
T
ID

SSK
R

IFT FO
R

 D
EN

 N
O

R
SK

E LEG
EFO

R
EN

IN
G

 17/20
19

 – Å
R

G
A

N
G

 139
: 16

17–170
8

β
2 -A

G
O

N
IST

ER
 | H

JER
T

EIN
FA

R
K

T | M
ELA

N
O

M

Ny RESPIMAT® inhalator fra april 2019

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.

Postboks 405, 1373 Asker | Tlf: 66 76 13 00
E-post: MedInfo.no@boehringer-ingelheim.com
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Hvor sikre er langtidsvirkende  
b2-selektive agonister?
SIDE 1666

Mange med hjerteinfarkt 
får ikke revaskulering i tide 
SIDE 1625, 1654

Sunnere solvaner kan 
forebygge melanom
SIDE 1640

Astma og b2-agonister 
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Norges mest komplette oversikt 
over ledige legejobber

Her finner du ledige stillinger i offentlig og privat sektor, i alle  
helseforetak og kommuner i Norge

Få varsling på e-post om nye, relevante jobber

legejobber.no
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ARE BREAN 
SJEFREDAKTØR

LES I  DET TE NUMMERE T

Langtidsvirkende β2-agonister –  
er de sikre?
Langtidsvirkende β2-selektive agonister til 
inhalasjon, ofte i kombinasjonspreparater 
med inhalasjonssteroider, er mye brukt mot 
astma. En gjennomgang av ti studier, inklu-
dert én stor placebo-kontrollert studie, viser 
at bruk av slike midler er assosiert med en 
liten økning i dødelighet. Tolkningen av 
slike funn er imidlertid vanskelig. Noe av 
overdødeligheten reduseres ved samtidig 
bruk av inhalasjonssteroider. Sikkerhets-
studier med få eller ingen dødsfall er  
utført med pasienter med relativ moderat 
astma. Vil spørsmålet om langtidsvirkende 
β2-selektive agonisters sikkerhet noen gang 
bli avklart?
SIDE 1666

Behandling av hjerteinfarkt  
med ST-elevasjon
Mange pasienter med akutt hjerteinfarkt  
får ikke revaskulerende behandling i tide. 
Dette viser en registerbasert observasjons-
studie med 648 pasienter med akutt hjerte-
infarkt med ST-elevasjon i Helse Midt-Norge. 
Det var ingen forskjell i ejeksjonsfraksjon  
og 30-dagers mortalitet mellom dem som 
fikk primær perkutan koronar intervensjon 
og dem som fikk trombolytisk behandling. 
Forfatterne mener at flere pasienter bør 
vurderes for trombolytisk behandling ved 
usikker transporttid.
SIDE 1625, 1654

Solvaner, solkrem og melanom
Det er grunn til å senke skuldrene når det 
gjelder frykt for å få sol på kroppen, skriver 
Gunnar Hasle. Solbrenthet øker risikoen  
for malignt melanom og bør derfor unngås. 
Beskytt huden når det er fare for å bli sol-
brent ved å bruke hatt og tildekkende klær 
eller ved å holde deg i skyggen. Solbeskyt-
tende krem anbefales hvis man utsetter seg 
for kraftig sol og det ikke er mulig å beskytte 
seg mot sollys på annen måte. Man bør ikke 
ligge i solen hele dagen, selv med bruk av 
solbeskyttende krem.
SIDE 1640

Forbrytelse og straff

Helse Bergen ble nylig ilagt en foretaksstraff på 1,5 millioner 
 kroner etter at en pasient døde uten tilsyn i et akuttmottak. Dette 
er den andre millionboten til foretaket det siste året. Fremskritts-
partiets helsepolitiske talsperson Åshild Bruun-Gundersen har 
 liten tro på at bøter fører til bedring, og vil heller straffe enkelt-
personer når feil skjer. «Nå vil jeg se at de personene som er invol-
vert i dette, får et større personlig ansvar for valgene de selv gjør», 
uttalte hun til NRK.

Det er uklart om slik straff tenkes gitt til sykepleieren og legen  
på vakt eller til enkeltpersoner i sykehusledelsen. Uansett ligger 
 forslaget godt an til å nå toppen av listen over årets dummeste. 
Kompleksiteten i klinisk medisin gjør det nødvendig å hele tiden 
foreta valg på sviktende grunnlag for i det hele tatt å få gjort noe 
som helst. Det gjelder på alle nivåer. Derfor er feil i helsevesenet, 
også de tragiske, av og til uunngåelige. For å unngå at feil gjentar 
seg, trenger vi en åpenhetskultur og en systemtilnærming bygget 
på læring, ikke på straff eller bot. For kunnskapsløse, hodeløse 
 politikerutspill, derimot, er det nok mange hardtarbeidende helse-
arbeidere som kunne ønske seg en passende straff.
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FORSIDE

Illustrasjon © Mariana Malhão

Til behandling av astma benyttes flere ulike 
medisiner. Blant disse er β2-agonister til 
inhalasjon, som har vært assosiert med  
økt dødelighet siden de ble introdusert  
i 1960-årene. Fra århundreskiftet har bekym-
ringen primært vært knyttet til de langtids-
virkende β2-agonistene. I en oversiktsartikkel 
i denne utgaven av Tidsskriftet presenteres 
dokumentasjonen ved bruk av slike medika-
menter, med fokus på bekymringen om økt 
dødelighet.

Astma rammer vår evne til å puste fritt. 
Hindres vår frie respirasjon, kan det utløse 
angst.

– Så det er ganske forstyrrende å vite at 
kuren også kan være skadelig, sier kunstner 
Mariana Malhão. Hun bruker slyngede for-
mer og kontrast mellom transparente og 
opake farger for å illustrere luft som strøm-
mer og opplevelsen av angst når luften blir 
borte. Bildet representerer en ond sirkel av 
problem og kur. Flere av Malhãos arbeider 
kan sees på www.marianamalhao.com.

Fra redaktøren

1623 Valg fri het for hvem? 
 Are Brean

Leder

1624 Sex ar bei de res hel se blir fort satt ig no rert 
 Ke til Slag stad

1625 Bo sted be stem mer be hand ling 
 Vi be ke Ju lie bø

1626 OBS! Spen nings fare 
 Tuva Stran ger Mjø nes

DEBATT

Kommentarer

1627 En tyn gen de opp le vel se? 
 Er lend Hem 
 Tilsvar: Geir Joner

1628 Å mo bi li se re, lete og finne – ano mi ved afa si 
 Line Haa land-Johansen

1628 Rett el se

Debatt

1629 Selv mords at ferd blant al vor lig syke pa si en ter 
 Øi vind Eke berg

1632 God slag be hand ling er mer enn akutt me di sin 
 Guri Hag berg, Anne Cath rine Berg, Tom my Skar,  
 Ma ri us Myr stad, Hå kon Ihle-Hansen

1636 Le ger kre ver kli ma hand ling nå! 
 John Gun nar Mæland, Las se Pihl strøm, Knut Mork Ska gen,  
 Gun nar Kvå le

1637 Opp da te rin ger av na sjo nal trau me plan 
 Chris ti ne Gaarder, Thomas Geis ner, Stig Eggen Her man sen,  
 Bent Åge Ro land sen, Tone Mar gre the Saxebøll Slå ke,  
 Tor ben Wis borg

Kronikk

1640 Sol krem og ma lig ne me la no mer 
 Gun nar Has le

VITENSKAP

Fra andre tidsskrifter

1644 Hurtigtest for sigdcellesykdom

1645 Sto re svak he ter i kreft stu di er med nye le ge mid ler

 Yngst i klas sen, mer de pri mert?
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1648 Tourettes syn drom hos barn i Norge 
 Pål Surén, In ger Jo han ne Bak ken, Svetlana Skur tveit,  
 Mar te Han dal, Ted Reich born-Kjen ne rud, Ca mil la Stoltenberg,  
 Liv Ire ne Nøst vik, Bern hard Weidle

1654 Be hand ling av hjer te in farkt med ST-ele va sjon –  
 en ob ser va sjons stu die 
 Ju lie Syn nø ve Ar ne sen, Knut Hen rik Strøm, Kaa re Har ald Bøn aa, 
 Rune Wi seth

1660 Me di sin stu den ters hold nin ger og for vent nin ger  
 til frem ti di ge ar beids vil kår 
 San der Kvam men Fim land, An dre as Sor te Kje nås,  
 Ka rin Isaks son Rø, Mar gre the Aase Schau fel

Oversiktsartikkel

1666 Sik ker het ved bruk av lang tids vir ken de β2-ago nis ter  
 ved ast ma 
 Lud vik Sax haug Sol nør, Øy stein Ste ne rud Skeie, Olav Spig set,  
 Lars Slør dal

Noe å lære av

1671 En gra vid kvin ne med pancytopeni 
 Hil de Jens voll, Ma rie Fal ken berg Sme land, Hei di Til ler,  
 Øy stein Lunde Hol la, Tri ne E. Pres cott, Anders Vik

Kort kasuistikk

1675 Kallmanns syn drom 
 Ma rie Alnæs, Knut Olav Mel le

Medisinen i bilder

1677 Bølgjer i ei le ver 
 Kris ti an Kolnes, Thomas Kleinrath, Naohisa Kamiyama

Medisin og tall

1678 Bootstrapping – å løf te seg selv ett er hå ret? 
 Eva Skov lund

Fra laboratoriet

1679 Kan pa si en ten ha ta las se mi el ler en he mo glo bin va ri ant? 
 Ben te Fjeld, Ås hild A. Sud mann-Day, Runa Ma rie Grim holt,  
 Olav Klin gen berg

MAGASIN

Intervju

1680 Fra Sør lan det til sør li ge Af ri ka 
 Ma rit Tvei to

Legelivet

1684 Praksisperioder i medisinstudiet – bedre i Sverige? 
 Victoria Schei

Språkspalten

1685 Hva er sam funns me di sin? 
 Mag ne Ny len na

Tidligere i Tidsskriftet

1686 Pre pod kast

Anmeldelser

1688 Bøker

Ph.d.-disputaser

1690 Avlagte doktoravhandlinger

Minneord

1692 Minneord

ANNONSER

1693 Legejobber

1698 Kurs og møter

1699 Spesialister

AKTUELT I FORENINGEN

Fra presidenten

1701 In ter na sjo nalt ar beid gir mu lig he ter 
 Marit Hermansen

Aktuelt

1702 Stor tings hø ring om stats bud sjett et: Le ge for en in gen ber  
 re gje rin gen om pri ori te re

1703 – Fast le ge ord nin gen er an ke ret i hel se tje nes ten

1704 Bli med og markér Fast le ge da gen 5. de sem ber

 St. Olavs Orden til delt pro fes sor Tore Kris ti an Kvi en

1705 Kreft: Fle re be hand les, fle re le ver len ger, fle re ku re res

1706 Opp trap pings plan for barn og un ges psy kis ke hel se  
 uten øko no mis ke for plik tel ser

 TV-ak sjo nen 2019: «Nå er det hen nes tur»

1707 Fag sty ret in vi te rer til in ter na sjo nal dag



RECORDATI AB, Jan Stenbecks Torg 17, 164 40 Kista, Sverige. Tlf. +46 (0)8-545 802 30.  
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Reagila 1«Recordati»1:   
Psykoleptika, antipsykotikum. ATC-nr.: N05A X15 Reseptgruppe C. Reseptbelagt preparat. 

KAPSLER, harde 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg og 6 mg: Hver kapsel inneh.: Kariprazinhydroklorid tilsv. kariprazin 1,5 mg, resp. 3 mg, 4,5 mg og 6 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Alle styrker: 
Skjellakk, titandioksid (E 171). 3 mg, 4,5 mg og 6 mg: Allurarød AC (E 129), brilliantblå FCF (E 133). 3 mg og 4,5 mg: Gult jernoksid (E 172). 1,5 mg, 3 mg og 6 mg: Sort jernoksid (E 172).1 
Indikasjoner: Behandling av schizofreni hos voksne.Dosering: Anbefalt startdose er 1,5 mg 1 gang daglig. Deretter kan dosen økes langsomt i trinn på 1,5 mg til maks. dose på 6 mg/
dag, etter behov. Laveste effektive dose skal opprettholdes, ut fra behandlende leges kliniske skjønn. Pga. lang t1/2 for kariprazin og aktive metabolitter, vil doseendringer ikke reflekteres 
fullt ut i plasma på flere uker. Pasienten bør overvåkes for bivirkninger og behandlingsrespons i flere uker etter behandlingsoppstart og etter hver doseendring. Bytte fra andre 
antipsykotika til kariprazin: Gradvis krysstitrering bør vurderes, med gradvis seponering av tidligere behandling mens kariprazinbehandlingen initieres. Bytte til andre antipsykotika 
fra kariprazin: Ikke nødvendig med krysstitrering. Nytt antipsykotikum bør initieres med laveste dose mens kariprazin seponeres. Det bør tas med i vurderingen at plasmakonsentrasjonen 
av kariprazin og aktive metabolitter vil reduseres med 50% i løpet av ~1 uke. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering nødvendig ved lett til moderat nedsatt 
leverfunksjon (Child-Pugh 5-9). Sikkerhet og effekt er ikke vurdert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh 10-15). Bruk er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt 
nyrefunksjon: Ingen dosejustering nødvendig ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon (ClCR ≥30 ml/minutt og <89 ml/minutt). Sikkerhet og effekt er ikke vurdert ved alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). Bruk er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen tilgjengelige data. Eldre ≥65 
år: Tilgjengelige data er ikke tilstrekkelig for å fastslå om eldre responderer annerledes enn yngre. Forsiktighet bør derfor utvises. Administrering: Tas 1 gang daglig til samme tid.  
Tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Samtidig administrering av sterke eller moderate CYP3A4-hemmere eller CYP3A4-induktorer. 
Forsiktighetsregler: Selvmordstanker og -atferd: Psykotiske lidelser er forbundet med suicidalitet (selvmordstanker, selvmordsforsøk og gjennomført selvmord), og er vanligst rapportert 
tidlig etter initiering eller bytte av antipsykotisk behandling. Høyrisikopasienter bør overvåkes nøye. Akatisi/rastløshet: Kariprazin kan gi akatisi og rastløshet, og bør brukes med forsiktighet 
til pasienter disponert for, eller som allerede viser akatisisymptomer. Akatisi utvikles tidlig i behandlingen og nøye overvåkning i 1. behandlingsfase er derfor viktig. Forebygging inkluderer 
langsom opptitrering, og behandlende tiltak inkluderer lett nedtitrering av kariprazin eller legemidler mot ekstrapyramidale symptomer. Dosen kan justeres, basert på individuell respons 
og tolerabilitet. Tardiv dyskinesi: Kan utvikles ved behandling med antipsykotika. Ved tegn og symptomer på tardiv dyskinesi, skal seponering vurderes. Parkinsons sykdom: Antipsykotika 
kan forverre underliggende Parkinsons sykdom og forverre symptomene. Legen bør vurdere nytterisiko ved forskrivning av kariprazin til Parkinsons-pasienter. Okulære symptomer/katarakt: 
Uklar linse/katarakt er observert hos hund i prekliniske studier. Kausalitet mellom linseforandringer/katarakt sett i humanstudier og bruk av kariprazin er ikke fastslått. Pasienter som 
utvikler symptomer potensielt relatert til katarakt bør likevel rådes til oftalmologisk undersøkelse og revurderes for videre behandling. Malignt nevroleptikasyndrom (MNS): Er rapportert i 
forbindelse med antipsykotisk behandling. Kliniske manifestasjoner er hyperpyreksi, muskelrigiditet, forhøyede serum-kreatinfosfokinasenivåer, endret mental status og tegn på autonom 
ustabilitet (uregelmessig puls eller ustabilt blodtrykk, takykardi, diaforese og hjertearytmi). Ytterligere tegn kan omfatte myoglobinuri (rabdomyolyse) og akutt nyresvikt. Kariprazin skal 
seponeres umiddelbart ved utvikling av tegn og symptomer på MNS, eller ved uforklarlig høy feber uten ytterligere kliniske MNS-manifestasjoner. Anfall og kramper: Skal brukes med 
forsiktighet ved tidligere anfall eller tilstander som potensielt senker krampeterskelen. Eldre med demens: Ikke studert hos pasienter med demens, og anbefales ikke pga. økt risiko for 
dødelighet. Risiko for cerebrovaskulær hendelse (CVA): Studier med demenspasienter har for visse atypiske antipsykotika vist ca. 3 × høyere risiko for CVA. Økt risiko kan ikke utelukkes for 
andre antipsykotika eller andre pasientgrupper. Kariprazin bør brukes med forsiktighet til pasienter med risikofaktorer for slag. Blodtrykksendringer: Kan gi både ortostatisk hypotensjon og 
hypertensjon. Kariprazin bør brukes med forsiktighet ved kjent kardiovaskulær sykdom som predisponerer for blodtrykksendringer, og blodtrykket bør overvåkes. EKG-endringer: QT-
forlengelse kan sees ved behandling med antipsykotika. Kariprazin bør brukes med forsiktighet ved kjent kardiovaskulær sykdom, QT-forlengelse i familien eller ved behandling med 
legemidler som kan gi QT-forlengelse. Venøs tromboembolisme (VTE): Tilfeller av VTE er rapportert ved bruk av antipsykotika. Pasienter som behandles med antipsykotika har ofte ervervede 
risikofaktorer for VTE, og alle mulige risikofaktorer for VTE bør identifiseres før og under behandling med kariprazin, og forebyggende tiltak iverksettes. Hyperglykemi og diabetes mellitus: 
Serumnivået av glukose bør overvåkes hos diabetikere og pasienter med risikofaktorer for diabetes mellitus (f.eks. overvekt, diabetes i familien), og som behandles med atypiske 
antipsykotika. Glukoserelaterte bivirkninger er rapportert. Vektendringer: Signifikant vektøkning er observert, og pasientens vekt bør overvåkes regelmessig. Hjelpestoffer: Kapsler 3 mg, 
4,5 mg og 6 mg inneholder allurarød AC (E 129) som kan gi allergiske reaksjoner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Inntak 
av grapefruktjuice bør unngås. P-gp-substrater: Kariprazin er en P-gp-hemmer in vitro ved dets teoretiske maks. konsentrasjon i tarm. De kliniske følgene av denne effekten er ikke helt 
klarlagt, men bruk av P-gp-substrater med smalt terapeutisk vindu, som f.eks. dabigatran og digoksin kan kreve særlig overvåkning og dosejusteringer. Hormonelle prevensjonsmidler: 
Foreløpig ukjent om kariprazin kan redusere effekten av hormonelle prevensjonsmidler med systemisk virkning. Kvinner som bruker hormonelle prevensjonsmidler bør tilføye sekundær 
barrieremetode. Farmakodynamiske interaksjoner: Pga. kariprazins primære effekt på CNS, må preparatet brukes med forsiktighet sammen med andre sentraltvirkende legemidler og 
alkohol. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen eller begrenset mengde data fra bruk til gravide. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet, inkl. misdannelser hos rotte. 
Anbefales ikke under graviditet. Fertile kvinner skal bruke svært effektiv prevensjon under behandling og i minst 10 uker etter avsluttet behandling. Kvinner som bruker hormonelle 
prevensjonsmidler med systemisk virkning, bør tilføye sekundær barrieremetode. Risiko for bivirkninger (inkl. ekstrapyramidale symptomer og/eller abstinenssymptomer som kan variere 
mht. alvorlighetsgrad og varighet) etter fødselen hos nyfødte eksponert for antipsykotika (inkl. kariprazin) i løpet av 3. trimester. Uro, hypertoni, hypotoni, tremor, somnolens, åndenød 
eller problemer med å suge er rapportert. Komplikasjonene varierer i alvorlighetsgrad. I noen tilfeller er symptomene selvbegrensende, i andre tilfeller kan behandling ved intensivavdeling 
og forlenget sykehusopphold være nødvendig. Nyfødte må overvåkes nøye. Amming: Ukjent om kariprazin og dets viktigste aktive metabolitter utskilles i morsmelk hos mennesker. 
Utskilles i melk til diegivende rotter. Risiko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes, og amming bør derfor opphøre under behandlingen. Fertilitet: Ikke vurdert. I rottestudier 
er lavere fertilitet og befruktningsindeks observert hos hunndyr. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Nevrologiske: Akatisi, parkinsonisme. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Kvalme, forstoppelse, oppkast. Hjerte/kar: Takyarytmi, hypertensjon. Lever/galle: Økning i leverenzymer. Muskel-skjelettsystemet: Forhøyet nivå av CK i blodet. Nevrologiske: Sedasjon, 
svimmelhet, dystoni, andre ekstrapyramidale lidelser og unormale bevegelses-forstyrrelser. Psykiske: Søvnforstyrrelser, angst. Stoffskifte/ernæring: Vektøkning, nedsatt appetitt, økt 
appetitt, dyslipidemi. Øye: Tåkesyn. Øvrige: Fatigue. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Anemi, eosinofili. Endokrine: Redusert TSH. Gastrointestinale: Gastroøsofageal 
reflukssykdom. Hjerte/kar: Ledningsforstyrrelser i hjertet, bradyarytmi, QT-forlengelse, unormal T-bølge, hypotensjon. Hud: Kløe, utslett. Lever/galle: Forhøyet bilirubin i blodet. Luftveier: 
Hikke. Nevrologiske: Letargi, dysestesi, dyskinesi, tardiv dyskinesi. Nyre/urinveier: Dysuri, pollakisuri. Psykiske: Selvmordsrelatert atferd, delirium, depresjon, nedsatt libido, økt libido, 
erektil dysfunksjon. Stoffskifte/ernæring: Unormalt natriumnivå i blodet, forhøyet blodsukker, diabetes mellitus. Øre: Vertigo. Øye: Øyeirritasjon, økt intraokulært trykk, akkommodasjons-
forstyrrelser, redusert skarpsyn. Øvrige: Tørste. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Nøytropeni. Endokrine: Hypotyreoidisme. Gastro-intestinale: Dysfagi. Immunsystemet: 
Hypersensitivitet. Muskel-skjelettsystemet: Rabdomyolyse. Nevrologiske: Anfall/kramper, amnesi, afasi. Øye: Fotofobi, katarakt. Ukjent frekvens: Kjønnsorganer/bryst: Neonatalt 
legemiddel-abstinenssyndrom. Lever/galle: Toksisk hepatitt. Nevrologiske: Malignt nevroleptika-syndrom. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Utilsiktet akutt overdosering (48 mg/
dag) er rapportert hos én pasient. Pasienten opplevde ortostatisk hypotensjon og sedasjon, og ble fullstendig restituert samme dag. Behandling: Støttende, inkl. opprettholdelse av frie 
luftveier, oksygenering og ventilasjon samt symptomatisk behandling. Kardiovaskulær overvåkning bør igangsettes umiddelbart, inkl. kontinuerlig EKG-overvåkning med tanke på 
arytmier. Ved alvorlige ekstapyramidale symptomer bør antikolinergt legemiddel administreres. Kariprazin har høy plasma-proteinbinding, og det er lite sannsynlig at hemodialyse er 
nyttig i behandling av overdosering. Nøye medisinsk oppfølging og overvåkning bør fortsette inntil pasienten er restituert. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevar blisterpakningen i 
ytteresken for å beskytte mot lys. Refusjon: Refusjon ytes kun til pasienter som ikke har oppnådd tilstrekkelig effekt og/eller har fått uakseptable bivirkninger av andre atypiske 
antipsykotika. Blå resept: Ja. Byttbar: Nei. SPC godkjent av SLV: 05/2018 Pakninger og priser (pr. 2019-07-01): 1,5 mg: 28 stk kr 924,90. 3 mg: 28 stk kr 924,90. 4,5 mg: 28 stk kr 
924,90. 6 mg: 28 stk kr 924,90. For fullstendig informasjon og priser, se www.felleskatalogen.no. Innehaver av markedsføringstillatelsen: Gedeon Richter Plc., Gyömrői út 19-21, 1103 
Budapest, Ungarn. 
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Hva mer kan du gjøre for dine 
pasienter med schizofreni?

Reagila® (kariprazin) forbedret både  
positive og negative symptomer1-5

BEHANDLING AV AKUTT SCHIZOFRENI:

 Signifikant forbedring av positive og negative symptomer* sammenlignet  
 med placebo etter 6 uker2-4

BEHANDLING AV PASIENTER MED OVERVEIENDE NEGATIVE SYMPTOMER:

  Signifikant forbedring av negative symptomer sammenlignet med risperidon  
 (p=0,0079 fra uke 14)5

  Signifikant forbedring av personlig og sosialt funksjonsnivå sammenlignet  
 med risperidon (p<0,0053 fra uke 10)5

*Endring fra start til uke 6 i totalt PANSS-poengsum (p <0,05)

Referenser: 1. Produktomtale REAGILA® (kariprazin). 2. Kane JM, et al. 
J Clin Psychopharmacol 2015; 35: 367-73. 3. Durgam S, et al. Schizophrenia 
Res 2014; 152: 450-7. 4. Durgam S, et al. J Clin Psychiat 2015; 76: 1574-82.  
5. Németh G, et al. Lancet 2017; 389: 1103-13.
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Reagila 1«Recordati»1:   
Psykoleptika, antipsykotikum. ATC-nr.: N05A X15 Reseptgruppe C. Reseptbelagt preparat. 

KAPSLER, harde 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg og 6 mg: Hver kapsel inneh.: Kariprazinhydroklorid tilsv. kariprazin 1,5 mg, resp. 3 mg, 4,5 mg og 6 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Alle styrker: 
Skjellakk, titandioksid (E 171). 3 mg, 4,5 mg og 6 mg: Allurarød AC (E 129), brilliantblå FCF (E 133). 3 mg og 4,5 mg: Gult jernoksid (E 172). 1,5 mg, 3 mg og 6 mg: Sort jernoksid (E 172).1 
Indikasjoner: Behandling av schizofreni hos voksne.Dosering: Anbefalt startdose er 1,5 mg 1 gang daglig. Deretter kan dosen økes langsomt i trinn på 1,5 mg til maks. dose på 6 mg/
dag, etter behov. Laveste effektive dose skal opprettholdes, ut fra behandlende leges kliniske skjønn. Pga. lang t1/2 for kariprazin og aktive metabolitter, vil doseendringer ikke reflekteres 
fullt ut i plasma på flere uker. Pasienten bør overvåkes for bivirkninger og behandlingsrespons i flere uker etter behandlingsoppstart og etter hver doseendring. Bytte fra andre 
antipsykotika til kariprazin: Gradvis krysstitrering bør vurderes, med gradvis seponering av tidligere behandling mens kariprazinbehandlingen initieres. Bytte til andre antipsykotika 
fra kariprazin: Ikke nødvendig med krysstitrering. Nytt antipsykotikum bør initieres med laveste dose mens kariprazin seponeres. Det bør tas med i vurderingen at plasmakonsentrasjonen 
av kariprazin og aktive metabolitter vil reduseres med 50% i løpet av ~1 uke. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering nødvendig ved lett til moderat nedsatt 
leverfunksjon (Child-Pugh 5-9). Sikkerhet og effekt er ikke vurdert ved alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh 10-15). Bruk er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt 
nyrefunksjon: Ingen dosejustering nødvendig ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon (ClCR ≥30 ml/minutt og <89 ml/minutt). Sikkerhet og effekt er ikke vurdert ved alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). Bruk er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen tilgjengelige data. Eldre ≥65 
år: Tilgjengelige data er ikke tilstrekkelig for å fastslå om eldre responderer annerledes enn yngre. Forsiktighet bør derfor utvises. Administrering: Tas 1 gang daglig til samme tid.  
Tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Samtidig administrering av sterke eller moderate CYP3A4-hemmere eller CYP3A4-induktorer. 
Forsiktighetsregler: Selvmordstanker og -atferd: Psykotiske lidelser er forbundet med suicidalitet (selvmordstanker, selvmordsforsøk og gjennomført selvmord), og er vanligst rapportert 
tidlig etter initiering eller bytte av antipsykotisk behandling. Høyrisikopasienter bør overvåkes nøye. Akatisi/rastløshet: Kariprazin kan gi akatisi og rastløshet, og bør brukes med forsiktighet 
til pasienter disponert for, eller som allerede viser akatisisymptomer. Akatisi utvikles tidlig i behandlingen og nøye overvåkning i 1. behandlingsfase er derfor viktig. Forebygging inkluderer 
langsom opptitrering, og behandlende tiltak inkluderer lett nedtitrering av kariprazin eller legemidler mot ekstrapyramidale symptomer. Dosen kan justeres, basert på individuell respons 
og tolerabilitet. Tardiv dyskinesi: Kan utvikles ved behandling med antipsykotika. Ved tegn og symptomer på tardiv dyskinesi, skal seponering vurderes. Parkinsons sykdom: Antipsykotika 
kan forverre underliggende Parkinsons sykdom og forverre symptomene. Legen bør vurdere nytterisiko ved forskrivning av kariprazin til Parkinsons-pasienter. Okulære symptomer/katarakt: 
Uklar linse/katarakt er observert hos hund i prekliniske studier. Kausalitet mellom linseforandringer/katarakt sett i humanstudier og bruk av kariprazin er ikke fastslått. Pasienter som 
utvikler symptomer potensielt relatert til katarakt bør likevel rådes til oftalmologisk undersøkelse og revurderes for videre behandling. Malignt nevroleptikasyndrom (MNS): Er rapportert i 
forbindelse med antipsykotisk behandling. Kliniske manifestasjoner er hyperpyreksi, muskelrigiditet, forhøyede serum-kreatinfosfokinasenivåer, endret mental status og tegn på autonom 
ustabilitet (uregelmessig puls eller ustabilt blodtrykk, takykardi, diaforese og hjertearytmi). Ytterligere tegn kan omfatte myoglobinuri (rabdomyolyse) og akutt nyresvikt. Kariprazin skal 
seponeres umiddelbart ved utvikling av tegn og symptomer på MNS, eller ved uforklarlig høy feber uten ytterligere kliniske MNS-manifestasjoner. Anfall og kramper: Skal brukes med 
forsiktighet ved tidligere anfall eller tilstander som potensielt senker krampeterskelen. Eldre med demens: Ikke studert hos pasienter med demens, og anbefales ikke pga. økt risiko for 
dødelighet. Risiko for cerebrovaskulær hendelse (CVA): Studier med demenspasienter har for visse atypiske antipsykotika vist ca. 3 × høyere risiko for CVA. Økt risiko kan ikke utelukkes for 
andre antipsykotika eller andre pasientgrupper. Kariprazin bør brukes med forsiktighet til pasienter med risikofaktorer for slag. Blodtrykksendringer: Kan gi både ortostatisk hypotensjon og 
hypertensjon. Kariprazin bør brukes med forsiktighet ved kjent kardiovaskulær sykdom som predisponerer for blodtrykksendringer, og blodtrykket bør overvåkes. EKG-endringer: QT-
forlengelse kan sees ved behandling med antipsykotika. Kariprazin bør brukes med forsiktighet ved kjent kardiovaskulær sykdom, QT-forlengelse i familien eller ved behandling med 
legemidler som kan gi QT-forlengelse. Venøs tromboembolisme (VTE): Tilfeller av VTE er rapportert ved bruk av antipsykotika. Pasienter som behandles med antipsykotika har ofte ervervede 
risikofaktorer for VTE, og alle mulige risikofaktorer for VTE bør identifiseres før og under behandling med kariprazin, og forebyggende tiltak iverksettes. Hyperglykemi og diabetes mellitus: 
Serumnivået av glukose bør overvåkes hos diabetikere og pasienter med risikofaktorer for diabetes mellitus (f.eks. overvekt, diabetes i familien), og som behandles med atypiske 
antipsykotika. Glukoserelaterte bivirkninger er rapportert. Vektendringer: Signifikant vektøkning er observert, og pasientens vekt bør overvåkes regelmessig. Hjelpestoffer: Kapsler 3 mg, 
4,5 mg og 6 mg inneholder allurarød AC (E 129) som kan gi allergiske reaksjoner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Inntak 
av grapefruktjuice bør unngås. P-gp-substrater: Kariprazin er en P-gp-hemmer in vitro ved dets teoretiske maks. konsentrasjon i tarm. De kliniske følgene av denne effekten er ikke helt 
klarlagt, men bruk av P-gp-substrater med smalt terapeutisk vindu, som f.eks. dabigatran og digoksin kan kreve særlig overvåkning og dosejusteringer. Hormonelle prevensjonsmidler: 
Foreløpig ukjent om kariprazin kan redusere effekten av hormonelle prevensjonsmidler med systemisk virkning. Kvinner som bruker hormonelle prevensjonsmidler bør tilføye sekundær 
barrieremetode. Farmakodynamiske interaksjoner: Pga. kariprazins primære effekt på CNS, må preparatet brukes med forsiktighet sammen med andre sentraltvirkende legemidler og 
alkohol. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen eller begrenset mengde data fra bruk til gravide. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet, inkl. misdannelser hos rotte. 
Anbefales ikke under graviditet. Fertile kvinner skal bruke svært effektiv prevensjon under behandling og i minst 10 uker etter avsluttet behandling. Kvinner som bruker hormonelle 
prevensjonsmidler med systemisk virkning, bør tilføye sekundær barrieremetode. Risiko for bivirkninger (inkl. ekstrapyramidale symptomer og/eller abstinenssymptomer som kan variere 
mht. alvorlighetsgrad og varighet) etter fødselen hos nyfødte eksponert for antipsykotika (inkl. kariprazin) i løpet av 3. trimester. Uro, hypertoni, hypotoni, tremor, somnolens, åndenød 
eller problemer med å suge er rapportert. Komplikasjonene varierer i alvorlighetsgrad. I noen tilfeller er symptomene selvbegrensende, i andre tilfeller kan behandling ved intensivavdeling 
og forlenget sykehusopphold være nødvendig. Nyfødte må overvåkes nøye. Amming: Ukjent om kariprazin og dets viktigste aktive metabolitter utskilles i morsmelk hos mennesker. 
Utskilles i melk til diegivende rotter. Risiko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes, og amming bør derfor opphøre under behandlingen. Fertilitet: Ikke vurdert. I rottestudier 
er lavere fertilitet og befruktningsindeks observert hos hunndyr. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Nevrologiske: Akatisi, parkinsonisme. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Kvalme, forstoppelse, oppkast. Hjerte/kar: Takyarytmi, hypertensjon. Lever/galle: Økning i leverenzymer. Muskel-skjelettsystemet: Forhøyet nivå av CK i blodet. Nevrologiske: Sedasjon, 
svimmelhet, dystoni, andre ekstrapyramidale lidelser og unormale bevegelses-forstyrrelser. Psykiske: Søvnforstyrrelser, angst. Stoffskifte/ernæring: Vektøkning, nedsatt appetitt, økt 
appetitt, dyslipidemi. Øye: Tåkesyn. Øvrige: Fatigue. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Anemi, eosinofili. Endokrine: Redusert TSH. Gastrointestinale: Gastroøsofageal 
reflukssykdom. Hjerte/kar: Ledningsforstyrrelser i hjertet, bradyarytmi, QT-forlengelse, unormal T-bølge, hypotensjon. Hud: Kløe, utslett. Lever/galle: Forhøyet bilirubin i blodet. Luftveier: 
Hikke. Nevrologiske: Letargi, dysestesi, dyskinesi, tardiv dyskinesi. Nyre/urinveier: Dysuri, pollakisuri. Psykiske: Selvmordsrelatert atferd, delirium, depresjon, nedsatt libido, økt libido, 
erektil dysfunksjon. Stoffskifte/ernæring: Unormalt natriumnivå i blodet, forhøyet blodsukker, diabetes mellitus. Øre: Vertigo. Øye: Øyeirritasjon, økt intraokulært trykk, akkommodasjons-
forstyrrelser, redusert skarpsyn. Øvrige: Tørste. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Nøytropeni. Endokrine: Hypotyreoidisme. Gastro-intestinale: Dysfagi. Immunsystemet: 
Hypersensitivitet. Muskel-skjelettsystemet: Rabdomyolyse. Nevrologiske: Anfall/kramper, amnesi, afasi. Øye: Fotofobi, katarakt. Ukjent frekvens: Kjønnsorganer/bryst: Neonatalt 
legemiddel-abstinenssyndrom. Lever/galle: Toksisk hepatitt. Nevrologiske: Malignt nevroleptika-syndrom. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Utilsiktet akutt overdosering (48 mg/
dag) er rapportert hos én pasient. Pasienten opplevde ortostatisk hypotensjon og sedasjon, og ble fullstendig restituert samme dag. Behandling: Støttende, inkl. opprettholdelse av frie 
luftveier, oksygenering og ventilasjon samt symptomatisk behandling. Kardiovaskulær overvåkning bør igangsettes umiddelbart, inkl. kontinuerlig EKG-overvåkning med tanke på 
arytmier. Ved alvorlige ekstapyramidale symptomer bør antikolinergt legemiddel administreres. Kariprazin har høy plasma-proteinbinding, og det er lite sannsynlig at hemodialyse er 
nyttig i behandling av overdosering. Nøye medisinsk oppfølging og overvåkning bør fortsette inntil pasienten er restituert. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevar blisterpakningen i 
ytteresken for å beskytte mot lys. Refusjon: Refusjon ytes kun til pasienter som ikke har oppnådd tilstrekkelig effekt og/eller har fått uakseptable bivirkninger av andre atypiske 
antipsykotika. Blå resept: Ja. Byttbar: Nei. SPC godkjent av SLV: 05/2018 Pakninger og priser (pr. 2019-07-01): 1,5 mg: 28 stk kr 924,90. 3 mg: 28 stk kr 924,90. 4,5 mg: 28 stk kr 
924,90. 6 mg: 28 stk kr 924,90. For fullstendig informasjon og priser, se www.felleskatalogen.no. Innehaver av markedsføringstillatelsen: Gedeon Richter Plc., Gyömrői út 19-21, 1103 
Budapest, Ungarn. 
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Hva mer kan du gjøre for dine 
pasienter med schizofreni?

