re grad enn øns ke lig får til bud om slik be hand ling.

Stu di en til Bor za og med ar bei de re som nå pre sen te res i Tids skrif-
tet, vi ser at bare et mind re tall av de inn lag te pa si en te ne med de pre-
sjon unn gikk til ba ke fall i lø pet av de på føl gen de tre åre ne (5). Fun-
net il lust re rer at de pre sjon hos eld re ofte kan ta form av en sta dig 
til ba ke ven den de el ler en mer kro nisk li del se. Stu di en vi ser også  
at de pre sjons be hand lin gen ikke bør an s es som av slut et når den 
akut e fa sen er over. For pa si en ter med al vor lig de pre sjon vil me di-
ka men tell pro fy lak se van lig vis an ven des en pe ri ode for å re du se re 
ri si ko for til ba ke fall (2). I til legg er and re til tak som støt e sam ta ler 
el ler psy ko te ra pi, styr king av net verk, fy sisk ak ti vi tet og rik tig er næ-
ring vik ti ge. Det er imid ler tid fort sat be hov for mer kunn skap om 
ef ek ten av uli ke til tak i fore byg ging av til ba ke fall av de pre sjon hos 
eld re.

Et er tre års opp føl ging fikk over halv par ten av del ta ger ne i stu -
dien fra nors ke al ders psy kiat ris ke av de lin ger på vist de mens el ler 
mild kog ni tiv svikt (6). Re sul ta tet un der byg ges av funn i tid li ge re 
stu di er, hvor det er på vist økt ri si ko for de mens ut vik ling i åre ne 
et er en de pres siv epi so de (7). Det er grunn til å tro at for en del av 
dis se pa si en te ne var de pre sjon et prodromalsymptom på en al le -
rede be gyn nen de de mens, men som på pekt av Bor za og med ar bei-
de re, er det vist at de pre sjon hos eld re også kan frem skyn de el ler 
for ver re en på gå en de pre kli nisk de mens til stand (8). Pri mær fore byg-
ging av de pre sjon hos eld re er der for svært vik tig.

OLE GRØN LI
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er spe sia list i psy kia tri og over le ge ved Al ders psy kiat risk sek sjon, Uni ver si tets-
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ark tis ke uni ver si tet.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen in ter es se kon flik ter.

ANNE HØYE
er spe sia list i psy kia tri, over le ge ved Psy kisk hel se- og rus kli nik ken, Uni ver si-
tets sy ke hu set Nord-Norge og pro fes sor sti pen diat ved Uni ver si te tet i Tromsø 
– Norges ark tis ke uni ver si tet.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen in ter es se kon flik ter.
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Un der hu den
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En vik tig del av smit e ver net er å hind re smit e stof e ne  
i å kom me un der hu den på oss.

Et par kvad rat me ter hud er alt som står mel lom oss og en ver den  
av smit e stof er og gift stof er. Hu den er vårt før s te lin je for svar mot 
in fek sjo ner. Det e for sva ret har fle re de ler (1–3). Horn laget er den 
før s te fy sis ke hind rin gen for frem me de mik ro ber. Et surt mil jø med 
få spor me tal ler gjør li vet tøft for inn tren gen de mik ro ber. I til legg 
skil ler de kommensale mik ro be ne – nor mal flo ra en – ut an ti mik ro -
biel le pep ti der som dri ver bort frem me de mik ro ber (4). Kom mer 
smit e stof er gjen nom horn laget og ned i sel ve over hu den, vil hud-
cel le ne raskt opp da ge dem og iverk set e en im mun re ak sjon gjen-
nom ut skil lel se av an ti mik ro bi el le pep ti der, cy to ki ner og kje mo -
kiner. Hu den kla rer nor malt å skille mel lom harm løs nor mal flo ra 
og syk doms frem kal lende mik ro ber.

Hud bar rie rens be tyd ning blir ty de lig for oss først når den bry tes. 
En ska det bar rie re, som ved brann sår, trykk sår, dia be tis ke sår og 
noen hud syk dom mer, øker ri si ko en for lo ka le hud in fek sjo ner be ty-
de lig. Kuns ti ge hull i bar rie ren kan gi fri vei for smit e stof er inn  
i krop pen. Ure ne in jek sjo ner og ta to ve rin ger kan brin ge far li ge, 
blodbårne vi rus som hiv, he pa tit B-vi rus og he pa tit C-vi rus inn  
i krop pen. Intravaskulære ka tet re og kir ur gis ke inn grep la ger åp nin-
ger for smit e stof e ne. Trau mer med skar pe gjen stan der og bit av 
pat e dyr, også men nes ker, og slan ger kan brin ge smit e stof er og 
spo rer inn i krop pen. In sek ter og and re kryp kan gjen nom stikk  
og bit brin ge inn smit e stof e ne som gir ma la ria, gul fe ber, den gue-
fe ber, zi ka fe ber, bor re lio se og en rek ke and re in fek sjons syk dom mer.

Brudd i hud bar rie ren er der med en av de vik tig ste år sa ke ne til 
smit som me syk dom mer. Olsen og med ar bei de re pre sen te rer nå  
i Tids skrif tet his to ri en om en mid del ald ren de kvin ne med et uvan-
lig syk doms bil de (5). Noen uker tid li ge re var hun blit bit i hån da  
av en kat. Den ne vik ti ge opp lys nin gen le det le ge ne til den rik ti ge  
og sjeld ne dia gno sen.

His to ri en min ner oss om at dyre bit må tas på al vor (6). Hud bar-
rie ren er brut, og mik ro ber og spo rer fra dy rets munn hu le og tarm 
kan ha kom met gjen nom hu den. Hver mil li li ter spyt kan in ne hol de 
mil li ar der av mik ro ber. Kat e bit er sær lig al vor li ge si den kat ens 
små, spis se ten ner kan tren ge dypt inn i ve vet og de po ne re smit e-

stof er i se ner, bein og ledd. Hun der og kat er sto for nes ten alle 
dyre bit som ble be hand let ved Oslo le ge vakt i en to års pe ri ode (7).

Fa ren for in fek sjon er be ty de lig et er dyre bit (8–9). Fore byg ging 
star ter med grun dig ren sing av så ret med såpe og vann. Even tu elt 
dødt vev fjer nes. Sto re sår bør vur de res av kir urg, gjer ne plas tikki r-
urg. Bare mind re sår som er fers ke (un der åte–tolv ti mer gam le)  
og uten for hen der og føt er kan sys igjen. Fore byg gen de be hand ling 
gis med fenoksymetylpenicillin i fire da ger. Er pa si en ten grunn vak si-
nert mot te ta nus, men det er mer enn fem år si den siste dose, an be-
fa les én dose tetanusvaksine. Er pa si en ten ikke grunn vak si nert, 
kre ves et mer om fat en de re gi me (5). Har dyre bit et skjedd uten-
lands, må ra bies ri si ko en vur de res og even tu elt hånd te res. Pa si en ten 
bør føl ges opp hyp pig for å opp da ge tid li ge tegn på even tu ell in fek-
sjon.

Hånd te rin gen av men nes ke bit er nok så lik. Si den men nes kets 
munn hu le flo ra er an ner le des enn and re dyrs (8), er det ikke fare  
for te ta nus el ler ra bies, men nød ven dig med bre de re an ti bio ti ka -
dekning med dikloksacillin i ti da ger i til legg til fenoksymetylpeni-
cillin (9).

God be hand ling av alle ty per sår for å gjen opp ret e hud bar rie ren 
er av gjø ren de. In jek sjo ner i hel se tje nes ten er tryg ge, men ure ne 
in jek sjo ner blant stof mis bru ke re er fort sat år sak til be ty de lig 
spred ning av he pa tit C-vi rus i Norge. Hy gie nis ke til tak ved bruk av 
intravaskulære ka tet re og kir ur gis ke inn grep er vik tig. In fek sjo ner 
et er dyre bit kan fo re byg ges (8–9). Ved rei ser til varm ere strøk er 
fore byg ging av mygg stikk vik tig med på kled ning, mygg net og 
in sekt mid ler, og fore byg gen de be hand ling med antimalariamidler 
er ak tu elt for noen rei se mål. Her hjem me kan flåt bit en kelt fo re-
byg ges når man skal be ve ge seg i lyng, gress el ler krat: Put lang-
buk se ne ned i strøm pe ne, hold deg på sti en og bruk gjer ne in sekt-
mid ler med die tyl to lua mid (DEET) (10).

Si den ska de i hu den og punk te ring av frisk hud er vik ti ge år sa ker 
til in fek sjo ner, er be va ring av hud bar rie ren et godt smit e vern til tak. 
På den må ten kan vi hol de mik ro be ne på, men ikke un der hu den 
vår.
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«Hud bar rie rens be tyd ning blir ty de lig for oss 
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Lixiana «Daiichi Sankyo»
Antitrombotisk middel. ATC-nr.: B01A F03

TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksa-
ban 15 mg, resp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titan-
dioksid (E 171), rødt og gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), rødt 
jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid (E 171), gult jernoksid (E 172). Indikasjoner: 
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulær atrie-
flimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hyper-
tensjon, alder ≥75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall 
(TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging 
av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Dosering: Forebygging av slag og 
systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling hos NVAF-pasienter bør 
fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling av LE og fore-
bygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innle-
dende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med 
innledende parenteral antikoagulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (venøs 
tromboemboli, VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE bør tilpasses individu-
elt etter nøye vurdering av fordelen med behandlingen mot risikoen for blødning. 
Kort behandlingsvarighet (minst 3 måneder) bør baseres på forbigående risikofakto-
rer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering), og lengre varighet bør baseres på 
permanente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved NVAF og VTE er anbefalt 
dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere av følgende 
kliniske faktorer: Moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), 
lav kroppsvekt ≤60 kg, samtidig bruk av følgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, 
drone daron, erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra andre antikoagulant er: 
Overgang fra vitamin K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixi-
ana når INR er ≤2,5. Overgang fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran, 
rivaroksaban, apiksaban) til Lixiana: Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksa-
ban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste dose av oral antikoagulant. Over-
gang fra parenterale antikoa gulanter til Lixiana: Skal ikke gis samtidig. S.c. anti-
koagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Seponer subkutan antikoagulant og start 
med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av subkutan antikoagulant. I.v. 
ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 timer senere. 
Overgang fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under 
overføring fra Lixiana til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under 
enhver overføring til en annen antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose, gi 
Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose 
(ved én eller flere av følgende kliniske faktorer: Moderat til alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon (ClCR 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen med visse P-gp-hem-
mere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose. Pasienten 
skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt å nå en stabil INR mellom 2 og 3. Det 
anbefales å ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har 
tatt en VKA, eller å bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med 
lokal praksis. Når INR er ≥2 bør Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) bør 
kunne nå en INR ≥2 innen 14 dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14 
dager anbefales det at Lixiana seponeres, mens VKA fortsatt titreres for å nå INR 
mellom 2 og 3. De første 14 dagene med samtidig behandling anbefales det at INR 
måles minst 3 ganger rett før inntak av den daglige dosen av Lixiana for å minimere 
Lixianas påvirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan øke INR etter 
Lixiana- dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en pa-
renteral antikoa gulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved 
stabil INR ≥2, skal parenteral antikoagulant seponeres og VKA kontinueres. Over-
gang fra Lixiana til andre orale antikoagulanter enn VKA: Seponer Lixiana og start 
med ikke-VKA antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Over-
gang fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixi-
ana og start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana- 
dose. Glemt dose: Dosen skal tas umiddelbart. Påfølgende dag fortsettes inntak 1 
gang daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som erstatning for 
en glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kontraindisert 
ved leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Ikke 
anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til 
moderat nedsatt leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter 
med ALAT/ASAT >2 × ULN eller totalbilirubin 1,5 × ULN ble ekskludert fra kliniske 
studier. Skal derfor brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjons-
test bør utføres før behandlingsstart. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyre-
funksjon (ClCR >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 gang daglig. Ved mode-
rat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt) er anbefalt dose 30 mg 
1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (ClCR <15 ml/minutt) 
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen 
data. Eldre: Dosejustering er ikke nødvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved 
samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbe-
falt dose 30 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon er ikke nødvendig ved samtidig bruk 
av amiodaron, kinidin eller verapamil. Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl. 
hiv-proteasehemmere, er ikke undersøkt. Elektrokonvertering: Når elektrokonverte-
ring er veiledet av transøsofageal ekkokardiografi (TEE) hos antikoagulantianaive 
pasienter, bør behandling startes minst 2 timer før elektrokonvertering for å sikre 
adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering bør utføres senest 12 timer etter dose-
ring på prosedyredagen. Før elektrokonvertering må det bekreftes at Lixiana er tatt 
som forskrevet. Beslutninger vedrørende oppstart og varighet av behandlingen bør 
følge etablerte retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling av pasienter som gjen-
nomgår elektrokonvertering. Annet: Ved kroppsvekt ≤60 kg er anbefalt dose 30 mg 
1 gang daglig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning. Leversykdom 
assosiert med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Lesjoner eller tilstand-
er, hvis betydelig risiko for alvorlig blødning. Dette kan omfatte nåværende eller nylig 
gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med høy risiko for 
blødning, nylig skade i hjerne eller ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, rygg rad 
eller øyeregion, nylig intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, 
arteriovenøse misdannelser, vaskulære aneurismer eller større intraspinale eller 
intra  cerebrale vaskulære abnormaliteter. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samti-
dig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. ufraksjonert heparin, lavmole-
kylært heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved 
bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin gis i doser 
nødvendig for å holde sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og am-
ming. Forsiktighetsregler: Blødningsrisiko: Gir økt blødningsrisiko og kan medføre 
alvorlig, potensielt fatal blødning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med økt ri-
siko for blødninger. Behandling må avbrytes ved alvorlige blødninger. Laboratorie-
tester av hemoglobin/hematokrit i tillegg til klinisk overvåkning kan være nyttig for å 
oppdage skjulte blødninger. Pasienter med økt blødningsrisiko skal overvåkes nøye 
for tegn og symptomer på blødningskomplikasjoner og anemi etter behandlings-
start. Uforklarlige fall i hemoglobinnivå eller blodtrykk må undersøkes med tanke på 
å lokalisere blødningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke måles på en pålitelig 
måte med standard laboratorieprøver. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med 

forsiktighet pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var 
økt med 32%, 74% og 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig ned-
satt nyrefunksjon. Se Dosering. Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter nøye vur-
dering av individuell trombo emboli- og blødningsrisiko hos pasienter med NVAF og 
høy ClCR. ClCR bør overvåkes i begynnelsen hos alle pasienter og deretter når klinisk 
indisert. Nedsatt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat le-
verfunksjon, se Dosering. Seponering for kirurgi eller andre intervensjoner: Sepone-
ring for å redusere blødningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje 
så snart som mulig og minst 24 timer før prosedyre. Ved vurdering av prosedyre-
utsettelse skal økt blødningsrisiko veies mot behovet for rask utførelse av inngrepet. 
Behandling bør gjenopptas så snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre 
prosedyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er etablert, da det tar 1-2 timer før anti-
koagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant bør vurderes hvis orale lege-
midler ikke kan tas under eller etter kirurgisk intervensjon, og deretter bytte til edok-
saban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som påvirker hemostasen: Samtidig 
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre antitrombotiske 
midler, fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan øke blød-
ningsrisikoen, se Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitral-
stenose: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter 
eller pasienter som trenger trombolyse eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er 
ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling og/eller 
forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fastslått. Antifosfolipidsyn-
drom: Ikke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfolipidsyndrom. 
Gjelder særlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-anti-
stoffer, og anti- beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan være assosiert 
med økt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med 
behandling med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Anti-
koagulasjonseffekten kan anslås med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som 
kan være til hjelp ved kliniske avgjørelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdose-
ring og hastekirurgi. Bilkjøring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på 
evnen til å kjøre bil og bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om 
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. P-gp-hemmer: Samtidig bruk 
med P-gp-hemmere kan gi økt plasmakonsentrasjon av edoksaban, se Dose ring. 
P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin, kar-
bamazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi redusert plasma-
konsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-induk-
torer. P-gp-substrater: Ingen dosejustering nødvendig ved samtidig bruk med 
digoksin. Antikoagulanter, blodplateaggregasjonshemmere, NSAID, SSRI og SNRI: 
Samtidig bruk med andre antikoagulanter er kontraindisert. Samtidig bruk med ASA 
(100 mg eller 325 mg) øker blødnings tiden. Samtidig bruk med høydose ASA (325 
mg) øker Cmax og AUC ved steady state med hhv. 35% og 32% for edoksaban. 
Samtidig kronisk bruk med høydose ASA er ikke anbefalt. Samtidig bruk med 
ASA-doser >100 mg bør kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan gis samtidig med 
lavdose ASA (≤100 mg/døgn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig bruk 
av tienopyridiner gir økt risiko for blødning. Svært begrenset erfaring med samtidig 
bruk med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID: 
Samtidig bruk av naproksen øker blødningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir økt 
risiko for blødning. Kronisk bruk av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbe-
falt. SSRI og SNRI: Mulig økt blødningsrisiko pga. effekten av SSRI/SNRI på blod-
plater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduk-
sjonstoksisitet er vist hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder 
skal unngå å bli gravide under behandling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal 
ikke brukes under amming. Det må vurderes om ammingen skal avbrytes eller be-
handling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til 
<1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Magesmerter, nedre GI-blødning, øvre 
GI-blødning, oral/faryngeal blødning, kvalme. Hud: Kutan bløtvevsblødning, utslett, 
pruritus. Kjønnsorganer/bryst: Vaginalblødning (frekvens vanlige hos kvinner <50 år). 
Lever/galle: Økt bilirubin i blodet, økt γ-GT. Luftveier: Neseblødning. Nevrologiske: 
Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Makroskopisk hematuri/blødning i ureter. Un-
dersøkelser: Unormale leverfunksjonstester. Øvrige: Blødning på punksjonssted. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hjerte/kar: Annen 
blødning. Hud: Urticaria. Immunsystemet: Overfølsomhet. Lever/galle: Økt ALP i 
blodet, økte transaminaser, økt ASAT. Luftveier: Hemo ptyse. Nevrologiske: Intrakra-
niell blødning (ICH). Øye: Konjunktival/skleral blødning. Intraokulær blødning. Øvrige:  
Blødning på operasjonssted. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Re-
troperitoneal blødning. Hjerte/kar: Perikardblødning. Immunsystemet: Anafylaktisk 
reaksjon, allergisk ødem. Muskel-skjelettsystemet: Intramuskulær blødning (uten 
kompartmentsyndrom), intraartikulær blødning. Nevrologiske: Subaraknoidal blød-
ning. Øvrige: Subdural blødning, prosedyrerelatert blødning. Overdosering/Forgift-
ning: Symptomer: Overdose kan gi blødninger. Behandling: Ved blødningskompli-
kasjoner må behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter 
alvorlighetsgrad og lokalisering av blødning. Egnet symptomatisk behandling kan 
benyttes, slik som mekanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for blødningskon-
troll, væskebehandling og hemodynamisk støtte, blodprodukter eller blodplater. 
4-faktorprotrombinkomplekskonsentrat (PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved 
livstruende blødninger som ikke kan kontrolleres av transfusjon eller hemostase. 
Rekombinant faktor VIIa kan overveies, men data vedrørende klinisk nytte er be-
grenset. Edoksaban er trolig ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger 
B01A F03 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Svært 
selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor Xa, serinproteasen i siste del av den 
vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer fri faktor Xa og protrombinaseaktivitet. 
Hemming av faktor Xa reduserer trombindannelse, forlenger koagulasjonstiden og 
reduserer risikoen for trombedannelse. Absorpsjon: Cmax innen 1-2 timer. Absolutt 
biotilgjengelighet er ca. 62%. Doseproporsjonal farmakokinetikk for doser på 15-60 
mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen klinisk rele-
vant akkumulering ved dosering 1 gang daglig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Stea-
dy state oppnås innen 3 dager. Total clearance er ca. 22 (±3) liter/time. Metabolis-
me: Metabolisme ved hydrolyse, konjugering eller oksidering via CYP3A4/5. 
Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke for OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller 
OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for OATP1B1. Utskillelse: Ca. 35% via 
nyrer, resten via galle og tarm. Pakninger og priser: 15 mg: 10 stk. (blister) kr 
283,90. 30 mg: 30 stk. (blister) kr 779,30. 100 stk. (blister) kr 2513,20. 60 mg: 30 
stk. (blister) kr 779,30. 100 stk. (blister) kr 2513,20. Sist endret: 26.09.2019
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voks-
ne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, 
slik som stuvningssvikt, hypertensjon, alder f.o.m. 75 år, diabetes mellitus, tidligere 
slag eller forbigående iskemisk anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) 
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne 
pasienter. Refusjons koder: ICPC: K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 
Dyp venetrombose. ICD: I26 Lunge emboli, I48 Atrieflimmer og atrieflutter, I80 Flebitt 
og tromboflebitt, I82 Annen emboli og trombose i vener. Vilkår: Ingen spesifisert.
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KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning eller betydelig risiko for alvorlig blødning. Samtidig bruk 
av alle andre antikoagulanter. Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Graviditet og amming. 

FORSIKTIGHET: ved økt risiko for blødning. Skal seponeres ved alvorlig blødning. Kreatininclearance og leverfunksjoner bør overvåkes. Ikke anbefalt ved 
terminal nyresykdom, dialyse, alvorlig nedsatt leverfunksjon eller antifosfolipidsyndrom.

INTERAKSJONER: Dosereduksjon ved samtidig bruk med P-gp-hemmere ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsiktighet ved bruk av 
P-gp-indusere. Høydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR LIXIANA® (edoxaban)

Referanser: 
1. Lixiana SPC mai 2019, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1, 5.2, 6.1.
2.  Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2013;369:2093-104. 
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MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, 
tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH

En NOAK med tanke 
på de eldre* 

LIXIANA®

*    NOAK: non-vitamin k-avhengige orale antikoagulantia.  I Engage AF Timi studien var 8474 av de 21105 deltagerne ≥ 75 år.2

INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere 
risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). 
Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Før forskrivning av LIXIANA®, se preparat omtalen.
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MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, 
tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.

Lixiana «Daiichi Sankyo»
Antitrombotisk middel. ATC-nr.: B01A F03

TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksa-
ban 15 mg, resp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titan-
dioksid (E 171), rødt og gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), rødt 
jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid (E 171), gult jernoksid (E 172). Indikasjoner: 
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulær atrie-
flimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hyper-
tensjon, alder ≥75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall 
(TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging 
av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Dosering: Forebygging av slag og 
systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling hos NVAF-pasienter bør 
fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling av LE og fore-
bygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innle-
dende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med 
innledende parenteral antikoagulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (venøs 
tromboemboli, VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE bør tilpasses individu-
elt etter nøye vurdering av fordelen med behandlingen mot risikoen for blødning. 
Kort behandlingsvarighet (minst 3 måneder) bør baseres på forbigående risikofakto-
rer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering), og lengre varighet bør baseres på 
permanente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved NVAF og VTE er anbefalt 
dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere av følgende 
kliniske faktorer: Moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt), 
lav kroppsvekt ≤60 kg, samtidig bruk av følgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, 
drone daron, erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra andre antikoagulant er: 
Overgang fra vitamin K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixi-
ana når INR er ≤2,5. Overgang fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran, 
rivaroksaban, apiksaban) til Lixiana: Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksa-
ban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste dose av oral antikoagulant. Over-
gang fra parenterale antikoa gulanter til Lixiana: Skal ikke gis samtidig. S.c. anti-
koagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Seponer subkutan antikoagulant og start 
med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av subkutan antikoagulant. I.v. 
ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 timer senere. 
Overgang fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under 
overføring fra Lixiana til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under 
enhver overføring til en annen antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose, gi 
Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose 
(ved én eller flere av følgende kliniske faktorer: Moderat til alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon (ClCR 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen med visse P-gp-hem-
mere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose. Pasienten 
skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt å nå en stabil INR mellom 2 og 3. Det 
anbefales å ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har 
tatt en VKA, eller å bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med 
lokal praksis. Når INR er ≥2 bør Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) bør 
kunne nå en INR ≥2 innen 14 dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14 
dager anbefales det at Lixiana seponeres, mens VKA fortsatt titreres for å nå INR 
mellom 2 og 3. De første 14 dagene med samtidig behandling anbefales det at INR 
måles minst 3 ganger rett før inntak av den daglige dosen av Lixiana for å minimere 
Lixianas påvirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan øke INR etter 
Lixiana- dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en pa-
renteral antikoa gulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved 
stabil INR ≥2, skal parenteral antikoagulant seponeres og VKA kontinueres. Over-
gang fra Lixiana til andre orale antikoagulanter enn VKA: Seponer Lixiana og start 
med ikke-VKA antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Over-
gang fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixi-
ana og start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana- 
dose. Glemt dose: Dosen skal tas umiddelbart. Påfølgende dag fortsettes inntak 1 
gang daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som erstatning for 
en glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kontraindisert 
ved leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Ikke 
anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til 
moderat nedsatt leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter 
med ALAT/ASAT >2 × ULN eller totalbilirubin 1,5 × ULN ble ekskludert fra kliniske 
studier. Skal derfor brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjons-
test bør utføres før behandlingsstart. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyre-
funksjon (ClCR >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 gang daglig. Ved mode-
rat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR 15-50 ml/minutt) er anbefalt dose 30 mg 
1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (ClCR <15 ml/minutt) 
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen 
data. Eldre: Dosejustering er ikke nødvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved 
samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbe-
falt dose 30 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon er ikke nødvendig ved samtidig bruk 
av amiodaron, kinidin eller verapamil. Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl. 
hiv-proteasehemmere, er ikke undersøkt. Elektrokonvertering: Når elektrokonverte-
ring er veiledet av transøsofageal ekkokardiografi (TEE) hos antikoagulantianaive 
pasienter, bør behandling startes minst 2 timer før elektrokonvertering for å sikre 
adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering bør utføres senest 12 timer etter dose-
ring på prosedyredagen. Før elektrokonvertering må det bekreftes at Lixiana er tatt 
som forskrevet. Beslutninger vedrørende oppstart og varighet av behandlingen bør 
følge etablerte retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling av pasienter som gjen-
nomgår elektrokonvertering. Annet: Ved kroppsvekt ≤60 kg er anbefalt dose 30 mg 
1 gang daglig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning. Leversykdom 
assosiert med koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko. Lesjoner eller tilstand-
er, hvis betydelig risiko for alvorlig blødning. Dette kan omfatte nåværende eller nylig 
gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med høy risiko for 
blødning, nylig skade i hjerne eller ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, rygg rad 
eller øyeregion, nylig intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, 
arteriovenøse misdannelser, vaskulære aneurismer eller større intraspinale eller 
intra  cerebrale vaskulære abnormaliteter. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samti-
dig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. ufraksjonert heparin, lavmole-
kylært heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved 
bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller når ufraksjonert heparin gis i doser 
nødvendig for å holde sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Graviditet og am-
ming. Forsiktighetsregler: Blødningsrisiko: Gir økt blødningsrisiko og kan medføre 
alvorlig, potensielt fatal blødning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med økt ri-
siko for blødninger. Behandling må avbrytes ved alvorlige blødninger. Laboratorie-
tester av hemoglobin/hematokrit i tillegg til klinisk overvåkning kan være nyttig for å 
oppdage skjulte blødninger. Pasienter med økt blødningsrisiko skal overvåkes nøye 
for tegn og symptomer på blødningskomplikasjoner og anemi etter behandlings-
start. Uforklarlige fall i hemoglobinnivå eller blodtrykk må undersøkes med tanke på 
å lokalisere blødningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke måles på en pålitelig 
måte med standard laboratorieprøver. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med 

forsiktighet pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var 
økt med 32%, 74% og 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig ned-
satt nyrefunksjon. Se Dosering. Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter nøye vur-
dering av individuell trombo emboli- og blødningsrisiko hos pasienter med NVAF og 
høy ClCR. ClCR bør overvåkes i begynnelsen hos alle pasienter og deretter når klinisk 
indisert. Nedsatt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat le-
verfunksjon, se Dosering. Seponering for kirurgi eller andre intervensjoner: Sepone-
ring for å redusere blødningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje 
så snart som mulig og minst 24 timer før prosedyre. Ved vurdering av prosedyre-
utsettelse skal økt blødningsrisiko veies mot behovet for rask utførelse av inngrepet. 
Behandling bør gjenopptas så snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre 
prosedyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er etablert, da det tar 1-2 timer før anti-
koagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant bør vurderes hvis orale lege-
midler ikke kan tas under eller etter kirurgisk intervensjon, og deretter bytte til edok-
saban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som påvirker hemostasen: Samtidig 
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre antitrombotiske 
midler, fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan øke blød-
ningsrisikoen, se Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitral-
stenose: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter 
eller pasienter som trenger trombolyse eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er 
ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling og/eller 
forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fastslått. Antifosfolipidsyn-
drom: Ikke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfolipidsyndrom. 
Gjelder særlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-anti-
stoffer, og anti- beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan være assosiert 
med økt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med 
behandling med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Anti-
koagulasjonseffekten kan anslås med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som 
kan være til hjelp ved kliniske avgjørelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdose-
ring og hastekirurgi. Bilkjøring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på 
evnen til å kjøre bil og bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om 
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. P-gp-hemmer: Samtidig bruk 
med P-gp-hemmere kan gi økt plasmakonsentrasjon av edoksaban, se Dose ring. 
P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin, kar-
bamazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi redusert plasma-
konsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-induk-
torer. P-gp-substrater: Ingen dosejustering nødvendig ved samtidig bruk med 
digoksin. Antikoagulanter, blodplateaggregasjonshemmere, NSAID, SSRI og SNRI: 
Samtidig bruk med andre antikoagulanter er kontraindisert. Samtidig bruk med ASA 
(100 mg eller 325 mg) øker blødnings tiden. Samtidig bruk med høydose ASA (325 
mg) øker Cmax og AUC ved steady state med hhv. 35% og 32% for edoksaban. 
Samtidig kronisk bruk med høydose ASA er ikke anbefalt. Samtidig bruk med 
ASA-doser >100 mg bør kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan gis samtidig med 
lavdose ASA (≤100 mg/døgn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig bruk 
av tienopyridiner gir økt risiko for blødning. Svært begrenset erfaring med samtidig 
bruk med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID: 
Samtidig bruk av naproksen øker blødningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir økt 
risiko for blødning. Kronisk bruk av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbe-
falt. SSRI og SNRI: Mulig økt blødningsrisiko pga. effekten av SSRI/SNRI på blod-
plater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduk-
sjonstoksisitet er vist hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder 
skal unngå å bli gravide under behandling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal 
ikke brukes under amming. Det må vurderes om ammingen skal avbrytes eller be-
handling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til 
<1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Magesmerter, nedre GI-blødning, øvre 
GI-blødning, oral/faryngeal blødning, kvalme. Hud: Kutan bløtvevsblødning, utslett, 
pruritus. Kjønnsorganer/bryst: Vaginalblødning (frekvens vanlige hos kvinner <50 år). 
Lever/galle: Økt bilirubin i blodet, økt γ-GT. Luftveier: Neseblødning. Nevrologiske: 
Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Makroskopisk hematuri/blødning i ureter. Un-
dersøkelser: Unormale leverfunksjonstester. Øvrige: Blødning på punksjonssted. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hjerte/kar: Annen 
blødning. Hud: Urticaria. Immunsystemet: Overfølsomhet. Lever/galle: Økt ALP i 
blodet, økte transaminaser, økt ASAT. Luftveier: Hemo ptyse. Nevrologiske: Intrakra-
niell blødning (ICH). Øye: Konjunktival/skleral blødning. Intraokulær blødning. Øvrige:  
Blødning på operasjonssted. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Re-
troperitoneal blødning. Hjerte/kar: Perikardblødning. Immunsystemet: Anafylaktisk 
reaksjon, allergisk ødem. Muskel-skjelettsystemet: Intramuskulær blødning (uten 
kompartmentsyndrom), intraartikulær blødning. Nevrologiske: Subaraknoidal blød-
ning. Øvrige: Subdural blødning, prosedyrerelatert blødning. Overdosering/Forgift-
ning: Symptomer: Overdose kan gi blødninger. Behandling: Ved blødningskompli-
kasjoner må behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter 
alvorlighetsgrad og lokalisering av blødning. Egnet symptomatisk behandling kan 
benyttes, slik som mekanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for blødningskon-
troll, væskebehandling og hemodynamisk støtte, blodprodukter eller blodplater. 
4-faktorprotrombinkomplekskonsentrat (PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved 
livstruende blødninger som ikke kan kontrolleres av transfusjon eller hemostase. 
Rekombinant faktor VIIa kan overveies, men data vedrørende klinisk nytte er be-
grenset. Edoksaban er trolig ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger 
B01A F03 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Svært 
selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor Xa, serinproteasen i siste del av den 
vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer fri faktor Xa og protrombinaseaktivitet. 
Hemming av faktor Xa reduserer trombindannelse, forlenger koagulasjonstiden og 
reduserer risikoen for trombedannelse. Absorpsjon: Cmax innen 1-2 timer. Absolutt 
biotilgjengelighet er ca. 62%. Doseproporsjonal farmakokinetikk for doser på 15-60 
mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen klinisk rele-
vant akkumulering ved dosering 1 gang daglig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Stea-
dy state oppnås innen 3 dager. Total clearance er ca. 22 (±3) liter/time. Metabolis-
me: Metabolisme ved hydrolyse, konjugering eller oksidering via CYP3A4/5. 
Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke for OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller 
OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for OATP1B1. Utskillelse: Ca. 35% via 
nyrer, resten via galle og tarm. Pakninger og priser: 15 mg: 10 stk. (blister) kr 
283,90. 30 mg: 30 stk. (blister) kr 779,30. 100 stk. (blister) kr 2513,20. 60 mg: 30 
stk. (blister) kr 779,30. 100 stk. (blister) kr 2513,20. Sist endret: 26.09.2019
Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voks-
ne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, 
slik som stuvningssvikt, hypertensjon, alder f.o.m. 75 år, diabetes mellitus, tidligere 
slag eller forbigående iskemisk anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) 
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne 
pasienter. Refusjons koder: ICPC: K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 
Dyp venetrombose. ICD: I26 Lunge emboli, I48 Atrieflimmer og atrieflutter, I80 Flebitt 
og tromboflebitt, I82 Annen emboli og trombose i vener. Vilkår: Ingen spesifisert.

 

T

C

1 gang daglig  
dosering1

Kan tas både med 
og uten mat1

<10% metaboliseres  
via CYP3A4/51

Rask 
innsettende effekt 

(1–2 timer)1

Behøver ikke 
rutinemessig kontroll av 
antikoagulasjonsnivå1

Laktosefri1

M
WT

T
S S

0%

KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv blødning eller betydelig risiko for alvorlig blødning. Samtidig bruk 
av alle andre antikoagulanter. Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Graviditet og amming. 

FORSIKTIGHET: ved økt risiko for blødning. Skal seponeres ved alvorlig blødning. Kreatininclearance og leverfunksjoner bør overvåkes. Ikke anbefalt ved 
terminal nyresykdom, dialyse, alvorlig nedsatt leverfunksjon eller antifosfolipidsyndrom.

INTERAKSJONER: Dosereduksjon ved samtidig bruk med P-gp-hemmere ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsiktighet ved bruk av 
P-gp-indusere. Høydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR LIXIANA® (edoxaban)

Referanser: 
1. Lixiana SPC mai 2019, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1, 5.2, 6.1.
2.  Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2013;369:2093-104. 

DOI: 10.1056/NEJMoa1310907. Supplement

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, 
tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH

En NOAK med tanke 
på de eldre* 

LIXIANA®

*    NOAK: non-vitamin k-avhengige orale antikoagulantia.  I Engage AF Timi studien var 8474 av de 21105 deltagerne ≥ 75 år.2

INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer (NVAF) med én eller flere 
risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). 
Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Før forskrivning av LIXIANA®, se preparat omtalen.
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Vik tig at prø ve fore ­
lesnin gens hen sikt 
blir opp fylt

Geir Joner kom men te rer i Tids skrif tet at Det 
me di sins ke fa kul tet ved Uni ver si te tet i Oslo 
sta dig of te re ak sep te rer at be døm mel ses ­
komi te en vel ger et emne for prø ve fore les­
nin gen «som lig ger tett opp til el ler sam men­
fal ler helt med av hand lin gen» (1). Fa kul te tet 
er takk nem lig for inn spill som rett er opp­
merk som he ten mot fors ker ut dan nin gen  
og hvor dan den prak ti se res.

De ka na tet vil på nytt se gjen nom fa kul te­
tets ru ti ner og hvor dan de ett er le ves for  
å sik re at vi opp rett hol der den nød ven di ge 
fag li ge av stan den mel lom tema for prø ve­
fore les nin gen og av hand lin gen. Det er vik tig 
at da gens in struks ett er le ves, sam ti dig som 
vi ser på hvor dan vi best mø ter hen sik ten 
med prø ve fore les nin gen. Ne den for føl ger 
noen vur de rin ger rundt da gens prø ve fore­
les ning og dens plass i dok tor grads prø ven.

Be døm mel ses ko mi te en fore slår og de ka­
nen god kjen ner tema for prø ve fore les nin­
gen som er en selv sten dig del av dok tor­
grads prø ven. In struk se ne slår fast at prø ve­
fore les nin gens tema ikke må være slik  
at kan di da ten har mu lig het til å re fe re re  
til eget ph.d.­ar beid el ler gis an led ning  
til å fylle ut for sva ke punk ter ved av hand ­
lingen.

Be døm mel ses ko mi te en vur de rer om 
prø ve fore les nin gen er be stått ba sert på 
form, frem fø ring og inn hold. Vur de rin gen 
av fag lig inn hold kre ver at ko mi te en har 
for kunn skap in nen te ma et. Gra den av te ma­
tisk av stand mel lom av hand ling og prø ve­
fore les ning er van ske lig å for ma li se re. Det 

har blant an net blitt fore slått at ved en 
 av hand ling om en bio kje misk pro blem ­
stilling kun ne fore les nin gen re de gjø re for 
ny ere teo ri er om år saks for hold til kreft  
i tykk tar men (2). Det kan bli en eks tra be last­
ning for ko mi te en hvis den for ven tes å ha 
opp da ter te kunn ska per om et tema som 
lig ger langt unna av hand lin gen.

Spørs må let om tema for prø ve fore les nin­
gen må sees i re la sjon til hva man øns ker  
å opp nå. Kan di da ten skal vise evne til å sett e 
seg inn i og pre sen te re et emne som er 
for skjel lig fra av hand lin gens tema. Fore les­
nin gens fag li ge inn hold skal be døm mes av 
en ko mi te som er opp nevnt som eks per ter 
på det som av hand lin gen hand ler om. Me di­
sinsk forsk ning og for mid ling er så mang fol­
dig at det er mu lig å løse dett e på en god 
måte uten at prø ve fore les nin gen fore gri per 
dis pu ta sen. En an nen dis ku sjon er prø ve­
fore les nin gens be rett i gel se i sitt nå væ ren de 
for mat. Fore les nin ger er blant de minst 
po pu læ re un der vis nings for me ne ved Det 
me di sins ke fa kul tet, stu den te ne fore trek ker 
mer in ter ak tiv læ ring. En tan ke er at fa kul te­
tet gir tema for en un der vis nings ti me, ikke 
nød ven dig vis en fore les ning, i for bin del se 
med inn le ve ring av av hand lin gen. Det ville 
gi et stør re spil le rom for and re og mer 
 ut ford ren de un der vis nings me to der enn  
den tra di sjo nel le fore les nin gen. Men inn til 
det even tu elt skjer en slik end ring i prø ve­
fore les nin gens for mat vil Det me di sins ke 
fa kul tet ved Uni ver si te tet i Oslo føl ge nøye 
med på at de fore slått e em ne ne for prø ve­
fore les nin ge ne er bedre i sam svar med 
in struk se ne.

JENS PET TER BERG
j.p.berg@medisin.uio.no
er pro de kan for forsk ning ved Det me di sins ke  
fa kul tet, Uni ver si te tet i Oslo.

IVAR PRYDZ GLAD HAUG

For fat er ne har ikke opp git noen in ter es se kon flik ter.

LIT TE RA TUR
1 Joner G. Prø ve fore les ning og mor gen da gens fors­

ke re – nok en gang. Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139. 
doi: 10.4045/tidsskr.19.0449.

2 Vag lum P. Dok tor gra dens prø ve fore les ning har for 
sne vert em ne valg. Tidsskr Nor Legeforen 2013; 133: 
1433 – 4. 

Å skifte yrke  
er ikke en kelt

May Brit Lund tar i den ne le de ren opp trå­
den fra L. Aarhus og I.S. Meh lum sin ar tik kel 
om ut red ning av unge med ar beids re la tert 
syk dom (1). Det er flott at dett e te ma et tas 
opp på le der plass. Lund un der stre ker vik tig­
he ten både av at den en kel te pa si ent får en 
skred der sydd ut red ning og at yr kes re la tert 
syk dom blir re gist rert slik at fore byg gen de 
til tak kan iverk sett es.

Lund stil ler imid ler tid spørs mål om hvor­
vidt alle med mis tenkt yr kes syk dom må 
hen vi ses til ar beids me di sinsk ut red ning. 
Bak grun nen for dett e sy nes å være en opp­
fat ning av at ka pa si tet og ven te tid ved de 
ar beids me di sins ke po li kli nik ke ne er en 
flas ke hals. Det er va ri e ren de ven te tid ved de 
uli ke av de lin ge ne, men fle re av de ar beids­
me di sins ke po li kli nik ke ne har ven te tid på 
mak si mum 8 uker (2).

Opp lys nin gen om at det bare er Hau ke­

«Det er vik tig at da gens 
 instruks et ter le ves, sam ti dig 
som vi ser på hvor dan vi  
best mø ter hen sik ten med 
prø ve fore les nin gen»
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land «som til byr ut red ning med spe si fikk 
bron kial pro vo ka sjon ved ut red ning for 
år sak til yr kes ast ma», kan tol kes som en 
be kref tel se på flas ke hals pro ble met. Som 
Lund li ke vel kon klu de rer med, er det ikke 
nød ven dig med slik pro vo ka sjon for alle 
(fri sø rer el ler and re) med mis tenkt ar beids­
re la tert ast ma. Det er de fær res te som tren­
ger dett e, men det be tyr ikke at det er unød­
ven dig med en ar beids me di sinsk ut red ning. 
Ar beids me di si ne ren bi drar med kom pe  tanse 
ut over det all menn prak ti ke ren og lun ge ­
legen kan bi dra med. Dett e gjel der sær lig 
eks po ne rings vur de rin gen som er et svært 
vik tig ledd i ut red nin gen av ar beids re la tert 
syk dom. I til legg vil en ar beids me di sinsk 
ut red ning kun ne in ne bæ re både se ri ell 
PEF­re gist re ring og al ler gi ut red ning der det 
er ak tu elt samt råd giv ning om til rett e leg­
ging, mu li ge ver ne til tak og vi de re yr kes ak ti­
vi tet samt in for ma sjon om trygde rett ig he ter.

Lund hev der av slut nings vis at det i sa ker 
der yng re ar beids ta ke re er blitt syke av 
yr ket, er best å an be fa le å skifte yrke. Dett e 
be grun ner hun med at det er «det enk les te, 
bil lig ste og sik res te til ta ket». Vår er fa ring er 
at det å skifte yrke of test ver ken er en kelt, 
bil lig el ler sik kert. For å kun ne kom me med 
en slik an be fa ling, bør det der for være best 
mu lig do ku men tert at det er en klar sam­
men heng mel lom eks po ne ring og syk dom 
og at det ikke er mu lig med til rett e leg ging 
på ar beids plas sen. Det fin nes dess ver re 
eks emp ler på at le ger uten god kunn skap 
om eks po ne rings for hold har vært litt for 
ras ke til å gi ar beids ta ke re råd om å slutt e  
i jobb. Det har re sul tert i både unød ven dig 
syk mel ding og om sko le ring samt tap av 
rett ig he ter, noe som ver ken tje ner ar beids ­
take ren el ler sam fun net. I noen til fel ler kan 
det være rik tig å an be fa le skifte av yrke, men 
i and re til fel ler er det mu lig å leg ge til rett e 
slik at ved kom men de kan fort sett e i det 
yr ket han/hun har valgt og helst vil fort sett e 
i. Uan sett hva vi kon klu de rer med, må vi ha 
en god fag lig be grun nel se for de an be fa lin­
ge ne vi gir.

ODD FRID AAS
oddfrid.aas@stolav.no
er over le ge ved Ar beids me di sinsk av de ling,  
St. Olavs hos pi tal.

JAN VILIS HAA NES
TRUDE FOSS UM
ING RID SI VE SIND MEH LUM
BRITT RAN DEM
JENS-TORE GRAN SLO

For fat er ne har ikke opp git noen in ter es se kon flik ter.

LIT TE RA TUR
1 Aarhus L, Meh lum IS. Ut red ning av unge med 

ar beids re la tert syk dom. Tidsskr Nor Legeforen 
2019; 139. doi: 10.4045/tidsskr.19.0187.

2 Helsenorge.no. Ven te ti der for ar beids me di sinsk 
ut red ning.  Lest 7.10.2019.

M.B. LUND SVA RER
Jeg tak ker Odd frid Aas og med ar bei de re for 
kom men ta rer. Det er flott at en le der ar tik kel 
vek ker de batt.

Jeg stil te spørs mål ved om alle pa si en ter 
med mis tenkt yr kes re la tert syk dom må 
hen vi ses til ar beids me di sinsk ut red ning. 
Ide elt sett er sva ret ja, men i vir ke lig he tens 
ver den må vi for hol de oss til ka pa si tet og 
ven te ti der. Jeg an tok at ven te tid ved de fem 
re gio na le ar beids me di sins ke po li kli nik ke ne 
kun ne ut gjø re en flas ke hals. Dett e blir av vist 
av Aas og med ar bei de re som hev der at «det 
er va ri e ren de ven te tid ved de uli ke av de lin­
ge ne, men fle re av de ar beids me di sins ke 
po li kli nik ke ne har ven te tid på mak si mum  
8 uker». Så fint, tenk te jeg, men sjek ket li ke­
vel opp lys nin ge ne opp mot in for ma sjon 
som er lagt ut på helsenorge.no (1). Hva fant 
jeg? Åtte uker ven te tid for ar beids me di sinsk 
ut red ning er rik tig for St. Olavs hos pi tal og 
sy ke hu set i Telemark. Men for Uni ver si tets ­
syke hu set i Nord­Norge, Tromsø og Oslo 
uni ver si tets sy ke hus er den hen holds vis 18 
og 20 uker. Det ville vært re de lig om Aas og 
med ar bei de re had de in for mert om det også. 
For uan sett hvor dan vi fag folk vel ger å de fi­
ne re be grep som «flas ke hals» vil de fles te 

pa si en ter opp le ve 18 og 20 uker som uak sep­
ta bel lang tid å vente.

Noen av kom men ta re ne fra Aas og med ­
arbei de re inn byr til en hvem­er­flin kest 
kon kur ran se som jeg ikke vil rote meg inn i. 
Men selv sagt er jeg enig i at ar beids me di si­
ne re har spe si al kom pe tan se. Og like selv sagt 
er det at de res kom pe tan se er nød ven dig  
for å kart leg ge eks po ne rings for hold og for  
å iverk sett e fore byg gen de ver ne til tak. Jeg 
tvi ler hel ler ikke på at det fin nes ar beids­
medi si ne re som har kom pe tan se til å gjø re 
al ler gi ut red nin ger og PEF­re gist re rin ger 
uten hjelp fra kli ni ke re. Det var fak tisk noe 
av po en get som jeg øns ket å for mid le; at  
en ar beids me di sinsk ut red ning i noen til ­
feller kan være svært en kel å gjen nom fø re, 
mens i and re til fel ler må hele det dia gnos ­
tiske re per to a ret tas i bruk, in klu dert en 
sam let fag kom pe tan se fra ar beids me di si ­
nere,  yr kes hy gie ni ke re, lun ge le ger, al ler go­
lo ger, der ma to lo ger, ra dio lo ger og pa to lo­
ger. Men for den en kel te pa si ent er det sann­
syn lig vis li ke gyl dig om det er ar beids me di ­
sine ren, kli ni ke ren, be drifts le gen el ler 
fast le gen som skal kre di te res for å stil le 
rik tig dia gno se.

Til slutt. Bør unge men nes ker tas ut av 
yr ker med eks po ne ring som gjør dem syke 
– hel ler enn å til rå des bruk av ver ne ut styr? 
Vi snak ker om per so ner som for ven tes  
å være yr kes ak ti ve i ytt er li ge re 30 – 40 år.  
Hvis det er på vist klar sam men heng mel lom 
ar beids eks po ne ring og syk dom, vil jeg fast­
hol der mitt ge ne rel le råd om å skifte yrke.  
I rap por ten fra STAMI var det van lig ste  
yrke fri sør som ut gjor de 37 % blant kvin ner  
i al ders grup pen 20 – 30 år (2). I en li ten, kon­
kur ran se ut satt fri sør sa long er det nep pe 
rea lis tisk at en ung fri sør vil ett er le ve råd 
om bruk av ån de dretts vern når hun stel ler 
hå ret til en kun de, men hel ler dem pe sym­
pto mer med me di ka men ter og på sikt ri si­
ke re ut vik ling av kro nis ke pla ger samt 
 dår li ge re mu lig he ter til om sko le ring/att fø­
ring. Jeg tror føre var prin sip pet er å fore­
trek ke.
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binoidreseptorer, si den sub stan se ne ikke 
de fi ne res ut fra dett e.

Hen sik ten med ana lo gi en i Språk spal ten 
er imid ler tid å gi en di dak tisk fram stil ling 
av hvor mis vi sen de utt ryk ket «me di sinsk 
can na bis» kan være. Vi vil fast hol de at det 
kan sam men stil les med å an ven de «me di­
sinsk opi um», og der med er ut da tert.

Det at de fi ni sjo nen av can na bi noi der  
i Pertwees opp slags verk ikke om fatt er syn te­
tis ke can na bi noi der, lø ses ved å nett opp 
sett e or det «syn te tisk» for an can na bi noi der, 
slik vi be skri ver i Språk spal ten.

Det at «opio id» ikke bru kes om opioid­
reseptorantagonister, som na lok son, er vi 
ikke nød ven dig vis eni ge i. I Westins inn legg 
i Språk spal ten, som det hen vi ses til i kom­
men ta ren, er na lok son in klu dert.

Om det skul le etab le res som en sann het at 
CBD ikke er en cannabinoidreseptorantago­
nist, vil den ikke falle inn un der vår bruk av 
cannabinoidbegrepet i le ge mid del sam men­
heng. Det had de selv sagt vært å fore trek ke 
om vi kun ne finne en no men kla tur som 
også rom met den ne sub stan sen, men den 
må i til fel le bli stå en de som et av unn ta ke ne 
som be kref ter re ge len.

TROND TRÆT TE BERG SERK LAND
trond.treteberg.serkland@helse-bergen.no
er kon sti tuert over le ge ved Sek sjon for kli nisk 
 far ma ko lo gi, Av de ling for me di sinsk bio kje mi  
og far ma ko lo gi, Hau ke land uni ver si tets sju ke hus.

THOMAS PAHR
ING RID ANNA TEIGEN
JON ANDSNES BERG

In gen av for fat er ne har opp git in ter es se kon flik ter.

RET TEL SE

Pa si en ter med emo sjo nelt usta bil  
per son lig hets for styr rel se tren ger  
til pas set akutt be hand ling
Øi vind Eke berg, Øy vind Ur nes,  
El fri da Har tveit Kvar stein, In ge borg Ull tveit-
Moe Ei ke næs, Er lend Hem
Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139. doi: 10.4045/
tidsskr.19.0492.

I Tids skrif tet nr. 15/2019 på s. 1444 skal for fat­
ter rek ke føl gen være: Øi vind Eke berg, Øy vind 
Ur nes, El fri da Har tveit Kvar stein, In ge borg 
Ull tveit-Moe Ei ke næs, Er lend Hem.

Vi be kla ger fei len, den er ret et på net.

MAY BRIT LUND
m.b.lund@medisin.uio.no
er dr. med og sek sjons over le ge ved Oslo uni ver si­
tets sy ke hus
For fat e ren har ikke opp git noen in ter es se kon flik ter.

LIT TE RA TUR
1 Helsenorge.no. Ven te ti der for Ar beids me di sinsk 

ut red ning.  Lest 10.10.2019.
2 Aarhus L, Meh lum IS. Ut red ning av unge med 

ar beids re la tert syk dom. Tidsskr Nor Legeforen 
2019; 139. doi: 10.4045/tidsskr.19.0187.