Reagila® (kariprazin) forbedret både  
positive og negative symptomer1-5

BEHANDLING AV AKUTT SCHIZOFRENI:

 Signifikant forbedring av positive og negative symptomer* sammenlignet  
 med placebo etter 6 uker2-4

BEHANDLING AV PASIENTER MED OVERVEIENDE NEGATIVE SYMPTOMER:

  Signifikant forbedring av negative symptomer sammenlignet med risperidon  
 (p=0,0079 fra uke 14)5

  Signifikant forbedring av personlig og sosialt funksjonsnivå sammenlignet  
 med risperidon (p<0,0053 fra uke 10)5

*Endring fra start til uke 6 i totalt PANSS-poengsum (p <0,05)

Referenser: 1. Produktomtale REAGILA® (kariprazin). 2. Kane JM, et al. 
J Clin Psychopharmacol 2015; 35: 367-73. 3. Durgam S, et al. Schizophrenia 
Res 2014; 152: 450-7. 4. Durgam S, et al. J Clin Psychiat 2015; 76: 1574-82.  
5. Németh G, et al. Lancet 2017; 389: 1103-13.
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nr. 15:904 (2018–2019). Be svart: 15.02.2019 av hel se mi nis ter Bent Høie.

I snart 20 år har nors ke of ent li ge hel se kro ner spon­
set udo ku men tert og tvil som be hand ling av barn med 
al vor li ge hjer ne ska der. Lite ty der på at prak si sen skal 
opp hø re.

Et ame ri kansk «be hand lings sen ter» (The Fam i ly Hope Center (1)) har 
en grunn leg ger og di rek tør uten spor bar me di sinsk grunn ut dan­
ning. I ti me lan ge re kla me vi deo er på sen te rets hjem me si de om ta ler 
han blant an net barne epi lep si som et symp tom på «toksifisering»  
av bar net og pos tu le rer at man ge av funk sjons van ske ne ved Downs 
syn drom skyl des at bar na ikke har krab bet nok som små, og at 
Downs syn drom der for må be hand les med blant an net di et og 
krab bing på gul vet. Lig nen de be hand ling skal også være ef ek tiv  
ved ce re bral pa re se, dys lek si, ADHD, au tis me, Alzheimers syk dom  
og i det hele tat «en hver til stand der hjer nen ikke fun ge rer på alle 
om rå der» (1).

Et an net ame ri kansk sen ter (The Institutes for the Achieve ment  
of Hu man Po ten ti al (2)) ba se rer seg på for lengst for lat e me di sins ke 
teo ri er og be hand ler barn med al vor li ge hjer ne ska der med opp til  
30 in ten si ve dag li ge øk ter i åre vis og me to der som den ame ri kans ke 
bar ne le ge for en in gen har ad vart mot si den 1968 (3, 4).

Beg ge sent re ne til hø rer al ter na tiv in du stri ens ra ri tets ka bi net  
og har en åpen bar kom mer si ell teft for barn med al vor lig syk dom. 
Fle re uav hen gi ge fag li ge gjen nom gan ger, in klu dert en om fat en de 
me to de vur de ring fra det nors ke Folkehelseinstitutet, fin ner in gen 
do ku men ta sjon for hver ken ef ekt el ler sik ker het ved be hand lin gen 
(4). Og samt li ge nors ke bar ne me di sins ke fag mil jø er ad va rer mot 
virk som he ten.

Tross det e har nors ke re gje rin ger av skif ten de po li tisk va lør helt 
si den 2002 (5) sør get for at mil li o ner av nors ke of ent li ge hel se kro­
ner år lig bru kes på å sen de nors ke barn med al vor li ge nev ro lo gis ke 
funk sjons for styr rel ser til be hand ling ved dis se sent re ne. Bare i 2015 
reis te 86 nors ke barn til slike sent re for det of ent li ges reg ning. 
«Be hand lin gen» kos tet det e året nær me re 38 mil li o ner of ent li ge 
hel se kro ner (4). Av det e gikk hele 11 mil li o ner kro ner til rei se, opp­
hold og av gif ter bare til The Fam i ly Hope Center.

Virk som he ten i sent re ne byg ger i stor grad på prin sip per ut vik let 
av fy sio te ra peu ten Glenn Do man i 1950­åre ne. Teo ri grunn laget  
er den ku ri ø se og for lengst for lat e «re ka pi tu le rings teo ri en» fra  
sent 1800­tall, som pos tu ler te at in di vi det i sin on to ge nese «re ka pi ­
tule rer» fy lo ge ne sen ved å føl ge ut vik lings lin jen fra fiske sta di et via 
rep til­ og pat e dyr sta di et til fullt ut vik let men nes ke. Ska der i ner ve­

sy ste met kan der for he les ved at in di vi det brin ges til ba ke til det 
ut vik lings sta di et der ska den skjed de (for eks em pel fisk) for å he les 
der, slik at nor mal ut vik ling kan gjen opp tas (6).

Til bu det til barn med al vor li ge funk sjons ned set el ser grun net 
hjer ne ska der og be hov for ha bi li te ring har vært man gel fullt og 
ujevnt geo gra fisk for delt i Norge. Det e har både en ga sjer te for eld re 
og fag mil jø ene selv på pekt ved fle re kors vei er (7). Løs nin gen for 
noen for tvil te for eld re er, na tur lig nok, å ven de seg til mil jø er som 
kan til by håp om at stor bed ring er mu lig. Det er langt fra noe sær­
norsk fe no men at de da kan havne i klør ne på tvil som me ak tø rer 
med udo ku men tert, unyt ig el ler di rek te ska de lig be hand ling (8). 
Net opp der for bør det være hel se ve se nets vik tig ste rol le å til by noe 
an net og bedre: ge nu in om sorg, tid og res sur ser nok til å gi den best 
do ku men ter te be hand ling og opp føl ging. Det e kre ver be vil gen de 
myn dig he ter med rygg rad nok til å se bar nas beste og til å ka na li ­
sere be gren se de res sur ser rik tig vei.

I så måte står det fore lø pig dår lig til på det e fel tet. I 2017 ved tok 
Be slut nings fo rum for nye me to der at udo ku men tert uten lands ­
behand ling av barn med ha bi li te rings be hov skul le opp hø re (9). Lite 
ty der på at det har hjul pet. I et skrift lig spørs mål til hel se mi nis ter 
Bent Høie i feb ruar 2019 var spørs måls stil ler opp tat av at Be slut­
nings fo rums ved tak «ikke må bety at mu lig he ten til å vel ge and re 
til bud, også uten lands ke, fal ler bort» (10). Hel se mi nis te ren be ro li get 
i sit svar med at det «ikke er fore tat end rin ger i til bu det om ha bi li­
te rings pro gram i ut lan det», at re gje rin gen vil «sik re at for eld re 
fort sat skal ha mu lig het til å vel ge mel lom uli ke til bud», og at «de 
som al le re de har etab lert et be hand lings opp legg med uten lands ke 
til bud i den ne ord nin gen, får vi de re ført det e hvis de øns ker det» 
(10). Ty de li ge re kan det knapt sies: Valg fri het for for eld re er vik ti ge re 
enn at barn med al vor li ge hjer ne ska der er sik ret evi dens ba sert 
be hand ling.
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Kri mi na li se ring av pro sti tu sjon for ver rer livs si tua sjo­
nen til dem som sel ger sex og øker ri si ko en for hiv smit e.

1. de sem ber mar ke res Ver dens aids dag. Over hele ver den fort set er 
hiv-aids-epi de mi en å ram me ut sat e grup per i sam fun net og for ster ke 
stig ma ti se ring og dis kri mi ne ring av dis se (1). Blant dis se er sex ar bei-
de re – en grup pe som tid lig ble gjort til syn de buk ker for epi de mi en 
(2, 3), men som ikke har blit lyt et til når sam fun net har ved tat 
lo ver som be rø rer dem.

Sex ar bei de re over hele ver den – fra lav- til høyinnteksland – er 
be ty de lig ut sat for hiv smit e (4). Drøyt 10 % av alle kvin ne li ge sex-
arbei de re er hiv po si ti ve, men med sto re re gio na le for skjel ler (4). 
Til gan gen til eff ek tiv hiv be hand ling er be gren set, og de som in ji se-
rer rus mid ler, er eks tra ut sat for smit e, blant an net som føl ge av 
man gel på rent bru ker ut styr (4).

En vik tig grunn til at sex ar bei de re er mer ut sat for hiv smit e, er 
kri mi na li se ring av pro sti tu sjon. Det e kan ha en rek ke kon se kven ser 
(4–6): Salg av sex flyt es over på mind re tryg ge are na er av frykt for  
å bli ar res tert, en ten det er sex ar bei de ren el ler kun den. Kri mi nel le 
for hold, som vold, blir ikke an meldt (7). Når be sit el se av kon do mer 
blir brukt som be vis ma te ria le, le der det e til mind re bruk av kon-
dom (5, 7). Sex ar bei de ren for hind res fra å or ga ni se re seg, selv om det 
å ar bei de sam men kan gjø re det let e re å be skyt e seg mot sek su elt 
over før ba re in fek sjo ner, re du se re vold og øke so si al støt e (5).

Men nes ke han del og sex ar beid blir ofte blan det sam men, for di 
men nes ke han del også fore kom mer i pro sti tu sjo nen. Den ne sam-
men blan din gen kan gjø re det van ske li ge re å iden ti fi se re og gjø re 
noe med ska de li ge ar beids for hold for sex ar bei de re. Den kan også 
van ske lig gjø re hiv fore byg gen de ar beid (8, 9). De bat en om kri mi na-
li se ring en der ofte i en ideo lo gisk dis ku sjon om sex ar bei dets na tur, 
som skyg ger for fak tis ke ar beids for hold og kon se kven ser av kri mi-
na li se ring, ikke minst hel se mes si ge (10). Sex ar bei de re er in gen ens-
ar tet grup pe, men be står av per so ner av alle kjønn, in klu dert trans-
per so ner (9). Ut ford rin ge ne og be ho ve ne er uli ke, og der for må 
sex ar bei der ne selv og de res or ga ni sa sjo ner trek kes med i ut ar bei-
ding av po li tikk, lov verk og hel se tje nes ter.

Men sex ar bei de re blir sjel den lyt et til (11). Da jeg ny lig var på en 
kon fe ran se om eu ro pe isk hiv po li tikk, sa en sexarbeideraktivist i en 
pa nel dis ku sjon at de res or ga ni sa sjo ner ikke had de blit kon sul tert  
i ar bei det med å inn fø re preeksponeringsprofylakse mot hiv (dvs. 
hiv me di si ner tat fore byg gen de) blant sex ar bei de re. Han for tal te  
at bruk av kon dom for man ge sex ar bei de re ikke bare hand ler om  
å be skyt e seg mot in fek sjo ner, men re pre sen te rer en bar rie re som 
be skyt er sel vet, en mu lig het for å kun ne skille sex med kun der fra 
sex med part ne re, og at pro fy lak sen kun ne føre til press om å droppe 
kon do met. Preeksponeringsprofylakse kan være et vik tig hiv fore-
byg gen de til tak, men po en get er til ta ket må til pas ses sex ar bei der-
nes be hov for at det skal lyk kes.

Det er be hov for en stor tings mel ding om pro sti tu sjon som tar de 
kom plek se so si a le pro ble me ne og ut ford rin ge ne på al vor (12). Da 
hiv epi de mi en kom til Norge i 1980-åre ne valg te nors ke myn dig he ter 
å spille på lag med sex ar bei der ne (13). Hel se di rek to ra tet an sat e 
sex ar bei de re for å drive hel se frem men de og fore byg gen de ar beid. 
Den gang var fo ku set på hel se mes si ge og so si a le til tak. I dag har 
det e blit er stat et med en ju ri disk lin je med kri mi na li se ring av 
kun den, ofte mar keds ført som «den nor dis ke mo del len», som har 
blit kraf tig kri ti sert av Am nes ty International (7). Skif tet kom mer  
til syne ved at hel se mes si ge kon se kven ser av sex kjøps lo ven er fra-
væren de i den off ent li ge de bat en, in klu dert i en eva lue ring be stilt 
av re gje rin gen, der hiv in fek sjon ikke nev nes med et ord (14).
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Bedre et er le vel se av ved tat e ret nings lin jer kan ut jev ne 
re gio na le for skjel ler i be hand lin gen av pa si en ter med 
hjer te in farkt.

I 2018 fikk over 13 000 pa si en ter dia gnos ti sert hjer te in farkt i nors ke 
sy ke hus (1). Fore koms ten har falt jevnt si den år tu sen skif tet, og dø de-
lig he ten har blitt mer enn hal vert i sam me pe ri ode, men med en 
ald ren de be folk ning og sto re kull i ett er krigs ge ne ra sjo nen for ven ter 
man en øk ning i åre ne som kom mer. Det er sto re re gio na le for skjel-
ler i både fore komst og dø de lig het. Finnmark, Hedmark og Opp land 
har en høy ere al ders jus tert dø de lig hets rate grun net hjer te in farkt 
enn lands gjen nom snitt et, mens Agder-fyl ke ne har en la ve re al ders-
jus tert dø de lig hets rate.

ST-ele va sjons in farkt skyl des en ok klu dert ko ro nar ar te rie og 
 be hand les med re vas ku la ri se ring i form av pri mær per ku tan ko ro-
nar in ter ven sjon (PCI) el ler en kom bi na sjon av trom bo ly se og PCI. 
De eu ro pe is ke ret nings lin je ne for ST-ele va sjons in farkt fra 2017, som 
Norsk cardiologisk sel skap har gitt sin til slut ning til, an be fa ler 
 re vas ku la ri se ring til alle pa si en ter med ST-ele va sjons in farkt og 
mind re enn 12 tim ers sy ke his to rie (2). PCI er den fore truk ne for men 
for re vas ku la ri se ring, men trom bo ly tisk be hand ling bør vur de res 
der som tid fra dia gno se til PCI for ven tes å være over 120 mi nutt er.  
I 2017 ble an be falt tid fra dia gno se til trom bo ly tisk be hand ling re du-
sert fra 30 mi nutt er til 10 mi nutt er, og det pre si se res at pa si en te ne 
bør få den ne be hand lin gen pre hos pi talt og der ett er bli trans por tert 
di rek te til et PCI-sen ter. Ved mang len de ef ekt av trom bo ly tisk 
 be hand ling an be fa les det at PCI ut fø res akutt, ved til freds stil len de 
ef ekt in nen 2 – 24 ti mer. Hos pa si en ter med lang sy ke his to rie (inn til 
48 ti mer) bør PCI vur de res selv om pa si en ten ikke len ger har tegn  
til på gå en de is ke mi. Man ge bor langt fra et PCI-sen ter, og man er 
av hen gig av gode be hand lings for løp og vel fun ge ren de lo gi stikk  
for å kun ne gi be hand ling i tide.

I stu di en som pub li se res i dett e num mer av Tids skrif tet, har Ar ne-
sen og med ar bei de re sett på tid til re per fu sjon hos pa si en ter med 
ST-ele va sjons in farkt (3). Stu di en be ly ser en vik tig ut ford ring: Man ge 
pa si en ter får ikke re vas ku la ri se ring i tide. Re sul ta te ne fra Trondheim 
er i sam svar med de offi  si el le tal le ne fra Norsk re gis ter for in va siv 
kar dio lo gi og Norsk hjer te in farkt re gis ter (4, 5). I 2018 fikk bare 67 % 
av pa si en te ne re vas ku la ri se ring in nen an be falt tid. Ved 32 av lan dets 

53 sy ke hus var det mind re god mål opp nå el se når det gjaldt tid før 
be hand ling i akutt fa sen. Hos pa si en ter med ST-ele va sjons in farkt er 
dø de lig he ten høy hvis pa si en te ne ikke får be hand ling i tide. Fle re 
sto re, ran do mi ser te stu di er som har sam men lik net trom bo ly tisk 
be hand ling og PCI, har vist at PCI er den fore truk ne me to den for 
re vas ku la ri se ring med tan ke på dø de lig het, nye hjer te in farkt og 
hjer ne slag. De fles te stu di e ne sam men lik ner PCI med trom bo ly se 
ale ne, mens eu ro pe is ke ret nings lin jer an be fa ler en kom bi nert stra-
te gi med trom bo ly tisk be hand ling i på ven te av PCI (2).

De eu ro pe is ke an be fa lin ge ne om først trom bo ly tisk be hand ling 
og der ett er di rek te trans port til PCI-sen ter un der støtt es av en fransk 
re gis ter stu die fra 2019 (6). I den ne stu di en fin ner man, i lik het med 
Ar ne sen og med ar bei de re, at tid fra dia gno se til pri mær PCI ofte 
over skri der de an be fal te tids ram me ne.

Også blant pa si en ter med ikke-ST-ele va sjons in farkt er det sto re 
re gio na le for skjel ler i be hand lin gen (5, 7). I 2018 ble 74 % av dis se 
pa si en te ne un der søkt med ko ro nar an gio gra fi. Bare 46 % fikk ut ført 
ko ro nar an gio gra fi in nen 24 ti mer, slik eu ro pe is ke ret nings lin jer 
an be fa ler, mens 63 % ble un der søkt in nen 72 ti mer. For man ge av 
pa si en te ne med små hjer te in farkt ri si ke rer man ver ken liv el ler 
be ty de lig ska de på myo kard ved å vente 72 ti mer på ko ro nar an gio-
gra fi, men den lan ge ven te ti den med fø rer en unø dig be last ning.

Ut ford rin gen til de re gio na le hel se fo re ta ke ne er å ut jev ne for skjel-
le ne. Vel fun ge ren de be hand lings kje der som sik rer be folk nin gen 
ras kest mu lig be hand ling i hen hold til ret nings lin je ne ved alle ty per 
hjer te in farkt, vil tro lig kun ne ut jev ne noen av de for skjel le ne som 
nå ob ser ve res i fore komst, be hand ling og dø de lig het ved hjer te -
infarkt (1, 2, 5).
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Jeg, og mine ven ner med meg, vil ikke jobbe oss i hjel.  
Er hel se ve se net klart for den nye ge ne ra sjo nen le ger?

I stu di en av Fim land og med ar bei de re som nå pub li se res i Tids skrif­
tet, for tel ler me di sin stu den ter om en dis kre pans mel lom hva de selv 
sy nes er vik tig og hva som for ven tes av dem på ar beids plas sen (1). 
Fo kus grup pe in ter vju ene ty der på at me di sin stu den ters mo ti va sjon 
og be hov for å være flin ke gjør at de let e re ak sep te rer van ske li ge 
ar beids vil kår.

At in ter vju ob jek te ne i stu di en er be kym ra for at de i frem ti den vil 
kom me til å gå på ak kord med egne be hov, bør vek ke uro. Si den det 
fort sat er vel dig man ge sø ke re per plass på me di sin stu di et hvert år 
(2), er det kan skje van ske lig for deg som le ser det e (og po li ti ker ne!) 
å se pro ble met. Vi som sø ker, har en ind re mo ti va sjon som ennå ikke 
har blit nev ne ver dig på vir ket av uguns ti ge ar beids ti der og for vent­
nin ger til oss på frem ti di ge ar beids plas ser. Unge le ger er dess uten 
kon flikt sk ye og øde leg ger kan skje lit for seg selv (3): Det å kon kur­ 
re re om stil lin ger sam ti dig som det ek si ste rer en pro duk sjons for­
vent ning fra ar beids gi ver, gjør det van ske li ge re å løf te frem mis nøye 
der som det opp står.

Selv om stu di en til Fim land og med ar bei de re er li ten, kan det 
vir ke som om den dess ver re be skri ver en vir ke lig het som man ge 
kan kjen ne seg igjen i, og som ikke er ny. I 2016, un der lege strei ken, 
kun ne man lese i Da gens Medisin at til sva ren de be kym rin ger var 
van li ge blant me di sin stu den ter (4). Lege strei ken opp stod på grunn 
av uenig het om re gu le rin gen av le gers ar beids pla ner mel lom ar beids­
gi ver or ga ni sa sjo nen Spek ter og fag for en in gen Aka de mi ker ne (1). 
Til li ten var svek ket bi la te ralt, og strei ken end te i tvun gen lønns­
nemnd (5).

Der det i man ge yr ker er van lig å «stemp le» seg inn og ut når man 
job ber over tid, for tel ler stu di en fra Uni ver si te tet i Bergen om en 
selv for ster ken de ond sir kel blant ar beids ta ke re i hel se ve se net. Man 
skri ver ikke over tid, for di an svars fø lel sen over for le gen som skal ta 
over og ar bei det som må gjø res, er så stor (6). Sam vit ig he ten og 
øns ket om å unn gå kon flikt blir vik ti ge re enn de ver di ene og hold­
nin ge ne man had de med seg inn i ar bei det i ut gangs punk tet. Det er 
synd at det skal være slik i et yrke som hand ler så mye om em pa ti og 
om å se and res be hov. Vi som frem ti di ge le ger skal være gode til å se 

hva pa si en te ne tren ger, for stå van ske li ge livs si tua sjo ner og re spek­
tere dis se. Den sam me om sor gen må også gjel de oss selv.

Ved å ha for høye for vent nin ger til ar beids tem po og over tid, «sky­
ter vi oss selv i leg gen», som en av in ter vju del ta ker ne ut ryk te det (1). 
Jeg er in gen øko nom, men hvis jeg var det, ville jeg ikke klart å gjet e 
meg til at man egent lig tren ger fle re le ger der som le ge ne hele ti den 
strek ker seg. Da lar vi sam fun net tro at det er greit å jobbe for len ge, 
for ofte og un der press – vi lar dem tro at de fem el ler ti eks tra ti me ne 
ikke fin nes. Da får vi ikke fle re kol le ga er, og tids pres set ved va rer.

Spen nin gen mel lom ind re mo ti va sjon og ytre pre mis ser kan for­
klares av mo ti va sjons teo ri en som kal les selv be stem mel ses teo ri (self- 
de ter mi na ti on the o ry, SDT) (1). Teo ri en be skri ver hvor dan kog ni tiv dis ­ 
so nans og et psy ko lo gisk ube hag opp står når egne ver di er og hold ­ 
nin ger kom mer i kon flikt med om gi vel se ne. I 2017 ut før te Yng re 
le gers for en ing en spør re un der sø kel se blant sine med lem mer der det 
kom frem at én av ti har sov net ufri vil lig på vakt, og at fire av ti ikke 
får nok tid til å hvile mel lom vak ter og ikke fø ler seg ut hvilt når de 
skal til ba ke på jobb (7). Én av fem yng re le ger job ber mer enn 60 ti mer 
i uka. Dét er en god opp skrift på kog ni tiv dis so nans, spør du meg.

Uro en blant me di sin stu den te ne er et vik tig sig nal om at noe må 
gjø res. Ar beids livs ko mi te en i Norsk me di sin stu dent for en ing har 
len ge ar bei det for en for bed ring av ar beids kul tu ren i hel se in sti tu­
sjoner. Blant an net gjen nom før te man kam pan jen #kollektivtvern, 
som om hand let uryd di ge an set el ses pro ses ser (8). Er da gens me di­
sin stu den ter, som vil ta vare på seg selv i til legg til and re, kla re for 
ar beids mar ke det som ven ter? Sva ret er sik kert, som det ofte er, lit  
ja og lit nei. Ja, for di den ind re mo ti va sjo nen til å hjelpe men nes ker 
og lys ten til å jobbe i et in ter es sant fag felt er minst like stor som før 
blant stu den te ne. Nei, for di det fin nes så alt for man ge gam le va ner 
som er von de å ven de.

Vi må tør re å være ueni ge med hver and re, uav hen gig av pon dus 
og år rin ger. Jeg skal tør re å si fra om hvor gren se ne mine går, og 
hå per du som lyt er, hø rer meg. Og jeg skal ta vare på meg selv, så 
jeg kan ta vare på and re.
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tuvastranger@gmail.com
er me di sin stu dent og re dak tør for Æsculap.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen in ter es se kon flik ter.

«Én av fem yng re le ger job ber mer enn  
60 ti mer i uka. Dét er en god opp skrift  
på kog ni tiv dis so nans»

«Vi lar sam fun net tro at det er greit å jobbe  
for len ge, for ofte og un der press»

Se også originalartikkel side 1660 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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En tyn gen de  
opp le vel se?

Ny lig skrev en lege i Tids skrif tet om hvor dan 
det opp le vdes at det ble opp ret et en til syns­
sak mot hen nes mann, som også er lege (1). 
Be last nin gen var enorm – en be last ning som 
strak te seg over 18 må ne der mens sa ken  
ble ut re det fra til syns myn dig he te ne, og som 
bl.a. in ne bar at den ak tu el le le gen var en 
hårs bredd fra å dø av et selv mords for søk.

Hom long og Andresen i Sta tens hel se til­
syn skri ver i en kom men tar at de har for stå­
el se for at både in vol vert hel se per so nell, 
pa si ent og på rø ren de kan opp le ve saks gan­
gen som tyn gen de (2). En slik ord bruk er  
lite vel valgt, et er som et så al vor lig selv­
mords for søk er langt al vor li ge re enn en  
«tyn gen de» opp le vel se. Det er gjort en  
rek ke stu di er av selv mord blant le ger, og 
re sul ta te ne er for bau sen de sam stem te:  
le ger har for høy et selv mords ra te, både over 
tid og i man ge land (3, 4). Blant spe si fik ke 
 ri si ko fak to rer blant le ger er net opp til syns­
sa ker. Er det e kjent kunn skap i Sta tens 
hel se til syn?

Hom long og Andresen skri ver vi de re at 
for valt nin gen skal påse at sa ken er så godt 

opp lyst som nød ven dig før det tref es en 
av gjø rel se og at den ne pro ses sen til si er en 
viss saks be hand lings tid (2). Det for står alle, 
men hva er ak sep ta bel tid? Når man bru ker 
18 må ne der på en opp ga ve som man an gi ve­
lig har pri ori tert, hvor lang tid tar da and re 
sa ker?

Hom long og Andresen har ret når de 
skri ver at Hel se til sy net har et for bed rings ­
poten si al når det gjel der rask og ef ek tiv 
saks be hand ling (2). Det ville vært in ter es­
sant om de kun ne re de gjø re for a) hvil ke 
kva li tets krav Hel se til sy net har når det gjel­
der saks be hand lings tid, b) hvil ke vir ke mid­
ler Hel se til sy net vil iverk set e for å nå må let, 
c) når Hel se til sy net for ven ter at må let vil  
bli nådd og d) hvor dan Hel se til sy net kan 
for bed re kom mu ni ka sjo nen med an meldt 
hel se per so nell når man ikke kla rer å hol de 
de opp sat e fris ter.

Det e er ikke den enes te sa ken hvor saks­
be hand lin gen hos til syns myn dig he te ne  
har vært svært lang. Pro ble met har ved vart  
i man ge år. Det rei ser et spørs mål om hvor­
vidt Sta tens hel se til syn ale ne vil kun ne 
opp nå en til freds stil len de for bed ring. Sa ken 
bur de være ak tu ell for eks tern vur de ring, 
gjer ne fra Si vil om buds man nen.

ER LEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er pro fes sor ved Uni ver si te tet i Oslo.
Forfatteren har ikke opp gitt noen in ter es se kon flik ter.

LIT TE RA TUR
1 Ano nym. Kla ger fra pa si en ter må hånd te res bedre. 

Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139. doi: 10.4045/ 
tidsskr.19.0356.

2 Hom long L, Andresen JF. Saks be hand lings ti den  
i til syns sa ker. Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139.  
doi: 10.4045/tidsskr.19.0614.

3 Hem E. Selv mord og yrke – er det noen sam ­ 
men heng? I: Eke berg Ø, Hem E, red. Prak tisk selv­
mords  fore byg ging. Oslo: Gyl den dal aka de misk, 
2016: 51–9.

4 Hem E. Selv mord blant le ger. Tidsskr Nor Lege­
foren 2015; 135: 305. 

I Tidsskriftets utgave 16/19 svarer  
Jens Petter Berg og Ivar Prydz  
Gladhaug på kritikk om at prøve- 
forelesningen ligger for tett opp  
til emnet i doktorgradsavhandlin- 
gen. Her er foreløpig siste innlegg  
i debatten.

G. JONER SVA RER
Jeg tak ker Jens Pet er Berg og Ivar Prydz 
Glad haug for kom men ta rer til min de bat ­
artik kel i Tids skrif tet «Prø ve fore les ning og 
mor gen da gens fors ke re – nok en gang» (1, 2).

Berg og Glad haug skri ver at det er vik tig 
at prø ve fore les nin gens hen sikt blir opp fylt. 
De sig na li se rer så le des at de opp fat er 
 da gens prak sis med å god kjen ne te ma er  
for prø ve fore les nin gen som lig ger tet 
 opp til og i noen til fel ler en dog over lap per 
 av hand lin gens tema kan være pro ble ma tisk. 
De drøf ter hvor dan fa kul te tet best mø ter 
hen sik ten med prø ve fore les nin gen i da gens 
ord ning, og også prø ve fore les nin gens be ret­
ti gel se i sit nå væ ren de for mat.

Jeg til la ter meg å sy nes at de ka na tet 
 un der kom mu ni se rer at det er de selv som 
sit er med nøk ke len til å på vir ke prak sis  
så len ge vi har da gens re gel verk. Det er jo 
 de ka nus som god kjen ner be døm mel ses ­
komi te ens for slag til tema. Han el ler hun 
har an led ning til å ikke god kjen ne te ma er 
som lig ger for nær av hand lin gens tema.  
Det er uklart for un der teg ne de hvor for ikke 
de ka nus be nyt er den ne mu lig het et er som 
da gens prak sis har vært kri ti sert len ge (3, 4) 
og at de ka na tet tid li ge re har er klært at man 
bedre prak sis (5).

Det pro ble ma ti se res at prø ve fore les nin ger 
med te ma er langt unna av hand lin gen vil 
ska pe eks tra ut ford rin ger for be døm mel ses­

«Det rei ser et spørs mål om 
hvor vidt Sta tens hel se til syn 
ale ne vil kun ne opp nå en 
 tilfreds stil len de for bed ring»
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tids skrif tets net ut ga ve of te re bru ker afa si 
(107 tref) enn dys fa si (14 tref). En bra trend. 
En fag ar tik kel (3) opp ford rer: Let’s call it 
aphasia! De på pe ker at når to be gre per 
bru kes om hver and re om det sam me, vil det 
gi ge vinst å end re til en het lig ter mi no lo gi. 
Dys fa si (språk van s ker) og dys fa gi (svel ge ­
vans ker) ly der dess uten for likt til at man 
kan for sva re at be gre pet dys fa si bru kes, når 
det gode al ter na ti vet afa si fin nes (3).

LINE HAA LAND-JOHANSEN
line.haaland-johansen@nord.no
er lo go ped MNLL. Til sat som sti pen diat (lo go pe di, 
pro fe sjons prak sis) ved Nord uni ver si tet.
For fatt e ren har ikke opp gitt noen in ter es se kon flik ter.

LIT TE RA TUR
1 Tell N. Ordletingsvansker? Tidsskr Nor Legeforen 

2019; 139. doi: 10.4045/tidsskr.19.0060.
2 Land mark AMD, Hansen P. Bruk ordfinningsvans­

ker! Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139. doi: 10.4045/
tidsskr.19.0590.

3 Wor rall L, Simmons­Ma ckie N, Wal la ce SJ et al. Let’s 
call it «aphasia»: Rationales for elim i nating the 
term «dysphasia». Int J Stro ke 2016; 11: 848 – 51. 

RET TEL SE

De dris ti ges psy ko lo gi
Ju lie Did rik sen
Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139: 1499 – 500.

I Tids skrif tet nr. 16/2019 på s. 1499 skal for  fate­
ren på den ori gi na le ar tik ke len være Gun nar 
Breivik. I til legg skal bil de teks ten være:
Bil det er tatt i 1984 i for bin del se med for be re del-
se ne til Mount Everest-eks pe di sjo nen i 1985. Fra 
venst re: Odd Eli as sen, Kjell Tor geir Stok ke, Hans 
Chris ti an Do seth, Chris Bonington, Arne Næss 
jr., Chris ti an Larsson, Finn Dæh li, Bjørn My rer 
Lund og Stein P. Aas heim. Hans Chris ti an 
 Do seth og Finn Dæh li døde i en klat re ulyk ke 
se ne re i 1984, og del tok der for ikke i be stig nin-
gen av Mount Everest i 1985. Foto: Hen rik Laur-
vik / NTB Scan pix.

Vi be kla ger fei len, den er rett et på nett.

ko mi te en. Men et er som prø ve fore les nin gen 
har som hen sikt «å prø ve kan di da tens evne 
til å til eg ne seg kunn ska per ut over av hand­
lin gens tema, og ev nen til å for mid le dis se  
i en fore les nings si tua sjon» har jeg van s ker 
med å se at en godt kva li fi sert bedømmelse­
komite skul le ha van s ker med å vur de re 
kan di da tens pre sta sjon. Og de ka na tet skri­
ver jo selv i sin kom men tar at «det er mu lig 
å løse det e på en god måte uten at prø ve­
fore les nin gen fore gri per dis pu ta sen».

Jeg opp ford rer det me di sins ke fa kul tet 
nok en gang til ikke bare «føl ge nøye med på 
at de fore slåt e em ne ne for prø ve fore les nin­
ge ne er bedre i sam svar med in struk se ne», 
men fak tisk end re prak sis.

GEIR JONER
geir.joner@medisin.uio.no
er pro fes sor eme ri tus.
For fatt e ren har ikke opp gitt noen in ter es se kon flik ter.

LIT TE RA TUR
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hen sikt blir opp fylt.  Lest 25.10.2019.
2 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.

3 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. 

4 Gjers vik P. Prø ve fore les nin gens hen sikt un der ­
graves – fort sat. Tidsskr Nor Legeforen 2017; 137. 
doi: 10.4045/tidsskr.17.0837.

5 Nebb H. Prø ve fore les ning og mor gen da gens fors­
ke re. Tidsskr Nor Legeforen 2018; 138: 218. 

Å mo bi li se re,  
lete og finne –  
ano mi ved afa si

Tell ut ford rer be gre pet ordletingsvansker (1). 
Som al ter na tiv nev ner han ordfinningsvans­
ker, noe språk fors ker ne Land mark og Han­
sen gir sin til slut ning til (2). Tell fin ner ord­
finningsvansker lit tungt. Han ser ordmobi­
liseringsvansker som mu lig al ter na tiv, men 
me ner det kan vir ke kon stru ert. Han fore­

slår be skri vel ser: «pa si en ten har ord le ting», 
«har pro ble mer med å finne en kel te ord».

La meg til stå med det sam me. Som lo go­
ped har jeg man ge gan ger både sagt og 
skre vet «ordletingsvansker». Tell kom men te­
rer at det jo ikke er slik at pa si en ten sli ter 
med å lete et er ord, men med å finne ord. 

Skul le jeg våge meg på å være lit uær bø dig, 
kun ne jeg skre vet at, vel, det er vel ikke 
kom plet feil å si at dis se per so ne ne stre ver 
med le tin gen. Ikke sjel den kan le tin gen 
være både kre ven de, in ef ek tiv og re sul tat­
løs. Men na tur lig vis har Tell helt ret. Jeg er 
enig. Det er da også svært man ge år si den 
jeg lot meg over be vi se av en klok kol le ga. 
Hun sa vi bur de bru ke ordfinningsvansker 
el ler ord le ting. Beg ge de ler fun ge rer godt. 
Selv bru ker jeg nok ord le ting of te re enn 
ordfinningsvansker. Ten ker vi afa si venn lig­
het og klar språk, er ord le ting et godt al ter­
na tiv.

Som fag term vil jeg al li ke vel også slå  
et slag for ordmobiliseringsvansker. Ord ­
mobi li se ring (word re triev al) og ord fin ning 
(word fin ding) vil av noen bru kes sy no nymt. 
Ord mo bi li se ring som fag term im pli se rer 
imid ler tid at det å «lete og finne» ikke  
er hele his to ri en når vi skal få frem ord.  
Å mo bi li se re ord er en lang, kom pli sert, 
gjen ta ken de og ikke strengt li ne ær pro sess, 
fra et be greps­ el ler bud skaps nivå frem  
mot en munt lig el ler skrift lig språk lig 
 yt ring. Ordmobiliseringsvansker er slik et 
godt be grep. Det bru kes da også per i dag  
i ut strakt grad av lo go pe der, for eks em pel  
i re la sjon til ar beid med per so ner med afa si.

Det er in ter es sant at Tell ikke nev ner 
 ano mi, til tross for at han bru ker be gre per 
som parafasi og perseverasjon. Ano mi er 
net opp ord le ting el ler ordmobiliserings­
vansker. Be gre pet bru kes mye i lo go pe di 
(også ut over anomisk afa si). Ano mi er kun 
brukt tre gan ger i tids skrif tets net ut ga ve; 
alle gan ger i be tyd nin gen «so si al ano mi»,  
to gan ger med eks pli sit re fe ran se til so sio­
lo gen Durkheim.

En ge ne rell opp ford ring til slut: La oss  
si afa si! Tell sier inn led nings vis at «[p]roble­
mer med å finne ord kan være ut rykk for  
en let dys fa si (…)». Et søk vi ser at man i le ge­

«En ge ne rell opp ford ring:  
La oss si afa si!»
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Selv mords at ferd  
blant al vor lig syke pa si en ter

Alle men nes ker har mu lig het  
for å av slut e li vet sit. Når 
helse   perso nell trek kes inn i slike 
 beslut nin ger, er det ofte ut rykk 
for am bi va lens hos pa si en ten.

Fred heim og Ma gels sen står bak en in ter es­
sant ar tik kel om etis ke di lem ma er ved sui ­
cida li tet hos pa si en ter med kort for ven tet 
le ve tid som ny lig ble pub li sert i Tids skrif tet 
(1). For fat er ne dis ku te rer her hvor dan hel se­
per so nell bør for hol de seg når 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.

For fat er ne pre sen te rer to fik ti ve ka sui stik­
ker. Den ene om hand ler en pa si ent med 
langt kom met kreft i buk spyt kjer te len. Han 
bor ale ne og har mye smer ter og kval me. 
Le ge vakt le gen får vite at pa si en ten har 
 kon kre te selv mords pla ner, ord ner med 
inn leg gel se i pal lia tiv en het da gen et er, men 
pa si en ten kan ikke love at han ikke vil ta li vet 
sit før inn leg gel se. Be grun nel sen for selv­
mords tan ke ne var smer ter og kval me, det vil 
si pla ger som det er mu lig å gjø re noe med. 
Le gen har fåt frem at det er en livs tru en de 
til stand, men har slik jeg for står his to ri en, 
vur dert at det var for svar lig å av ven te i ste det 
for å sør ge for en akut inn leg gel se. Men hva 
ville le gen gjort hvis  pa si en ten al le re de 
 had de tat frem et tau og sagt at han ville ta 
li vet sit så snart le gen had de gåt? Ri si kert  
å kom me i kon flikt med straf e lo vens bud 
om å hjelpe en per son som er i åpen bar fare 
for å dø el ler bli på ført be ty de lig ska de, men 
håpe å gå fri, med hen vis ning til re spekt for 
pa si en tens au to no mi?

Den and re ka sui stik ken om hand ler en 
pa si ent med tykk tarms kreft, me ta sta ser  
og raskt fal len de all menn til stand. Hun blir 
fun net ko ma tøs av hjem me sy ke plei e ren 
et er selv for gift ning med le ge mid ler. For ­
fater ne dis ku te rer hva man bør gjø re når 
pa si en ten ikke er sam tyk ke kom pe tent.  
De me ner at man da må leg ge til grunn  

det som er sann syn lig at pa si en ten ville ha 
øns ket, og at hvis man an tar at en pa si ent  
i pal lia tiv fase ikke ville øns ket livs for len ­
gende be hand ling, vil slik be hand ling bry te 
med pa si en tens au to no mi. I til fel ler der 
pa si en ter har skre vet av skjeds brev ved selv­
mords for søk, er det som re gel gan ske klart 
hva de har øns ket. Vi unn la ter li ke vel ikke  
å be hand le slike pa si en ter med hen vis ning 
til pa si en tens au to no mi. Jeg kan der for ikke 
se hvor for det skul le for hol de seg an ner le­
des i eks em pe let i ka sui stik ken. Så len ge  
det er nød ven dig å gi an ti dot, bør for øv rig 
pa si en ten vur de res som al vor lig for gif tet  
og ikke sam tyk ke kom pe tent.

Selv mords at ferd er nes ten all tid am bi va­
lent. Et er selv mords for søk dør de fles te 
se ne re av an nen år sak enn selv mord. I en  
20 års opp føl ging av pa si en ter inn lagt for 
akut e for gift nin ger i Oslo, tok 7 % li vet sit 
og 30 % døde av and re år sa ker enn selv mord 
(2). Et van lig funn ved selv mord blant eld re 
var skuf el se over at de res be hov for hel se­
hjelp ikke ble møt (3). Som hel se per so nell 
må vi der for ha en bred til nær ming med 
vekt på pa si en tens be hov og også vur de re 
and re til tak enn tvangs inn leg gel se. Vi må 
være ty de li ge på at vi støt er livs si den. Selv 
om man ikke kan gi mer ak tiv be hand ling 
for å stoppe en kreft syk dom, kan vi all tid 
bi dra med symp tom lind ring og psy kisk 
støt e. Det kan vir ke sterkt for pa si en ten  
hvis le gen i et for søk på å være em pa tisk  
gir ut rykk for for stå el se for at pa si en ten 
ikke fin ner sit liv verd å leve.

Beg ge pa si en te ne som Fred heim og 
 Ma gels sen om ta ler, had de avan sert kreft.  
En an nen syk dom med man ge etis ke di lem­
ma er er amyo tro fisk la te ral skle ro se. Ny lig 
be skrev Mor ten An dre as Horn hva vi som 
hel se per so nell kan bi dra med ved den ne 
til stan den: «Vår jobb er å gjø re vei en fram 
mot dø den, og dø den selv, best mu lig» og at 
det er «vik tig at vi som hel se per so nell un der­
støt er tro en på at man vil få hjelp til å gjen­

nom gå dø de lig syk dom med livs kva li te ten 
og ver dig he ten i be hold» (4).

Et sen tralt po eng for Fred heim og Ma gels­
sen er 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 si en ter 
med leng re le ve ut sik ter. Et er min me ning 
er det van ske lig å for stå hvor for man ikke 
skul le re spek te re au to no mi en like mye hvis 
pa si en ten er yng re og ikke har en dø de lig 
syk dom.

Tvangs til tak kan være nød ven dig også over­
for en pa si ent i pal lia tiv fase. Hva skul le man 
el lers gjø re hvis en pa si ent ville ta li vet sit 
med be grun nel sen at han had de syn det så 
mye i sit liv at han nå måt e ta sin døds straf, 
alt så had de en de pres siv vrang fore stil ling?

Et av mo men te ne i den etis ke drøf tings­
mo del len som Fred heim og Ma gels sen 
be nyt er, er «be rør te par ters syn og in ter es­
ser». Selv mord gir van ske li ge fø lel ser også 
hos et er lat e, ven ner, kol le g er og be hand ­
lere. Hvis man skal tvangs inn leg ge pa si en­
ten for å hind re selv mord, må det være av 
hen syn til pa si en ten og ikke and re.

For fat er ne kom mer også inn på spørs ­
målet om det ra sjo nel le selv mor det. Det er 
uklart hva det e er. Er det mer ra sjo nelt hvis 
en tid li ge re frisk 85 år gam mel mann vil ta 
li vet sit for di han opp le ver det som uut hol­
de lig å bli bun det til en rul le stol enn at en 
pa si ent med kro nisk schi zo fre ni ikke len ger 
or ker hal lu si na sjo ner og skrem men de opp­
le vel ser av å bli for fulgt (5)? Er ikke alle 
sam tyk ke kom pe ten te ra sjo nel le?

Fred heim og Magelssens ar tik kel kan 
et er la te et inn trykk av at man bør være mer 
pas siv med hen syn til å fo re byg ge selv mord 
blant pa si en ter med kort for ven tet le ve tid. 
Vi er nok man ge som ikke er eni ge i det e.

Mot at 26.8.2019, god kjent 13.9.2019.
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«Selv mords at ferd er nes ten 
all tid am bi va lent»
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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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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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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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God slag be hand ling  
er mer enn akutt me di sin

Pa si en ter som har gjen nom gått 
hjer ne slag, tren ger et sik ker hets­
nett ett er ut skri vel sen fra sy ke­
hu set.

Om lag 12 000 pa si en ter ram mes av hjer ne­
slag i Norge hvert år (1). Tross fal len de in si­
dens ra te og mer avan sert akutt be hand ling 
er hjer ne slag den van lig ste år sa ken til 
 ufør het og inn leg gel se på sy ke hjem, og  
den tred je van lig ste døds år sa ken i Norge  
(2, 3). Trom bo ly se er som re gel ak tu elt  
ved  an komst til sy ke hu set in nen 4,5 ti mer  
ett er symp tom de but, trom bek to mi in nen  
24 ti mer (4, 5). Ef ek ten er bedre des to 
 ras ke re be hand lin gen gis. I dag be hand les 
20 % av pa si en ter med hjer ne in farkt med 
trom bo ly se og 5 % med trom bek to mi, en 
øk ning fra 1 % i 2014 (1).

To av tre hjer ne slag er de fi nert som mil de, 
og 44 % av pa si en te ne ut skri ves til egen 
bo lig. Tre må ne der ett er slaget er li ke vel 
bare halv par ten av pa si en te ne like for nøyd 
med til væ rel sen som før hjer ne slaget, yr kes­
del ta kel sen er hal vert, 17 % får ikke dek ket 
sitt hjel pe be hov, og 24 % har fått mind re 
tre ning enn de øns ker (1). Man ge pa si en ter 
har «skjul te ut fall» som fat ig ue og kon sen­
tra sjons vans ker.

I lø pet av den akutt e sy ke hus inn leg gel sen 
skal etio lo gi en om mu lig av kla res og rik tig 
se kun dær pro fy lak se igang sett es. Tverr fag lig 
kart leg ging skal av dek ke føl ger av slaget, tid­
lig re ha bi li te ring skal igang sett es, og vi de re 
opp føl ging skal plan leg ges. Pa si ent og på rø­
ren de skal in for me res om syk dom men og 
be hand lin gen, noe som kan være ut ford ­
rende i lø pet av et kort sy ke hus opp hold og 
rett ett er en akutt hen del se. Tid li ge re stu di er 
har vist at pa si en ter og på rø ren de ofte har 

lite kunn skap om syk dom men og dens 
kon se kven ser (6, 7). Ved Bæ rum sy ke hus er 
den gjen nom snitt li ge lig ge ti den for de cir ka 
300 hjer ne slag pa si en te ne som be hand les 
år lig, fem døgn (1). Man ge pa si en ter og 
på rø ren de har for talt at de har følt seg ale ne 
og hatt man ge ube svar te spørs mål ett er 
ut skri vel se fra sy ke hu set.

Selv om de fles te av våre slag pa si en ter 
til bys po li kli nisk opp føl ging ett er tre må ne­
der, har vi sett at det er be hov for mer om fat­
ten de og sy ste ma tisk opp læ ring og opp føl­
ging av pa si en ter med hjer ne slag (8). Vi 
fore slår en mo dell som tar høy de for en 
he te ro gen pa si ent grup pe med uli ke be hov. 
Mo del len in ne bæ rer et sam ar beid mel lom 
alle de uli ke ak tø re ne som er in vol vert  
i pa si ent for lø pet, der sy ke hu set blir et 
 na tur lig ut gangs punkt.

Slag dag
Slag dag ble etab lert ved Bæ rum sy ke hus 
som et til bud til pa si en ter med hjer ne slag 
og de res på rø ren de i 2017. Slag da gen er et 
mø te punkt for pa si ent, på rø ren de, bru ker­
or ga ni sa sjo ne ne, kom mu ne ne og pri mær­ 
og spe sia list hel se tje nes ten. Ho ved må let er  
å bedre pa si en te nes si tua sjon gjen nom økt 
mest ring av den nye livs si tua sjo nen.

Slag dag av hol des seks gan ger år lig på 
Læ rings­ og mest rings sen te ret med grup per 
på opp til 30 del ta ke re. Pa si en ter hen vi ses 
både til Slag dag og po li kli nisk tremåne­
derskontroll uav hen gig om de skri ves ut 
til ba ke til hjem met el ler til en opp tre nings­
in sti tu sjon (fi gur 1).

Slag da gen går over seks klok ke ti mer,  
og pa si en ten må be ta le en egen an del som 
ved en van lig sy ke hus kon takt. Noen gan ger 
del tar kun på rø ren de. Samt li ge yr kes grup­

per som er in vol vert i pa si ent for lø pet, bi drar 
med inn legg og un der vis ning – både tverr­
fag lig team på sy ke hu set, re pre sen tant for 
fast le ge, bru ker or ga ni sa sjo ne ne og kom mu­
ne ne. Del ta ke re får med seg skrift lig in for­
ma sjons ma te ri ell hjem med vik ti ge kon takt­
per so ner og te le fon num mer.

Eva lue ring
Til ba ke mel din ger fra pa si en ter og på rø ­
rende har så langt vært po si ti ve. Vi me ner 
kom mu ni ka sjo nen mel lom pri mær­ og 
spe sia list hel se tje nes ten har bed ret seg med 
dett e mø te punk tet, og at man har fått en 
bedre for stå el se av egne og and res an svars­
om rå der, i tråd med sam hand lings re for men 
(9). Det opp le ves nytt ig at det til en hver tid 
er per so ner i kom mu ne ne som har kjenn­
skap til til bud for pa si en te ne, og at den ne 
in for ma sjo nen opp da te res kon ti nu er lig.

Mo der ne hjer ne slag be hand ling er mer 
enn god akutt me di sin. Vi tror vår mo dell, 
med lo ka le til pas nin ger, vil kun ne bru kes 
fle re ste der til beste for man ge pa si en ter 
ett er hjer ne slag, og de ler gjer ne våre er fa rin­
ger med and re.

Mot at 10.9.2019, før s te re vi sjon inn sendt 11.10.2019, 
 godkjent 16.10.2019.

«Slag da gen er et mø te punkt 
for pa si ent, på rø ren de, bru ker - 
 or ga ni sa sjo ne ne, kom mu ne-
ne og pri mær- og spe sia list -
helse tje nes ten»

Fi gur 1  Pa si ent for løp ett er ut skri vel se ved Bæ rum sy ke hus. Pa si en ter hen vi ses både til Slag dag og po li kli nisk 
kon troll uav hen gig om de skri ves ut til hjem met, til re ha bi li te ring hjem me el ler til en opp tre nings in sti tu sjon.

«Vi fore slår en mo dell som  
tar høy de for en he te ro gen  
pa si ent grup pe med uli ke  
be hov»
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1. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (Lest 18.10.2019)
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3. Tresiba® SPC avsnitt 4.1 (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 oktober 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

Tresiba® kan nå skrives på blå resept ved diabetes type 2, også av allmennleger.
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 18.10.2019)
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 oktober 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

Tresiba® kan nå skrives på blå resept ved diabetes type 2, også av allmennleger.
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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Le ger kre ver kli ma hand ling nå!

Le ger kre ver kli ma hand ling nå! 
er tit e len på et opp rop fra Le ge­
nes kli ma ak sjon. Kli ma kri sen er 
en hel se kri se, og vi kre ver umid­
del ba re og ra di ka le end rin ger  
i norsk kli ma­ og ener gi po li tikk. 
Le ger og le ge stu den ter opp ford­
res til å sig ne re opp ro pet.

Opp ro pet som ble lan sert 14. ok to ber av 
Le ge nes kli ma ak sjon, et ini tia tiv fra ni sam­
funns en ga sjer te nors ke le ger, hen ven der seg 
til Stor tin get og har føl gen de ord lyd:

Opp ro pet er ved lan se rin gen al le re de 
sig nert av mer enn 60 kjen te nors ke  
le ger, som re pre sen te rer et bredt spek ­ 
ter av spe sia li te ter og uli ke yr kes bak  ­ 
grun ner (1). Alle le ger og le ge stu den ter 
opp ford res nå til å un der teg ne opp ro pet  
på www.legenesklimaaksjon.no før det e 
over le ve res Stor tin get i for kant av FNs  
kli ma topp mø te (COP25) i San ti ago, Chi le, 
pri mo de sem ber 2019.

Hvor for Le ge nes kli ma ak sjon?
Le ge nes kli ma ak sjon sprin ger ut av er kjen­
nel sen av at glo bal opp var ming er den 
 stør ste fol ke hel se trus se len i det e år hund ret, 
ved si den av fa ren for atom krig. Le ger har 
be kjem pet atom vå pen i nær me re 40 år, nå 
må vi ta med oss dis se er fa rin ge ne i kam pen 
mot kli ma kri sen. I beg ge til fel ler står vi 
over for en al vor lig ri si ko som re sul tat av 
men nes ke lig tek no lo gi og ut vik ling. Det 
be tyr sam ti dig at de kan av ver ges gjen nom 
men nes ke lig hand ling. Beg ge trus le ne kre­
ver bredt fol ke lig og po li tisk en ga sje ment 
ba sert på kunn skap og for stå el se av hva som 
står på spill. De al vor li ge hu ma ni tæ re kon se­
kven se ne må vek ke oss til hand ling. Uten  
en slik kol lek tiv mo bi li se ring vil kort sik ti ge 
øko no mis ke og po li tis ke in ter es ser mot  virke 
nød ven di ge til tak for å re du se re trus le ne.

Le ger har også mu lig het til å ska pe håp 
ved å vise til at fore byg gen de til tak og me to­
der for nød ven dig ska de re duk sjon fin nes og 
kan gi bed ring (2). Kli ma kri sen er en len ge 
vars let hel se ka ta stro fe, som har vært møt 
med be nek ting, for treng ning, li ke gyl dig het 
og apa ti. Men nå er en in ter na sjo nal gras rot­
be ve gel se i ferd med å vok se seg sterk, ikke 
minst blant ung dom. Le ger og and re grup­
per med kunn skap og inn fly tel se må støt e 
opp om den ne mo bi li se rin gen, på sam me 
måte som i 1980­åre ne, da en kraft full al li ­
anse i si vil sam fun net mak tet å bry te atom­
opp rust nin gens onde spi ral (3).

I Eng land har ny lig mer enn 1 000 le ger 
skre vet un der på et opp rop om at Pa ris­ 
avtalen må opp fyl les (4). I USA har mer enn 
70 or ga ni sa sjo ner for hel se ar bei de re, blant 
dis se den ame ri kans ke le ge for en in gen og 
fle re spe sia list for en in ger, ny lig gåt ut med 

et opp rop hvor det kre ves at USA må gjen­
nom fø re et raskt skifte fra kull, olje og gass 
til for ny bar ener gi (5). Opp ro pet fra Le ge nes 
kli ma ak sjon slut er seg til dis se ini tia ti ve ne 
med til sva ren de krav til nors ke po li ti ke re.  
Vi opp ford rer våre kol le g er til å støt e opp ­
ropet og ak sjo nen.

Mot at 11.10.2019, god kjent 24.10.2019.

JOHN GUN NAR MÆLAND
john.meland@uib.no
er pro fes sor eme ri tus i so si al me di sin, tid li ge re 
 le der og nå væ ren de råds med lem i Nors ke le ger 
mot atom vå pen.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

LAS SE PIHL STRØM
er lege i spe sia li se ring og post dok tor sti pen diat ved 
Nev ro lo gisk av de ling, Oslo uni ver si tets sy ke hus.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

KNUT MORK SKA GEN
er lege i spe sia li se ring i barne­ og ung doms psy kia­
tri ved St. Olavs hos pi tal og nest le der i sty ret for 
Nors ke le ger mot atom vå pen.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

GUN NAR KVÅ LE
er lege, pro fes sor eme ri tus og tid li ge re le der for 
Senter for in ter na sjo nal hel se ved Uni ver si te tet 
i Bergen. Han er sty re med lem i Bes te for eld re nes 
kli ma ak sjon.
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 Le ge nes kli ma ak sjon.  Lest 10.10.2019.
2 Kvå le G, Ska gen KM, Fad nes LT et al. Kli ma kri sen – 

vårt an svar som le ger. Tidsskr Nor Legeforen 2019; 
139. doi: 10.4045/tidsskr.19.0081.

3 Wit ner LS. Confronting the bomb. A short hi sto ry 
of the world nu cle ar dis ar ma ment move ment. 
Stanford, CA: Stanford Uni ver si ty Press, 2009.

4 Un der wood J, Mid dle ton J, Penchton D et al. 
Docto rs against cli mate catastrop he. The Guardian 
27.6.2019.  Lest 10.10.2019.

5 Pullano NUS. Med i cal Groups Warn Candidates. 
Cli mate Chan ge Is a ’Health Emer gen cy’. In side 
Cli mate News.  Lest 10.10.2019.

«Et sam funn som ev ner  
å fo re byg ge de stør ste kli ma­
end rin ge ne er et fris ke re  
og mer rett fer dig sam funn»

Som leger har vi en etisk forpliktelse til  
å varsle når stor helsefare truer. Derfor 
varsler vi nå: Klimakrisen er en helsekrise. 
Global oppvarming er den største trussel 
mot verdens folkehelse i det 21. århundret.

Norges klima- og energipolitikk forverrer 
krisen. Hvis andre land gjør som Norge, vil 
verden styre mot en global oppvarming på 
3 °C eller mer i dette århundret. Dette vil 
føre til en lang rekke helseutfordringer og 
betydelig folkedød. Heteslag, underernæ-
ring, sult, diarésykdommer og andre infek-
sjoner vil øke og vil rasere framgangen  
i global helse som er oppnådd de siste 
tiårene.

Hete, tørke, sykloner, havstigning og 
flom vil ramme en stadig større del av 
verdens befolkning og gjøre store deler av 
verden ubeboelig. Mange hundre millioner 
mennesker vil bli tvunget på flukt og risiko 
for konflikter og krig vil øke. De fattigste  
i land nær ekvator vil rammes først og 
sterkest, men ingen land vil være uberørt 
av klimaendringenes helsekonsekvenser.

For å hindre dette kreves raske og gjen-
nomgripende endringer i politikk og sam-
funn. Som et rikt land ansvarlig for store 
globale klimagassutslipp, har Norge et 
spesielt moralsk og økonomisk ansvar for  
å gå i front i klimakampen.

Gode klimatiltak er også gode helsetil-
tak. Ifølge Verdens helseorganisasjon vil 
helsegevinstene alene langt overgå kost-
nadene ved å nå Paris-avtalens mål. Et 
samfunn som evner å forebygge de største 
klimaendringene er et friskere og mer 
rettferdig samfunn.
Vi undertegnede norske leger og legestu-
denter ber Stortinget sørge for at Norge
• stopper oljeletingen og starter nødven-

dig utfasing av produksjon av olje og 
gass nå

• kutter egne klimagassutslipp mer enn 
det som ifølge FNs klimapanel er nød-
vendig for å begrense global oppvar-
ming til godt under 2 °C.

• bidrar langt mer til at lavinntektsland 
oppnår reduksjon i klimagassutslipp  
og blir bedre i stand til å møte de 
helsemessige og sosiale utfordringene 
som klimakrisen innebærer.
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Opp da te rin ger av na sjo nal trau me plan

Det na sjo na le sy ste met for 
be hand ling av al vor lig skad de 
tren ger lø pen de re vi sjon. Det 
er tid for den før s te sto re gjen­
nom gan gen av pla nen, og nå er 
det mu lig het for å kom me med 
inn spill.

Be hand lin gen av al vor li ge ska der byg ger på 
for hånds de fi ner te pla ner. Er fa rin gen fra en 
rek ke land har vist at et trau me sy stem gir 
bedre pa si ent ut fall. Det e har fag per so ner 
visst len ge, og de re gio na le hel se fo re ta ke ne 
iverk sat e tid lig et er opp ret el sen et ar beid 
der må let var en na sjo nal plan som skul le 
be skri ve be hand ling fra ska de sted til fer dig 
re ha bi li te ring.

Norges før s te na sjo na le trau me plan kom  
i 2006 (1). Den ble ved tat i lit uli ke ver sjo­
ner av de re gio na le hel se fo re ta ke ne, men 
ble stort set im ple men tert i alle hel se fo re­
tak (2, 3). Pla nen ble ut git som bok/hef te,  
og ble først se ne re til gjen ge lig som et låst 
do ku ment på net. Det tok ti år før en re vi­
sjon fore lå.