Plan lagt hjem me ­
fødsel er her for å bli

Blix og Nord seth de batt e rer om plan lagt 
hjem me fød sel fra hvert sitt stå sted. En jord­
mor som har kunn skap og kom pe tan se  
om fød sels hjel pen og som har bi dratt med 
vik tig forsk ning om å ska pe mest mu lig 
tryg ge for hold for gra vi de. En ane ste si le ge 
som har kom pe tan se og kunn skap om 
livs vik tig akutt hjelp der det kan red de liv  
og selv føl ge lig me ner at en skal gjø re mest 
mu lig for å unn gå at ny fød te liv blir tapt. 
Det blir ikke lett for dis se to å være enig om 
tema, men det trengs vel ikke? Blix og Nord­
seth vi ser til mang fold av forsk ning som  
kan støtt e opp un der alle de res ar gu men ter 
av hen gig av hvor dan du be ly ser tal le ne og 
hva som er vik tigst ut fall for deg som jord­
mor el ler ane ste si le ge. Jeg me ner at plan lagt 
hjem me fød sel hø rer til i Norge som et av 
mu li ge fø de ste der for en gra vid kvin ne og 
hen ter mine be grun nel ser fra Ne der land (1). 
Hvis vi skul le sett e en stop per for hjem me­
fød sel, kom mer vi til å se fle re uplan lag te 
hjem me føds ler, det vil si uten noen form  
for støtt e fra me di sinsk fag folk, og da er 
ri si ko ene uover skue li ge. Det blir enda vik ­
tige re å dis ku te re ram me ne rundt den ne 
plan  lagte hjem me fød se len, når av stan den 
blir stør re til sy ke hus og økt ar beids press  
på fø de av de lin gen kan sett e en trygg og god 
fød sels opp le vel se un der press for sta dig 
fle re kvin ner. Det er kan skje på tide å re vi de­
re hel se di rek to ra tets ret nings lin je for hjem­
me fød sel fra 2012 (2) og se nær me re på 
se lek sjons kri te  rier for gra vi de som kan føde 

hjem me,  av stand til nær mes te sy ke hus og 
krav til kom pe tan se blant fød sels hjel pe re 
om hånd te ring av akutt e si tua sjo ner hos 
den gra vi de og ny født. Det bør være krav  
om to kva li fi ser te fag per so ner tilstede un der 
for løs nin gen, blant an net. Det kan gjer ne 
pre si se res i ret nings lin je ne at nett opp in for­
mert sam tyk ke til valg av fø de sted blir enda 
vik ti ge re, sam ti dig som et tett e re sam ar beid 
med lo kal sy ke hu set om sam hand ling ved 
over flytt ing og mu lig het for kon fe re ring.  
De har nå blitt ser vert et hav av god forsk­
nings støtt e for å skrive en re vi dert ver sjon 
ba sert på de end rin ge ne vi vet kom mer  
i norsk fød sels om sorg.
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I en kom men tar i Tids skrif tets ut ga ve 
15/2019 ut al te Jør gen Bramness og 
Vig dis Vin de nes at det vil være pro ble-
ma tisk å an ven de be gre pet «can na bi-
noi der» på sam me måte som man har 
brukt be gre pet «opioder». Nå sva rer 
for fat er ne som opp rin ne lig lan ser te 
for slaget i Tids skrif tets språk spal te:

T.T. SERK LAND OG MED AR BEI DE RE 
SVA RER
Vi tak ker Jør gen Bramness og Vig dis Vin de­
nes for en vel skre vet kom men tar til vårt 
inn legg i Språk spal ten, og de res til slut ning 
til at «me di sinsk can na bis» er et pro ble ma­
tisk utt rykk.

Kom men ta ren pe ker tref en de på at ana­
lo gi en mel lom opio i der og can na bi noi der 
ikke kan an ven des fullt ut far ma ko lo gisk,  
og at det er far ma ko lo gisk upre sist å si at 
can na bi noi der uten vi de re vir ker på canna­
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De medisinske fakultetene  
må øke utdanningskapasiteten

Antallet studieplasser i medisin  
foreslås økt med 440 plasser 
innen 2027, og det innenfor 
dagens fire medisinske fakul- 
teter. Nå må Legeforeningen 
komme på banen.

26. september 2019 presenterte Grimstad-
utvalget sin rapport om hvordan Norge kan 
utvide utdanningskapasiteten av leger (1). 
Hovedkonklusjonen i denne er at antall 
studieplasser i medisin må økes med 440, 
slik at Norge utdanner 80 % av sitt legebehov. 
En slik økning er også et steg i retning av en 
mer bærekraftig modell for utdanning av 
leger i Norge, i henhold til anbefalingene  
i WHO-koden om rekruttering av helseperso-
nell (2). Utvalget konkluderer videre med at 
det er behov for å redusere antallet norske 
medisinstudenter i utlandet i takt med 
opptrappingen i Norge (1).

Flere institusjoner, både med og uten 
medisinerutdanning i dag, har lansert sitt 
kandidatur som arena for et utvidet studie-
tilbud (3). Jeg vil hevde at dagens eksiste-
rende fakulteter er en bedre arena for denne 
økningen.

I et stadig mer presset statsbudsjett er det 
viktig å maksimere antallet studieplasser for 
pengene. Dette gjøres best innenfor dagens 
fire fakulteter. Skal Norge ha flere institusjo-
ner med medisinerutdanning, vil disse ha 
behov for en omfattende faglig stab uavhen-
gig av antallet studenter. En slik stab eksiste-
rer allerede ved dagens fakulteter. En skale-
ring innad i dagens struktur vil være mer 
kostnadseffektiv enn en ny modell med 
ytterligere institusjoner.

Et medisinstudium fordrer samarbeid 
mellom regionale helseforetak, kommuner 
og sykehusledelse. I dag har Norge ett medi-
sinsk fakultet i hver helseregion og hvert 

foretak forholder seg i all hovedsak til én 
aktør innen medisinerutdanning. Flere 
medisinske fakulteter i Norge vil gi økt 
konkurranse om innpass i praksisarenaen. 
Det vil svekke forutsigbarheten for studen-
ter og leger.

Medisinutdanningen behøver en omleg-
ging. Norge har en fastlegekrise som krever 
umiddelbare tiltak så vel som langsiktige 
strategier for å øke rekrutteringen av fast-
leger. Gjennom mer desentraliserte model-
ler med aktiv bruk av lokalsykehusene og 
primærhelsetjenesten utnyttes kapasiteten  
i praksisarenaen bedre, og på den måten vil 
Norge kunne øke utdanningskapasiteten. 
Dette vil samtidig bedre rekruttering av 
leger til lokalsykehusene og primærhelse-
tjenesten. Styrkede lokale fagmiljøer vil 
samtidig sikre en god helsetjeneste, også  
i distriktene.

Det finnes allerede eksempler på desen-
traliserte modeller i Norge. Universitetet  
i Tromsø benytter hele regionen til medisi-
nerutdanning, NTNU har startet opp Levan-
germodellen og Universitetet i Bergen bruker 
sykehusene i regionen som praksisarena  
og har nå foreslått den nye satsningen Vest-
landslegen (4). Vestlandslegen er ment å øke 
utdanningskapasiteten ved at 100 medisin-
studenter tar sine første tre år i Bergen før 
de fullfører utdanningen i regionens lokal-
sykehus og primærhelsetjenesten. I disse 
modellene er det ulik bruk av helseregio-
nene, og Vestlandslegen er langt på vei den 
mest ambisiøse i å la studentene ta hele siste 
del av studiet i distriktene. Gjennom slike 
tiltak kan Norge sikre økt utdanningskapasi-

tet, samtidig som kostnadene holdes lave  
og studentene utdannes nær pasientene.

WHO-koden anbefaler medlemslandene  
å utdanne leger på en bærekraftig måte (2). 
Det er derfor viktig at Norge utdanner mes-
teparten av egne leger selv. Samtidig med 
økt antall medisinstudenter i Norge bør 
støtten til studier i utlandet reduseres. Da 
unngår Norge å utdanne leger til arbeids-
ledighet. Denne reduksjonen bør allikevel 
ikke ramme dem som allerede har startet 
sine utenlandsstudier.

Norge må i fremtiden utdanne egne leger 
i henhold til anbefalingene i WHO-koden. 
For å nå dette må utdanningskapasiteten av 
leger trappes opp til 80 % av behovet innen 
2027. Legeforeningen spiller en viktig rolle. 
Jeg vil på det sterkeste anbefale foreningen  
å jobbe for at en slik økning skjer innenfor 
rammene av dagens fire fakulteter. Nå kom-
mer politikerne på banen, og da må forenin-
gen være klar i sitt standpunkt.

Mottatt 2.10.2019, første revisjon innsendt 11.10.2019, 
godkjent 14.10.2019.
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An ti bio ti ka re si stens  
er et eks tremt gjen stri dig pro blem

An ti bio ti ka re si stens er en glo bal hel se ut ford ring som det er van ske lig  
å finne ef ek ti ve po li tis ke til tak mot. Det e kan for kla res med at an ti bio ti ka­
re si stens er et så kalt gjen stri dig pro blem som kre ver lang sik tig end ring av 
ut vik lings for lø pet.

An ti bio ti ka re si stens er en av de 
stør ste trus le ne mot den glo ba le 
fol ke hel sen i det 21. år hund ret (1, 2). 
En pro gno se fra den bri tis ke re gje­

rin gen fra 2014 an slår at i 2050 vil nær ti 
mil li o ner men nes ker dø hvert år på grunn 
av in fek sjo ner med re si sten te bak te ri er (3). 
Det e sce na rio et har blit vur dert som usik­
kert og pes si mis tisk (4), men da gens si tua­
sjon er al le re de al vor lig nok: Det eu ro pe is ke 
smit e vern in sti tut et (ECDC) har be reg net  
at om kring 33 000 men nes ker dør av in fek­
sjo ner med an ti bio ti ka re sist en te mik ro ber  
i Eu ro pa hvert år, og det e vur de res som et 
kon ser va tivt es ti mat (5). Men nes ker som blir 
smit et med re si sten te bak te ri er, kan fort sat 
van lig vis be hand les, men be hand lin gen tar 
leng re tid, har økt ri si ko for bi virk nin ger og 
kos ter mer.

Be hov for glo bal og sam ord net hand ling
An ti bio ti ka re si stens har fåt be ty de lig opp­
merk som het i in ter na sjo nal po li tikk et er at 
Ver dens hel se or ga ni sa sjon (WHO) pub li ser te 
en glo bal hand lings plan i 2015 (6). WHO har 
et styr ket tre parts sam ar beid med FNs mat­ 
og land bruks or ga ni sa sjon (FAO) og Ver dens 
dy re hel se or ga ni sa sjon (OIE), et tverr fag lig 
fo rum som skal ko or di ne re re si stens ar bei­
det in nen for hu man hel se, land bruk og 
mil jø. I til legg har FN etab lert eks pert grup­
pen Interagency Co ordi na tion Group (IACG), 

som tid lig i 2019 le ver te rap por ten «No time 
to wait» (7).

WHO og eks pert grup pen an be fa ler at 
ver den må fo ku se re på fem kjer ne om rå der 
for å be gren se kon se kven se ne av an ti bio ­
tika re si stens (ram me 1). De fem om rå de ne 
gjen spei les også i na sjo na le stra te gi er og 
hand lings pla ner mot an ti bio ti ka re si stens, 
in klu dert de nors ke (8).

Ef ekt av til ta ke ne
Det er be tryg gen de at vi har im ple men tert 
man ge til tak for å be gren se ut vik lin gen og 
kon se kven se ne av an ti bio ti ka re si stens, men 
vi opp le ver sam ti dig en type kog ni tiv dis so­
nans: Jo mer vi dis ku te rer de nød ven di ge 
til ta ke ne, des to ty de li ge re ser vi at den 
 nå væ ren de re spon sen er util strek ke lig for  
å løse pro ble met. Vi me ner van ske lig he te ne 
med å finne en ef ek tiv re spons skyl des 
dis tink te egen ska per ved an ti bio ti ka re si­
stens som pro blem. Vi fore slår at an ti bio ­
tika re si stens bør ka te go ri se res som et «eks­
tremt gjen stri dig pro blem» (et er eng elsk: 
su per wick ed pro blem), og at den ne ka te go ri­
se rin gen får kon se kven ser for hvor dan vi 
bør ten ke om sel ve pro ble met, og for hvil ke 
løs nin ger som er mu li ge.

Gjen stri dig pro blem
Kon sep tet «gjen stri dig pro blem» – wick ed 
pro blem – ble opp rin ne lig lan sert i en ar tik­
kel av Ritel og We ber (9). Det eng els ke or det 
wick ed kan over set es med inn fløkt el ler 
ond sin net, men vi vel ger å bru ke ut ryk ket 
gjen stri dig pro blem i sam svar med ny ere 
sam funns vi ten ska pe li ge pub li ka sjo ner (10). 

Den vik tig ste inn sik ten fra de res forsk ning 
er at noen so si a le pro ble mer er så kom ­
plekse og har så man ge uli ke år sa ker at vi 
ikke kan for ven te å løse dem, og at vi i beste 
fall kan mi ni me re de ne ga ti ve ef ek te ne av 
dem. Ritel og We ber de fi ne rer ti egen ska per 
ved gjen stri di ge pro ble mer (ta bell 1) som 
for kla rer hvor for de ikke kan lø ses ved po li­
tis ke til tak som en ten er vel valg te el ler feil­
slåt e. Man ge av dis se egen ska pe ne er klart 
gjen kjen ne li ge for an ti bio ti ka re si stens som 
fol ke hel se pro blem.

Teo ri en om gjen stri di ge pro ble mer vir ker 
in tui tiv, men kan med god grunn be skyl des 
for å være rent de skrip tiv (11). Det er åpen­
bart at be slut nings pro ses ser blir van ske li ­
gere des to mer kom plekst et pro blem er, 
men den ne inn sik ten er lite eg net for  
å finne fram til det beste mu li ge hand lings­
al ter na ti vet. Spørs må let er der for om det 
har noen ver di å klas si fi se re an ti bio ti ka re si­
stens som et gjen stri dig pro blem. Sva ret på 
det e spørs må let er to delt. For det før s te  
er Ritel og We ber­ka te go ri ene nyt i ge for  
å ty de lig gjø re noen av pro ble me ne som 
an ti bio ti ka re si stens ut set er po li tis ke be slut­
nings ta ke re for (ta bell 1). For det and re er 
ka te go ri se rin gen som gjen stri dig pro blem 
util strek ke lig for di an ti bio ti ka re si stens 
fal ler inn i ka te go ri en eks tremt gjen stri di ge 
pro ble mer, en grup pe enda mere kom plek se 
sam funns mes si ge ut ford rin ger som ble 
in tro du sert i dis ku sjo nen om glo bal opp var­
ming (12). Eks tremt gjen stri di ge pro ble mer 
har yt er li ge re fire egen ska per (13) som gjør 
dem spe si elt van ske li ge å løse, og som alle er 
re le van te for an ti bio ti ka re si stens (14):
i) Ti den for å løse pro ble met er i ferd med  

å renne ut. An ti bio ti ka re si stens er et 
raskt vok sen de pro blem, og si den det  
er få nye an ti bio ti ka un der ut vik ling, 
ri si ke rer vi at bak te ri el le in fek sjo ner 
ikke len ger kan be hand les.

ii) De som har an svar for å løse pro ble met, 
bi drar selv til år sa ke ne. Man ge fag per so­
ner som job ber for å re du se re ef ek ten av 
an ti bio ti ka re si stens, er selv an svar li ge for 
bruk av an ti bio ti ka. De kan der for være 
in ha bi le når det hand ler om de res eget 
an svar. In du stri en som skal ut vik le nye 
an ti bio ti ka, er også an svar lig for mar­
keds fø ring av an ti bio ti ka i man ge land.  
I de se ne re åre ne har den far ma søy tis ke 
in du stri en i stor grad slut et å in ves te re  
i nye an ti bio ti ka og sam ti dig re du sert 
pro duk sjo nen av gam le an ti bio ti ka (15).

«Jo mer vi dis ku te rer de  
nød ven di ge til ta ke ne,  
des to ty de li ge re ser vi at  
den nå væ ren de re spon sen  
er util strek ke lig for å løse  
pro ble met»

Ram me 1

WHOs globale handlingsplan mot anti-
biotikaresistens

1. Økt bevissthet om antibiotikaresistens 
og konsekvensene av resistens

2. Forbedret overvåking for å forstå  
årsakene til resistensutvikling

3. Forbedret smittevern for å redusere 
antall infeksjoner

4. Redusert antibiotikabruk

5. Nye forretningsmodeller for å styrke 
investeringene i nye antibiotika og ny 
diagnostikk
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iii) Sen tra le ak tø rer som skal gri pe fatt i pro- 
 ble met, har en ten et svakt man dat el ler ikke 
noe man dat i det hele tatt. Mye av inn sat­
sen mot an ti bio ti ka re si stens må gjø res 
på na sjo nalt nivå, for eks em pel gjen nom 
etab le ring av over vå king og ef ek tivt 
smit e vern el ler gjen nom be grens ning 
av til gan gen til an ti bio ti ka uten re sept. 
Det e er en ut ford ring for man ge lav­ og 
mel lom inn tekts land. Sam ti dig er ko or­
di ne rin gen av in ter na sjo na le ak ti vi te ter 
som fel les over vå kings sy ste mer kre ven­
de uten til strek ke lig finansering. In ter­
na sjo na le or ga ni sa sjo ner har fåt mer 
støt e de siste åre ne, men de er fort sat 
ikke til strek ke lig be man net til å hjelpe 
alle med lems lan de ne med de res be hov.

iv) Po li tis ke hand lin ger dis kon te rer fram  tiden 
på en ir ra sjo nell måte. Selv om man ikke 
er over be vist om at inn til ti mil li o ner 
men nes ker vil dø på grunn av in fek sjo­
ner med re si sten te mik ro ber i fram ti­

den, så må vi er kjen ne at da gens in ves te­
rin ger er util strek ke li ge for å im ple men­
te re an be fa lin ge ne fra WHO. Kon se kven­
sen vil være for ver ring av re si stens si tua ­ 
sjo nen og der med økt glo bal syk doms­
byr de.

Ved å be skri ve an ti bio ti ka re si stens som et 
eks tremt gjen stri dig pro blem un der stre ker 
vi at det er be hov for rask, om fat en de og 
til strek ke lig fi nan si ert hand ling. Ka te go ri se­
rin gen er både nor ma tiv og handlingssty­
rende (11), men det e er ikke den enes te 
re le van sen av kon sep tet. Å for stå an ti bio ­
tika re si stens som et eks tremt gjen stri dig 
pro blem har også kon se kven ser for hvil ken 
stra te gi vi bør vel ge for å møte ut ford rin gen.

Hva skal vi gjø re?
Å for stå an ti bio ti ka re si stens som et eks­
tremt gjen stri dig pro blem, har minst tre 
im pli ka sjo ner for hvor dan vi bør møte 

 ut ford rin gen. For det før s te er en av ho ved­
egen ska pe ne til eks tremt gjen stri di ge pro­
ble mer at man van lig vis ikke kan løse dem 
gjen nom tek no lo gisk in no va sjon. Vi bør 
ikke se på an ti bio ti ka re si stens som et pro­
blem vi kan «fikse», men som en kon stant 
ut vik ling av mik ro ber som kom mer til  
å på vir ke hel se tje nes ten i all fram tid. Den 
ame ri kans ke mik ro bio lo gen Brad Spellberg 
skrev at «vi kom mer ald ri til å be sei re an ti­
mik ro bi ell re si stens, vi kan bare føl ge med» 
(16). Det e be tyr ikke at vi ikke tren ger nye 
an ti bio ti ka, men at nye me di ka men ter ald ri 
vil være til strek ke lig, og at vi i stør re grad 
må sat se på å re du se re fore koms ten av 
in fek sjons syk dom mer gjen nom fore byg ­
gende til tak. Det e vil an ta ge lig være den 
enes te stra te gi en som kan ha en lang sik tig 
ef ekt på re si stens byr den.

For det and re må eks tremt gjen stri di ge 
pro ble mer hånd te res ved å sat se på til tak  
og in ter ven sjo ner som ge ne re rer et skifte  

Ta bell 1  Ritel og We bers be skri vel se av egen ska per ved gjen stri di ge pro ble mer (9).

Egenskaper ved gjenstridige problemer Relevans for antibiotikaresistens

1 Det finnes ingen enhetlig definisjon av problemet. Resistensproblematikken eksisterer innenfor ulike områder (antibiotika, antivirale 
midler, antimykotika), og mikrobiologer og klinikere har ofte ulik forståelse av 
resistensbegrepet. Definisjonen avhenger av ulike mikrober, legemidler og infek­
sjoner.

2 Problemet har ikke noe definert endepunkt. Resistens oppstår spontant gjennom genetiske endringer i mikrober, og det er 
derfor sannsynlig at det også vil utvikles resistens mot framtidige nye antibiotika.

3 Mulige løsninger er ikke riktige eller feilaktige,  
men gode eller dårlige.

De fleste tiltak mot antibiotikaresistens er ikke entydig riktige eller feilaktige. 
Mange tiltak vil ha både positive og negative konsekvenser som må avveies.

4 Mulige løsninger kan ikke testes på forhånd for  
å vurdere effekten.

Antibiotikaresistens påvirker mange områder innenfor helsetjenesten og samfunnet 
for øvrig, og det er derfor umulig å forutse alle konsekvenser av tiltakene.

5 Alle løsningsforsøk har effekter som kan skape 
irreversible konsekvenser.

Hvert tiltak har opportunitetskostnader (kostnaden av ikke å ha investert i alterna­
tivene) og påvirker ofte store befolknings­ og pasientgrupper. Hvis de er helseska­
delige, kan vi ikke korrigere effekten senere.

6 Det finnes ikke et veldefinert sett med mulige  
løsninger på problemet.

Vi mangler fortsatt full oversikt over konsekvensene av antibiotikaresistens for 
ulike grupper og miljøer. Vi kan derfor heller ikke vurdere alternative løsninger  
på en helhetlig måte.

7 Hvert gjenstridig problem er unikt. Antibiotikaresistens blir ofte sammenlignet med andre samfunnsmessige utfordrin­
ger som global oppvarming eller overfiske, men de foreslåtte løsningene fra disse 
analogiene kan ikke overføres til resistensproblematikken.

8 Hvert gjenstridig problem kan beskrives som  
et symptom på et annet problem.
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9 Det finnes flere forklaringer på det samme  
problemet.

Antibiotikaresistens kan beskrives på mange ulike måter som alle peker mot ulike 
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10 Beslutningstakere kan ikke ta feil uten at det  
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om å prioritere noen tiltak framfor andre vil få umiddelbare konsekvenser for liv 
og helse i ulike deler av befolkningen.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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i ut vik lings for løp el ler «bane av hen gig het». 
Bane av hen gig het be skri ver den his to ris ke 
ut vik lin gen av til tak mot re si stens som  
i gro ve trekk har vært uend ret si den opp ­
dagel sen av pe ni cil lin: Øken de an ti bio ti ka ­
resi stens be sva res med ut vik ling av nye, 
«resistensbrytende» an ti bio ti ka. Langs 
 den ne ba nen har in no va sjon ikke ført til 
ny tenk ning rundt fore byg ging el ler be hand­
ling, men vært en fram skri ving av ek sis te ­
rende me to der som uten unn tak har endt 
opp med re si stens, også mot de nye an ti bio­
ti ka ene. Det er der for nød ven dig å pri ori te re 
forsk ning og til tak som kan re du se re vår 
av hen gig het av an ti bio ti ka, og her fin nes 
det man ge eks emp ler – fra bedre smit e vern 
til fore byg ging av in fek sjo ner ved hjelp av 
vak si ner. Det er et vik tig po li tisk sig nal at 
den nors ke re gje rin gen job ber med en ny 

hand lings plan for smit e vern, men sam ti dig 
er det på kre vet å sik re til strek ke lig finan­
sering av ak ti vi te te ne in nen for det e om rå­
det slik at an be fa lin ge ne kan im ple men te­
res, eva lu e res og til pas ses.

En de lig kan be skri vel sen av an ti bio ti ka  resi­
stens som et eks tremt gjen stri dig pro blem 

hjelpe oss med å for stå hvor for det er så 
van ske lig å sik re et til strek ke lig in ves te rings­
ni vå. An ti bio ti ka re si stens på vir ker så man ge 
po li tis ke hand lings om rå der på så man ge 
kjen te og ukjen te må ter at det er van ske lig  
å for ut si kost na der som vil opp stå i fram ti­
den. Det er der for van ske lig å gjen nom fø re 
en kost nad­nyt e­ana ly se for å vur de re hvil ke 
res sur ser vi må bru ke i mø tet med pro ble­
met. For øye blik ket sy nes vi ikke at det er 
re le vant å de fi ne re hva som er nok, så len ge 
vi kan slå fast at da gens nivå ikke er i nær  ­
heten av til strek ke lig. Hvis vi skal lyk kes med 
å be kjem pe an ti bio ti ka re si stens, må inn sat­
sen økes både i Norge og i ver den som hel het.

Mott att 18.7.2019, før s te re vi sjon inn sendt 29.8.2019, 
 godkjent 4.9.2019.

Il lust ra sjon: De rek Ercolano

«Vi bør ikke se på an ti bio ti ka- 
re si stens som et pro blem vi 
kan ‘fikse’, men som en kon- 
stant ut vik ling av mik ro ber 
som kom mer til å på vir ke 
 helse tje nes ten i all fram tid»
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Sesonginfluensavaksiner 2019/2020

Vaksine Type * Aldersgruppe Administra-
sjonsmåte

Influvac Tetra 
«Mylan Healthcare B.V.»

Inaktivert, overflate-
antigen

Fra 36 måneder intramuskulært

Fluarix Tetra 
«GlaxoSmithKline AS»

Inaktivert, splittvirus Fra seks  
måneder 

intramuskulært

Vaxigriptetra
«Sanofi Pasteur Europe» 

Inaktivert, splittvirus Fra seks  
måneder

intramuskulært

Fluenz Tetra
«AstraZeneca AB» 

Levende, svekket Fra to til 18 år Nasalt

* Alle vaksiner er produsert i egg.  

Sesongens influensavaksiner er tilgjengelige. I Norge selges Influvac Tetra, Fluarix Tetra, 
Vaxigriptetra, og Fluenz Tetra. Årets vaksiner inneholder to nye virusstammer            

Følgende vaksiner er tilgjengelige i Norge:

Sesonginfluensavaksine anbefales til personer i følgende risikogrupper: 

• 
• 
• 
• 

• 
• 
•  

•  

En A/Brisbane/02/2018 (H1N1)pdm09-lignende virusstamme (ny)
En A/Kansas/14/2017 (H3N2)-lignende virusstamme (ny)
En B/Colorado/06/2017-lignende virusstamme
En B/Phuket/3073/2013-lignende virusstamme

Virusstammer i influensavaksinene for sesongen 2019/2020: 

Vaksinene er ikke tilsatt adjuvans. De leveres i én-dosebeholdere og er derfor ikke tilsatt 
tiomersal som konserveringsmiddel. 

Legen bør forskrive generisk til alle pasienter unntatt de som ikke skal bruke levende 
svekket vaksine, for eksempel ved alvorlig immunsvikt.

Dosering til voksne og barn 
Se anbefalt dosering i preparatomtale for den enkelte vaksine. Barn under ni år som  
tidligere ikke har fått influensavaksine, bør få to doser med minst fire ukers intervall. Dette 
gjelder både inaktivert vaksine gitt intramuskulært og levende svekket vaksine gitt som 
nesespray.

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.nolegemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Alle fra og med fylte 65 år.
Beboere i omsorgsbolig og sykehjem.
Gravide etter 12. svangerskapsuke (2. og 3. trimester). Gravide i 1. trimester med 
annen tilleggsrisiko kan vurderes for vaksinasjon.
Barn og voksne med sykdommer der influensa utgjør en alvorlig  helserisiko. 

I tillegg anbefales vaksine til helsepersonell med pasientkontakt, svinerøktere og 
husstandskontakter til immunsupprimerte pasienter. 

Se utfyllende informasjon hos Folkehelseinstituttet: fhi.no\influensa

 
Asasantin Retard og Persantin 
Retard er avregistrert

Diprasorin Orion er et likeverdig  
legemiddel til Asasantin Retard, og 
kan brukes i stedet.   

Aponova er et likeverdig legemiddel 
til Persantin Retard, og kan brukes i 
stedet.  

Asasantin Retard ble avregistert i juli og 
Persantin Retard i september. For begge 
er det likeverdige legemidler tilgjengelig 
som kan brukes i stedet. 

Asasantin Retard inneholdt virkestoff-
ene dipyridamol og acetylsalisylsyre 
og ble brukt som sekundær profylakse 
av iskemisk hjerneslag og transitoriske 
iskemiske anfall (TIA). 

Persantin Retard inneholdt virkestoffet 
dipyridamol og ble  brukt som sekundær 
profylakse av iskemisk hjerneslag og TIA, 
enten alene eller sammen med acetyl- 
salisylsyre. 
 
 

 
Hvis likeverdige legemidler ikke er  
tilgjengelig er det svært viktig at berørte 
pasienter ikke får opphold i behand-
lingen. Eventuelt må spesialister som 
indremedisinere, hjertespesialister og 
nevrologer konsulteres.

Vaksine som nesespray
Levende svekket influensavaksine i form av nesespray (Fluenz Tetra «AstraZeneca AB») er
godkjent for barn fra to år og opp til 18 år, og gis som en dose på 0,1 ml i hvert nesebor. 
Vaksinen er kontraindisert ved alvorlig immunsvikt. Se preparatomtalen for mer detaljert
informasjon.
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Sykdommen midtøstluftveissyndrom – 
ofte forkortet MERS – har høy dødelighet. 
En vaksine er under utprøving.

Midtøstluftveissyndrom, på engelsk Middle 
East Respiratory syndrome (MERS), ble 
 beskrevet første gang i 2012 og har siden 
blitt diagnostisert basert på laboratoriefunn 
hos flere enn 2 400 personer. Sykdommen 
skyldes et coronavirus og har høy dødelig-
het; rundt hver tredje pasient dør. De fleste 
tilfellene er registrert i Saudi-Arabia, men 
sykdommen er påvist i 27 land, bl.a. Sør-
Korea, der et utbrudd med nesten 200 smit-
tede ble sporet tilbake til én person. Dette 
viser at sykdommen kan spre seg som en 
epidemi.

Det finnes ingen vaksine mot denne infek-
sjonen, men det er nå gjennomført en fase 
1-studie av en mulig vaksine, kalt GLS-5300 
(1). Studien omfattet 75 friske voksne perso-
ner som fikk vaksinen i tre ulike doser, gitt 
som intramuskulær injeksjon, ved studi-
estart og fire og tolv uker senere. Serokon-
vertering, målt ved ELISA-teknikk, ble påvist 
hos 86 % etter to injeksjoner og hos 94 % 

etter tre injeksjoner. Nøytraliserende anti-
stoffer ble påvist hos halvparten og T-celle-
respons hos 71 % og 76 % etter henholdsvis  
to og tre injeksjoner. Det var ingen forskjell 
mellom gruppene som hadde fått ulike 
vaksinedoser. Vaksineresponsen var fortsatt 
til stede etter 60 uker.

Det var ingen alvorlige bivirkninger. Nes-
ten alle deltakerne fikk en lokal reaksjon 
ved injeksjonsstedet og en mild bivirkning 
som hodepine eller slapphet. Seks personer 
fikk en mild infeksjon som ble antatt å ha 
sammenheng med injeksjonen.

Forfatterne konkluderer med at GLS-
5300-vaksinen blir godt tolerert og at den 
gir en immunrespons som rettferdiggjør 
videre utprøving.

KRISTOFFER BRODWALL 
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS

LITTERATUR
1 Modjarrad K, Roberts CC, Mills KT et al. Safety and 

immunogenicity of an anti-Middle East respira-
tory syndrome coronavirus DNA vaccine: a phase 
1, open-label, single-arm, dose-escalation trial. 
Lancet Infect Dis 2019; 19: 1013 – 22. 

Lovende vaksine mot MERS-infeksjon

Overføringsveien fra dyr til mennesker er ikke helt forstått, men dromedar og kamel er den viktigste 
reservoarverten for midtøstluftveissyndrom. I 2014 ba saudiarabiske myndigheter personer som håndterer 
kameler om å på seg masker og hansker for å forhindre spredning av sykdommen. Foto: Reuters / NTB scanpix

Overvektige pasienter med type 
2-diabetes som gjennomgår fedme- 
kirurgi, har lavere risiko for kardio-
vaskulære hendelser enn de som ikke 
fedmeopereres.

I en retrospektiv kohortstudie ble ca. 2 300 
amerikanske overvektige personer med type 
2-diabetes som gjennomgikk fedmeopera-
sjon, sammenlignet med ca. 11 000 kontroll-
personer (1). I løpet av oppfølgingstiden på 
åtte år var 385 pasienter i kirurgigruppen og 
over 3 243 i kontrollgruppen døde eller ram-
met av koronarsykdom, cerebrovaskulær 
hendelse, hjertesvikt, nefropati eller atrie-
flimmer, dvs. en kumulativ insidens på hhv. 
30,8 % og 47,7 % (p < 0,001).

– Flere studier har vist at fedmekirurgi 
ved diabetes gir betydelig bedring av kar-
diovaskulære risikofaktorer som søvnapné, 
høyt blodtrykk og høyt kolesterolnivå, og 
ikke sjelden remisjon av diabetes, sier Jøran 
Hjelmesæth, leder for Senter for sykelig 
overvekt ved Sykehuset i Vestfold og profes-
sor ved Universitetet i Oslo.

– Derfor er funnene i denne studien ikke 
overraskende, sier han. Han påpeker likevel 
at det er mange kjente og ukjente forskjeller 
mellom de to gruppene i studien, og at 
studien derfor må oppfattes som hypotese-
genererende.

– Det er behov for randomiserte kontrol-
lerte studier. Fedmekirurgi bør ikke brukes 
i større utstrekning for å forebygge sykdom 
og død hos overvektige diabetikere, for do- 
kumentasjonen for en mulig forebyggende 
effekt er fortsatt svak, sier Hjelmesæth.

PETTER MORTEN PETTERSEN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1 Aminian A, Zajichek A, Arterburn DE et al. Asso-

ciation of metabolic surgery with major adverse 
cardiovascular outcomes in patients with type 2 
diabetes and obesity. JAMA 2019; 322: 1271 – 82. 

Mindre kardio-
vaskulær sykdom 
etter fedmekirurgi
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Proteiner i ungt museblod motvirker 
aldersforandringer i humane nevroner 
i cellekulturer.

Man har lenge visst at kryss-sirkulering av 
blod mellom unge og gamle mus, såkalt 
parabiose, er en foryngelseskur for den 
gamle partneren. Kognitiv svekkelse med 
alderen skyldes i hovedsak redusert celle-
funksjon i form av nedsatt antall synapser 
og dendrittiske spinae samt forgrening av 
dendrittene, og ikke nevrondød i hjernen. 
Noe i ungt blod antas å motvirke disse 
 aldersforandringene.

I en ny studie ble serum fra unge og gam-
le mus tilsatt en cellekultur av nevroner, 
laget ved å differensiere humane embryo-
nale stamceller, og dyrket i seks uker (1). 
Serum fra de unge, men ikke de gamle mu-
sene, kunne motvirke aldersforandringene 
i nervenettverket og øke NMDA- og AMPA-
reseptorresponser og frekvensen av spontan 

Kan serum fra unge «friske opp» hjernen hos eldre?

synaptisk elektrisk aktivitet. Massespektro-
metri viste økte konsentrasjoner av to kom-
ponenter, THBS4-protein og SPARCL1-protein 
i ungblodet. Rekombinante utgaver av disse 
to proteinene økte dendrittforgreningene 
og doblet antallet synapser og spinae i dyr-
kede nevroner.

– Denne spennende studien viser hvilket 
kraftig verktøy humane stamcellebaserte  
in vitro-modeller er, sier hjerneforsker Joel 
Glover, som er professor ved Institutt for 
medisinske basalfag og leder av Nasjonalt 
senter for stamcelleforskning ved Universi-
tetet i Oslo. Ifølge Glover utgjør studien et 
stort og viktig sprang fra dyremodeller til  
en human cellemodell, og dermed øker den 
«foryngelsesfenomenets» kliniske relevans 
betraktelig.

– At blodbårne faktorer gir synapseplastisi-
tetsfremmende effekter direkte på humane 
nerveceller, kan åpne for nye behandlings-
former mot kognitiv svikt, som jo rammer 
mange pasientgrupper, sier han.

– Både THBS4-protein og SPARCL1-protein 

er tidligere antatt å være involvert i synapse-
plastisitet, men postulert å fungere lokalt,  
f.eks. ved frigjøring fra astrocytter. Mekanis-
mene som ligger til grunn for deres effekter 
på synapser, er fortsatt uklare og kan være 
sammensatte. Dessuten har disse proteinene 
effekter også andre steder i kroppen, og det 
er uklart i hvilken grad de kan passere blod–
hjerne-barrieren. Om proteinene og even-
tuelt andre blodbårne faktorer med lignen-
de effekter vil kunne brukes klinisk i fremti-
den, vil avhenge av videre forskning og nøye 
kontrollerte kliniske forsøk, forteller Glover.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1 Gan KJ, Südhof TC. Specific factors in blood from 

young but not old mice directly promote synapse 
formation and NMDA-receptor recruitment. Proc 
Natl Acad Sci U S A 2019; 116: 12524 – 33. 

«Ungdomskilden» av Lucas Cranach, malt i 1546. Illustrasjon: Wikimedia commons
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Referanser: 
1. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (Lest 28.08.2019)
2. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 12.11.2018)
3. Tresiba® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 12.11.2018)
4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8 og 5.2 (sist oppdatert 12.11.2018)
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Tresiba «Novo Nordisk»
Insulinanalog, langtidsvirkende.                                    ATC-nr.: A10A E06
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i sylinderampulle 100 enheter/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec (rDNA) 
100 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, glyserol, metakresol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til 
injeksjonsvæsker.
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml og 200 enheter/ml: 1 ml inneh.: In-
sulin degludec (rDNA) 100 enheter (E), resp. 200 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, resp. 7,32 mg, glyserol, metakresol, 
fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.
Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.
Dosering: Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis på samme tidspunkt hver 
dag. Fleksibilitet i valg av administreringstidspunkt tillates når det ikke er mulig å administrere ved samme 
tidspunkt hver dag, men klinisk erfaring med dette mangler hos barn og ungdom. Det skal alltid være minst 
8 timer mellom injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Optimalisering 
av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være 
nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold, eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra andre 
insulinpreparater anbefales streng blodglukosekontroll i overgangsperioden og de første påfølgende uker. 
Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk 
behandling, må ev. justeres. Insulin degludec 1 enhet (E) tilsv. humaninsulin 1 internasjonal enhet (IE), insulin 
glargin (100 E/ml) 1 enhet (E) eller insulin detemir 1 enhet (E). Diabetes mellitus type 1: Skal kombineres 
med hurtigvirkende insulin for å dekke insulinbehovet ved måltider. Tas 1 gang daglig sammen med mål-
tidsinsulin, etterfølgende individuelle dosejusteringer er påkrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En 
dosereduksjon på 20% av den tidligere dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kon-
tinuerlig s.c. insulininfusjonsregime bør vurderes, etterfulgt av individuell dosejustering basert på glykemisk 
respons. Diabetes mellitus type 2: Kan administreres alene eller i enhver kombinasjon med orale antidiabe-
tika, GLP-1-reseptoragonister og bolusinsulin. Anbefalt daglig startdose er 10 enheter, etterfulgt av individuell 
dosejustering. Ved tillegg av insulin degludec til GLP-1-reseptoragonister er anbefalt startdose 10 enheter 
daglig etterfulgt av individuelle dosejusteringer. Ved tillegg av GLP-1-reseptoragonister til insulin degludec 
anbefales det å redusere dosen av insulin degludec med 20%, for å minimere risikoen for hypoglykemi. Dosen 
justeres deretter individuelt. Overgang fra andre insulinpreparater: For pasienter som behandles med basa-
linsulin 1 gang daglig, basalbolusbehandling, eller behandling med blandingsinsulin eller selvblandet insulin, 
kan overgangen fra basalinsulin til insulin degludec gjøres enhet for enhet basert på tidligere basalinsulindose, 
etterfulgt av individuelle dosejusteringer. En dosereduksjon på 20% av den tidligere dosen med basalinsulin 
bør vurderes ved overgang fra basalinsulin 2 ganger daglig og ved overgang fra insulin glargin (300 E/ml), 
etterfulgt av individuell dosejustering. Glemt dose: Glemt dose anbefales tatt så snart den oppdages, og 
deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjo-
nene. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Måling av glukose må intensiveres, og 
insulindosen justeres individuelt. Barn og ungdom <18 år: Ingen klinisk erfaring med bruk av dette legemidlet 
til barn <1 år. Kan brukes av ungdom og barn fra 1 år. Ved endring av basalinsulin til Tresiba er det nødvendig 
å overveie individuell dosereduksjon av basal- og bolusinsulin for å minimere risikoen for hypoglykemi. Eldre 
≥65 år: Måling av glukose må intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: 
Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Skal ikke etterfylles, deles med andre 
eller blandes med andre legemidler. Skal ikke tilsettes infusjonsvæsker. Det skal alltid settes på en ny nål før 
hver bruk. Nåler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre 
til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. FlexTouch ferdigfylt penn: Med 
ferdigfylt penn 100 enheter/ml kan det administreres en dose fra 1-80 enheter pr. injeksjon, i trinn på 1 enhet. 
Med ferdigfylt penn 200 enheter/ml kan det administreres en dose fra 2-160 enheter pr. injeksjon, i trinn på 
2 enheter. Dosetelleren viser antallet enheter uansett styrke, og det skal ikke foretas noen doseomregning ved 
overgang til ny styrke. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sprøyte til 
å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. FlexTouch brukes sammen med 
NovoFine nåler med lengde opptil 8 mm. Se pakningsvedlegg. Penfill sylinderampuller: Brukes sammen med 
NovoFine nåler og insulininjeksjonssystemer fra Novo Nordisk. Se pakningsvedlegg. Administrering: Kun 
til s.c. injeksjon i låret, overarmen eller abdominalveggen. Injeksjonsstedene skal alltid varieres innen samme 
område for å redusere risikoen for lipodystrofi. Skal ikke administreres i.v., da dette kan gi alvorlig hypoglyke-
mi. Skal ikke administreres i.m., da dette kan endre absorpsjonen. Skal ikke brukes i insulininfusjonspumper. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Hypoglykemi: Utelatelse av et måltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, eller for 
høy insulindose i forhold til insulinbehovet kan føre til hypoglykemi. Hos barn (spesielt ved basal-bolusregimer) 
er det viktig å tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for å minimere risikoen for hypoglykemi. 
Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert insulinbehand-
ling), kan oppleve endring i vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Annen samtidig sykdom, især 
infeksjoner og feber, øker vanligvis insulinbehovet. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker 
binyre, hypofyse eller thyreoidea, kan kreve doseendringer. Den forlengede effekten av insulin degludec kan 
forsinke restitusjon etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og ved 
bilkjøring bør pasienten rådes til å ta forholdsregler for å unngå dette. Det bør overveies om bilkjøring er tilrå-
delig for pasienter som har nedsatte eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hy-
poglykemianfall. Hyperglykemi: Administrering av hurtigvirkende insulin anbefales ved alvorlig hyperglykemi. 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av behandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til diabetisk 
ketoacidose. Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og økt insulinbehov. Ved 
diabetes mellitus type 1 fører ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt 
dødelig. Skifte til insulin av annen type, annet merke eller fra annen tilvirker, må skje under medisinsk kontroll 
og kan kreve doseendring. Kombinasjon med pioglitazon: Tilfeller av hjertesvikt er rapportert ved samtidig 
bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for å utvikle hjertesvikt. Dette må tas i betraktning 
hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer på hjertesvikt, vektøkning 
og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. Hvordan unngå feilmedisinering: 
Insulinetiketten skal kontrolleres før hver injeksjon, for å unngå utilsiktet forveksling mellom de to styrkene 
av ferdigfylt penn, samt forveksling med andre insulinpreparater. Antall valgte enheter på pennens doseteller 
skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/
svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av 
pennen. Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandling med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan 
være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kon-
troll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Insulinantistoffer: Administrering av insulin kan 
føre til dannelse av insulinantistoffer. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike insulinantistoffer kreve justering 
av insulindosen for å korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten redusere eller øke in-
sulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Følgende kan redusere 
insulinbehovet: Orale antidiabetika, GLP-1-reseptoragonister, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, 
salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Følgende kan øke insulinbehovet: Orale antikonsepsjonsmidler, 
tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormon og danazol.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide. Dyrestudier har 
ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det gjelder embryotoksisitet og teratogeni-
sitet. Intensivert blodglukosekontroll og overvåkning anbefales generelt hos gravide med diabetes, og ved 
planlagt graviditet. Insulinbehovet minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og 3. trimester. Etter 
fødselen går insulinbehovet vanligvis raskt tilbake til samme nivå som før graviditeten. Amming: Ingen klinisk 
erfaring. Hos rotter ble insulin degludec utskilt i melk; konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Ukjent 
om insulin degludec skilles ut i morsmelk hos mennesker. Det forventes ingen metabolsk effekt på nyfødte/
spedbarn som ammes. Fertilitet: Reproduksjonsstudier på dyr har ikke indikert negativ effekt på fertilitet.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Øvri-
ge: Reaksjoner på injeksjonsstedet2. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Lipodystrofi3. Øvrige: Perifert 
ødem. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Overfølsomhet4, urticaria. Spesielle pasientgrupper: 
Ingen indikasjon på forskjeller mht. frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger observert hos eldre, 
barn og ungdom (>1 år til <18 år) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon i forhold til den 
generelle populasjonen.
1 Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent 
hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2 Inkludert hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump 
på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3 Inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonsstedet innenfor det bestemte injek-
sjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
4 Manifestert ved hevelse i tunge og lepper, diaré, kvalme, tretthet, kløe.
Overdosering/Forgiftning: Hypoglykemi kan utvikles i sekvensielle faser. Symptomer: Varierer fra matthet, 
sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller 
sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. 
Ved alvorlig hypoglykemi, der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller 
s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er 
ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalin-
ger for insulin og analoger A10A på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog, fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Vir-
kningsmekanisme: Bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som hu-
mant insulin. Blodglukosenedsettende effekt skyldes at opptak av glukose lettes ved at insulinet bindes til 
reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Absorpsjon: Etter s.c. 
injeksjon dannes oppløselige og stabile multiheksamerer som danner et insulindepot i det subkutane vevet. 
Insulin degludec monomerer spaltes gradvis av fra multiheksamerene og fører til en sakte og kontinuerlig 
tilførsel av insulin degludec inn i sirkulasjonen. I løpet av en 24-timers periode med behandling 1 gang dag-
lig, er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom første og andre 12-timers periode. Virkningstiden 
er >42 timer innenfor terapeutisk doseområde. Steady state-konsentrasjon i serum nås etter 2-3 dager ved 
daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total eksponering er observert etter s.c. administrering innen-
for terapeutisk doseområde. Kravene til bioekvivalens er oppfylt for styrkene 100 enheter/ml og 200 enheter/
ml. Sammenligning med komparator (se SPC for mer informasjon): Ved diabetes mellitus type 1 er det ved 
steady state vist 4 × lavere dag til dag variasjon i glukosenedsettende effekt, og betydelig antall færre alvorlige 
hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus type 1 og 2 er det vist betydelig antall færre nattlige hypogly-
kemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi oppnås ved lavere gjennomsnittlig fastende plasmaglukosenivå 
og likt HbA1C-resultat. Proteinbinding: >99%. Halveringstid: Ca. 25 timer, uavhengig av dose. Metabolisme: 
Metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i kjøleskap). Holdes borte fra kjøleelementet. Skal ikke 
fryses. Beskyttes mot lys. Frosset insulin skal ikke brukes. Etter anbrudd eller medbrakt som reserve: FlexTouch 
(ferdigfylt penn): Oppbevares ved høyst 30°C eller ved 2-8°C (i kjøleskap) i maks. 8 uker. La pennehetten 
sitte på for å beskytte mot lys. Penfill (sylinderamp.): Legemidlet skal ikke oppbevares i kjøleskap. Oppbevares 
<30°C i maks. 8 uker beskyttet mot lys.
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml1 (Penfill 
sylinderamp.) kr 597,50. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml1  
(FlexTouch ferdigfylt penn) kr 681,10. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml1 (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 709,70. 
Refusjon: 
1A10A E06_1 Insulin degludec 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T89 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181

T90 Diabetes type 2 244 E11 Diabetes mellitus type 2 244 
Vilkår: 
(180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår behandlingsmålene til tross for optimal behandling 
med middels langtidsvirkende NPH-insulin på grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige følinger som skyldes 
insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjør det mulig å oppnå akseptabel blodsukkerkontroll
(181) Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med 
tilsvarende spesialitet
(244) Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels lang-
tidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier. 
Sist endret: 28.01.2019
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 12.11.2018
Pris per august 2019
Refusjon per 1. august 2019

Utvalgt sikkerhetsinformasjon4

•  Til subkutan injeksjon 1 gang daglig, i lår, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal varieres 
innen samme område for å redusere risikoen for lipodystrofi. Steady-state oppnås etter dosering i 2–3 dager

•  Samme injeksjonstidspunkt anbefales, når som helst på dagen. Fleksibilitet ved behov, men minst 8 timer 
mellom hver injeksjon. Glemt dose tas så snart det oppdages, og deretter vanlig doseregime

•   Hypoglykemi er en svært vanlig (≥1/10) bivirkning ved bruk av insulin, inkludert insulin degludec Reaksjoner 
på injeksjonsstedet kan forekomme, disse er vanligvis milde og forbigående, og forsvinner normalt ved 
fortsatt behandling

•   Ved overgang fra andre insulinpreparater anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de 
påfølgende ukene. Doser og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen 
samtidig antidiabetisk behandling, må eventuelt justeres

•  Det er ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide eller under amming
•  Tresiba i ferdigfylt penn finnes i to styrker (100 E/ml og 200 E/ml). Angi korrekt styrke på resepten. Tallet i 

doseringsvinduet angir antall enheter, ingen omregning nødvendig
•  Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke
Alder Ungdom/barn fra 1 år 

Eldre (≥65 år)  
Måling av glukose må intensiveres hos eldre,
og insulindosen justeres individuelt

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

Nyre­
funksjon

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

Hjerte­
svikt

Det er rapportert tilfeller av hjertesvikt når pioglitazon ble brukt i 
kombinasjon med insulin, spesielt hos pasienter med risikofaktorer for å 
utvikle hjertesvikt. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienter observeres 
for tegn og symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Behandling 
med pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.