Re vi sjo nen av pla nen ble ut ført av Na sjo­
nal kom pe tan se tje nes te for trau ma to lo gi 

(NKT­Trau me) på opp drag fra fag di rek tø re ne 
i de re gio na le hel se fo re ta ke ne. Gruppen 
som gjen nom før te re vi sjo nen, be sto av 
re pre sen tan ter for alle re gio na le hel se fo re­
tak og alle ledd i be hand lings kje den samt 
en bru ker re pre sen tant.

Den re vi der te pla nen ble ved tat i sam me 
ver sjon av alle de fire re gio na le hel se fo re ­
take ne i 2016 – 17. Den ble spredt raskt, og er 
nå i bruk i alle hel se fo re tak (4). Pla nen er 
til gjen ge lig både på net (5) og som egen, 
gra tis app som las tes ned via le ve ran dø ren 
MyMedicalBooks i App Sto re og Google Play.

Al le re de fra pla nen ble le vert fag di rek tø ­
rene i de re gio na le hel se fo re ta ke ne og til 
den ble ved tat, had de ut vik lin gen in nen 
trau me be hand ling gåt vi de re, blant an net 
med god kjen ning av spe si fikt an ti dot mot et 
av de nye direktevirkende ora le an ti koa gu la­
sjons mid le ne. Der for har NKT­Trau me inn­
gåt av ta le med fag di rek tø re ne for de re gio­
na le hel se fo re ta ke ne om lø pen de å sam le 
for slag til re vi sjon.

Re vi sjons for slage ne gjen nom gås av kom­
pe tan se tje nes tens net verk av fag per so ner, 

og skal der et er drøf tes med fag di rek tø re ne 
for de re gio na le hel se fo re ta ke ne, som er 
ei e re av pla nen. Når re vi sjons for slag er 
god kjent, kan de umid del bart iverk set es 
for di ap pen og net ste det som hu ser trau­
me pla nen, er enk le å opp da te re. De in ne hol­
der beg ge også en logg som be skri ver hva 
som er end ret når.

Trau me pla nen har nå vært til gjen ge lig 
si den 2017, men den ble først pub li sert som 
app og net sted vå ren 2019. Vi sam ler nå inn ­ 
spill til før s te run de av den lø pen de re vi sjo­
nen, som na tur lig nok vil bli mer om fat ­
tende, og der alle funk sjo ner som var in vol­
vert i det opp rin ne li ge ar bei det, vil del ta i 
vur de rin gen av for slage ne. Hvert av de re gio­
na le hel se fo re ta ke ne har sin egen or ga ni sa­
sjon for trau me om sorg, og inn spill kan le ve­
res gjen nom egen or ga ni sa sjon el ler di rek te 
til NKT­Trau me (post@traumatologi.no).

Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for trau ma­
to lo gi sam ler ar beids grup pen bak pla nen  
i ja nu ar 2020 for å frem me et gjen nom  ar­
beidet og kon sen sus ba sert for slag til fag ­
direk tø re ne. Selv om pla nen skal re vi de res 
lø pen de, blir det e den før s te sto re gjen nom­
gan gen, og vi opp ford rer alle med syns­
punk ter på pla nen og re vi sjons for slag om  
å sen de dem til kom pe tan se tje nes ten el ler 
re gio nal trau me or ga ni sa sjon.

Mot at 9.10.2019, god kjent 21.10.2019.

«Når re vi sjons for slag er 
 godkjent, kan de umid del bart 
iverk set tes»

CHRIS TI NE GAARDER
er ph.d., spe sia list i gast ro en te ro lo gisk kir ur gi, 
over le ge og le der for Av de ling for trau ma to lo gi ved 
Oslo uni ver si tets sy ke hus, Ul le vål, og pro fes sor ved 
Institut for kli nisk me di sin ved Uni ver si te tet i Oslo.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

THOMAS GEIS NER
er spe sia list i thoraxkirurgi, over le ge og le der  
for Trau me sen te ret ved Hau ke land uni ver si tets­
sju ke hus.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

STIG EGGEN HER MAN SEN
er ph.d., spe sia list i thoraxkirurgi og i kar ki rur gi, 
over le ge ved Hjer te­, lun ge­ og kar kir ur gisk av de­
ling og le der for trau me sek sjo nen ved Uni ver si tets­
sy ke hu set Nord­Norge.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

BENT ÅGE RO LAND SEN
er spe sia list i kar ki rur gi, over le ge og av de lings sjef 
for Re gio nalt trau me sen ter ved St. Olavs hos pi tal.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

TONE MAR GRE THE SAXEBØLL SLÅ KE
er sy ke plei er og le der for Na sjo nal kom pe tan se tje­
nes te for trau ma to lo gi ved Oslo uni ver si tets sy ke­
hus, Ul le vål.
For fat e ren har fylt ut ICMJE-skje ma et og opp gir in gen 
in ter es se kon flik ter.

TOR BEN WIS BORG
torben@wisborg.net
er spe sia list i ane ste sio lo gi, forsk nings le der  
i Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for trau ma to lo gi 
ved Oslo uni ver si tets sy ke hus, Ul le vål, pro fes sor 
ved Akut me di sinsk­ane ste sio lo gisk forsk nings­
grup pe ved Uni ver si te tet i Tromsø og over le ge ved 
Akut me di sinsk av de ling ved Finn marks sy ke hu set, 
Kli nikk Ham mer fest. Han er med lem av Tids skrif­
tets re dak sjons ko mi té.
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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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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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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Sol krem og ma lig ne me la no mer

Ma lig ne me la no mer er et al vor lig og øken de hel se pro blem. Hva vet vi,  
og hva tror vi at vi vet?

Si den Kreft re gis te ret ble opp ret et  
i 1953, har vi hat en ellevedobling  
av in si den sen (1) og en fem dob ling  
av dø de lig he ten (2) av ma lignt me la­

nom (fi gur 1 og 2). In si dens øk nin gen kan 
del vis for kla res ut fra over dia gnos ti se ring, 
men vi har in gen god for kla ring på den 
sto re øk nin gen i dø de lig het. Det er til sy ne ­
laten de enig het om at sol lys er ho ved år sa­
ken til ma lig ne me la no mer (3). Ma lig ne 
me la no mer er ikke van li ge re på de mest 
sol eks po ner te om rå  dene på krop pen enn  
på de som van lig vis er dek ket av klær (4). 
Unn ta ke ne er de sjeld ne lentigo maligna­
me la no me ne, som har god pro gno se (5),  
og desmoplastiske me la no mer (6), som  
i lik het med de re la tivt harm lø se keratino­
cytkarsinomene bare sees på hud som  
har vært ut sat for mye sol lys. Vi har ikke 
hol de punk ter for at folk blir mer sol brent 
nå enn før.

Fle re ri si ko fak to rer
Det har ikke vært noen øk ning i UV­be strå­
lin gen i Norge (7), og man må anta at folk 
sol te seg når de had de an led ning, før som 
nå. Sol brent het i for bin del se med «sy den ­
turer» har vært fore slåt som år sak til øk nin­
gen i me la no mer, men de fles te slike rei ser 
går til Spa nia, som selv har få til fel ler av 
ma lig ne me la no mer (8). Solvaneundersøkel­
sen fra 2018 (9) vis te dess uten at de fles te av 
de som opp ga at de var blit sol brent, var 
blit det i Norge. Hud ty pe, an tall fø flek ker 
og ge ne tis ke fak to rer er etab ler te ri si ko fak­
to rer for ma lig ne me la no mer (10). Ob ser va­
sjons stu di er gir mot stri den de data om 
hvor vidt sol eks po ne ring for år sa ker ma lig ne 
me la no mer, da bo sted ved la ve re bred de­
grad (for eks em pel Au stra lia ver sus De bri­
tis ke øyer, og USA ver sus Ca na da) gir noe  

økt ri si ko for ma lig ne me la no mer, mens 
ute ar beid sy nes å re du se re ri si ko en (10). 
Sol brent het kan være en in di ka tor på at 
man so ler seg sjel den, men for mye de gan­
ge ne man gjør det. Få da ger med mye sol på 
krop pen sy nes å være far li ge re enn dag lig 
eks po ne ring (3). En norsk­svensk pros pek tiv 
un der sø kel se vis te en svak øk ning i melano­
minsidensen et er gjen tat e til fel ler av sol­
for bren ning. De vik tig ste ri si ko fak to re ne  
i den ne un der sø kel sen var rødt hår, og et 
høyt an tall asym me tris ke fø flek ker stør re 
enn 5 mm (11).

UV-strå lin gens rol le
Sol eks po ne ring kan gi en svak øk ning  
i an tall fø flek ker (12) og der med mu li gens 
en øk ning i melanomrisikoen. Det er vik tig 
å skille mel lom øk ning i in si dens og dø de­
lig het. Om da ta ene vi ser en svak øk ning  
i in si den sen ved økt sol eks po ne ring, kan 
det e veies opp av at dø de lig he ten ved 
 ma lignt me la nom er mye la ve re ved høy 
enn ved lav grad av sol eks po ne ring (13).  
Det er fle re må ter me la no mer kan opp stå 
på, og det drei er seg om et mul ti fak to ri elt 
år saks bil de (14), men det er ikke noen li ne ær 
sam men heng mel lom sol eks po ne ring og 
ma lig ne me la no mer. Det e er al le re de ut før­
lig om talt i en kro nikk i Tids skrif tet (15), og 
kon klu sjo nen er at det ikke fin nes do ku­
men ta sjon på at end rin ger i nord menns 
sol va ner kan for kla re den enor me øk nin gen 
i in si dens og dø de lig het av ma lig ne me la no­
mer. Tvert imot bur de opp merk som he ten 
rundt mu li ge ska de virk nin ger av so ling, og 
bruk av sol kre mer med sta dig øken de sol­
fak tor, ha ført til en re duk sjon av an tal let 
ma lig ne me la no mer. Det sva ke grunn laget 
for å anta at UV­strå ling er en vik tig år sak til 
øk nin gen i ma lig ne me la no mer, er un der­
kom mu ni sert, blant an net i Na sjo nal UV­  
og hud kreft stra te gi (16).

Høy sol fak tor?
Den in ter ven sjo nen som har fåt mest opp­
merk som het i me dia, er an be fa lin gen om  
å bru ke sol krem med høy sol fak tor. I stu di er 
som ikke er ran do mi ser te og dob belt blin de, 

er det fare for se lek sjons ef ek ter. Det fin nes 
kun én ran do mi sert kli nisk in ter ven sjons­
stu die av hvor vidt sol krem kan be skyt e mot 
hud kreft (The Nambour Skin Can cer Pre ven­
tion Tri al). Det var en åpen stu die der den 
ene halv par ten fikk gra tis sol krem med 
fak tor 16 og in struks om å bru ke den på 
hode, hals, ar mer og hen der hver dag,  
mens den and re halv par ten ikke fikk noen 
be stemt in ter ven sjon og for mo dent lig 

 gjor de som de plei de. Halv par ten av del ta­
ker ne ble også uav hen gig ran do mi sert til  
å ta be ta ka ro ten el ler pla ce bo. Stu di en tes tet 
bare ef ek ten på keratinocytkarsinomene, 
og re sul ta te ne var at hver ken sol krem el ler 
be ta ka ro ten had de noen ef ekt på dis se 
kreft for me ne (17). Men man gjor de se ne re 
en opp føl gings stu die hvor man også in klu­
der te de ma lig ne me la no me ne, og da fant 
man en nes ten sig ni fi kant (p = 0,051) re duk­
sjon av ma lig ne me la no mer i sol krem grup­
pen (11 av 812 ver sus 22 av 809) (18). Man la 
alt så til et nyt en de punkt et er at stu di en 
var full ført, noe som ikke er som seg hør og 
bør. Det ble ikke på vist noen ef ekt på mela­
nomrelatert dø de lig het, men opp føl gings ­
tiden var for kort til å se even tu el le lang tids­
ef ek ter.

Sol krem kan gi leng re tid i so len
I en norsk ko hort stu die (19) på kvin ner over 
40 år ble Cox­re gre sjon brukt til å un der sø ke 
sam men hen gen mel lom bruk av sol krem  
og ri si ko for ma lignt me la nom. I en mo dell 
som in klu der te hår far ge, freg ner, UV­strå­
ling på bo ste det og re sul tat av opp føl gings­
un der sø kel se, var det in gen sig ni fi kant 
for skjell på dem som bruk te høy sol fak tor 
og dem som ikke bruk te sol fak tor i det hele 
tat, noe for fat er ne be grun ner med at det e 
var del ta ke re som var mind re eks po nert for 
UV­strå ling.

I noen tid li ge re ana ly ser har man fun net 
en po si tiv as so sia sjon mel lom ma lignt me la­
nom og bruk av sol be skyt en de hud kre mer, 
alt så at bruk av sol kre mer øker ri si ko en for 
ma lig ne me la no mer, men ny ere me ta ana ly­

«Vi vet rett og slett ikke om 
sol krem kan øke el ler re du se re 
in si dens og dø de lig het av  
ma lig ne me la no mer»

«Det kan være grunn til å sen ke 
skuld re ne litt når det gjel der 
fryk ten for å få sol på krop pen»
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Fi gur 2  År li ge døds fall for år sa ket av ma lignt me la nom i Norge i pe ri oden 1969–2012.

ser fin ner in gen slik sam men heng (20, 21).  
Vi vet ret og slet ikke om sol krem kan  
øke el ler re du se re in si dens og dø de lig het  
av ma lig ne me la no mer. Det er van ske lig  
å ten ke seg at sol krem i seg selv kan gi 
 ma lignt me la nom, men om man bru ker 
sol kre mer for å kun ne opp hol de seg len ge  
i so len i ste det for å bru ke dem til å bli 
mind re eks po nert for UV­strå ling, kan det 
for kla re de tid li ge re fun ne ne. I en fransk 
ran do mi sert dob belt blind pla ce bo kon trol­
lert stu die fikk én grup pe sol fak tor 30 og en 
an nen grup pe sol fak tor 10. Det vis te seg at 
det ikke var noen for skjell i an tall til fel ler av 
sol brent het mel lom de to grup pe ne, men de 
som fikk fak tor 30, sol te seg mye len ger enn 
de som fikk fak tor 10 (22).

Det har blit reist spørs mål om hvor vidt 
sol krem kan være ska de lig. I For bru ker ­
rådets sol krem test 2017 fant man at 37 av  
de 45 sol kre me ne som ble tes tet, var en ten 
mil jø be las ten de, al ler gi frem kal len de el ler 
hor mon for styr ren de (23).

D-vi ta min og sol
Man vet ikke hva som er det op ti ma le nivå 
av 25­hydroksyvitamin D3 (kalsidiol) i blo det. 
En ny norsk stu die vis te at dø de lig het for 
lym fo mer og kreft i mammae, tykk tarm  
og lun ger ble kraf tig re du sert ved høye 
kon sen tra sjo ner av D­vi ta min (24). Det er 
vel kjent at sol strå ler er en vik tig kil de til 
D­vi ta min, og sol kre mer kan mu li gens  
øke ri si ko en for D­vi ta min man gel. En me ta­
ana ly se vis te at un der eks pe ri men tel le 
 for hold gir sol krem sig ni fi kant re duk sjon  
av D­vi ta min, men i felt stu di er har man  
ikke greid å finne noen sig ni fi kant ef ekt 
(25–27). Felt stu di er vil være på vir ket av 
 et er le vel se, og kan skje vil man være mer 
ute i sol om man bru ker sol krem. Dis se 
felt stu di e ne var gjort med sol kre mer med 
lav be skyt el ses fak tor, og det er ikke gjort 
slike stu di er med sol kre mer med høy sol fak­
tor, som myn dig he te ne an be fa ler nå. En 
svensk un der sø kel se vi ser en dob ling av den 
ge ne rel le dø de lig  heten hos dem som unn­
gikk sol i for hold til dem som sol te seg mest 
(28). Den ne ko hort stu di en in di ke rer alt så  
at å unn gå å sole seg er om trent like far lig 
som to bakks røy king. Men vi vet ikke om det 
å unn gå å sole seg er li ke ver dig med å bru ke 
høy sol fak tor.

Fag lit e ra tu ren un der byg ger ikke at sol lys 
og so ling er den do mi ne ren de år sa ken til 

den ster ke øk nin gen i ma lig ne me la no mer, 
og det sy nes mer rik tig å si at år sa ke ne til 
den ne øk nin gen er ukjent. Myn dig he te nes 
ad vars ler mot so ling, og de res frem ming av 
sol krem bruk, har et svakt fag lig grunn lag. 
Det kan være grunn til å sen ke skuld re ne  
lit når det gjel der fryk ten for å få sol på 
krop pen. Vi bur de ta til ba ke gle den ved  
å bli bru ne om som me ren og ved å se bli de, 
sol bru ne barn.

Hvil ke råd er for nuf ti ge?
Lit e ra tu ren gir grunn lag for å si at al vor lig 
sol brent het kan øke ri si ko en for ma lignt 
me la nom, og man bør unn gå å bli al vor lig 
sol brent. De før s te da ge ne av fe ri en bør man 
bare sole seg en kort stund, og så kan man 
øke do sen et er hvert som man blir brun.  
De som har mest lys føl som hud (hud ty pe  
1 og 2), bør be skyt e hu den mot sol lys ved  
å bru ke hat og and re dek ken de klær el ler 

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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ved å hol de seg mest mu lig i skyg gen om 
det er fare for å bli al vor lig sol brent, og bare 
ut set e krop pen for di rek te sol lys i kor te 
pe ri oder. Of ent li ge og pri va te ute are a ler 
(for eks em pel ha ger) bør leg ge til ret e for  
at man kan vel ge å opp hol de seg i skyg gen. 
Om man ut set es for kraf tig sol og det ikke 
er mu lig å be skyt e seg mot sol lys på na tur­
lig måte, bør man bru ke sol be skyt en de 

krem. Selv de som har hud som blir brun 
et er so ling, kan få for mye sol i lø pet av en 
hel dag på en ba de strand, en ski dag på 
fjel let, en båt ur el ler en dag i en åpen sa fa ri­
bil. Men det e er unn ta ke ne. Man bør ikke 
lig ge i so len hele da gen, selv med høy sol  ­
faktor. Sol krem har en usik ker plass blant 
til ta ke ne for å fo re byg ge ma lig ne me la no­
mer.
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NYTT OM LEGEMIDLER

T. nr. 17/19

NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Helse- og omsorgsdepartementet har 
sendt på høring forslag til lovendringer 
som vil sikre Legemiddelverket bedre 
verktøy i arbeidet med legemiddel- 
mangel (6). Høringsfristen er 2. januar. 

Forslaget gir mulighet til å kunne  
rasjonere legemidler fra grossist til 
apotek og fra apotek til pasienter. Det 
gir også mulighet til å kunne forby 
norske grossister å selge og eksportere 
legemidler, som er produsert, pakket og 
importert for det norske markedet, til 
andre land.  Videre sikrer det Lege- 
middelverket innsyn i grossistenes og  
apotekenes lagerstatus slik at vi får  
oversikt over det totale legemiddel- 
lageret i landet. På denne måten kan 
myndighetene i en mangelsituasjon, 
eller når det er fare for mangel,  
iverksette tiltak som begrenser de  
negative konsekvensene.

Bakgrunn
Helsedirektoratet fikk i 2018 i oppdrag å 
foreta en ny vurdering av legemiddel- 
beredskapen i Norge. Vurderingen ble 
gjort i samarbeid med Legemiddel-
verket, de regionale helseforetakene 
og andre berørte. Høringens forslag 
om endringer i legemiddelloven og 
apotekloven, samt grossistforskriften 
og apotekforskriften, ivaretar flere av 
tiltakene som er foreslått i  
Helsedirektoratets rapport.

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.nolegemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Høring om tiltak for å styrke 
legemiddelberedskapen

Referanser:
1. O’Byrne PM, FitzGerald JM, Bateman ED et al. Inhaled Combined Budesonide-Formoterol as Needed 
in Mild Asthma. N Eng J Med 2018; 378(20): 1865-76. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29768149. 
2. Bateman ED, Reddel HK, O’Byrne PM et al. As-Needed Budesonide-Formoterol versus Maintenance 
Budesonide in Mild Asthma. N Eng J Med 2018; 378(20): 1877-87. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/29768147 3. Pocket guide for asthma management and prevention 2019, Global Initiative for Asthma 
(GINA). 4. Assessment Report SE/H/229/01/II/85/G and SE/H/258/01/II/81/G (ikke offentlig) 5. https://lege-
middelverket.no/nyheter/leger-skal-informere-om-risiko-for-psykiske-bivirkninger-av-lariam 6. https://
legemiddelverket.no/nyheter/horing-om-tiltak-for-a-styrke-legemiddelberedskapen

Meflokin (Lariam) brukes for å forebygge og behandle malaria. Legemidlet kan utløse  
unormale drømmer, søvnløshet, angst og depresjon. I tillegg er det rapportert alvorlige  
psykiske symptomer som hallusinasjoner, psykose, selvmordstanker, selvmord og  
selvskadende adferd. På grunn av lang halveringstid kan bivirkninger oppstå og vedvare  
i flere måneder etter at behandlingen er avsluttet (5).

Risikoen for psykiske bivirkninger er kjent. Meflokin skal ikke brukes hos pasienter som har 
eller har hatt psykiske problemer. Behandlingen skal avsluttes umiddelbart og erstattes med 
annen malariakjemoprofylakse ved tegn på psykiske reaksjoner. Legemiddelverket minner 
om at det er viktig at pasienten får tilstrekkelig informasjon.

Legemiddelverket støtter ikke nye anbefalinger fra 
GINA om behandling av mild astma  
To kliniske studier (SYGMA 1 og SYGMA 2) har sammenliknet effekten av budesonid +  
formoterol brukt ved behov med effekten av fast vedlikeholdsbehandling med budesonid 
hos pasienter med mild astma (1, 2). 

Basert på disse studiene har GINA (Global Initiative for Asthma) oppdatert sin retningslinje (3). 
For GINA steg 2 anbefales nå kombinasjonsbehandling med budesonid + formoterol  
«ved behov» som et alternativ til vedlikeholdsbehandling med inhalasjonssteroider. 
 
Trakk søknad
Basert på de samme kliniske studiene (SYGMA 1 og 2), søkte AstraZeneca om en  
indikasjonsutvidelse for Symbicort til bruk ved behov ved mild astma. Studiene viste at  
denne behandlingen beskyttet like godt mot alvorlige astmaforverringer og førte til  
mindre bruk av inhalasjonssteroider enn fast vedlikeholdsbehandling med budesonid. 

•  
 
 
 
 

•  
 
 
 
 
 

Hovedinnvendingen var at fast vedlikeholdsbehandling med budesonid ga klart 
bedre sykdomskontroll og lungefunksjon enn  bruk av budesonid + formoterol ved 
behov.

Videre mente  de svenske utrederne at det var vanskelig å trekke sikre konklusjoner 
basert på de to studiene.  For det første var det usikkert om deltakerne faktisk  
oppfylte kriteriene for mild astma. For det andre fant man at astmaen ikke var godt 
kontrollert ved studieslutt. Dette indikerer at pasientene i begge armer var under- 
behandlet. 

Som et resultat av myndighetenes vurdering valgte AstraZeneca å trekke tilbake søknaden 
om indikasjonsutvidelse. Legemiddelverket stiller seg dermed ikke bak de nye  
anbefalingene for astmapasienter på GINA behandlingssteg 2. Forskrivning av  budesonid + 
formoterol «ved behov» i denne pasientgruppen vil være utenfor godkjent indikasjon.

Informer om risiko for psykiske bivirkninger av meflokin

Fortell pasienten at psykiske bivirkninger kan oppstå ved bruk av meflokin.  
Oppfordre pasienten til å lese pakningsvedlegget.  
Gi pasienten «pasientkort» med informasjon.   
Be pasienten om å avslutte behandlingen og oppsøke lege umiddelbart dersom  
psykiske reaksjoner oppstår.

• 
• 
• 
•  

 

Råd til leger

Det svenske Läkemedelsverket, som vurderte søknaden på vegne av flere europeiske 
land, konkluderte likevel med at studiene ikke gir grunnlag for en slik utvidet indikasjon 
(4).
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VITENSKAP

FR A ANDRE TIDSSKRIF TER

En hurtigtest for sigdcellesykdom hos 
nyfødte er et godt alternativ til ordinær 
screening i lavinntektsland.

Sigdcellesykdom skyldes en medfødt genfeil 
som påvirker dannelsen av hemoglobin. Syk-
dommen inngår ikke i nyfødtscreeningen  
i Norge, men på verdensbasis er det ingen 
annen diagnose som stilles oftere gjennom 
screeningprogram for nyfødte. I lavinntekts-
land er nyfødtscreening basert på tørket 
blod på filterpapir vanskelig å gjennomføre, 
fordi det forutsetter at man har logistikk for 
forsendelse av prøver, laboratorier som kan 
analysere prøvene og et system for å kom-
munisere prøveresultatet til de affiserte 
familiene og lokalt helsepersonell.

I en fersk studie fra Haiti ble en hurtigtest 
for screening for sigdcellesykdom prøvd ut 
(1). Studien omfattet over 2 100 nyfødte som 
alle ble testet med isoelektrisk fokusering, 
som er standardmetoden for nyfødtscree-
ning for sigdcellesykdom. Hurtigtesten ble 
introdusert etter tre måneder, og to tredje-
deler av de nyfødte ble også testet med 
denne. Der minst én av testene var positive, 
ble det gjort bekreftende diagnostikk med 
høypresisjonsvæskekromatografi (HPLC).

Basert på screeningen ble sigdcellesyk-
dom mistenkt hos 32 nyfødte (1,5 %) og 
 bekreftet hos 18 (0,8 %). Hurtigtesten hadde 
en sensitivitet på 90 % og spesifisitet på 97 %, 
med HPLC-diagnostikken som gullstandard. 
Med hurtigtesten fikk man mulighet til  
å formidle den mistenkte diagnosen til 
mødrene umiddelbart og samtidig henvise 

barnet for videre oppfølging. Dermed økte 
andelen som fikk utført bekreftende dia-
gnostikk fra 75 % til 87 %. Barna som fikk 
diagnosen påvist med hurtigtesten, kom 
raskere i gang med oppfølgende kontroller 
og startet tidligere behandling med penicil-
lin og vaksine mot pneumokokker, slik man 
anbefaler for barn med sigdcellesykdom.

KRISTOFFER BRODWALL  
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS

LITTERATUR
1 Alvarez OA, Hustace T, Voltaire M et al. Newborn 

screening for sickle cell disease using point-of-care 
testing in low-income setting. Pediatrics 2019; 144: 
e20184105. 

Hurtigtest for sigdcellesykdom

Normale erytrocytter (røde skiver) og erytrocytter påvirket av sigdcelleanemi (halvmåneformet). Sigdceller kan ikke bevege seg gjennom små blodkar like lett som 
normale celler og kan forårsake blokkeringer. Dette forhindrer oksygen i å nå vevene og kan forårsake alvorlige smerter og organskader. Illustrasjon: Science Photo Library 
/ NTB Scanpix
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Yngst i klas sen, mer de pri mert?

Er det en sam men heng mel lom al der 
i års kul let og psy kisk li del se? En ny stu­
die fra USA ty der på det.

Fle re tid li ge re stu di er har vist at barn født 
sent på året of te re får en ADHD-dia gno se og 
at de pres te rer dår li ge re på sko len. Tids skrif-
tet JAMA Pe dia trics pub li ser te ny lig en 
 ko hort stu die som un der støtt er dis se fun -
nene, og som i til legg fin ner mer de pre sjon 
hos de yng ste (1).

Ko hort stu di en ana ly ser te data om fle re 
enn en mil li on barn i al de ren 4 – 15 år og så 
på sam men hen gen mel lom re la tiv al der  
og in si dens av psy kisk ut vik lings hem ning, 
ADHD og de pre sjon før fyl te 16 år. Man del te 
inn bar na i hvert års kull i fire grup per ett er 
fød sels må ned, og grup pen med de eld ste 
bar na i klas sen ble brukt som re fe ran se. 
Fore koms ten av alle de nevn te dia gno se ne 
økte grad vis og var høy est blant de yng ste 
bar na i klas sen. For eks em pel var jus tert 
ha sard ra tio for de pre sjon 1,31 (95 % KI; 
1,08 – 1,59) for den yng ste grup pen sam men-
lik net med den eld ste.

– Det nye ved den ne stu di en er at den vi ser 

at de yng ste i års kul let også har økt ri si ko 
for de pre sjon, sier Pål Surén, som er fors ker 
ved Av de ling for barns hel se og ut vik ling, 
Folkehelseinstituttet. 

– Dett e er over ras ken de, ett er som man 
i ut gangs punk tet ikke skul le tro at de pre-
sjon had de så mye med re la tiv mo den het 
å gjø re. Det in di ke rer at det også er emo sjo-
nel le be last nin ger for bun det med det å 
være yngst i sitt års kull.

Fors ker ne bak stu di en fore slår blant an net 
å åpne for mer flek si bel sko le start for de 
yng ste bar na i et års kull. Dett e har også vært 
dis ku tert i Norge i for bin del se med ut red-
nin gen av hvor for gutt er gjør det dår li ge re 
i sko le sy ste met enn jen ter. Fors ker ne ad va-
rer mot over dia gnos tikk og un der stre ker 
hvor vik tig det er å ha et sko le sy stem som 
tar godt vare på de mest umod ne bar na.

LISE SKOG STAD LOFTS GAARD TIDS SKRIF TET

LIT TE RA TUR
1 Root A, Brown JP, For bes HJ et al. As so cia ti on  

of re la ti ve age in the school year with di ag no sis  
of in tel lec tu al dis abil i ty, att en tion-de fi cit/hyper-
activity. JAMA Pediatr 2019;  doi: 10.1001/ 
jamapediatrics.2019.3194. 
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Halv par ten av stu di e ne for nye, god­
kjen te le ge mid ler mot kreft had de høy 
ri si ko for sy ste ma tis ke skjev he ter.

For fatt er ne av en ny ar tik kel pub li sert i BMJ 
ana ly ser te do ku men ter fra de eu ro pe is ke 
le ge mid del myn dig he te ne, re gist re over 
re gist rer te le ge mid del for søk, pub li ser te 
ar tik ler og ap pen diks for nye kreft le ge mid-
ler god kjent i pe ri oden 2014 – 16 (1). I pe ri o-
den ble 32 nye kreft le ge mid ler god kjent, 
bl.a. mid ler mot mye lo ma to se, me la nom og 
lun ge kreft. God kjen nin ge ne var ba sert på 
54 stu di er, hvor av tre fi re de ler var ran do mi-
ser te, kon trol ler te stu di er. Res ten var en ten 
ikke-ran do mi ser te el ler enkeltarmsstudier.

Kun en fi re del av stu di e ne had de to tal-
over le vel se som pri mær en de punkt, mens 
pro gre sjons fri over le vel se var pri mær en de-
punkt i halv par ten. Halv par ten av stu di e ne 
had de høy ri si ko for skjev he ter (bias) ba sert 
på Cochranes in stru ment for sy ste ma tis ke 
skjev he ter. Ho ved pro ble me ne med stu di e ne 
var knytt et til mang len de rap por te ring av 
be hand lings ut fall og hvor dan ut fall ble målt. 

For fatt er ne av en kom men te ren de le der -
artik kel ett er ly ser at ters ke len for god kjen-
ning av nye kreft le ge mid ler bør he ves (2). De 
på pe ker at ett er som enkeltarmsstudier har 
fått økt be tyd ning i god kjen nin gen av nye 
le ge mid ler, må man kva li tets sik re at le ge-
mid le ne fak tisk fø rer til bedre be hand ling.

KE TIL SLAG STAD UNI VER SI TE TET I OSLO

LIT TE RA TUR
1 Naci H, Davis C, Savović J et al. Design cha rac te ri-

stics, risk of bias, and re porting of ran dom ised 
con trolled tri als sup port ing approvals of can cer 
drugs by Eu ro pean Medicines Agency, 2014-16: 
cross sec tion al anal y sis. BMJ 2019; 366: l5221. 

2 Mintzes B, Vitry A. Flawed ev i dence un der pins 
ap prov al of new can cer drugs. BMJ 2019; 366: l5399. 

Sto re svak he ter i 
kreft stu di er med nye 
le ge mid ler
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eller peritonealdialyse kreves, er sitagliptindosen 25 mg 1 gang daglig. Kan gis 
uten hensyn til tidspunkt for dialyse. Vurdering av nyrefunksjonen er anbefalt før 
sitagliptinbehandling initieres og deretter periodisk, da dosejustering er basert 
på nyrefunksjonen. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. 
Ingen tilgjengelige data. Eldre: Ingen dosejustering er påkrevd. Administrering: 
Kan tas med eller uten mat og drikke. Bør ikke knuses eller deles.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for virkestoffet eller noen av hjelpestoffene.
Forsiktighetsregler: Bør ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller ved behand-
ling av diabetisk ketoacidose. Bruk av DPP-4-hemmere er satt i sammenheng med 
risiko for utvikling av akutt pankreatitt. Pasienten må informeres om karakterist-
iske symptomer på akutt pankreatitt: Vedvarende alvorlige abdominalsmerter. Et-
ter avsluttet behandling med sitagliptin (med eller uten støttebehandling) er det 
observert at pankreatitt går over, men veldig sjeldne tilfeller av nekrotiserende 
eller blødende pankreatitt og/eller død er rapportert. Mistenkes pankreatitt må be-
handling med sitagliptin og andre potensielt mistenkte legemidler avsluttes. Hvis 
akutt pankreatitt bekreftes, skal sitagliptinbehandling ikke gjenopptas. Forsik-
tighet bør utvises ved pankreatitt i anamnesen. Da hypoglykemi er sett ved bruk 
av sitagliptin sammen med insulin eller et sulfonylureapreparat, bør en lavere 
dose av sulfonylureapreparatet eller insulin overveies for å redusere risikoen for 
hypoglykemi. Lavere dose anbefales ved GFR <45 ml/minutt og ved ESRD som 
krever hemodialyse eller peritonealdialyse, se Dosering. Alvorlige overfølsom-
hetsreaksjoner er rapportert, inkl. anafylaksi, angioødem og grov avskalling av 
huden inkl. Stevens-Johnsons syndrom. Disse reaksjonene har inntruffet i løpet 
av de 3 første månedene etter behandlingsstart og i noen tilfeller etter første dose. 
Ved mistanke om en overfølsomhetsreaksjon, avsluttes behandlingen, andre po-
tensielle årsaker for hendelsen vurderes og alternativ behandling initieres. Bulløs 
pemfigoid er rapportert ved bruk av DDP-4-hemmere. Seponeres ved mistanke 
om bulløs pemfigoid. Pasienter som opplever svimmelhet eller søvnighet, bør 
ikke kjøre bil eller bruke maskiner. Informer om risiko for hypoglykemi ved bruk i 
kombinasjon med sulfonylurea eller med insulin.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante in-
teraksjoner, se A10B H01. Effekt av andre legemidler på sitagliptin: Liten risiko for 
klinisk relevante interaksjoner. Klinisk relevante interaksjoner med P-gp-hemmere 
forventes ikke. Risiko for klinisk relevante interaksjoner med OAT3-hemmere an-
ses å være liten in vitro. Det er mulig at potente CYP3A4-hemmere kan endre 
farma kokinetikken til sitagliptin ved alvorlig redusert nyrefunksjon eller ESRD. Ef-

fekt av sitagliptin på andre legemidler: Gir ikke relevante endringer i farmakokin-
etikken til metformin, glibenklamid, simvastatin, rosiglitazon, warfarin eller per-
orale antikonseptiva, noe som viser liten tilbøyelighet til å forårsake interak sjoner 
med substrater av CYP3A4, CYP2C8, CYP2C9 og organisk kationtransportør 
(OCT). Gir en liten økning i plasmakonsentrasjonen for digoksin. Ingen dosejust-
ering av digoksin anbefales, men pasienter med risiko for digoksinforgiftning bør 
monitoreres ved samtidig bruk.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ikke tilstrekkelige data ved bruk hos 
gravide. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksiske effekter ved høye doser. Bør 
ikke brukes under graviditet. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Går over i 
morsmelk hos dyr. Bør ikke brukes av ammende. Fertilitet: Dyredata tyder ikke på 
effekt av behandling med sitagliptin på mannlig og kvinnelig fruktbarhet. Ingen 
humane data.
Bivirkninger: Sitagliptin monoterapi: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Infeksiøse: Infek-
sjon i øvre luftveier, nasofaryngitt. Muskel-skjelettsystemet: Osteoartritt, smerter 
i ekstremitetene. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Forstoppelse. Nevrologiske: Svimmelhet. Sjeldne (≥1/10 000 
til <1/1000): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: 
Oppkast, akutt pankreatitt, dødelig og ikke-dødelig blødende og nekrotiserende 
pankreatitt. Hud: Pruritus, angioødem, utslett, urticaria, kutan vaskulitt, eksfolia-
tive hudsykdommer inkl. Stevens-Johnsons syndrom, bulløs pemfigoid. Immun-
systemet: Overfølsomhetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Luftveier: 
Interstitiell lungesykdom. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerter, 
artropati. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon, akutt nyresvikt. Bivirkninger sett 
hyppigere ved kombinasjon med andre antidiabetika: I kombinasjon med met-
formin: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, flatulens, oppkast. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré. Nevrologiske: Som-
nolens. I kombinasjon med metformin og sulfonylurea: Svært vanlige (≥1/10): 
Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Forstoppelse. I kombinasjon med pioglitazon: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastro-
intestinale: Flatulens. Øvrige: Perifert ødem. I kombinasjon med metformin og 
pioglitazon: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Perifert ødem. I kombinasjon med insulin 
(med eller uten metformin): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Infeksiøse: Influensa. Min-
dre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Tørr munn.
Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring med doser >800 mg. Ved doser opptil 
600 mg pr. dag i perioder opptil 10 dager og 400 mg pr. dag i perioder opptil 
28 dager, er ingen doserelaterte bivirkninger observert. Behandling: Vanlige 
støttetiltak, f.eks. fjerning av uabsorbert materiale fra fordøyelseskanalen, kli nisk 
monitorering (inkl. elektrokardiogram) og ev. iverksetting av støttebehandling 
hvis nødvendig. Dialyseres bare i liten grad. Forlenget hemodialyse kan vurderes 
hvis dette anses klinisk egnet. Se Giftinformasjonens anbefalinger: A10B H01.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Hindrer hydrolysering av inkretinhormoner 
via enzymet DPP-4 og øker derved plasmakonsentrasjonene av de aktive formene 
av inkretinhormonene, glukagonlignende peptid-1 (GLP 1) og glukoseavhengig 
insulinotropt peptid (GIP). Inkretinhormoner frigjøres fra tarmen og øker som 
respons på et måltid. Ved normale og forhøyede blodsukkernivåer øker GLP 1 
og GIP-biosyntesen, og frigjøringen av insulin. I tillegg senker GLP 1 glukagon-
sekresjonen. Normal glukagonrespons på hypoglykemi svekkes ikke. Hos type 
2-diabetikere med hyperglykemi gir dette lavere HbA1C og lavere fastende og 
postprandiale glukosekonsentrasjoner. Absorpsjon: Raskt. Cmax etter 1-4 timer. 
Absorpsjonen påvirkes ikke av mat. Absolutt biotilgjengelighet 87%. Proteinbind-
ing: 38%. Fordeling: Vd ca. 198 liter. Halveringstid: Ca. 12,4 timer. Metabolisme: 
Begrenset. Hovedsakelig via CYP3A4 med bidrag fra CYP2C8. Utskillelse: 79% 
uendret i urinen.
Pakninger og priser: 25 mg: 98 stk. (blister) kr. 680,50. 50 mg: 98 stk. (blister) kr.  
680,50. 100 mg: 28 stk. (blister) kr. 419,60. 98 stk. (blister) kr. 1377,80. 
Sist endret: 03.07.2018.

Refusjonsberettiget bruk: 
Sitagliptin - 25 mg, 50 mg: Behandling av type 2 diabetes mellitus som mono-
terapi eller i kombinasjon med insulin hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. 
Refusjons kode: ICPC: T90 Diabetes type 2 med nyrekomplikasjoner (210). ICD: 
E11.2 Diabetes mellitus type 2 med nyrekomplikasjoner (210). Vilkår: 210 Refusjon 
ytes kun til pasienter som ikke kan bruke metformin på grunn av nedsatt nyre-
funksjon. 

Sitagliptin - 100 mg: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med 
andre perorale blodsukker senkende legemidler og/eller insulin i tråd med god-
kjent preparatomtale. Refusjonskode: ICPC: T90 Diabetes type 2 (232). ICD: E11 
Diabetes mellitus type 2 (232). Vilkår: 232 Refusjon ytes i kombinasjon med met-
formin til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste 
tole rerte dose metformin.
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Referanser:

1. Januvia SPC mars 2019, seksjon 4.1, 4.2 og 5.1. 

2.  Nasjonal faglig retningslinje for diabetes: https://www.helsedirektoratet.no/
retningslinjer/diabetes/behandling-med-blodsukkersenkende-legemidler- ved-
diabetes/blodsukkersenkende-behandling- og-behandlingsmal-ved-diabetes-
type-2.  Sist faglig oppdatert 09. desember 2018. Lest 02.10.2019

3.  Raz I, Chen Y, Wu M, et al. Efficacy and safety of sitagliptin added to ongoing 
metformin therapy in patients with type 2 diabetes. Curr Med Res Opin. 
2008;24(2):537–550. 

4.  Green J.B, Bethel M.E, Armstrong P.W. N Engl J Med 2015;373:232-42. Effect of 
Sitagliptin on Cardiovascular Outcomes in Type 2 Diabetes.

Study Design Ref 3: A multinational, randomized, double-blind, placebo-control-
led, parallel-group study evaluating the efficacy and safety of adding placebo or 
sitagliptin 100 mg once daily to metformin ≥1500 mg/day in 190 patients with type 
2 diabetes inadequately controlled on metformin (HbA1c ≥64mmol/mol–≤97mmol/
mol). The primary end point was HbA1c change from baseline at 18 weeks.

Study Design Ref 4: Randomised, double-blind, placebo controlled study with 
14,671 patients (3324 patients had renal impairment (eGFR < 60 ml/min/1,73 
m2). All patients had a median follow-up of 3.0 years.) added either sitagliptin or 
placebo to existing therapy. Open-label use of anti-hyperglycemic therapy was 
encourag ed as required, aimed at reaching individually appropriate glycemic tar-
gets in all patients. To determine whether sitagliptin was non-inferior to placebo, a 
relative risk of 1.3 as the marginal upper boundary was used. The primary cardio-
vascular outcome was a composite of cardiovascular death, nonfatal myocardial 
infarction, nonfatal stroke, or hospitalization for unstable angina.
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JANUVIA® for behandling av dine pasienter med diabetes type 2
når behandlingsmålet ikke kan nås med metformin, kost og mosjon1

Ved valg av DPP4-hemmer etter  
metformin foreslår nasjonal retningslinje 

fortrinnsvis sitagliptin (Januvia®)2

 HbA1c reduksjon3

-  1 % HbA1c reduksjon med Sitagliptin + Metformin versus placebo + Metformin. P<0.0013

av sikkerhetsprofil1,4

-  Ingen økt kardiovaskulær risiko hos pasienter med diabetes og hjerte- karsykdom4,a

Diabetes type 2 pasienter med 1,b

-  Kan brukes ved alle grader av redusert nyrefunksjon hos diabetes type 2 pasienterb

a)  Primært sammensatt endepunkt var tiden til første bekreftede hendelse av kardiovaskulær død, ikke-dødelig hjerteinfarkt, ikke-dødelig slag eller 
innleggelse for ustabil angina4

b)  Vurdering av nyrefunksjonen er anbefalt før Januvia initieres og deretter periodisk, da dosejustering er basert på nyrefunksjonen

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR JANUVIA 
KONTRAINDIKASJONER: Overfølsomhet overfor virkestoffet eller ett eller flere av hjelpestoffene. 
FORSIKTIGHET: Skal ikke brukes ved type 1-diabetes, diabetisk ketoacidose eller under graviditet. Dosejustering ved nedsatt nyrefunksjon. 
Risiko for hypoglykemi ved samtidig bruk av sulfonylurea eller insulin. Informer pasienter om symptomer på akutt pankreatitt. Alvorlige 
overfølsomhetsreaksjoner og bulløs pemfigoid er rapportert.

Før forskrivning av JANUVIA, se preparatomtalen.
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Januvia MSD 
Antidiabetikum.  ATC-nr.: A10B H01
Står ikke på WADAs dopingliste

TABLETTER, filmdrasjerte 25 mg, 50 mg og 100 mg: Hver tab lett inneh.: Sitaglip-
tin fosfatmonohydrat 25 mg, resp. 50 mg og 100 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult 
og rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 
Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus type 2 hos voksne for å bedre 
glykemisk kontroll. Som monoterapi hos pasienter som ikke er adekvat kontrol-
lert med diett og fysisk aktivitet alene og metformin er uhensiktsmessig pga. kon-
traindikasjoner eller intoleranse. Som oral kombinasjonsbehandling: Med met-
formin når diett og fysisk aktivitet sammen med metformin alene ikke gir adekvat 
glykemisk kontroll. Med sulfonylurea når diett og fysisk aktivitet sammen med 
høyeste tolererte dose av sulfonylurea alene ikke gir adekvat glykemisk kontroll, 
og når metformin er uhensiktsmessig pga. kontraindikasjoner eller intoleranse. 
Med PPARγ-agonist (f.eks. tiazolidindion) når bruk av PPARγ-agonist er hensikts-
messig og når diett og fysisk aktivitet sammen med en PPARγ-agonist alene ikke 
gir adekvat glykemisk kontroll. Som oral trippelbehandling: I kombinasjon med 
sulfonylurea og metformin når diett og fysisk aktivitet sammen med begge disse 
legemidlene ikke gir adekvat glykemisk kontroll. I kombinasjon med PPARγ-ago-
nist og metformin når bruk av PPARγ-agonist er hensiktsmessig og når diett og 
fysisk aktivitet sammen med begge disse legemidlene ikke gir adekvat glykemisk 
kontroll. Januvia er også indisert i tillegg til insulin (med eller uten metformin) når 
diett og fysisk aktivitet sammen med stabil dose insulin ikke gir adekvat glyke-
misk kontroll.
Dosering: Voksne: 100 mg 1 gang daglig. Når Januvia brukes i kombinasjon med 
metformin og/eller en PPARγ-agonist, bør dosen av metformin og/eller PPARγ-
ago nist opprettholdes, og Januvia bør tas samtidig. I kombinasjon med sulfonyl-
urea eller med insulin, kan en lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurde-
res for å redusere risikoen for hypoglykemi. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt 
lever funksjon: Ingen dosejustering er påkrevd ved lett til moderat nedsatt lever-
funksjon. Sitagliptin er ikke undersøkt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt 
nyrefunksjon: Overveies bruk av sitagliptin i kombinasjon med andre antidiabe-
tika bør betingelsene hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon undersøkes. In-
gen dosejustering er påkrevd ved lett nedsatt nyrefunksjon (GFR ≥60 til <90 ml/
minutt) og ved moderat nedsatt nyrefunksjon (GFR ≥45 til <60 ml/minutt). Ved 
moderat nedsatt nyrefunksjon (GFR ≥30 til <45 ml/minutt) er sitagliptindosen 50 
mg 1 gang daglig. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (GFR ≥15 til <30 ml/minutt) 
eller terminal nyresykdom (ESRD) (GFR <15 ml/minutt), inkl. når hemodialyse 
eller peritonealdialyse kreves, er sitagliptindosen 25 mg 1 gang daglig. Kan gis 
uten hensyn til tidspunkt for dialyse. Vurdering av nyrefunksjonen er anbefalt før 
sitagliptinbehandling initieres og deretter periodisk, da dosejustering er basert 
på nyrefunksjonen. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. 
Ingen tilgjengelige data. Eldre: Ingen dosejustering er påkrevd. Administrering: 
Kan tas med eller uten mat og drikke. Bør ikke knuses eller deles.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for virkestoffet eller noen av hjelpestoffene.
Forsiktighetsregler: Bør ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller ved behand-
ling av diabetisk ketoacidose. Bruk av DPP-4-hemmere er satt i sammenheng med 
risiko for utvikling av akutt pankreatitt. Pasienten må informeres om karakterist-
iske symptomer på akutt pankreatitt: Vedvarende alvorlige abdominalsmerter. Et-
ter avsluttet behandling med sitagliptin (med eller uten støttebehandling) er det 
observert at pankreatitt går over, men veldig sjeldne tilfeller av nekrotiserende 
eller blødende pankreatitt og/eller død er rapportert. Mistenkes pankreatitt må be-
handling med sitagliptin og andre potensielt mistenkte legemidler avsluttes. Hvis 
akutt pankreatitt bekreftes, skal sitagliptinbehandling ikke gjenopptas. Forsik-
tighet bør utvises ved pankreatitt i anamnesen. Da hypoglykemi er sett ved bruk 
av sitagliptin sammen med insulin eller et sulfonylureapreparat, bør en lavere 
dose av sulfonylureapreparatet eller insulin overveies for å redusere risikoen for 
hypoglykemi. Lavere dose anbefales ved GFR <45 ml/minutt og ved ESRD som 
krever hemodialyse eller peritonealdialyse, se Dosering. Alvorlige overfølsom-
hetsreaksjoner er rapportert, inkl. anafylaksi, angioødem og grov avskalling av 
huden inkl. Stevens-Johnsons syndrom. Disse reaksjonene har inntruffet i løpet 
av de 3 første månedene etter behandlingsstart og i noen tilfeller etter første dose. 
Ved mistanke om en overfølsomhetsreaksjon, avsluttes behandlingen, andre po-
tensielle årsaker for hendelsen vurderes og alternativ behandling initieres. Bulløs 
pemfigoid er rapportert ved bruk av DDP-4-hemmere. Seponeres ved mistanke 
om bulløs pemfigoid. Pasienter som opplever svimmelhet eller søvnighet, bør 
ikke kjøre bil eller bruke maskiner. Informer om risiko for hypoglykemi ved bruk i 
kombinasjon med sulfonylurea eller med insulin.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante in-
teraksjoner, se A10B H01. Effekt av andre legemidler på sitagliptin: Liten risiko for 
klinisk relevante interaksjoner. Klinisk relevante interaksjoner med P-gp-hemmere 
forventes ikke. Risiko for klinisk relevante interaksjoner med OAT3-hemmere an-
ses å være liten in vitro. Det er mulig at potente CYP3A4-hemmere kan endre 
farma kokinetikken til sitagliptin ved alvorlig redusert nyrefunksjon eller ESRD. Ef-

fekt av sitagliptin på andre legemidler: Gir ikke relevante endringer i farmakokin-
etikken til metformin, glibenklamid, simvastatin, rosiglitazon, warfarin eller per-
orale antikonseptiva, noe som viser liten tilbøyelighet til å forårsake interak sjoner 
med substrater av CYP3A4, CYP2C8, CYP2C9 og organisk kationtransportør 
(OCT). Gir en liten økning i plasmakonsentrasjonen for digoksin. Ingen dosejust-
ering av digoksin anbefales, men pasienter med risiko for digoksinforgiftning bør 
monitoreres ved samtidig bruk.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ikke tilstrekkelige data ved bruk hos 
gravide. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksiske effekter ved høye doser. Bør 
ikke brukes under graviditet. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Går over i 
morsmelk hos dyr. Bør ikke brukes av ammende. Fertilitet: Dyredata tyder ikke på 
effekt av behandling med sitagliptin på mannlig og kvinnelig fruktbarhet. Ingen 
humane data.
Bivirkninger: Sitagliptin monoterapi: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Infeksiøse: Infek-
sjon i øvre luftveier, nasofaryngitt. Muskel-skjelettsystemet: Osteoartritt, smerter 
i ekstremitetene. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Forstoppelse. Nevrologiske: Svimmelhet. Sjeldne (≥1/10 000 
til <1/1000): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: 
Oppkast, akutt pankreatitt, dødelig og ikke-dødelig blødende og nekrotiserende 
pankreatitt. Hud: Pruritus, angioødem, utslett, urticaria, kutan vaskulitt, eksfolia-
tive hudsykdommer inkl. Stevens-Johnsons syndrom, bulløs pemfigoid. Immun-
systemet: Overfølsomhetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Luftveier: 
Interstitiell lungesykdom. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerter, 
artropati. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon, akutt nyresvikt. Bivirkninger sett 
hyppigere ved kombinasjon med andre antidiabetika: I kombinasjon med met-
formin: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, flatulens, oppkast. 
Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré. Nevrologiske: Som-
nolens. I kombinasjon med metformin og sulfonylurea: Svært vanlige (≥1/10): 
Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Forstoppelse. I kombinasjon med pioglitazon: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastro-
intestinale: Flatulens. Øvrige: Perifert ødem. I kombinasjon med metformin og 
pioglitazon: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Perifert ødem. I kombinasjon med insulin 
(med eller uten metformin): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Infeksiøse: Influensa. Min-
dre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Tørr munn.
Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring med doser >800 mg. Ved doser opptil 
600 mg pr. dag i perioder opptil 10 dager og 400 mg pr. dag i perioder opptil 
28 dager, er ingen doserelaterte bivirkninger observert. Behandling: Vanlige 
støttetiltak, f.eks. fjerning av uabsorbert materiale fra fordøyelseskanalen, kli nisk 
monitorering (inkl. elektrokardiogram) og ev. iverksetting av støttebehandling 
hvis nødvendig. Dialyseres bare i liten grad. Forlenget hemodialyse kan vurderes 
hvis dette anses klinisk egnet. Se Giftinformasjonens anbefalinger: A10B H01.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Hindrer hydrolysering av inkretinhormoner 
via enzymet DPP-4 og øker derved plasmakonsentrasjonene av de aktive formene 
av inkretinhormonene, glukagonlignende peptid-1 (GLP 1) og glukoseavhengig 
insulinotropt peptid (GIP). Inkretinhormoner frigjøres fra tarmen og øker som 
respons på et måltid. Ved normale og forhøyede blodsukkernivåer øker GLP 1 
og GIP-biosyntesen, og frigjøringen av insulin. I tillegg senker GLP 1 glukagon-
sekresjonen. Normal glukagonrespons på hypoglykemi svekkes ikke. Hos type 
2-diabetikere med hyperglykemi gir dette lavere HbA1C og lavere fastende og 
postprandiale glukosekonsentrasjoner. Absorpsjon: Raskt. Cmax etter 1-4 timer. 
Absorpsjonen påvirkes ikke av mat. Absolutt biotilgjengelighet 87%. Proteinbind-
ing: 38%. Fordeling: Vd ca. 198 liter. Halveringstid: Ca. 12,4 timer. Metabolisme: 
Begrenset. Hovedsakelig via CYP3A4 med bidrag fra CYP2C8. Utskillelse: 79% 
uendret i urinen.
Pakninger og priser: 25 mg: 98 stk. (blister) kr. 680,50. 50 mg: 98 stk. (blister) kr.  
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Hel se di rek to ra tet

Tourettes syn drom  
hos barn i Norge

BAK GRUNN
Tourettes syn drom de bu te rer i bar ne al der og kjen ne teg­
nes av kro nis ke mo to ris ke og vo ka le tics. I and re land er 
gjen nom snitts pre va len sen be reg net til 0,77 % hos barn  
i al de ren 6 – 15 år. I Norge er dia gno se bruk og be hand ling 
ikke kart lagt.

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Vi bruk te data fra Norsk pa si ent re gis ter og Fol ke re gis te­
ret til å be reg ne an de ler barn født i åre ne 2002 – 10 som  
er blitt dia gnos ti sert med Tourettes syn drom. Be reg nin­
ge ne ble gjort for lan det som hel het og fyl kes vis. Me di ka­
men tell be hand ling ble kart lagt med data fra Re sept ­
regis te ret.

RE SUL TA TER
Ved 12 års al der had de 0,43 % fått dia gno sen Tourettes 
 syn drom, for delt på 0,71 % hos gutt er og 0,15 % hos jen ter. 
De to ta le an de le ne va ri er te fra 0,15 % til 1,23 % mel lom 
fyl ke ne. For lan det som hel het har an de le ne med dia gno­
ser vært sta bi le fra 2008 til 2016. Til legg av psy kia tris ke 
og nev ro lo gis ke til stan der var ut bredt, og van ligst var 
hy per ki ne tisk for styr rel se (50 %) og au tis me spek ter for­
styr rel ser (11 %). An ti psy ko ti ka, sann syn lig vis til be hand­
ling av tics, ble gitt til 16 % i året ett er at dia gno sen var 
stilt.

FOR TOLK NING
An de le ne barn som får dia gnos ti sert Tourettes syn ­ 
drom i Norge lig ger un der gjen nom snitts pre va len sen  
i be folk nings stu di er in ter na sjo nalt. Dia gno se bru ken 
va ri e rer be ty de lig mel lom fyl ke ne.

SVETLANA SKUR TVEIT
Folkehelseinstituttet

Uni ver si te tet i Oslo
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HO VED FUNN
Blant nors ke barn født i åre ne 
2002 – 10 es ti mer te vi at 0,43 % får 
dia gnos ti sert Tourettes syn drom 
in nen 12 års al der.

An de le ne va ri er te be ty de lig mel lom 
fyl ke ne.

Fler tal let had de and re psy kia tris ke 
el ler nev ro lo gis ke dia gno ser i til legg.

16 % fikk an ti psy ko ti ka i året ett er at 
dia gno sen var stilt, sann syn lig vis til 
be hand ling av tics.

Tourettes syn drom er en nev ro ­
logisk til stand som de bu te rer i 
bar ne al der og kjen ne teg nes av 
mo to ris ke og vo ka le tics (1). Tics 
er ufri vil li ge, ras ke, gjen tat te, 
uryt mis ke mo to ris ke be ve gel ser 

el ler plut se li ge, util sik te de vo ka le ly der. Tics 
fore kom mer ofte hos barn og er som re gel 
for bi gå en de. Dia gno sen Tourettes syn drom 
bru kes når minst to mo to ris ke tics og ett el ler 
fle re vo ka le tics har vært til ste de, men ikke 
nød ven dig vis sam ti dig, i mer enn ett år. Ved 
Tourettes syn drom de bu te rer tics van lig vis 
ved 5 – 6 års al der og er mest in ten se i 10 – 12­års­
al de ren (1). De fles te be folk nings ba ser te stu­
di er av Tourettes syn drom er små, og an sla­
gene av fore komst va ri e rer be ty de lig (2). I en 
me ta ana ly se av pre va lens stu di er fant man en 
gjen nom snitts pre va lens på 0,77 % (2). Stu ­
diene var ho ved sa ke lig ut ført i Eu ro pa og 
Nord­Ame ri ka og om fatt et barn i al de ren 6 – 15 
år. Pre va len sen var høy ere hos gutt er enn hos 
jen ter, med en gjen nom snitt lig gutt–jen te­ 
ratio på 4,2 (2).

Stu di er ba sert på hel se re gis ter data har gitt 
la ve re pre va lens av Tourettes syn drom enn 
stu di er ba sert på re pre sen ta ti ve ut valg av be­
folk nin gen. I Dan mark får 0,4 – 0,5 % av alle 
barn dia gno sen før de fyl ler 15 år, mens til sva­
ren de an de ler er 0,1 – 0,2 % i Finland og un der 
0,1 % i Sve ri ge (3). I Norge har bru ken av dia­
gno sen ald ri blitt un der søkt.

Ge ne tisk dis po si sjon er den vik tig ste kjen te 
ri si ko fak to ren for Tourettes syn drom (4). I tvil­
ling­ og fa mi lie stu di er er arv bar he ten be reg­
net til 77 %. Pa to ge ne sen er ikke klar lagt, men 
MR­stu di er ty der på at per so ner med Touret­
tes syn drom har funk sjons for styr rel ser i ner­
ve ba ner mel lom hjer ne bar ken og basalgang­
liene (1). Fler tal let av de som har Tourettes 

syn drom, har også and re nev ro lo gis ke el ler 
psy kia tris ke til stan der (1). I barne­ og ung­
doms al der er hy per ki ne tisk for styr rel se 
(ADHD) og tvangs li del se de van lig ste ko mor­
bi de li del se ne (1, 4). At ferds pro ble mer og 
sinne er van lig, og emo sjo nel le pro ble mer 
fore kom mer ofte i ung doms å re ne. Over en 
tred je del an tas å ha vokst av seg Tourettes syn­
drom når de blir voks ne, mens de and re til­
stan de ne ofte ved va rer (1).

Den best do ku men ter te ikke­me di ka men­
tel le be hand lings for men er ticskontrolle­
rende tre ning (5), som også er før s te val get 
som be hand ling. Dett e er kog ni tiv at ferds ­
tera pi hvor man læ rer å mot stå tran gen til å 
ut fø re tics. I til legg om fatt er te ra pi en av slap­
nings tek nik ker og psy ko so si a le støtt e til tak. 
Hvis tics for år sa ker smer te, so si a le og emo­
sjo nel le pro ble mer el ler gjør det van ske lig å 
fun ge re nor malt på sko len og i hver da gen, 
kan me di ka men tell be hand ling prø ves (6). 
Stu di e ne på me di ka men tell be hand ling er 
imid ler tid små, og bare et få tall har vært ut­
ført med ran do mi se ring, dob belt blin ding og 
pla ce bo kon troll.

I de eu ro pe is ke ret nings lin je ne for be hand­
ling av Tourettes syn drom er ris pe ri don, et 
aty pisk an ti psy ko ti kum, an be falt som før s te­
valg (7). Aripiprazol, et ny ere aty pisk an ti psy­
ko ti kum, om ta les også po si tivt i dis se ret­
nings lin je ne. Klonidin, et antiadrenergikum, 

an be fa les til kom bi nert be hand ling av Touret­
tes syn drom og ADHD. I Norge er det laget en 
re gio nal ret nings lin je for Hel se Sør­Øst, og 
an be fa lin ge ne der er i tråd med de eu ro pe is ke 
ret nings lin je ne (6). Aripiprazol og klonidin 
kan dek kes ved søk nad om in di vi du ell re fu­
sjon, men dett e gjel der kun for barn og ikke 
for voks ne. Ris pe ri don re fun de res ikke.

I den ne stu di en har vi brukt data fra Norsk 
pa si ent re gis ter for å be reg ne an de ler barn og 
unge som får dia gnos ti sert Tourettes syn­
drom, for lan det som hel het og fyl kes vis. Vi 
har også kart lagt hvil ke and re psy kia tris ke 
og nev ro lo gis ke dia gno ser som stil les hos 
 dis se bar na og ung dom me ne. Ved å kom bi­
ne re data fra Norsk pa si ent re gis ter og Re sept­
re gis te ret har vi stu dert bruk av psy ko far ­
maka og and re me di ka men ter som vir ker på 
sen tral ner ve sy ste met. Ana ly se ne er ini ti ert 
av Au tis me­ og touretteutvalget, et re gje rings­
opp nevnt ut valg som ble ned satt i 2018 for å 
ut re de tje nes te til bu det til per so ner med au­
tis me spek ter for styr rel ser og Tourettes syn­
drom.

Ma te ria le og me to de

Norsk pa si ent re gis ter har per son iden ti fi ser­
ba re data fra 2008 og frem over. I den ne stu ­
dien bruk te vi data om barn og ung dom som 

Fi gur 1  Pro sent an de ler med dia gnos ti sert Tourettes syn drom i al de ren 6–12 år, for delt på al der og kjønn. Data fra 
Norsk pa si ent re gis ter og Fol ke re gis te ret 2008–16.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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har vært i kon takt med psy kisk hel se vern for 
barn og unge, so ma tis ke sy ke hus og av ta le­
spe sia lis ter fra og med 2008 til og med 2016. 
Tourettes syn drom ble de fi nert som én el ler 
fle re re gist re rin ger av ICD­10­dia gno se ko de 
F95.2 Kom bi ner te vo ka le og mul tip le mo to ­
riske «tics», Tourettes syn drom.

Tourettes syn drom dia gnos ti se res som re­
gel fra seks års al der og opp over i Norge. Vi 
in klu der te alle barn født fra og med 2002 til 
og med 2010, det vil si alle som kan være re­
gist rert i Norsk pa si ent re gis ter fra ka len der­
å ret de fyl te seks år. Der ett er es ti mer te vi an­
de len som had de fått dia gno sen i al ders grup­
pen 6 – 14 år ved hjelp av Kap lan­Mei er­ana ly­
ser, både for lan det som hel het og fyl kes vis. 
Blant de som had de fått dia gno sen, kart la vi 
også hvil ke and re psy kia tris ke og nev ro lo ­
giske dia gno ser som var re gist rert i åre ne 
2008 – 16.

Ved slutt en av opp føl gings ti den var po pu la­
sjo nen i al de ren 6 – 14 år, men vi valg te å av  slutte 
Kap lan­Mei er­kur ve ne ved 12 års al der for di de 
fyl kes vise es ti ma te ne ble usik re for 13­ og 
14­ år in ger. De fyl kes vise sam men lig nin ge ne er 
der for gjort for 12­år in ger. For de fyl kes vise es­
ti ma te ne be reg net vi kon fi dens  inter val ler for 
å sam men lig ne fyl ke ne med lands gjen nom­
snitt et. For di vi gjor de man ge sam men lig nin­
ger (19 fyl ker), bruk te vi strenge kon fi dens in­
ter val ler (99,7 % ba sert på Bonferroni­kor rek­
sjon). Ana ly se ne ble gjort i Stata 15 (Stata Sta tis­
ti cal Software, StataCorp. 2017).