Lever­
funksjon

Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved nedsatt 
leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt 
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Refusjonskode:1

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

Vilkår:

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

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

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

Indikasjon:3

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

 

FORHÅNDSGODKJENT  
REFUSJON VED  

DIABETES TYPE 21

Dosering inntil 160 enheter i hver injeksjon2

Se refusjonsvilkår nedenfor

1 GANG DAGLIG FOR ALLE2

Overgang fra Insulatard®2

Insulatard®  
og annet 
basalinsulin 

ganger  
daglig 2 

Bytt til Tresiba®

Reduser total  
daglig dose med 20%
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Referanser: 
1. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (Lest 28.08.2019)
2. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 12.11.2018)
3. Tresiba® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 12.11.2018)
4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8 og 5.2 (sist oppdatert 12.11.2018)

C
T
 
 

T

Tresiba «Novo Nordisk»
Insulinanalog, langtidsvirkende.                                    ATC-nr.: A10A E06
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i sylinderampulle 100 enheter/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec (rDNA) 
100 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, glyserol, metakresol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til 
injeksjonsvæsker.
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml og 200 enheter/ml: 1 ml inneh.: In-
sulin degludec (rDNA) 100 enheter (E), resp. 200 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, resp. 7,32 mg, glyserol, metakresol, 
fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.
Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.
Dosering: Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis på samme tidspunkt hver 
dag. Fleksibilitet i valg av administreringstidspunkt tillates når det ikke er mulig å administrere ved samme 
tidspunkt hver dag, men klinisk erfaring med dette mangler hos barn og ungdom. Det skal alltid være minst 
8 timer mellom injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Optimalisering 
av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være 
nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold, eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra andre 
insulinpreparater anbefales streng blodglukosekontroll i overgangsperioden og de første påfølgende uker. 
Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk 
behandling, må ev. justeres. Insulin degludec 1 enhet (E) tilsv. humaninsulin 1 internasjonal enhet (IE), insulin 
glargin (100 E/ml) 1 enhet (E) eller insulin detemir 1 enhet (E). Diabetes mellitus type 1: Skal kombineres 
med hurtigvirkende insulin for å dekke insulinbehovet ved måltider. Tas 1 gang daglig sammen med mål-
tidsinsulin, etterfølgende individuelle dosejusteringer er påkrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En 
dosereduksjon på 20% av den tidligere dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kon-
tinuerlig s.c. insulininfusjonsregime bør vurderes, etterfulgt av individuell dosejustering basert på glykemisk 
respons. Diabetes mellitus type 2: Kan administreres alene eller i enhver kombinasjon med orale antidiabe-
tika, GLP-1-reseptoragonister og bolusinsulin. Anbefalt daglig startdose er 10 enheter, etterfulgt av individuell 
dosejustering. Ved tillegg av insulin degludec til GLP-1-reseptoragonister er anbefalt startdose 10 enheter 
daglig etterfulgt av individuelle dosejusteringer. Ved tillegg av GLP-1-reseptoragonister til insulin degludec 
anbefales det å redusere dosen av insulin degludec med 20%, for å minimere risikoen for hypoglykemi. Dosen 
justeres deretter individuelt. Overgang fra andre insulinpreparater: For pasienter som behandles med basa-
linsulin 1 gang daglig, basalbolusbehandling, eller behandling med blandingsinsulin eller selvblandet insulin, 
kan overgangen fra basalinsulin til insulin degludec gjøres enhet for enhet basert på tidligere basalinsulindose, 
etterfulgt av individuelle dosejusteringer. En dosereduksjon på 20% av den tidligere dosen med basalinsulin 
bør vurderes ved overgang fra basalinsulin 2 ganger daglig og ved overgang fra insulin glargin (300 E/ml), 
etterfulgt av individuell dosejustering. Glemt dose: Glemt dose anbefales tatt så snart den oppdages, og 
deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjo-
nene. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Måling av glukose må intensiveres, og 
insulindosen justeres individuelt. Barn og ungdom <18 år: Ingen klinisk erfaring med bruk av dette legemidlet 
til barn <1 år. Kan brukes av ungdom og barn fra 1 år. Ved endring av basalinsulin til Tresiba er det nødvendig 
å overveie individuell dosereduksjon av basal- og bolusinsulin for å minimere risikoen for hypoglykemi. Eldre 
≥65 år: Måling av glukose må intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: 
Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Skal ikke etterfylles, deles med andre 
eller blandes med andre legemidler. Skal ikke tilsettes infusjonsvæsker. Det skal alltid settes på en ny nål før 
hver bruk. Nåler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre 
til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. FlexTouch ferdigfylt penn: Med 
ferdigfylt penn 100 enheter/ml kan det administreres en dose fra 1-80 enheter pr. injeksjon, i trinn på 1 enhet. 
Med ferdigfylt penn 200 enheter/ml kan det administreres en dose fra 2-160 enheter pr. injeksjon, i trinn på 
2 enheter. Dosetelleren viser antallet enheter uansett styrke, og det skal ikke foretas noen doseomregning ved 
overgang til ny styrke. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sprøyte til 
å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. FlexTouch brukes sammen med 
NovoFine nåler med lengde opptil 8 mm. Se pakningsvedlegg. Penfill sylinderampuller: Brukes sammen med 
NovoFine nåler og insulininjeksjonssystemer fra Novo Nordisk. Se pakningsvedlegg. Administrering: Kun 
til s.c. injeksjon i låret, overarmen eller abdominalveggen. Injeksjonsstedene skal alltid varieres innen samme 
område for å redusere risikoen for lipodystrofi. Skal ikke administreres i.v., da dette kan gi alvorlig hypoglyke-
mi. Skal ikke administreres i.m., da dette kan endre absorpsjonen. Skal ikke brukes i insulininfusjonspumper. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Hypoglykemi: Utelatelse av et måltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, eller for 
høy insulindose i forhold til insulinbehovet kan føre til hypoglykemi. Hos barn (spesielt ved basal-bolusregimer) 
er det viktig å tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for å minimere risikoen for hypoglykemi. 
Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert insulinbehand-
ling), kan oppleve endring i vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Annen samtidig sykdom, især 
infeksjoner og feber, øker vanligvis insulinbehovet. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker 
binyre, hypofyse eller thyreoidea, kan kreve doseendringer. Den forlengede effekten av insulin degludec kan 
forsinke restitusjon etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og ved 
bilkjøring bør pasienten rådes til å ta forholdsregler for å unngå dette. Det bør overveies om bilkjøring er tilrå-
delig for pasienter som har nedsatte eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hy-
poglykemianfall. Hyperglykemi: Administrering av hurtigvirkende insulin anbefales ved alvorlig hyperglykemi. 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av behandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til diabetisk 
ketoacidose. Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og økt insulinbehov. Ved 
diabetes mellitus type 1 fører ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt 
dødelig. Skifte til insulin av annen type, annet merke eller fra annen tilvirker, må skje under medisinsk kontroll 
og kan kreve doseendring. Kombinasjon med pioglitazon: Tilfeller av hjertesvikt er rapportert ved samtidig 
bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for å utvikle hjertesvikt. Dette må tas i betraktning 
hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer på hjertesvikt, vektøkning 
og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. Hvordan unngå feilmedisinering: 
Insulinetiketten skal kontrolleres før hver injeksjon, for å unngå utilsiktet forveksling mellom de to styrkene 
av ferdigfylt penn, samt forveksling med andre insulinpreparater. Antall valgte enheter på pennens doseteller 
skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/
svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av 
pennen. Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandling med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan 
være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kon-
troll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Insulinantistoffer: Administrering av insulin kan 
føre til dannelse av insulinantistoffer. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike insulinantistoffer kreve justering 
av insulindosen for å korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten redusere eller øke in-
sulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Følgende kan redusere 
insulinbehovet: Orale antidiabetika, GLP-1-reseptoragonister, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, 
salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Følgende kan øke insulinbehovet: Orale antikonsepsjonsmidler, 
tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormon og danazol.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide. Dyrestudier har 
ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det gjelder embryotoksisitet og teratogeni-
sitet. Intensivert blodglukosekontroll og overvåkning anbefales generelt hos gravide med diabetes, og ved 
planlagt graviditet. Insulinbehovet minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og 3. trimester. Etter 
fødselen går insulinbehovet vanligvis raskt tilbake til samme nivå som før graviditeten. Amming: Ingen klinisk 
erfaring. Hos rotter ble insulin degludec utskilt i melk; konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Ukjent 
om insulin degludec skilles ut i morsmelk hos mennesker. Det forventes ingen metabolsk effekt på nyfødte/
spedbarn som ammes. Fertilitet: Reproduksjonsstudier på dyr har ikke indikert negativ effekt på fertilitet.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Øvri-
ge: Reaksjoner på injeksjonsstedet2. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Lipodystrofi3. Øvrige: Perifert 
ødem. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Overfølsomhet4, urticaria. Spesielle pasientgrupper: 
Ingen indikasjon på forskjeller mht. frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger observert hos eldre, 
barn og ungdom (>1 år til <18 år) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon i forhold til den 
generelle populasjonen.
1 Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent 
hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2 Inkludert hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump 
på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3 Inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonsstedet innenfor det bestemte injek-
sjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
4 Manifestert ved hevelse i tunge og lepper, diaré, kvalme, tretthet, kløe.
Overdosering/Forgiftning: Hypoglykemi kan utvikles i sekvensielle faser. Symptomer: Varierer fra matthet, 
sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller 
sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. 
Ved alvorlig hypoglykemi, der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller 
s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er 
ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalin-
ger for insulin og analoger A10A på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog, fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Vir-
kningsmekanisme: Bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som hu-
mant insulin. Blodglukosenedsettende effekt skyldes at opptak av glukose lettes ved at insulinet bindes til 
reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Absorpsjon: Etter s.c. 
injeksjon dannes oppløselige og stabile multiheksamerer som danner et insulindepot i det subkutane vevet. 
Insulin degludec monomerer spaltes gradvis av fra multiheksamerene og fører til en sakte og kontinuerlig 
tilførsel av insulin degludec inn i sirkulasjonen. I løpet av en 24-timers periode med behandling 1 gang dag-
lig, er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom første og andre 12-timers periode. Virkningstiden 
er >42 timer innenfor terapeutisk doseområde. Steady state-konsentrasjon i serum nås etter 2-3 dager ved 
daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total eksponering er observert etter s.c. administrering innen-
for terapeutisk doseområde. Kravene til bioekvivalens er oppfylt for styrkene 100 enheter/ml og 200 enheter/
ml. Sammenligning med komparator (se SPC for mer informasjon): Ved diabetes mellitus type 1 er det ved 
steady state vist 4 × lavere dag til dag variasjon i glukosenedsettende effekt, og betydelig antall færre alvorlige 
hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus type 1 og 2 er det vist betydelig antall færre nattlige hypogly-
kemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi oppnås ved lavere gjennomsnittlig fastende plasmaglukosenivå 
og likt HbA1C-resultat. Proteinbinding: >99%. Halveringstid: Ca. 25 timer, uavhengig av dose. Metabolisme: 
Metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i kjøleskap). Holdes borte fra kjøleelementet. Skal ikke 
fryses. Beskyttes mot lys. Frosset insulin skal ikke brukes. Etter anbrudd eller medbrakt som reserve: FlexTouch 
(ferdigfylt penn): Oppbevares ved høyst 30°C eller ved 2-8°C (i kjøleskap) i maks. 8 uker. La pennehetten 
sitte på for å beskytte mot lys. Penfill (sylinderamp.): Legemidlet skal ikke oppbevares i kjøleskap. Oppbevares 
<30°C i maks. 8 uker beskyttet mot lys.
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml1 (Penfill 
sylinderamp.) kr 597,50. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml1  
(FlexTouch ferdigfylt penn) kr 681,10. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml1 (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 709,70. 
Refusjon: 
1A10A E06_1 Insulin degludec 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T89 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181

T90 Diabetes type 2 244 E11 Diabetes mellitus type 2 244 
Vilkår: 
(180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår behandlingsmålene til tross for optimal behandling 
med middels langtidsvirkende NPH-insulin på grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige følinger som skyldes 
insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjør det mulig å oppnå akseptabel blodsukkerkontroll
(181) Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med 
tilsvarende spesialitet
(244) Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels lang-
tidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier. 
Sist endret: 28.01.2019
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 12.11.2018
Pris per august 2019
Refusjon per 1. august 2019

Utvalgt sikkerhetsinformasjon4

•  Til subkutan injeksjon 1 gang daglig, i lår, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal varieres 
innen samme område for å redusere risikoen for lipodystrofi. Steady-state oppnås etter dosering i 2–3 dager

•  Samme injeksjonstidspunkt anbefales, når som helst på dagen. Fleksibilitet ved behov, men minst 8 timer 
mellom hver injeksjon. Glemt dose tas så snart det oppdages, og deretter vanlig doseregime

•   Hypoglykemi er en svært vanlig (≥1/10) bivirkning ved bruk av insulin, inkludert insulin degludec Reaksjoner 
på injeksjonsstedet kan forekomme, disse er vanligvis milde og forbigående, og forsvinner normalt ved 
fortsatt behandling

•   Ved overgang fra andre insulinpreparater anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de 
påfølgende ukene. Doser og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen 
samtidig antidiabetisk behandling, må eventuelt justeres

•  Det er ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide eller under amming
•  Tresiba i ferdigfylt penn finnes i to styrker (100 E/ml og 200 E/ml). Angi korrekt styrke på resepten. Tallet i 

doseringsvinduet angir antall enheter, ingen omregning nødvendig
•  Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke
Alder Ungdom/barn fra 1 år 

Eldre (≥65 år)  
Måling av glukose må intensiveres hos eldre,
og insulindosen justeres individuelt

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

Nyre­
funksjon

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

Hjerte­
svikt

Det er rapportert tilfeller av hjertesvikt når pioglitazon ble brukt i 
kombinasjon med insulin, spesielt hos pasienter med risikofaktorer for å 
utvikle hjertesvikt. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienter observeres 
for tegn og symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Behandling 
med pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.

Lever­
funksjon

Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved nedsatt 
leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt 
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Refusjonskode:1

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

Vilkår:

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

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

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

Indikasjon:3

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

 

FORHÅNDSGODKJENT  
REFUSJON VED  

DIABETES TYPE 21

Dosering inntil 160 enheter i hver injeksjon2

Se refusjonsvilkår nedenfor

1 GANG DAGLIG FOR ALLE2

Overgang fra Insulatard®2

Insulatard®  
og annet 
basalinsulin 

ganger  
daglig 2 

Bytt til Tresiba®

Reduser total  
daglig dose med 20%
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TOM BOR ZA
tom.borza@sykehuset-innlandet.no
Forsk nings sen ter for al ders re la tert funk sjons svikt 
og syk dom
Sy ke hu set Inn lan det, San de rud

Eld re med de pre sjon –  
opp føl ging over tre år

BAK GRUNN
Fore koms ten av de pre sjon hos eld re på dia gno se nivå er 
1 – 5 %. De pre sjon hos eld re kan være kro nisk og er as so­
siert med økt ri si ko for de mens ut vik ling. Det fore lig ger 
in gen nors ke lon gi tu di nel le un der sø kel ser av de pre sjon 
hos eld re.

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Vi har ut ført en mul ti sen ter, lon gi tu di nell ob ser va sjons­
stu die av 160 pa si en ter ≥ 60 år be hand let for de pre sjon  
i nors ke al ders psy kiat ris ke sen ge av de lin ger. Pa si en te ne 
har vært fulgt med fire kart leg gin ger over en tre års ­
periode.

RE SUL TA TER
Av de 131 som full før te stu di en, var 24 (18,3 %) uten 
de pre sjon og de pres si ve symp to mer ved opp føl gings­
tids punk te ne et er inn leg gel sen, 55 (42,0 %) had de vist 
de pres si ve symp to mer og 51 (38,9 %) had de hat minst  
et al vor lig til ba ke fall el ler vært kon ti nu er lig syke av en 
de pre sjons til stand. An de len per so ner med de mens økte 
fra 14 av 160 (8,8 %) ved stu die start til 40 av 131 (30,5 %) 
et er tre år.

FOR TOLK NING
Eld re med de pre sjon be hand let i spe sia list hel se tje nes­
ten for al ders psy kia tri har en uguns tig pro gno se med 
tan ke på for løp av de pre sjon og ut vik ling av de mens 
over en tre års pe ri ode.

KNUT EN GE DAL
Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for ald ring og hel se
Sy ke hu set Vestfold

SVER RE BERGH
Forsk nings sen ter for al ders re la tert funk sjons svikt 
og syk dom
Sy ke hu set Inn lan det, San de rud

Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for ald ring og hel se
Sy ke hu set Vestfold, Tøns berg

GEIR SEL BÆK
Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for ald ring og hel se
Sy ke hu set Vestfold, Tøns berg

Det me di sins ke fa kul tet
Uni ver si te tet i Oslo
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HO VED FUNN
En fem del av eld re pa si en ter inn lagt 
i al ders psy kiat risk spe sia list hel se ­
tjenes te med de pre sjon had de ved 
opp føl gings un der sø kel se et er tre år 
vært uten til ba ke fall av de pre sjon 
el ler de pres si ve symp to mer.

Fore koms ten av de mens blant eld re 
med de pre sjon inn lagt i spe sia list­
hel se tje nes ten ble tre dob let i lø pet 
av tre år.

Fore koms ten av de pre sjon på dia  gno­
se nivå hos eld re (of test de fi nert som 
≥ 60 år el ler ≥ 65 år) er iføl ge uli ke 
stu di er an git til å være 1 – 5 % (1). De­
pres si ve symp to mer som i sum ikke 
til freds stil ler de pre sjon på dia gno­

se nivå kan fore kom me opp til 2 – 3 gan ger hyp­
pi ge re enn de pre sjon. Symp to me ne kan like 
fullt ha kli nisk be tyd ning i form av re du sert 
livs kva li tet, re du sert so si al funk sjon og økt 
ri si ko for å ut vik le de pre sjon (2). Blant eld re 
som er inn lagt på sy ke hus el ler sy ke hjem, er 
fore koms ten av de pre sjons til stan der (de pre­
sjon på dia gno se nivå og de pres si ve symp to­
mer) høy ere enn for hjem me bo en de (3).

Ra te ne for re spons og re mi sjon ved de pres­
si ve epi so der hos eld re og yng re voks ne er 
like, men ri si ko en for til ba ke fall er stør re hos 
eld re (4). I til legg er det vist at de pre sjon hos 
eld re har ten dens til å bli kro nisk, fø rer til pro­
ble mer med å ut fø re funk sjo ner i dag lig li vet 
og er as so siert med økt ri si ko for ut vik ling av 
de mens og tid li ge re død sam men lig net med 
eld re uten de pre sjon (1, 5, 6). Over lap pen de 
symp to mer på de mens og de pre sjon hos 
 eld re kan være en dif e ren si al dia gnos tisk ut­
ford ring (6, 7). I til legg til ne ga ti ve kli nis ke 
kon se kven ser kan de pre sjons til stan der hos 
eld re føre til sto re kost na der for sam fun net 
(1, 8).

Al ders psy kiat ris ke sen ge av de lin ger tar ty­
pisk imot eld re med al vor lig grad av de pre­
sjon, som ikke kan ta vare på seg selv, med høy 
selv mords fa re el ler stor grad av samsykelig­
het. Det fore lig ger in gen sy ste ma tis ke lon  gitu­
di nel le un der sø kel ser av de pre sjon hos eld re 
i Norge, og det er få slike un der sø kel ser fra 
Nor den. Vi har der for ut ført en mul ti sen ter, 
lon gi tu di nell ob ser va sjons stu die av eld re 
 pa si en ter be hand let for de pre sjon i nors ke 
 al ders psy kiat ris ke av de lin ger, Prog no sis of 

Dep res sion in the El der ly (PRODE), for å un der­
sø ke pro gno sen med hen syn til de pre sjons­
for løp, de mens ut vik ling og funk sjon i dag lig­
li vet i en tre års opp føl gings pe ri ode (9, 10).

Ma te ria le og me to de

I PRODE­stu di en in klu der te vi pa si en ter 60 år 
og eld re hen vist til inn leg gel se i al ders psy kia­
t risk spe sia list hel se tje nes te grun net de pre­
sjon. Pa si en ter med al vor lig grad av de mens 
el ler an nen syk dom som gjor de at de ikke 
kun ne kom mu ni se re ver balt og pa si en ter 
med kort for ven tet le ve tid pga. so ma tisk syk­
dom, ble ikke fore spurt. Ni al ders psy kiat ris ke 
sen ge av de lin ger (Oslo uni ver si tets sy ke hus, 
Ul le vål og Aker; Dia kon hjem met Sykehus; 
Vest re Vi ken; Sy ke hu set Inn lan det, San de rud 
og Reins voll; Stavanger uni ver si tets sju ke hus; 
St. Olavs Hospital og Hau ke land uni ver si tets­
sju ke hus) re krut er te del ta ge re i tids rom met 
1.12.2009 – 1.1.2013.

Hel se ar bei de re ved de uli ke stu die sent re ne 
inn hen tet kli nisk og de mo gra fisk in for ma­

sjon ved bruk av en stan dar di sert pro to koll 
ved inn leg gel se på og ved ut skri ving fra 
 al ders psy kiat risk av de ling. Det ble av holdt 
opp læ rings mø ter i bruk av ak tu el le måle ­
skala er før opp start av stu di en og to gan ger 
år lig i stu die pe ri oden. Psy kia te re el ler psy ko­
log spe sia lis ter dia gnos ti ser te de mens og de­
pre sjon i hen hold til kri te ri e ne i diagnoseklas­
sifikasjonssystemet ICD­10 (11). Al vor lig hets­
grad av de pres si ve symp to mer ble vur dert 
med Mont go me ry and Aas berg Dep res sion 
Ra ting Scale (MADRS) (12) og Cornells ska la for 
de pre sjon ved de mens (CSDD) (13). Først ­
nevnte in ne hol der ti spørs mål til pa si en ten 
om de pres si ve symp to mer som hvert vur de­
res på en ska la 0 – 6 (to tal skår 0 – 60), hvor 
 høy ere skår in di ke rer al vor li ge re symp tom. 
Cornells ska la in klu de rer in for ma sjon fra på­
rø ren de el ler hel se ar bei de re og in ne hol der 19 
de pres si ve symp to mer som hvert skå res 0 – 2 
et ter al vor lig hets grad (to tal skår 0 – 38). Jo 
 høy ere skår, jo mer al vor li ge symp to mer. Kog­
ni sjon ble vur dert med Mini Men tal Sta tus 
(MMS) som har skår 0 – 30. Her in di ke rer  høy ere 
skår bedre kog ni tiv funk sjon (14). In stru men­

Se også lederartikkel side 1530 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Ta bell 1  Data som ble inn hen tet med må le in stru men ter ved de uli ke måle tids punk te ne i stu di en. T0 = ved in klu­
sjon i stu di en, T1 = ved ut skriv ning fra al ders psy kiat risk av de ling, T2 = opp føl gings un der sø kel se et er et år, T3 = 
opp føl gings un der sø kel se et er tre år.

T0–T1
1 T2 T3

Depresjon

Depresjon i henhold til ICD-10-kriteriene (11) X X

Montgomery and Aasberg Depression Rating Scale (MADRS)  
(12, 17) X X X

Cornells skala for depresjon ved demens (CSDD) (13) X X X

Klinisk forløp av depresjon X X

Kognisjon

Demens i henhold til ICD-10-kriteriene (11) X X X

Mild kognitiv svikt (MCI) i henhold til Winblad-kriteriene (23) X X

Mini Mental Status (MMS) (14, 18) X X X

Spørreskjema for pårørende (19) X X X

Skjema for klinisk demensvurdering (KDV) (20) X

Somatisk helse

General Medical Health Rating Scale (GMHR) (16) X X X

Funksjon i dagliglivet

Lawton & Brodys skala for instrumentelle aktiviteter i dagliglivets 
gjøremål (I-ADL) (15) X X X

1 I lø pet av inn leg gel sen i al ders psy kiat risk av de ling



1550 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  16,  2019;  139

ORIGINALARTIKKEL

tel le funk sjo ner i dag lig li vets gjø re mål (I­ADL) 
ble vur dert med Law ton & Brodys ska la (15). 
Vi sum mer te skå re ne for de åte uli ke I­ADL­
funk sjo ne ne i ska la en (to tal skår 8 – 31), og la ­
vere skår in di ker te bedre funk sjon. Le ge ne 
vur der te so ma tisk hel se med Ge ne ral Med i cal 
Health Ra ting Scale (GMHR) (16), en gra dert 
ska la (svært god/god/nok så god/dår lig) ba sert 
på vur de ring av me di sins ke dia gno ser og an­
tall me di si ner. I ana ly se ne ble skå re ne di ko to­
mi sert til svært god/god og nok så god/dår lig.

Pa si en te ne fikk den be hand lin gen som var 
van lig prak sis ved stu die ste de ne. 41 av 160 
(25,6 %) fikk elektrokonvulsiv be hand ling, 
mens alle 160 fikk en el ler an nen form for 
sam ta le be hand ling. Ved ut skriv ning bruk te 
134 av 160 (83,8 %) an ti de pres si ver og 42 av 160 
(26,3 %) an ti psy ko ti ka. Til sva ren de tall ved inn­
leg gel se (in klu sjon i stu di en) var hen holds vis 

114 av 160 (71,3 %) og 38 av 160 (23,8 %) (9).
Et år et er in klu sjon ble pa si en te ne fulgt 

opp med en kli nisk un der sø kel se ved stu die­
sent re ne, og det ble inn hen tet til sva ren de 
data som ved inn leg gel sen (ta bell 1). Re sul ta­
ter fra inn leg gel sen og et års opp føl ging er 
pub li sert tid li ge re (9, 10).

Opp føl gings un der sø kel se et er tre år
Tre år et er in klu sjon ble pa si en te ne og even­
tu el le på rø ren de samt hel se ar bei de re fra syke­
hjem el ler hjem me ba sert om sorg der det var 
ak tu elt, kon tak tet med te le fon un der sø kel ser 
ad mi nist rert fra Sy ke hu set Inn lan det, San de­
rud. Vi inn hen tet in for ma sjon om de pre sjons­
for løp, kog ni sjon, so ma tisk hel se (GMHR) og 
funk sjon (Law ton & Brodys ska la for I­ADL) i 
in ter vju ene. In ter vju er ne vur der te skjønns­
mes sig hvil ken in for ma sjon som var mest 

 va lid hvis det ikke var fullt sam svar mel lom 
sam me type in for ma sjon fra pa si ent og på rø­
ren de/hel se ar bei de re. Pa si en te ne ble spurt 
om hvor dan de had de opp levd de pre sjons for­
lø pet (frisk av de pre sjon/til ba ke fall av de pre­
sjon/kon ti nu er lig syk av de pre sjon) et er et­
års opp føl gin gen. De ble in ter vju et med en 
va li dert te le fon ver sjon av MADRS­ska la en (17) 
(n = 105). I til legg fyl te på rø ren de og/el ler 
 hel se  ar bei de re ut Cornells ska la for de pre sjon 
ved de mens (n = 106).

Pa si en te ne (n = 95) gjen nom gikk en va li dert 
te le fon ver sjon av Mini Men tal Sta tus (MMS) 
(18). Yt er li ge re 18 pa si en ter med en hel se til­
stand som ikke gjor de det mu lig å gjen nom­
fø re den ne tes ten via te le fon, gjen nom gikk en 
tra di sjo nell MMS­test (14) i pri mær hel se tje nes­
ten. Kog ni tiv end ring over tid ble målt på 
Spør re skje ma for på rø ren de (19), og Skje ma 
for kli nisk de mens vur de ring (20) ble fylt ut av 
in ter vju er på bak grunn av all inn hen tet in for­
ma sjon om kog ni sjon fra te le fon in ter vju ene. 
Spør re skje ma for på rø ren de in ne hol der 16 
spørs mål om kog ni ti ve end rin ger over tid, i 
den ne stu di en over de siste to åre ne. I Skje ma 
for kli nisk de mens vur de ring eva lu e res kog ni­
sjon og funk sjon ut fra til gjen ge lig in for ma­
sjon om hu kom mel se, ori en te rings ev ne, vur­
de rings ev ne, sam funns ak ti vi te ter, hjem, fri­
tids in ter es ser og egen om sorg.

Med bak grunn i de pre sjons data inn sam let 
i stu di en ved et­ og treårsoppfølgingene klas­
si fi ser te vi de pre sjons for lø pet over tre år i 
 ka te go ri ene guns tig/mind re guns tig/uguns­
tig/lot seg ikke klas si fi se re. I ka te go ri en uguns-
tig for løp var pa si en ter som had de ut ført et 
selv mords for søk, had de opp levd minst et 
til ba ke fall som med før te inn leg gel se på sy ke­
hus, el ler som ble vur dert av in ter vju er som 
kon ti nu er lig syk av en de pre sjons til stand. I 
mind re guns tig for løp var pa si en ter som  had de 
vist de pres si ve symp to mer (MADRS > 9 (21) og/
el ler CSDD > 8 (22)), men ikke til freds stil te kri­
te ri e ne for guns tig el ler uguns tig for løp. 
Guns tig for løp var når pa si en ter var uten til­
ba ke fall av de pre sjon el ler de pres si ve sym pto­
mer (MADRS > 9 og/el ler CSDD > 8) i opp føl­
gings ti den.

Tre av for fat er ne, alle psy kia te re med dok­
tor grad, bruk te all til gjen ge lig in for ma sjon 
fra un der sø kel se ne til uav hen gig av hver ­
andre å klas si fi se re kog ni sjon ved treårs­
undersøkelsen til ka te go ri ene uten kog ni tiv 
svikt, mild kog ni tiv svikt i hen hold til Winblads 
kri te ri er (23) og de mens i hen hold til ICD­10 
(11). De tre var ini tialt eni ge om klas si fi se rin­

Fi gur 1  Flyt dia gram for ut val get i stu di en Prog no sis of Dep res sion in the El der ly (PRODE) fra in klu sjon i stu  dien 
til opp føl gings un der sø kel se tre år et er.
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gen av kog ni tiv sta tus for 102 av 131 pa si en ter 
(77,9 %) og av holdt et kon sen sus møte for å 
klas si fi se re de 29 pa si en te ne (22,1 %) hvor det 
ikke var sam svar.

Etikk
Pa si en te ne og på rø ren de fikk munt lig og 
skrift lig in for ma sjon om stu di en og ga skrift­
lig sam tyk ke til del ta gel se. For pa si en ter uten 
sam tyk ke kom pe tan se ga nær mes te på rø ­
rende skrift lig sam tyk ke på veg ne av pa si en­
ten. Stu di en er god kjent i Re gio nal etisk ko­
mi té Sør­Øst (2009/1774), av per son vern om bu­
det ved Oslo uni ver si tets sy ke hus og er re gi­
strert i ClinicalTrials.gov (NCT01952366).

Sta tis tikk
Uav hen gig og pa ret t­test ble an vendt for 
 kon ti nu er li ge data og khi kvad rat est og Mc­
Nemars test for ka te go ris ke data. Alle ana ly­
sene er gjort med SPSS ver sjon 25.

Re sul ta ter

Ved seks av de ni del ta gen de stu die sent re ne 
kun ne det gjø res rede for kjønn og al der på 
pa si en ter som tak ket nei til del ta gel se i stu ­
dien. Blant dis se seks stu die sent re ne ble 174 
ak tu el le pa si en ter fore spurt, og 38 tak ket nei. 
Det var in gen for skjell i kjønn el ler al der på 
de som tak ket ja el ler nei til å del ta i stu di en 
(9).

Fi gur 1 vi ser pa si ent flyt i stu di en, og ta bell 2 
vi ser ka rak te ris ti ka for pa si en te ne ved in klu­
sjon i stu di en (T0), ut skriv ning fra al ders ­
psykiat risk av de ling (T1) og tre år et er in klu­
sjon (T3). Sam men lig net med de 29 pa si en te ne 
som ikke full før te stu di en, var de 131 som 
 full før te T3 yng re (p = 0,028), had de høy ere 
MMS­skår (p < 0,001), høy ere MADRS­skår 
(p = 0,034), of te re svært god/god so ma tisk 
 hel se (p = 0,001) ved T0 og sjeld ne re de mens 
ved T1 (p = 0,004).

Ved T3 var 21 pa si en ter døde (fi gur 1). Det var 
in gen kjønns for skjell i dø de lig het (p = 0,480).

Sta tus et er tre år
Ved T3, sam men lig net med T0, had de en  større 
an del av pa si en te ne nok så god/dår lig so ma­
tisk hel se (p < 0,001), en stør re an del bod de i 
sy ke hjem (p < 0,001), og vi fant høy ere I­ADL­
skår (p = 0,001 for n = 103 ved må lin ger på 
 beg ge tids punk ter) (ta bell 2). En stør re an del 
had de fåt de mens dia gno se (p < 0,001). De pre­
sjons for lø pet over tre år vis te at 24 av 131 pa ­

Ta bell 2  De mo gra fis ke og kli nis ke data for stu die ut val get ved inn leg gel se i al ders psy kiat risk av de ling og et er 
tre år. Data er pre sen tert med gjel den de ver di er ved måle tids punk te ne. T0 = ved in klu sjon i stu di en, T1 = ved 
 utskriv ning fra al ders psy kiat risk av de ling, T3 = opp føl gings un der sø kel se et er tre år.

T0
(n = 160)

T1 
(n = 160)

T3 
(n = 131)

Demografi

Alder i år, gjennomsnitt (standardavvik, SD) 76,1 (6,8) 78,8 (6,4)

Andel kvinner 72,5 % 73,9 %

År med utdanning, gjennomsnitt (SD)  
(n = 151 ved T0, n = 124 ved T3) 10,0 (3,0) 10,0 (3,0)

Sivilstatus

Gift/samboer 40,0 % 38,9 %

Enke/enkemann/skilt/enslig 60,0 % 61,1 %

Depresjon

Depresjon for første gang ved inklusjon 30,6 %

Bipolar sykdom i henhold til ICD-10 6,3 %

Psykotisk depresjon i henhold til ICD-10 9,4 %

Alder ved første depresjon i kategorier  
(n = 157 ved T0)

< 60 år 49,0 %

≥ 60 år 51,0 %

MADRS1-skår, gjennomsnitt (SD) (n = 157 ved T0) 26,1 (8,6)

Kognisjon

Mini Mental Status (MMS), gjennomsnitt (SD)  
(n = 156 ved T0) 25,9 (3,6)

Demensdiagnose i henhold til ICD-10 8,8 % 30,5 %

Mild kognitiv svikt (MCI) 33,6 %

Somatisk helse

GMHR2-kategorier

Svært god/god 48,1 % 27,5 %

Nokså god/dårlig 51,9 % 72,5 %

Funksjon i dagliglivet

I-ADL3-skår, gjennomsnitt (SD) (n = 136 ved T0,  
n = 117 ved T3) 15,3 (6,1) 17,9 (7,9)

Sykehjemsbeboer 1,3 % 15,3 %

1 MADRS = Mont go me ry and Aas berg Dep res sion Ra ting Scale
2 GMHR = Ge ne ral Med i cal Health Ra ting Scale
3 Lawton & Brodys ska la for in stru men tel le ak ti vi te ter i dag lig li vets gjø re mål
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te ne, men det er van ske lig å si i hvil ken ret­
ning med tan ke på de mens ut vik ling og 
 de pre sjons for løp. De pre sjons symp to mer kan 
fluk tue re og bur de ha blitt vur dert of te re 
un der opp føl gings ti den. Fle re for skjel li ge hel­
se ar bei de re var in vol vert i vur de rin ge ne av 
pa si en te ne, og vur de rin ge ne kan der for være 
uli ke. For å få en mer lik vur de ring av pa si en­
te nes symp to mer av holdt vi der for opp læ ring 
før stu die start og to gan ger i året un der veis.

Stu die del ta ger ne had de høy samsykelighet 
og var en se lek tert grup pe av in ne lig gen de 
pa si en ter med de pre sjon, som gjør at re sul ta­
te ne ikke er over før ba re til alle eld re med de­
pre sjon. Noen de mo gra fis ke og kli nis ke va­
riab ler mang let gyl di ge ver di er. En styr ke ved 
stu di en er at vi be nyt et få eks klu sjons kri te ­
rier. En an nen styr ke er at vi kan gjø re rede for 
alle pa si en te ne ved treårsoppfølgingen, og 
kun åte av 160 trakk seg un der veis (24). Vi har 
vi de re brukt va li der te må le in stru men ter i et 
lon gi tu di nelt de sign. Fun ne ne er ty de li ge og 
ro bus te.

Kon klu sjon

Vår un der sø kel se vi ser at eld re med de pre sjon 
be hand let i al ders psy kiat risk spe sia list hel se­
tje nes te har en uguns tig pro gno se med tan ke 
på for løp av de pre sjon og ut vik ling av de mens 
over en tre års pe ri ode. Le ger og and re hel se ­
arbei de re som er i kon takt med til sva ren de 
eld re pa si en ter med de pre sjon bør være opp­
merk som me på ri si ko for til ba ke fall og de­
mens ut vik ling.

Stu di en er fi nan si ert av Hel se Sør-Øst og Sy ke hu set Inn-
lan det, men dis se in sti tu sjo ne ne har ikke på vir ket ide ene 
til stu di en, inn sam ling av data, tolk nin gen av re sul ta te ne 
el ler ut for min gen av ar tik ke len.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 16.12.2018, før s te re vi sjon inn sendt 15.4.2019, 
 godkjent 28.6.2019.

sien ter (18,3 %) var i ka te go ri en guns tig, 55 av 
131 (42,0 %) i mind re guns tig, 51 av 131 (38,9 %) i 
uguns tig, og 1 (0,8 %) lot seg ikke klas si fi se re.

Dis ku sjon

Den ne un der sø kel sen vi ser at eld re med de­
pre sjon be hand let i norsk al ders psy kiat risk 
spe sia list hel se tje nes te har en uguns tig pro­
gno se med tan ke på til ba ke fall av de pre sjon 
og ved va ren de de pres si ve symp to mer. Av de 
131 pa si en te ne som ble fulgt opp i tre år,  had de 
kun 24 (18,3 %) vært fri for de pre sjon og de­
pres si ve symp to mer. I til legg vi ser stu di en at 
en stør re an del av pa si en te ne had de de mens 
et er tre år sam men lig net med ved stu die­
start, hen holds vis 40 av 131 (30,5 %) og 14 av 160 
(8,8 %).

Våre re sul ta ter rundt de pre sjons for lø pet 
sam sva rer med funn i in ter na sjo na le un der­
sø kel ser, men for skjel ler i pa si ent ut valg, bruk 
av uli ke de fi ni sjo ner for de pre sjon og ulik 
opp føl gings tid gjør di rek te sam men lig nin ger 
van ske lig (5, 24). Vi de fi ner te at til ba ke fall av 
de pre sjon i opp føl gings pe ri oden med før te et 
uguns tig for løp selv om pa si en ten ble frisk 
et er til ba ke fall. And re stu di er har de fi nert 
det e an ner le des, noe som del vis kan for kla re 
at forholdvis man ge ble klas si fi sert i den dår­
lig ste for løps ka te go ri en i vår stu die. Man ge 
tid li ge re stu di er har eks klu dert pa si en ter 
med de mens, mens den ne stu di en er en av få 
lon gi tu di nel le ob ser va sjons stu di er som også 
har in klu dert pa si en ter med de mens (1, 5). 
Det e kan ha på vir ket re sul ta te ne, da de mens 
og de pre sjon har over lap pen de symp to mer.

Pa si ent ut val get i vår stu die var en se lek tert 
grup pe og om fat et man ge med al vor lig de­
pre sjon og multimorbiditet. Re sul ta te ne er 
så le des ikke over før ba re til alle eld re med de­
pre sjon. I en ne der landsk for løps un der sø ­
kelse over to år av 285 pa si en ter ≥ 60 år med 
de pre sjon uten de mens re krut ert fra både 
hel se in sti tu sjo ner og all menn prak sis fant 

man at 61 % had de de pres si ve symp to mer av 
mer el ler mind re kro nisk ka rak ter, 20 % in ter­
mit e ren de symp to mer og 19 % for ble fris ke 
et er den ini tia le be hand lin gen (24). Vi de re 
vis te stu di en at 56 % av pa si en te ne som ikke 
til freds stil te dia gno se kri te ri e ne for de pre sjon 
ved toårsoppfølgingsundersøkelsen, had de 
de pres si ve symp to mer. Stu di en in klu der te et 
an net pa si ent ut valg og bruk te and re kart leg­
gings skje ma er enn vår stu die, men vi ser også 
at de pre sjons til stan der hos eld re ofte er kro­
nis ke.

De pre sjon hos eld re kan være for bun det 
med de mens på fle re må ter (6). De pre sjon tid­
li ge re i li vet kan være en ri si ko fak tor for de­
mens, de pre sjon kan være prodromalsym­
ptom for de mens el ler beg ge til stan der kan 
fore kom me sam ti dig (1, 6). Vi fant at en stør re 
an del av pa si en te ne had de de mens ved treårs­
oppfølgingen sam men lig net med un der sø­
kel sen tre år tid li ge re, hen holds vis 30,5 % og 
8,8 %. Fun ne ne våre er i tråd med un der sø kel­
ser som be skri ver at de pre sjon hos eld re kan 
være prodromalsymptom for de mens (25). 
De pre sjons syk dom men kan vi de re ha frem­
skyn det/for ver ret en på gå en de pre kli nisk de­
mens til stand, slik en har fun net i and re stu­
di er (6). Mer al vor lig grad av de pre sjon og 
per sis te ren de de pres si ve symp to mer ser spe­
si elt ut til å være for bun det med økt ri si ko for 
de mens ut vik ling (6, 25). Ved treårsoppfølgin­
gen had de 64,1 % av pa si en te ne en ten de mens 
el ler mild kog ni tiv svikt. Det e vi ser at uli ke 
gra der av kog ni tiv svikt er van lig i de pre sjons­
for lø pet hos eld re. Stu di er har vist at symp to­
mer på kog ni tiv svikt ved de pre sjon hos eld re 
er mer per sis te ren de enn tid li ge re an tat (1).

Styr ker og svak he ter i stu di en
En svak het ved stu di en er at vi ikke had de en 
kon troll grup pe med eld re per so ner uten de­
pre sjon. Vi de re er det en svak het at vi end ret 
pro se dy re for da ta inn sam ling, fra per son li ge 
un der sø kel ser til te le fon in ter vju ved treårs­
oppfølgingen. Det e kan ha på vir ket re sul ta­
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For skriv ning av an ti psy ko ti ka  
til hjem me bo en de eld re 2006–18

BAK GRUNN
Det er enig het om at for skriv nin gen av an ti psy ko tis ke 
le ge mid ler til eld re per so ner bør re du se res. Tall over 
for skriv ning av dis se le ge mid le ne til hjem me bo en de 
eld re i Norge mang ler. For må let med stu di en var  
å un der sø ke ut vik lin gen i for skriv ning av an ti psy ko ti ka 
blant eld re hjem me bo en de i Norge i pe ri oden 2006 – 18, 
og om det var for skjel ler i for skriv ning mel lom al ders­
grup pe ne 65 – 74 år, 75 – 84 år og 85 år el ler eld re.

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Data ble hen tet fra Re sept re gis te ret. Alle per so ner 65 år 
el ler eld re som fikk ut le vert minst ett an ti psy ko tisk 
le ge mid del i 2006, 2010, 2014 og 2018 ble in klu dert,  
og kjønns spe si fikk pre va lens for de ti mest bruk te 
an ti  psy ko tis ke le ge mid le ne ble be reg net.

RE SUL TA TER
An de len pa si en ter 65 år el ler eld re som fikk for skre vet 
an ti psy ko tis ke le ge mid ler av tok i pe ri oden for beg ge 
kjønn. For al ders grup pen 65 – 74 år ble det fun net en 
øk ning fra 2014 til 2018. Det var en klar ned gang i for­
skriv ning av proklorperazin og levomepromazin, mens 
for skriv nin gen av kvetiapin økte.

FOR TOLK NING
At det har vært en øk ning de siste fire åre ne i for skriv­
ning av an ti psy ko tis ke le ge mid ler til de yng ste eld re 
(65 – 74 år) og også i for skriv ning av kvetiapin til eld re,  
bør vies opp merk som het.
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HO VED FUNN
For skriv ning av an ti psy ko tis ke 
le ge mid ler til per so ner over 65 år  
er re du sert fra 2006 til 2018.

For skriv nin gen av det an ti psy ko ­
tiske le ge mid let kvetiapin har økt  
i sam me tids pe ri ode.

An ti psy ko tis ke le ge mid ler bru­
kes på in di ka sjo ner som schi zo­
fre ni og bi po lar li del se, men 
også uten om god kjent in di ka­
sjon ved at ferds for styr rel ser og 
psy kis ke symp to mer ved de­

mens (APSD). And re ef ek ter av dis se me di ka­
men te ne, som se da sjon, gjør at de også be nyt­
tes ved blant an net søvn vans ker og angst­
symp to mer.

Eld re er sær lig ut satt for bi virk nin ger av 
 an ti psy ko tis ke le ge mid ler, og i Europas mest 
bruk te vur de rings in stru ment for rik tig le ge­
mid del bruk hos eld re (1) fra rå des bruk av 
 an ti psy ko tis ke le ge mid ler med høy antiko­
linerg ak ti vi tet og bruk av an ti psy ko tis ke le­
ge mid ler mot søvn vans ker. Det er vel kjent at 
an ti psy ko tis ke le ge mid ler har me ta bols ke 
bi virk nin ger (2), mens det er mind re kjent at 
de også øker ri si ko en for brudd (3–5), en bi­
virk ning man bør være sær lig opp merk som 
på hos eld re.

Ved de mens bør det ut vi ses var som het med 
for skriv ning av an ti psy ko tis ke le ge mid ler, 
 ett er som be hand ling med an ti psy ko ti ka har 
be gren set ef ekt og det er vist økt ri si ko for en 
rek ke bi virk nin ger og økt dø de lig het ved 
bruk av an ti psy ko ti ka i den ne pa si ent grup­
pen (6–8). Ha lo pe ri dol og ris pe ri don er to 
 an ti psy ko tis ke le ge mid ler som har god kjent 
in di ka sjon for be hand ling av ag gre sjon ved 
de mens, men kun når and re til tak er prøvd 
og det fore lig ger ri si ko for å ska de seg selv 
 el ler and re. Psy ko tis ke symp to mer er et nok så 
van lig symp tom ved de mens, men er ofte 
vans ke lig å skille fra il lu sjo ner og per sep sjons­
for styr rel ser (9). Til tross for dett e bru kes an­
ti psy ko tis ke le ge mid ler ved uli ke de mens syk­
dom mer (10). I en norsk stu die med seks års 
opp føl ging av hjem me bo en de per so ner med 
de mens fant man øk ning i dø de lig het både 
på kort og leng re sikt i grup pen som fikk an­
ti psy ko ti ka, sam men lik net med per so ner 
med  de mens som fikk for skre vet and re psy­
ko tro pe le ge mid ler (11).

Fle re stu di er av le ge mid del bruk i nors ke 

sy ke hjem har vist at en stor an del av be bo er ne 
får an ti psy ko tis ke le ge mid ler (10, 12, 13), men 
en ny ere sy ke hjems stu die har vist at det er 
re du sert bruk av an ti psy ko ti ka ved de mens 
(14).

Det er også vik tig å kart leg ge bruk av an ti­
psy ko ti ka for eld re hjem me bo en de pa si en ter. 
I en in ter na sjo nal stu die av antipsykotikabruk 
for per so ner i alle ald re fra 2005 til 2014, hvor 
også tall fra Norge var in klu dert, fant man en 
øk ning i bruk av an ti psy ko ti ka og be ty de lig 
høy ere bruk av an ti psy ko ti ka hos eld re (≥ 65 
år) enn hos yng re voks ne i de fles te land (15). 
Ut vik lin gen i for skriv ning til de uli ke eld re 
al ders grup pe ne ble der imot ikke stu dert. Med 
en øken de an del eld re i be folk nin gen og sta­
dig mer kunn skap om bi virk nin ger av an ti­
psy ko tis ke le ge mid ler ge ne relt og for eld re 
spe si elt, er det vik tig å ha opp da tert kunn skap 
om for skriv ning til den ne al ders grup pen. Vi 
øns ket der for å un der sø ke ut vik lin gen i for­
skriv ning av an ti psy ko ti ka blant eld re hjem­
me bo en de i Norge i pe ri oden 2006 – 18, og om 
det var for skjel ler i for skriv ning mel lom al­
ders grup pe ne 65 – 74 år, 75 – 84 år og 85 år el ler 
eld re.

Ma te ria le og me to de

Data for års tal le ne 2006, 2010, 2014 og 2018 for 
pa si en ter 65 år el ler eld re år som fikk for skre­
vet og ut le vert et an ti psy ko tisk le ge mid del i 
ana to misk­te ra peu tisk­kje misk (ATC)­kode 

N05A, unn tatt li ti um (N05A N01), ble hen tet 
fra Re sept re gis te ret ved Folkehelseinstituttet. 
Pa si en te nes kjønn og al der ble re gist rert. In di­
ka sjon for for skriv nin gen var ikke til gjen ge lig.

Stu die po pu la sjon
Stu die po pu la sjo nen er alle hjem me bo en de 
pa si en ter 65 år el ler eld re som fikk ut le vert 
minst ett an ti psy ko tisk le ge mid del i 2006, 
2010, 2014 og 2018. Ut le ve rin ger til per so ner 
uten per son num mer ble eks klu dert. Data for 
le ge mid del bruk for per so ner i in sti tu sjon fore­
lig ger ikke på in di vid ni vå, og per so ner i in sti­
tu sjon inn gikk ikke. Data ble ana ly sert for hele 
po pu la sjo nen 65 år og eld re og for al ders grup­
pe ne 65 – 74 år, 75 – 84 år og 85 år el ler eld re.

Sta tis tikk
Pre va lens av in di vi der som had de fått ut le vert 
minst én for skriv ning av et an ti psy ko tisk le ge­
mid del i lø pet av 2006, 2010, 2014 og 2018 per 
1 000 inn byg ge re i aldergruppen 65 år og opp­
over, ble hen tet ut fra Re sept re gis te ret. Be folk­
nings tal let for de uli ke åre ne i Re sept re gis te ret 
er kob let opp mot fol ke tal let i Sta tis tisk sen­
tral by rå, og pre va lens ble be reg net for det ge­
ne rel le fol ke tal let i den ak tu el le al ders grup­
pen for de en kel te åre ne.

Etikk
I Re sept re gis te ret er per son iden ti fi ka sjon 
 er stat tet med lø pe num mer og in di vi dets 
iden ti tet er skjult. Data ble hen tet ut ved hjelp 
av Fol ke hel se in sti tutt ets in ter ne web løs ning, 

Tabell 1 på tidsskriftet.no

Fi gur 1  Pre va lens per 1 000 per so ner over 65 år med minst én for skriv ning av et an ti psy ko tisk le ge mid del i lø pet 
av 2006, 2010, 2014 og 2018, for delt på kjønn.
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og det er ikke krav om god kjen ning fra Re gio­
nal etisk ko mi té (REK) el ler per son vern om bu­
det for den ne type ano nym datauthenting.

Re sul ta ter

For pa si en ter 65 år og eld re har an de len som 
får for skre vet an ti psy ko tis ke le ge mid ler, blitt 
la ve re (fi gur 1). For kvin ner var det en re duk­
sjon på 15 pro mil le po eng i for skriv ning (53 til 
38 per 1 000 inn byg ge re) i pe ri oden 2006 – 18 
(fi gur 2a). Til sva ren de tall for menn var en re­
duk sjon på 9 pro mil le po eng (35 til 26 per 
1  000 inn byg ge re) (fi gur 2b). Den stør ste 
 re duk sjo nen ble fun net for de to eld ste grup­
pe ne av kvin ner (75 år og eld re), med en re­
duk sjon på 20 pro mil le po eng (58 til 38 per 

1 000 inn byg ge re) (fi gur 2a), og her falt an de­
len gjen nom hele pe ri oden. For menn var re­
duk sjo nen i for skriv ning størst i den eld ste 
grup pen fra 85 år og eld re, med en re duk sjon 
på 14 pro mil le po eng (44 til 30 per 1 000 inn­
byg ge re) (fi gur 2b). For de yng ste eld re av 
 beg ge kjønn var det to talt sett en ned gang i 
for skriv ning fra 2006 til 2018, men en svak øk­
ning i for skriv ning fra 2014 til 2018 (fi gur 2).

Ta bell 1 gir en over sikt over for skriv ning av 
de ti mest bruk te an ti psy ko tis ke le ge mid le ne 
til per so ner 65 år og eld re. I 2006 var proklor­
perazin og levomepromazin de hyp pigst for­
skrev ne an ti psy ko tis ke le ge mid le ne i den ne 
al ders grup pen, med for skriv ning til hen­
holds vis 17 og 12 per 1 000 for kvin ner, samt 8 
og 9 per 1 000 for menn. I 2018 var kvetiapin 
det mest for skrev ne an ti psy ko tis ke le ge mid­

de let, med 13 per 1 000 for kvin ner og 9 per 
1 000 menn. Fra 2006 til 2018 var det en øk­
ning fra 7 til 13 pro mil le po eng i kvetiapinfor­
skrivning for de uli ke eld re al ders grup pe ne. 
Det har vært en klar ned gang i for skriv nin gen 
av to av de eld re an ti psy ko tis ke le ge mid le ne, 
levomepromazin og proklorperazin. Den 
 stør ste re duk sjo nen fin ner man for proklor­
perazin i grup pen kvin ner 85 år og eld re, med 
en 16 pro mil le po engs re duk sjon fra 2006 til 
2018.

Dis ku sjon

I den ne stu di en fant vi at for skriv ning av 
 an ti psy ko tis ke le ge mid ler til hjem me bo en de 
over 65 år var re du sert fra 2006 til 2018. For­
skriv nin gen var uend ret el ler ned ad gå en de 
for de al ler fles te an ti psy ko tis ke le ge mid le ne, 
med et unn tak for kvetiapin hvor for skriv nin­
gen økte gjen nom hele pe ri oden. For de 
 yng ste eld re (65 – 74 år) fant vi to talt sett en re­
duk sjon i for skriv ning fra 2006 til 2018, men 
en svak øk ning i for skriv ning fra 2014 til 2018.

Det kan være fle re grun ner til den ob ser ­
verte ned gan gen i for skriv ning av an ti psy ko­
tis ke le ge mid ler til hjem me bo en de eld re i 
Norge. I en norsk stu die fant man ned gang i 
for skriv ning av an ti psy ko ti ka i sy ke hjem til 
per so ner med de mens i pe ri oden 2004 – 11 (14). 
Ned gan gen har mu li gens sam men heng med 
ad var se len som det ame ri kans ke le ge mid del­
ver ket Food and Drug Ad mi ni stra tion (FDA) 
iverk satt e i 2005, en så kalt black box warn ing 
for bruk av aty pis ke an ti psy ko ti ka ved de­
mens. Ad var se len ble ut vi det til alle an ti ­
psyko ti ka for per so ner med de mens i 2008. 
And re land har lik nen de ad vars ler, og man ge 
ret nings lin jer for le ge mid del be hand ling ved 
de mens, in klu si ve den nors ke de mens  ret­
nings lin jen fra 2017, har im ple men tert den ne 
kunn ska pen (16). Man ge eld re med de mens 
er hjem me bo en de, og ned gan gen i for skriv­
ning av an ti psy ko ti ka til eld re hjem me  bo­
ende kan nok ses i sam men heng med den 
ge ne rel le ad var se len mot å bru ke an ti psy ko­
ti ka til den ne pa si ent grup pen. And re år sa ker 
kan være økt kunn skap om bi virk nin ger av 
le ge mid ler til eld re samt le ge mid del gjen nom­
gang for eld re pa si en ter.

Øk nin gen i bruk av kvetiapin fra 2006 til 
2018 var stor i alle de eld re al ders grup pe ne 
(7 – 13 pro mil le po eng). I en norsk stu die av kve­
tiapinforskrivning fra 2004 til 2015 fant man 
en be ty de lig øk ning i for skriv ning av nett opp 
dett e le ge mid let (17). Fors ker ne kon klu der te 

Fi gur 2  Pre va lens per 1 000 per so ner over 65 år med minst én for skriv ning av et an ti psy ko tisk le ge mid del i 2006, 
2010, 2014 og 2018 i al ders grup pe ne 65–74 år, 75–84 år og 85+ år for kvin ner (a) og menn (b).
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med at kvetiapin tro lig bru kes på and re in di­
ka sjo ner enn det har mar keds fø rings til la tel se 
for, som er schi zo fre ni og bi po lar li del se (17). 
Kvetiapin er vist å gi mer al vor li ge bi virk nin­
ger ved over do se enn and re an ti psy ko tis ke 
le ge mid ler (18) og er i stør re grad as so siert 
med dø de lig het hos pa si en ter med schi zo ­
freni (19). Øk nin gen i bruk kan til en viss grad 
skyl des at det er rap por tert mind re ekstra­
pyramidale bi virk nin ger av kvetiapin enn for 
fle re and re an ti psy ko tis ke le ge mid ler, en bi­
virk ning eld re pa si en ter er mer ut satt for, 
men øk nin gen i bru ken er al li ke vel over ras­
ken de stor.

I det mye bruk te screen ing verk tøy et for 
 le ge mid del for skriv ning hos eld re (1), som på 
norsk er over satt til START­ og STOPP­kri te ­
riene, fra rå des for skriv ning av an ti psy ko ti ka 
med mo de rat til be ty de lig antikolinerg ef ekt, 
slik som levomepromazin og flupentiksol, og 
bruk av an ti psy ko tis ke le ge mid ler for in di ka­
sjo nen søvn vans ker er også fra rå det hos eld re. 
Vår stu die vi ser en klar ned gang i for skriv ning 
av proklorperazin og levomepromazin, men 
også i 2018 er det fort satt for skriv ning av an ti­
psy ko tis ke le ge mid ler med høy antikolinerg 
ak ti vi tet til eld re.

Det fore lig ger mye kunn skap om ri si ko en 
for al vor li ge bi virk nin ger av an ti psy ko tis ke 
le ge mid ler ved de mens, men mind re om ri si­
ko en hos eld re per so ner uten den ne dia gno­
sen. I en ny ere ko hort stu die fra USA av hjem­
me bo en de eld re, både de med de mens og de 

uten tid li ge re psy kis ke li del ser, fant man at 
for skriv ning av an ti psy ko ti ka var as so siert 
med økt ri si ko for død. Her ble det kon klu dert 
med at man bør være var som med for skriv­
ning av an ti psy ko ti ka til alle eld re (20). Det er 
der for gle de lig å se at for skriv ning av an ti psy­
ko tis ke le ge mid ler til eld re er re du sert i 2018 
sam men lik net med tid li ge re år. Det er tro lig 
i pri mær hel se tje nes ten at det er vik tigst å ha 
opp merk som het rundt for skriv ning av an ti­
psy ko tis ke le ge mid ler. I en un der sø kel se av 
for skriv ning av an ti psy ko ti ka i Norge i pe ri o­
den 2004 – 09 fant man at før s te for skriv ning 
of test var fra all menn le ger (58 %), og i stør re 
grad for eld re enn yng re pa si en ter (21). Mer 
kunn skap om ikke­me di ka men tell be hand­
ling av at ferds for styr rel ser og psy kis ke sym­
pto mer ved de mens og søvn for styr rel ser vil 
for hå pent lig vis kun ne bi dra til god le ge mid­
del bruk.