Vi un der søk te også hvor man ge barn og 
ung dom mer i po pu la sjo nen som var re gi­
strert med dia gno se ko de F95.1 Kro nis ke mo­
to ris ke el ler vo ka le «tics». Den ne ko den skal 
bru kes på de som har en ten mo to ris ke el ler 
vo ka le tics i ett år el ler len ger, men ikke både 
mo to ris ke og vo ka le tics som ved Tourettes 
syn drom.

Vi øns ket i til legg å stu de re even tu el le end­
rin ger i bruk av dia gno sen Tourettes syn drom 
over tid. Der for be reg net vi an de ler barn re­
gist rert med dia gno sen in nen hvert ka len der­
år fra 2008 til 2016, for delt på kjønn og al ders­
grup per. Dis se be reg nin ge ne in klu der te alle 
som var i al de ren 6 – 17 år i det ak tu el le ka len­
der å ret. Be folk nings data ble hen tet fra Fol ke­
re gis te ret.

I ana ly se ne av me di ka ment bruk bruk te vi 
en kob ling mel lom data fra Norsk pa si ent ­
regis ter og data fra Re sept re gis te ret. Kob lin­
gen in ne holdt data fra og med 2008 til og 
med 2015. Vi kart la me di ka ment bruk hos alle 
i al de ren 6 – 17 år som var re gist rert med Tour­
ettes syn drom for før s te gang i åre ne 2013 og 

Fi gur 2  Pro sent an de ler med Tourettes syn drom ved 12 års al der, for delt på fyl ke. Ver ti kal stip let lin je er lands­
gjen nom snitt. Ho ri son ta le lin jer er 99,7 % kon fi dens in ter val ler. Data fra Norsk pa si ent re gis ter og Fol ke re gis te ret 
2008–16.

Fi gur 3  Pro sent an de ler re gist rert med Tourettes syn drom i hvert ka len der år. Data fra Norsk pa si ent re gis ter  
og Fol ke re gis te ret 2008–16.
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2014. Kart leg gin gen om fatt et me di ka men ter 
som ble for skre vet de før s te 365 da ge ne ett er 
at dia gno sen var re gist rert for før s te gang. Vi 
be gren set kart leg gin gen til ny re gist rer te dia­
gno ser for di vi ville un der sø ke be hand ling 
som ble gitt i sam men lign ba re pe ri oder ett er 
at dia gno sen ble stilt.

Bruk av data fra Norsk pa si ent re gis ter er 
god kjent av Da ta til sy net (ref. 15/01648). Kob­
ling av data fra Norsk pa si ent re gis ter og Re­
sept re gis te ret for ana ly ser av me di ka ment­
bruk er god kjent av Da ta til sy net (ref. 10/00447) 
og Re gio nal etisk ko mi té (ref. 2010/131).

Re sul ta ter

Det var to talt 556 917 barn som var født i åre ne 
2002 – 10 og bo satt i Norge ved seks års al der. 
Av dis se var 1 814 re gist rert én el ler fle re gan­
ger med Tourettes syn drom som hoved­ el ler 
bi dia gno se i al de ren 6 – 14 år. Gjen nom snitt lig 
fikk bar na før s te dia gno se det året de fyl te ni 
år. I året de fyl te 12 år var an de len 0,43 %, for­
delt på 0,71 % hos gutt er og 0,15 % hos jen ter 
(fi gur 1). De fles te fyl ke ne lå nær lands gjen­
nom snitt et (fi gur 2), med unn tak av Oslo som 
lå un der, med 0,15 %, og Hedmark, Sør­Trøn de­
lag og Aust­Agder som lå over, med hen holds­
vis 0,63 %, 0,71 % og 1,23 %. An de le ne med dia­
gno ser har vært sta bi le hos beg ge kjønn og i 
alle al ders grup per i åre ne 2008 – 16 (fi gur 3). 
Både hos gutt er og jen ter var an de le ne høy est 
i al ders grup pen 10 – 13 år.

Av de 1 814 bar na og ung dom me ne med 
Tourettes syn drom var 1 277 (70 %) også re gi­
strert med and re psy kia tris ke og nev ro lo gis ke 
dia gno ser (ta bell 1). Den van lig ste ko mor bi de 
dia gno sen var ADHD, som var re gist rert hos 
50 %. Au tis me spek ter for styr rel ser var re gi­
strert hos 11 %. Det var også man ge som had de 
spe si fik ke ut vik lings for styr rel ser, det vil si 
språk for styr rel ser (9 %), læ re van sker (6 %), 
blan de de ut vik lings for styr rel ser (4  %) og 
 ko or di na sjons for styr rel ser (2 %). Psy kisk ut vik­
lings hem ning var re gist rert hos 3 %. Van li ge 
psy kia tris ke dia gno ser var tvangs li del se (7 %), 
angst li del ser (7 %), til pas nings for styr rel ser 
(7 %), at ferds for styr rel ser (6 %) og ikke­or ga­
nisk enu re se (7 %). Av nev ro lo gis ke dia gno ser 
var epi lep si (6 %) og søvn for styr rel ser (4 %) 
van ligst.

I po pu la sjo nen var det 878 (0,16 %) som var 
re gist rert med dia gno se ko de F95.1 (Kro nis ke 
mo to ris ke el ler vo ka le «tics»). Av dis se var 140 
(16 %) også re gist rert med dia gno se ko de for 
Tourettes syn drom (F95.2).

Det var 754 barn og ung dom mer i al de ren 
6 – 17 år som fikk dia gno sen Tourettes syn drom 
for før s te gang i åre ne 2013 og 2014. Man ge av 
dis se bruk te psy ko far ma ka el ler and re me di­
ka men ter med virk ning på sen tral ner ve sy ste­
met (ta bell 2). De to van lig ste me di ka ment ­
kate go ri ene var ADHD­me di ka men ter (37 %) 
og so ve me di si ner (23 % til sam men). Bruk av 
an ti psy ko ti ka var re gist rert hos 16 %. Av de 122 
som had de fått an ti psy ko ti ka, had de 105 
(86 %) fått ris pe ri don. For ris pe ri don var re fu­
sjons ko den of test at ferds pro ble mer. Det var 
ikke re gist rert psy ko se li del ser hos noen av 
bar na. Klonidin (til sam ti dig be hand ling av 
Tourettes syn drom og ADHD) var brukt hos 
1 %.

Dis ku sjon
Blant nors ke barn født i åre ne 2002 – 10 es ti­
mer te vi at 0,43 % vil ha fått dia gno sen Touret­
tes syn drom ved 12 års al der. An de len er la ve re 
enn gjen nom snitts pre va len sen på 0,77 % som 
er fun net i stu di er av al ders grup pen 6 – 15 år i 

and re land (2). For skjel len kan tyde på at en 
del barn som til freds stil ler dia gno se kri te ri e ne 
for Tourettes syn drom, ikke får dia gno sen i 
Norge. Gjen nom snitts al de ren på dia gno se­
tids punk tet (9 år) er også noe høy sett i for­
hold til at symp to me ne of test de bu te rer ved 
5 – 6 års al der.

En del barn med dia gno se ko de for Touret­
tes syn drom (F95.2) er også re gist rert med 
dia gno se ko de for kro nis ke mo to ris ke el ler 
vo ka le tics (dia gno se ko de F95.1). Hvis kode 
F95.1 bru kes på barn som egent lig til freds stil­
ler kri te ri e ne for Tourettes syn drom, vil det 
være en del av år sa ken til at an de len med dia­
gno sen er la ve re enn i be folk nings stu di er. Re­
gist re ring av beg ge ko der hos sam me barn 
kan også ha en na tur lig for kla ring ved at et 
barn de bu te rer med én type tics (mo to ris ke 
el ler vo ka le) først og der ett er går over til ha 
både mo to ris ke el ler vo ka le tics. Våre data til­
la ter ikke sik re kon klu sjo ner om dett e.

I Oslo er an de len med Tourettes syn drom 
på fal len de lav, mens den er høy i Aust­Agder. 

Ta bell 1  Psy kia tris ke og nev ro lo gis ke til leggs dia gno ser blant barn og ung dom som var re gist rert med Tourettes 
syn drom i al de ren 6–17 år (N = 1 814). Gjel der dia gno se grup per re gist rert hos mer enn 1 % av barn og ung dom med 
Tourettes syn drom.

Diagnosegruppe ICD-10-koder Antall (%)

Depressiv episode/depresjon F32, F33, F92.0 23 (1)

Angstlidelser F40, F41, F92.8, F93.0, 
F93.1, F93.2 129 (7)

Tvangslidelse F42 128 (7)

Tilpasningsforstyrrelse F43 66 (4)

Ikke-organiske søvnforstyrrelse F51 23 (1)

Psykisk utviklingshemning F70–F79 48 (3)

Språkforstyrrelse F80 158 (9)

Lærevansker F81 117 (6)

Koordinasjonsforstyrrelse F82 34 (2)

Blandede utviklingsforstyrrelser F83 66 (4)

Autismespekterforstyrrelse F84 200 (11)

Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) F90 909 (50)

Atferdsforstyrrelse F91 102 (6)

Ikke-organisk enurese F98.0 131 (7)

Ikke-organisk enkoprese F98.1 27 (1)

Andre spesifiserte atferdsforstyrrelser F98.8 31 (2)

Epilepsi G40 106 (6)

Migrene G43 28 (2)

Søvnforstyrrelse G47 65 (4)



16 52 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2019;  139

ORIGINALARTIKKEL

var re gist rert. Unn ta ket var at an de le ne som 
bruk te so ve me di si ner, var mye høy ere enn 
an de le ne som had de dia gno ser for søvn for­
styr rel ser.

Stu di en vår ba se rer seg på hel se re gis ter­
data. Vi har ikke gått gjen nom jour na ler og 
kva li tets sik ret dia gno se data. Vi har data for 
ut le ver te me di ka men ter, men vi vet ikke med 
sik ker het at me di ka men te ne er brukt, og vi 
har ikke data for ikke­me di ka men tell be hand­
ling.

Kon klu sjon

An de le ne barn som får dia gnos ti sert Tourettes 
syn drom i Norge lig ger un der gjen nom snitts­
pre va len sen i be folk nings stu di er. Dia gno se­
bru ken va ri e rer be ty de lig mel lom fyl ke ne. Det 
er be hov for mer kunn skap om fore komst av 
Tourettes syn drom, kva li tet på ut red nin ger og 
dia gnos tikk, ef ek ter av me di ka men tell og 
ikke­me di ka men tell be hand ling samt lang­
sik tig pro gno se. Med lang sik tig pro gno se ten­
ker vi ikke bare på for lø pet av sel ve til stan den, 
men også på til leggs li del se ne og hvor dan 
bar na kla rer seg i sko le og ar beids liv. Ved å 
kom bi ne re data fra hel se re gist re, hel se un der­
sø kel ser og jour nal gjen nom gan ger har vi i 
Norge for ut set nin ger for å ut fø re be folk nings­
ba ser te stu di er av Tourettes syn drom og der­
med bi dra til å av hjel pe man ge len på kunn­
skap.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 10.1.2019, før s te re vi sjon inn sendt 26.8.2019, 
 godkjent 14.10.2019.

Hedmark og Sør­Trøn de lag lig ger over lands­
gjen nom snitt et og er mest på lin je med det 
in ter na sjo na le pre va lens es ti ma tet (2). Vi vet 
ikke hvor for an de le ne va ri e rer mel lom fyl ­
kene. Sann syn lig vis skyl des det ulik hen vis­
nings­ og dia gno se prak sis, el ler ulik gjen kjen­
nings kom pe tan se. Vi kjen ner ikke til epi de­
mio lo gis ke stu di er som har vist at den re el le 
ri si ko en for Tourettes syn drom va ri e rer geo­
gra fisk.

Fler tal let av barn og ung dom med Tourettes 
syn drom har én el ler fle re and re psy kia tris ke 
el ler nev ro lo gis ke dia gno ser, og søvn pro ble­
mer er ut bredt. Det er kjent fra før at ADHD, 
læ re van sker, at ferds for styr rel ser og emo sjo­
nel le li del ser er van li ge hos barn og ung dom 
med Tourettes syn drom (1, 4). Mer uven tet var 
den høye an de len med au tis me spek ter for styr­
rel ser (11 %). Dett e er ikke rap por tert tid li ge re. 

An de len med tvangs li del se (7 %) var over ras­
ken de lav, ett er som and re stu di er har vist at 
40 – 60 % av per so ner med Tourettes syn drom 
har dett e (4). Fore koms ten av tvangs li del se 
kan være la ve re i vår po pu la sjon, men det kan 
også hen de at man ge har symp to mer for en ­
lige med en tvangs li del se uten at det er satt 
en dia gno se for det. Tvangs tan ker og tvangs­
hand lin ger kan være om fatt en de og plag som­
me. Det er vik tig å ut re de og dia gnos ti se re 
even tu ell tvangs li del se, for di det er for ut set­
nin gen for at bar na får til gang til kog ni tiv 
te ra pi el ler an nen be hand ling.

Det var 16 % som had de fått for skre vet an ti­
psy ko ti ka i året ett er at dia gno sen var stilt, og 
de fles te had de fått ris pe ri don. Re fu sjons ­
koden var som re gel at ferds pro ble mer, men 
sann syn lig vis var ris pe ri don of test gitt for å 
be hand le tics el ler sam ti di ge tics og at ferds­
pro ble mer. Dett e er i tråd med an be fa lin ge ne 
i nors ke og eu ro pe is ke ret nings lin jer (6, 7). At 
vi av gren set stu di en til me di ka men ter for­
skre vet de før s te 365 da ge ne ett er at dia gno­
sen ble stilt, gjør at vi ikke har fan get opp be­
hand ling som er star tet se ne re i for lø pet. 
Der med kan an de len som på ett el ler an net 
tids punkt prø ver me di ka men ter, være høy ere 
enn 16 %.

Det er util freds stil len de at Tourettes syn­
drom ikke er god kjent som in di ka sjon el ler 
re fu sjons grunn lag for ris pe ri don, som an be­
fa les mot tics i in ter na sjo na le fag li ge ret nings­
lin jer. Det er også ulo gisk at barn kan få in di­
vi du ell re fu sjon for aripiprazol, mens voks ne 
ikke kan få det.

For de and re me di ka men te ne som ble 
brukt hos barn og ung dom med Tourettes 
syn drom, sam svar te bru ken med de øv ri ge 
psy kia tris ke og nev ro lo gis ke dia gno se ne som 

Ta bell 2  For skriv ning av psy ko far ma ka, an ti epi lep­
ti ka og hyp no ti ka før s te år ett er dia gnos ti se ring av 
Tourettes syn drom hos barn og ung dom (N = 754).

Medikamentgruppe  
(ATC-kode) Antall (%)

Antipsykotika (N05A) 120 (16)

Klonidin (N02CX02) 11 (1)

Antidepressiver (N06A) 38 (5)

Angstdempende medika-
menter (N05B) 6 (1)

Stimulantia (ADHD-medika-
menter) (N06B) 279 (37)

Antiepileptika (N03A) 24 (3)

Melatonin (N05CH01) 154 (20)

Alimemazin (R06AD01) 24 (3)
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JU LIE SYN NØ VE AR NE SEN
Molde sju ke hus

NTNU

Be hand ling av hjer te in farkt  
med ST-ele va sjon –  
en ob ser va sjons stu die

BAK GRUNN
Hjer te in farkt med ST-ele va sjon be hand les med re per fu-
sjon, en ten med pri mær per ku tan ko ro nar in ter ven sjon 
(PCI) el ler med trom bo ly tisk be hand ling. Be hand lings-
valg av hen ger av trans port id til nær mes te PCI-sen ter. 
Norges geo gra fi gjør trom bo ly tisk be hand ling ak tu elt 
for man ge pa si en ter. Uan set be hand lings valg er det 
vik tig å unn gå tids tap. Vi øns ket å sam men lig ne re sul ta-
te ne ved pri mær PCI og trom bo ly tisk be hand ling i vår 
hel se re gi on og un der sø ke om re per fu sjons be hand lin-
gen ble git in nen for an be falt tids vin du.

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Ba sert på re gis ter data og pa si ent jour na ler sam men lig-
net vi re sul ta ter av pri mær PCI og trom bo ly tisk be hand-
ling ved hjer te in farkt med ST-ele va sjon i Hel se Midt- 
Norge i pe ri oden 2015 – 16. 30-da gers mor ta li tet, ejek-
sjons frak sjon målt ved ek ko kar dio gra fi un der opp hol-
det, fore komst av blød nings kom pli ka sjo ner og tid fra 
dia gno se til be hand lings start ble ana ly sert.

RE SUL TA TER
Stu die po pu la sjo nen be stod av 648 pa si en ter med 
ST-ele va sjons in farkt. 382 ble be hand let med pri mær PCI 
og 266 fikk trom bo ly tisk be hand ling. 30-da gers mor ta li-
tet var 5,5 % i pri mær PCI-grup pen og 5,6 % i trombolyse-
gruppen (p = 1,0). Det var in gen sig ni fi kan te for skjel ler  
i ejek sjons frak sjon. In gen al vor li ge blød nin ger ble 
re gist rert. Hos 45 % av to tal po pu la sjo nen ble re per fu-
sjons be hand ling star tet se ne re enn an be falt i ret nings-
lin je ne.

FOR TOLK NING
Det var in gen sta tis tisk sig ni fi kant for skjell i mor ta li tet 
el ler ejek sjons frak sjon ved sam men lig ning av pri mær 
PCI og trom bo ly tisk be hand ling i en use lek tert po pu la-
sjon med hjer te in farkt med ST-ele va sjon. Man ge fikk 
for sin ket be hand lings start. Til tak for å re du se re tids tap  
i alle ledd av be hand lings kje den er vik tig. Er man usik - 
ker på om trans port id til PCI-sen ter er leng re enn 
an be falt i ret nings lin je ne, bør man vur de re trom bo ly-
tisk  be hand  ling.

KNUT HEN RIK STRØM
knutstrom1@gmail.com
Volda sju ke hus

NTNU

KAA RE HAR ALD BØN AA
Kli nikk for hjer te me di sin
St. Olavs hos pi tal

NTNU

RUNE WI SETH
Kli nikk for hjer te me di sin
St. Olavs hospital

NTNU

Ju lie Syn nø ve Ar ne sen og Knut Hen rik Strøm har 
 bi drat i like stor grad til den ne ar tik ke len.
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HO VED FUNN
Hos pa si en ter med hjer te in farkt 
med ST-ele va sjon var det in gen 
sta tis tisk sig ni fi kant for skjell  
i ejek sjons frak sjon el ler 30-da gers 
mor ta li tet mel lom de som fikk 
pri mær per ku tan ko ro nar in ter ven-
sjon (PCI) og de som fikk trom bo ly-
tisk be hand ling.

Nes ten halv par ten av pa si en te ne  
fikk igang sat re per fu sjons be hand-
ling for sent et er ret nings lin je nes 
an be fa lin ger.

For å re du se re be hand lings for sin kel-
sen bør mu li ge til tak i hele be hand-
lings kje den vur de res, og ved usik ker 
trans port id til PCI-sen ter bør fle re 
pa si en ter vur de res for trom bo ly tisk 
be hand ling.

Ved hjer te in farkt med ST-ele va-
sjon er rask re per fu sjon av den 
ok klu der te ko ro nar ar te ri en vik-
tig for å re du se re ska den på 
myo kard. Nyt ten av re per fu-
sjons be hand ling er størst når 

den gis in nen 2 – 3 ti mer et er symp tom de but 
(1, 2).

I Norge føl ges ret nings lin je ne til Eu ro pean 
Society of Cardiology i be hand ling av ST-ele-
va sjons in farkt. Ret nings lin je ne ble sist re vi-
dert i 2017 (3). Pa si en te ne be hand les en ten 
med pri mær per ku tan ko ro nar in ter ven sjon 
(PCI) el ler trom bo ly tisk be hand ling, av hen gig 
av trans port i den til nær mes te PCI-sen ter. For 
pa si en ter med un der 12 tim ers sy ke his to rie 
an be fa les pri mær PCI der som det kan ut fø res 
in nen 120 mi nut er et er at dia gno sen er stilt. 
Der som det e tids kra vet ikke kan mø tes, an-
be fa les trom bo ly tisk be hand ling in nen ti mi-
nut er et er dia gno se (3). I stu die pe ri oden 
(2015 – 16) fulg te man 2012-ret nings lin je ne fra 
Eu ro pean Society of Cardiology, der man an-
be fal te trom bo ly tisk be hand ling in nen 30 mi-
nut er (4).

Hen sik ten med vår stu die var å sam men lig-
ne tids bruk og re sul ta ter ved trom bo ly tisk 
be hand ling og pri mær PCI hos pa si en ter med 
ST-ele va sjons in farkt i Hel se Midt-Norge.

Ma te ria le og me to de

Stu die de sign
Stu di en er ba sert på data inn sam let av Norsk 
hjer te in farkt re gis ter og Norsk re gis ter for in-
va siv kar dio lo gi (NORIC) (5, 6), sup plert ved 
inn hen ting av jour nal data ved man gel ful le 
opp lys nin ger i re gist re ne. Ana ly sen er ba sert 
dels på tverr snits data og dels på pros pek ti ve 
data der pa si en te ne føl ges fra tids punk tet da 
de fikk hjer te in farkt og 30 da ger frem i tid. 
Nors ke sy ke hus er gjen nom § 2-1 i hjer te- og 
karregisterforskriften på lagt å re gist re re pa -
sien ter som be hand les for akut hjer te in farkt 
i Norsk hjer te in farkt re gis ter og pa si en ter som 
får ut ført ko ro nar an gio gra fi og even tu elt PCI 
til Norsk re gis ter for in va siv kar dio lo gi. Målt 
mot Norsk pa si ent re gis ter had de Norsk hjer-
te  in farkt re gis ter i 2016 en dek nings grad på 
93 % i Hel se Midt-Norge (7). Norsk re gis ter for 
in va siv kar dio lo gi had de ved St. Olavs hos pi tal 
i 2016 en dek nings grad på 98 % både for ko ro-
nar an gio gra fi og PCI (8).

Pa si en ter
Alle pa si en ter dia gnos ti sert med hjer te in farkt 
med ST-ele va sjon i Hel se Midt-Norge fra 1. ja-
nu ar 2015 til 31. de sem ber 2016 og som var re-
gist rert i Norsk hjer te in farkt re gis ter (N = 965), 
ble vur dert for in klu sjon. Pa si en ter med sy ke-
his to rie over 12 ti mer (n = 94), pa si en ter med 
mer enn 12 ti mer fra dia gnos tisk EKG til re per-
fu sjons be hand ling (n = 34) el ler mang len de 
re per fu sjons be hand ling (n = 184), pa si en ter 
med symp tom de but i ut lan det (n = 2) og pa-
si en ter som feil ak tig var re gist rert med ST-ele-
va sjons in farkt i Norsk Hjer te in farkt re gis ter 
(n = 3) ble eks klu dert. To talt ble 648 pa si en ter 
in klu dert i stu di en. Fire pa si en ter ble inn lagt 
med ST-ele va sjons in farkt to gan ger i lø pet av 
stu die pe ri oden. An tall uni ke pa si en ter er der-
for 644.

I til fel ler med mang len de el ler spri ken de 
in for ma sjon i Norsk hjer te in farkt re gis ter og 
Norsk re gis ter for in va siv kar dio lo gi ble sup-
ple ren de in for ma sjon hen tet fra pa si ent jour-
na le ne. Am bu lan se jour na ler ble brukt for å 
finne tids punkt for før s te me di sins ke kon takt 
der det mang let.

Tids punk tet for pre hos pi talt EKG som vis te 
ST-ele va sjon ble brukt som dia gno se tids-
punkt. Før s te me di sins ke kon takt er tids punk-
tet am bu lan sen kom mer til pa si en ten el ler 

pa si en ten an kom mer fast le ge kon tor, le ge vakt 
el ler sy ke hus.

Pa si ent be tin get tids bruk ble de fi nert som 
ti den fra symp tom de but til tids punk tet for dia-
gnos tisk EKG. Be hand lings be tin get tids bruk 
ble de fi nert som ti den fra dia gnos tisk EKG til 
opp start av re per fu sjons be hand ling (ad mi ni-
stre ring av tenekteplase el ler ar te rie punk sjon 
ved pri mær PCI). Tids punk tet for ar te rie punk-
sjon ble brukt for di det e tids punk tet re gist re-
res i Norsk re gis ter for in va siv kar dio lo gi. To tal 
tids bruk ble de fi nert som ti den fra symp tom-
de but til opp start av re per fu sjons be hand ling.

Opp lys nin ger om tid fra dia gno se til re per-
fu sjons be hand ling, tid fra symp tom de but til 
dia gno se, og tid fra symp tom de but til be-
hand ling mang let hos hen holds vis 5, 12 og 
16 pa si en ter.

Be hand lings data
Trom bo ly tisk be hand ling ble git ved lo kal -
syke hus el ler pre hos pi talt i am bu lan sen el ler 
am bu lan se he li kop te ret. Det ble ute luk ken de 
brukt tenekteplase, git som en vekt jus tert 
bolusdose. Ved mis lyk ket trom bo ly tisk be-
hand ling ba sert på mang len de til ba ke gang 
av EKG-for and rin ger el ler på gå en de smer ter 
fikk pa si en te ne red nings-PCI. Pa si en ter med 
tegn på vel lyk ket trom bo ly tisk be hand ling 
fikk ut ført ko ro nar an gio gra fi et er 3 – 24 ti mer.

Dato for død ble inn hen tet ved kob ling mot 
Fol ke re gis te ret. Pri mært en de punkt var 30-da-
gers mor ta li tet uan set år sak. Se kun dæ re en-
de punk ter var høy es te mål te ver di av tro po-
nin T, ejek sjons frak sjon målt ved ek ko kar dio-
gra fi un der sy ke hus opp hol det og al vor lig 
blød ning un der sy ke hus opp hol det. Mind re 
al vor lig blød ning ble de fi nert som blød ning 
type 2 og al vor lig blød ning som blød ning 
type 3 – 5 et er Bleed ing Ac a dem ic Re search 
Con sor ti um (BARC)-kri te ri e ne (9).

Sta tis tis ke ana ly ser
Data ble ana ly sert ved bruk av sta tis tikk pro-
gram met SPSS, ver sjon 24 og 25. For ka te go -
riske data ble grup pe for skjel ler tes tet for sta-
tis tisk sig ni fi kans med Fishers eks ak te test og 
Pearsons khi kvad rat est av hen gig av cel le tall. 
Kon ti nu er li ge, nor mal for del te data ble tes tet 
med toutvalgs t-test, mens kon ti nu er li ge, 
ikke-nor mal for del te data ble tes tet med 
Mann-Whitneys U-test. Det er ikke kor ri gert 
for mul tip pel tes ting. P-ver di er < 0,05 ble vur-
dert som sta tis tisk sig ni fi kan te.

Se lederartikkel side 1625 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Etikk
Stu di en er god kjent av Re gio nal ko mi té for 
me di sinsk og hel se fag lig forsk nings etikk 
(REK) (re fe ran se kode 2017/960).

Re sul ta ter

I alt 59 % av pa si en te ne ble be hand let med pri-
mær PCI, mens 41 % fikk trom bo ly tisk be hand-
ling (ta bell 1). Det var in gen sig ni fi kan te for-
skjel ler mel lom grup pe ne i al der, kjønn, røy-
ke va ner el ler fore komst av tid li ge re syk dom-
mer (ta bell 1).

Me di an tid fra symp tom de but til dia gnos-
tisk EKG var 73 mi nut er i beg ge grup per og 
me di an tid fra før s te me di sins ke kon takt til 
EKG var 17 mi nut er. For pa si en ter hvor tids-
punkt for EKG mang let (n = 147) ble dia gno se-
tids punk tet de fi nert ved å leg ge 17 mi nut er 
til tids punkt for før s te me di sins ke kon takt. 
Me  dian tid fra dia gno se til pri mær PCI var 
100 mi nut er, og 64 % i pri mær PCI-grup pen 
fikk be hand ling in nen an be falt tid på 120 mi-
nut er. Me di an tid fra dia gno se til start av 
trom bo ly tisk be hand ling var 34 mi nut er, og 
42 % fikk be hand ling in nen an be falt tid på 
30 mi nut er.

Me di an tid fra symp tom de but til re per fu-
sjons start var 188 mi nut er for pri mær PCI-
grup pen og 105 mi nut er for trombolyse-
gruppen. PCI-grup pen fikk der med re per fu-

sjons be hand ling 83  mi nut ter se ne re enn 
trombolysegruppen. Me di an tid fra dia gno se 
til an gio gra fi var 3,5 ti mer for red nings-PCI-
grup pen og 19 ti mer for grup pen som fikk 
vel lyk ket trom bo ly tisk be hand ling. 30-da gers 
mor ta li tet var 5,5 % for pri mær PCI-grup pen 
og 5,6 % for trombolysegruppen (p = 1,00) 
 (ta bell 2).

I beg ge grup pe ne had de mer enn 40 % av 
pa si en te ne nor mal ejek sjons frak sjon et er 
hjer te in fark tet (ta bell 2). Me dian ver di en av 
høy es te tro po nin ver di var sig ni fi kant høy ere 
i trombolysegruppen, og me di an tro po nin 
Tmaks var høy ere i red nings-PCI-grup pen enn i 
grup pen med vel lyk ket trom bo ly tisk be hand-
ling, 6 580 ng/l mot 3 762 ng/l (p < 0,001). Kun 
31 % av pa si en te ne i red nings-PCI-grup pen 
had de ejek sjons frak sjon ≥ 50 %, sam men lig-
net med 46 % av pa si en te ne med vel lyk ket 
trom bo ly tisk be hand ling (data ikke vist).

Det ble ikke re gist rert al vor li ge blød nin ger 
i noen av grup pe ne. An de len pa si en ter som 
fikk mind re blød nin ger, var lav i beg ge grup-
per (ta bell 2).

De vik tig ste år sa ke ne til at pa si en ter ikke 
ble in klu dert i stu di en var en ten sy ke his to rie 
over 12 ti mer (n = 94) el ler at pa si en te ne av 
uli ke grun ner re la tert til ko mor bi di tet el ler 
and re for hold ikke ble vur dert ak tu el le for 
akut re per fu sjons be hand ling (n = 184). Sist-
nevn te grup pe had de en gjen nom snits al der 
på 82,4 år og en 30-da gers mor ta li tet på 43 %.

Dis ku sjon

Ved sam men lig ning av pri mær PCI og trom-
bo ly tisk be hand ling var mor ta li te ten lik og 
lav et er 30 da ger, og det var in gen sta tis tisk 
sig ni fi kant for skjell i fore komst av re du sert 
ejek sjons frak sjon målt un der sy ke hus opp hol-
det. En stor an del av pa si en te ne fikk for sin ket 
re per fu sjons be hand ling. Det ble ikke re gi-
strert noen til fel ler av al vor lig blød ning.

Mor ta li tet og be hand lings valg
Kee ley og med ar bei de re ut før te i 2003 en me-
ta  ana ly se som in klu der te 7 739 pa si en ter. De 
fant en kortidsmortalitet på 5 % for pa si en ter 
be hand let med pri mær PCI og 7 % for pa si en ter 
be hand let med trom bo ly se (10). Den størs te 
stu di en som inn gikk i den ne me ta ana ly sen var 
den dans ke DANAMI-2-stu di en med 1 572 pa -
sien ter, der pa si en te ne fikk gjen tat den trom-
bo ly tis ke be hand lin gen når den ne var mis lyk-
ket (11). Det er se ne re vist at red nings-PCI er 
bedre enn re pe tert trom bo ly se ved mis lyk ket 
trom bo ly tisk be hand ling (12). I vår stu die var 
30-da gers mor ta li tet i trombolysegruppen la-
ve re enn i Keeleys me ta ana ly se. Det kan skyl des 
at red nings-PCI og di rek te trans port til PCI-sen-
ter ikke var etab lert som ru ti ne i de tid lig ste 
stu di e ne.

STREAM-stu di en fra 2013 vis te at trom bo ly-
tisk be hand ling ga like gode re sul ta ter som 
pri mær PCI hos pa si en ter med kort sy ke his to-
rie (13). I den ne var 30-da gers mor ta li tet 4,4 % 
i PCI-grup pen og 4,6 % i trombolysegruppen. 
I vår stu die var til sva ren de tall for 30-da gers 
mor ta li tet 5,5 % og 5,6 %. I en ny lig me ta ana -
lyse av Roule og med ar bei de re fant man også 
lik mor ta li tet ved trom bo ly tisk be hand ling og 
pri mær PCI hos pa si en ter med ST-ele va sjons-
in farkt (14). Det e un der støt er trom bo ly tisk 
be hand ling som et vik tig be hand lings al ter na-
tiv.

I vår stu die var gjen nom snits al de ren la ve re 
hos pa si en te ne be hand let med pri mær PCI < 
120 mi nut er. Det kan for kla res med at gjen-
nom snits al de ren i Trondheim, som har PCI-
sen ter på St. Olavs hos pi tal, er la ve re enn i 
øv ri ge de ler av Hel se Midt-Norge.