Når man ser en re duk sjon i en le ge mid del­
grup pe, er det in ter es sant å se om ned gan gen 
led sa ges av en øk ning i and re le ge mid ler. I en 
dansk stu die fra sy ke hjem ble det fun net ned­
gang i antipsykotikabruk over tid, men sam­
ti dig var det en øk ning i bruk av an ti de pres­
si ver (22). I en norsk stu die av le ge mid del bruk 
i sy ke hjem i pe ri oden 2004 – 11 ble det fun net 
ned gang i antipsykotikabruk uten øk ning av 
and re psy ko far ma ka (14). Om dett e også gjel­
der de hjem me bo en de eld re i Norge, er et vik­
tig og fore lø pig ube svart spørs mål.

En styr ke ved stu di en er at data hen tet fra 

Re sept re gis te ret gir full over sikt over uthen­
tede le ge mid ler. En svak het ved le ge mid del­
stu di er ba sert på re gis ter data er at for skre vet 
og uthentet le ge mid del ikke nød ven dig vis er 
ens be ty den de med bruk av et le ge mid del, 
 si den ett er le vel se va ri e rer både i uli ke al ders­
grup per, syk doms grup per og for uli ke le ge­
mid ler. Ett er som in klu sjons kri te ri et i den ne 
stu di en var for skriv ning av minst ett an ti psy­
ko ti kum i det ak tu el le året, kan man hel ler 
ikke si noe om den to ta le eks po ne rin gen av 
le ge mid le ne per bru ker. Re sept re gis te ret gir 
dess uten bare in for ma sjon om for skriv ning 
til eld re hjem me bo en de og ikke til eld re i in­
sti tu sjon, der in sti tu sjo nen står for inn kjøp av 
le ge mid ler. Vi de re var in di ka sjo nen for bruk 
av an ti psy ko tis ke le ge mid ler ikke til gjen ge lig. 
Vi had de der for ikke mu lig het for å kart leg ge 
om den end re de bru ken kun ne knytt es opp 
mot spe si fik ke til stan der el ler dia gno ser.

Gitt at an ti psy ko tis ke le ge mid ler har en rek­
ke kjen te bi virk nin ger som eld re pa si en ter er 
sår ba re for, er det en po si tiv ut vik ling at for­
skriv ning av an ti psy ko tis ke le ge mid ler for 
eld re er re du sert fra 2006 til 2018 for beg ge 
kjønn. At for skriv nin gen de siste fire åre ne 
øker for de yng ste eld re, bør vies opp merk­
som het. Det sam me gjel der den sto re øk nin­
gen i for skriv ning av kvetiapin til eld re.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 18.3.2019, før s te re vi sjon inn sendt 13.8.2019, 
 godkjent 2.9.2019.
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Spiolto Respimat «Boehringer Ingelheim»
Adrenergikum (β2-agonist) + antikolinergikum (muskarinreseptorantagonist). ATC-nr.: R03A L06
INHALASJONSVÆSKE, oppløsning 2,5 µg/2,5 µg i Respimat gjenbruksinhalator: Hver levert dose 
inneh.: Tiotropiumbromidmonohydrat tilsv. tiotropium 2,5 μg, olodaterolhydroklorid tilsv. olodaterol 
2,5 μg, benzalkoniumklorid, dinatriumedetat, saltsyre, vann.Indikasjoner: Bronkodilaterende vedlike-
holdsbehandling for å lindre symptomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols). Doser-
ing: Voksne inkl. eldre: 2 inhalasjoner 1 gang pr. døgn, til samme tid hver dag. Anbefalt dosering bør 
ikke overskrides. Barn og ungdom <18 år: Bruk ved kols er ikke relevant. Administrering: Kun til inhalas-
jon. Inhaleres vha. Respimat gjenbruksinhalator. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstof-
fene, atropin eller dets derivater, f.eks. ipratropium eller oksitropium. Forsiktighetsregler: Astma: Bør 
ikke brukes ved astma, da effekt og sikkerhet ved astma ikke er undersøkt. Akutt bronkospasme: Ikke 
indisert for behandling av akutt bronkospasme, dvs. som akuttbehandling. Paradoksal bronkospasme: 
Legemidler som inhaleres kan gi paradoksal bronkospasme som kan være livstruende. Behandlingen 
må da avbrytes umiddelbart og erstattes med alternativ behandling. Systemiske effekter: Brukes med 
forsiktighet ved trangvinkelglaukom, prostatahyperplasi eller blærehalsobstruksjon. Pasienten bør 
advares mot å få sprayen i øynene. Dette kan utløse eller forverre trangvinkelglaukom, gi øyesmerter 
eller ubehag, forbigående tåkesyn, halo eller fargefenomen sammen med røde øyne som følge av økt 
blodtilførsel i konjunktiva eller ødem i kornea. Ved symptomer på trangvinkelglaukom skal behandlin-
gen avbrytes og lege kontaktes umiddelbart. Munntørrhet, som er sett ved antikolinerg behandling, 
kan over lengre tid gi karies. Nedsatt nyrefunksjon: Plasmakonsentrasjonen øker ved nedsatt nyrefunks-
jon. Skal derfor kun brukes ved moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR ≤50 ml/minutt) hvis for-
ventet nytte oppveier potensiell risiko. Kardiovaskulære effekter: Brukes med forsiktighet ved nylig 
hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksysmal takykardi eller nylig sykehusinnleg-
gelse med hjertesvikt, pga. begrenset erfaring. Kan gi klinisk signifikant kardiovaskulær effekt hos 
enkelte, målt som økning i hjertefrekvens, blodtrykk og/eller symptomer. Seponering bør vurderes 
dersom dette oppstår. Langtidsvirkende β2-agonister bør brukes med forsiktighet ved kardiovaskulære 
lidelser, spesielt iskemisk hjertesykdom, alvorlig dekompensert hjertesvikt, hjertearytmier, hypertrofisk 
obstruktiv kardiomyopati, hypertensjon og aneurisme, ved krampe lidelser eller tyreotoksikose, kjent 
eller mistenkt forlengelse av QT-intervallet, og hos pasienter som er uvanlig følsomme overfor sympa-
tomimetiske aminer. Hypokalemi: β2-agonister kan føre til hypokalemi, som er en potensiell risikofaktor 
for utvikling av kardiovaskulære bivirkninger. Ved alvorlig kols kan dette forsterkes av hypoksi og sam-
tidig behandling som øker faren for hjertearytmi. Hyperglykemi: Inhalasjon av høye doser kan gi økt 
glukosenivå i plasma. Anestesi: Forsiktighet bør utvises ved planlagte operasjoner der det skal brukes 
halogenert hydrokarbon som anestesi, da det er økt risiko for kardielle bivirkninger av betaagonistiske 
bronkodilatatorer. Preparatet skal ikke brukes sammen med andre lang tids virkende β2-agonister. 
Hypersensitivitet: Akutte hypersensitivitetsreaksjoner kan forekomme etter inhalasjon. Hjelpestoffer: 
Inneholder benzalkoniumklorid som kan gi tungpustethet og pusteproblemer, spesielt hos ast-
mapasienter. Bilkjøring og bruk av maskiner: Svimmelhet eller tåkesyn kan påvirke evnen til å kjøre bil 
eller bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk inter-
aksjonsanalyse. Samtidig bruk av tiotropiumbromid og andre antikolinergika er ikke undersøkt og 
anbefales derfor ikke. Samtidig bruk av andre adrenerge preparater (alene eller i kombinasjon) kan 
forsterke bivirkningene av preparatet. Samtidig behandling med xantinderivater, steroider eller 
ikke-kaliumsparende diuretika kan forsterke enhver hypokalemisk effekt av olodaterol. Betablokkere 
kan svekke eller blokkere effekten av olodaterol. Kardioselektive betablokkere kan vurderes, men bør 
gis med forsiktighet. Effekten av olodaterol på det kardiovaskulære systemet kan forsterkes av 
MAO-hemmere, TCA eller andre legemidler som kan forlenge QTC-intervallet. Samtidig bruk av keto-
konazol, en potent P-gp- og CYP3A4-hemmer, øker systemisk eksponering av olodaterol med ca. 70%. 
Ingen dosejustering er nødvendig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Det 
anbefales å unngå bruk under graviditet. Amming: Ukjent om tiotropium eller olodaterol går over i 
morsmelk. Det må tas en beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra basert på 

nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen data. Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastroin-
testinale: Munntørrhet. Hjerte/kar: Takykardi. Luftveier: Dysfoni, hoste. Nevrologiske: Svimmelhet, 
hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Forstoppelse, gingivitt, kvalme, orofaryn-
geal candidiasis, stomatitt. Hjerte/kar: Atrieflimmer, palpitasjoner, supraventrikulær takykardi, hyper-
tensjon. Hud: Angioødem, urticaria, kløe, utslett. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Luftveier: Epis-
takse, laryngitt, faryngitt, bronkospasme. Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, artralgi, hevelse i 
ledd. Nevrologiske: Søvnløshet. Nyre/urinveier: Urinretensjon, urinveisinfeksjon, dysuri. Øye: Tåkesyn. 
Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon, paralytisk ileus, karies, dysfagi, gastroøsofa-
geal reflukssykdom, glossitt. Hud: Tørr hud, hudinfeksjon og hudsår. Immunsystemet: Anafylaktisk 
reaksjon. Infeksiøse: Nasofaryngitt. Luftveier: Sinusitt. Stoffskifte/ernæring: Dehydrering. Øye: Glau-
kom, økt intraokulært trykk. Økt antikolinerg effekt kan forekomme med økende alder. Bivirkninger 
relatert til langtidsvirkende β2-agonister: Arytmi, myokardial iskemi, angina pectoris, hypotensjon, 
tremor, nervøsitet, muskelkramper, tretthet, sykdomsfølelse (malaise), hypokalemi, hyperglykemi og 
metabolsk acidose. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Høye doser tiotropiumbromid kan gi 
antikolinerge tegn og symptomer. Overdose av olodaterol kan gi forsterkning av bivirkninger typiske 
for β2-agonister. Behandling: Støttende og symptomatisk. Alvorlige tilfeller bør innlegges på sykehus. 
Kardioselektive betablokkere kan vurderes med ytterste forsiktighet. Se Giftinformasjonens anbefalin-
ger for tiotropiumbromid R03B B04 og olodaterol R03A C19 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: 
Virkningsmekanisme: Kombinasjonen gir additiv bronkodilatasjon pga. ulike virkningsmekanismer. 
Tiotropiumbromid bindes til muskarine reseptorer. I luftveiene vises en selektiv, kompetitiv og reversi-
bel antagonisme til M3-reseptorene, som hemmer de kolinerge effektene av acetylkolin (bronkokon-
striksjon) og fører til relaksering av bronkienes glatte muskulatur. Effekten er doseavhengig og varer i 
>24 timer. Olodaterol aktiverer β2-reseptorer, noe som fører til forhøyet nivå av cAMP, som induserer 
bronkieutvidelse ved å re¬laksere glatt muskulatur i luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca. 33% av 
inhalert dose når syste¬misk sirkulasjon. Cmax nås etter 5-7 minutter. Olodaterol: Cmax nås innen 10-20 
minutter. Absolutt biotilgjengelighet er ca. 30%. Proteinbinding: Tiotropium: 72%, olodaterol: Ca. 60%. 
Fordeling: Vd for tiotropium er 32 liter/kg og for olodaterol 1110 liter. Halveringstid: Effektiv t1/2 for 
tiotropium etter inhalasjon er 27-45 timer hos kolspasienter. Total clearance: 880 ml/minutt. Olo-
daterol plasmakonsentrasjon etter inhalasjon har en multifasisk nedgang, med en terminal t1/2 på ca. 
45 timer. Total clearance: 872 ml/minutt. Metabolisme: Tiotropium metaboliseres i liten grad. Esteren av 
tiotropiumbromid gjennomgår ikke-enzymatisk spalting til inaktive metabolitter. Olodaterol metabo-
liseres hovedsakelig ved direkte glukuronidering og O-demetylering, etterfulgt av konjugering. Utskil-
lelse: Tiotropium: Ca. 20% via urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces. 5-7% utskilles uforan-
dret i urin hos friske. Oppbevaring og holdbarhet: Skal ikke fryses. Patronens holdbarhet etter 
anbrudd: 3 måneder. Respimat gjenbruksinhalator skal kastes etter 1 års bruk. Anbefalt bruk: 6 
patroner pr. inhalator. Pakninger og priser: 60 doser (1 patron + Respimat gjenbruksinhalator) 561745, 
kr 498,00. 3 x 60 doser (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator) 579491, kr 1 421,50. 3 x 60 doser (3 
patroner) 490823, kr 1 421,50. Refusjon: Refusjon ytes til pasienter med moderat til alvorlig kols med 
en FEV1 mindre eller lik 65 % av forventet verdi. Se R03A L06_1 side. d. i Refusjonslisten.
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Vedlikeholdsbehanding av KOLS

Samme effekt — mindre avfall1

FØR NÅ

Fra 12 til 2 inhalatorer per pasient i året

SIKKERHETSINFORMASJON: Hyppigste bivirkning 
er munntørrhet. SPIOLTO RESPIMAT bør brukes 
med forsiktighet ved kardiovaskulære lidelser. Som 
andre beta2-adrenerge agonister, kan olodaterol 

gi økning i hjertefrekvens og blodtrykk. SPIOLTO 
RESPIMAT skal ikke brukes oftere enn én gang 
daglig. Les alltid fullstendig preparatomtale før 
forskrivning av SPIOLTO RESPIMAT.
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En kvin ne i 50-åre ne med  
kje ve sper re og mus kel ryk nin ger

En kvin ne opp søk te le ge vak ten  
med kje ve sper re og mus kel ryk nin­
ger i an sik tet, og man mis tenk te en 
al vor lig til stand som sjel den fore­
kom mer i Norge.

En kvin ne i 50-åre ne opp søk te le ge vakt 
grun net kje ve sper re og mus kel ryk nin-
ger i an sik tet, og ble hen vist akutt til 
me di sinsk in fek sjons av de ling. Hun var 
tonsillektomert som barn og had de 
fått på vist ikke-tok sisk stru ma fle re år 

tid li ge re. Hun var el lers ho ved sa ke lig frisk og 
bruk te in gen fas te me di si ner. Tre til fire da ger før 
inn leg gel sen had de hun ut vik let grad vis stiv het 
og smer ter i kje ve mus ku la tu ren bi la te ralt, og to 
da ger se ne re mus kel ryk nin ger i an sik tet som ble 
for ver ret av ak ti vi tet. Hun had de følt seg uvel med 
frost ri er, slapp het og dår lig mat lyst. Ved inn leg-
gel sen had de hun blod trykk 154/91 mm Hg, puls 
81 slag per mi nutt, re spi ra sjons fre kvens 18 pust 
per mi nutt og tem pe ra tur 37,7 °C rek talt. Ved 
anam ne se opp tak anga hun dif us ho de pi ne og 
leamuslignende fø lel se i hal sen, ned re venst re 
kva drant av ab do men og høy re legg og fot samt 

mur ren de og bren nen de bryst smer ter bi la te ralt 
uten ut strå ling. Hun be nek tet dia re, opp kast, 
dyspne, hjer te bank og øde mer i bena. Ved kli nisk 
un der sø kel se var det nor ma le aus kul ta sjons funn 
over hjer tet og lun ge ne. Det ble fun net øm het 
over temporalismuskulatur og kje ven bi la te ralt 
ved dyp pal pa sjon. Hun had de ble ke, fuk ti ge slim-
hin ner i mun nen og kli nisk kje ve sper re med 
munn åp ning på 2 cm. På dor sal si den av venst re 
hånd had de hun to mer ker med dia me ter 1 mm 
ett er dyre bitt uten kli nis ke tegn på in fek sjon. Det 
ble bedt om til syn fra nev ro log som fant økt to nus 
over mus cu lus masseter bi la te ralt og mus kel ryk-
nin ger i pan nen ett er bruk av an sikts mus ku la tur. 
Re sul ta te ne av den nev ro lo gis ke un der sø kel sen 
for øv rig var nor ma le.

Blod prø ver vis te leu ko cytt er på 6,3 ∙ 109/l (re fe-
ran se om rå de 3,5 – 10 ∙ 109/l) og C-re ak tivt pro tein 
un der 5 mg/l (< 5 mg/l). Elek tro lytt er, kreatin-
kinase, stof skif te og nyre- og le ver funk sjon var 
alle nor ma le. Tro po nin I var 1 ng/l (0 – 47 ng/l), og 
elek tro kar dio gra fi vis te si nus ryt me uten tegn til 
akutt is ke mi.

Ved funn av kje ve sper re og mus kel ryk nin ger 
el ler kram per er det fle re dif e ren si al dia gnos­
tis ke over vei el ser. Hy po kal se mi kan føre til 
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mus ku læ re kram per og spas mer, men vår pa­
si ent had de nor ma le elek tro lytt ni vå er, in klu­
dert kal si um. Odontogene in fek sjo ner kan gi 
kje ve sper re, men vår pa si ent had de nor ma le 
slim hin ner i mun nen og nor ma le in fek sjons­
prø ver. Til syn av øre­nese­hals­lege kun ne 
 bi dratt til å ute luk ke en dy pe re odontogen 
in fek sjon, men ble ikke vur dert som nød ven­
dig ved inn komst. Me nin gitt el ler en ce fa litt 
kan være as so siert med kje ve sper re og mus­
kel spas mer, men ofte med til leggs symp to mer 
som ho de pi ne, fe ber og end ret men tal sta tus 
(1). Man kon fe rer te med nev ro lo gisk over le ge 
an gå en de in di ka sjon for CT el ler MR ca put, 
men ett er som pa si en ten ikke had de nev ro lo­
gis ke funn som ty det på ce re bral år sak, ble 
dett e ikke fore tatt. In tok si ka sjo ner med nev­
ro lep ti ka el ler rott e gift som in ne hol der stryk­
nin, kan gi lig nen de symp to mer (2), men vår 
pa si ent be nek tet å ha vært i kon takt med slike 
pre pa ra ter. Au to im munt stiv hets syn drom 
(eng. stif per son syn drome) med grad vis øken de 
mus ku lær ri gi di tet og spas mer var også en 
ak tu ell dif e ren si al dia gno se, men den ne til­
stan den be gyn ner ofte med stiv het i rygg og 
nak ke, og pa si en te ne mang ler ofte kje ve ­
sperre og symp to mer fra an sik tet (2).
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Iføl ge hen vi sen de legevaktslege had de pa si en ten 
blitt bitt i venst re hånd av en ra bies vak si nert katt 
i USA tre uker før symp tom ut vik ling. Pa si en ten 
be mer ket at bitt så ret had de vært rødt, ømt og 
smer te fullt noen da ger, men grodd pent uten syn-
lig in fek sjon. Hun had de der for ikke opp søkt lege 
i USA. Grun net dyre bitt og på føl gen de ut vik ling 
av de ak tu el le symp to me ne had de både pa si en-
ten og legevaktslegen fatt et mis tan ke om te ta nus. 
Pa si en ten had de fulgt vak si na sjons pro gram met 
som barn og blitt re vak si nert for te ta nus ni år 
tid li ge re. Noen ti mer før inn leg gel sen var hun 
blitt re vak si nert med en tetanusholdig vak si ne i 
venst re del ta mus kel på et kom mu nalt vak si ne-
kon tor.

Dia gno sen te ta nus stil les ho ved sa ke lig ba sert 
på anam ne se og ty pis ke kli nis ke funn (2). 
 Te ta nus skyl des den tok sis ke ef ek ten av teta­
nusnevrotoksin, et pro tein som pro du se res av 
den anae ro be bak te ri en Clostridium te ta ni. 
Den ne lar seg sjel den på vi se ved dyrk ning 
 ett er som det ofte er få bak te ri er i så ret og bak­
te ri en har svært lav to le ran se for ok sy gen 
 un der trans port til la bo ra to ri et. På vis ning av 
C. te ta ni i vev ved PCR el ler tetanustoksin i se­
rum kan be kref te dia gno sen, men dis se ana­
ly se ne er ikke til gjen ge li ge i Norge, og sen si­
ti vi te ten er dår lig do ku men tert. Et lavt ti ter 
av tetanusimmunglobuliner i se rum kan 
 styr ke den kli nis ke mis tan ken. In gen av de 
nevn te un der sø kel se ne kan bru kes til å ute­
luk ke te ta nus (2–4). Elek tro myo gra fi vi ser ofte 
nor ma le funn el ler uspe si fik ke for and rin ger. 
Noen stu di er har vist at de tek sjon av det som 
på eng elsk kal les si lent pe ri ods – pe ri oder av 
in hi be ren de spinalnervereflekser un der nor­
mal mus kel kon trak sjon som re gist re res av 
elek tro myo gra fi – er fra væ ren de ved te ta nus 
(5). I mot set ning til and re nev ro lo gis ke til­
stan der vi ser elek tro en ce fa lo gra fi (EEG) nor­
ma le funn ved te ta nus (2).

Tetanusnevrotoksin fun ge rer som en pro te­
a se, og spal ter ir re ver si belt vesikkelassosiert 
mem bran pro tein (VAMP), et SNA RE­pro tein 
(sol u ble N-ethylmaleimide-sen si ti ve fac tor 
 att ach ment pro tein receptor) som er es sen si elt 
for fri gjø ring av nev ro trans mitt e re fra synap­
seender (fi gur 1). Tok si net trans por te res re tro­
grad via mo tor nev ro ner til in hi bi to ris ke in­
ternevroner i rygg mar gen, hvor det hind rer 
fri gjø ring av den in hi be ren de nev ro trans mit­
te ren gammaaminosmørsyre (GABA). Dett e 
med fø rer økt ek si ta bi li tet i det post sy nap tis ke 
nev ro net (6). Tetanusbakterien er spo re dan­
nen de, og spo re ne fin nes i ri ke lig meng de i 

na tu ren, blant an net i jord og i for døy el ses ­
kana len til dyr og in sek ter (2, 7). Der som spo­
re ne in oku le res i for bin del se med sår ska der, 
kan de spi re i nek ro tisk vev, der for hol de ne er 
anae ro be, og pro du se re tok sin. In ku ba sjons­
ti den va ri e rer fra 3 til 21 da ger (8).

På grunn av et re la tivt nytt dyre bitt og kli nisk mis-
tan ke be stem te man i akutt mott a ket å be hand le 
pa si en ten for te ta nus.

Be hand ling av te ta nus be står av å nøy tra li se re 
sir ku le ren de tok sin med ak tiv og pas siv im­
mu ni se ring, eli mi ne re tok sin pro du se ren de 
bak te ri er med sår re vi sjon og an ti bio ti ka, re­
du se re mus kel kram per og gi støtt e be hand­
ling. Tetanustoksinet nøy tra li se res med hu­
mant tetanusimmunglobulin (HTIg). HTIg er 
kun virk somt mot fritt tok sin og har in gen 
ef ekt mot tok sin som al le re de er bun det til 
nervesynapsene. HTIg in ji se res for trinns vis 
in tra mus ku lært og bør ikke ad mi nist re res i 
det sam me om rå det som en even tu ell teta­
nusvaksine pga. ri si ko for in ter ak sjo ner (3, 9). 
Me tro ni da zol an be fa les frem for pe ni cil lin for 
å eli mi ne re de tok sin pro du se ren de bak te ­
riene ett er som pe ni cil lin er en GABA­an ta go­
nist og der for kan for ver re mus kel spas mer (2, 
9). An be falt be hand lings leng de for me tro ni­
da zol er syv til ti da ger (9). Kir ur gisk re vi sjon 
av an tatt in fek sjons fo kus skal all tid vur de res, 
men hos vår pa si ent var bitt så ret nes ten full­
sten dig til he let tre uker ett er an tatt smitt e­
tids punkt, og re vi sjon ble der for ikke fore tatt.

I sam råd med smit te vern over le ge på Folke-
helseinstituttet be slutt et man å sett e 3000 IE HTIg. 
I akutt mott a ket had de man til gjen ge lig syv am-
pul ler à 250 IE. Pre pa ra tet som er til gjen ge lig i 
Norge, er Tetagam 250 IE/ml. Ytt er li ge re tolv am-
pul ler ble hastebestilt fra Vi tus apo tek Jern ba ne-
tor get, som i sam ar beid med Folkehelseinstituttet 
iva re tar døgn be red skap for ut le ve ring av sjel den 
be nytt e de im mun glo bu li ner. I på ven te av le ve ring 
fra apo te ket ble alt til gjen ge lig HTIg, to talt 1750 
IE, gitt fem ti mer ett er inn komst, hvor av fem am-
pul ler in tra mus ku lært: én i se te mus ke len bi la te-
ralt, én i hvert lår og én i høy re del ta mus kel. Pro-
du sen ten an be fa ler at dose meng der over 5 ml 
in ji se res på for skjel li ge ste der. I til legg ble én am-
pul le in ji sert sub ku tant på hver side av kje ven. 
In jek sjo ne ne var ukom pli ser te.

Pa si en ten ble inn lagt på in ten siv av de lin gen for 
over våk ning. Da am pul le ne fra apo te ket kom 
 se ne re sam me dag, satt e man ytt er li ge re 1250 IE 
HTIg, slik at pa si en ten fikk to talt 3000 IE inn-

komst da gen. Ett er som HTIg har en hal ve rings tid 
på tre til fire uker, av ven tet man ytt er li ge re in jek-
sjo ner. Vår pa si ent fikk 500 mg me tro ni da zol in-
tra ve nøst tre gan ger dag lig i ti da ger.

Le ta li te ten ved te ta nus rap por te res å være så 
høy som 60 %, og skyl des ofte ge ne rel le mus­
kel kram per og au to nom dys funk sjon som 
re spi ra sjons be svær, ta ky kar di, hy po ten sjon 
og hy per ter mi (2, 10). Ben zo dia ze pi ner, spe ­
sielt dia ze pam, er før s te valg som muskel­
relaksantium, og det er be skre vet at pa si en ter 
med te ta nus kan to le re re og ha be hov for 
høye do ser grun net ge ne rell myokloni (10). 
Magnesiumsulfatinfusjon er i en ran do mi sert 
stu die vist å re du se re be ho vet for and re mus­
kelrelaksantia og re du se re ef ek te ne av au to­
nom dys funk sjon (2). Hos pa si en ter med ut­
tal te mus kel kram per kan det i til legg være 
nød ven dig med propofol el ler nev ro mus ku­
lær blo ka de, hvor pankuronium, vekuronium 
og doksakurium om ta les som de mest bruk te 
mid le ne (2).

Mus kel kram pe ne ble dem pet med diazepam-
tabletter. Kvin nen had de ube svæ ret re spi ra sjon, 
sta bil sir ku la sjon og sub jek tiv bed ring av kje ve-

Fi gur 1  a) Fri sett ing av nev ro trans mitt er skjer nor ­ 
malt gjen nom bin ding av vesikkelassosiert mem­
bran pro tein (VAMP, ly se grønt) med SNA RE­pro tei ner 
(sol u ble N-ethylmaleimide-sen si ti ve fac tor att ach ment 
pro tein receptor, blått), noe som brin ger den sy nap ­
tiske ve sik ke len i kon takt med cel le mem bra nen.  
b) Tetanusnevrotoksin spal ter VAMP og hind rer fri ­
gjøring av nev ro trans mitt er.

Se også lederartikkel side 1531
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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sper ren. Hun ble der for flytt et til sen ge post da gen 
ett er inn komst. Un der opp hol det opp lev de hun 
prik king og ube hag i ab do men, rygg og lår som 
ut vik let seg til mus ku læ re kram per ved fy sisk 
 ak ti vi tet, høye ly der og lys. Kram pe ne var en ten 
fo ka le el ler ge ne rel le og var te fra fle re mi nutt er 
til en halv ti me. I til legg til dia ze pam ble mus kel-
symp to me ne re du sert ved bruk av lys tett ing for an 
vin du er, dob belt hør sel vern og mør ke sol bril ler. I 
pe ri oder kun ne pa si en ten få ge ne rel le, smer te -
fulle mus kel kram per, og hun had de ef ekt av pa-
ra ce ta mol og tapentadol. Hun var afe bril og sir-
ku la to risk og re spi ra to risk sta bil un der opp hol-
det. Hun had de be hov for å lig ge i ro sto re de ler 
av da gen og fikk der for trom bo se pro fy lak se un der 
inn leg gel sen.

To uker ett er inn leg gel sen ble kram pe ne mil -
dere og sjeld ne re. Kvin nen to le rer te noe mer lys 
og lyd, og vi ta lia var fort satt sta bi le. Hun had de 
ikke be hov for fle re in jek sjo ner med HTIg. Ett er 
fire uker kun ne hun lett e på blen din gen for an 
vin du ene, og kram pe ne kom fort satt sjeld ne re. 
Pa si en ten ble ut skre vet til hjem met med ned trap-
pings plan for ben zo dia ze pi ner. Da gjen nom gått 
syk dom ikke gir im mu ni tet, an be fal te Folke-
helseinstituttet full re vak si na sjon én og seks må-
ne der ett er før s te dose.

Kvin nen kom til kon troll ved nev ro lo gisk po li-
kli nikk fire må ne der ett er ut skri vel sen. Hun opp-
lev de fort satt tid vis smer te ful le kram per i fing re 
og un der eks tre mi te ter. Hun var ikke pla get av 
kje ve sper re. Nev ro gra fi vis te til nær met nor ma le 
mo to ris ke og sen so ris ke funn i tyk ke ner ve fib re. 
Elek tro myo gra fi vis te in gen pa to lo gisk spon tan-
ak ti vi tet. To må ne der se ne re rap por ter te hun 
grad vis bed ring med fær re og mind re in ten se 
mus kel spen nin ger, men be nytt et fort satt sol bril ler 
og lys tett ing for an vin du ene in nen dørs. Kraf tig 
tyg ging før te til stiv het i kje ven, og hun opp lev de 
økt søvn be hov og sli ten het. Ett år ett er ut skri vel-
sen var pa si en ten fort satt i grad vis bed ring. Hun 
to le rer te lyd og lys i øken de grad, men opp lev de 
at ved va ren de sti mu li før te til ufri vil li ge mus kel-
ryk nin ger.

Dis ku sjon
Vår pa si ent ut vik let kje ve sper re og mus kel ryk­
nin ger i an sik tet tre uker ett er et katt e bitt. 
Man fatt et raskt kli nisk mis tan ke om te ta nus, 
og på grunn av dia gno sens al vor lig het og fra­
vær av mer sann syn li ge dif e ren si al dia gno ser 
ble hun på kli nisk mis tan ke be hand let med 
hu mant tetanusimmunglobulin, an ti bio ti ka 
og muskelrelaksantia.

Ge ne ra li sert te ta nus er den van lig ste for­
men for kli nisk te ta nus og kan for år sa kes av 
små, til sy ne la ten de uskyl di ge ska der. Hos ca. 
10 % fin ner man ald ri inn gangs por ten for in­
fek sjon i hud el ler slim hin ner, noe som kan 
føre til at dia gno sen over s es (2, 10). Til stan den 
in vol ve rer fle re mus kel grup per, men de bu te­
rer ofte med in ter mitt e ren de mus kel spas mer 
og ri gi di tet i hode, hals, tho rax og ab do men. 
Fore koms ten av kje ve sper re rap por te res til 
50 – 96 % (2, 9), men dett e, sam men med mus­
kel kram per i rygg og nak ke (opistotonus), 
an s es ofte som et klas sisk symp tom på te ta­
nus. Per sis te ren de kje ve sper re fø rer til risus 
sardonicus (det sar do nis ke smi let) (11).

Sam men lig net med tid li ge re pub li ser te til­
fel ler av te ta nus had de vår pa si ent et mil de re 
symp tom for løp. Bi dra gen de fak to rer til dett e 
kan være at hun tid li ge re var vak si nert mot 
te ta nus, og at det var for holds vis li ten pe ne­
tra sjon av hud på bitt ste det. I en over sikts  ar­
tik kel be skri ves symp tom ut vik lin gen av te ta­
nus, hvor mus kel kram per ofte do mi ne rer den 
før s te uken, mens au to nom dys funk sjon med 
hy po ten sjon, ta ky kar di, re spi ra to risk be svær 
og hy per ter mi do mi ne rer i uke to. Ett er som 
tetanustoksinets virk ning på sy nap se ne er ir­
re ver si bel, kan man først for ven te kli nisk bed­
ring når nye ner ve en der dan nes ett er seks–syv 
uker (12). Tetanisk myokloni i dia frag ma, la­
rynx og/el ler farynx kan ut vik le seg raskt og 
føre til tru e de luft vei er. Fle re stu di er an be fa ler 
der for tid lig vur de ring av in tu ba sjon og over­
våk ning på in ten siv av de ling (2, 10, 12).

Stiv kram pe vak si ne ble inn ført i det nors ke 
bar ne vak si na sjons pro gram met i 1952. Folke­
helseinstituttet an be fa ler at tid li ge re grunn­
vak si ner te, im mun fris ke per so ner får en for­
sterk nings dose med tetanusholdig vak si ne 
ved sår ska der der som det er mer enn ti år si­
den siste vak si na sjon ved et rent sår, el ler mer 
enn fem år ved et urent sår (3). Per so ner som 
ikke er grunn vak si nert med tre do ser, bør 
star te el ler full fø re grunn vak si na sjo nen.  Ure ne 
sår de fi ne res som sår som er syn lig for uren­
se de el ler som ikke ren ses el ler re vi de res in­
nen for seks ti mer ett er ska de. Dype stikk ska­
der vur de res også som ure ne. I til legg til vak­
si ne ring an be fa ler Folkehelseinstituttet in jek­
sjon av 250 IE HTIg som fore byg gen de be­
hand ling ved ure ne sår som ikke re vi de res 
full sten dig in nen seks ti mer hos per so ner 
som ikke er grunn vak si nert (3).

Vår pa si ent var grunn vak si nert og re vak si­
nert ni år før symp tom de but. En tverr snitts­
stu die av 546 voks ne fra 2016 fant at anti­
tetanustoksoid­ti ter had de en hal ve rings tid 
på 14 år ett er vak si na sjon, og for ut ser at 95 % 
av be folk nin gen vil være be skytt et i over 30 år 
ett er ba sis vak si na sjon (13). Imid ler tid er katte­
bitt ofte dype, og tar men til dyr, in klu dert kat­
ter, in ne hol der ofte C. te ta ni (2, 7). Dett e ta ler 
for at dyre bitt, og spe si elt katt e bitt, også bør 
klas si fi se res som ure ne sår uav hen gig av så­
rets ut se en de, med mind re så ret blir til strek­
ke lig re vi dert in nen seks ti mer ett er ska de.

Pa si en ten har gitt sam tyk ke til at ar tik ke len blir pub li sert.

For fatt er ne tak ker pa si en ten for hen nes po si ti ve sam -
arbeids vil je un der ar bei det med ma nu skrip tet.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mott att 29.12.2018, før s te re vi sjon inn sendt 18.4.2019, 
 godkjent 16.9.2019.
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er lege i spe sia li se ring i ind re me di sin.
For fatt e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

TORE TAKS DAL STUB HAUG
er over le ge.
For fatt e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

JA COB DAG BER ILD
er lege i spe sia li se ring i sam funns me di sin.
For fatt e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.
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Pneumovax MSD
Pneumokokkpolysakkaridvaksine.   ATC-nr.: J07A L01 
Står ikke på WADAs dopingliste

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 1 dose (0,5 
ml) inneh.: 25 μg av hver av pneumokokkserotypene: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 
7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F 
og 33F. Fenol, natriumklorid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner
Aktiv immunisering mot sykdom forårsaket av pneumokokker hos barn 
≥2 år, ungdom og voksne. For informasjon om beskyttelse mot spesi-
fikke pneumokokkserotyper, se SPC.

Dosering
Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. protokollføres. Immuni-
seringsplanen bør baseres på offisielle retningslinjer. Primærvaksi­
nering: Voksne og barn ≥2 år: 1 dose à 0,5 ml. Barn <2 år: Anbefales 
ikke siden sikkerhet og effekt ikke er etablert og antistoffresponsen kan 
være dårlig. Revaksinering: 1 dose à 0,5 ml. Tidsintervall og behovet 
for revaksinering bør avgjøres på grunnlag av offisielle retningslinjer. 
Revaksinering med <3 års mellomrom frarådes pga. økt fare for bi-
virkninger. Friske voksne og barn bør ikke revaksineres rutinemessig. 
Voksne: Revaksinering anbefales ved økt risiko for alvorlig pneumokokk-  
infeksjon, >5 år siden forrige pneumokokkvaksinering, eller ved raskt 
synkende pneumokokkantistoffnivåer. Revaksinering etter 3 år kan 
vurderes for personer i høyrisikogrupper for fatal pneumokokkinfek-
sjon (f.eks. personer uten milt). Barn 2-10 år: Revaksinering etter 3 
år bør vurderes ved høy risiko for pneumokokkinfeksjon (f.eks. barn 
med nefrotisk syndrom, sigdcelleanemi eller barn uten milt). Barn ≥10 
år: Revaksinering kan vurderes som for voksne. Spesielle pasient­
grupper: Vaksinen bør om mulig gis minst 2 uker før planlagt splenek-
tomi eller igangsetting av kjemoterapi eller annen immunsuppressiv 
behand ling. Hos personer i behandling med kjemo- eller stråleterapi, 
må vaksinering unngås. Etter fullføring av kjemo- og/eller stråleterapi 
for neoplastisk sykdom, oppnås muligens ikke tilstrekkelig immun-
respons ved vaksinering og vaksinen må derfor ikke gis før minst 3 
måneder etter fullført behandling. Ved intensiv eller forlenget behand-
ling, kan det være nødvendig å øke denne tiden. Personer med asymp-
tomatisk eller symptomatisk hiv-infeksjon må vaksineres så snart som 
mulig etter bekreftet diagnose. Tilberedning/Håndtering: Klar til bruk. 
Skal være klar, fargeløs. Bruk ikke vaksinen dersom den inneholder 
partikler og/eller er misfarget. Bør ikke blandes med andre vaksiner/
legemidler. Administrering: Injiseres s.c. eller i.m. Skal ikke injiseres 
intravaskulært eller intradermalt.

Kontraindikasjoner
Overfølsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler
Vaksinering må utsettes ved akutt infeksjon med feber, annen aktiv 
infeksjon eller når systemisk reaksjon vil utgjøre betydelig risiko, med 
mindre ev. utsettelse innebærer en enda større risiko. Ved vaksiner-
ing av pasienter med nedsatt immunreaksjon er det mulig at forventet 
antistoffrespons ikke oppnås etter 1. eller 2. dose. Det er derfor mulig 
at slike pasienter ikke er like godt beskyttet mot pneumokokksykdom 
som immunkompetente personer. Det er usikkert om alle som får vak-
sinen beskyttes. For pasienter som får immunsuppressiv behand ling, 
vil den nødvendige tiden for å gjenopprette immunresponsen vari-
ere iht. sykdom og behandlingsform. Det er sett betydelig bedring i 
anti stoffresponsen hos noen pasienter i løpet av 2 år etter fullført 
kjemotera pi eller annen immunsuppressiv behandling (med eller uten 

stråling), særlig når intervallet mellom behandlingsslutt og vaksinering 
økes. Egnet utstyr til behandling av en ev. akutt anafylaktisk reaksjon, 
inkl. adrenalin, bør være tilgjengelig for øyeblikkelig bruk. Nødvendig 
forebyggende antibiotikabehandling mot pneumokokkinfeksjon må 
ikke stoppes etter vaksinering. Pasienter som er spesielt utsatte for 
alvorlig pneumokokkinfeksjon (f.eks. personer uten milt eller personer 
som har fått immunsuppressiv behandling), må i tillegg få informasjon 
om at det kan være nødvendig med tidlig antimikrobiell behandling 
ved alvorlig og plutselig febersykdom. Pneumokokkvaksinen er muli-
gens ikke effektiv for forebygging av infeksjoner som skyldes basalt 
kranie brudd eller ekstern kontakt med cerebrospinalvæske. Hjelpe-
stoff: Inne holder <1 mmol (23 mg) natrium pr. doseenhet, og er så godt 
som natriumfritt.

Interaksjoner
For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interak-
sjonsanalyse.
Kan gis samtidig med influensavaksine, men i separate sprøyter og på 
forskjellige injeksjonssteder. Samtidig bruk med Zostavax ga redusert 
immunogenitet for Zostavax, men data indikerer ikke økt risiko for ut-
vikling av herpes zoster.

Graviditet, amming og fertilitet
Graviditet: Ukjent om vaksinen gir fosterskader eller påvirker repro-
duksjonsevnen når den gis til gravide. Skal bare gis til gravide hvis 
absolutt nødvendig (potensiell nytte må veies opp mot potensiell risiko 
for fosteret). Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Gis med forsik-
tighet til ammende. Fertilitet: Ikke evaluert.

Bivirkninger
Svært vanlige (≥1/10): Generelle: Feber (≤38,8°C), reaksjoner på injek-
sjonsstedet (som smerte, ømhet, erytem, varme, hevelse og lokal in-
durasjon). Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Generelle: Cellulitt på injek-
sjonsstedet (kort tid etter vaksinering). Ukjent frekvens: Blod/lymfe: 
Hemolytisk anemi (hos pasienter som har hatt andre hematologiske 
sykdommer), leukocytose, lymfadenitt, lymfadenopati, trombocyto-
peni (hos pasienter med stabilisert idiopatisk trombocytopenisk pur-
pura). Gastrointestinale: Brekning, kvalme. Generelle: Asteni, feber, 
frysninger, malaise, nedsatt bevegelighet og perifert ødem i injisert 
ekstremitet. Hud: Urticaria, utslett. Immunsystemet: Anafylaktisk reak-
sjon, angioødem, serumsyke. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt, 
myalgi. Nevrologiske: Feberkramper, Guillain-Barrés syndrom, hode-
pine, parestesi, radikulopati. Undersøkelser: Økt CRP.

Egenskaper
Klassifisering: Rensede kapselpolysakkarider isolert fra de 23 vanlig-
ste serotyper av Streptococcus pneumoniae, som forårsaker ca. 90% 
av invasive pneumokokkinfeksjoner. Virkningsmekanisme: 85-95% av 
vaksinerte utvikler antistoffer mot alle de 23 kapselpolysakkaridene. 
Beskyttende antistoffnivå vises vanligvis 3. uke etter vaksinering.  
Ukjent hvor lenge vaksinens beskyttende virkning varer.

Oppbevaring og holdbarhet
Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Skal ikke fryses.

Pakninger og priser: 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 344,40.

Sist endret: 01.10.2019

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, 
tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.

Referanser:
1.  FHI, vaksinasjonsveilederen, Pneumokokkvaksine: https://www.fhi.no/nettpub/vaksinasjonsveilederen-for-helsepersonell/vaksiner- mot- 

de-enkelte-sykdommene/pneumokokkvaksinasjon---veileder-fo/ (01.10.2019)

2.  FHI, Vaksinasjonsveilederen, vaksinasjon av personer 65 år og eldre: https://www.fhi.no/nettpub/vaksinasjonsveilederen-for-helsepersonell/
vaksinasjon-i-ulike-livsfaser/vaksinasjon-av-personer-65-ar-og-eldre/(01.10.2019)

3. FHI, Helseregistre og registre, SYSVAK : https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-registre/sysvak/om-sysvak/ (01.10.2019)

4. Pneumovax SPC oktober 2019. Avsnitt 4.1.
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(Pneumokokkpolysakkaridvaksine, MSD) 

MSD (Norge) AS  |  Pb.458 Brakerøya  |  N-3002 Drammen  |  msd.no Copyright © 2019 MSD (Norge) AS. All rights reserved. 

Infeksjon med pneumokokker kan ramme i alle aldre. Invasiv pneumokokksykdom 
forekommer særlig i de yngste og eldste aldersgruppene. Bakterien kan forårsake 
alvorlig sykdom som pneumoni, sepsis, og meningitt1

Folkehelseinstituttet anbefaler alle  
over 65 år å ta pneumokokkvaksinen 
Pneumovax (PPV23) hvert 10. år1, 2

Har du vaksinert dine pasienter?

Pneumovax er indisert for aktiv immunisering mot sykdom forårsaket av pneumokokker hos barn 
fra 2 års alder, ungdom og voksne.4

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR PNEUMOVAX
KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet overfor virkestoffene eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene inkludert i vaksinen.

FORSIKTIGHET: Vaksinasjonen må utsettes i tilfelle av akutt infeksjon eller med feber, annen aktiv infeksjon eller når en  
systematisk reaksjon vil utgjøre en betydelig risiko. Pneumovax må ikke injiseres intravaskulært eller intradermalt.  
Immuniseringsplanen for Pneumovax bør baseres på ofisielle retningslinjer.
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Helsepersonell som vaksinerer 
har ansvar for registrering og 
melding til SYSVAK 3

Før forskrivning av Pneumovax®, vennligst se preparatomtalen.

Les mer om pnemokokk­
vaksinasjon her



Pneumovax MSD
Pneumokokkpolysakkaridvaksine.   ATC-nr.: J07A L01 
Står ikke på WADAs dopingliste

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 1 dose (0,5 
ml) inneh.: 25 μg av hver av pneumokokkserotypene: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 
7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F 
og 33F. Fenol, natriumklorid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner
Aktiv immunisering mot sykdom forårsaket av pneumokokker hos barn 
≥2 år, ungdom og voksne. For informasjon om beskyttelse mot spesi-
fikke pneumokokkserotyper, se SPC.

Dosering
Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. protokollføres. Immuni-
seringsplanen bør baseres på offisielle retningslinjer. Primærvaksi­
nering: Voksne og barn ≥2 år: 1 dose à 0,5 ml. Barn <2 år: Anbefales 
ikke siden sikkerhet og effekt ikke er etablert og antistoffresponsen kan 
være dårlig. Revaksinering: 1 dose à 0,5 ml. Tidsintervall og behovet 
for revaksinering bør avgjøres på grunnlag av offisielle retningslinjer. 
Revaksinering med <3 års mellomrom frarådes pga. økt fare for bi-
virkninger. Friske voksne og barn bør ikke revaksineres rutinemessig. 
Voksne: Revaksinering anbefales ved økt risiko for alvorlig pneumokokk-  
infeksjon, >5 år siden forrige pneumokokkvaksinering, eller ved raskt 
synkende pneumokokkantistoffnivåer. Revaksinering etter 3 år kan 
vurderes for personer i høyrisikogrupper for fatal pneumokokkinfek-
sjon (f.eks. personer uten milt). Barn 2-10 år: Revaksinering etter 3 
år bør vurderes ved høy risiko for pneumokokkinfeksjon (f.eks. barn 
med nefrotisk syndrom, sigdcelleanemi eller barn uten milt). Barn ≥10 
år: Revaksinering kan vurderes som for voksne. Spesielle pasient­
grupper: Vaksinen bør om mulig gis minst 2 uker før planlagt splenek-
tomi eller igangsetting av kjemoterapi eller annen immunsuppressiv 
behand ling. Hos personer i behandling med kjemo- eller stråleterapi, 
må vaksinering unngås. Etter fullføring av kjemo- og/eller stråleterapi 
for neoplastisk sykdom, oppnås muligens ikke tilstrekkelig immun-
respons ved vaksinering og vaksinen må derfor ikke gis før minst 3 
måneder etter fullført behandling. Ved intensiv eller forlenget behand-
ling, kan det være nødvendig å øke denne tiden. Personer med asymp-
tomatisk eller symptomatisk hiv-infeksjon må vaksineres så snart som 
mulig etter bekreftet diagnose. Tilberedning/Håndtering: Klar til bruk. 
Skal være klar, fargeløs. Bruk ikke vaksinen dersom den inneholder 
partikler og/eller er misfarget. Bør ikke blandes med andre vaksiner/
legemidler. Administrering: Injiseres s.c. eller i.m. Skal ikke injiseres 
intravaskulært eller intradermalt.

Kontraindikasjoner
Overfølsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler
Vaksinering må utsettes ved akutt infeksjon med feber, annen aktiv 
infeksjon eller når systemisk reaksjon vil utgjøre betydelig risiko, med 
mindre ev. utsettelse innebærer en enda større risiko. Ved vaksiner-
ing av pasienter med nedsatt immunreaksjon er det mulig at forventet 
antistoffrespons ikke oppnås etter 1. eller 2. dose. Det er derfor mulig 
at slike pasienter ikke er like godt beskyttet mot pneumokokksykdom 
som immunkompetente personer. Det er usikkert om alle som får vak-
sinen beskyttes. For pasienter som får immunsuppressiv behand ling, 
vil den nødvendige tiden for å gjenopprette immunresponsen vari-
ere iht. sykdom og behandlingsform. Det er sett betydelig bedring i 
anti stoffresponsen hos noen pasienter i løpet av 2 år etter fullført 
kjemotera pi eller annen immunsuppressiv behandling (med eller uten 

stråling), særlig når intervallet mellom behandlingsslutt og vaksinering 
økes. Egnet utstyr til behandling av en ev. akutt anafylaktisk reaksjon, 
inkl. adrenalin, bør være tilgjengelig for øyeblikkelig bruk. Nødvendig 
forebyggende antibiotikabehandling mot pneumokokkinfeksjon må 
ikke stoppes etter vaksinering. Pasienter som er spesielt utsatte for 
alvorlig pneumokokkinfeksjon (f.eks. personer uten milt eller personer 
som har fått immunsuppressiv behandling), må i tillegg få informasjon 
om at det kan være nødvendig med tidlig antimikrobiell behandling 
ved alvorlig og plutselig febersykdom. Pneumokokkvaksinen er muli-
gens ikke effektiv for forebygging av infeksjoner som skyldes basalt 
kranie brudd eller ekstern kontakt med cerebrospinalvæske. Hjelpe-
stoff: Inne holder <1 mmol (23 mg) natrium pr. doseenhet, og er så godt 
som natriumfritt.

Interaksjoner
For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interak-
sjonsanalyse.
Kan gis samtidig med influensavaksine, men i separate sprøyter og på 
forskjellige injeksjonssteder. Samtidig bruk med Zostavax ga redusert 
immunogenitet for Zostavax, men data indikerer ikke økt risiko for ut-
vikling av herpes zoster.

Graviditet, amming og fertilitet
Graviditet: Ukjent om vaksinen gir fosterskader eller påvirker repro-
duksjonsevnen når den gis til gravide. Skal bare gis til gravide hvis 
absolutt nødvendig (potensiell nytte må veies opp mot potensiell risiko 
for fosteret). Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Gis med forsik-
tighet til ammende. Fertilitet: Ikke evaluert.

Bivirkninger
Svært vanlige (≥1/10): Generelle: Feber (≤38,8°C), reaksjoner på injek-
sjonsstedet (som smerte, ømhet, erytem, varme, hevelse og lokal in-
durasjon). Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Generelle: Cellulitt på injek-
sjonsstedet (kort tid etter vaksinering). Ukjent frekvens: Blod/lymfe: 
Hemolytisk anemi (hos pasienter som har hatt andre hematologiske 
sykdommer), leukocytose, lymfadenitt, lymfadenopati, trombocyto-
peni (hos pasienter med stabilisert idiopatisk trombocytopenisk pur-
pura). Gastrointestinale: Brekning, kvalme. Generelle: Asteni, feber, 
frysninger, malaise, nedsatt bevegelighet og perifert ødem i injisert 
ekstremitet. Hud: Urticaria, utslett. Immunsystemet: Anafylaktisk reak-
sjon, angioødem, serumsyke. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt, 
myalgi. Nevrologiske: Feberkramper, Guillain-Barrés syndrom, hode-
pine, parestesi, radikulopati. Undersøkelser: Økt CRP.

Egenskaper
Klassifisering: Rensede kapselpolysakkarider isolert fra de 23 vanlig-
ste serotyper av Streptococcus pneumoniae, som forårsaker ca. 90% 
av invasive pneumokokkinfeksjoner. Virkningsmekanisme: 85-95% av 
vaksinerte utvikler antistoffer mot alle de 23 kapselpolysakkaridene. 
Beskyttende antistoffnivå vises vanligvis 3. uke etter vaksinering.  
Ukjent hvor lenge vaksinens beskyttende virkning varer.

Oppbevaring og holdbarhet
Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Skal ikke fryses.

Pakninger og priser: 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 344,40.

Sist endret: 01.10.2019

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, 
tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.
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MSD (Norge) AS  |  Pb.458 Brakerøya  |  N-3002 Drammen  |  msd.no Copyright © 2019 MSD (Norge) AS. All rights reserved. 

Infeksjon med pneumokokker kan ramme i alle aldre. Invasiv pneumokokksykdom 
forekommer særlig i de yngste og eldste aldersgruppene. Bakterien kan forårsake 
alvorlig sykdom som pneumoni, sepsis, og meningitt1

Folkehelseinstituttet anbefaler alle  
over 65 år å ta pneumokokkvaksinen 
Pneumovax (PPV23) hvert 10. år1, 2

Har du vaksinert dine pasienter?

Pneumovax er indisert for aktiv immunisering mot sykdom forårsaket av pneumokokker hos barn 
fra 2 års alder, ungdom og voksne.4

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR PNEUMOVAX
KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet overfor virkestoffene eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene inkludert i vaksinen.

FORSIKTIGHET: Vaksinasjonen må utsettes i tilfelle av akutt infeksjon eller med feber, annen aktiv infeksjon eller når en  
systematisk reaksjon vil utgjøre en betydelig risiko. Pneumovax må ikke injiseres intravaskulært eller intradermalt.  
Immuniseringsplanen for Pneumovax bør baseres på ofisielle retningslinjer.
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NOE Å LÆRE AV

En ni da ger gam mel jen te  
med fe ber

Al vor lig syk dom hos sped barn fore­
kom mer hel dig vis sjel den i Norge  
i dag. Uspe si fik ke symp to mer og 
funn hos den ne pa si ent grup pen kan 
gjø re dia gnos tik ken van ske lig, og 
en bred tan ke gang er av gjø ren de 
for ikke å over se ak tu el le syk dom­
mer. Den ne ka sui stik ken il lust re rer 
 ut ford rin ge ne vi møt e un der dia­
gnos ti se ring og be hand ling av et ni 
da ger gam melt sped barn.

En ni da ger gam mel jen te kom di rek te 
til barne mot a ket ved en av lan dets 
uni ver si tets kli nik ker et er at for eld ­
rene had de kon tak tet bar sel av de lin­
gen. Jen ta had de ikke diet or dent lig på 
13 ti mer og klyn ket og vir ket ir ri ta bel. 

For eld re ne had de målt tem pe ra tu ren til 39,6 °C 
hjem me.

Bar net var født i svan ger skaps uke 37+1. Det 
had de vært en kom pli sert for løs ning med va­
kuum eks trak sjon, skulderdystoci og navlesnors­

ruptur. Fød se len had de blit over vå ket med skalp­
elek tro de. Bar net had de hat be hov for kort va rig 
re su sci te ring og fåt ap gar score 3­6­8. Bar sel opp­
hol det had de vært ukom pli sert med unn tak av en 
claviculafraktur, som var blit kon ser va tivt be­
hand let, og ik te rus, som hun had de fått lys ­
behand ling for. Jen ta had de blit ut skre vet da hun 
var tre da ger gam mel.

Når et sped barn inn leg ges med fe ber, skal 
man all tid mis ten ke al vor lig bak te ri ell in fek­
sjon og sep sis. Ny fød te har et umo dent im­
mun for svar med lavt nivå av im mun glo bu li­
ner og re du sert granulocyttfunksjon, og har 
der for stør re ri si ko for al vor li ge in fek sjo ner 
enn eld re barn (1). De vik tig ste ri si ko fak to re ne 
for neo na tal sep sis er in fek sjon hos mor, ko­
lo ni se ring med grup pe B­strep to kok ker 
(Strep to coc cus agalactiae), lang va rig vann ­
avgang og pre ma tu ri tet. Brutt hud bar rie re er 
også en vik tig ri si ko fak tor (fra nav len el ler 
for år sa ket av f.eks. skalp elek tro de el ler rif ter 
ett er in stru men tell for løs ning). Me ta bols ke 
fak to rer som hy pok si, aci do se, hy per bi li ru ­
bine mi, hy po ter mi og med fød te me ta bols ke 
for styr rel ser øker også ri si ko en for neo na tal 
sep sis, tro lig for di de for styr rer den na tur li ge 

KA RIN SKJEL LE GRIND
karin.toft.skjellegrind@gmail.com
Barne­ og ung doms pos ten
Sy ke hu set Lev an ger

HÅ KON BERGS ENG
Ny født in ten siv
Barne­ og ung doms kli nik ken
St. Olavs hos pi tal

ut vik lin gen av im mu no lo gis ke re spons me ka­
nis mer (2).

I inn komst jour na len ble pa si en ten be skre vet som 
vå ken, men ir ri ta bel. Hun var mar mo rert i hu den 
og had de ka pil lær fylningstid på 2 se kun der (re­
fe ran se om rå de < 3 s). Bar net had de puls fre kvens 
på 205 – 210 slag/min (80 – 160 slag/min), tem pe ra­
tur på 39,5 °C og let takypné med 60 – 70 pust/min 
(30 – 50 pust/min). Fon ta nel len var bu len de og 
kropps po si tu ren på fal len de med innadroterte 
over­ og un der eks tre mi te ter og flek ter te hånd­ og 
an kel ledd. Det fore lå in gen pe tek kier. Ved kli nisk 
un der sø kel se av hjer te, lun ger og ab do men var 
det nor ma le funn. Det ble git et væs ke støt (60 ml 
NaCl 9 mg/ml, dvs. 20 ml/kg) in tra ve nøst. Em pi­
risk sep sis be hand ling ble raskt star tet i form av 
ampicillin (300 mg × 3) og gentamicin (12 mg × 
1) in tra ve nøst. Lit se ne re ble det lagt til cefotak­
sim in tra ve nøst (150 mg × 3) på grunn av mis tan­
ke om me nin git samt aciklovir (30 mg × 3) in tra­
ve nøst for å dekke for en even tu ell herpesencefa­
lit. Bar net ble lagt inn på ny født in ten siv av de ling 
med over våk ning av puls, blod trykk og ok sy gen­
met ning.

Blod prø ve ana ly ser er vist i ta bell 1. Ka pil lær 
blodgassmåling vis te en let me ta bolsk aci do se 
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med pH 7,33, pCO2 4,9 kPa, base over skudd (BE) 
−7 mmol/l og bi kar bo nat 19 mmol/l (ta bell 1). Me­
ta bolsk aci do se ses ofte ved sep sis, bl.a. på grunn 
av øk ning i lak tat, og lak tat ver di en var høy ere 
enn for ven tet, selv om ver di en var in nen for re fe­
ran se om rå det. Lum bal punk sjon ble ut ført fem 
ti mer et er opp start av an ti bio ti ka be hand ling, 
et er at bar net var sta bi li sert. Ana ly sen vis te leu­
ko cyt er 3,5 ∙ 109/l, glu ko se < 0,5 mmol/l (lav) og 
pro tein 4,44 g/l (høy) (ta bell 1). Ce re bro spinal væs­
ken var blak ket. Re sul ta tet styr ket mis tan ken om 
en bak te ri ell me nin git.

Mens 1 – 5 per 1 000 ny fød te får neo na tal sep sis, 
er det kun 0,2 – 0,4 per 1 000 som får me nin gitt 
(1). Fore koms ten er høy ere blant pre ma tu re 
(de fi nert som barn født t.o.m. svan ger skaps­
al der 36+6). Ri si ko en for me nin gitt er høy ere 
i før s te le ve må ned enn noen gang se ne re i 
li vet. Tross frem gang i me di sinsk be hand ling 
og in ten siv pleie av ny fød te er det fort satt en 
syk dom med enormt ska de po ten si al (3, 4). 
Le ta li te ten har gått ned fra nes ten 50  % i 
1970­åre ne til un der 10 % i dag, men mor bi di­
te ten er re la tivt uend ret. Av de over le ven de får 
20 % al vor li ge sen ska der, og ytt er li ge re 35 % 
lett e re sen ska der (2, 4, 5). Eks emp ler på sen­
ska der er for sin ket ut vik ling, ce re bral pa re se, 
hydrocefalus, epi lep si, kog ni tiv svek kel se, 
syns tap og hør sels tap. Dår li ge pro gno stis ke 
fak to rer er lav fød sels vekt (< 2 500 g), over 24 
tim ers va rig het av symp to mer før inn leg gel­
se, leukopeni, kram pe an fall over 72 ti mer et­
ter inn leg gel se, fo ka le nev ro lo gis ke ut fall, 
be hov for puste støtt e og lang va rig fore komst 
(over 48 ti mer) av mik ro ber i ce re bro spinal­
væs ke (2). Kom pli ka sjo ner som ab scess dan­
nel se og trom bo se i sen tral ner ve sy ste met er 
van li ge re hos ny fød te enn hos stør re barn 
med me nin gitt.

De se ne re åre ne har det vært van lig prak sis 
å gi se lek tiv an ti bio ti ka pro fy lak se un der fød­
se len til fø den de kvin ner hvis det er på vist 
grup pe B­strep to kok ker (GBS) i vaginalflora 
og det fore lig ger en el ler fle re ri si ko fak to rer 
for over fø ring av GBS­syk dom (6). Lig nen de 
prak sis har re du sert fore koms ten av tid lig 
GBS­syk dom hos ny fød te (le ve døgn 1 – 7) fra 
1,6 per 1 000 føds ler til 0,5 per 1 000 føds ler i 
USA. An ti bio ti ka bruk un der fød sel re du se rer 
ikke fore koms ten av sen GBS­in fek sjon (le ve­
døgn 7 – 89) og hel ler ikke neo na tal in fek sjon 
for år sa ket av and re mik ro ber (1).

Grup pe B­strep to kok ker og Escherichia coli 
er de van lig ste pa to ge ne mik ro be ne som for­
år sa ker både neo na tal sep sis og me nin gitt. 

Kli nisk er det i prak sis umu lig å skille me nin­
gitt fra sep sis hos ny fød te – beg ge til stan de ne 
do mi ne res av uspe si fik ke symp to mer som 
temperaturlabilitet, ir ri ta bi li tet, slapp het og 
spi se veg ring el ler opp kast. Mer spe si fik ke nev­
ro lo gis ke symp to mer som ned satt to nus, tre­
mor, ryk nin ger og kram pe an fall kan fore kom­
me ved me nin gitt. Fyl dig fon ta nell er ofte til 
ste de, nak ke stiv het er sjel den (7). Em pi risk 
be hand ling av sep sis og me nin gitt er for skjel­
lig for di man ved me nin gitt må vel ge an ti bio­
ti ka som har god pe ne trans til sen tral ner ve­
sy ste met. Det er svært vik tig å ten ke på me­
nin gitt når det kom mer inn syke ny fød te, da 
for sin ket opp start av rik tig be hand ling kan 
ha al vor li ge kon se kven ser.

Vår pa si ent had de ved inn komst et kli nisk 
bil de av «akutt dekortikering», kjen ne teg net 
ved fleksorhypertoni. Hun had de sam ti dig 
fe ber, og mis tan ken om in fek sjon i sen tral­
ner ve sy ste met var sterk. Syke ny fød te har ofte 

uspe si fik ke symp to mer, og til og med et 
åpen bart nev ro lo gisk symp tom som «akutt 
dekortikering» kan være tegn på en rek ke til­
stan der og re flek te rer egent lig kun en for styr­
rel se i ho møo sta se. Det kli nis ke bil det har 
van lig vis sam men heng med for høy et in tra­
kra ni elt trykk, men år sa ken kan være alt fra 
al vor lig hy po gly ke mi til akutt hjer ne blød­
ning (8).

Ek ko kar dio gra fi ble re kvi rert for vur de ring av 
myo kard funk sjon og fylningsgrad. Un der sø kel sen 
vis te åpen duc tus arteriosus og strøm nings for­
hold i aor ta som ga mis tan ke om ko ark ta sjon, 
dvs. inn snev ring av ho ved puls åren som van lig vis 
fore kom mer i om rå det hvor duc tus arteriosus 
mun ner ut. Det ble star tet be hand ling med pros­
ta glan din E1­ana log for å hol de duc tus åpen 
grun net ri si ko en for sir ku la to risk kol laps ved luk­
ning.

I lø pet av før s te be hand lings døgn ble pa si en ten 

Ta bell 1  Prø ve svar

Prøve Måleverdi Referanseområde

Blod

CRP (1. måling) (mg/l) 177 < 5

Leukocytter (109/l) 6,5 4,0 – 20,0

Hemoglobin (g/dl) 17,0 13,5 – 21,4

Trombocytter (109/l) 353 164 – 370

Kreatinin (µmol/l) 38 27 – 81

Natrium (mmol/l) 137 137 – 144

Kalium (mmol/l) 5,2 3,5 – 4,4

Ionisert kalsium (mmol/l) 1,21 1,00 – 1,50

Laktat (mmol/l) 2,9 1,0 – 3,5

Blodgass, kapillær

pH 7,33 7,35 – 7,45

pCO2 (kPa) 4,9 4,7 – 5,9

Baseoverskudd (mmol/l) −7 0 ±3

Bikarbonat (mmol/l) 19 21 – 27

Cerebrospinalvæske

Leukocytter (109/l)

- 1. måling 3,5 0 – 30

- 2. måling, to dager etter 1. 35,3 0 – 30

Glukose (1. måling) (mmol/l) < 0,5 –

Protein (1. måling) (g/l) 4,44 –
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re spi ra to risk på vir ket, og ca. 16 ti mer et er an­
komst ble hun in tu bert og lagt på re spi ra tor. Mik­
ro bio lo gisk la bo ra to ri um rap por ter te om mid dels 
vekst av E. coli i blod kul tur, og da gen et er ble 
sam me mik ro be på vist i ce re bro spinal væs ke. Re­
si stens be stem mel sen vis te at mik ro ben var re si­
stent mot ampicillin og gentamicin, men sen si tiv 
for cefotaksim med en MIC­ver di på 0,25 mg/l. 
Cefotaksim ble kon ti nuert i mo no te ra pi. Vi rus­
PCR i ce re bro spinal væs ke var ne ga tiv, og aciklovir 
ble se po nert.

De nes te da ge ne var jen ta re spi ra to risk og sir­
ku la to risk sta bil på re spi ra tor. CRP steg til 295 for 
så å hol de seg rundt 200. Hun had de også ved va­
ren de fe ber. Det ble gjort en ny lum bal punk sjon 
to da ger et er den før s te, og da var det 35,3 ∙ 109/l 
leu ko cyt er, fort sat lav glu ko se og høy pro tein. De 
be hand len de ny født le ge ne kon fe rer te med le ger 
in nen in fek sjons me di sin og mik ro bio lo gi for å 
drøf te om det var rik tig å kon ti nue re be hand lin­
gen med cefotaksim i mo no te ra pi på tross av de 
nye prø ve sva re ne. Det høye cel le tal let ble tol ket 
som en im mun re spons, og man ble eni ge om å 
kon ti nue re be hand lin gen.

Når pa si en ter inn leg ges på sy ke hus med al­
vor li ge in fek sjo ner, er det fle re ting som på­
vir ker valg av an ti bio ti ka. Iføl ge ret nings lin je­
ne skal man star te med em pi risk be hand ling, 
dvs. be hand ling som vir ker godt mot de mik­
ro be ne som mest sann syn lig for år sa ker in fek­
sjo nen, sam ti dig som man dek ker for en del 
and re mu li ge pa to ge ner. At te ra pi en skal være 
så smal som mu lig av hen syn til ut vik ling av 
an ti bio ti ka re si stens, tas med i be reg ning, 
men ved al vor li ge in fek sjo ner på sy ke hus har 
dett e la ve re pri ori tet. Vår pa si ent fikk ampicil­

lin/gentamicin, som er van lig em pi risk be­
hand ling ved sep sis hos ny fød te, med til legg 
av cefotaksim for di det har bedre pe ne trans 
til sen tral ner ve sy ste met. Det ble også star tet 
be hand ling med aciklovir med tan ke på her­
pes sim plex­vi rus, for di vi ru set kan gi al vor lig 
en ce fa litt hos ny fød te som har et kli nisk bil de 
som er umu lig å skille fra en bak te ri ell me nin­
gitt. Ett er hvert som man får svar på mik ro bio­
lo gis ke un der sø kel ser, bør an ti bio ti ka be hand­
lin gen gjø res så smal som mu lig.

To da ger et er lum bal punk sjon num mer to kom 
det svar fra mik ro bio lo gisk la bo ra to ri um om at 
det fort sat voks te E. coli i ce re bro spinal væs ken. 
An ti bio ti ka be hand lin gen ble end ret til merope­
nem (120 mg × 3 in tra ve nøst), som mik ro ben i 
hen hold til re si stens be stem mel sen var sen si tiv for 
med en MIC­ver di på 0,032 mg/l.

MIC står for mi ni mum in hib i tory con cen tra­
tion, og er den mins te kon sen tra sjo nen av et 
an ti bio ti kum som hem mer syn lig vekst av 
bak te ri er. Bruk av MIC­ver di er den beste til­
gjen ge li ge me to den for å sam men lig ne ef ek­
ten av uli ke an ti bio ti ka og be nytt es sam men 
med re si stens be stem mel se for å finne ut hvil­
ket mid del som er best eg net i en kli nisk set­
ting (9). MIC­ver di en opp gis fra la bo ra to ri et 
sam men med en tolk ning av om mik ro ben er 
sen si tiv (S), in ter me di ær (I) el ler re si stent (R). 
Ver di ene føl ger et kon ti nu um, slik at det har 
en viss be tyd ning om tal let lig ger lavt el ler 
høyt in nen for in ter val let som be teg nes «S». 
Ver di en i seg selv sier lite hvis man ikke vet 
hvil ken kon sen tra sjon det ak tu el le mid de let 
får i det ve vet der en in fek sjon skal be hand les, 

og MIC­ver di en for de for skjel li ge mid le ne kan 
føl ge lig hel ler ikke sam men lig nes di rek te.

Et er at be hand lin gen ble skif tet til meropenem, 
ble pa si en ten i bedre all menn til stand. Hun ble 
eks tu bert et er fem døgn på re spi ra tor, og be gyn te 
et er hvert å vise in ter es se for å spi se. CRP gikk ned 
fra 284 til 114 i lø pet av tre da ger.

Kli nisk var til stan den sta bil de på føl gen de da­
ge ne. Det ble tat dag li ge blod prø ver, og CRP steg 
igjen til 180 for så å hol de seg sta bil i un der kant 
av 200. Kropps tem pe ra tu ren var fort sat svin g­
ende, og pa si en ten had de gode pe ri oder, men var 
også trøt og sov mye. Det had de blit tat ul tra lyd 
ca put tre gan ger i for lø pet. De to før s te un der sø­
kel se ne vis te tegn på ventrikulit, den tred je var i 
det ve sent li ge nor mal. På bak grunn av ved va  rende 
høy CRP og fort sat fe ber en uke ut i for lø pet ble 
det be slut et at det var in di ka sjon for MR ca put/
columna med spørs mål om ab sces ser. MR­un der­
sø kel sen vis te om fat en de trom bo se ring av ve ner 
og venesinus samt fle re ab sces ser (fi gur 1), hvor av 
den stør ste ble målt til 3 × 1,2 × 1,3 cm. Det ble star­
tet med enoksaparin som trom bo se  behand ling 
(4,5 mg × 2 sub ku tant, grad vis jus tert opp til 7,5 mg 
× 2 mo ni to rert et er anti­fak tor Xa­ver di).

Ul tra lyd ca put er den fore truk ne bil led un der­
sø kel sen hos ny fød te med me nin gitt, og an­
be fa les for alle hvor dett e mis ten kes. Un der­
sø kel sen har høy sen si ti vi tet for å av dek ke 
ventrikulitt, hjer ne ødem og økt in tra ce re bral 
væs ke. Imid ler tid er MR over le gent når det 
gjel der for and rin ger i hjer ne vev, som f.eks. 
ved ab scess dan nel se. Dett e gjel der sær lig for­
and rin ger i bak re skal le grop (10). Hos vår pa­
si ent var det sub ti le tegn til ventrikulitt på 
ul tra lyd ca put, men dett e var i bed ring tred je 
gang un der sø kel sen ble ut ført. Ventrikulitt 
kan for hind re dre na sje av ce re bro spinal væs ke 
og fø rer ofte til at den in ne hol der bak te ri er 
len ger enn ved me nin gitt uten ventrikulitt. I 
noen til fel ler kan eks tern dre na sje og di rek te 
instillasjon av an ti bio ti ka i ven trik le ne bli ak­
tu elt. Det ble ikke vur dert i vårt til fel le. Det var 
ikke mu lig å se ab scess ut vik lin gen på ul tra­
lyd un der sø kel se ne, ver ken den sto re ab sces­
sen be lig gen de over venst re cerebellarhemis­
fære el ler de mind re ab sces se ne langs venst re 
tem po ral lapp. Det var hel ler in gen mis tan ke 
om vene trom bo se på ul tra lyd.

Nev ro kir urg ble kon sul tert, og det ble be slut et kon­
ser va tiv be hand ling og MR­kon troll et er 1 – 2 uker. 
Da in fek sjo nen ble vur dert som sta bil, ble pa si en­
ten et er av ta le flyt et til Riks hos pi ta let for vur de­

Fi gur 1  MR ca put tatt én uke inn i syke for lø pet. Transversalsnitt (a) og sagittalsnitt (b) som beg ge vi ser den 
 største ab sces sen med stør rel se 3 × 1,2 × 1,3 cm be lig gen de dor salt over venst re ce re bel la re he mi sfæ re.
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an ti bio ti ka ble i fle re om gan ger dis ku tert 
med in fek sjons me di si ne re og mik ro bio lo ger. 
Ett er den and re lum bal punk sjo nen mått e 
man vur de re å end re an ti bio ti ka type, da cel­
le tal let i ce re bro spinal væs ken had de ti dob let 
seg, og glu ko se/pro tein­ra tio en fort satt var lav. 
MIC­ver di er var på dett e tids punk tet til gjen­
ge li ge, men vi valg te å kon ti nue re be hand lin­
gen til dyrk nings sva ret fore lå to døgn se ne re. 
Si den det vis te seg at E. coli fort satt voks te i 
ce re bro spinal væs ken, må man spør re seg om 
vi bur de ha sett nær me re på MIC­ver di ene på 
et tid li ge re tids punkt, og om det i så fall ville 
ha ført til be hand lings skifte tid li ge re.

Hydrocefalus fore kom mer i 24 % av til fel ­
lene med neo na tal me nin gitt. Fore koms ten 
er høy ere ved me nin gitt for år sa ket av gram­
ne ga ti ve bak te ri er (7). Hør sels tap fore kom­
mer i 10 % av til fel le ne og er den van lig ste år­
sa ken til er ver vet hør sels tap i barn dom men 
(11). I noen til fel ler er hør sels ta pet for bi gå en­
de. En kel te stu di er har vist re duk sjon i fore­
koms ten av hør sels tap ved bruk av deksame­
tason, spe si elt ved Haemophilus influenzae­
me nin gitt (12). Deksametasonbehandlingen 
må star tes før an ti bio ti ka be hand lin gen, el ler 
se nest én time ett er, for å ha ef ekt. Den på vir­
ker ikke le ta li te ten og er ikke an be falt i nors ke 
el ler in ter na sjo na le ret nings lin jer, men kan 
vur de res i en kel te til fel ler.

Pa si en tens fore sat e har git sam tyk ke til at ar tik ke len blir 
pub li sert.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 2.11.2018, før s te re vi sjon inn sendt 30.1.2019, 
 godkjent 3.10.2019.

ring av aor ta buen. Pros ta glan din E1­ana log ble 
se po nert un der tet over våk ning, og det var ikke 
tegn til ko ark ta sjon i det vi de re for lø pet. Aorta  buen 
er vur dert som noe hy po plas tisk, noe som gjør at 
pa si en ten fort sat har kar dio lo gisk opp føl ging, 
men det e har ikke git noen symp to mer. Un der 
opp hol det på Riks hos pi ta let ble det opp da get en 
fluk tue ren de he vel se sub ku tant i bak  hodet, kli nisk 
for en lig med en ab scess. Den ne ble insidert og dre­
nert, og det ble på vist E. coli i aspiratet.

Pa si en ten fikk in tra ve nøs an ti bio ti ka i to talt 
syv uker. Et er at hun kom til ba ke fra Riks hos pi­
ta let, fikk hun kom bi na sjons be hand ling med 
cefotaksim (150 mg × 4 in tra ve nøst) og merope­
nem (120 mg × 3 in tra ve nøst). De in trak ra ni el le 
ab sces se ne re sor ber te med kon ser va tiv be hand­
ling, og MR­un der sø kel se tat ved endt an ti bio ­
tika be hand ling vis te full re gress.

De fore sat e fikk et er hvert mis tan ke om at dat­
te ren had de ned sat hør sel, og au dio me tri ved to 
må ne ders al der vis te utslokket hør sel på det ene 
øret og al vor lig ned sat hør sel på det and re. Jen ta 
har fåt til pas set hø re ap pa rat og skal vur de res for 
coch lea im plan tat. Hun har også noe for sin ket psy­
ko mo to risk ut vik ling, men et er et så lang truk kent 
syk doms for løp er det e ikke over ras ken de. Hun 
føl ges av et tverr fag lig team be stå en de av bar ne­
le ge, spe si al fy sio te ra peut og spe si al sy ke plei er 
pga. det e.

Ved ut skri vel sen ble for eld re ne in stru ert i må ling 
av ho de om krets og an be falt å gjø re det e ukent lig. 
Al le re de ti da ger se ne re var øk nin gen stør re enn 
for ven tet, og jen ta ble tat inn po li kli nisk til nev ro­
kir urg for vur de ring av hydroce falusutvikling. Hy­
drocefalus ble be kref tet bil led dia gnos tisk, og 16 

da ger et er ut skri vel se fikk hun ope rert inn en 
ventrikuloperitoneal shunt uten kom pli ka sjo ner.

Dis ku sjon

Neo na tal me nin gitt er en svært sjel den til­
stand, og tross mo der ne be hand ling og over­
våk ning har syk dom men stort ska de po ten si al. 
Det er der for nød ven dig med år vå ken het over­
for en slik dia gno se, sær lig for di symp to mer i 
ny født pe rio den er uspe si fik ke og kan være 
van ske li ge å tolke. Ny fød te med fe ber skal all­
tid leg ges inn på sy ke hus til vur de ring, og som 
re gel er det rik tig å gjø re en om fatt en de ut red­
ning. For sin ket opp start av ade kvat an ti bio ­
tika be hand ling kan få al vor li ge kon se kven ser. 
I vår ka sui stikk ble dia gno sen mis tenkt raskt, 
og em pi risk be hand ling iverk satt i hen hold til 
ret nings lin je ne. Al li ke vel fikk pa si en ten fle re 
kom pli ka sjo ner i et lang truk kent for løp.

Al vor li ge in fek sjo ner som ikke re spon de rer 
som for ven tet på em pi risk an ti bio ti ka, kre ver 
ofte sam ar beid mel lom fle re fag grup per. Vår 
pa si ent fikk kom pli ka sjo ner i form av hjer ne­
ab sces ser og se ne re hydrocefalus, og nev ro kir­
ur ge ne var så le des sen tra le gjen nom hele 
for lø pet. Un der veis var det usik ker het blant 
de be hand len de le ge ne om kon ser va tiv be­
hand ling av ab sces se ne var til strek ke lig. 
 Ab sces se ne gikk full sten dig i re gress un der 
be hand lin gen, slik at det re tro spek tivt må 
vur de res som kor rekt å av stå fra kir ur gi.

Mang len de be hand lings ef ekt og valg av 
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Antidiabetikum. ATC-nr.: A10B J05

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 0,75 mg: Hver ferdigfylte penn (0,5 
ml) inneh.: Dulaglutid 0,75 mg, natriumsitrat, vannfri sitronsyre, mannitol, polysorbat 80, vann 
til in jeksjonsvæsker. INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 1,5 mg: Hver 
ferdigfylte penn (0,5 ml) inneh.: Dulaglutid 1,5 mg, natriumsitrat, vannfri sitronsyre, mannitol, 
polysorbat 80, vann til injek sjonsvæsker. Indikasjoner: Til voksne med diabetes type 2 for 
bedring av glykemisk kontroll. Kombinasjons behandling: I kombinasjon med andre 
glukosesenkende legemidler, inkl. insulin, når disse sammen med diett og trening ikke gir 
tilstrekkelig glykemisk kontroll (se SPC for tilgjengelige data om kombinasjoner som er 
studert). Monoterapi: Når diett og trening alene ikke gir tilstrekkelig glyke misk kontroll hos 
pasienter der metformin ikke kan benyttes pga. intoleranse eller kontraindikasjo ner. Dosering: 
Kombinasjonsbehandling: Voksne: Anbefalt dose er 1,5 mg 1 gang ukentlig. Ved til legg til 
eksisterende behandling med metformin og/eller pioglitazon, og/eller natriumglukose-ko-
transportør 2 (SGLT2)-hemmere, kan gjeldende doseringer opprettholdes. Ved tillegg til et 
eksis terende sulfonylureapreparat eller insulin, kan dosereduksjon av sulfonylureapreparatet 
eller in sulin vurderes for å redusere risikoen for hypoglykemi. Egenmåling av blodglukose er 
ikke nød vendig med unntak av ved kombinasjon med sulfonylureapreparater eller insulin, der 
egenmåling er nødvendig for å justere dosen av sulfonylureapreparat eller insulin. Monoterapi: 
Voksne: Anbe falt dose er 0,75 mg 1 gang ukentlig. Glemt dose: Hvis en dose glemmes, bør 
den administreres så snart som mulig dersom det er minst 3 dager (72 timer) til neste 
planlagte dose. Er det <3 dager (72 timer) til neste planlagte dose, skal den glemte dosen 
utelates, og neste dose administreres på opprinnelig planlagt dag. Pasienten kan i begge 
tilfeller gjenoppta sin vanlige ukentlige doserings plan. Hvis nødvendig kan ukedag for 
administrering endres, så lenge siste dose ble administrert ≥3 (72 timer) tidligere. Spesielle 
pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Dosejustering er ikke nød vendig. Nedsatt 
nyrefunksjon: Dosejustering er ikke nødvendig ved lett/moderat/alvorlig nedsatt nyrefunksjon. 
Anbefales ikke ved terminal nyresvikt, pga. svært begrenset erfaring. Barn og ung dom <18 år: 
Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Tilgjengelige data foreligger ikke. Eldre >65 år og 
potensielt sårbare pasienter: Dosejustering er ikke nødvendig på grunnlag av alder. Erfaring 
med behandling hos eldre ≥75 år er imidlertid svært begrenset. Startdose 0,75 mg 1 gang 
ukentlig kan vurderes til potensielt sårbare pasienter, som eldre ≥75 år. Tilberedning/
Håndtering: Bruks anvisningen i pakningsvedlegget må følges nøye. Skal ikke brukes hvis 
oppløsningen er uklar og/eller farget eller inneholder partikler. Frosset preparat skal ikke 
brukes. Administrering: S.c. injek sjon i abdomen, låret eller overarmen. Skal ikke 
administreres i.v. eller i.m. Dosen kan administreres når som helst på dagen, uavhengig av 
måltider. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal 
ikke brukes ved diabetes type 1 eller til behandling av diabetisk ketoa cidose. Diabetisk 
ketoacidose er rapportert hos insulinavhengige pasienter etter rask seponering el ler 
dosereduksjon av insulin. Trinnvis tilnærming til dosereduksjon av insulin anbefales. Anbefales 
ikke ved alvorlig gastrointestinal sykdom. Ev. dehydrering som følge av gastrointestinale bivirk-
ninger bør tas med i vurdering mht. akutt nyresvikt eller forverring av nedsatt nyrefunksjon, og 
pa sienten skal informeres. Bruk av GLP-1-reseptoragonister er forbundet med risiko for å 
utvikle akutt pankreatitt. Pasienten skal informeres om symptomene. Ved mistanke om 
pankreatitt skal dulaglutid seponeres. Dersom pankreatitt bekreftes, skal dulaglutidbehandling 
ikke gjenopptas. I fravær av andre tegn og symptomer på akutt pankreatitt, er forhøyede 
verdier av pankreasenzymer alene ikke prediktivt for akutt pankreatitt. Ved kombinasjon med 
sulfonylureapreparater eller in sulin, kan risiko for hypoglykemi økes. Risikoen kan reduseres 
ved å redusere dosen av sulfonylu reapreparater eller insulin. Begrenset erfaring ved kongestiv 
hjertesvikt. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium pr. 0,75 eller 1,5 mg dose, dvs. 
praktisk talt natriumfritt. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, 
bruk interaksjonsanalyse. Dulaglutid forsinker magetømmingen og har potensiale til å påvirke 
absorpsjonshastigheten av samtidig administrerte orale legemidler. Bør brukes med forsiktighet 
hos pasienter som får orale le gemidler som krever hurtig gastrointestinal absorpsjon. For visse 
depotpreparater kan forlenget tid i magesekken øke frigivelse, og kan slik øke eksponering for 
legemidlet noe. Dosejustering av pa racetamol, atorvastatin, digoksin, lisinopril, metoprolol, 
warfarin, orale antikonseptiva eller met formin er ikke nødvendig. DPP-4-hemmeren sitagliptin 
kan redusere nedbrytningen av dulaglutid, og samtidig administrering økte eksponering og 
C

max
 for dulaglutid med hhv. ca. 38% og 27%, og median T

max
 økte med ca. 24 timer. Økt 

eksponering kan forsterke effekten på blodglukosenivåer og bivirkninger. Graviditet, amming 
og fertilitet: Graviditet: Anbefales ikke. Amming: Bør ikke brukes. Fertili tet: Effekt på fertilitet 
er ukjent. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er gastrointestinale, inkl. kvalme, oppkast og diaré. 
Disse reak sjonene er som regel milde eller moderate i alvorlighetsgrad, og forbigående. Svært 
vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast, magesmerter. Stoffskifte/ernæring: 
Hypoglykemi1 (når brukt i kombinasjon med insulin, glimepirid, metformin eller metformin pluss 
glimepirid). Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Nedsatt appetitt, dyspepsi, 
forstoppelse, flatulens, abdominal oppblåsthet, gastroøsofageal reflukssykdom, raping. 
Stoffskifte/ernæring: Hypoglyke mi1 (når brukt som monoterapi eller i kombinasjon med 
metformin pluss pioglitazon). Undersøkel ser: Sinustakykardi, AV-blokk grad I. Øvrige: Fatigue. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Im munsystemet: Hypersensitivitet. Lever/galle: 
Kolelitiasis, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: Dehy drering. Øvrige: Reaksjoner på 
injeksjonsstedet. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestina le: Akutt pankreatitt. Hud: 
Angioødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Ikke-
mekanisk intestinal obstruksjon. Utvalgte bivirkninger: 1,6% dannet anti stoffer mot dulaglutid, 
generelt lave nivåer. Hypersensibilitet (f.eks. urticaria, ødem) er rapportert hos 0,5%, ingen 
utviklet antistoffer mot dulaglutid. 1 Dokumentert, symptomatisk hypoglykemi og blodglukose 
≤3,9 mmol/liter. For mer informasjon om forekomst av hypoglykemi, se SPC. Overdosering/
Forgiftning: Symptomer: Gastrointestinale lidelser og hypoglykemi. Behandling: Støttende iht. 
kliniske tegn og symptomer. Se Giftinformasjonens anbefalinger A10B J05 på www.
felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende glukagon-lignende peptid 1 
(GLP-1) reseptorago nist med ukentlig dosering. GLP-1-analogdelen har ca. 90% homologi 
med humant GLP-1. Vir kningsmekanisme: Dulaglutid utviser flere av virkningene til 
inkretinhormonet GLP-1: Insulinse kresjonen stimuleres ved forhøyet blodglukose, mens 
glukagonsekresjonen hemmes. Fastende og postprandiale blodglukoseverdier reduseres. 
Effekt inntreffer etter første dose. Glykemisk kontroll målt ved HbA1C forbedres signifikant. 
Magetømminghastigheten reduseres. Kroppsvekten reduse res. Reduksjon i systolisk blodtrykk 
er vist. Økning i kardiovaskulær risiko er ikke vist. Absorp sjon: C

max
 nås etter 48 timer. 

Gjennomsnittlig C
max

 og total AUC er hhv. ca. 114 ng/ml og 14 000 ngh/ml etter flere 1,5 
mg-doser. Steady state nås etter 2-4 uker (1,5 mg). Gjennomsnittlig absolutt biotilgjengelighet 
etter en enkeltdose er 65% (0,75 mg) og 47% (1,5 mg). Fordeling: Gjen nomsnittlig Vdss er 
ca. 19,2 liter (0,75 mg) og ca. 17,4 liter (1,5 mg). Halveringstid: Clearance ved steady state 
er i gjennomsnitt 0,111 liter/time (0,75 mg) og 0,107 liter/time (1,5 mg) med en t1/2 på hhv. 
4,5 og 4,7 dager. Dulaglutid er motstandsdyktig mot degradering av DPP-4, og molekylets 
størrelse forsinker absorpsjon og reduserer renal clearance. T1/2 er forlenget i forhold til 
GLP-1, hvilket gjør den egnet for s.c. administrering 1 gang ukentlig. Metabolisme: Dulaglutid 
antas å de graderes til aminosyrekomponenter ved generell proteinkatabolisme. Oppbevaring 
og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Oppbevares i ori-
ginalpakningen for å beskytte mot lys. Kan oppbevares utenfor kjøleskap i inntil 14 dager ved 
høyst 30°C. Pakninger og priser: 0,75 mg: 4 stk.1 (ferdigfylt penn) kr 1050,90. 1,5 mg: 
4 stk.1 (ferdigfylt penn) kr 1050,90. Refusjon: 1 A10B J05_2 Dulaglutid Refusjonsberettiget 
bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller 
sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnådd tilstrekkelig glyke misk 
kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232

Vilkår: (232) Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår 
tilstrekke lig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin Reseptgruppe C Sist 
endret: 05.03.2019 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Basert på 
SPC godkjent av SLV/EMA: 23.08.2019 Innehaver av markedsføringstillatelsen: Eli Lilly 
Nederland B.V 

Trulicity «Lilly»
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Eli Lilly Norge A.S, Innspurten 15, 0663 Oslo, Postboks 6090 Etterstad, 0601 Oslo
Tlf: 22 88 18 00, Faks: 22 88 18 50, www.lilly.no
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GLP-1 analog med en enkel injeksjonsklar engangspenn1

99% av 210 pasienter rapporterte at pennen var lett å bruke1

Injeksjon 1 gang i uken2

En penn som er designet med pasienten i tankene 
-  Ferdigfylt penn med autoinjektor. Nål er påmontert 

og skjult for pasienten1

HbA1c Reduksjon inntil 1,6% etter 26 uker3

De hyppigst rapporterte 
bivirkningene i kliniske 
studier var gastrointestinale, 
inkludert kvalme (21,2%), 
diaré (13,7%) og oppkast 
(11,5%). Disse reaksjonene 
var som regel milde eller 
moderate i alvorligetsgrad og 
forbigående.4

INDIKASJON Til voksne med diabetes type 2 for bedring av glykemisk kontroll, se Trulicity SPC avsnitt 4.1 for fullstendig indikasjonstekst.
REFUSJON Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller 
basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene 232: Refusjon 
ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin. 
UTVALGTE FORSIKTIGHETSREGLER5 Skal ikke brukes ved diabetes type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Diabetisk ketoacidose 
er rapportert hos insulinavhengige pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin. Trinnvis tilnærming til dosereduksjon av insulin 
anbefales. Anbefales ikke ved alvorlig gastrointestinal sykdom. Ev. dehydrering som følge av gastrointestinale bivirkninger bør tas med i vurdering 
mht. akutt nyresvikt eller forverring av nedsatt nyrefunksjon, og pasienten skal informeres. Bruk av GLP-1-reseptoragonister er forbundet med 
risiko for å utvikle akutt pankreatitt. Pasienten skal informeres om symptomene. Ved mistanke om pankreatitt skal dulaglutid seponeres. Dersom 
pankreatitt bekreftes, skal dulaglutidbehandling ikke gjenopptas. Ved kombinasjon med sulfonylureapreparater eller insulin, kan risiko for 
hypoglykemi økes. Risikoen kan reduseres ved å redusere dosen av sulfonylureapreparater eller insulin.
DOSERING Tilleggsbehandling: Anbefalt dose er 1,5 mg én gang ukentlig. For potensielt sårbare populasjoner, som pasienter ≥ 75 år, kan en 
startdose på 0,75 mg én gang ukentlig vurderes. Monoterapi: Anbefalt dose er 0,75 mg én gang ukentlig.

Få JA fra pasienten din
Til voksne pasienter med type 2 diabetes 

for bedring av glykemisk kontroll
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Periventrikulær  
no du lær heterotopi

En tid li ge re frisk mann i 20-åre ne  
ble inn lagt på sitt lo kal sy ke hus  
ett er et kort va rig be visst hets tap. 
Ut red nin gen av dek ket to po ten si el le 
år sa ker til be visst hets ta pet, beg ge 
med mu lig bak grunn i en sjel den 
ut vik lings for styr rel se. Ka sui stik ken 
il lust re rer vik tig he ten av godt tverr-
fag lig sam ar beid.

En tid li ge re frisk mann i star ten av 
20-åre ne ble inn lagt på sitt lo kal  syke-
hus ett er et plut se lig be visst hets tap 
som opp stod i stå en de stil ling uten 
prodromalsymptomer. Det ble ob ser-
vert en to nisk fase un der an fal let, 

men in gen ryk nin ger, tun ge bitt el ler vann -
avgang. Pa si en ten var ved be visst het igjen tre 
mi nutt er ett er an fal let og had de re tro grad 
am ne si for hen del sen. Han had de  ald ri opp-
levd noe lig nen de før. Ved inn leg gel se var det 
nor ma le funn ved so ma tisk og nev ro lo gisk 
un der sø kel se. EKG vis te in gen av vik og ble vur-
dert som nor malt. Ce re bral CT ga mis tan ke 
om bi la te ral periventrikulær no du lær hetero-
topi (fi gur 1). Dett e ble se ne re be kref tet med 

ce re bral MR, som er den fore truk ne mo da li te-
ten ved ut red ning av den ne til stan den.

I den vi de re ut red nin gen ble det be skre vet 
nor ma le funn ved interiktalt EEG. Lang tids-EKG 
av dek ket veks len de at rio ven tri ku læ re (AV) 
blok ke rin ger med bra dy kar di epi so der (AV-
blokk grad 2, type II (Mobitz’ type)) (fi gur 2). På 
bak grunn av anam ne se og EKG-funn ble det 
kon klu dert med at pa si en ten mest sann syn lig 
had de hatt en kar di al syn ko pe for år sa ket av 
AV-blokk grad 2, type II. Den ne hjer te ryt me for-
styr rel sen har en klas se I-in di ka sjon for pace-
ma ker (1), og pa si en ten fikk im plan tert en to-
kammerpacemaker før han ble ut skre vet i god 
form.

Et halvt år se ne re ble han inn lagt på nytt 
ett er nok et plut se lig be visst hets tap. Den ne 
gan gen ble det ob ser vert ge ne rel le kram per. 
An fal let ble vur dert som et epi lep tisk an fall, 
av bi la te ralt to nisk-klo nisk type. Grun net mis-
tan ke om epi lep tisk ge ne se star tet man med 
an ti epi lep ti ka, og pa si en ten har si den ikke 
hatt fle re be visst hets tap.

Dis ku sjon

Be visst hets tap er en van lig hen vis nings år sak 
til akutt mott ak, som i de fles te til fel ler skyl des 

HÅ KON IHLE-HANSEN
haaihl@vestreviken.no
Me di sinsk av de ling
Vest re Vi ken, Bæ rum sy ke hus

SIRI MAR GRE TE HUGO LOH NE
Ra dio lo gisk av de ling
Vest re Vi ken, Bæ rum sy ke hus

ELI NE DAHL-HANSEN
Nev ro lo gisk av de ling
Vest re Vi ken, Dram men sy ke hus

en be nign til stand av vasovagal type (2). Grun-
dig anam ne se med komparentopplysninger, 
kli nisk un der sø kel se, or to sta tisk blod trykks-
må ling og van lig EKG-un der sø kel se er i de 
fles te til fel ler til strek ke lig for å skille vasova-
gale syn ko per fra øv ri ge for mer for be visst-
hets tap (2). Unor ma le EKG-funn og fra vær av 
prodromale symp to mer kan tale for kar di al 
år sak og bør føre til vi de re ut red ning på sy ke-
hus.

Un der den før s te inn leg gel sen ga AV-blokk 
med bra dy kar di på EKG samt fra vær av pro-
dromale symp to mer mis tan ke om kar di al 
syn ko pe. Syn ko pe kan være led sa get av ryk-
nin ger av noen se kun ders va rig het (konvulsiv 
syn ko pe), men ryt mis ke, ge ne ra li ser te ryk nin-
ger av mi nutt ers va rig het ved be visst hets tap 
bør rei se mis tan ke om epi lep tisk ge ne se. Ge-
ne ra li ser te epi lep tis ke an fall led sa ges ofte av 
to nisk-klo nis ke kram per, tun ge bitt, urin av-
gang og en postiktal fase med kon fu sjon, 
som no lens el ler ho de pi ne. Bil de un der sø kel se 
av hjer nen er an be falt ved be visst hets tap som 
led sa ges av hode trau me, ved fo ka le nev ro lo-
gis ke ut fall (2) og ved førs te gangs kram pe -
anfall. I prak sis har de fles te av de lin ger lav 
ters kel for un der sø kel se med ce re bral CT hos 
pa si en ter som leg ges inn på sy ke hus med be-
visst hets tap.
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periventrikulær. Til stan den er for bun det med 
and re mal for ma sjo ner i sen tral ner ve sy ste-
met, blant an net i hip po cam pus. Pa si en te ne 
har som re gel nor mal in tel li gens. Den van -
ligste kli nis ke pre sen ta sjo nen er fo kal og mul-
ti fo kal epi lep si, som i de fles te til fel ler de bu-
te rer i ung doms å re ne. De periventrikulære 
no du læ re heterotopiene opp trer som foci for 
unor mal nev ro nal ak ti vi tet. EEG-re gist re ring 
med dyb de elek tro der har vist epi lep tisk ak ti-
vi tet ut gå en de fra dis se no du le ne, og an falls-
li del sen an tas å stam me fra heterotopien hos 
de fles te ram me de (3). Van lig år sak er mu ta-
sjo ner i filamin 1 (FLNA)-ge net som er lo ka li-
sert på X-kro mo so met, men til stan den fore-
kom mer også spo ra disk og ved and re gen mu-
ta sjo ner (4). De fles te med X-kro mo som bun-
den syk dom er kvin ner. Da FLNA-mu ta sjo ner 
er as so siert med hjer te- og kar li del ser (5), bør 
sup ple ren de kar dio lo gisk ut red ning vur -
deres. Van li ge ma ni fes ta sjo ner er de fek ter i 
hjer te klaff ap pa ra tet og prok si ma le aor ta (6).

Hos vår pa si ent var den mest sann syn li ge 
år sa ken til be visst hets ta pe ne epi lep si for år sa-
ket av periventrikulær no du lær heterotopi. 
Han har fore lø pig ikke blitt un der søkt med 
ge ne tisk tes ting med tan ke på mu ta sjon i 
FLNA-ge net og man vet der for ikke hvor vidt 
hjer te ryt me for styr rel sen er as so siert med en 
slik mu ta sjon el ler er av spo ra disk ka rak ter. 
Ka sui stik ken il lust re rer al li ke vel at funn av 
periventrikulær no du lær heterotopi kre ver 
enn bred fler fag lig til nær ming og godt sam-
ar beid på tvers av av de lin ger.

Pa si en ten har gitt sam tyk ke til at ar tik ke len blir pub li sert.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mott att 21.2.2019, før s te re vi sjon inn sendt 1.9.2019, 
 godkjent 10.9.2019.

Hos vår pa si ent av dek ket bil led un der sø kel-
sen et funn som var av gjø ren de for å kun ne 
stil le rik tig dia gno se. Heterotopi av grå sub-
stans er en re la tivt sjel den ut vik lings for styr-

rel se med svek ket nev ro nal mig ra sjon i em-
bryogenesen (3). Til stan den kan de les inn i 
no du lær og diff us type. No du lær heterotopi 
kan vi de re klas si fi se res som sub kor ti kal el ler 

Fi gur 1  No du læ re periventrikulære for and rin ger som bu ker lett inn i ven trik le ne (pi ler). a) Ce re bral CT uten  
kon trast, ak si alt snitt. Att e nua sjo nen på CT er til sva ren de øv rig grå sub stans. Det ses in gen for kalk nin ger og  
hel ler in gen mas se eff ekt. b) Ce re bral MR, ak si alt snitt, T2-vek tet bil de. Som på CT ses ut bredt bi la te ral periven- 
trikulær/subependymal no du lær heterotopi. Det er in gen øv ri ge struk tu rel le av vik, og det er nor malt sig nal  
fra hjerneparenkymet både supra- og infratentorialt.

Fi gur 2  EKG vi ser at rio ven tri ku lær blok ke ring (AV-blokk). P-bøl ger mar kert med pi ler. Ett er fjer de p-bøl ge er det 
bort fall av QRS-kom pleks.

HÅ KON IHLE-HANSEN
er ph.d. og kon sti tuert over le ge.
For fatt e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

SIRI MAR GRE TE HUGO LOH NE
er lege i spe sia li se ring.
For fatt e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

ELI NE DAHL-HANSEN
er lege i spe sia li se ring.
For fatt e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.
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Etis ke di lem ma er  
ved sui ci da li tet hos pa si en ter 
med kort for ven tet le ve tid

BAK GRUNN
En kel te pa si en ter i pal lia tiv fase med kort for ven tet 
le ve tid gir ut rykk for selv mords pla ner el ler ut fø rer 
al vor li ge selv mords for søk. I den ne si tua sjo nen rei ses 
ut ford ren de etis ke spørs mål. Er det ret med tvangs til tak 
i den ne pa si ent grup pen? Bør det ytes liv red den de 
livs for len gen de be hand ling i et er kant av et selv mords­
for søk?

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Pro blem stil lin gen ana ly se res ved hjelp av en etab lert 
me to de for ana ly se av me di sinsk­etis ke di lem ma er i seks 
trinn.

RE SUL TA TER
Re spekt for pa si en tens au to no mi ta ler for å av stå fra 
tvangs til tak for å fo re byg ge selv mord hos pa si en ter  
i pal lia tiv fase med kort for ven tet le ve tid. Si den gjen ­

ståen de le ve tid uan set er kort, vei er vel gjø ren hets prin­
sip pet mind re tungt her enn i and re si tua sjo ner. Der som 
alle re le van te pal lia ti ve til tak al le re de er gjen nom ført, 
kan også ikke­ska de­prin sip pet tale for å av stå fra tvangs­
til tak som kan for len ge en til stand pa si en ten opp le ver 
som utå le lig. Hen syn til på rø ren de, hel se per so nell  
og sam fun net er ikke til strek ke lig tungt vei en de til  
å be grun ne tvangs til tak. I den akut e fa sen umid del bart 
et er selv mords for søk vil det være ri me lig å gjen nom ­
føre liv red den de til tak, men når pa si en ten gjen vin ner 
be visst het og sam tyk ke kom pe tan se, bør pa si en tens 
even tu el le øns ke om å av stå fra vi de re livs for len gen de 
be hand ling re spek te res på sam me måte som hos and re 
pa si en ter.

FOR TOLK NING
Prin sip pet om re spekt for pa si en tens au to no mi bør stå 
sterkt i si tua sjo ner med kort for ven tet le ve tid. Det ta ler 
mot bruk av tvangs til tak samt livs for len gen de til tak mot 
pa si en tens øns ke.

OLAV MAG NUS S. FRED HEIM
olav.m.fredheim@ntnu.no
Pal lia tivt sen ter
Akershus uni ver si tets sy ke hus

Insitut for sir ku la sjon og bil de dia gnos tikk
NTNU

Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for sam men sat e 
symp tom li del ser
St. Olavs Hospital

MOR TEN MA GELS SEN
Senter for me di sinsk etikk
Institut for hel se og sam funn
Uni ver si te tet i Oslo
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HO VED FUNN
En kel te pa si en ter i pal lia tiv fase  
med kort for ven tet le ve tid gir 
ut rykk for selv mords pla ner el ler 
ut fø rer al vor li ge selv mords for søk.

Si den gjen stå en de le ve tid uan set  
er kort, vei er vel gjø ren hets prin sip­
pet mind re tungt her enn i and re 
si tua sjo ner.

Prin sip pet om re spekt for pa si en tens 
au to no mi bør stå sterkt i si tua sjo ner 
med kort for ven tet le ve tid og ta ler 
mot bruk av tvangs til tak samt 
livs for len gen de til tak mot pa si en­
tens øns ke.

I be hand lin gen av al vor lig syke pa si en ter 
med kort for ven tet le ve tid mø ter man av 
og til pa si en ter som en ten har selv mords­
tan ker, selv mords pla ner el ler har ut ført 
selv mords for søk. Slike his to ri er er også 
for talt i me dia (1). Spørs må let om hvil ke 

be hand lings til tak man skal set e inn i den ne 
si tua sjo nen, kan være et van ske lig etisk pro­
blem. De vik tig ste etis ke spørs må le ne er hvor­
vidt man kan for sva re tvangs til tak i den ne 
si tua sjo nen og om man her skal yte liv red ­
dende livs for len gen de be hand ling i et er kant 
av et selv mords for søk.

Me to de

I kom plek se me di sins ke spørs mål der man er 
usik ker på hva som er ret, og der ver di vur de­
rin ger og etis ke pre mis ser inn går, er det ofte 
nyt ig å ana ly se re spørs må let sy ste ma tisk ved 
hjelp av en struk tu rert mo dell for etisk ana ­
lyse. Vi har be nyt tet Senter for me di sinsk 
etikks drøf tings mo dell (2), som også bru kes 
av man ge kli nisk etikk­ko mi te er (3). Mo del len 
har seks trinn, der det sjet e trin net er dis ku­
sjon og kon klu sjon.

Etisk ana ly se

1 Hva er det etis ke pro ble met?
I ar tik ke len drøf tes to be slek te de pro ble mer: 
Er det ret å bru ke tvangs til tak for å unn gå 
selv mord hos pa si en ter i pal lia tiv fase med 

kort for ven tet le ve tid som har selv mords pla­
ner? Og: Er det ret å be hand le livs tru en de 
kom pli ka sjo ner et er selv mords for søk hos 
pa si en ter i pal lia tiv fase med kort for ven tet 
le ve tid?

Di lem ma ene il lust re res ved to minikasui­
stikker pre sen tert i ram me 1. Ka sui stik ke ne er 
fik ti ve, men ba sert på kli nisk er fa ring med de 
ak tu el le di lem ma ene.

Med pa si en ter i pal lia tiv fase med kort for­
ven tet le ve tid me ner vi i den ne ar tik ke len pa­
si en ter som ikke len ger mot tar livs for len ­
gende on ko lo gisk be hand ling, der man for­
ven ter rask syk doms pro gre die ring og for ven­
tet le ve tid er inn til noen få må ne der.

2 Hva er fakta i sa ken?
Både hos kreft pa si en ter og blant and re pa ­
sien ter med kort for ven tet le ve tid er det 
 høy ere fore komst av selv mord enn i den ge­
ne rel le be folk nin gen. Hvor mye høy ere fore­
koms ten er, va ri e rer mel lom stu di er, og tro lig 
fra land til land. I Norge er det vist en ty de lig, 
men mo de rat for høy et fore komst av selv­
mord hos pa si en ter med kreft, høy est i de 
 før s te må ne de ne et ter dia gno se (4). I de 
 nors ke da ta ene var fore koms ten kraf tigst for­
høy et blant menn med lun ge kreft og kvin ner 
med kreft i munn hu le og svelg. Fra and re pa­
si ent grup per enn kreft pa si en ter er det lite 
data på selv mords fore komst i langt kom met 
pal lia tiv syk doms fa se.

Pre va lens es ti ma te ne for fore komst av de­
pre sjon blant pa si en ter i pal lia tiv fase er spri­
ken de, men det er li ten tvil om at symp to mer 
på de pre sjon er hyp pig i den ne pa si ent grup­
pen. En re tro spek tiv stu die fra New Zealand 
vis te imid ler tid at blant kreft pa si en ter som 
døde som føl ge av selv mord, var det svært få 
som had de blit dia gnos ti sert med de pre sjon, 
men der imot 80 % som had de en mo ti va sjon 
for selv mor det som var for ståe lig for and re og 
kun ne ses på som en ra sjo nell grunn til selv­
mord (5).