Blød nin ger
Trom bo ly tisk be hand ling er as so siert med økt 
blød nings ri si ko. I Keeleys me ta ana ly se had de 
pa si en ter be hand let med trom bo ly se en ri si-
ko for in tra kra ni al blød ning på 1 % ver sus 

Tabell 1  Karakteristika for 648 pasienter med ST-elevasjonsinfarkt som har fåt primær perkutan koronar 
intervensjon (PCI) eller trombolytisk behandling i Helse Midt-Norge 2015–16. Antall (%) hvis ikke annet er oppgit.

Karakteristika
Primær PCI 

(n = 382)

Trombolytisk 
behandling 

(n = 266)
Totalt 

(n = 648)

Menn 274 (72) 199 (75) 473 (73)

Alder, gjennomsnitt 63,5 64,6 64,0

Røyker 150 (41) 109 (41) 259 (41)

Tidligere røyker 105 (29) 88 (34) 193 (31)

Diabetes 53 (14) 18 (7) 87 (13)

Tidligere hjerteinfarkt 60 (16) 39 (15) 99 (15)

Tidligere cerebralt insult 8 (2) 14 (5) 22 (3)

Tidligere PCI-behandling 51 (13) 27 (10) 78 (12)

Tidligere koronar bypassoperasjon 11 (3) 6 (2) 17 (3)

Tidligere perifer karsykdom 27 (7) 18 (7) 45 (7)
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0,05 % for pa si en te ne be hand let med pri mær 
PCI (10). STREAM-stu di en vis te lig nen de funn 
(13). Un der veis i STREAM-stu di en ble do sen 
tenekteplase re du sert med 50 % for pa si en ter 
> 75 år på grunn av økt fore komst av slag i 
den ne al ders grup pen. Et er dose re duk sjo nen 
falt ri si ko en for in tra kra ni al blød ning fra 1 % 
til 0,5 %, uten at ef ek ten av re per fu sjons be-
hand lin gen ble re du sert (13). Hal vert tenekte-
plasedose til pa si en ter over 75 år er nå im ple-
men tert i de re vi der te ret nings lin je ne til Eu-
ro pean Society of Cardiology (3).

Pa si en te ne i vår stu die ble be hand let med 
full dose trom bo ly se uav hen gig av al der, i 
hen hold til 2012-ret nings lin je ne (4).

Red nings-PCI
I vår stu die fikk 25 % av trombolysepasientene 
red nings-PCI. Det er noe la ve re enn i tid li ge re 
stu di er (13, 15). Høy ere tro po nin T-ver di er og 
la ve re ejek sjons frak sjon hos pa si en ter be-
hand let med red nings-PCI in di ke rer økt myo-
kard ska de ved mis lyk ket trom bo ly tisk be-
hand ling.

Tids bruk
Trom bo ly tisk be hand ling er mest ef ek tiv når 
den blir git in nen de før s te 2 – 3 ti me ne et er 
symp tom de but (2, 3). Vi fant at 45 % av pa si en-
te ne ikke fikk re per fu sjons be hand ling in nen 
an be fal te tids fris ter. 58 % av pa si en te ne mot-
tok trom bo ly tisk be hand ling et er mer enn 
30 mi nut er. Blant pa si en te ne med un der to 
tim ers sy ke his to rie be hand let med pri mær 
PCI var det 32 % som fikk den ne ut ført et er 
mer enn 120 mi nut er.

Gershlick og med ar bei de re gjor de i 2015 en 
sup ple ren de ana ly se av STREAM-ma te ria let. De 
fant at trom bo ly tisk be hand ling kom bedre ut 
enn pri mær PCI hvis PCI-re la tert for sin kel se 
over skred 50 mi nut er (16). De fant vi de re at 
ved øken de PCI-re la tert for sin kel se økte ge-
vins ten ved trom bo ly tisk be hand ling sam-
men lig net med pri mær PCI yt er li ge re.

Styr ker og svak he ter
Samt li ge pa si en ter i Hel se Midt-Norge som 
fikk re per fu sjons be hand ling for ST-ele va sjons-
in farkt in nen 12 ti mer fra symp tom de but og 
som var in klu dert i Norsk hjer te in farkt re gis-
ter i en to års pe ri ode ble in klu dert i stu di en.

Stu di en har be grens nin ger. Ana ly se ne er 
ba sert på data fra Norsk hjer te in farkt re gis ter, 
og det kan være va ria sjo ner i da ta inn sam-
lings ru ti ne ne mel lom sy ke hu se ne (17). Det er 
en ob ser va sjons stu die som dek ker et be gren-
set geo gra fisk om rå de og et be gren set an tall 
pa si en ter, og fun ne ne må der for tol kes med 
for sik tig het.

Kli nisk be tyd ning
Kor te re tid fra symp tom de but til start av re-
per fu sjons be hand ling er vik tig i be hand lin-
gen av hjer te in farkt med ST-ele va sjon. Tids tap 
må sø kes re du sert i alle ledd av be hand lings-
kje den. Rask EKG-tolk ning og kla re ru ti ner for 
bruk av pre hos pi tal trom bo ly tisk be hand ling 
med sjekk lis ter for vur de ring av even tu el le 
kon tra in di ka sjo ner er sen tralt. Økt kunn skap 

om hjer te in farkt symp to mer i be folk nin gen 
og kjenn skap til vik tig he ten av rask be hand-
ling kan gi re du sert pa si ent be tin get tids tap.

Kon klu sjon

I den ne stu di en var det in gen sta tis tisk sig ni-
fi kant for skjell i mor ta li tet el ler ejek sjons frak-
sjon mel lom pa si en ter med ST-ele va sjons -
infarkt som fikk ut ført pri mær PCI el ler trom-
bo ly tisk be hand ling. For sin ket re per fu sjons-
be hand ling fore kom hos mer enn halv par ten. 
For å re du se re be hand lings for sin kel sen bør 
mu li ge til tak i hele be hand lings kje den vur de-
res, og ved usik ker trans port id til PCI-sen ter 
bør fle re pa si en ter vur de res for trom bo ly tisk 
be hand ling.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 29.11.2018, før s te re vi sjon inn sendt 5.4.2019, 
 godkjent 18.9.2019.

Tabell 2  Mortalitet, høyeste troponin T-verdi, ejeksjonsfraksjon og forekomst av blødninger hos 648 pasienter 
med ST-elevasjonsinfarkt behandlet med primær PCI eller trombolyse i Helse Midt-Norge 2015–16. Antall (%) hvis 
ikke annet er oppgit.

Primær PCI  
(n = 382)

Trombo­
lytisk  

behandling 
(n = 266)

Totalt 
(n = 648) P­verdi

30-dagers mortalitet 21 (5,5) 15 (5,6) 36 (5,6) 1

Troponin Tmaks, median (IQR)1 3 301 (6016) 4 352 (7 291) 3 762 (6310) 0,009

Ejeksjonsfraksjon

≥ 50 % 169 (47) 102 (42) 271 (45)

41 – 49 % 174 (48) 128 (53) 302 (50)

≤ 30 % 21 (6) 12 (5) 33 (5) 0,47

Mindre blødning 6 (1,6) 4 (1,5) 10 (1,5) 1,000

1 Troponin T-verdien er oppgitt i ng/l
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er lege i spe sia li se ring.
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ANNONSE

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.

Sist endret: 01.08.2019
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 15.07.2019

Panodil «GlaxoSmithKline Consumer Healthcare»
Analgetikum. Antipyretikum. ATC-nr.: N02B E01

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.  

C
H

N
O

R
/C

H
PA

N
/0

0
0

3/
19

1. Andersen Ø et al. Problemer med å svelge tabletter. Tidsskr Nor Laegeforen 1995;115:947-9.
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Me di sin stu den ters hold nin ger 
og for vent nin ger til frem ti di ge 
ar beids vil kår

BAK GRUNN
Lege strei ken i 2016 frem he vet en på gå en de dis ku sjon 
om stram me re ram me be tin gel ser for le ger. Med den ne 
strei ken som bak tep pe ville vi un der sø ke hvil ke hold ­
ninger og for vent nin ger me di sin stu den ter har til 
frem ti di ge ar beids vil kår.

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Fire fo kus grup pe in ter vju er med to talt 21 me di sin stu­
den ter (48 % kvin ner, al der 21 – 38 år) fra tred je til sjet e 
stu die år ble gjen nom ført og ana ly sert ved sy ste ma tisk 
tekst kon den se ring.

RE SUL TA TER
Stu den te ne be skrev hvor dan le ge nes inn sats for å hjelpe 
hver and re var po si tiv for ar beids mil jø et, men sam ti dig 
kun ne bi dra pa ra dok salt til at kol le gi ets ram me be tin­
gel ser ble ver re. De frem he vet vik tig he ten av sam hold 
om of ent lig hel se ve sen, gode fag mil jø og idea lis me, 

men opp lev de at det e kun ne trues av kon kur ran se  
om stil lin ger og mis til lit til po li tisk sty ring. Be ho vet for  
å være flink og nå opp i kon kur ran sen om mid ler ti dig 
jobb samt sterk mo ti va sjon for å bli lege gjor de stu den ­
tene sår ba re for å ak sep te re tøf e ar beids vil kår. Stu den­
ters hold nin ger og for vent nin ger var ho ved sa ke lig 
for met av prak sis er fa ring og fa mi lie med lem mer, men 
strei ken inn vir ket på de eld re kul le nes vur de ring av 
frem ti dig ar beids si tua sjon.

FOR TOLK NING
Me di sin stu den ter ut ryk ker be kym ring for å ak sep te re  
å gå inn i et sy stem de ikke umid del bart kan end re, der 
det kan være van ske lig å iva re ta egne be hov og en god 
ba lan se mel lom jobb og hjem. Det e har im pli ka sjo ner 
for be visst gjø ring un der veis i me di sin stu di et og ut vik­
ling av en or ga ni sa sjons kul tur som iva re tar for svar li ge 
og bæ re kraf ti ge ar beids vil kår for le ge ne.

SAN DER KVAM MEN FIM LAND
Det me di sins ke fa kul tet
Uni ver si te tet i Bergen

AN DRE AS SOR TE KJE NÅS
Det me di sins ke fa kul tet
Uni ver si te tet i Bergen

KA RIN ISAKS SON RØ
LEFO – Legeforskningsinstitutet

MAR GRE THE AASE SCHAU FEL
margrethe.schaufel@uib.no
Lun ge av de lin ga
Hau ke land uni ver si tets sju ke hus
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HO VED FUNN
So sia li se ring inn i pa ra dok sal 
kol le gia li tet og pro duk sjons kul tur 
kun ne van ske lig gjø re det å stå opp 
for gode ar beids be tin gel ser.

Sam hold om of ent lig hel se ve sen, 
gode fag mil jø og idea lis me kun ne 
trues av kamp om stil lin ger og 
mis til lit til po li tisk le del se.

Sterk mo ti va sjon for le ge yr ket og 
be ho vet for å være flink gjor de 
stu den te ne sår ba re for å ak sep te re 
tøf e ar beids vil kår.

Sy ke hus le ger i Norge har len ge rap­
por tert sta bilt høy jobb til freds het 
(1), men også høy gjen nom snit lig 
ar beids tid hvor hek tis ke da ger, 
lan ge vak ter og unn tak fra ar beids­
mil jø lo ven er nor men (2, 3). Le ­

gene får sta dig fle re og nye ar beids opp ga ver 
som skal lø ses, og vak ter er pre get av lite 
 hvi le tid (4). Hel se fo re taks mo del len frem he ves 
av fle re som pro ble ma tisk, med lan ge be slut­
nings lin jer, fra vær av sted lig le del se samt inn­
sats styrt fi nan si e ring (5). Le ge for en in gens 
ar beids tids un der sø kel se vis te at sy ke hus le ger 
går i snit tre ti mer ube talt over tid i uken, til­
sva ren de 924 års verk (6), til tross for øk nin gen 
i an tall le ge års verk i spe sia list hel se tje nes ten 
de siste år. I til legg til øken de ytre krav kan 
pro fe sjons nor mer blant le ger ford re å set e 
sine egne be hov til side til for del for pa si en­
tens og ar beids plas sens be hov, og der med 
bi dra til at le ger strek ker seg langt for pa si en­
ten og kol le gi et (7). Sam ti dig ser vi at le ge rol­
len, som tid li ge re har vært be skre vet som en 
livs stil, er i ferd med å for stås mer som en 
jobb av yng re le ger (8).

Den ne end rin gen kan for stås i lys av mo ti­
va sjons teo ri (self-de ter mi na ti on the o ry, SDT) 
(9). Den ne teo ri en be skri ver uli ke for mer for 
mo ti va sjon, der ind re styrt mo ti va sjon er den 
vik tig ste driv kraf ten. Ind re styrt mo ti va sjon 
be skri ves som det å gjø re noe for di det er 
 in ter es sant og til freds stil len de i seg selv og er 
på lin je med egne ver di er og over be vis nin ger. 
Det e er i mot set ning til det å gjø re noe for å 
opp nå en be løn ning (yt re styrt mo ti va sjon). 
Men ytre mo ti va sjons fak to rer kan grad vis 
 in ter na li se res ved at de trans for me res til per­
son li ge ver di er og om gjø res til ind re styrt mo­
ti va sjon. End rin gen fra å se på le ge yr ket som 

en iden ti tet til å opp le ve det mer som en jobb 
kan il lust re re en slik trans for me ring. Tra di sjo­
nelt har le ger vært mo ti vert av å gi pa si en ten 
god og til strek ke lig be hand ling – hvil ket har 
blit for ståt slik at man for pa si en tens del, 
sine kol le g ers del og sin egen del treng te å 
være lege nær mest på hel tid og ofte jobbe ut­
over sti pu lert ar beids tid. Grad vis kan ytre 
 re gu le ring, som å over hol de av talt ar beids tid, 
ha blit til en mer in ter na li sert mo ti va sjon. 
forYngre le ger er fort sat mo ti vert av å gi pa­
si en ter god og til strek ke lig be hand ling, men 
frem he ver også be tyd nin gen av en god ba­
lanse mel lom jobb og fri tid for hel se per so nell 
som et vik tig ele ment for å kun ne til by bæ re­
kraf ti ge hel se tje nes ter. Når både mann li ge og 
kvin ne li ge stu den ter pe ker på god jobb–hjem­
ba lan se som en av de vik tig ste ver di ene i 
frem ti dig yr kes liv (10), kan det tyde på en slik 
«ny» in ter na li sert mo ti va sjon.

I 2016 ble det en uenig het mel lom ar beids­
gi ver or ga ni sa sjo nen Spek ter og fag for en in­
gen Aka de mi ker ne rundt for stå el sen av ar­
beids gi vers ret til å re gu le re ar beids pla ner 
for le ger. Le ge ne var be kym ret for at den en­
kel te i stør re grad kun ne pres ses av ar beids ­
giver til mer uguns ti ge ar beids tids ord nin ger. 
Re sul ta tet av kon flik ten ble lege streik høs ten 
2016, en streik som end te med tvun gen lønns­
nemnd (11, 12). Til tross for mu li ge uro vek ­
kende tren der i le gers ar beids hver dag har de 
nors ke sø ker tal le ne til me di sin stu di et ald ri 
vært høy ere (13). Som le ge stu den ter var vi i 
et er kant av strei ken nys gjer ri ge på hva som 
kan for kla re den til sy ne la ten de dis kre pan sen 
mel lom me di sin stu di ets øken de po pu la ri tet 
og be skri vel se ne i me dia av dår li ge re ar beids­
vil kår for nors ke le ger. Vi øns ket der for å un­
der sø ke hvil ke hold nin ger og for vent nin ger 
me di sin stu den te ne har til frem ti di ge ram me­
be tin gel ser i yr kes li vet.

Ma te ria le og me to de

Vi valg te å bru ke kva li ta tiv me to de i form av 
fo kus grup pe in ter vju er, noe som er vel eg net 
til å stu de re er fa rin ger, mo ti va sjon, hold nin­
ger og for vent nin ger (14, 15). Fire fo kus grup pe­
in ter vju er med me di sin stu den ter ved Uni ver­
si te tet i Bergen – én grup pe fra hvert kull fra 
tred je til sjet e stu die år (fem–seks per so ner per 
grup pe, va rig het 46 – 73 mi nut er) – ble gjen­
nom ført i pe ri oden sep tem ber 2017–feb ruar 
2018. Del ta ker ne ble re krut ert gjen nom én 
per son til knyt et kul let som had de fåt in for­
ma sjon om stu di en. Vi in for mer te om at det 

skul le være va ria sjon i kjønn og al der, og at 
ikke kun nære re la sjo ner skul le in klu de res. 
Uni ver si te tet i Bergen ut dan ner år lig 165 me­
di sin stu den ter av to talt 636 i Norge. Vi in klu­
der te et stra te gisk ut valg med va ria sjon mel­
lom kjønn, al der og geo gra fisk til knyt ning/
hjem sted, og bare stu den ter med kli nisk er fa­
ring. To talt 21 per so ner (48 % kvin ner) i al de ren 
21 – 38 år del tok, med geo gra fisk va ria sjon sør 
for Trøn de lag. In ter vju vei le de ren om hand let 
blant an net hvil ke tan ker stu den te ne had de 
rundt frem ti dig ar beids liv og ar beids si tua­
sjon, og hvil ke for hold, in klu dert den ak tu el le 
strei ken, som had de på vir ket dem. Fim land og 
Kje nås var mo de ra to rer, og Schau fel sek re tær 
un der in ter vju ene. Lyd opp tak av fo kus gruppe­
in ter vju ene ble tran skri bert og der et er ana ly­
sert ved sy ste ma tisk tekst kon den se ring i sam­
ar beid mel lom Fim land, Kje nås og Schau fel 
(16). Det e er en te ma tisk ana ly se me to de med 
føl gen de fire trinn: 1) lese hele ma te ria let for 
å få et hel hets inn trykk, 2) iden ti fi se re me­
nings bæ ren de en he ter som re pre sen te rer 
 uli ke as pek ter av del ta ker nes hold nin ger og 
for vent nin ger til frem ti di ge ar beids vil kår og 
de fi ne re ko der for dis se, 3) kon den se re og 
 ab stra he re inn hol det i hver kode grup pe, 4) 
sam men fat e inn hol det i hver kode grup pe til 
ge ne ra li ser te be skri vel ser og kon sep ter som 
re flek te rer de vik tig ste er fa rin ge ne fra me di­
sin stu den te nes be ret nin ger. Analyse og re krut­
te ring fore gikk trinn vis, slik at man sup pler te 
da ta ma te ria let med uli ke per spek ti ver og 
 er fa rin ger i suk ses si ve in ter vju er. En ana ly se­
logg do ku men ter te den ana ly tis ke pro ses sen 
og ka te go ri ut vik lin gen (17). Pro sjek tet er vur­
dert av Re gio nal ko mi té for me di sinsk og 
 hel se fag lig forsk nings etikk (REK) til å ikke 
 lig ge un der de res an svars om rå de, og er god­
kjent av Norsk sen ter for forsk nings da ta (NSD) 
(ref. 57452). Del ta ker ne har git skrift lig, in for­
mert sam tyk ke til å del ta i stu di en.

Re sul ta ter

Kol le gia li tet og krav
So sia li se ring inn i pa ra dok sal kol le gia li tet og 
pro duk sjons kul tur kun ne van ske lig gjø re det 
å stå opp for gode ar beids be tin gel ser. Stu den­
te ne be skrev hvor dan le ge nes for søk på å 
hjelpe hver and re og være kol le gi a le var po si­
tivt for ar beids mil jø et, men sam ti dig kun ne 
bi dra pa ra dok salt til at kol le gi ets ram me ­
betin gel ser ble ver re. Det frem stod umu lig for 
stu den te ne å kom me inn som ny og på vir ke 

Se også lederartikkel side 1626 
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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et så inn ar bei det sy stem der man ikke går 
hjem før man har gjort sit og der med unn går 
å over fø re ar beids opp ga ver til på trop pen de 
kol le g er. De be skrev hvor dan de er kjen te kom­
pro mis se ne i egen yr kes frem tid med øken de 
inn sikt un der stu di et, og at val get om å bli 
lege kun ne inn be fat e en re sig ne ren de ak sept 
for den gjel den de kul tu ren. Sam ti dig så del­
ta ker ne at den tje nes ten le ge ne gjor de for en 
på trop pen de kol le ga kun ne være en bjør ne­
tje nes te i det stør re bil det:

«Det er en del av det kol le gi a le, fø ler jeg. Du 
går ikke hjem før du har gjort det du skal, for 
du vet jo at nes te mann får det ille. Og ters ke­
len for å spør re om over tid, fø ler jeg … Nei, 
jeg fø ler det er en ukul tur. Alt så, det kol le gi a le 
du gjør blir å sky te seg midt i leg gen.»  (Kvin ne, 
in ter vju 2.)

Stu den te ne så at det var van ske lig å unn gå 
gra tis over tid, og be skrev at de føl te en for vent­
ning om å stil le opp og jobbe over tid, og å ikke 
do ku men te re den. I mot sat fall kun ne man 
bli an set som en «kjip» kol le ga, og man ville 
ikke være den ene som stod på kra ve ne og 
gikk hjem fra ufer dig ar beid. Noen pek te på at 
strei ken kun ne ty de lig gjø re kon flikt rundt do­
ku men ta sjo nen av over tid og set e kol le g er 
opp mot hver and re. Føl ge ne av  den ne udo ku­
men ter te over ti den ble vur dert slik:

«Når man ikke skri ver over tid, sier man til 
øko no me ne at man job ber åte ti mer når man 
egent lig job ber tolv. Da vil de si at det går helt 
fint med ti le ger på den av de lin gen, når man 
egent lig be hø ver fem ten. Det blir selv for ster­
ken de – skri ver du ikke over tid, må du til slut 
jobbe enda mer.» (Mann, in ter vju 3.)

De ut ryk te også be kym ring for ba lan sen 
mel lom di rek te pa si ent ar beid og pa pir ar beid. 
En stu dent be skrev for vent nin ger om at le­
gens til ste de væ rel se skul le være en del av 
 me di si nen for pa si en ten, at «kan skje kun ne 
noen pa si en ter trengt mer lege og mind re 
me di sin». Imid ler tid ob ser ver te stu den te ne at 
le ge ne gjor de det de kun ne for å ikke kom me 
inn på «ir re le van te ting» i pa si ent sam ta le ne, 
og av slut et dem så fort som mu lig. Noen stu­
den ter var blit fra rå det sit frem ti di ge yrke av 
kol le g er som var skuf et over krav til mye pa­
pir ar beid frem for tid med pa si en te ne. Det e 
ble tol ket som del av en res surs knapp het og 
pro duk sjons kul tur på sy ke hu se ne, og be skre­
vet som ne ga ti ve ram me be tin gel ser, som stu­
den te ne li ke vel inn stil te seg på:

«Når le ger snak ker om hvor dan det har ut­
vik let seg de siste åre ne, så er det at man må 
sprin ge ras ke re og gjø re mer og mer på kort 
tid. Det er all tid krav til ef ek ti vi se ring. At på 

en måte pe ker alle pi le ne ned over. Jeg òg er 
lit inn stilt på at det går sam me vei en frem­
over.» (Mann, in ter vju 1.)

Sam hold og in ter es se mot set nin ger
Sam hold om of ent lig hel se ve sen, gode fag­
mil jø og idea lis me kun ne trues av kamp om 
stil lin ger og mis til lit til po li tisk le del se. Stu­
den te ne var eni ge i at det of ent li ge er grunn­
stam men i hel se ve se net og frem he vet vik tig­
he ten av å støt te opp om det te. Fag mil jø, 
forsk ning og til ba ke be ta ling for stu di et ble 
nevnt som vik ti ge fak to rer. De ut ryk te be­
kym ring rundt frem ti den til det of ent li ge 
hel se ve se net, og ut vik lin gen mot mer pri va ti­
se ring ble om talt som en «trend som måt e 
snus». Strei ken ak tua li ser te for dem at det 
kol lek ti ve bur de gå for an egen vin ning:

«Og så lø ser det in gen ting å star te på Vol vat. 
Det e er noe som har med å prø ve å løf te lit i 
flokk. Det lø ser in gen ting å star te pri vat for å 
få det bedre per son lig. Det er mer al vor lig enn 
som så, det er ikke vel dig hel se frem men de 
hvis alle and re må ta den bø ren. I til legg har 
vi fåt gra tis ut dan nel se fra sta ten, så det er 
ikke ak tu elt de før s te 30 åre ne, i alle fall.» 
(Mann, in ter vju 1.)

På den and re si den pek te de på at økt press 
i det of ent li ge gjor de at slike ver di er kun ne 
trues og bi dro til at noen var mer po si tivt inn­
stilt til å jobbe i det pri va te. De for tal te at le ger 
i spe sia li se ring med mid ler ti di ge stil lin ger 
ut ryk te mis nøye, og be skrev hvor dan det å 
ikke være fast an sat van ske lig gjor de å ta opp 
pro ble mer og være åpen om kri tikk ver di ge 
ar beids for hold. Pro ble me ne ble knyt et opp 
mot kon kur ran se mel lom kol le g ene som var 
tuf tet på usik ker het rundt for ny et vi ka ri at og 
fast stil ling. De ob ser ver te at i kam pen om fas­
te stil lin ger på of ent li ge sy ke hus kun ne pres­
set bli så hardt at de ikke ville bli væ ren de:

«Jeg ten ker at så len ge det er en kon kur ­
ranse, så er jo folk vil li ge til å strekke strik ken 
gan ske langt. Og da er det jo sånn at de som er 
mest vil li ge til å ta lit eks tra på seg, blir jo mest 
po pu læ re blant ar beids gi ver også. Hvis man 
skal ten ke lit ky nisk, da.» (Kvin ne, in ter vju 2.)

Stu den te ne had de for stå el se for nær mes te 
le ders be hov for å le ve re på bud sjet og krav, 
men ut ryk te mis til lit til po li tikk og sy stem 
når det gjaldt å bli tat hen syn til som ar beids­
ta ker. Det e gikk ut over en ga sje men tet for 
yr ket og fa get, og ikke minst pa si ent sik ker ­
heten. Strei ken ble nevnt som et ut fall av mis­
til lit mel lom le ger og ar beids gi ver. En stu dent 
had de ob ser vert hvil ket press le ger ble sat 
un der når vakt ka ba len skul le gå opp, da en 

gra vid kvin ne i tred je tri mes ter ble pres set til 
å ta en vakansvakt.

Mo ti va sjon og ar beids vil kår
Sterk mo ti va sjon for le ge yr ket og be ho vet for 
å være flink gjor de stu den te ne sår ba re for å 
ak sep te re tøf e ar beids vil kår. De var inn for ståt 
med at rol len kun ne in ne bæ re mye an svar og 
lan ge vak ter, og at det tid vis kun ne være et 
tungt og kre ven de yrke, men ut ryk te li ke vel 
dyp mo ti va sjon for å bli lege. Stu den te ne opp­
fat et at man ge le ger føl te seg pri vi le gert ved 
å ha en så me nings fylt po si sjon at de gav mye 
av seg selv. Det var vik tig å set e pa si en tens 
 be hov øverst, og man var vil lig til å bru ke den 
ti den man vur der te var nød ven dig for at pa ­
sien te ne skul le få det man føl te de treng te. En 
med mid ler ti dig li sens opp lev de at det å gjø re 
en for skjell for én av pa si en te ne el ler å jobbe 
med en in spi re ren de kol le ga kom pen ser te for 
en el lers tra vel ar beids dag. Den ster ke mo ti va­
sjo nen for å hjelpe and re, samt be ho vet for å 
gjø re en god jobb og være flink for å nå opp i 
kon kur ran sen om mid ler ti dig jobb, kun ne 
gjø re at man ikke i like stor grad tok hen syn 
til seg selv. De ak sep ter te at det var på reg ne lig 
med tøf e for hold når man kun ne få bli lege, 
og man så det som en unik mu lig het til å få et 
spen nen de og gi ven de yr kes liv:

«Det er pri sen å be ta le for et sta tus yrke. Folk 
vet at det å være lege er van ske lig, og at det 
stil les krav – det e er noe vi må ak sep te re om 
vi skal bli le ger. (…) Det e er en del av ga met.» 
(Mann, in ter vju 1.)

Som mot sats til det e kom det frem for tel lin­
ger om at stor de di ka sjon og mye tid i yr ket 
kun ne ha svært ne ga ti ve ring virk nin ger på fa­
mi lie liv og for hold, blant an net skils mis ser og 
barn som sier at «mam ma bor på sy ke hu set». 
Kol le g er rundt ble be skre vet som «su per men­
nes ker», mens man selv sat med fø lel sen av å 
ha be gren set ar beids ev ne, og det gav en fø lel se 
av dår lig sam vit ig het. Slike hold nin ger og for­
vent nin ger til egen yr kes frem tid var ho ved sa­
ke lig for met av prak sis er fa ring og fa mi lie med­
lem mer, men på de eld re kul le ne men te fle re 
stu den ter at strei ken had de hat be tyd ning for 
de res tan ker om lege hver da gen, og at de var 
blit mer orien tert og be viss te på ar beids si tua­
sjo nen. Strei ken ble be skre vet som en «li ten 
vek ker» når det gjaldt hva de gikk til og kun ne 
møte i le ge yr ket. De var li ke vel be kym ret for 
om be ho vet for å gjø re et godt inn trykk ved å 
vise stor ar beids ka pa si tet re du ser te ev nen til å 
se egen be grens ning og be ho vet for hvile.

«Men det er kan skje van ske lig å se for seg 
hvor dan man selv tak ler det og hvor dan man 



1663TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2019;  139

ORIGINALARTIKKEL

kjen ner det på krop pen. At det kan skje ikke er 
pri ori te rin ger man selv øns ker å gjø re, men 
at man på en måte har god tat at det er sånn 
å være lege. For di man har set and re gjø re 
det.» (Kvin ne, in ter vju 2.)

Dis ku sjon

Me di sin stu den te ne på tvers av års kul le ne ut­
tryk te både sterk mo ti va sjon for å bli lege og 
be kym ring rundt egen yr kes frem tid og ut vik­
ling i of ent lig hel se sek tor i et er kant av strei­
ken. De var for be redt på å stå over for en rek ke 
di lem ma er, som å vel ge mel lom spe sia li se ring 
og fa mi lie tid, og å opp le ve at de må jobbe 
mye over tid som kan gjø re det van ske lig å 
prio ri te re egne be hov. De så li ten mu lig het til 
å på vir ke den kul tu ren de ob ser ver te. Un der 
dis ku te rer vi be tyd nin gen av fun ne ne våre 
samt styr ker og svak he ter ved stu di en.

Pro fe sjons- og or ga ni sa sjons kul tur
Vik tig he ten av triv sel blant hel se per so nell er 
i øken de grad stu dert som pre miss for kva li­
te ten på pa si ent be hand ling (18, 19). Tid li ge re 
stu di er har vist at man so sia li se res inn i en 
kul tur med git e pre mis ser for opp før sel og 
inn ord ning (20, 21), der det er van ske lig å 
finne ba lan sen mel lom det etis ke og me di­
sins ke an sva ret for pa si en ten og egne ram mer 
og ut vik lin gen av pro fe sjo nell iden ti tet (22, 
23). Det har blit be skre vet hvor vik tig gruppe­
konformitet er for hver en kelt me di sin stu­
dents til pas sing av ad ferd og hold nin ger på 
stu di et (24). Sam men med inn trykk fra prak­
sis gjen nom stu di et og inn spill fra le ger i kli­
nisk ar beid kan det ska pes en fel les opp fat­
ning av hvil ke ver di er en lege skal ha. Våre 
funn fra me di sin stu den ters nar ra ti ver be ly ser 
hvor dan en grad vis til pas ning til kra ve ne i 
kli nisk prak sis kan bi dra til å for kla re so sia li­
se ring inn i en kul tur med mye over tids ar beid 
og mang len de ba lan se mel lom jobb og fri tid, 
sam ti dig som stu den te ne er ty de lig kri tis ke 
til den ne ut vik lin gen. I lys av mo ti va sjons  teori 
kan man for stå det e som en bryt nings tid 
mel lom uli ke for mer for ind re styrt mo ti va­
sjon (9). Stu den te ne be skri ver at fle re av kol­
le g ene de mø ter, er mo ti vert av å gi pa si en ten 
god og til strek ke lig be hand ling – i den for­
stand at man både for pa si en tens, kol le g ers 
og egen del må være lege nær mest døg net 
rundt og jobbe ut over fast satt ar beids tid. 
Sam ti dig kan stu den te nes inn stil ling for stås 
som at de er mo ti vert til å gi pa si en ten god og 
til strek ke lig be hand ling, men at det e er av­

hen gig av at le gen også har en god ba lan se 
mel lom jobb og hjem. Man be skri ver at den 
mer tra di sjo nel le for stå el sen kan opp le ves 
uhen sikts mes sig og i vers te fall ska pe dår li ge 
ar beids for hold for le ge grup pen sam let set.