Livs for len gen de el ler liv red den de be hand­
ling i et er kant av et al vor lig selv mords for søk 
kan de les inn i to fa ser. Den før s te er en akut­
me di sinsk fase der pa si en ten på grunn av al­
vor li ge ska der el ler me di ka ment på virk ning 
ikke vil være kon takt bar el ler sam tyk ke kom­
pe tent. I and re fase vil pa si en ten ha gjen vun­
net be visst het og et er hvert sam tyk ke kom pe­
tan se, men vil i en kel te si tua sjo ner være av­
hen gig av livs for len gen de til tak som for eks­
em pel an ti bio ti ka be hand ling et er en aspira­
sjonspneumoni el ler ved va ren de til før sel av 

Ram me 1

To kasuistikker

Kasuistikk 1

En pasient som har avsluttet onkologisk 
behandling for kreft i bukspyttkjertelen 
med levermetastaser, bor alene. Han for­
teller i telefon til pårørende, som bor i en 
annen del av landet, at han har hatt så mye 
smerter og kvalme den siste tiden at han 
ikke vet om han orker mer. Han sier at han 
tenker på at han nok ville dø dersom han 
tok alle medisinene han har, og at dette 
virker stadig mer fristende. Pårørende 
ringer legevakten og ber om hjelp fordi 
pasienten har selvmordsplaner. Legevakt­
legen kommer hjem til pasienten, og  
i samtalen kommer det frem at pasienten 
har lagt konkrete planer for selvmord. 
Legevaktlegen avklarer at det er mulig  
for pasienten å bli lagt inn på en palliativ 
sengepost neste dag for å optimalisere 
symptomlindringen. Pasienten kan ikke 
love legevaktlegen at han ikke vil utføre 
selvmord før tidspunktet som er avtalt for 
innleggelse. Det er ingen pårørende tilgjen­
gelig som kan være sammen med pasienten 
frem til innleggelse, men pasienten har 
allerede tilsyn fra hjemmesykepleie fire 
ganger i døgnet.

Kasuistikk 2

En pasient som har avsluttet onkologisk 
behandling for tykktarmskreft med lever­
metastaser har de siste ukene hatt raskt 
fallende allmenntilstand. Hun er selv­
hjulpen i måltider, personlig hygiene og 
påkledning, men ligger og hviler det meste 
av dagen. Hun blir funnet av hjemmesyke­
pleien komatøs, med knappenålstore pupil­
ler og respirasjonsfrekvens på 4. Det ren­
ner noe mageinnhold fra munnen. På bor­
det står det bokser med depottabletter 
med opioider samt benzodiazepiner. Lege 
og ambulanse blir tilkalt via AMK­sentralen 
og gir gjentatte små doser nalokson frem 
til pasienten puster med respirasjonsfre­
kvens 10. Pasienten er somnolent og har 
surklete respirasjon. Hun bringes til syke­
hus, men respirasjonsfrekvensen faller  
i akuttmottaket. Det startes infusjon med 
nalokson, titrert til et nivå der pasienten 
har respirasjonsfrekvens 9 – 12. Gjennom 
kommende døgn våkner pasienten noe til, 
men er ikke orientert for tid, sted og situa­
sjon. Hun blir gradvis takypneisk og febril, 
og undersøkelser tyder på aspirasjons­
pneumoni. Sammenlignet med prøver tatt 
for to uker siden har pasienten noe for­
verring av alle leverprøver. Pårørende har 
kommet til sykehuset og forteller at da 
pasienten fikk diagnosen, hadde hun uttalt 
at hun kom til å ta livet sitt når hun ble 
pleietrengende. De forteller at hun alltid 
har vært bestemt og selvstendig, men at 
de ikke hadde trodd at hun ville utføre 
selvmord selv om hun hadde snakket om 
det.
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an ti dot et er over do se med opio i der. Før s te 
fase kan vare fra mi nut er til da ger av hen gig 
av selv mords for søkets type og al vor lig het.

3 Be rør te par ters syn og in ter es ser
Pa si en ten har et døds øns ke som kan være sta­
bilt el ler fluk tue ren de, sterkt el ler mind re 
sterkt, gjen nom tenkt og ra sjo nelt el ler im pul­
sivt og frem tvun get av for tvi lel se el ler av 
symp tom trykk (6). For pa si en ten vil tvangs til­
tak en ten i form av tvun gen ob ser va sjon, inn­
leg gel se el ler be hand ling være en al vor lig 
inn gri pen i au to no mi en. Pa si en ten vil dess­
uten kun ne ha en vel be grun net frykt for at 
tvangs til ta ket vil føre til for len get li del se 
frem for bed ring av si tua sjo nen.

For på rø ren de kan et selv mord bli be las ­
tende på fle re uli ke må ter. For det før s te kan 
det å finne av dø de et er et selv mord være en 
stor be last ning i seg selv, sær lig der som selv­
mor det er ut ført på en vold som måte. For det 
and re kan selv mor det gi opp le vel se av at de 
blir svik tet og for lat av pa si en ten, at ver di en 
av re la sjo nen har blit ned vur dert. For det 
tred je kan selv mor det ten kes å gi på rø ren de 
en opp le vel se av at de ikke har struk ket til 
som på rø ren de og der med gi skyld fø lel se. På 
den an nen side kan det ten kes at på rø ren de 
opp le ver en viss let el se i et er kant av et selv­
mord der som de over tid har ob ser vert at pa­
si en ten had de et høyt li del ses trykk, el ler de 
selv har hat tun ge om sorgs opp ga ver.

For hel se per so nell vil det kun ne opp le ves 
som om man svik ter pa si en ten der som man 
unn la ter å hind re et selv mord el ler unn la ter 
å be hand le livs tru en de kom pli ka sjo ner et er 
selv mord. Det å la være å gri pe inn kan stride 
mot både per son li ge og pro fe sjons etis ke ver­
di er knyt et til det å red de et liv når man kan. 
Hel se per so nell kan – mer el ler mind re vel be­
grun net – være be kym ret for re ak sjo ner el ler 
sank sjo ner fra kol le ga er, ar beids gi ver, til syns­
myn dig het el ler på ta le myn dig het der som de 
av står fra å bru ke tvang el ler ut fø re mak si ­
male livs for len gen de til tak.

Sy ke hu set kan ten kes å ri si ke re tap av om­
døm me der som det blir kjent at man unn la ter 
å set e inn til tak som kan red de li vet til en pa­
si ent med selv mords pla ner el ler kom pli ka sjo­
ner et ter selv mords for søk. Fra sam fun nets 
per spek tiv kan det ten kes at der som man i en­
kel te si tua sjo ner unn la ter å bru ke tvangs til tak 
for å hind re selv mord el ler lar være å be hand le 
al vor li ge kom pli ka sjo ner et er selv mords for­
søk, star ter en skrå plans ut vik ling der man 
også i and re pa si ent grup per lar være å bru ke 

tvangs til tak el ler yte liv red den de be hand ling 
et er selv mords for søk. Et an net vik tig mo ment 
er at det ved selv mord kan opp stå en smit e ­
effekt som fø rer til at and re tar selv mord (7).

Der som det blir all ment kjent at man i en­
kel te si tua sjo ner med kort for ven tet le ve tid 
ikke bru ker tvangs til tak for å hind re selv mord 
og/el ler ikke be hand ler livs tru en de kom pli ka­
sjo ner et er selv mord, kan det føre til at ikke­
sui ci da le pa si en ter i sam me si tua sjon opp le­
ver det som en ned vur de ring av det li vet de 
le ver, at de le ver et liv hel se tje nes ten og sam­
fun net me ner ikke er verd å kjem pe for (8).

4 Re le van te etis ke ver di er, prin sip per  
og lo ver
I me di sinsk etikk reg nes ikke­ska de, vel gjø ren­
het, ret fer dig het og au to no mi som sen tra le 
prin sip per. Når dis se kom mer i et mot set­
nings for hold til hver and re, opp står de etis ke 
di lem ma ene. Prin sip pe ne må da spe si fi se res 
til kon kre te mo rals ke nor mer som er re le ­
vante i den kon kre te si tua sjo nen, og så ba lan­
se res ved at man be grun ner hvor for et el ler 
fle re av prin sip pe ne bør ha for rang.

I de etis ke di lem ma ene vi drøf ter her, ut­
ford res sær lig prin sip pet om re spekt for pa ­
sien tens au to no mi. Re spekt for pa si en tens 
selv be stem mel se og egen opp fat ning av hva 
som gir li vet me ning, er grunn leg gen de ver­
di er i hel se tje nes ten. Hel se hjelp skal bygge på 
in for mert sam tyk ke. En sam tyk ke kom pe tent 
pa si ent har, både etisk og ju ri disk set, ret til 
å av vi se hel se hjelp (9). Spe si fikt har dø en de 
pa si en ter ret til å mot set e seg livs for len ­
gende be hand ling (10). Når pa si en ten ikke er 
sam tyk ke kom pe tent, skal be slut nin ger om 
hel se hjelp bygge på hva pa si en ten ville ha 
øns ket (11). Pa si en tens døds øns ke er føl ge lig 
re le vant å ta i be trakt ning. Sam ti dig må det e 
vur de res kri tisk: Forsk ning har vist at døds­
øns ker hos pal lia ti ve pa si en ter kan være fluk­
tue ren de over tid (12).

Vi har in gen lov fes tet ret til selv mord. Tvert 
om er det ved lov for budt å hjelpe noen til å 
ta sit liv, og alle bor ge re, hel se per so nell spe­
si elt, plik ter å hind re per so ner med selv­
mords pla ner å gjen nom fø re sit for set (13).

Hvor vidt selv mord kan være et ra sjo nelt 
valg, er om dis ku tert (8). Iføl ge Im ma nu el 
Kant er selv mord galt for di det in ne bæ rer at 
per so nen øde leg ger sin egen evne til au to­
nom hand ling. I den krist ne tra di sjo nen har 
selv mord vært reg net som galt blant an net 
for di det in ne bæ rer å opp gi hå pet om Guds 
om sorg og iva re ta kel se. And re vil kun ne kon­

klu de re med at selv mord i noen si tua sjo ner 
kan være en ra sjo nell hand ling når alle kon­
kre te om sten dig he ter tas i be trakt ning. Spe­
si elt re le van te fak to rer som i så fall all tid må 
vur de res, er opp levd li del se og ut sik te ne til 
bed ring og lind ring samt for ven tet livs leng de 
og livs kva li tet.

Ikke­ska de­prin sip pet er re le vant, for di hel­
se per so nell ved å in ter ve ne re står i fare for å 
på fø re pa si en ten uøns ket og po ten si elt plag­
som be hand ling, kren kel se som føl ge av 
tvangs bruk og en for len get, li del ses full døds­
pro sess. Tvun gen ob ser va sjon i psy kisk hel se­
vern er lov hjem let når det er «nær lig gen de og 
al vor lig fare for eget liv» (14), men et til leggs­
krav er at det er «over vei en de sann syn lig at 
pa si en ten fyl ler vil kå re ne for tvun gent psy­
kisk hel se vern et er § 3­3 nr. 3», hvil ket vil si 
al vor lig sinns li del se. Sui ci dalt for set uten klar 
mis tan ke om al vor lig sinns li del se gir alt så 
 et er lo ven ikke grunn lag for inn leg gel se til 
tvun gen ob ser va sjon, men det er kjent at 
 le ger ikke all tid for hol der seg til den ne be­
stem mel sen (8, 15).

Ikke­ska de­prin sip pet må ba lan se res mot 
vel gjø ren hets prin sip pet, som til si er at be­
hand ling bør gis når den er i pa si en tens in ter­
es se gjen nom å gi livs for len gel se med me­
nings full livs kva li tet. Når det e ikke er mu lig 
len ger, vei er vel gjø ren hets prin sip pet mind re 
tungt. Når le ve ut sik te ne er sterkt be gren se de, 
står im pe ra ti vet om å be hand le ikke like 
sterkt som el lers (16, 17). Vi de re er prin sip pet 
om å leg ge til ret e for ver dig het i li vets siste 
fase og til lit til hel se tje nes ten be tyd nings ful le.

5 Mu li ge hand lings al ter na ti ver
I ka sui stikk 1 kan vi:
• iverk set e tvangs til tak i form av ob ser va­

sjon/inn leg gel se i tvun gent psy kisk hel se­
vern

• av stå fra tvangs til tak

I ka sui stikk 2 kan vi:
• yte livs for len gen de be hand ling frem til pa­

si en ten er i en til stand der han el ler hun 
kan ta stil ling til om, og i så fall hvor dan, 
den ne be hand lin gen bør be gren ses

• av stå fra all livs for len gen de be hand ling 
in klu dert akut me di sins ke til tak

Dis ku sjon

En pal lia tiv pa si ent med kort for ven tet le ve tid 
som opp le ver sin si tua sjon på en slik måte at 
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syk doms fa se med kort for ven tet le ve tid og 
selv mords pla ner. De vik tig ste ar gu men te ne 
er at tvang er inn gri pen de, går på tvers av 
 pa si en tens au to no mi og har po ten si al til å 
kren ke og ska de samt at pa si en tens le ve tid 
uan set er be gren set. I fra vær av al vor lig psy­
kisk li del se er det også van ske lig å hjem le 
tvangs til tak i psy kisk hel se vern lo ven. I for bin­
del se med selv mords for søk hos slike pa si en­
ter er det gode grun ner til i den før s te akut­
fa sen å gjen nom fø re akut liv red den de til tak 
og opp ret hol de dis se inn til man får mer over­
sikt over si tua sjo nen el ler pa si en ten gjen vin­
ner vå ken het og sam tyk ke kom pe tan se. Når 
den so ma tis ke si tua sjo nen er sta bi li sert gjen­
nom de før s te liv red den de til ta ke ne, vil det 
være vik tig å vur de re to tal si tua sjo nen med 
tan ke på hvil ke vi de re be hov det er for livs for­
len gen de be hand ling, hvor be las ten de slik 
be hand ling vil være for pa si en ten, hvor dan 
man for ven ter at symp tom trykk og livs kva li­
tet vil være hos pa si en ten et er full ført livs for­
len gen de be hand ling samt hva på rø ren de 
kan si om pa si en tens øns ker og ver di er. Som 
vist, er det mye som ta ler imot å gjen nom fø re 
lang va ri ge og/el ler plag som me livs for len ­
gende til tak i et er kant av selv mords for søk 
hos den ne pa si ent grup pen. Det e gjel der sær­
lig in ten siv be hand ling og kir ur gis ke inn grep.

Fle re av de etisk re le van te mo men te ne som 
vi vi ser til, vil være ak tu el le ved et hvert selv­
mord uav hen gig av pa si en tens so ma tis ke 
 hel se til stand. I ar tik ke len pre sen te rer vi in gen 
fa sit, men drøf ter vik ti ge for hold som bør 
vekt leg ges når man skal ta stil ling til tvangs­
til tak og livs for len gen de be hand ling. Vi ar gu­
men te rer alt så for at hos pa si en ter i pal lia tiv 
fase med kort for ven tet le ve tid bør pa si en tens 
au to no mi til leg ges stør re vekt enn hos pa  sien­
ter med leng re le ve ut sik ter. Selv om drøf tin­
gen il lust re res av to ka sui stik ker med kreft ­
pasi en ter, er de etis ke avveiingene like re le­
van te for and re pa si ent grup per i pal lia tiv fase 
med kort for ven tet le ve tid.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 19.2.2019, før s te re vi sjon inn sendt 10.6.2019, 
 godkjent 5.8.2019.

som på rø ren de, hel se per so nell el ler en sam­
funns mes sig sig nal eff ekt.

I ti den et er et selv mords for søk kan pa si en­
ten mang le sam tyk ke kom pe tan se. Det e er 
si tua sjo nen i ka sui stikk 2, der pa si en ten sy nes 
å ha på drat seg aspirasjonspneumoni og an­
ti bio ti ka kan være ak tu ell be hand ling. Når 
pa si en ten ikke er sam tyk ke kom pe tent, må 
man leg ge til grunn det som er ri me lig at pa­
si en ten ville ha øns ket. Så len ge det er uklart 
hvil ket hand lings al ter na tiv som er i tråd med 
pa si en tens øns ke og ver di er, bør man så len ge 
man er i tvil vel ge til tak som for len ger li vet. 
Når pa si en ten gjen vin ner sam tyk ke kom pe­
tan se i et er kant av et selv mords for søk, vil det 
være ri me lig å leg ge til grunn at pa si en ten 
skal ha sam me ret som alle and re sam tyk ke­
kom pe ten te pa si en ter til å takke nei til livs for­
len gen de be hand ling, in klu dert for eks em pel 
an ti bio ti ka, re spi ra sjons støt e el ler in fu sjo ner 
med opio id­ el ler ben zo dia ze pin an ta go nis ter. 
Det etis ke di lem ma et opp står der for sær lig i 
den for ut gå en de fa sen der pa si en ten ikke er 
sam tyk ke kom pe tent. På den ene si den er det 
ri me lig å anta at en pal lia tiv pa si ent som gjen­
nom fø rer et selv mords for søk, hel ler ikke ville 
ha øns ket noen livs for len gen de be hand ling. 
Leg ger vi det e til grunn, vil det bry te med pa­
si en tens au to no mi å gjø re til tak som å sik re 
fri luft vei el ler å ad mi nist re re for eks em pel en 
opioidreseptorantagonist der som dis se til ta­
ke ne kun ne være liv red den de. På den an nen 
side kan man i hvert fall ikke i de før s te mi­
nut e ne av be hand lin gen – det vil si før man 
er kjent med for ven tet le ve tid, selv mords brev 
el ler hva på rø ren de kan si om pa si en tens ver­
di er og pre fe ran ser – vite sik kert hva selv­
mords for søket var et ut rykk for. Det kun ne 
for eks em pel ha vært et «rop om hjelp» fra en 
pa si ent som øns ker å leve frem til na tur lig 
død for ut sat at det gjø res til tak som bed rer 
hen nes to tal si tua sjon.

Kon klu sjon

Det er mye i den etis ke vur de rin gen som ta ler 
mot tvangs til tak over for en pa si ent i pal lia tiv 

han el ler hun re elt vur de rer selv mord – slik 
som pa si en ten i ka sui stikk 1 sy nes å gjø re – 
bør få en grun dig pal lia tiv me di sinsk vur de­
ring så snart som prak tisk mu lig. Det e vil 
inn be fat e en grun dig gjen nom gang av ak ­
tuelt symp tom trykk og hvil ke til tak som har 
vært for søkt for å opp nå lind ring og livs kva li­
tet. Det vil også være vik tig å kart leg ge det 
pa si en ten måt e ha av be kym rin ger og frykt 
for den gjen væ ren de le ve ti den. I vur de rin gen 
må det også inn gå om pa si en ten har en 
 de pre sjon som kan be hand les. Pa si en ten må 
få in for ma sjon og til bud om alle re le van te 
pal lia ti ve til tak som kan være ak tu el le for å 
lind re pa si en tens to ta le li del se. Det er dess­
uten vik tig at pa si en ten får in for ma sjon om 
ret til å be gren se livs for len gen de be hand ling. 
Slik in for ma sjon er spe si elt be tyd nings full 
der som øns ket om selv mord skyl des frykt for 
å bli ut sat for be hand ling som bare for len ger 
en plag som syk doms fa se. Der som selv mords­
tan ke ne skyl des for eks em pel frykt for ster ke 
smer ter el ler frykt for ikke å få til strek ke lig 
prak tisk hjelp når funk sjons ni vå et blir dår li­
ge re, kan tro lig god in for ma sjon i noen til fel­
ler gi pa si en ten til strek ke lig trygg het til å leve 
vi de re. For pa si en ter som vekt leg ger selv ­
bestem mel se høyt og som har stort be hov for 
kon troll, kan in for ma sjon om hvil ke valg man 
kan ta for den gjen væ ren de le ve ti den, er fa­
rings mes sig gi dem en fø lel se av at de be hol­
der sin au to no mi selv om krop pens funk sjo­
ner et er hvert svik ter.

Det er åpen bart at tvangs til tak vil være i 
strid med re spekt for pa si en tens au to no mi. 
Tvangs til tak kan også på fø re pa si en ten ulem­
per og ska de. Tvangs til tak kan opp le ves be las­
ten de i seg selv, og un der tvun gen inn leg gel se 
el ler ob ser va sjon i psy kisk hel se vern kan det 
være van ske li ge re å få til god opp føl ging av 
pal lia tiv me di sins ke be hov enn om pa si en ten 
er i so ma tisk spe sia list hel se tje nes te. Si den 
gjen stå en de le ve tid uan set er kort og det ofte 
vil være be gren set hva ak tiv be hand ling kan 
ut ret e, vei er vel gjø ren hets prin sip pet mind re 
tungt her enn i and re si tua sjo ner. Vi de re er 
det pro ble ma tisk å be grun ne tvangs til tak i 
hen sy net til and re enn pa si en ten selv, slik 
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TABLETTER, filmdrasjerte 500 mg og 1 g: Panodil: 
Hver tablett inneh.: Paracetamol 500 mg, resp. 1 g, 
kaliumsorbat (E 202), hjelpestoffer. Indikasjoner: 
Lette til moderate kortvarige smerter som men-
struasjonssmerter, tannpine, hodepine, muskel- og 
leddsmerter, f.eks. ved feber og forkjølelse. Ubehag 
ved feber. Under legekontroll forebyggende mot 
komplikasjoner ved høy feber, langvarige hodes-
merter og muskel- og leddplager. Reseptfri bruk: 
Kortvarige lette til moderate smerter som hodepi-
ne, tannpine, menstruasjonssmerter og muskel- og 
leddsmerter, f.eks. ved feber og forkjølelse. Ubehag 
ved feber. Ved høy feber må lege kontaktes. Do-
sering: Maks. varighet av sammenhengende bruk 
uten medisinsk råd er 3 dager ved feber og 5 dager 
ved smerter. Minimum doseringsintervall: 4 timer. 
Oppgitte doser skal ikke overstiges. Maks. døgndo-
se 3000 mg. Laveste effektive dose bør benyttes, 
og med kortest mulig behandlingstid. Ikke over-
skrid angitt dose. Panodil: Voksne: 1-2 tabletter à 
500 mg (eller ½-1 tablett à 1 g) 3 ganger i døgnet. 
Barn: Til barn anbefales generelt en enkeltdose på 
ca. 15 mg/kg, vanlig anbefalt døgndose er 45 mg/
kg. Maks. døgndose 60-75 mg/kg.

15-25 kg

25-40 kg

Over 40 kg

Administrering: Panodil: Kan tas med eller uten 
mat. Bør kun deles 1 gang (delestrek). Kan knuses. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholds-
stoffene. Akutt hepatitt. Forsiktighetsregler: Skal 
ikke brukes sammen med andre preparater som 
inneholder paracetamol. Leversvikt er sett hos 
pasienter med utarmede glutationnivå, f.eks. pga. 
alkoholmisbruk, anoreksi, feilernæring eller sepsis. 
Ved redusert tilgang på karbohydrat og høyverdig 
protein er sikkerhetsmarginen for toksiske leverre-
aksjoner mindre enn ved normal ernæringstilstand. 

Vedvarende bruk eller maks. doser, spesielt ved 
svekket ernæringstilstand pga. alkoholmisbruk, 
anoreksi eller feilernæring, gir økt risiko for lever-
påvirkning. Behandling av febertilstander hos barn 
bør av samme årsak helst være kortvarig. Risiko for 
nyreskader ved langvarig bruk er ikke utelukket. 
Ved lavt glu-tationnivå kan paracetamol øke risiko-
en for metabolsk acidose. Interaksjoner: For utfyl-
lende informasjon om relevante interaksjoner, bruk 
interaksjonsanalyse. Paracetamol interagerer med 
antiepileptika, dikumarolgruppen, kloramfenikol 
og probenecid. Dosejustering kan være nødven-
dig. Den antikoagulerende effekten av warfarin og 
andre kumariner kan forsterkes av langvarig dag-
lig bruk av paracetamol, med økt risiko for blød-
ninger. Sporadisk bruk har ingen signifikant effekt. 
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: En stor 
mengde data fra gravide kvinner indikerer verken 
misdannelser eller føtal/neonatal toksisitet. Epide-
miologiske studier på nevronal utvikling hos barn 
utsatt for paracetamol in utero viser ikke entydige 
resultater. Hvis klinisk nødvendig kan paracetamol 
brukes under graviditet med lavest mulig effektiv 
dose i kortest mulig tid og lavest mulig frekvens. 
Amming: Beregnet dose barnet får i seg er maks. 
4,2% av morens vektjusterte enkeltdose av para-
cetamol. Det er lite sannsynlig at barn som ammes 
påvirkes. Bivirkninger:

Frekvens
Sjeldne
Immunsystemet
Svært sjeldne
Blod/lymfe

Hud
Immunsystemet

Lever/galle
Luftveier

1/2 tablett à 
500 mg

1 tablett à 
500 mg eller 
½ tablett à 1 g

Voksen dose

Bivirkning

Allergisk reaksjon

Hemolytisk anemi, leukopeni, 
trombocytopeni
Alvorlig hudreaksjon
Anafylaktisk reaksjon
Overfølsomhetsreaksjoner i hu-
den som kløe, angioødem, Ste-
vens-Johnsons syndrom og tok-
sisk epidermal nekrolyse
Nedsatt leverfunksjon
Bronkospasme hos pasienter 
som er overfølsomme for acetyl-
salisylsyre eller andre NSAID

3 ganger i døgnet

3 ganger i døgnet

3 ganger i døgnet

Leverpåvirkning ved bruk av paracetamol har op-
pstått ved alkoholmisbruk. Overdosering/Forgift-
ning: Ved overdose eller mistanke om overdose 
bør pasienten umiddelbart henvises til nærmeste 
akuttmottak for håndtering og behandling av eks-
perter. Øyeblikkelig medisinsk behandling kreves, 
selv om symptomer på overdose ikke er synlige. 
Symptomene kommer etter en latenstid på ≥2 
døgn. Akutt, massiv overdosering av paracetamol 
kan gi leverskade, som kan føre til behov for lever-
transplantasjon eller død. Levertoksisk dose er indi-
viduell, men faren for le-verskade er vanligvis liten 
ved doser <10 g. Administrering av N-acetylcystein 
kan være påkrevd. Akutt pankreatitt er sett, van-
ligvis med nedsatt leverfunksjon og levertoksisitet. 
Se Giftinformasjonens anbefalinger N02B E01 på 
www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Virknings-
mekanisme: Perifer og sentral analgetisk effekt, 
antipyretisk effekt over varmereguleringssenteret 
i hypothalamus. Påvirker ikke hemostasen og irri-
terer ikke gastrointestinalslimhinnen, og tolereres 
også godt av pasienter med ulcus. Paracetamol for-
bruker glutation som beskytter mot skadelig effekt 
av paracetamols reaktive metabolitt. Lavt glutatio-
ninnhold i utsatte vev disponerer for organskade. 
Absorpsjon: Panodil: Raskt og nær fullstendig etter 
oralt inntak. Tmax ½-1 time. Proteinbinding: Ved te-
rapeutisk nivå 0-25%. Fordeling: Vd ca. 1 liter/kg. 
Halveringstid: 2-3 timer. Terapeutisk serumkonsen-
trasjon: 0,033-0,133 mmol/liter (5-20 μg/ml). Meta-
bolisme: Over 80% konjugeres til glukuronat og sul-
fat. Små mengder deacetyleres eller hydroksyleres 
med CYP450. Ca. 3% forblir uomdannet. Utskillelse: 
Paracetamol og metabolitter utskilles renalt. Pak-
ninger uten resept: Panodil tabletter 500 mg 20 
stk. er unntatt fra reseptplikt. Pakninger og priser: 
Panodil: 500 mg: 20 stk. (blister) 083621. 96 stk.1 
(blister) 083666. 300 stk.1 (boks) 083865. 1 g: 100 
stk.1 (boks) 085944. Refusjon: 1Se N02B E01 2 i Re-
fusjonslisten.
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Panodil «GlaxoSmithKline Consumer Healthcare»
Analgetikum. Antipyretikum. ATC-nr.: N02B E01

ANNONSE

Her er smertepasienten Kjersti.

Omtrent

25 %
av alle voksne har 
problemer med å 
svelge tabletter1.

Hun har ikke lenger problemer 
med å svelge pillene sine.
Panodil 1g er en avlang tablett med filmdrasjering,
som gjør tabletten glatt og lettere å svelge.  
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MEDISINEN I  BILDER

Hjerne i klem

Bildet viser paradoksal hjernehernie­
ring hos en pasient med kjent nyre­
svikt, hypertensjon og koronarsyk­
dom som noen måneder tidligere 

hadde gjennomgått hemikraniektomi. Para­
doksal hjerneherniering er en sjelden kompli­
kasjon etter fjerning av en større del av hode­
skallen og er potensielt livstruende. En av 
hodeskallens oppgaver er å beskytte hjernen 
mot relative trykkforskjeller mellom det in­
trakranielle og det atmosfæriske trykket. Ved 
større kraniektomier kan det atmosfæriske 
trykket overstige det intrakranielle trykket og 
gi forskyvning av underliggende hjernevev og 
i verste fall herniering (1). Tilstanden ses oftest 
ved akutt oppståtte trykkendringer etter lum­
balpunksjon eller drenasje av cerebrospinal­
væske (shuntbehandling eller ventrikkeldren) 
hos kraniektomerte pasienter, og kan forver­
res ytterligere av dehydrering eller elevert leie. 
Akuttbehandlingen er leieendring med sen­
ket hodeende og bedring av eventuelle meka­
niske forhold ved cerebrospinalvæskedrena­

sje (justering av motstand på ventrikkel­ eller 
lumbaldren) samt tilbakelegging av benlap­
pen dersom det er mulig. Intensivbehandling 
med overtrykksventilasjon (2) og væske­ eller 
sviktbehandling kan medføre endrede in­
trakranielle trykkforhold og i noen tilfeller 
bidra til utvikling av tilstanden.

Pasientens pårørende har gitt samtykke til at artikkelen 
publiseres.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 14.2.2019, første revisjon innsendt 27.5.2019, 
godkjent 30.8.2019.
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Hvor for skjel li ge  
kan ge ne ris ke le ge mid ler være?

Et ge ne risk le ge mid del har 
sam me meng de vir ke stoff og 
sam me el ler lig nen de le ge­
mid del form som et re fe ran se­
le ge mid del.   Doku men ta sjon 
av bioekvivalens ba se res på 
sam men lig ning av far ma ko­
ki ne  tiske egen ska per i en li ten 
grup pe for søks per so ner.

For ge ne ris ke le ge mid ler er det ikke nød ven­
dig å do ku men te re ef ekt og sik ker het. Be slut­
ning om mar keds fø rings til la tel se ba se res på 
bio lo gisk til gjen ge lig het av vir ke stof et, og 
for skjel li ge far ma ko ki ne tis ke va riab ler sam­
men lig nes mel lom det ge ne ris ke le ge mid let 
(test pro dukt) og et re fe ran se pro dukt. De to 
vik tig ste va riab le ne man be nyt er for å vise 
«lik het» el ler bioekvivalens, er are a let un der 
plas ma kon sen tra sjons kur ven (area un der the 
cur ve, AUC) og mak si mal plas ma kon sen tra sjon 
(Cmaks). Der som ti den fra inn tak til mak si mal 
plas ma kon sen tra sjon (Tmaks) an s es å ha kli nisk 
be tyd ning, sam men lig nes også den ne (1).

Krav til do ku men ta sjon
Man kan ikke vise at to pro duk ter er iden tis ke, 
og det er es sen si elt å de fi ne re hvor sto re av vik 
som skal kun ne ak sep te res for at to pro duk ter 
skal kun ne an s es som bioekvivalente. Ho ved­
re ge len er at et 90 %­kon fi dens in ter vall for 

gjen nom snit lig dif e ran se mel lom test­ og 
re fe ran se pro dukt for logaritmetransformerte 
ver di er av hen holds vis AUC og Cmaks må være 
in nen for ± 20 % (1). Det e sva rer til at man øns­
ker å sik re at sann gjen nom snit lig ra tio med 
høy sann syn lig het lig ger in nen for om rå det 
0,80 – 1,25. Den fas te de fi ni sjo nen av bioekviva­
lens er alt så 0,80 < AUCtest / AUCreferanse < 1,25 og 
til sva ren de for Cmaks. Akseptanseområdet kan 
sy nes re la tivt vidt, og de valg te gren se ne må 
ses i sam men heng med for ven tet va ria sjon i 
ab sorp sjon, dis tri bu sjon, me ta bo lis me og eli­
mi na sjon både mel lom og in nen in di vi der.

Fi gur 1 vi ser fem for skjel li ge eks emp ler på 
90 %­kon fi dens in ter vall for gjen nom snit lig 
for hold mel lom AUC for test­ og re fe ran se pro­
dukt. I eks em pel 3 og 4 er pro duk te ne bioekvi­
valente for di hele in ter val let lig ger in nen for 
om rå det 0,80 – 1,25. Bioekvivalens an s es vist 
også når det er på vist sta tis tisk sig ni fi kant for­
skjell i AUC, slik som i eks em pel 4.

For søks plan og sta tis tisk ana ly se
Bioekvivalensstudier ut fø res van lig vis med 
fris ke, fri vil li ge for søks per so ner. For søke ne er 
all tid overkrysningsforsøk, det vil si at alle for­
søks per so ne ne får både test pro dukt og re fe­
ran se pro dukt. Hver for søks per son sam men­
lig nes alt så med seg selv. Det er van lig å in klu­
de re minst 12 in di vi der, men kun for le ge mid­
ler med høy va ria sjon i far ma ko ki ne tikk 
 in klu de res det nor malt mer enn 30 for søks­
per so ner. For søket be står som re gel av to pe­
ri oder, og for søks per so ne ne får pro duk te ne i 
til fel dig rek ke føl ge (se kvens). Den intraindivi­
duelle va ria sjo nen for hvert av pro duk te ne 
kan alt så van lig vis ikke es ti me res.

Hver plas ma kon sen tra sjons pro fil opp sum­
me res med AUC og Cmaks (og even tu elt Tmaks). 
Gjen nom snitt lig dif fe ran se mel lom loga­
ritmetransformerte ver di er for de to pro duk­
te ne (test og re fe ran se) es ti me res ofte ved 
va ri ans ana ly se (ANOVA) der man jus te rer for 
even tu el le pe ri ode­ og se kvens ef fek ter. Et 
90 %­kon fi dens in ter vall for gjen nom snit lig 
dif fe ran se es ti me res også, og re sul ta te ne 
trans for me res til ba ke til opp rin ne lig ska la. En 
så kalt pe ri ode ef ekt kan opp stå hvis det er en 
sy ste ma tisk for skjell mel lom re sul ta te ne for 
de for skjel li ge tids punk te ne le ge mid le ne er 
tes tet på. En se kvens ef ekt vil opp stå hvis det 
er for skjell mel lom per so ner som får re fe ­
ranse pro dukt først og der et er test pro dukt, 
og per so ner som får pro duk te ne i om vendt 
rek ke føl ge. Det siste unn gås ved at man ran­
do mi se rer hvil ke for søks per so ner som skal få 
hvil ket pro dukt først. Der som den sta tis tis ke 
ana ly sen vi ser kla re pe ri ode­ el ler se kvens ­
efek ter, vil det være na tur lig å set e spørs­
måls tegn ved kva li te ten på for søket.

Et eks em pel
Ta bell 1 vi ser re sul ta ter fra en tenkt bio til gjen­
ge lig hets stu die. AUC av vi ker be trak te lig for 
test pro dukt sam men lig net med re fe ran se pro­
dukt for en kel te for søks per so ner, for eks em­
pel num mer 10 og 11. Va ria sjo nen mel lom in­
di vi der er også stor. Det e er van lig når man 
skal do ku men te re bioekvivalens.

I eks emp let blir gjen nom snits ra tio en es ti­
mert til 0,93. Det ser alt så ut til at AUC i gjen­
nom snit er lit la ve re for det nye pro duk tet 
enn for re fe ran sen. Et 90 %­kon fi dens in ter vall 
blir es ti mert til 0,84 – 1,02. For di det e kon fi­
dens in ter val let lig ger in nen for gren se ne 0,80 
og 1,25, vil de to pro duk te ne bli an set som 
bioekvivalente.

For tolk ning
At et 90 %­kon fi dens in ter vall for gjen nom­
snit lig AUC­ra tio lig ger in nen for de fast sat e 
gren se ne 0,80 og 1,25, be tyr ikke nød ven dig vis 
at for hol det mel lom de to pro duk te ne lig ger 
mel lom 0,80 og 1,25 for alle en kelt in di vi der. 
Som i kli nis ke stu di er av ef ekt og sik ker het 
trek ker vi slut nin ger om gjen nom snit et i en 
po pu la sjon, ikke om ef ek ten for en en kelt for­
søks per son el ler pa si ent. Kan skje kan pa si en­
ten ha ret hvis han hev der at ef ek ten av le ge­
mid let ikke er like god som før, el ler at han 
har fåt bi virk nin ger et er at apo te ket har 
byt et til ri me lig ste al ter na tiv?

EVA SKOV LUND
eva.skovlund@ntnu.no
er pro fes sor i me di sinsk sta tis tikk ved Institut for 
sam funns me di sin og sy ke pleie, NTNU, og se ni or­
fors ker ved Folkehelseinstitutet.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.
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1 Guide li ne on the in ves ti ga tion of bioequivalence 

(CHMP).  Lest 27.5.2019.

Ta bell 1  AUC­ver di er for tolv for søks per so ner i en 
tenkt stu die av bio lo gisk til gjen ge lig het.

Forsøks-
person

AUCtest 
(ng/ml∙t)

AUCreferanse 
(ng/ml∙t)

1 171 169

2 196 200

3 241 259

4 188 187

5 169 160

6 171 218

7 127 117

8 136 173

9 132 115

10 135 228

11 195 241

12 376 342

AUCtest / AUCreferanse

0,80

Forsøksperson

1,00 1,25

1

2

3

4

5

Fi gur 1  Tenk te re sul ta ter av fem for skjel li ge bioekvi­ 
valensstudier. Es ti mert gjen nom snits ra tio for hver 
stu die samt 90 %­kon fi dens in ter vall er skis sert. I stu ­ 
die 3 og 4 er pro duk te ne bioekvivalente for di hele 
 inter val let lig ger in nen for om rå det 0,80–1,25.
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Gode råd er ikke dyre

Jan Abel Olsen vil at alle skal ha like mu lig he ter fra barns bein av. Hel se øko no men me ner in ves te rin ger 
tid lig i li vet vil gi stor ef ekt på både hel se og ar beids del ta kel se.

V i star ter tu ren opp mot Fjell­
hei sen. Det po pu læ re ut sikts­
punk tet over Tromsø by fra 
fast lan det. Her har det de  
siste åre ne blitt in ves tert  
mye i byg gin gen av ei stø dig 

«sher pa trapp». Ruta til topps bæ rer man ge 
lo ka le og be sø ken de bein opp i høy den til 
for mi da bel ut sikt og hver dags puls, og er  
nå stein lagt med de beste in ten sjo ner.

– Det er et utro lig fol ke hel se til tak. Det er 
bare å se på alle de for skjel li ge kropps fa son­
ge ne som går i den ne trap pa.

Møt Jan Abel Olsen. Jan i fa mi li en, Abel 
blant ven ner og Jan Abel i øv ri ge so si a le 
sam men hen ger. En av få nors ke fors ke re  
på hel se øko no mi som har satt spor i det 
sto re ut land, skal vi tro noen fra hans nære 
om gangs krets. Men her og nå er han en 
de di kert nord norsk kar på tur opp sin fa vo­
ritt rute ett er endt ar beids dag.

Olsen star tet som si vil øko nom, men har  
i alle år si den tatt steg for å ut vi de per spek ­
tivet.

– Jeg har all tid vært opp tatt av po li tikk  
og for de lings spørs mål. I stu die ti den var det 
spe si elt sam funns øko no mi og stats vi ten­
skap jeg fikk in ter es se for.

Da han var fer dig stu dert, var ett av de 
sto re te ma ene i de batt en om nord norsk 
næ rings ut vik ling den også nå dags ak tu el le 
Nord­Norge­ba nen.

– Og jeg hus ker jeg tenk te da, for 40 år 
si den, at dét pro sjek tet kun ne jeg hatt lyst  
til å jobbe med.

Men det ble en vit.ass.­stil ling og ikke  
en tog rei se som tok ham til Uni ver si te tet  
i Tromsø ett er end te stu di er.

– Jeg var nok gan ske be stemt på at jeg 
skul le jobbe i Tromsø. Jeg er født og opp­
vokst her, og jeg har all tid syn tes at Tromsø 
er en kul by. Jeg har likt å være fra Tromsø, 

hvis du skjøn ner. Selv føl ge lig er jeg litt 
 pat ri ot. Jeg sy nes na tu ren rundt byen er 
usann syn lig flott.

Ulik he ter i hel se
For to år si den fikk pro sjek tet hans «Tra cing 
causes of inequalities in health and well­
being» støtt e fra Forsk nings rå det. Må let er  
å spo re år sa ker til ulik he ter i hel se.

– Det var en gan ske stor be vilg ning, og 
si den har uni ver si te tet bi dratt med to eks tra 
sti pen di at stil lin ger. Vi vil blant an net un der­
sø ke hvor mye av ulik he te ne i hel se som kan 
for kla res av hel se re la tert at ferd. Fol ke hel se­
an be fa lin ge ne er kla re: Du skal ha en nor­
mal BMI, du skal ikke røy ke, du skal ikke 
drikke mer enn 14 en he ter al ko hol i uka, og 
du skal være fy sisk ak tiv minst 150 mi nutt er 
i uka. De sam me ret nings lin je ne gjel der  
i man ge and re land. Det spen nen de er  
å un der sø ke hvor sto re leveårstap som er 
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JAN ABEL OLSEN

Født 1954

Kjæ res te, to voks ne søn ner fra tid li ge re 
ek te skap, fire bar ne barn

Si vil øko nom, Norges Han dels høg sko le 
(NHH) 1975 – 79

Of ent lig ad mi nist ra sjon og or ga ni sa sjons­
kunn skap, Uni ver si te tet i Bergen 1977

Høy ere av de ling i øko no misk geo gra fi, NHH 
1981

Dr.philos., Uni ver si te tet i Tromsø 1994

An satt ved Uni ver si te tet i Tromsø si den 1980, 
har hatt vi ten ska pe li ge stil lin ger på tre uli ke 
fa kul tet

Pro fes sor i hel se øko no mi og hel se tje nes te­
forsk ning ved Institutt for sam funns me di sin 
si den 2000

Fors ker i bi stil ling ved Folkehelseinstituttet 
si den 2010

Gjes te pro fes sor ved Centre for Health Econo­
mics, Monash Uni ver si ty, Mel bour ne, Au stra­
lia, si den 2010

for bun det med ulik grad av av vik fra an be fa­
lin ge ne, for kla rer Olsen.

Røy king, drik king, lat skap og fed me. 
Hvil ken ska der mest? Og hvor dan vir ker  
de på hel sa sam men? Jan Abel Olsen be skri­
ver pro sjek tet ro lig og po eng tert mens  
han mål rett et trår trinn for trinn opp stein­
trap pa.

– Vi for sø ker å lage en funk sjon som vek ter 
dett e slik at man kan es ti me re leveårstapet. 
Der nest kan vi få et bil de på hvor mye leve­
årstapene va ri e rer mel lom so si a le lag. 
 Eks em pel vis når vi sam men lig ner folk med 
la vest mot høy est ut dan nings ni vå, ser vi at 
det er tre gan ger fle re folk med høy ut dan­
ning som har en livs stil i tråd med fol ke ­
helse an be fa lin ge ne.
– Hva er for de len med å se dett e på en ny 
måte?

– Vi kan få mer opp merk som het rundt 
hvor dan folk le ver. Vi har nordens høy es te 
an del fed me, og vi er lite fy sisk ak ti ve. Men 
det er jo et litt be tent tema å min ne folk på 
at de fak tisk kan og bør ta an svar for egen 
hel se.

Den gode star ten
Pra ten om hel se at ferd le der oss til det Olsen 
ser på som en av sine kjepp hes ter – nem lig 
at men nes ker bør ha like mu lig he ter fra 
barns bein av.

– Det sto re spørs må let er hva som står 
igjen når du har kor ri gert for at fer den. Hvor­

for i all ver den vel ger noen å leve sunt og 
and re ikke? Jeg er spe si elt opp tatt av å spo re 
lang tids ef ek ter av ulik he ter i barn dom.  
Det må ler vi gjen nom fa mi li ens øko no mis ke 
for hold og for eld re nes ut dan nings ni vå.

– Jo mer sølv skje du har hatt i mun nen fra 
star ten av, jo mer sann syn lig er det at du får 
høy ere ut dan ning. Og når du får høy ere 
ut dan ning, er du i et mil jø hvor du vel ger  
å leve sun ne re. Det er mye – tror jeg – som 
kan spo res til ba ke til slike opp vekst va riab­
ler.

Olsen vi ser til «The Heck man Equa tion». 
Den ame ri kans ke øko no men James Heck­
man har vun net no bel pri sen for sitt ar beid 
med å for stå ge vins ten av å in ves te re i tid lig 
og rett fer dig ut vik ling av men nes ke lig 
 po ten si al.

– En ting er de fag li ge ar gu men te ne, men 
jeg er ver di mes sig en sterk til hen ger av 
prin sip pet om «li kest mu lig mu lig he ter fra 
barns bein». Dett e me ner jeg er en god ting  
i seg selv. Vi må fan ge opp barn som har 
vært uhel di ge i det «so si a le lott e ri et». Jeg 
tror på gra tis bar ne ha ge, sko le mat og en 
hel dags sko le med mye fy sisk ak ti vi tet. Så får 
det koste hva det kos ter. Po en get er at jeg 
me ner slike in ves te rin ger tid lig i li vet også 
vil gi sto re ef ek ter på folks hel se og ar beids­
del ta kel se.

– Og der var vi fer dig med 1 200 trap pe­
trinn, sier Olsen.

– 28 mi nutt er tok det.
– Jeg har pers på 15 mi nutt er fra før s te til 

siste trap pe trinn.
Vi pas se rer Fjell hei sen og er godt over 

tre gren sa. Høyt nok til å se ned mot Troms­
øya, nå li ten i det sto re bil det.

– Jeg har sprun get rundt øya en gang.  
Jeg fikk det for meg for noen år si den at  
jeg skal kun ne si til meg selv og and re at  
jeg har gjort det.
– Nær mest en halv ma ra ton?

– Ja, drøyt det, med 23 ki lo me ter. Det var 
mor somt, men jeg tren ger ikke å gjø re det 
igjen.

Det går ra dig opp til sel ve Fløya. Tu ren har 
nådd sitt punkt for til ta ken de «di min ishing 
returns», rent høy de mes sig. Her fra fla ter  
det sim pelt hen ut, og blik ket kan føl ge 
fjel let inn over mot den sør vend te ryg gen  
til Troms dals tin den. Her oppe fra er ut sik ten 
vid strakt. Vest over i ret ning stor ha vet står 
sola i ryg gen på Kval øya og teg ner kon tu ­

«Det er jo et litt be tent tema  
å min ne folk på at de fak tisk 
kan og bør ta an svar for egen 
hel se»

Foto: Ma ri us Fiskum
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rene av den ka rak te ris tis ke Sto re Blå mann  
i ho ri sont lin jen.

Vi fin ner fram litt nis te. Olsen har med 
vann i en gam mel brus flas ke og en ener gi­
bar. Kort og godt. Med var den i ryg gen, og 
litt le for vin den, har vi god over sikt for 
vi de re sam ta le.
– Sav ner du å være en del av et stør re fag ­
miljø?

– Jeg tror det er man ge folk på Uni ver si te­
tet i Tromsø som kjen ner på at fag mil jø et er 
lite. Min stra te gi har vært å bygge nett verk 
og jobbe med folk som jeg har mu lig het  
til å se jevn lig. På den må ten kan jeg sam ­
arbei de med mil jø er i Eng land, Dan mark  
og Au stra lia.
– Fag mil jø et er lite og li vet er godt?

– Ja, ak ku rat det. Jeg er så glad i na tu ren 
og byen. Uni ver si te tet har vært en fan tas tisk 
ar beids gi ver for meg – jeg har fått mu lig het 
til å ut vik le meg fag lig og bygge in ter na sjo­
na le nett verk. Lo kalt er det kor te av stan der 
som ska per are na er for mer fler fag lig sam ­
arbeid.

Det sto re be hand lings val get
Jan Abel Olsen var med i det siste Pri ori te­
rings ut val get, som skul le vur de re hvor dan 
vi best mø ter pri ori te rings ut ford rin ger  
i hel se sek to ren. Ut val get ble le det av pro fes­
sor Ole Frith jof Norheim og le ver te sin rap­
port til hel se mi nis te ren for fem år si den.

– Det var en in ter es sant er fa ring. Le de ren 

av ut val get bi dro til en vel dig god at mo s­
fære – en åpen de batt som gjor de oss løs­
nings ori en ter te. Det er den kor te his to ri en. 
Det at vi kom til enig het, var en utro lig ting.
– Hva er det vik tig ste dere kom fram til?

– Vi fore slo prin sip pet «flest mu lig gode 
le ve år for alle, rett fer dig for delt». Dett e er  
ikke en flos kel, men pe ker på vik tig he ten av  
å først vur de re hel se ge vins ten av til tak, der­
nest hvor mye res sur ser det kos ter. Spørs må­
let om rett fer dig het men te vi bur de knytt es 
til syk doms byr de el ler hvor stort hel se tap 
over livs lø pet syk dom men på fø rer. Jeg me ner 
det vik tig ste var å un der stre ke be tyd nin gen 
av å måle hel se for bed rin ger: «Hvor stor for­
ven tet for bed ring i hel se gir dett e til ta ket?»
– Hvor dan har opp føl gin ga vært ett er på?

– Jeg sy nes kri te ri e ne har blitt vel dig ty de­
li ge. Men når det kom mer til styk ket, så 
sy nes jeg de i for li ten grad blir tatt til føl ge, 
sier Olsen, og leg ger til:

– Pro ble ma tisk er blant an net at man 
hol der pri se ne på pa tent be lag te dyre me di­
ka men ter hem me lig. Det gjør det helt umu­
lig å of ent lig gjø re kost nad­ef ekt­for hol det. 
Der med får vi ikke åpen het i pri ori te rings ­
debatt en, en åpen het jeg me ner er en god 
ting i seg selv.
– For oss uinn vid de, hva er det som egent lig 
hol des hem me lig?

– Hem me lig hol det drei er seg om hva 
sta ten be ta ler for me di ka men tet. Fir ma et 
som har et pa tent, sel ger til uli ke mar ke der  

i uli ke land, og pri sen til de uli ke hol des 
hem me lig.
– Hvor for ak sep te rer vi det?

– For di kjø per ne tror på at den «ra batt er te 
pri sen» er la ve re enn den de had de fått ved 
åpen het.
– Hvem vin ner på det?

– Jeg tror det er mye lob by ing. Det er sto re 
sum mer det er snakk om, og man tren ger 
ikke å være ver ken marx ist el ler kon spi ra to­
risk an lagt for å ten ke at når sel ger vil hem­
me lig hol de, ja, så er det for di det gir stør re 
inn tek ter sam let sett i de mar ke de ne de 
del tar i. Men nors ke myn dig he ter som 
 kjø per tror også at de vin ner på det.

Of ent lig hel se
Hel se kos ter pen ger, og of ent lig pen ge bruk 
må pri ori te res. Olsen for kla rer at vi som 
in di vi der har uli ke mo ti ver for å slutt e opp 
om et of ent lig fi nan si ert hel se ve sen.

– For sik rings mo ti vet skyl des usik ker het 
om eget fram ti dig be hov for dyre be hand­
lin ger, mens om for de lings mo ti vet skyl des at 
vi bryr oss om and re folks hel se. Men beg ge 
dis se mo ti ve ne er jo be gren se de. Alt så, vi 
kjø per ikke for sik ring som skal dekke små­
ut gif ter, og det er ikke alle ty per hel se tje nes­
ter vi vil sub si di e re and re folks til gang til. 
Jeg ten ker at de batt en om egen be ta ling og 
pri ori te ring bur de ta inn over seg dis se to 
grunn leg gen de mo ti ve ne for å ha et sy stem 
med gra tis hel se tje nes ter.

Foto: Chris ti na Svanstrøm
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– Den stør ste ut ford rin ga i rike lands 
hel se ve sen er at det er så man ge nye til tak 
der den for ven te de ef ek ten er så lav, og 
spørs må let er om vi da skal bru ke pen ger  
på dem.
– Ten ker du at vi er i ferd med å få et to delt 
hel se ve sen?

– Det to del te hel se ve se net er en ide om at 
det er noen be hand lin ger der ute som ikke 
til bys av det of ent li ge, men i det pri va te.  
De rike kjø per, og de fatt i ge har ikke råd. Det 
be trak ter vi i Norge som et pro blem. Og da 
får du et så kalt to delt hel se ve sen. Men da er 

det sprin gen de punk tet: Hvor ef ek ti ve er nå 
egent lig dis se be hand lin ge ne? Er de liv red­
den de? Sier vi nei til be hand ling som rea lis­
tisk ville red det liv el ler gitt stor ef ekt, til 
folk med dår lig råd? Det tror jeg ikke på. 
Men det er mu lig jeg tar feil.

Olsen me ner pro ble met er at det fin nes 
ak tø rer som push er folk som har kjø pe kraft 
el ler red sel for syk dom, og ut dy per:

– Jeg sy nes det er gan ske al vor lig. Folk har 
nem lig be gren set evne til å be reg ne sann­
syn lig he ter. En ten man er fatt ig el ler rik, er 
det ikke bra å bli lurt til å kjøpe be hand ling 

som har dår lig ef ekt, el ler å ta ut pri va te 
hel se for sik rin ger for tje nes ter som al le re de 
til bys av det of ent li ge.
– Opp levd urett fer dig het el ler opp levd tap  
av til gang til hel se, blir ikke det pro ble ma­
tisk i en slik to de ling?

– Hva er det som ka rak te ri se rer den ty pen 
tje nes ter som ikke er of ent lig fi nan si ert? 
For hå pent lig er det slik at ef ek ten av de 
tje nes te ne er så lav at det er for ståe lig at det 
ikke er et of ent lig til bud. Jeg sy nes det er 
mye mer be kym rings fullt å se at barn har 
uli ke mu lig he ter til å ut vik le god hel se, enn 
at voks ne har ulik til gang til hel se tje nes ter 
med tvil som ef ekt.
– Så du ten ker at det of ent li ge vil fort sett e  
å til by det de skal og bur de?

– Ja, jeg ten ker det. Jeg hå per jeg har rett. 
Li ke vel kan det bli et pro blem der som le ger 
for la ter of ent li ge sy ke hus hvor det til bys 
ef ek ti ve hel se tje nes ter for å hoppe over  
i det pri va te mar ke det hvor det til bys hel se­
tje nes ter som folk egent lig ikke tren ger.

Bi dra til end ring
Det drar mot kveld, og vi for la ter den mas ­
sive var den på top pen av Fløya. Vi tra ver 
ned over fjell si da, og gle den av tyng de kraft 
gir mot til å ta fatt på de spørs må le ne jeg 
ten ker le gen så gjer ne skul le spurt øko no­
men.
– Hva ten ker du om lege lønn?

– Med lege lønn er det minst to hen syn. 
Ar gu men ter for høy lønn er at yr ket skal 
være att rak tivt for å til trek ke seg flin ke folk, 
og at lønna kom pen se rer for slit som me 
vak ter og an svar knytt et til be slut nin ger 
som har sto re kon se kven ser for pa si en ter. 

Sam ti dig må ikke lønna være så høy at folk 
vel ger det kun ut fra inn tekts hen syn. Pen ge­
pu ger ne skal inn i and re yr ker, de skal hvert 
fall ikke inn i me di si nen.
– Hva ten ker du om le ger?

– Nei, du lu rer meg ikke til å kom me med 
noen sleiv spark til dett e tids skrif tets le se re. 
Jeg bru ker å si til min gode le ge venn Ivar 
Kristiansen at le ger og øko no mer har det  
til fel les at de har en ten dens til å utt a le seg 
med den stør ste suf  san se om ting som 
lig ger langt uten for de res fag felt.

– Hvis jeg skal være mer al vor lig: I en 
ran ge ring av alle ten ke li ge yr kers so si a le 
sta tus tro ner le ger ale ne på top pen. Kan skje 
bi drar dett e til at noen blir litt for høye på 
seg selv, mens and re sli ter med å leve opp til 
alle krav og for vent nin ger som job ben fak­
tisk in ne bæ rer.
– Som hel se øko nom, hva ten ker du le ger kan 
være mer be viss te på?

– Det er et van ske lig spørs mål. Men i all­
menn prak sis, der den re pre sen ta ti ve be folk­
nin gen mø ter le gen, tror jeg at le ger i stør re 
grad må min ne pa si en ter på hva de selv kan 
gjø re. I Norge er det gjort en stor jobb for 
røy ke slutt, men et bok sta ve lig talt vok sen de 
pro blem er vekta. Le gen bør kan skje tør re  
å kre ve mer inn sats av pa si en te ne selv. For 
de man ge in ak ti ve og over vek ti ge pa si en te­
ne fin nes en en kel, kost nads ef ek tiv egen ­
behand ling: Gå en tur og gå ned i vekt.  
Det for und rer meg at dett e skal være mer 
touchy enn det tid li ge re var å opp ford re 
pa si en ter til å slutt e å røy ke.

CHRIS TI NA SVAN STRØM
christina@svanstrom.no

«Jeg sy nes det er mye mer 
 bekym rings fullt å se at barn 
har uli ke mu lig he ter til å ut­
vik le god hel se, enn at voks ne 
har ulik til gang til hel se tje nes­
ter med tvil som ef fekt»
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Louise Isachsen ble gy ne ko lo gisk kir urg og fikk en svært stor prak sis i Oslo. Hun var as si stent le ge hos Emil Rode 
(ope ra tø ren på bil det) 1908–12 og ar bei det både da og se ne re på Vor Frue Hospital. Sy ke hu set var styrt av non ner, 
som øns ket kvin ne li ge le ger vel kom men. Foto: Ca ro li ne Colditz/pri vat eie

Å være men nes ke og lege

Den sta dig krym pen de manns an de len på me di sin stu di et vek ker 
stor be kym ring i de me di sins ke fa kul te te ne lan det over. For 140 
år si den var det in gen kvin ner som stu der te me di sin, uten at det 
vak te be kym ring. Tvert imot, det var lan dets enes te me di sinske 
fa kul tet godt for nøyd med. I boka Kvinder med Be ga vel se for 
Lægevirksomhed får vi et bil de av de før s te kvin ne li ge le ge ne  
i Norge.

Da kvin ner til slutt fikk ad gang 
til høy ere stu di er i Norge var 
det sna re re på tross av enn  
på grunn av de ære de her rer 
pro fes so rer. De ar gu men ter te 
mot at kvin ner skul le få til­

gang til høy ere stu di er med fag li ge be grun­
nel ser: Kvin ner var bio lo gisk sett sva ke li ge, 
in tel lek tu elt lite eg net til å stu de re, og et 
stu di um ville opp ta ener gi som skul le bru­
kes til kvin nens egent li ge opp ga ve, nem lig  
å lage og opp dra barn (1). Men al le re de i sin 
sam tid frem stod pro fes so re nes utt a lel ser 
som kon ser va ti ve og ut da ter te, og høs ten 
1887 ble Ma rie Spång berg den før s te kvin ne 
som be gyn te å stu de re me di sin. Hun og  
de kvin ne ne som kom ett er henne mått e 
ska pe sine egne fag li ge og so si a le are na er  
og i stor grad bygge sine egne ar beids plas­
ser. Et ta len de eks em pel er at de kvin ne li ge 
me di sin stu den te ne ble nek tet med lem skap 
i Medicinerforeningen – hvis med lems blad 
bar nav net «Abor ten» og had de en for si de 
som be stod av en lett kledd dame.

Hva mo ti ver te dis se al ler før s te kvin ne ne 
til å stu de re me di sin i et kon ser va tivt og 
misogynistisk sam funn hvor kvin ner ikke 
had de stem me rett og var man nens ei en­
dom? Hvor dan man øv rer te de stu die liv og 
tid lig kar rie re? Det har vi visst for svin nen de 
lite om inn til nå, med en kel te unn tak (1–6). 
Kvinder med be ga vel se for lægevirksomhed  
er den før s te bo ken som sy ste ma tisk tar for 
seg de 18 før s te kvin ne li ge le ge ne som ble 
fer di ge før 1900, og un der sø ker de res bak­
grunn, stu die løp og kar rie re. For fatt e ren, 
Ce ci lie Arentz­Hansen, er kjent for et me di­
sinsk pub li kum gjen nom en rek ke fag litt e­
ræ re ut gi vel ser, men dett e er hen nes før s te 
me di sin his to ris ke bok.

Le ger som me di sin his to ri ke re
La meg si dett e al ler først: Ce ci lie Arentz­
Hansen har gjort et stort og im po ne ren de 
styk ke ar beid. Boka fyl ler et ga pen de tom­
rom i vår me di sins ke his to rie, frem brin ger 
mye ny kunn skap og kom mer til å bli 
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 stå en de som et re fe ran se verk i litt e ra tu ren 
om norsk me di sin i den ne pe ri oden. Jeg er 
dess ver re ofte skep tisk i ut gangs punk tet  
når jeg åp ner his to ris ke ar tik ler el ler bø ker 
skre vet av lege kol le ga er. Med få, men gode 
unn tak, går le ger som skri ver me di sinsk 

his to rie, sjel den selv til ar ki ve ne, og de for­
hol der seg i li ten grad til an nen se kun dær lit­
te ra tur enn den som har stått i me di sins ke 
tids skrift. Den tra di sjo nel le til nær min gen  
i slik his to rie skriv ning er ofte å re fe re re til 
he ro is ke for tel lin ger om sto re opp da gel ser 
(even tu elt sto re feil skjær) el ler sto re tek no­

lo gis ke ny vin nin ger – en inn falls vin kel som 
lett kan bli ens for mig og gi lite plass for 
his to risk re flek sjon og dyb de.

Men den ne boka er an ner le des. Ce ci lie 
Arentz­Hansen har rett og slett gjort et 
 im po ne ren de ar kiv ar beid. Til gan gen vi har  
på in for ma sjon om et men nes ke i for ti den 
re flek te rer ofte den makt dett e men nes ket 
had de i sin sam tid. Ar ki ve ne våre er der for 
ikke nøy tra le kol lek ti ve hu kom mel ser (7). 
Dis se kvin ne ne var ikke hel ter i sin sam tid 
(det var for be holdt sto re menn), de gjor de  
få sto re opp da gel ser og de var ikke le de re  
av in sti tu sjo ner. Det fin nes der for in gen lett 
til gang til in for ma sjon om dem. Det har 
gjort at for fatt e ren har mått et gått på de tek­
tiv jakt i 25 uli ke ar ki ver for å finne in for ma­
sjon om dis se kvin ne ne.

Boka er svært vel skre vet og lett lest, selv 
om det er man ge navn og his to ri er å hol de 

rede på når man skal re de gjø re for 18 kvin­
ner med ulik bak grunn, uli ke kar rie re løp  
og uli ke po li tis ke stand punkt. Et nytt ig 
ap pen diks med over sikt over alle de 18 gir 
hjelp når man mis ter over sik ten. Boka vil 
fun ge re som et opp slags verk for frem ti dig 
forsk ning og har et godt re gis ter.

Bak grunn og yr kes valg
Vi får lese om kvin ne nes bak grunn (de kom 
fra uli ke so si a le lag), stu die tid og kar rie re  
de før s te åre ne. Det var in gen en kel kar rie re­
vei. Først i 1912 fikk kvin ner lov til å bli an satt 
i em beds stil lin ger. In gen kvin ner had de 
inn til da fått per ma nen te stat li ge stil lin ger, 

og de fikk ikke le ge job ber ut over kan di dat­
nivå på de so ma tis ke av de lin ge ne på lan dets 
of ent li ge sy ke hus. Sær lig var mot stan den 
stor der dis se kvin ne ne mest av alt øns ket 
seg plass – de gy ne ko lo gis ke av de lin ge ne. 
Langt fle re av dem enn de res mann li ge 
med stu den ter reis te der for uten lands – til 
Tysk land, Skott land, Øs ter ri ke/Un garn og 
Sveits – for å skaf e seg kli nisk er fa ring. Da 
hel ler ikke det var til strek ke lig for å få seg 
jobb på of ent li ge sy ke hus hjem me, fant  
de frem til ar beids opp ga ver selv. Som Aina 
Schiøtz før henne, vi ser for fatt e ren at dis se 
kvin ne ne var både ny ska pen de og tra di­
sjons bæ re re (1): De valg te eks pli sitt «kvin ne­
li ge» om rå der – som kjønns syk dom mer hos 
kvin ner, de ut satt e bar na, bar ne be grens ning 
og tuberkuloseabeid. Til dels åp net de på 
den må ten helt nye ar beids opp ga ver for 
le ger. Noen av dem, som Ma rie Kjøl seth, 
Alexandra In gi er og Alett e Schrei ner, de di­
ker te seg til forsk ning. Bare Alett e Schrei ner 
fikk an led ning til å drive med forsk ning  
på hel tid (men det var man nen som ble 
pro fes sor).

Et kvin ne fel les skap
Kraft til å ut stå til dels in tens mot stand  
i de ler av det me di sins ke mil jø et gjen nom 
man ge år hen tet de før s te kvin ne ne i sam­
hol det med and re kvin ner og menn. Da 
Ma rie Spång berg ble ut eks ami nert i 1893, 
pyn tet Norsk kvin ne saks for en ing til fest  

Søst re ne Sol veig og Gud run Kol de rup som me di sin stu den ter, i prak tisk (?) tur ut styr. Sol veig (se ne re Roll­
Hansen) ble lege i Kris tian sand, Gud run Kol de rup i Ytre Arna, uten for Bergen. Foto: ukjent fo to graf/pri vat eie

«Al le re de i sin sam tid frem stod 
pro fes so re nes ut ta lel ser som 
kon ser va ti ve og ut da ter te»

«Til gan gen vi har på in for ma­
sjon om et men nes ke i for ­
tiden re flek te rer ofte den makt 
det te men nes ket had de i sin 
sam tid»
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i Studentersamfundets sto re sal for 350 gjes­
ter og hyl let henne som et fri gjø rings sym­
bol. Fes ten ble dek ket av alle riks avi se ne, 
men be gi ven he ten ble ikke nevnt av noen  
av de tre me di sins ke tids skrif te ne. Kvin ne ne 
ble støtt et og var selv med å løf te and re 
kvin ner gjen nom for en ings ar beid, mø ter, 
avis kro nik ker og po li tisk ar beid. De had de 
ulikt po li tisk og re li gi øst stand punkt, men 
kun ne enes om at men nes ket mått e vur de­
res på bak grunn av egne me ritt er og ikke  
på grunn lag av sitt kjønn el ler sin re li gi on.

De mo bi li ser te når en vel kva li fi sert Kris­
tine Munch ble for bi gått av en mann lig 
stu dent uten av lagt em beds eks amen  
ved Kyst hos pi ta let i Sta vern og da Louise  
Isachsen ikke fikk stil ling som re ser ve le ge 
ved Riks hos pi ta let. De hen tet støtt e fra og 
en ga sjer te seg i en rek ke or ga ni sa sjo ner, 
som Norsk kvin ne saks for en ing, Landsskvin­
nestemmerettsforeningen og Nors ke Kvin­
ners Na sjo nal råd. Noen av dem var til og 
med ini tia tiv tage re til og med stif te re av den 
frem de les virk som me International Med i cal 
Wom en As so cia ti on, etab lert i New York  
i 1919. I det hele tatt grep på fal len de man ge 
av dis se før s te 18 kvin ne li ge le ge ne fatt  
i uli ke sam funns opp ga ver. De så at for  
å kun ne på vir ke hel sen til sine ut satt e  
pa si en ter, mått e de også ar bei de for å end re 
de struk tu rel le ram me ne. Det gjor de de 
gjen nom ak ti vi tet i kom mu ne­ og by sty rer 
for uli ke par ti er og ved å ha uli ke verv i og 
være med stif te re av or ga ni sa sjo ner så uli ke 
som vann verk, bade ut valg, mød re hjems ­
orga ni sa sjo nen Det hvi te bånd og Norges 
Liv red nings sel skap.

Ce ci lie Arentz­Hansen ser his to ri en gjen­
nom gå en de fra dis se kvin ne nes stand punkt. 
Av og til kun ne man kan skje øns ke seg en 
for fatt er som had de tatt et skritt til ba ke  
og gjort noen kri tis ke vur de rin ger av sine 
ho ved per so ner: Had de de ikke noen men nes­
ke li ge feil el ler mang ler? Had de de all tid rett?

Kil de bruk og se kun dær lit e ra tur
Den stør ste svak he ten med boka er at den 
ikke ty de lig nok vi ser hvor for fatt e ren hvi ler 

seg på and re og hvor hun ute luk ken de 
ba se rer seg på eget ar beid med kil de ne.  
Hun har valgt å lage et eget ka pitt el til slutt 
der hun vi ser til hvil ken litt e ra tur hun byg­
ger på. Men så len ge hun ikke klar gjør dett e 
i hvert ka pitt el og hun i svært li ten grad går 
i dia log med den ek sis te re nde se kun dær lit­
te ra tu ren, blir det van ske lig for en nys gjer­
rig le ser å føl ge spo re ne hen nes. No te ap pa­

ra tet er rik hol dig, men litt for ofte mang ler 
no te ne in for ma sjon om hvor opp lys nin gen 
er hen tet fra. Det gjør det van ske li ge re for de 
som skal bru ke dett e som en re fe ran se bok.

At det uten ke li ge er mu lig
Men dis se inn ven din ge ne til tross, den ne 
boka bør bli ob li ga to risk les ning for alle 
som er opp tatt av hel se og syk dom. Dis se 

De tid li ge kvin ne li ge le ge ne fikk in gen annerkjennelse fra me di sins ke au to ri te ter. Kvin ner gjor de imid ler tid stas 
på dem, noe de man ge por trett in ter vjue ne i sam ti di ge kvin ne tids skrift vi ser, som her da Dag ny Bang ble in ter­
vju et i kvin ne bla det Urd.

«Hvis dens prak ti ke re til hø rer 
sam me kjønn, sam me  et nisi­
tet og sam me so si a le klas se, 
blir ram me ne for fag ut vik ling 
snev re re»
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AK TU ELL BOK
Ce ci lie Arentz­Hansen.
Kvinder med Be ga vel se for 
Lægevirksomhed. Norges 
før s te kvin ne li ge le ger,  
og ti den de vir ket i. 
Oslo: Cap pe len Damm, 
2018

kvin ne ne ut for met en ny le ge rol le, som 
se ne re kun ne be kl es både av menn og av 
kvin ner. Kris tine Munch for mu ler te det slik  
i et til ba ke blikk over le ge gjer nin gen sin: 
«Det er forfærdelig van ske lig at være men­
nes ke, enda van ske li ge re at være men nes ke 
og læge. Dett e føl te jeg kan skje mest i den 
før s te tid, da jeg uvil kår lig tænkte, at lægens 
ar bei de nød ven dig vis maatte ut fø res over­
enstemmende med den av manden ut for­
me de traditionelle lægetype; men efterhan­
den har jeg forstaaet, at hem me lig he ten laa 
i at være helt sig selv som kvinde ogsaa i den 
gjer ning».

Hvis vi skal lære noe av dis se kvin ne ne  
i dag, er det ikke først og fremst for di de  
var for lø pe re for da gens kvin ne over skudd  
på de me di sins ke fa kul te te ne (selv om det 
også er vik tig). Det kan skje al ler vik tig ste er 
at boka vi ser at det er mu lig å åpne rom for 
hand ling og fag lig het som in gen av oss ennå 
vet noe om.; at det uten ke li ge fak tisk kan 
skje, og at for and ring er mu lig. Der nest vi ser 
det hvor tett fag ut vik ling hen ger sam men 
med mang fold. Del vis av nød, men også av 
in ter es se som var be tin get av de res er fa ring 
som kvin ner, skap te dis se kvin ne ne nye 
fag felt i me di si nen. Fa get vårt pre ges av 
men nes ke ne som be fol ker det. Hvis dens 
prak ti ke re til hø rer sam me kjønn, sam me 
et ni si tet og sam me so si a le klas se blir ram­
me ne for fag ut vik ling snev re re.

ANNE KVEIM LIE
a.h.k.lie@medisin.uio.no
Institutt for hel se og sam funn
Uni ver si te tet i Oslo
er før s te ama nu en sis i me di sinsk his to rie.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.
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En lege tren ger ikke ar bei de kli nisk for å kom me pa si en­
ter og fol ke hel sen til gode.

Vi som fors ker på full tid, blir fra tid til an nen spurt om når vi skal 
gjen opp ta ar bei det som le ger. Spørs må let kom mer ofte med et 
un der lig gen de hint om at le ger, de ar bei der i di rek te kon takt med 
pa si en ter. Noen vir ker å anse and re ar beids opp ga ver, for eks em pel 
forsk ning og parakliniske fag, som an nen rangs. Det sy nes jeg er 
synd, da vi også iden ti fi se rer oss som le ger og hev der å be nyt e 
lege kunn ska pen på en god måte, selv om vi ikke ar bei der kli nisk.

For melt er le ge tit e len de fi nert ut fra full ført me di sin stu di um  
og le ge au to ri sa sjon (1). Imid ler tid har le gens ar beids opp ga ver med 
ti den blit mer va ri er te, blant an net som føl ge av spe sia li se rin gen  
i hel se ve se net, og stu die ti den til brin ges i øken de grad uten lands (2). 
Re sul ta tet har vært en (norsk) lege iden ti tet i end ring (3, 4). Uli ke 
opp ga ver og bak grunn til tross: I Norge ar bei der de fles te le ge ne 
in nen hel se tje nes ten (5). Her inn går også paraklinikere, som rik tig-
nok ikke er i (hyp pig) di rek te pa si ent kon takt, men som ut fø rer 
svært pa si ent ret e de opp ga ver.

Sam ti dig ar bei der rundt 10 % av lan dets le ger uten for hel se tje nes-
ten, blant an net som fors ke re og un der vi se re i aka de m ia. Her kan 
lege bak grun nen være både nyt ig og nød ven dig. For eks em pel kan 
den bi dra til å for mu le re kli nisk re le van te pro blem stil lin ger, og  
i nes te rek ke plan leg ge og gjen nom fø re forsk nings stu di er ret et 
mot dis se pro blem stil lin ge ne. Vi de re kan re sul ta te ne fra egen  
og and res forsk ning bli tol ket og for mid let med en over ord net 
for stå el se av men nes ke krop pen, hel se og syk dom. De me di sins ke 
tids skrif te ne ut gjør en sen tral rol le i den ne for mid lin gen, og i Tids-
skrif tet er det lov be stemt at sjef re dak tø ren skal være lege (6). Sam let 
bi drar gjen nom fø ring, tolk ning og for mid ling av forsk ning til opp-
da te ring av evi dens grunn laget for pa si ent be hand lin gen.

I til legg til forsk ning og fag lig opp da te ring av fer di ge le ger er  

det også nød ven dig med ut dan nel se av nye le ger. Til det trengs det 
un der vi se re, og det er na tur lig at le ger er blant dis se. Her vil jeg 
hev de at sam funns me di si ne re er best eg net til å dekke læ rings må -
lene om syk doms fore byg gen de til tak på sam funns ni vå, på sam me 
måte som hjer te svikt be hand ling bør un der vi ses av kar dio lo ger.

Noen le ger trer også inn i le der verv uten kli nisk ak ti vi tet. Det er 
nep pe kon tro ver si elt å hev de at le ge ut dan nel sen til po li ti ke ren Karl 
Evang var vik tig for hans inn virk ning på fol ke hel sen. Det er nok 
mind re kjent at han ak tivt re krut er te le ger til po li tis ke og ad mi nis-
tra ti ve opp ga ver (7). Selv om det er tiår si den Evangs tid som po li ti-
ker, un der stre ker sat sin gen Helselederskolen at det frem de les er 
be hov for og øns ke om le ger i le der verv (8).

Tid li ge re re dak tør i Tids skrif tet, Char lot e Haug, skrev for noen år 
si den at «det som bin der oss sam men, er at vi er le ger – ikke hvil ke 
opp ga ver vi ut fø rer» (3). Selv om hun ikke de fi ne rer hva en lege er, 
vekt leg ger Haug at det ikke nød ven dig vis er hva vi gjør som de fi ne-
rer oss som le ger. Ut dan nel sen har dan net et grunn lag som in ne-
bærer mer enn en evne til å gjen gi nav ne ne på hjer ne ner ver og 
fot knok ler, og som per son li ge egen ska per og væ re må ter byg ger 
vi de re på. Sam let me ner jeg det e ut gjør en res surs og et po ten si al 
som ikke bare kan full byr des gjen nom di rek te, kli nisk pa si ent kon-
takt.

Jeg har spurt fulltidsforskende lege kol le ga er om de øns ker å ven de 
til ba ke til kli nik ken og di rek te pa si ent kon takt. Noen sva rer ja, og tar 
med seg ver di full forsk nings kom pe tan se inn i det kli nis ke ar bei det. 
And re sva rer at de øns ker å fort set e med forsk ning på full tid. Både de 
og jeg er eni ge om nød ven dig he ten av le ger uten pa si en ter og at vi, 
som and re le ger, er vik ti ge for god pa si ent be hand ling og fol ke hel se.

FRE DE RIK EMIL JUUL
fejuul.medisin@gmail.com
er ph.d.-sti pen diat ved Kli nisk ef ekt forsk ning, Oslo uni ver-
si tets sy ke hus, Riks hos pi ta let.
Foto: Jon Olav Nes vold

«Ut dan nel sen har dan net et grunn lag som  
in ne bæ rer mer enn en evne til å gjen gi  
nav ne ne på hjer ne ner ver og fot knok ler»

«Vi som fors ker på full tid, blir fra tid til an nen 
spurt om når vi skal gjen opp ta ar bei det som 
le ger»
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Le gers jobb til freds het i end ring
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Hel se sy ste mer er un der om or ga ni se ring i de fles te land, 
noe som kan på vir ke både le gers ar beids si tua sjon og 
jobb til freds het.

Tid li ge re un der sø kel ser do ku men te rer en høy jobb til freds het blant 
le ge ne i Norge, men er det fort sat slik? Legeforskningsinstitutet 
(LEFO) har si den 1994 gjen nom ført re gel mes si ge spør re skje ma -
under sø kel ser på et re pre sen ta tivt ut valg yr kes ak ti ve le ger. Et gjen-
nom gå en de tema har vært å un der sø ke den egen rap por ter te til-
freds he ten med ti uli ke as pek ter av ar beids for hol de ne. Våre stu di er 
do ku men te rer at jobb til freds he ten var øken de fra 1994 til 2006.  
De to om fat en de hel se re for me ne, fast le ge ord nin gen i 2001 og sy ke-
hus re for men i 2002, så der med ikke ut til å ha noen på vi se lig po si tiv 
el ler ne ga tiv inn virk ning på le ge nes jobb til freds het (1, 2).

En ny stu die be skri ver nors ke le gers jobb til freds het i åre ne fra 
2010 til 2017. Den vi ser at jobb til freds het blant le ger fort sat var 
re la tivt høy, men med en ned ad gå en de trend. Ned gan gen var sta -
tistisk sig ni fi kant for fast le ger og sy ke hus le ger, mens det var ikke 
sig ni fi kan te end rin ger for pri vat prak ti se ren de spe sia lis ter, kom -
mune le ger, le ger i aka de mis ke stil lin ger el ler i ad mi nist ra ti ve stil -
linger. På alle måle tids punk ter var fast le ger og pri vat prak ti se ren de 
spe sia lis ter mer for nøy de enn sy ke hus le ge ne, men for skjel len mel-
lom fast le ger og sy ke hus le ger ser ut til å min ke over tid. Av de ti 
as pek te ne ved ar beids for hol de ne gikk dis se sig ni fi kant ned både 
hos sy ke hus le ger og hos fast le ger: til freds he ten med ar beids tid, 
lønn, aner kjen nel se for godt ar beid og fri het til å vel ge ar beids me to-
der. Til freds het med til delt an svars meng de gikk også ned i fast le ge-
grup pen (3).

En del av ned gan gen i til freds het kan sann syn lig vis til skri ves 
hel se ve se nets om or ga ni se rin ger (Sam hand lings re for men i 2012, 
inn fø ring av ord nin gen med frit sy ke hus- og be hand lings valg samt 
re for men kalt Frem ti dens pri mær hel se tje nes te – hel het og nær het  
i 2015), som alle har på vir ket le gers ar beids hver dag. End ring i pro fe-
sjons kul tu ren kan også for kla re noe av ned gan gen (3). Når le ge rol-
len ikke len ger opp le ves som så stor del av egen iden ti tet og livs stil, 
men ses på mer som en van lig jobb, kan for vent nin ge ne til for 
 eks em pel for ut sig bar ar beids tid og an svars for hold end re seg (4).

I fle re and re land er det også re gist rert ned gang i fast le ge nes 
jobb til freds het gjen nom de siste ti åre ne, f.eks. i Dan mark, Au stra lia 
og i Stor bri tan nia (5–7), men sam men lik ning med and re stu di er  
må gjø res med for be hold, si den man har brukt uli ke må le me to der.

Det er vist at jobb til freds het blant le ger kan ha be tyd ning for 
fol ke hel sen. Høy jobb til freds het har po si tiv inn fly tel se på le ge nes 

egen psy kis ke og fy sis ke hel se, som igjen er vist å gi bedre kva li tet  
i pa si ent be hand lin gen (8).

Jobb til freds het på vir ker også le gers kar rie re valg (9). Lav re krut e-
ring til all menn me di sin er et øken de pro blem i Norge, og i en fersk 
stu die fra Sve ri ge rap por ter te nes ten hver tred je ny ut dan ne de lege at 
de gan ske el ler vel dig sann syn lig vil for la te yr ket helt i lø pet av femår 
på grunn av høy ar beids be last ning, stress og dår lig ar beids mil jø (10). 
Å for bed re le ge nes ar beids si tua sjon, og der med de res jobb til freds het, 
kan bi dra til at fle re le ger for blir i yr ket og øns ker å være fast le ger.

JU DITH RO STA
judith.rosta@legeforeningen.no
LEFO – Legeforskningsinstitutet
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Or det ma la ria er en mis for stå el se

Ma la ria be tyr di rek te over satt ‘dår lig 
luft’. Le gen som opp da get ma la ria pa ra­
sitt en, men te or det var use ri øst, men det 
le ver i beste vel gå en de.

Man ge an ser ma la ria for å være ver dens 
vik tig ste in fek sjons syk dom. Den kan ha  
tatt li vet av halv par ten av alle men nes ker 
som noen gang har levd (1), og dess ver re er 
den fort satt høyst ak tu ell. Det er an slått at 
219 mil li o ner men nes ker fikk syk dom men  
i 2017 og at 435 000 døde, hvor av de fles te 
var barn i Af ri ka (2).

Ma la ria var godt kjent al le re de i old ti den 
og er be skre vet blant an net i de hip po kra ­
tiske skrif te ne (3). Det var imid ler tid først  
i 1740 at or det ma la ria før s te gang ble brukt 
på eng elsk (4). Po li ti ke ren og for fatt e ren 
Ho ra ce Wal pole (1717 – 97) skrev i et brev om 
en syk dom som kom til Roma hver som mer 
og drep te folk: «A hor rid thing called the 
mal’aria, that comes to Rome every sum mer 
and kills one» (4).

Or det ma la ria kom mer av ita li ensk mala 
aria ‘dår lig luft’. Vi kjen ner igjen mala, fra 
la tin malus ‘ond, dår lig’, som i mala praxis 
‘dår lig me di sinsk prak sis’. Aria er sam me 
ord som det eng els ke air, som har med luft  
å gjø re (4).

I tid li ge re ti der trod de folk at syk dom ­ 
men kom fra den dår li ge luf ten over myr­  
og sump om rå der. Det var i tråd med teo ri en 
om miasmer, som in ne bar at syk doms smitt e 
ble over ført gjen nom luf ten. Miasma på 
gresk be tyr ‘for urens ning’ (5). Det var først  
i 1880 at den frans ke le gen Char les Laveran 
(1845 – 1922) opp da get smitt e stof et i blo det, 
en opp da gel se han ble til delt no bel pri sen 
for i 1907.

I sør li ge de ler av Nor den var det fram til 
slutt en av 1800­tal let ikke uvan lig med små, 
lo ka le ma la ria ut brudd i brakk vanns om rå­
der (6). I Norge var sær lig om rå der rundt 
Os lo fjor den ram met, og syk dom men gikk 
un der en rek ke navn, for eks em pel kli ma ­
feber, klimatfeber, kold fe ber, sump fe ber og 
tro pe fe ber. Det var den in ter mitt e ren de 
tem pe ra tur stig nin gen folk fes tet seg ved,  
og der med opp sto utt ryk ke ne tredjedags­
feber (tertianfeber) og fjerdedagsfeber (kvar­
tanfeber).

Dr. Laveran skal ha mis likt nav net ma la ria, 
som han opp fatt et som uvi ten ska pe lig og 
over tro isk. Han fore trakk or det paludisme, 
fra la tin pa lus ‘myr, sump’, som er blitt den 
frans ke be teg nel sen på syk dom men (7). 

Laveran had de selv sagt rett i at nav net ma la­
ria bun ner i en mis for stå el se. Li ke vel er det 
ma la ria som fort satt bru kes som navn på 
syk dom men over sto re de ler av ver den.  
Det er et godt eks em pel på at gam le og 
feil ak ti ge navn fort satt kan fun ge re i en ny 
tid. Det er man ge and re eks emp ler også, 
blant an net in flu en sa. Det stam mer fra et 
ord som opp rin ne lig hang sam men med  
at mid del al de rens as tro lo ger men te at det 
var en væs ke som fløt ned fra stjer ne ne og 
på vir ket men nes ke ne (8).

In gen tror len ger at ma la ria kom mer av 
dår lig luft el ler at in flu en sa skyl des på virk­
ning fra stjer ne ne, men vi kla rer oss bra 
med dis se or de ne li ke vel.

ER LEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er pro fes sor dr.med., fag sjef og re dak tør for Tids­
skrif tets språk spal te.
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70 år med ane ste sio lo gi som spe sia li tet

Ane ste si som spe sia li tet

Et er hvert som me di si nen ut vik les, ut skil les 
sta dig nye spe si al fel ter for di en på hvert 
en kelt felt for lan ger det best mu li ge, som 
bare kan ytes av spe si al kyn di ge på ved kom­
men de om rå de. Det er fle re slike spe sia li te­
ter som nå er mod ne for ut skil lel se og blant 
dem ane ste sio lo gi en. I eng elsk ta len de land 
har ane ste si en all tid vært ut ført av læ ger,  
i den siste men nes ke al der av spe sia li te ter  
på det e om rå de. På Kon ti nen tet, in klu si ve 
de skan di na vis ke land, har der imot stort  
set all ge ne rell ane ste si vært ut ført av sy ke­
plei er sker, mens lo kal­ og spi nal ane ste si en 
har vært ut ført av ope ra tø ren.

Ane ste sio lo gi en har hat en svær ut vik ling 
i de se ne re år. Den har gjort en rek ke nye 
fel ter til gjen ge li ge for kir ur gisk be hand ling 
og mins ket ope ra sjons ri si ko en be trak te lig. 
Den ne ut vik lin gen har dels be ståt i at det  
er kom met en rek ke nye ane ste si mid ler til 
an ven del se, dels i tek nis ke for bed rin ger og 
hva er vik tigst, i øket dyk tig het og er fa ring 
hos dem som ut fø rer ane ste si en.

Av ane ste si mid le ne står frem de les ete ren, 
som i år fei rer 100­års ju bi le um, øverst på 
lis ten. Til tross for at den all tid har vært 
om stridt, har den holdt seg som det mest 
an vend te ane ste ti kum. Av and re flyk ti ge 
væs ker bru kes frem de les klo ro form en kel te 
ste der, samt kloretyll. Av ny ere mid ler  
er trik lo re ty len (Trilene) og divinylleter 
(Vinesthen) me get an vendt. Den an nen 
grup pe av inhalasjonsanestetika er gas se ne. 
Her har en i før s te rek ke kvelstoffoksydul 
(lyst gass). Vi de re cyclopropan som er en 
langt ster ke re vir ken de gass, samt ety len 
som bru kes lite og visst nok bare i Ame ri ka. 
Ace ty len har vært brukt i Tysk land, og bare 
der. En tred je grup pe dan ner sovemiddel­
anestetika, in klu si ve de rek ta le basisnarko­
tika. Mest brukt er Penthotalnatrium, som  
i eng elsk ta len de land helt har for trengt 

Evipannatrium og bru kes nå som inn led­
ning ved prak tisk talt alle anestesier uan set 
hva en el lers bru ker. Av and re bar bi tu ra ter 
har en Nembutal og Seconal. Vi de re Paral­
dehyd og Avertin samt en del mind re 
 bruk te. (…)

Av stor ver di er den tek nis ke ut vik ling  
i ane ste sio lo gi en. (…) Det vik tig ste er dog 
den dyk tig het hvor med dis se ane ste si mid ler 
og det e ut styr be nyt es. For å bli en dyk tig 
anestesilæge kre ves inn gå en de teo re tisk 
grunn lag og åre lang øv el se og prak tisk 
er fa ring. Anestesilægen må kun ne ut nyt e 
alle de hjel pe mid ler han har til rå dig het.  
En kan nev ne det sto re frem skrit den en do­
tra ke a le ane ste si be teg ner for sto re om rå der 
av kir ur gi en. Den ne me to de har ut vi det 
kir ur gi ens ar beids felt at skil lig og er ved 
man ge grup per av ope ra sjo ner en be tin ­
gelse for et hel dig re sul tat. Anestesilægen 
må være vel inne i fy sio lo gi, sær lig re spi ra­
sjons fy sio lo gi, og far ma ko lo gi. Vi de re må 
han kun ne at skil lig ana to mi, kje mi og 
 fy sikk. Og han må ikke minst ha et godt 
grunn lag og inn blikk i kir ur gisk og ind re­
me di sinsk kli nikk. Han må før ope ra sjo nen 

stu de re ka sus og av gjø re hvil ket ane ste ti­
kum og hvil ken tek nikk han bør bru ke for  
å ska de pa si en ten minst og for å kun ne by 
ope ra tø ren de beste ar beids for hold. Sam­
men med ope ra tø ren vil han være an svar lig 
for re sul ta te ne av ope ra sjo nen. Et er ope ra­
sjo nen bør anestesilægen ha til syn med og 
an svar for pa si en ten i den ut strek ning det 
har med ane ste si en å gjø re.

Fore lø pig er det ikke mu lig å stil le slike 
ford rin ger til ane ste si ens ut øv el se ved våre 
mind re sy ke hus, men ved et hvert stør re 
sy ke hus hvor man har kir ur gisk av de ling, 
må ut vik lin gen fø res der hen at man får en 
spe sia list i ane ste si. Ti den er nå inne til å ta 
opp det e spørs mål i full bred de.

I Tids skrif tets ut ga ve nr. 8/1946 ble det tatt til orde for at ane ste sio lo gi en bur de bli skilt ut som en egen spe sia li tet. Tre år se ne re, 
i 1949, skjed de nett opp det. Nav net på spe sia li te ten ble end ret fra ane ste si til ane ste sio lo gi i 1965. Un der føl ger et ut drag fra 
ar tik ke len (Tidsskr Nor Lægeforen 1946; 66: 242 – 3).

«Ane ste sio lo gi en har hatt en 
svær ut vik ling i de se ne re år»

«Anestesilægen må være vel 
inne i fy sio lo gi, sær lig re spi ra­
sjons fy sio lo gi, og far ma ko lo gi. 
Vi de re må han kun ne at skil lig 
ana to mi, kje mi og fy sikk»

Sy ke plei er som gir ane ste si un der ope ra sjon på Røde Kors Kli nikk i Oslo i 1940. Foto: Rig mor Dahl Del phin / Oslo 
Museum
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Van ske lig he ten lig ger fore lø pig i å få folk 
og få dem ut dan net. En må først be gyn ne 
med å gi stu den te ne un der vis ning. Stu den­
te ne har jo hit il fåt en me get spar som 
un der vis ning i ane ste si, og en hver læge 
bur de ha så pass rede på ane ste si, dens 
 ut fø rel se og vir ke må te at han uten å føle  
seg på glat i sen kan ut fø re en en kel ge ne rell 
ane ste si på be tryg gen de måte. For at un der­
vis nin gen skal bli eff ek tiv bør ane ste si inn gå 
som eks amens fag i for bin del se med kir ur gi. 
Kan di da ter på kir ur gisk av de ling bør ob li ga­
to risk ut fø re ane ste si tje nes te. En kir urg bør 
jo ha et, iall fall ele men tært, kjenn skap til 
ge ne rell ane ste si. Det vil ta lang tid her til 
lands før ope ra sjons søst re ne helt kan av las­
tes det an svars ful le verv å ut fø re anestesier, 
så der bør set es i gang kur ser for ope ra­
sjons søst rer, som er an sat ved av de lin ger 
hvor man ikke har el ler fore lø pig kan få 
læ ger til ane ste si ar beid. En de lig bør in ter es­
ser te læ ger, f. eks. pri vat prak ti se ren de som 

kan ten ke seg å være til knyt et mind re sy ke­
hus på sit hjem sted som part time aneste­
sører, få an led ning til å gå kur ser med prak­
tis ke øv el ser i ane ste si ar beid.

Den nær mest fore lig gen de opp ga ve  
blir å få en spe si al ut dan net grunn stam me. 
For å få det til må en del unge in ter es ser te 
læ ger rei se ut, til Eng land el ler Ame ri ka,  
og set er seg grun dig inn i fa get. Ut dan nel­
sen i Ame ri ka er me get inn gå en de og lang­
va rig. Iføl ge det ame ri kans ke tids skrift Cur­
rent Re sear c hes in An aes thesia og Analgesia 
for lan ges føl gen de for å bli god kjent spe sia­
list i ane ste sio lo gi: Et års tur nus tje nes te i et 
aner kjent hos pi tal samt 5 års 100 pst. ane ste­

si ar beid i god kjen te hos pi ta ler. Der et er tar 
man skrift lig, munt lig og prak tisk eks amen.

I Eng land er kra vet (…) 6 må ne ders tur­
nus tje nes te i kir ur gisk og me di sinsk av de­
ling i god kjent sy ke hus. 6 må ne der som 
re si dent anaesthetist i et god kjent sy ke hus, 
samt ha ut ført selv sten dig: 1000 anestesier 
hvor av minst halv par ten ved stør re ope ra­
sjo ner. Der et er av leg ges munt lig og skrift lig 
eks amen [i 4 fag ]. (…)

Også her hjem me bør ane ste sio lo gi en  
bli god kjent som egen spe sia li tet ved si den 
av de and re. Først da vil fa get få den of  si el le 
aner kjen nel se og øve den til trek ning på 
eg ne de unge læ ger som det for tje ner. Fa get 
byr også på rike mu lig he ter for vi ten ska pe­
lig forsk ning. Ane ste sio lo gi en er et fag som 
kan og bør bli et bin de ledd mel lom fy sio lo­
gi en og far ma ko lo gi en på den ene side og 
kli nik ken på den and re.

«Van ske lig he ten lig ger  
fore lø pig i å få folk og få dem 
ut dan net»

ANNONSER
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oppdateringer med  

nye artikler. 

Lik oss på Facebook, og du  
vil bli gjort oppmerksom  

på aktuelle saker. 
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ANMELDELSER

Bur de føl ge med  
opp taks bre vet til  
me di sin stu di et

Det e er en grunn leg gen de inn fø ring i norsk 
hel se ve sen og hvor dan me di sinsk kunn skap 
har på vir ket, og på vir ker, sam fun net og det 
po li tis ke land ska pet. Bo ken er over sikt lig og 
delt i tre de ler. Del en gir inn sikt i den sam­
funns me di sins ke ten ke må te og his to ris ke 

SAM FUNNS ME DI SIN 
PÅ NORSK
Mag ne Ny len na
287 s, tab, ill. Oslo: Gyl den­
dal, 2019. Pris NOK 429  
ISBN 978­82­05­53008­9

ram me verk. Del to gir le se ren ge ne rell 
kunn skap om sam funns me di si nens te ma er, 
mens den tred je de len er mer prak tisk ret et 
og kan be nyt es som opp slags verk ved opp­
ga ve løs ning og prak tisk an ven del se av sam­
funns me di sin. Bo ken er let lest, med klart 
og ty de lig språk, og kre ver in gen pro fe sjo­
nel le for kunn ska per in nen me di sin. Teks ten 
er kunn skaps ba sert og in ne hol der både 
kil de hen vis ning og drøf ting av kon se kven­
ser for uli ke til tak og til nær min ger.

Nylennas gjen nom gang av sam funns ­
medi si nen er en klar opp ford ring til le se ren 
om ak tivt å ska pe sit fag. Han er ikke redd 
for å peke på svak he ter, som to de lin gen  
av hel se ve se net, man gel på le ger i le del se, 
pri ori te rings ut ford rin ger og den all men ne 
mis opp fat el sen av at hel se ve se net «skal 
fikse alt». Bo ken gir inn sikt i gren se ne for 
me di sinsk kunn skap, og for tel ler hvor vik tig 
det er at le ger er be visst det an sva ret og den 
på virk nings kraf ten de har.

Sam funns me di sinsk kunn skap er åpen­

bart nyt ig for sam funns me di si ne ren selv, 
men også i and re gre ner av me di si nen. Vi 
gjør klokt i å kjen ne sy ste met vi skal vir ke i, 
en ten det er som kir urg, ind re me di si ner 
el ler all menn le ge. Det e er et stort tema, 
som fort kan frem stå dif ust og van ske lig  
å få tak i. For fat e ren skri ver selv i for or det  
at han «hå per å vise hvor dan kunn skap om 
sam funn og me di sin kan kom bi ne res og 
hvor dan kom bi na sjo nen kan be nyt es til  
å for bed re både hel se og hel se tje nes ter».  
Det må let har han opp nådd. Han har også 
klart å hol de bo ken kort fat et, uten å gå på 
ak kord med dyb den i ana ly se ne.

Jeg vil sterkt an be fa le Sam funns me di sin på 
norsk, spe si elt til alle me di sin stu den ter, men 
også til mer er far ne ut øve re av fa get. Hvis 
jeg kun ne øns ket meg én ting, ville det vært 
å få del én og to som lyd bok.

ING RID TY RI DAL BJER RING
Kom mu ne over le ge, Lier kom mu ne

Lett lest og kon sen­
trert mini­men tor

Den ne bo ken for sø ker å være en kir ur gisk 
men tor i pa pir for mat. Den hand ler ikke  
om kir ur gis ke syk dom mer, dia gnos tikk  
og be hand ling. I ste det om ta ler den man ge 
as pek ter om kring det å ut vik le seg fra 
 no vi se til tung kir urg. Sti len kan be skri ves 
som «det sto re i det små». For fat er ne be kla­
ger seg over hvor dan mo der ne sy ke hus drift 
kom mer i vei en for det gam mel dag se mes­
ter–svenn­for hol det og er kjen ner at ny ere 
ge ne ra sjo ner kir ur ger må finne and re må ter 
å fin sli pe sine fer dig he ter på.

Inn de lin gen er i fire: fra no vi se til kir ur­

ARS CHIRURGICA
John Brochorst Chris­
tensen, Anja Fab rin, 
Ebbe Thing gaard
Lærebog i ba sal kir ur gi.  
233 s, ill. Kø ben havn: 
Munks gaard, 2019.  
Pris DKK 275  
ISBN 978­87­628­1966­5

gisk as si stent, til kir urg, til god kir urg og til 
slut tung kir urg. Inn de lin gen gjør det mor­
somt å lese og er til hjelp for å set e mål og 
plan leg ge egen tre ning. Ka pit le ne be står  
av re flek sjo ner rundt ni vå et man lig ger på, 
hvor dan kom me seg vi de re til nes te, og ikke 
minst de tal jert om ta le av ba sa le kir ur gis ke 
tek nik ker som knu ter, su tur og dis sek sjon.  
I jun ge len av bø ker og in ter net vi deo er om 
det e er det fak tisk få ste der som om ta ler 
fer dig he te ne (så kal te micro­skills) godt på 
de talj ni vå. For fat er ne gjør her en god jobb 
med å på pe ke de ele men te ne ved hånd ver­
ket som skil ler de frem ra gen de fra de ak sep­
tab le. Det e har jeg ofte sav net. And re gode 
res sur ser for det e for må let er ba sic sur gi cal 
skills­kur set til Royal Col le ge of Surgeons og 
Kirks’s Ba sic Sur gi cal Skills. Ars Chirurgica har 
imid ler tid sin ni sje som en slags meta­kir ur­
gi bok, der du blir gjort opp merk som på hva 
du bør lære, hvor dan lære ef ek tivt, måle 
frem gang, jobbe i team, med mer. Vel dig 
mye av det som er skre vet her har jeg ikke 
lest and re ste der. Bo ken blir som en sam ling 
av de beste rå de ne du bur de ha fåt, el ler 
ikke hus ket, de som var for spo ra dis ke til  
å set e i noen form for sy stem el ler som gikk 
over ho det på deg for di du ikke var på det 
ni vå et der rå det kun ne nyt ig gjø res. «Men­
tor­i­en­bok» lø ser dis se pro ble me ne.

Bo ken er let lest, tross at den er dansk. 

Pa pi ret lar seg let no te re på. Det er man ge 
il lust ra sjo ner. De er gode, og det kun ne  
med for del vært fle re. Noen gan ger går 
for fat erne seg ville i lan ge, ord ri ke be skri­
vel ser der en teg ning ville opp klart mye. 
Noe av no men kla tu ren, sær lig rundt kny­
ting, vil kan skje være uvant. I sek sjo ne ne 
som om ta ler helt spe si fik ke inn grep gjen tas 
ord ret del pro se dy rer fle re gan ger, som er 
unød ven dig.

Bo ken om ta ler kun åpen kir ur gisk tek nikk. 
Elek tro ki rur gi kun ne vært ut dy pet enda mer, 
og frem ti di ge ut ga ver er nødt til å om ta le 
kikk hulls kir ur gi. QR­ko der i bo ken som 
brin ger deg vi de re til vi deo­eks emp ler had de 
vært ele gant. Om slaget er sort­hvit og kje de­
lig, så det er inn hol det som må sel ge den.

Jeg tror Ars Chirurgica vil gag ne man ge av 
mine kol le g er, uav hen gig av hvor langt de 
har kom met i sin ut dan nel se. For de som 
al le re de an ser seg som fer di ge kir ur ger, vil 
bo ken kun ne fun ge re som en nød ven dig 
på min ner om vis se pe da go gis ke prin sip per 
og det for vir ren de land ska pet man be fin ner 
seg i som ny be gyn ner. En na tur lig gave fra 
sy ke hu set til sine ny an sat e LIS2­le ger?

STI AN WEN DEL BORG
Lege i spe sia li se ring i thoraxkirurgi, Uni ver si tets ­
syke hu set Nord­Norge
Tromsø
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ODD BJØRN BRU BAKK

Vår venn Odd bjørn Bru bakk døde 79 år 
gam mel 28. au gust 2019.

Odd bjørn var over le ge på Sarps borg sy ke­
hus i 20 år og en ve sent lig bi drags yter for 
av de lin gens høye fag li ge nivå og gode mil jø. 
Han flyt et til Ul le vål sy ke hus i 1998, der  
han var av de lings over le ge til pen sjo ne ring  
i 2010. Odd bjørn var en mun ter fyr. Et er  
at han til tråd te på Ul le vål, sa av de lings sy ke­
plei er at det had de vært ledd mer på av de­
lin gen de siste to uker enn i de siste to år. 
Sje fens pia no mu sikk fra kla ver på kon to ret 
har nok bi drat til av spen te mor gen mø ter. 
Han drev av de lin gen godt både for pa si en ter 
og fors  kere. Den im po ne ren de inn sat sen  
for hiv/aids fra av de lin gens man ge an sat e 
er syn lig gjort som en mind re del av en 
in fek sjons  medi sinsk ut stil ling på Ul le vål 
mu se um.

inn spill av både fag lig og so si al ka rak ter, 
men dens vik tig ste funk sjon er å hol de  
fast på venn skap fra stu die ti den. Klub bens 
Fa ger borg­frak sjon gikk i noen år kor te 
ons dags tu rer. De had de mer preg av kon­
trak tur pro fy lak se enn kon di sjons tre ning, 
med inn lagt kaf e pau se og prat. Da kun ne 
Odd bjørn dve le ved sine hard an ger røt er  
og for tel le om in du stri ste det Ål vik med sin 
so si a le struk tur og om sto re kunst ne re som 
kom po nis ten Geirr Tveit og dik te ren Olav H. 
Hauge, hvis dikt Odd bjørn gle det seg over.  
Vi tak ker Odd bjørn for godt føl ge med noen 
lin jer fra Hau ges dikt «Det er den drau men»:

Det er den drau men me ber på
at noko vedunderleg skal skje,
at me ei morgonstund skal glida inn
På ein våg me ikkje har visst um.

ERIK AU BERT, KJELL B. HEL LUM,  
ROLF KÅ RE SEN, FRO DE LARSEN,  
PAUL LIN NE STAD

Odd bjørn kjen te sit fag godt, og han 
kun ne områ seg kvikt, som det fram går av 
ar tik ke len «Lysande ferdaminne» i Pest pos­
ten. Han for tel ler der om et møte om sep ti­
ke mi på Sol strand ved Bergen. Han had de 
for be redt et fore drag, men ble lit ut rygg  
da han er far te at mø tets «in fek sjons gu ru er» 
kom di rek te fra en kon gress om sam me 
tema i Stock holm. Odd bjørn tok po en get  
og fant en vink ling han lik te og kun ne godt 
som fag mann: hjer te­ og kar re spon sen ved 
al vor lig in fek sjon. Ut over nat a skrev han et 
nyt fore drag, som han noe ner vøs pre sen­
ter te nes te dag. På fly et hjem over sa en av 
«gu ru ene» at han had de vært god. Ale ne på 
toget hjem grub let Odd bjørn over den ne 
ro sen, og sa til seg selv at det nok var takk 
for ma ten­ta len hans ved kom men de had de 
snak ket om. Be skje den på egne veg ne var 
han, men uten grunn.

Vi som har un der teg net den ne hil sen,  
har i man ge år vært i dok tor klubb med 
Odd bjørn. Den er en hyg ge grup pe som gir 
rom for mim ring og udo ku men ter ba re 

ODD BJØRN BRU BAKK

He ders man nen, vår gode venn og kol le ga 
Odd bjørn Bru bakk døde 28. au gust, 79 år 
gam mel. Han var født og voks te opp i Ål vik  
i Hard an ger med for eld re fra Sunn mø re. 
Et er examen ar ti um ved Voss of ent lig 
lands gym nas stu der te han me di sin ved 
uni ver si te te ne i Oslo og Bergen i åre ne 
1960 – 66. Tur nus­ og mi li tær tje nes te av tjen te 
han i Troms, og si den spe sia li ser te han seg  

venn, og han mest ret fle re in stru men ter. 
Han var en mes ter på pia no et og spil te også 
cel lo, kon tra bass og gi tar. Der til var han 
svært all si dig i sin mu sikk smak: klas sisk 
mu sikk, jazz, vi ser – han var glad i det mes te. 
Som jazz pia nist im po ner te han med sine 
im pro vi sa sjo ner. På alle sine uli ke bo ste der 
var han ak tiv mu si ker. I Sarps borg var han 
venn av og spil te sam men med den le gen ­
daris ke gi tar vir tuo sen Ro bert Normann,  
og i Oslo le det han med stor gle de et sa long­
or kes ter de siste ti år av sit liv.

Odd bjørn var en po pu lær og ven ne sæl 
mann i man ge kret ser, og vi som skri ver 
dis se min ne ord, fø ler vi re pre sen te rer en 
stor grup pe ven ner og kol le g er når vi sier 
far vel til Odd bjørn. Vi tak ker for langt og 
godt venn skap, vi vil sav ne ham. Sam ti dig 
sen der vi dyp føl te kon do lan ser til fa mi li en 
han var så glad i.

JON BIR GER HAUG, FINN KORS RUD, 
BENT VON DER LIP PE, OLE DID RIK LÆR UM, 
BJØRN MYR VANG

i ind re me di sin ved Hau ke land uni ver si tets­
sju ke hus og Sarps borg sy ke hus. I 1979 tok 
han dok tor grad med av hand ling om må lin­
ger av hjer tet med ul tra lyd.

Et er at gren spe sia li te ten in fek sjons syk­
dom mer ble opp ret et, kon sen trer te han  
seg om det e fag om rå det og var i man ge år 
Øst folds le den de in fek sjons me di si ner. Ved 
Sarps borg sy ke hus var han en fag lig ener og 
et be ty de lig for bil de for man ge le ger. I 1998 
ble han kal let til Ul le vål uni ver si tets sy ke hus 
som av de lings over le ge ved in fek sjons me di­
sinsk av de ling og var der en godt likt le der. 
An sat e sat e sær lig pris på hans frem ra ­
gende mil jø ska pen de ev ner. I man ge år 
spil te han en ak tiv og le den de rol le i det 
nors ke in fek sjons me di sins ke mil jø et, og 
han er æres med lem i Norsk for en ing for 
in fek sjons me di sin. Spe si elt tak ker vi ham 
for di han i 1995 var grunn leg ger av med­
lems bla det Pest pos ten. Si den var han tids­
skrif tets re dak tør i ti år.

Gjen nom hele li vet – og in spi rert av fa ren 
– var mu sik ken Oddbjørns tro fas te føl ge s­

Foto: Arild Mæland
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JER MUND OLAV  
LIL JE DAL

Jer mund Olav Lil je dal gikk ut av ti den 
8.9.2019, 84 år gam mel. Et langt liv – og et 
langt lege liv – er over.

Jer mund Olav Lil je dal kom før s te gang  
til Lo fo ten som lege i tur nus i 1965. Han var 
dis trikts le ge i Mos ke nes og Flak stad frem  
til 1967, da han be gyn te på Grav dal sy ke hus 
som as si stent le ge. Et er den tid ble han 
væ ren de i Lo fo ten, mye tak ket være Anna 
Mar gre te. Han tap te sit hjer te både til 
 henne og til Lo fo ten.

sy ke hus, og sam men med lege per son lig ­
heter som Bur gess, Gjer nes, Bergsdal, Myr­
seth, Jen toft, He ger og Nordstrand ut gjor de 
han den fag li ge kjer nen på Grav dal sy ke hus.

Det e var en tid med sta bil og ty de lig 
fag lig kom pe tan se, ty de lig sy ke hus pro fil  
og stor grad av sy ke hus au to no mi. For oss  
i kom mu ne ne var dr. Lil je dal en lege vi tur te 
å rin ge til. Vi fikk all tid kla re og gode svar. 
Han støt et oss når vi treng te støt e, men 
kor ri ger te oss når vi treng te det. Han kun ne 
være streng og lit ret frem, men også 
 yd myk og be om godt vær.

Dr. Lil je dal var med på å for me oss unge 
le ger på Grav dal sy ke hus og i kom mu ne ne  
i 1980­åre ne. For sy ke hu set var han som 
ad mi nist ra tiv av de lings­ og sjefl e ge en svær 
res surs. Tid li ge re di rek tør ved Grav dal sy ke­
hus Stei nar Pleym Pedersen har be skre vet 
ham som en bau ta i sy ke hu sets his to rie.  
Det er med gode min ner og stor yd myk het 
vi har tat far vel med en av Lofotens sto re 
lege per son lig he ter gjen nom ti de ne.

MOR TEN HAR BOE BAIN

Et er spe sia li se ring i ind re me di sin ble  
han et er hvert over le ge på ind re me di sinsk 
av de ling på Grav dal frem til pen sjons al der. 
Et er det e ar bei det han del vis som pri vat­
prak ti se ren de spe sia list og del vis som vi kar 
på sy ke hu set. Pen sjo ne ring var ikke hans 
greie.

Jeg min nes Lil je dal som vi kal te ham, fra 
min start som tur nus le ge i 1980. Jeg var 
sær de les ung, usik ker og lite for stan dig, 
mens han var en ung og frem ad stor men de 
ind re me di si ner.

Han var fag lig me get dyk tig og ikke minst 
vil lig til å lære bort sit fag. Han kun ne vir ke 
lit van ske lig å tren ge inn på, kan skje noe 
for mell, men hans dyk tig het og fag kunn­
skaper over skyg get den myn di ge væ re må­
ten. Han var klar tenkt, had de inn sikt, og vi 
 and re lær te mye av å lyt e til hans kunn ska­
per og er fa ring.

Lil je dal var lit av den gam le ty pen lege. 
Han så ald ri på klok ken, tenk te ald ri 
 ar beids tid. For ham var pa si en te ne all tid  
det vik tig ste og han stil te til en hver tid  
opp for dem. Dr. Lil je dal var en in sti tu sjon  
i Lo fo ten. Han lev de og ån det for Grav dal 

KÅRE HAR ALD  
AL MÅS BAKK

Kåre Har ald Al mås bakk døde 3. sep tem ber 
2019 et er leng re tids syk dom.

Han ble født i Skogn 14. mars 1939 og tok 
examen ar ti um i Lev an ger i 1959. Han ble 
cand.med. ved Uni ver si te tet i Oslo i 1965. 
Et er tur nus tje nes te ved Telemark Sen tral­
sju ke hus i Ski en og Sel bu og mi li tær tje nes te 
ved Trand um leir star tet han sin ut dan nel se 
i ge ne rell kir ur gi ved Sand nes sjø en Sykehus 
i au gust 1968, der han var an sat frem til 
ok to ber 1972. Han var der et er an sat ved 
Kir ur gisk av de ling, Inn her red sy ke hus.  

diske verk sted og sør get for at verk ste det 
fikk en egen sta sjon ved sy ke hu set.

Han var også en god læ re mes ter for 
 man ge le ger i ut dan nel se.

I åre ne 1995 til 2001 ar bei det Al mås bakk  
i ad mi nist ra ti ve stil lin ger som Kli nikk sjef 
ved Kir ur gisk kli nikk og Blokk sjef for da væ­
ren de So ma tisk kli nikk, opp ga ver han skjøt­
tet med full kon troll på øko no mi, per so na le 
og plan leg ging av sto re inn kjøp. Et er den ne 
ti den trap pet han grad vis ned.

Ved si den av ar bei det var Kåre en ga sjert på 
man ge om rå der. Len ge drev han gård på 
Lev an ger nes set. Han var po li tisk en ga sjert,  
i en pe ri ode var han va ra ord fø rer og et sen­
tralt med lem i landbruksnemda. Han spil te 
tuba og kjør te mo tor syk kel. Hans stolt het 
var nok en Honda Goldwing med til hen ger.

Han et er la ter seg sin kone Gre ta, og fire 
barn, åte bar ne barn og to ol de barn.

Vi min nes Kåre som en far ge rik og ty de lig 
fag per son som ned la et stort ar beid for 
Sy ke hu set Lev an ger og pa si en te ne i om rå det.

På veg ne av tid li ge re kol le g er ved Sy ke hu set 
Lev an ger
PAUL N. FUG LE SANG

I åre ne 1974 – 76 fort sat e han sin kir ur gis ke 
ut dan nel se ved Kir ur gisk av de ling, Sen tral­
sy ke hu set i Akershus. Ho ved ut dan nel sen  
i or to pe disk kir ur gi fikk han ved Re gi on ­
syke hu set i Trondheim i pe ri oden 1976 – 80. 
Un der den ne ti den tje nes te gjor de han også 
6 må ne der ved nev ro ki rur gisk av de ling.

Et er spe sia list god kjen ning i ge ne rell og 
or to pe disk kir ur gi i 1980 be gyn te han som 
over le ge ved Kir ur gisk av de ling, Inn her red 
Sykehus (nå Sy ke hu set Lev an ger), der han 
var til sat inn til han gikk av med pen sjon  
i 2006.

Al mås bakk byg get opp fa get or to pe disk 
kir ur gi ved Sy ke hu set Lev an ger og fikk 
etab lert en egen or to pe disk sek sjon. Han var 
en me get dyk tig or to pe disk kir urg: kjent for 
sin stor ar beids ka pa si tet og me get grun dig, 
både når det gjaldt kir ur gisk tek nikk, for be­
re del ser til inn grep og se ne re opp føl ging. 
Han sør get for at ope ra sjons av de lin gen var 
opp da tert med bare det beste av ope ra sjons­
in stru men ter og an net ut styr.

Al mås bakk var spe si elt en ga sjert i barne­
ortopediske pro blem stil lin ger, in klu dert 
klumpfotbehandling. Han etab ler te tverr­
fag lig sam ar bei de med Trøn de lag Or to pe ­
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Legejobber.no er Tidsskriftets  
stillingsportal for leger.

Legejobber

Som JOBBSØKER kan du på Legejobber.no  
enkelt søke etter ledige jobber etter 
spesialitet, geografisk område eller  
i fritekst. 

Ønsker du å motta varsel om ledige 
stillinger innefor et bestemt område? 
På Legejobber.no kan du abonnere  
på ledige stillinger.

Som ANNONSØR kan du nå bestille 
annonsen døgnet rundt via legejobber.no.  
Du registrerer nettannonsen og 
papirannonsen samtidig. 
 
 
 
 

Foto: Thinkstock

12
stillingsannonser i denne 
utgaven

Informasjon om priser 
og formater finner du på 
legejobber.no
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Fastlegehjemmel - deleliste
For fullstendig utlysning og link til søknadsskjema, se 
kommunens nettsider eller Legejobber.no

Søknadsfrist: 17. november 

Fredrikstad kommune
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0-liste fastlegehjemmel
Ved Borge legesenter er det ledig 0-hjemmel. Oppstart 
etter avtale. For fullstendig utlysning og søknad, se 
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger.

Søknadsfrist: 12.11.2019

Surnadal kommune
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Surnadal kommune ligg på Nordmøre i Møre og Romsdal. Surnadal kommune har ca 6000 innbyggjarar. Vi har eit 
variert næringliv og barnehage- og skuletilbodet er godt utbygd. Kommunen har eit svært allsidig kultur- og  
organisasjonsliv. Naturen er flott og variert og med lett tilgang til skog og mark, fjell, fjordar og elver.

Arbeidsoppgåver:
Surnadal kommune deltek i interkommunal legevaktordning 
lokalisert ved St. Olavs hospital , Orkdal sjukehus. Ein må rekne 
med 1-2 vakter i månaden, samt legevakt på dagtid ved Surnadal 
legesenter ca. ein dag pr. veke.

Kvalifikasjonar:
Søkjar må vere spesialist i allmennmedisin. Ikkje-spesialistar 
som er godkjent allmennlege, kan søkje dersom kriteria om 
overgangsordningar omtalt i «Forskrift om spesialistutdanning og 
spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskrift-
en)» er til stades. Norsk autorisasjon som lege, rekvisisjonsrett, 
refusjonsrett frå Helfo og norskkunnskapar på eit høgt nivå er 
påkravd.Søkjarar som har fullført LIS1, og som ikkje har starta 
spesialisering i allmennmedisin, må forplikte seg til å starte 
spesialisering snarast. Kommunen vil vere med å legge forholda 
til rette for at spesialisering kan gjennomførast.

Tilsettingsvilkår:
Tilsetting av fastlegeheimel skjer etter dei vilkåra som til ei kvar tid 
går fram av gjeldande lov- og avtaleverk (ASA 4130). Kommunen si 
tildeling av avtaleheimel er enkeltvedtak etter Forvaltningslova § 2 
første ledd bokstav b. Vedtak blir fatta av kommunen.
Det blir kravd politiattest av den tilsette og attesten skal ikkje vere 
eldre enn 3 månader.

Tiltreding etter avtale.

Vi tilbyr
Gode arbeidsforhold med fine lokale og trivelege arbeidskollegaer,  
flyttegodtgjering i medhald av kommunen sin personalplan.
Vi kan hjelpe til med å skaffe bustad. Det er god barnehagedekning 
i kommunen.
Søknad skal sendast på epost til post@surnadal.kommune.no

Søknadsfrist: 31.desember 2019

Surnadal kommune har ledig fastlegheimel med eit listetak på 1050 pasientar
Kommunen har tilsaman seks fastlegeheimlar og ein LIS1 lokalisert ved Surnadal legesenter. Legesenteret blir drive som ei DA, har fine  
funksjonelle lokale i sentrum og har tilknytt hjelpepersonell.Det er ingen krav om å kjøpe seg inn på senteret eller betale for heimelen. 
Perfekt for å prøve ut livet som fastlege i ei bygd med flott natur og eit rikt kulturliv utan å måtte kjøpe heimelen. Som fastlege kan ein 
arbeide som sjølvstendig næringsdrivande etter ein såkalla “nullavtale” (ASA 4310 pkt.8.2) eller som fastlønna lege.

Fastlegehjemmel Moa Legesenter
– VH Legetjenester og akutt helseberedskap

Ålesund kommune har fastlegehjemmel ledig for  
overdragelse til ny eier fra medio juni 2020, eller etter 
nærmere avtale.  
Hjemmelen er tilknyttet Moa legesenter AS som er en 
veldrevet 3-legepraksis. 
Listetaket er 1300. Journalsystem er CGM. 

Kontaktpersoner:
Torfinn Vingen, virksomhetsleder, tlf: 970 14 452 
Roar Pedersen, lege ved Moa legesenter AS, tlf.  
70 16 46 00 / 481 56 133

For fullstendig utlysning se: www.alesund.kommune.no
Søknad sendes elektronisk, se annonse på
www.alesund.kommune.no under ”Ledige stillinger”.

Ref.nr.: 4147965616

Søknadsfrist 26.11.2019
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Fastlegehjemmel ved Helse Pluss Legesenter AS 
- Årstad bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no og  
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 24.11.2019

Fastlege, nyopprettet 0-hjemmel
For fullstending utlysning og link til søknadsskjema, se  
Legejobber.no eller kommunens nettsider. 

Søknadsfrist: 10. november 2019

Oslo kommune
Bydel Vestre Aker

Ledig fastlegehjemmel
Gjemnes kommune har 2640 innbyggere og ligger sentralt  
plassert med kjøretid på 30 minutt fra kommunens sentrum til 
hver av byene Molde og Kristiansund. 

Legesenteret holder til i Batnfjordsøra sentrum og driftes av 
kommunen. Legesenteret er samlokalisert i helse- og omsorgs-
senteret sammen med helsestasjon, fysioterapi, rus og psykisk 
helse, hjemmetjeneste og sykehjem. Det er planlagt bygging av 
nytt helse- og omsorgssenter, der legesenteret vil få nye lokaler.
Legesenteret har to fastleger og en turnuslege. Begge  
fastlegene har kommunale oppgaver, den ene stillingen innehar 
også oppgaver som kommuneoverlege. Ytterlige personell består 
av 2,2 årsverk fordelt på tre stillinger med sykepleier- og  
bioingeniørkompetanse.  

Legehjemmelen som lyses ut her innehar 8 % kommunale  
oppgaver rettet imot helsestasjon. Kommunen drifter legekontoret 
mot at kommunen mottar basistilskuddet. 

Stillingen er ledig fra 1. september 2020.

For fullstendig utlysning og søknadskjema, se kommunens  
hjemmeside: www.gjemnes.kommune.no

Kontaktpersoner: kommunelege Nils Magne Sæterbø 90977193 
og avdelingsleder for helse og omsorg Ragnhild Kleive 95748857

Søknadsfrist: 26. november 2019

AiR-klinikk sitt hovudmål er å hjelpe menneske 
som av ulike årsakar har falle ut, eller står i fare for 
å falle ut av arbeidslivet, å koma tilbake i jobb. 
Du blir del av eit team beståande av lege, psykolog, 
fysioterapeut, arbeidskonsulent og idrettspedagog, 
og bidreg med din spisskompetanse gjennom 
individuelle konsultasjonar og rettleiingar, medisinske 
vurderingar, undervising, søknadsvurdering og 
fortløpande journal- og epikrisearbeid.
Det er forskjellige spesialitetar som kan vera aktuelle 
for oss, til dømes fysikalsk medisin og rehabilitering, 
arbeidsmedisin, allmennmedisin eller andre. 
Det kan også vera aktuelt med lege i spesialisering 
(LIS) innan fysikalsk medisin og rehabilitering.
For meir informasjon, kontakt: 
Ass. klinikkleiar Siri Mørch, tlf. 474 63 408 eller 
siri.morch@air.no 
Administrasjonsleiar Jon Hovda, 35 06 28 00 eller 
jon.hovda@air.no
Søknadsfrist 18. november 2019.

For full stillingsutlysing sjå 
nav.no eller legejobber.no

Lege 
– arbeidsretta rehabilitering

Rehabiliteringssenteret AiR på Rauland 
søkjer etter:

Vikariat, 100% stilling. 
Gjeld fram til 31. juli 2020 med moglegheit 
for forlenging og/eller fast tilsetjing vidare.

www.rehabilitering.no
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PSYKIATRI

HJERTESYKDOMMER

FØDSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

PRIVAT PRAKSIS GYNEKOLOGI

Metro legesenter og Tannklinikk er et privat senter med  
tannleger og spesialister i gynekologi, hud og allmennpraksis. 
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Vi søker etter en gynekolog eller erfaren assistentlege i gynekologi 
og svangerskapsomsorg med snarlig tiltredelse. Det er mulighet 
for å jobbe deltid eller heltid sammen med våre andre gynekologer 
på provisjon. Det er god pasientpågang og muligheter til å jobbe 
på kvelder og lørdager. For mere info se www.metrolegesenter.no 
eller ta kontakt med admin. ansvarlig Fanny Viken tel 93292226 
eller styrets leder Rakhee Sethi på tel 99472951. For fullstendig 
utlysning se www.legejobber.no.
Søknadsfrist 31.01.2020

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies av
staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sørge for at befolkningen får
tilgang på spesialiserte helsetjenester med god kvalitet. Helse Midt-Norge RHF har
overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i Trøndelag og Møre og Romsdal.
Virksomheten er organisert gjennom 4 helseforetak som eies av Helse Midt-Norge
RHF. I tillegg er Helse Midt-Norge IT  (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og
økonomi og Helseplattformen en del av Helse Midt-Norge RHF. Den samlede
virksomheten omfatter ca 22 000 medarbeidere og et årlig budsjett på vel 21,8
milliarder kroner.

Namsos

25 % avtalehjemmel i
kardiologi 
Helse Midt-Norge RHF har ledig en 25 % junior- senioravtale innen
kardiologi, lokalisert i Namsos. Hjemmelen i dag er 50 %. Den som
blir tildelt hjemmelen, vil få opsjon på resten av hjemmelen når
senioren avslutter sin praksis. 
Kontaktinformasjon: Rådgiver Karin Bostad, tlf. 412 14 382,
rådgiver Arnt Egil Hasfjord, tlf. 413 22 145 eller 
avtalespesialist (senior) Tor Ivar Stakkevold, tlf. 480 22 866
Søknadsfrist: 29. november 2019

Søknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no
- der du òg finner fullstendig utlysningstekst.
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PSYKIATER/OVERLEGE – 100% STILLING
FEKJÆR PSYKIATRISKE SENTER - 3528 HEDALEN I VALDRES 

Fekjær psykiatriske senter (Fekjær) er en stiftelse innen  
spesialisthelsetjenesten og har avtale med Helse Sør Øst RHF. I 

tillegg er vi godkjent for Fritt behandlingsvalg 
Sentret består av døgnenhet, poliklinikk og overgangsboligen. 

Døgnenheten behandler voksen ungdom i  
aldersgruppen 18 – 35 år med alvorlige psykiatriske lidelser. Noen 

har tilleggsproblem rus. Vi er en aktiv behandlingsenhet og  
behandlingstiden er 3 – 4 måneder. Vi vektlegger en  

psykodynamisk tenkning, men også med andre  
forståelsestilnærmeringer av kognitiv og relasjonell inspirasjon.  

Fekjær har et stort og godt fagmiljø med bl.a. psykiatere, 
psykologspesialist, spesialsykepleiere, sosionomer,  

idrettskonsulenter.

Vi søker etter PSYKIATER for vesentlig arbeid ved døgnenheten

Søknadsfrist 26. november 2019.
Se full utlysningstekst på vår hjemmeside: https://www.fekjaer.no/
Kontaktpersoner: Institusjonssjef Elling Fekjær.  Tlf 905 91 545, 

e.post: elling.fekjaer@fekjaer.no
Ass .institusjonssjef Perlestenbakken.  Tlf 915 13 484, e.post: tor.

anders.perlestenbakken@fekjaer.no
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FORSKJELLIGE STILLINGER

Helse Nord RHF (regionalt helseforetak) har ansvar for spesialisthelsetjenesten til
befolkningen i Nord-Norge, og på Svalbard. Vår visjon er «Helse i Nord der vi bor».
Vi skal yte helsetjenester basert på verdiene kvalitet, trygghet og respekt.
Hovedoppgaven er å planlegge og organisere spesialisthelsetjenesten i regionen.
Den tjenesteytende virksomheten er organisert i fem helseforetak eid av Helse
Nord RHF. Helseforetaksgruppen har over 13 000 årsverk. Helse Nord RHF har
også avtaler med private aktører. Helse Nord RHFs administrasjon med om lag 55
medarbeidere er lokalisert i Bodø.

Vi søker etter dyktige medarbeidere som kan jobbe selvstendig, er
serviceinnstilt og som trives i et hektisk miljø til ledige stillinger som:

100 % driftsavtale for psykiater
• Vi har ledig en spennende driftsavtale i Tromsø. Det søkes etter person som
er spesialist innen psykiatri, og det er ønskelig med bred allmennpsykiatrisk
erfaringsbakgrunn. 

50 % senioravtale for spesialist i øyesykdommer
• Vi har ledig en spennende avtalehjemmel for hudspesialist i en av Norges
mest spennende byer, Tromsø. Avtalen er en del av Aleksandar Stojanovic sin
senioravtale og vil ved full overtakelse utvides til 100 %. Den som tildeles
hjemmelen skal drive i samme lokaler og i nær samarbeid med dagens
hjemmelsinnehaver inntil senior fratrer. Junior er forpliktet til å overta
resterende del av hjemmelen når senior fratrer. 

100 % driftsavtale for spesialist i øyesykdommer
• Vi har ledig en spennende avtalehjemmel på Finnsnes i Lenvik kommune.
Lenvik kommune har rundt 11 500 innbyggere, og er tredje største kommune
i Troms. Byen Finnsnes er regionsenter for åtte kommuner og rundt 35 000
innbyggere i Midt-Troms og i sterk utvikling. Her fins det mange muligheter
for den som er glad i natur og friluftsliv, samtidig som det er god
kommunikasjon med fly og hurtigbåt.

100 % driftsavtale for spesialist i øyesykdommer
• Vi har ledig en spennende avtalehjemmel i Narvik, den tredje største byen i
Nordland, med ca. 19 000 innbyggere i kommunen. Med øyer i vest og fjell i
alle andre retninger, legger Narvik til rette for en rekke opplevelses-
muligheter i naturskjønne omgivelser. Narvikfjellet skisenter, ligger midt i
byen, med flere traseer, Skandinavias høyeste fallhøyder og store offpiste-
områder.

100 % driftsavtale for spesialist i øyesykdommer
•Vi har ledig en veldrevet og spennende avtalehjemmel på Sortland,
"den blå byen ved sundet". Sortland er det viktigste handels- og
servicesenteret i Vesterålen, og har gode kommunikasjonsforbindelser, med
kort vei til flyplassen på Stokmarknes. Hurtigruten har to daglige anløp. Det er
kort vei til vakre natur- og friluftsopplevelser.

Fire 100 % driftsavtaler for psykologspesialist i
klinisk voksenpsykologi i Nordland
• Vi søker spesialister innen klinisk voksenpsykologi med bred
allmennpsykiatrisk erfaring, herunder utredning, diagnostikk og behandling.
Psykologene må ha interesse for tverrfaglig samarbeid hvor målet er å bistå
pasienter til å komme tilbake i arbeid og forhindre unødig langvarige
sykefravær. 
Søknadsfrist for samtlige stillinger over: 17. november 2019

20 % senior/junior avtale for 
øre- nese- og hals- spesialist
• Vi har ledig en spennende avtalehjemmel i Nord-Norges største by, Tromsø.
Avtalen er en del av Paul W. Hansens senioravtale og vil ved full overtakelse
utvides til 100 %. Full overtakelse er planlagt ved gradvis opptrapping over 5
år, og oppstart kan skje etter avtale med inneværende hjemmelshaver.
Søknadsfrist: 23. november 2019

Fullstendige utlysinger og elektroniske søknadsskjema finner dere på:
www.helse-nord.no, velg Jobbsøk - ledige stillinger

DIVERSE ANNONSER

Gynekologiske instrumenter  
selges til halv pris. 

14 Kristeller gynekologisk spekel, 14 Cusco andenebb 
spekel, 3 Semm andenebb virgospekel, 17 korntang, 4 
kuletang, 1 van Doren biopsitang, 5 Hegarstifter 4-8 mm, 
1 uterinsonde, 2 cervix curette, 1 tampong tang, 5 stål 
steriliseringsbokser. Mulig å kjøpe deler av samlingen.
Ved interesse kontakt Sigurd, mob.: 90925309 eller 
e-post kulsengh@online.no.

Medisinsk hudlaserklinikk vurderes solgt
Se www.hudspesialisten.no
Ansvarlige leger Eli Janne Fiskerstrand og Kristen Fostad. 
Ta kontakt med k-fosta@online.no for mer informasjon.

2 godt utstyrte legekontor i Tønsberg  
Sentrum (grunnplan) til leie / til salgs. 

Egnet for flere typer legepraksis m.m. Alternativt 
kan lokaler eller utstyr selges separat.  

3 parkeringsplasser disponibel.

Henvendelser til Medi-X, tlf. 90721404.

LEDIG KONTOR FOR AVTALESPESIALIST
Sandvika Nevrosenter – med 3 avtalespesialister i nevrologi, 
har ledig kontor for avtalespesialist i psykiatri. Andre spesialister 
med egen hjemmel er også av interesse. Vi kan tilby et godt  
kontor i et hyggelig fagmiljø med attraktiv beliggenhet i  
Helsetorget i Sandvika Storsenter. 
Kontakt: nevrolog Einar Kinge, ek@sandvikanevrosenter.no, 
mob.: 92 20 93 92.  
www.sandvikanevrosenter.no/avtalespesialistene

Avtalespesialistene

FAC E B O O K .C O M / T I D S S K R I F T E T 

Daglig oppdatering med nye artikler. Lik oss  
på Facebook, og du vil bli gjort oppmerksom på 

aktuelle saker.

Klikk deg inn, fordyp deg i interessante temaer 
og del viktige artikler.

Tidsskriftet på Facebook
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Abonner på Tidsskriftets nyhetsbrev

H O L D  D E G  O P P DAT E R T 

Ønsker du å motta vårt nyhetsbrev en gang i uken?

Våre artikler kommer først på nett. I nyhetsbrevet blir  
du presentert for et utvalg av ukens siste artikler samt de  

sist utlyste stillingene fra legejobber.no.

Gå inn på tidsskriftet.no/nyhetsbrev og meld deg på.
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SPESIALISTER

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

Spesialister

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

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

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

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

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

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

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

K.A.L

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

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT

Stats bud sjet tet 2020:  
Spa re bluss og dob bel  
bok fø ring

Re gje rin gen har øns ket å leg ge fram 
et stramt bud sjett for å bremse til  
lan dets øko no mi. Men i en tid med 
godt ar beids mar ked, sterk sys sel- 
set ting, lav le dig het og et re kord stort 
ol je fond, kun ne sta ten in ves tert for 
fram ti da i hel se tje nes ten.

Noe av det før s te som skjer når Stor tin get 
åp ner i ok to ber, er at re gje rin gen leg ger 
fram stats bud sjet et. Le ge for en in gen har 
hat tre ho ved bud skap til stats bud sjet et 
gjen nom fle re år, som er spilt inn til par ti­
ene i Stor tin get og til re gje rin gen. Vi tren ger 
fle re fast le ger, 200 LIS1 nå og in ves te rin ger  
i sy ke hus. Bud ska pet måt e gjen tas med ny 
styr ke i årets bud sjet hø rin ger, for den ne 
gang var det ikke mye å rope hur ra for.

Eva lue rin gen som kon su lent sel ska pet EY 
la fram i sep tem ber be kref ter det Le ge for­ 
 en in gen, fast le ger og kom mu ner over hele 
lan det har for talt og vist gjen nom fle re år. 
Fast le ge ord nin gen re krut e rer ikke len ger, 
for di ar beids be last nin gen er uhånd ter bar. 
Stats bud sjet et for 2020 be skri ver al vo ret 
ord nin gen står i, men føl ger ikke opp når 
med fris ke til tak og mid ler. Norsk øko no mi 
går godt. Det had de vært klokt al le re de nå  
å leg ge pen ger inn for å møte re gje rin gens 
hand lings plan for fast le ge ord nin gen til 
vå ren, el ler i det mins te gi po li tis ke sig na ler 
om at fris ke mid ler vil kom me. Et slikt grep 
had de git håp hos fast le ge ne. I ste det leg ger 
re gje rin gen inn pos ter som kun er vi de re­
førin ger av tid li ge re til tak. I til legg pre sen ­ 
te rer de re sul ta tet fra for hand lin ge ne om 
nor mal ta rif en som en styr king – for and re 
gang. Det blir ikke mer pen ger av slik dob­
bel bok fø ring. Det er å kaste blår i øy ne ne  
på hardt ar bei den de fast le ger.

Vi har fåt gjen nom slag for be ho vet  
for fle re LIS1. Med støt e fra ut red nin ge ne  
i Hel se di rek to ra tet, har vi slåt fast at det 

trengs 200 nye LIS1 for å dem me opp for 
fram ti das be hov for spe sia lis ter. For før s te 
gang på man ge år får vi også et bud sjet 
med en øk ning på 38 LIS1­stil lin ger. Det er  
i seg selv gle de lig, og Hel se Nord tar sit 
sam funns an svar når de tar hele løf tet. Men 
de 38 LIS­ene er ikke på plass før i 2021. Det  
er for sent og det er alt for svakt til å dekke 
be ho vet for le ge spe sia lis ter.

Sy ke hu se ne har i åre vis ef ek ti vi sert drif­
ten. Hel se mi nis te ren har sta dig fram he vet 
re du ser te ven te ti der. Sta dig nye opp ga ver og 
kost na der har vært hånd tert in nen for or di­
næ re bud sjet er. Over hele lan det mel der 
sta dig fle re sy ke hus di rek tø rer at de kas ter 
inn hånd kle et. ABE­re for men (av by rå kra ti se­
ring og ef ek ti vi se rings re for men) leg ger 
li ke vel fort sat opp til os te hø vel kut som vil 
ram me hardt. Det er i prak sis en ned skjæ­
rings po li tikk, ka mu flert som ef ek ti vi se ring. 
Jeg vil min ne om tid li ge re sy ke hus di rek tør 
ved St. Olavs, Nils Olav Kvern mos ord:  
«Vi fy rer med bord kled nin gen».

Re gje rin gen har øns ket å leg ge fram et 
stramt bud sjet for å bremse til lan dets 
øko no mi. Men i en tid med godt ar beids­
mar ked, sterk sys sel set ing, lav le dig het og 
et re kord stort ol je fond, kun ne sta ten in ves­
tert for fram ti da i hel se tje nes ten. Ved å 
in ves te re i ret kom pe tan se på ret plass, 
tjen li ge bygg, nyt me di sin tek nisk ut styr og 
smar te IT­sy ste mer, kan le ge ne bru ke mer 
tid til ut red ning og be hand ling. Det er helt 
nød ven dig for fort sat å kun ne le ve re gode 
hel se tje nes ter til pa si en te ne­ i en sterk og 
god of ent lig hel se tje nes te. Le ge for en in gen 
øns ker ikke en hel se tje nes te med sta dig 
stør re for skjel ler. For oss er det e et vik tig 
ver di spørs mål.



1610 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  16,  2019;  139

AKTUELT I  FORENINGEN

Det nye stats bud sjet tet er dys ter les ning for hel se sek to ren. Blant an net in ne-
hol der bud sjet tet in gen sat sing på en fast le ge ord ning i kri se.

– De siste åre ne har vært mag re for hel se­
sekto ren, til tross for at det går svært godt  
i norsk øko no mi. Si tua sjo nen til si er der for 
at bud sjet e ne bur de styr kes. Li ke vel er det 
få lys punk ter å spo re i re gje rin gens for slag 
til stats bud sjet, noe som er både over ras­
ken de og be kym rings fullt.

Det e sier pre si dent i Le ge for en in gen 
Ma rit Her man sen, et er at re gje rin gen la 
frem stats bud sjet et for 2020 den 7. ok to ber.

Sky ver fast le ge kri sen for an seg
Det nye stats bud sjet et er dys ter les ning for 
hel se sek to ren. Bud sjet et in ne hol der in gen 
sat sing på en fast le ge ord ning i kri se.

– Re gje rin gen sky ver nok en gang kri sen  
i fast le ge ord nin gen for an seg. Hvis lan dets 
fast le ger både skal gi pa si en te ne den ti den 
de for tje ner og ha en ar beids hver dag som  
er mu lig å hånd te re, må det på plass en 
for plik ten de opp trap pings plan i mil li ard­
klas sen. Stats bud sjet et be skri ver bare kri­
sen, men le ve rer ver ken fris ke mid ler el ler 
løs nin ger, sier Her man sen.

Si tua sjo nen i ord nin gen for ver rer seg  
dag for dag. Det e gir sto re for vent nin ger  
til re gje rin gens hand lings plan for fast le ge­
ord nin gen som skal kom me i 2020.

«Os te hø vel kutt» fun ge rer dår lig  
i sy ke hus
De to siste års stats bud sjet er har vært 
stram me og kre ven de for nors ke sy ke hus. 
Fjor å rets til skudd til økte drifts mid ler var 
vel dig svakt. Sy ke hu se ne kom mer hel ler 
ikke bedre ut i år.

Stats bud sjet tet 2020:  
Et hel se bud sjett uten puls

Andre nøkkeltall om 
helse i statsbudsjettet:
Regjeringen foreslår å gi 100 millioner 
kroner for nyt sykehus på Gaustad  
og til utbyggingen av Aker sykehus. 

Regjeringen øker midlene til tarm­
kreftkontroll med 24,7 millioner kroner. 
I løpet av det neste året skal det totalt 
brukes 97 millioner kroner på test av 
tarmkreft for alle over 55 år.

373 millioner skal brukes på tiltak 
innen e­helse gjennom bla styrking av 
pasientsikkerhet, modernisering av 
Folkeregisteret, drift og vedlikehold  
av den nasjonale e­helseløsningen. 

13,1 millioner kroner til forsøk med 
heroinassistert behandling. Ifølge NRK 
vil 300 ruspasienter inkluderes  
i prøveprosjektet. 

Forenkling i tilskuddsordningen for 
kommuner og fylkeskommuner slik at 
de letere kan tilby nødvendige helse­  
og omsorgstjenester til innsate.

Den norske befolkningen blir eldre og behovet 
for sykehusinnleggelser øker. Samtidig krymper 
regjeringen bevilgningene til sykehusene. Grafen 
viser at sykehusenes økonomiske handlingsrom har 
minsket vesentlig de siste årene. Det betyr mindre 
penger til drift og utvikling av sykehusene. Grafikk: 
Legeforeningen.
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Re gje rin gen inn før te av by rå kra ti se rings­ 
og ef ek ti vi se rings re for men (ABE­re for men) 
i 2015, som be tyr at alle stat li ge virk som­
heter får et ef ek ti vi se rings krav i form av 
fla te bud sjet kut på 0,5 til 0,7 pro sent hvert 
år. Det e fø rer ofte til os te hø vel kut i sy ke­
hus bud sjet e ne. I til legg må nors ke sy ke hus 
kjøpe inn nye og dyre le ge mid ler, noe som  
i rea li te ten ut gjør dob le ef ek ti vi se rings­ 
 krav.

– Le ge for en in gen had de hå pet at sy ke hu­
se ne ville bli skjer met for nye os te hø vel kut. 
Vi er til en hver tid av hen gig av at be folk nin­
gen har til lit til at vi kan le ve re et hel se til­
bud av høy kva li tet. Kom bi na sjo nen av 
mang len de sat sing på nors ke sy ke hus og 
sta dig stren ge re ef ek ti vi se rings krav, gjør 
det e vel dig ut ford ren de. Bare det siste året 
har ven te ti den og an tall kor ri dor pa si en ter 
økt dra ma tisk, på pe ker Her man sen.

Langt unna be ho vet  
for nye LIS1-stil lin ger
Hel se mi nis ter Bent Høie vars let i sep tem ber 
at stats bud sjet et ville in ne hol de mid ler til 
fi nan si e ring av 38 nye LIS1­stil lin ger i Nord­
Norge, med opp start vå ren 2020 (19 stil lin­
ger) og høs ten 2021 (19 stil lin ger). Det e er en 
frem gang sam men lig net med de siste åre ne, 
men det er langt fra nok for å møte det sto re 
udek ke de be ho vet et er spe sia lis ter.

– 19 nye stil lin ger i 2020 er langt unna det 

år li ge be ho vet på 200, som Hel se di rek to ra­
tet og Le ge for en in gen et er ly ser. Det er 
man ge ny ut dan ne de le ger som ven ter på  
å star te sin spe sia li se ring. Fra et sam funns­
øko no misk per spek tiv er det e uhel dig, 
et er som be ho vet for spe sia lis ter er så stort, 
for kla rer Her man sen, og leg ger til:

– Sam ti dig vil jeg gi hon nør til Hel se Nord 
som har gåt for an i kam pen for fle re spe sia­
lis ter, og gra tu le re dem med de nye LIS1­stil­
lin ge ne. Det e vil bedre lege re krut e rin gen  
i Nord­Norge.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

VIL DE BAUG STØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

PÅ STORTINGET: President i Legeforeningen, Marit Hermansen, i samtale med helsepolitisk talsperson i Venstre, Carl­Erik Grimstad, eter at statsbudsjetet ble lagt frem. 
Foto: Knut E. Braaten.

«Legeforeningen hadde håpet 
at sykehusene ville bli skjer- 
met for nye ostehøvelkutt» 

MARIT HERMANSEN,  
PRESIDENT I LEGEFORENINGEN
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– Han er et ut pre get ja-men nes ke og en per son som hel ler lar and re skin ne  
enn å ta æren selv. Slik ble or to pe den Pao lo Rossi be skre vet av sine kol le g er  
da han ny lig fikk pri sen Årets lege i Telemark.

Man nen med det ita li ensk klin gen de nav net 
voks te opp i Dan mark med dansk mor og 
ita li ensk far. Det var en dra ma tisk hen del se  
i na bo laget som vek ket in ter es sen for ana ­ 
tomi hos fem år gam le Pao lo Rossi. Na bo ens 
hund ble på kjørt og lå på vei en med rev net 
buk og tar mer som tøt ut. Et gru somt syn, 
men lil le Pao lo bøy de seg over hun den og 
stu der te den nøye.

– Er det slik vi er laget inn ven dig, tenk te 
han.

Det var her, som barn, in ter es sen for  
ana to mi og me di sin ble vek ket. Som ung 
vok sen fulg te me di sin stu di er hjem me  
i Dan mark.

In ter na sjo nalt en ga sje ment
Un der me di sin stu di et en ga sjer te Pao lo  
Rossi seg i in ter na sjo nalt ar beid. Den  
dans ke stu dent or ga ni sa sjo nen IMCC har 
hat u­lands pro sjek ter i over 40 år. Som siste  
års me di sin stu dent kun ne man søke jobb  
i pro sjek ter i blant an net In dia, Bang la desh 
og Bots wa na, og det var et slikt pro sjekt  
som brak te Rossi til Bots wa na.

Det var også un der sit før s te opp hold  
i Bots wa na at han traf sin nors ke kone. Hun 
stu der te me di sin i Dan mark og had de reist 
til Bots wa na med sam me or ga ni sa sjon.

De siste åre ne har Pao lo Rossi og kona, 

øye le ge Nina Holst, reist til Bots wa na to 
gan ger år lig. De rei ser på eget ini tia tiv og for 
egen reg ning når de har fe rie el ler over le ge­
per mi sjon. Her bi drar de beg ge med sin 
kom pe tan se uten noen form for kom pen sa­
sjon. Rossi har star tet et pro sjekt hvor han 
stil ler opp som vei le der og fag lig til ret e leg­
ger for ut vik lin gen av me di sin og or to pe di 
for be folk nin gen.

Pro sjekt i Bots wa na
– Bots wa na er et fat ig ut vik lings land. De 
ut dan ner selv kun 40 le ger i året. To mil li o­
ner men nes ker må kla re seg med 12 or to pe­
der; i Norge er det til sam men lig ning 1000 
or to pe der, på pe ker Rossi.

Han for tel ler at det også er et pro blem at 
kun ti pro sent av de bots wans ke me di sin stu­
den te ne som ut dan ner seg i ut lan det kom­
mer til ba ke til hjem lan det når de er fer di ge 
le ger.

– Ved å ta kon takt med for skjel li ge sy ke­
hus har vi fun net ut hvor de tren ger oss 
mest og hvor vi kan fun ge re på best mu lig 
måte. Vi fø ler at det e er ti den der vi gir noe 
til ba ke, et er som opp hol de ne våre i Bots wa­
na har vært en stor del av våre liv. Og skal vi 
få gjort noe, så må vi gjø re det nå for di be ho­
vet er så stort, sier han.

Rossi for tel ler at det job ber man ge uten­

lands ke le ger i Bots wa na, blant an net har 
Cuba et pro sjekt der de sen der le ger på 
tre års­kon trak ter for å jobbe i u­land.

– Bots wa na er et land med de mo kra ti og 
en øko no mi i vekst. Det er byg get fle re sy ke­
hus i lan det, men sy ke hu se ne sli ter med 
re krut e ring, sier han.

Vei le der og ope re rer
Når Pao lo Rossi er i Bots wa na, så un der vi ser 
han en dag i uken på uni ver si te tet i ho ved­
sta den Ga bo ro ne. Fire da ger i uken vei le der 
og ope re rer han sam men med lo ka le kir ur­
ger på sy ke hu set i byen Molepolole.

– Her hjem me er pro te se ne vi bru ker til 
am pu ter te pa si en ter blit svært avan ser te;  
vi har for eks em pel «ten ken de knær». I Bots­
wa na er de glad til om bei net blir red det 
selv om de de får et helt stivt bein. For folk  
i u­land er det ofte sto re pro ble mer knyt et 
til det å måt e am pu te re for di opp føl gin gen 
og hjel pen i et er kant er så man gel full. Det 
er dår lig kva li tet på det ar bei det or to pe di­
ingen iø re ne ut fø rer, og det er li ten ka pa si tet 
til å lage pro te ser som også er en gan ske 
kre ven de og kost bar pro sess. I Bots wa na 
liv næ rer man ge seg av jord bruk, og det er 
van ske lig å gå i åke ren når man bare har  
et bein, sier han.

En læ re mes ter i Bots wa na
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EN GA SJERT: Or to pe den Pao lo Rossi drar fle re gan ger i året til Bots wa na for å un der vi se og vei le de kir ur ger. Foto: Pri vat.

Føl ger pa si en ten nøye
Pao lo Rossi slip per ikke helt ta ket i Bots­
wana når han er hjem me i Norge; han hjel­
per re gel mes sig til med blant an net å tolke 
rønt gen bil der han får til sendt fra sy ke hu set 
der nede.

Her hjem me job ber han til dag lig som 
over le ge på sek sjon for or to pe di på Sy ke­
huset Telemark i Ski en. At val get falt på 
spe sia li te ten or to pe di var lit til fel dig.

– Jeg kun ne vel egent lig blit både kar kir­
urg og gast ro ki rurg et er å ha job bet på de 
to av de lin ge ne, men in ter es sen for or to pe di 
kom grad vis da jeg job bet to år med ge ne­
rell kir ur gi på Sør lan det sy ke hus i Kris tian­
sand, sier han.

Rossi blir be skre vet som en lege som 
en ga sje rer seg spe si elt i de pa si en te ne som 
har det mest van ske lig. Han føl ger man ge  
av sine pa si en ter len ger enn han må. En 
gang fulg te han på eget ini tia tiv og fri tid  

en pa si ent til Gøteborg for å få til pas set en 
spe si al pro te se. Pa si en ten treng te en pro te se 
et er en dra ma tisk haste am pu ta sjon – som 
måt e til for å red de pa si en tens liv.

Slip per yng re kref ter til
– Jeg har job bet som av de lings over le ge på 
or to pe disk av de ling i Ski en i åte år, men nå 
har jeg trap pet lit ned og lat yng re kref ter 
ta over, sier Rossi.

Nå job ber han noen da ger i uken på po li­
kli nik ken hvor han kon trol ler og føl ger opp 
ny fød te som har hof te dys pla si. I til legg er 
han ope ra tiv på or to pe disk av de ling.

Rossi for tel ler at han og kona had de pla­
ner om å bli gam le i Dan mark, men at de  
nå har be stemt seg for å bli i Norge. De bor 
på et små bruk ret uten for Ski en; et sted  
han be skri ver som full sten dig på lan det, 
men med kort vei til sy ke hu set. På små bru­
ket kob ler han av fra le ge job ben. Her bru ker 
han mye av ti den sin til å re stau re re et gam­
melt fjøs sam ti dig som han plan leg ger nes te 
rei se til Bots wa na.

LIS BET T. KONGS VIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

« Kun ti prosent av de bot- 
swanske medisinstudentene 
som utdanner seg i utlandet 
kommer tilbake til hjem-
landet når de er ferdige leger» 
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Utvalg vil ha 440 nye studieplasser på medisin

– Dette er et stort steg i riktig  
retning. Legeforeningen mener at 
85 prosent av legene vi trenger bør 
utdannes i Norge. Vi er derfor glade 
for at rapporten konkluderer med  
at antallet studieplasser i medisin 
bør økes betydelig, sier president 
Marit Hermansen.

I 2017 oppfordret Legeforeningen Kunn­
skapsdepartementet til å se på hvordan  
man kan øke antall studieplasser på medi­
sin i Norge. Eter et vedtak i Stortinget året 
eter, ble Grimstad­utvalget sat ned for  
å utrede blant annet dete.

Det er Hilde Grimstad, professor i all­
mennmedisin og atferdsmedisin ved NTNU, 
som har ledet utvalget. Rapporten skal nå  
ut på høring.

Utvalget anbefaler at Norge på kort sikt 
bør kunne utdanne 80 prosent av de legene 
det er behov for, noe som tilsvarer totalt 
1076 studieplasser. Det er i dag til sammen 
636 studieplasser på medisin. Dete er ikke  
i nærheten av å dekke landets behov for 
leger. I dag studerer nær 47 prosent av alle 
norske medisinstudenter i utlandet, mens 
rundt 60 prosent av legene som jobber  
i Norge har studert ved norske universiteter.

– Det må være en bedre balanse mellom 
utdanningssystemets kapasitet og det reelle 
behovet for leger. Norge bør i større grad 
være selvforsynte, og for å oppnå dete er 
utvalgets anbefaling en god og viktig start, 
sier president i Legeforeningen Marit Her­
mansen.

– Vil sende et tydelig signal
Øystein Ohr, leder for Norsk medisinstu­
dentforening  (Nmf), er også godt fornøyd 
med utredningen.

– Utvalget har gjort en god og grundig 
jobb. De har lytet til innspill, og vi er for­
nøyde med anbefalingene. Mangel på helse­
personell er en stor helseutfordring på 
verdensbasis, og Norge forplikter seg gjen­
nom WHO­koden til å ta ansvar for å utdan­
ne sit eget helsepersonell. En kraftig økning 
av antall studieplasser vil sende et tydelig 
signal om at Norge tar dete ansvaret på 
alvor, sier Ohr.

WHOs kode om internasjonal rekrutering 
av helsepersonell, anbefaler at alle land bør 
bygge opp en bærekraftig helsepersonell­
styrke selv.

Fokus på allmennmedisin
Rapporten anbefaler også å ta hele landet  
i bruk i utdannelsen av medisinstudenter. 
Det betyr at mer av praksisen må skje  
i kommunehelsetjenesten.

– Det kan føre til et økt fokus på allmenn­
medisin. Med den pressede fastlegesitua­ 
sjonen vi har i dag, tror jeg det kan være 
positivt å gi studentene gode erfaringer  
og mulighet til å oppleve mestring i allmenn­
medisin. Ny retningslinje for kompetanse 
eter endt medisinstudium kommer også 
med en sterk anbefaling om mer praksis  
i kommunehelsetjenesten, påpeker Ohr.

Rapporten skisserer et forslag til opp­
trpingsplan, med anbefaling om at øknin­
gen i antall studieplasser skal være fullført  
så snart som mulig og senest innen høsten 
2027. Øystein Ohr mener opptrappings­ 
planen og forslagene Grimstad­utvalget  
kommer med i rapporten, er gjennomfør­
bare.

– De er lagt til et realistisk nivå. Dersom 
dete ikke følges opp, er ikke det fordi til­
takene er urealistiske, men fordi det man­
gler politisk vilje. Der mener jeg vi i Nmf og 
Legeforeningen har en viktig rolle sammen 
som pådrivere for å sikre at rapporten fører 
til politisk handling. Det er viktig både for  
å sikre kapasitet, men også videreutvikle 
kvaliteten i norsk medisinutdanning, sier 
han.

Lavt ambisjonsnivå
Grimstad­utvalget peker på at Helse Sør­Øst 
har det største potensialet for økning ut ifra 

dagens antall studieplasser per 100 000 
innbyggere.

– Til tross for at opptrappingsplanen inne­
bærer en betydelig økning av studieplassene 
ved UiO, er det fortsat i region Helse Sør­Øst 
at det er et potensiale for yterligere økning, 
heter det i rapporten.

Utvalget trekker også frem at sammen­ 
lignet med land som Danmark og England, 
skiller Norge seg kraftig ut ved å ha så lavt 
ambisjonsnivå for utdanning av egne leger. 
Det legges til at Sverige nylig har tat grep for 
å øke egen utdanningskapasitet i medisin.

Rapport om kostnadene
På vegne av Grimstad­utvalget, har Oslo 
Economics utarbeidet en rapport om kost­
nadsvirkninger ved økning av studieplasser 
i Norge. De har blant annet set på hva det 
koster å la nyutdannede leger vente på 
LIS1­stilling.

– Det er interessant å merke seg at Oslo 
Economics beregner en ventekostnad på 
nærmere 125 millioner kroner årlig. Dete 
underbygger viktigheten av Legeforeningen 
og Nmfs politikk om å få på plass 200 flere 
LIS1­stillinger så snart som mulig, avsluter 
Øystein Ohr.

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

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

– Det må være en bedre balanse mellom utdanningssystemets kapasitet og det reelle behovet for leger, 
understreker Marit Hermansen, president i legeforeningen. Foto: Arne Vatnøy/Legeforeningen.
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AKTUELT I  FORENINGEN

Sam let på fag helg i Bu da pest

Over 400 nors ke me di sin stu den-
ter fra hele Eu ro pa del tok på 34 
for skjel li ge kurs da Norsk me di sin-
stu dent for en ing ar ran ger te ti de nes 
stør ste fag helg.

Ny lig ar ran ger te Norsk me di sin stu dent for­
en ing (Nmf) den stør ste fag hel gen for me di­
sin stu den ter noen sin ne. Over 400 me di sin­
stu den ter fra en rek ke stu die by er i Eu ro pa 
og Norge var sam let i Bu da pest over tre 
da ger for å del ta på fag hel gen, som had de  
et va ri ert kurs pro gram.

– Fag hel gen gikk over all for vent ning. Med 
in struk tø rer var vi nes ten 500 men nes ker 
to talt. Del ta ker ne kom fra hele Eu ro pa, samt 
en grup pe fra Oslo og Bergen. Det e var med 
and re ord et vel dig sam len de ar ran ge ment 
for Nmf Ut land og Nmf Sen tralt, sier Anders 
Chris tof er sen, le der for fag hel gen.

Stor in ter es se
Chris tof er sen stu de rer me di sin på fem te 
året i Pécs, Un garn, og er ut dan net sy ke­
pleier. Han har tid li ge re ar ran gert fle re, 
mind re kurs for sine med stu den ter. Da uten 
noe form for øko no misk støt e.

– Der for var det eks tra hyg ge lig med støt e 
både fra Nmf Ut land, Nmf Sen tralt og Le ge­
for en in gen da vi skul le ar ran ge re den ne 
stør re fag hel gen, sier han.

På for hånd var in ter es sen for fag hel gen 
stor blant stu den te ne. De før s te bil let slip­
pene ble ut solgt på un der et mi nut.  
Kur se ne stu den te ne kun ne mel de seg på  
var eks em pel vis kli nisk far ma ko lo gi, fød sel, 
gipsekurs, akut me di sin og prak tisk psy kia­

tri. To talt var det sat opp 34 for skjel li ge 
kurs.

– De mest po pu læ re kur se ne var luft veis­
hånd te ring, der ane ste si sy ke plei e re og ­le ger 
var in struk tø rer, samt bed side ul tra lyd. Også 
si mu le rings kur se ne vi had de var po pu læ re, 
sier Chris tof er sen.

Glad for team ar beid
In struk tø re ne un der fag hel gen, som alle 
stil te opp fri vil lig, had de fle re for skjel li ge 
fag felt: De var blant an net sy ke plei e re, bio­
ingen iø rer, far ma søy ter, LIS­le ger og over­
leger. Det e trek ker Chris tof er sen frem som 
eks tra ver di fullt for uten lands stu den te ne.

– Team ar beid­tan ke gan gen er ikke ut bredt 
i Øst­Eu ro pa, her job ber me di sin stu den te ne 
mye mer iso lert fra and re yr kes grup per enn 
i Norge. Der for er det eks tra gøy og re le vant 
for stu den te ne å se hvor dan man job ber  
i Norge, spe si elt in nen akut me di sin, sier 
han og leg ger til:

– Vi er også stol te av at vi i lø pet av fag­
helgen har ut dan net 20 nye kurs in struk tø­
rer i Nmf. Det e er stu den ter fra uli ke stu die­
by er i Eu ro pa, og det be tyr at vi får spredt 
kom pe tan sen. Da kan de igjen hol de lav ters­
kel­kurs i sine stu die by er.

Chris tof er sen hå per noen vil vi de re fø re 
fag hel gen nes te år.

– Jeg har fåt så man ge fine til ba ke mel din­
ger un der veis og i et er kant av ar ran ge men­
tet. Det er ikke tvil om at det e er noe Nmf 
og Le ge for en in gen bør sat se vi de re på,  
av slut er han.

VIL DE BAUG STØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling
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