Lege li vet i spenn
Et på fal len de funn i den ne stu di en er stu den­
te nes hold ning til og øns ke om å bli lege på 
tross av viss he ten om en tøf ar beids hver dag. 
Fle re sa at de res be kym ring og skep sis med 
hen syn til høyt ar beids press og unn tak fra 
 ar beids mil jø lo ven gjor de at de var inn stilt på 
å prø ve å for and re sy ste met. Li ke vel var til ­
troen til mu lig het for end ring noe re sig nert 
et ter som sy ste met opp le ves som stort og 
vans ke lig, om ikke umu lig, å end re.

Fes tin ger be skrev i 1957 en teo ri om kog ni tiv 
dis so nans: Når egne ver di er og hold nin ger 
kom mer i kon flikt med om gi vel se ne, opp står 
et psy ko lo gisk ube hag. Men nes kets be hov for 
å dem pe en slik ind re kon flikt vi ser seg blant 
an net ved at man end rer hold nin ger el ler 
unn går ak tu el le om gi vel ser (25). Å gå fra å 
være me di sin stu dent med hold nin ger til ram­
me be tin gel ser som enda ikke er ut ford ret, til 
å være lege som står i sy ste met og hele ti den 
opp le ver den ne dis so nan sen, kan med fø re 
ver di end rin ger og øken de ak sept for det sy­
ste met man er del av. Stu den te ne iden ti fi se rer 
og ut ryk ker be kym ring for og mis nøye med 
en rek ke kom pro mis ser som må inn gås. Å 
 ak sep te re å jobbe gra tis for å hjelpe en på trop­
pen de kol le ga, å vel ge å være der for pa si en­
ten el ler å gjen nom fø re spe sia li se rin gen man 
øns ker, kan alle opp le ves som en trus sel mot 
pri ori te ring av egne be hov og fa mi lie og fri­
tid. Sam ti dig er det vik tig å på pe ke at nors ke 
le ger i spe sia li se ring rap por te rer triv sel i ar­
beids hver da gen til tross for fle re ar beids ti mer 
enn gjen nom snit et, og at man ser en trend 
mot mer fa mi lie venn li ge ar beids ti der samt 
en kor re la sjon mel lom sig ni fi kant mind re 
 ar beids tid og bedre triv sel (26). For at le ger i 
best mu lig grad skal være rus tet til å stå i 
spen net mel lom ind re mo ti va sjon og git e 
 ar beids vil kår er det vik tig at det e drøf tes og 
fo ku se res på un der veis i me di sin stu di et og 
dess uten i hel se fo re ta ke ne.

Va li di tet og over før bar het
Kva li ta tiv me to de er eg net til å få til gang til 
per son li ge opp le vel ser og his to ri er som kan 
be ly se pro blem stil lin gen ri ke re og bre de re 
enn bruk av stan dar di ser te spør re skje ma er 
(14). Un der sø kel sen er gjort ved et uni ver si tet 
i Norge, men et bredt sam men sat ut valg av 

in for man ter gjør li ke vel at opp le vel se ne og 
for vent nin ge ne kan være over før ba re til og 
gjen kjen ne li ge for me di sin stu den ter ved 
 and re stu die ste der. In ter vju ene ble le det av 
med stu den ter ved eget uni ver si tet, og vi  valg te 
å gjen nom fø re grup pe in ter vju er frem for indi­
vidualintervjuer. Det e kan ha på vir ket hva 
stu den te ne ville ut le ve re og ikke. Vår opp fat­
ning var at den ne in ter vju for men skap te en 
trygg ram me og gjor de at del ta ker ne del te 
opp rik tig av er fa rin ger og tan ker som også 
inn be fat et usik ker het og sår bar het. De to 
 før s te for fat er nes mo ti va sjon for stu di en var 
en ga sje ment un der strei ken og opp le vel se av 
sta dig tøf e re krav til nors ke le ger, set med 
me di sin stu den ters blikk. Det e kan være med 
på å på vir ke spørs måls stil ling og vi de re tolk­
ning av re sul ta te ne i kri tisk ret ning. At streik 
og kon flikt med ar beids gi ver var ut gangs­
punkt for in ter vju ene, kan også ha på vir ket 
da ta inn sam lin gen gjen nom fo kus på ne ga  tive 
ram me be tin gel ser og ved at de mest kri tis ke 
stu den te ne øns ket å del ta som in for man ter. 
Del ta ker ne rap por ter te imid ler tid for de ler ved 
pro fe sjons val get og po si ti ve for vent nin ger til 
yr kes frem ti den, noe som un der stre ker at det 
var ny an ser te og va ri er te syns punk ter. De for­
mid let også svært uli ke er fa rin ger med og 
 inn trykk fra strei ken. Siste for fat er ne, som er 
spe sia lis ter i hen holds vis ar beids me di sin og 
hjer te syk dom mer, har også fulgt opp ele men­
ter i da ta inn sam lin gen og ana ly sen som 
 kunne be ly se fun ne ne fra et kli nisk stå sted.

Kon klu sjon

Me di sin stu den ters ster ke mo ti va sjon for å bli 
lege er en vik tig driv kraft, sam ti dig som den 
kan gjø re dem sår ba re for å til pas se seg 
 ar beids si tua sjo ner med mye over tid og høyt 
tids press for å kun ne være kon kur ran se dyk ­
tige og imø te kom me kol le g ers og ar beids gi ve­
res krav. Stu den te ne er be kym ret for å ak sep­
tere å gå inn i et sy stem de ikke umid del bart 
kan end re, der det kan være van ske lig å iva re ta 
egne be hov og en god ba lan se mel lom jobb og 
hjem. Det e har im pli ka sjo ner for be visst gjø­
ring un der veis i me di sin stu di et og ut vik ling 
av en or ga ni sa sjons kul tur som iva re tar for svar­
li ge og bæ re kraf ti ge ar beids vil kår for le ge ne.

Vi tak ker me di sin stu den te ne som del tok i stu di en og som 
hjalp til med re krut e rin gen.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 28.2.2019, før s te re vi sjon inn sendt 10.6.2019, 
 godkjent 6.8.2019.
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Sik ker het ved bruk  
av lang tids vir ken de β2-ago nis ter 
ved ast ma

BAK GRUNN
Bruk av β  -ago nis ter til in ha la sjon har si den in tro duk-
sjonen for mer enn 50 år si den blitt as so siert med økt 
dø de lig het. På 2000-tal let har be kym rin ge ne vært 
spe si elt knytt et til lang tids vir ken de β2-se lek ti ve ago nis-
ter. For må let med den ne gjen nom gan gen var å kart -
legge do ku men ta sjo nen for en even tu elt økt ri si ko for 
død og al vor li ge hen del ser ved bruk av dis se mid le ne.

KUNN SKAPS GRUNN LAG
Ett er søk i PubMed se lek ter te vi ti stu di er som opp fyl te 
for hånds de fi ner te in klu sjons kri te ri er.

RE SUL TA TER
De ti in klu der te stu di e ne om fatt et 66 664 pa si en ter.  
Det ble ob ser vert 16 ast ma re la ter te døds fall i grup per 
eks po nert for lang tids vir ken de β2-se lek ti ve ago nis ter 
(to talt 33 043 pa si en ter) og fire i kon troll grup pe ne (to talt 
33 621 pa si en ter). Mes te par ten av døds fal le ne er re gi-
strert i én en kelt, stor og prag ma tisk stu die.

FOR TOLK NING
Bruk av lang tids vir ken de β2-se lek ti ve ago nis ter er 
as so siert med en li ten øk ning i dø de lig het. Det er 
usik kert om sam ti dig bruk av in ha la sjons ste ro i der  
fullt ut opp he ver den ne ef ek ten.

ØY STEIN STE NE RUD SKEIE
Institutt for kli nisk og mo le ky lær me di sin
NTNU

OLAV SPIG SET
Av de ling for kli nisk far ma ko lo gi
St. Olavs hos pi tal

Institutt for kli nisk og mo le ky lær me di sin
NTNU

LARS SLØR DAL
lars.slordal@ntnu.no
Institutt for kli nisk og mo le ky lær me di sin
NTNU

Av de ling for kli nisk far ma ko lo gi
St. Olavs hos pi tal

Lud vik Sax haug Sol nør og Øy stein Ste ne rud Skeie har 
bi dratt i like stor grad til den ne ar tik ke len.
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HO VED FUNN
His to risk er bruk av β -ago nis ter til 
in ha la sjon as so siert med økt dø de-
lig het.

Ny ere sik ker hets stu di er har vist  
en li ten over dø de lig het hos ast ma -
tike re som bru ker lang tids vir ken de 
β2-se lek ti ve ago nis ter.

Over dø de lig he ten re du se res når 
mid le ne bru kes sam men med 
in ha la sjons ste ro i der.

Ak tu el le me di ka ment grup per i 
be hand ling av ast ma om fatt er 
β2-ago nis ter, kor ti kos te roi der 
og muskarinreseptorantago-
nister til in ha la sjon, leukotrien-
reseptorantagonister, xantin-

derivater og noen mo no klo na le an ti stof er. 
For bru ket av lang tids vir ken de β2-se lek ti ve 
ago nis ter i Norge var i 2018 på 28 de fi ner te 
døgn do ser/1 000 inn byg ge re/døgn, og 77 % av 
dett e ble ut gjort av kom bi na sjons pre pa ra ter 
med in ha la sjons ste ro i der (1).

Bruk av β-ago nis ter har si den 1960-åre ne 
blitt kob let til økt ast ma dø de lig het (ram me 1) 
(2–5). Spørs må let om dett e også gjel der mo der-
ne β2-ago nis ter, går til ba ke til 1993 og pub li se-
rin gen av en ob ser va sjons stu die der man sam-
men lig net den lang tids vir ken de β2-ago nis ten 
salmeterol med den kortt ids vir ken de β2-ago-
nis ten sal bu ta mol hos i over kant av 25 000 pa-
si en ter (6). Bru ker ne av salmeterol var tre gan-
ger mer ut satt for ast ma re la tert død enn de 
som fikk sal bu ta mol (7,1 vs. 2,4 per 10 000 bru-
ke re), men for skjel len var ikke sta tis tisk sig ni-
fi kant. Re sul ta te ne var li ke vel så pass uro vek-
ken de at U.S. Food and Drug Ad mi ni stra tion 
(FDA) krev de at pro du sen ten gjen nom før te en 
pla ce bo kon trol lert stu die med salmeterol. 
Den ne ble se ne re kjent un der ak ro ny met 
SMART (Salmeterol Multicenter Asth ma Re-
search Tri al) og ble igang satt i 1996 (7).

Må let med vår gjen nom gang var å eva lu e re 
det som har kom met til av sto re, ran do mi ser-
te og kon trol ler te stu di er av lang tids vir ken de 
β2-ago nis ters sik ker het fra ti den rundt pub li-
se ring av SMART og fram til nå.

Kunn skaps grunn lag

Kunn skaps grunn laget er et sy ste ma tisk søk i 
PubMed. Sø ke kri te ri e ne om fatt et ran do mi -

serte, kon trol ler te kli nis ke stu di er ut ført på 
men nes ker pub li sert 1.1.2000 – 26.2.2018 som 
om hand let te ra pi ved ast ma hvor minst én 
be hand lings arm eva lu er te β2-ago nis ter og 
hvor sik ker hets data ble rap por tert. Start da to 
ble valgt ut fra et øns ke om å fan ge opp and re 
sik ker hets stu di er som even tu elt var igang satt 
pa ral lelt med SMART. Som sø ke ord bruk te vi 
både Med i cal Sub ject Head ing (MeSH)-em ne-
ord og fri tekst. Det full sten di ge søket er gjen-
gitt i ap pen diks på tidsskriftet.no.

474 stu di er ble fun net i søket. Dis se ble gjen-
nom gått av for fatt er ne hver for seg og i fel les-
skap. Ut fra tit ler iden ti fi ser te vi 314 stu di er 
som om hand let β2-ago nis ter og even tu el le 
al vor li ge bi virk nin ger hos ast ma pa si en ter. 
Sam men dra ge ne i dis se stu di e ne ble gjen-
nom gått av for fatt er ne ut fra føl gen de for ut-
be stem te kri te ri er: Vi in klu der te stu di er med 
to talt minst  1 000 pa si ent år (be reg net som 
an tall del ta ke re mul ti pli sert med gjen nom-
snitt lig ob ser va sjons tid) og med for hånds  defi-
ner te, har de en de punk ter: død, sy ke hus inn-
leg gel se, al vor lig ast ma for ver ring, en do tra -
keal in tu be ring og/el ler til leggs be hand ling 
med per ora le kor ti kos te roi der.

Vi eks klu der te sam men lig nen de stu di er 
hvor komparatoren var et antikolinergt mid-
del, stu di er der beg ge/alle be hand lings ar -
mene had de fått en β2-ago nist fast samt stu -
dier på for søks per so ner uten ast ma.

Ett er dett e satt vi til ba ke med ti ar tik ler, som 
til sam men dan ner kunn skaps grunn laget for 
den ne gjen nom gan gen (ta bell 1).

Re sul ta ter

De tre eld ste stu di e ne (8–10), pub li sert i pe rio-
den 2001 – 04, kon klu der te med at lang tids vir-
ken de β2-ago nis ter kom bi nert med in ha la-
sjons ste ro i der ge ne relt var like godt to le rert 
som in ha la sjons ste ro i der gitt ale ne el ler i 
kom bi na sjon med leukotrienreseptorantago-
nist. Dis se stu di e ne had de re la tivt få in klu -
derte pa si en ter og til sam men kun ett re gi-
strert døds fall.

Stu die 4 er den FDA-ett er spur te pla ce bo kon-
trol ler te sik ker hets stu di en SMART (7). Den ble 
pub li sert i 2006 ett er at den tre år tid li ge re ble 
av slutt et før full ført in klu sjon på grunn av 
over dø de lig het i salmeterolgruppen. For det 
pri mæ re kom bi ner te en de punk tet re spi ra-
sjons re la ter te døds fall el ler livs tru en de hen-
del ser var det in gen sig ni fi kan te for skjel ler 
mel lom de to stu die grup pe ne (re la tiv ri si ko 
(RR) = 1,40, 95  % kon fi dens in ter vall (KI) 
0,91 – 2,14). Det var imid ler tid sta tis tisk sig ni fi-

kant økt ri si ko i salmeterolgruppen for de 
se kun dæ re en de punk te ne ast ma re la ter te 
døds fall (RR = 4,37, KI 1,25 – 15,34), re spi ra sjons-
re la ter te døds fall (RR = 2,16, KI 1,06 – 4,41) og 
kom bi ner te ast ma re la ter te døds fall el ler livs-
tru en de hen del ser (RR = 1,71, KI 1,01 – 2,89). I 
post hoc-ana ly ser fant man at for skjel le ne i 
ho ved sak skyld tes en un der grup pe af ro ame-
ri kans ke pa si en ter som ut gjor de 18 % av det 
to ta le an tal let del ta ke re.

I stu die 5 (11), 6 (12) og 7 (13) sam men lig net 

Ram me 1 

β-agonister og økt dødelighet –  
et historisk tilbakeblikk

I 1940 syntetiserte tyske forskere det 
sympatomimetiske katekolaminet iso­
prenalin, og i 1949 startet Gay & Long 
studier med astmapasienter hvor isopre­
nalin ble sammenlignet med placebo (2). 
Resultatene viste at midlet, til tross for 
hyppig forekommende adrenerge bivirk­
ninger, hadde en gunstig effekt på sykdom­
men. En rekke andre sympatomimetiske 
stoffer ble utviklet i årene som fulgte,  
først korttidsvirkende β2­agonister som 
salbutamol og terbutalin, og senere lang­
tidsvirkende β2­agonister som salmeterol 
og formoterol (2).

Fra slutten av 1950­tallet skjedde en 
økning i bruken av sympatomimetiske 
aerosoler, ofte i høye doser. Midlene virket 
effektive, var lett tilgjengelige og enkle  
i bruk. Utover på 1960­årene observerte 
imidlertid britene en foruroligende økning 
i astmarelaterte dødsfall, og i 1968 kom 
den første publikasjonen som assosierte 
dødelighetstallene med eksponering for 
sympatomimetika (3). Inman & Adelstein 
(4) publiserte i 1969 en artikkel i The 
 Lancet der de satte fokus på en uventet 
 økning i antall dødsfall hos yngre (5–35 år 
gamle) astmatikere i perioden 1961–67. 
Forskerne korrelerte en overdødelighet  
hos totalt ca. 3 500 individer over disse 
syv årene med en nærmest eksplosiv 
økning i salg av bronkodilaterende aero­
soler, hvor isoprenalin stod for 87 % av 
salget. Fra slutten av 1960­årene avtok 
bruken av de nye bronkodilatatorene noe, 
med en tilsvarende reduksjon i dødelighet.

I New Zealand oppstod det en ny «epi­
demi» av astmadødsfall mot slutten av 
1970­årene (5). Denne gangen var det den 
korttidsvirkende og mer β2­selektive ago­
nisten fenoterol, som nylig hadde blitt 
introdusert på markedet, som ble mistenkt 
som utløsende middel. Astmamortaliteten 
i New Zealand falt etter hvert som det  
ble økt bevissthet om og publisitet rundt 
bruken av høydose fenoterol frem mot 
1990, da midlet ble trukket fra markedet  
i landet.

Dokumentasjonen for at dødsfallene  
i 1960­, 70­ og 80­årene var relatert til 
overforbruk av høye doser av henholdsvis 
ikke­selektive β­agonister (isoprenalin)  
og mer β2­selektive agonister (fenoterol), 
fremstår i dag som ukontroversiell.

Appendiks på tidsskriftet.no
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man fre kven sen av ast ma for ver ring hos pa -
sien ter som fikk lang tids vir ken de β2-ago nis ter 
i kom bi na sjon med in ha la sjons ste ro i der med 
de som kun fikk in ha la sjons ste ro i der. I stu die 
5 (11) ble det ob ser vert en sta tis tisk sig ni fi kant 
økt fore komst av for ver ret ast ma hos de som 
bruk te lang tids vir ken de β2-ago nis ter kom bi-
nert med in ha la sjons ste ro i der sam men lig net 
med de som bare bruk te in ha la sjons ste ro i der 
(RR = 1,33, KI 1,12 – 1,57). I stu die 6 (12) var for skjel-
len også sig ni fi kant, men da i fa vør av lang tids-
vir ken de β2-ago nis ter kom bi nert med in ha la-
sjons ste ro i der (ha sard ra tio (HR) = 0,80, KI 
0,64 – 0,99). I stu die 7 (13) var for skjel le ne ikke 
sta tis tisk sig ni fi kan te og kon fi dens in ter val let 
var stort (HR = 0,31, KI 0,06 – 1,54). An tall ast ma-
for ver rin ger uan sett te ra pi arm var langt 

 høy ere i stu die 6 (12) enn i de to øv ri ge stu di e-
ne. Pa si en te ne i stu die 5 (11) had de mild ast ma, 
mens pa si en te ne i stu die 6 (12) og 7 (13) had de 
ast ma av både mild, mo de rat og al vor lig grad.

Stu die 8 (14), 9 (15) og 10 (16), som alle ble 
pub li sert i 2016, ble gjen nom ført ett er ytt er li-
ge re krav fra FDA på bak grunn av re sul ta te ne 
i SMART (7). Stu di e ne skil ler seg fra de øv ri ge 
syv ved at ho ved hen sik ten var å eva lu e re sik-
ker he ten av lang tids vir ken de β2-ago nis ter, og 
alle had de dø de lig het, hos pi ta li se ring og en-
do tra ke al in tu be ring som en de punk ter. Alle 
de tre stu di e ne rap por ter te at lang tids vir -
kende β2-ago nis ter kom bi nert med in ha la-
sjons ste ro i der ikke før te til økt fore komst av 
dis se hen del se ne sam men lig net med in ha la-
sjons ste ro i der ale ne.

I stu die 8 (14) ble det sett en sig ni fi kant 
 ri si ko re duk sjon for å få en al vor lig ast ma for-
ver ring i kom bi na sjons grup pen sam men lig-
net med grup pen som fikk in ha la sjons ste ro-
i der (HR = 0,79, KI 0,70 – 0,89). Stu di en fant ikke 
støtt e for tid li ge re hy po te ser om økt ri si ko for 
ast ma kom pli ka sjo ner hos spe si el le et nis ke 
grup per, slik som af ro ame ri ka ne re (14). I stu-
die 9 (15) var tid til før s te al vor li ge ast ma for-
ver ring ikke sta tis tisk sig ni fi kant for skjel lig 
mel lom grup pen som fikk lang tids vir ken de 
β2-ago nis ter kom bi nert med in ha la sjons  stero-
i der og grup pen som kun fikk in ha la sjons ste-
ro i der (HR = 0,86, KI 0,73 – 1,01). I stu die 10 (16) 
var hel ler ikke for skjel len i tid til før s te al vor-
li ge ast ma re la ter te hen del se sig ni fi kant for-
skjel lig mel lom grup pe ne (HR = 1,07, KI 

Tabell 1  Oppsummering av sentrale resultater fra ti store studier publisert etter 2000 med spesiell vekt på sikkerhet ved bruk av langtidsvirkende β2-agonister som 
inhalasjonsterapi. LABA = langtidsvirkende β2-agonister,  ICS = inhalasjonssteroider, LTRA = leukotrienantagonister.

Studienr. (ref.nr.) 
(publiseringsår)

Studiearmer  
(antall pasienter) Hovedfunn

Studie 1 (8) (2001) LABA+ICS (n = 869) 
ICS (n = 862) 
Placebo (n = 239)

Ingen dødsfall oppgitt. 
79 pasienter med alvorlige astmaforverringer i placebogruppen (33,3 %), 107  
i ICS­gruppen (33,8 %). Ingen rapportert i LABA+ICS­gruppen

Studie 2 (9) (2003) LABA+ICS (n = 743) 
LTRA+ICS (n = 747)

1 astmarelatert dødsfall i LABA+ICS­gruppen. 
142 i LABA+ICS­gruppen (19,1 %) med minst én astmaforverring, 150 i LTRA+ICS­ 
gruppen (20,1 %)

Studie 3 (10) (2004) LABA+ICS (n = 730) 
LTRA+ICS (n = 743)

Ingen dødsfall oppgitt. 
122 i LABA+ICS­gruppen (16,7 %) med minst én astmaforverring, 149 i LTRA+ICS­ 
gruppen (20,1 %)

Studie 4 (7) (2006) LABA (n = 13 176)1 
Placebo (n = 13179)1

42 dødsfall av alle årsaker, 13 astmarelaterte dødsfall og 24 respirasjonsrelaterte 
dødsfall i LABA­gruppen. 
32 dødsfall av alle årsaker, 3 astmarelaterte dødsfall og 11 respirasjonsrelaterte 
 dødsfall i placebogruppen. 
Antall astmaforverringer ikke oppgitt

Studie 5 (11) (2008) LABA+ICS (n = 973) 
ICS (n = 970) 
Placebo (n = 315)

1 astmarelatert dødsfall i placebogruppen. 
7 astmaforverringer i LABA+ICS­gruppen (0,7 %), 5 i ICS­gruppen (0,5 %),  
8 i placebogruppen (2,5 %)

Studie 6 (12) (2014) LABA+ICS (n = 1 009) 
ICS (n = 1 010)

1 dødsfall av alle årsaker i LABA+ICS­gruppen, 2 i ICS­gruppen. 
154 pasienter med én eller flere alvorlige astmaforverringer i LABA+ICS­gruppen 
(15,3 %) (200 alvorlige astmaforverringer totalt), 186 i ICS­gruppen (18,4 %)  
(271 alvorlige astmaforverringer totalt)

Studie 7 (13) (2015) LABA+ICS (n = 756) 
ICS (n = 763)

1 dødsfall av alle årsaker i ICS­gruppen, ingen i LABA+ICS­gruppen. 
2 pasienter med én alvorlig astmaforverring i LABA+ICS­gruppen (0,26 %),  
6 i ICS­gruppen (0,79 %)

Studie 8 (14) (2016) LABA+ICS (n = 5 834) 
ICS (n = 5 845)

3 dødsfall av alle årsaker i LABA+ICS­gruppen, 6 i ICS­gruppen. 
480 pasienter med én eller flere alvorlige astmaforverringer i LABA+ICS­gruppen 
(8,2 %), 597 i ICS­gruppen (10,2 %)

Studie 9 (15) (2016) LABA+ICS (n = 3 107) 
ICS (n = 3 101)

Ingen dødsfall oppgitt. 
265 pasienter med én eller flere alvorlige astmaforverringer i LABA+ICS­gruppen 
(8,5 %), 309 i ICS­gruppen (10 %)

Studie 10 (16) (2016) LABA+ICS (n = 5 846) 
ICS (n = 5 847)

2 astmarelaterte dødsfall og 6 dødsfall av alle årsaker i LABA+ICS­gruppen, 8 døds­
fall av alle årsaker i ICS­gruppen. 
539 pasienter med én eller flere astmaforverringer i LABA+ICS­gruppen (9,2 %) (637 
astmaforverringer totalt), 633 i ICS­gruppen (10,8 %) (762 astmaforverringer totalt)

1  Deltakerne i denne studien ble ikke fulgt opp med hensyn til bruk av inhalasjonssteroider, men samlet sett fikk 47 % av studie deltakerne forskre­
vet inhalasjonssteroider ved studiestart.



1669TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2019;  139

OVERSIKTSARTIKKEL

0,70 – 1,65). Sist nevn te stu die var den enes te av 
de tre hvor det fore kom ast ma re la ter te døds-
fall. De to døds fal le ne var beg ge i kom bi na-
sjons grup pen. For fatt er ne anga at pa si en ter 
av af ri kansk av stam ning had de økt ri si ko for 
al vor li ge ast ma re la ter te hen del ser, men uten 
at ri si ko øk nin gen kun ne knytt es til bruk av 
lang tids vir ken de β2-ago nis ter (16).

I alle de tre ny es te stu di e ne (14–16) kon klu-
der te man med at lang tids vir ken de β2-ago nis-
ter i kom bi na sjon med in ha la sjons ste ro i der 
ikke før te til økt ri si ko for død, hos pi ta li se ring 
el ler in tu ba sjon sam men lig net med in ha la-
sjons ste ro i der ale ne. Imid ler tid had de in gen 
av stu di e ne til strek ke lig sta tis tisk styr ke til å 
ana ly se re for skjel ler i døds ra ter mel lom be-
hand lings grup pe ne. Sam let var an tal let pa -
sien ter i de tre stu di e ne om trent det sam me 
som i SMART.

Dis ku sjon

De ti stu di e ne som lig ger til grunn for vår gjen-
nom gang, om fatt et to talt 66 664 pa si en ter 
 (ta bell 1). Det fore kom 16 ast ma re la ter te døds-
fall i grup pe ne som fikk lang tids vir ken de β2-
ago nis ter (to talt 33 043 pa si en ter) og fire i kon-
troll grup pe ne (to talt 33 621 pa si en ter). Det var 
alt så nu me risk sett fire gan ger så høy dø de lig-
het i grup pe ne som fikk lang tids vir ken de β2-
ago nis ter sam men lig net med grup pe ne som 
fikk pla ce bo, in ha la sjons ste ro i der el ler leuko-
trienreseptorantagonist. Mes te par ten av døds-
fal le ne ses i SMART-stu di en. Hvis vi eks klu de rer 
den ne, var det tre døds fall i grup pe ne som fikk 
lang tids vir ken de β2-ago nis ter (to talt 19 867 pa-
si en ter) og ett døds fall i grup pe ne som fikk 
pla ce bo, in ha la sjons ste ro i der el ler leukotrien-
reseptorantagonist (to talt 20 442 pa si en ter). Av 

de in klu der te stu di e ne er SMART den enes te 
som ikke had de be hand ling med in ha la sjons-
ste ro i der som et in klu sjons kri te ri um i noen av 
be hand lings ar me ne. En om ta le av SMART hev-
der at «no re cord of such ther a py (alt så in ha la-
sjons ste ro i der) was kept du ring the tri al» (17), 
og post hoc-ana ly ser ty der på at rundt halv par-
ten av SMART-del ta ker ne ikke bruk te in ha la-
sjons ste ro i der samt at dis se had de økt ri si ko 
for ast ma re la ter te døds fall (7).

De even tu el le døds me ka nis me ne ett er eks-
po ne ring for β-ago nis ter om fatt er hjer te aryt-
mi er se kun dært til ad re nerg sti mu le ring 
(som også kan gi hy po ka le mi), økt al ler gen-
eks po ne ring se kun dært til bron kie di la ta sjon 
og re du sert ba sal lun ge funk sjon på grunn av 
takyfylaksifenomener (2). Ut over SMART var 
det kun to av de in klu der te stu di e ne (14, 16) 
som for søk te å eva lu e re sik ker he ten hos pa -
sien ter av af ri kansk her komst. Stu die 8 (14) 
fant ikke økt ri si ko for ast ma kom pli ka sjo ner 
hos dis se pa si en te ne. I stu die 10 (16) fant man 
at af ro ame ri kans ke pa si en ter had de en økt 
ri si ko for å få al vor li ge ast ma re la ter te hen del-
ser, men at dett e ikke kun ne knytt es til bruk 
av lang tids vir ken de β2-ago nis ter.

Kon sep tet om at til legg av in ha la sjons ste-
ro i der til lang tids vir ken de β2-ago nis ter gir en 
ri si ko re duk sjon i for hold til lang tids vir ken de 
β2-ago nis ter i mo no te ra pi uten helt å opp he ve 
ri si ko øk nin gen, un der støtt es av ma jo ri te ten 
av and re ana ly ser (17–21). År sa ken kan være at 
lang va rig bruk av β2-ago nis ter ned re gu le rer 
β2-re sep to rer, noe som kan føre til to le ran se-
ut vik ling med mang len de ast ma kon troll og 
dose øk ning (22). Sam ti dig te ra pi med in ha la-
sjons ste ro i der ser ut til å mot vir ke den ne ned-
re gu le rin gen slik at an tal let β2-re sep to rer for-
blir nær mest uend ret. Mang len de to le ran se-
ut vik ling in ne bæ rer la ve re for bruk av β2-ago-

nis ter og på føl gen de re du sert fore komst av 
as so sier te bi virk nin ger. Da gens na sjo na le og 
in ter na sjo na le be hand lings an be fa lin ger ved 
ast ma gjen spei ler dett e og er ty de li ge i sin til-
rå ding om at lang tids vir ken de β2-ago nis ter 
all tid skal bru kes i kom bi na sjon med in ha la-
sjons ste ro i der (23).

Det er i mer enn 50 år blitt reist spørs mål 
ved sik ker he ten til sympatomimetika i be-
hand ling av ast ma (ram me 1). Dis ku sjo nen om 
sik ker he ten til lang tids vir ken de β2-ago nis ter 
går om trent halv par ten så langt til ba ke i tid. I 
de to sto re stu di e ne som i før s te rek ke ut løs te 
uro en rundt lang tids vir ken de β2-ago nis ter (6, 
7) var bruk av in ha la sjons ste ro i der tro lig re la-
tivt ut bredt, og også i dis se grup  pene fore kom 
det ast ma re la ter te døds fall. I de FDA-ini tier te 
sik ker hets stu di e ne pub li sert de siste åre ne 
(14–16) (ta bell 1), som er me to do lo gisk mer 
 ri gi de og som tro lig også er ut ført i fris ke re 
po pu la sjo ner, var døds fal le ne få el ler helt fra-
væ ren de. Noe av for skjel len skyl des sam bruk 
med in ha la sjons ste ro i der blant de som fikk 
lang tids vir ken de β2-ago nis ter, men vi vet ikke 
om slik sam bruk fullt ut opp he ver en even -
tuell ri si ko øk ning. Nøk ke len til et svar på  dett e 
vil være en stor og prag ma tisk stu die ad mod-
um SMART der man sam men lig ner in ha la-
sjons ste ro i der ale ne med kom bi na sjons pre pa-
ra ter med ste ro i der og lang tids vir ken de β2-
ago nis ter. Et slikt ini tia tiv fore lig ger ikke per i 
dag. En al ter na tiv til nær ming kan være bruk 
av re gis ter stu di er, hvor de me to do lo gis ke ut-
ford rin ge ne og feil kil de ne er langt mer om fat-
ten de. Det er der for mu lig at den ne pro blem-
stil lin gen ald ri vil bli av klart.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 10.1.2019, før s te re vi sjon inn sendt 21.8.2019, 
 godkjent 4.10.2019.
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En gra vid kvin ne  
med pancytopeni

En førs te gangs gra vid kvin ne fikk 
på vist ane mi, leukopeni og trom­
bo cy to pe ni. Bred inn le den de ut red­
ning ga ikke dia gnos tisk av kla ring. 
Ut over i svan ger ska pet treng te hun 
hyp pi ge trans fu sjo ner av ery tro cyt­
ter og trom bo cyt er, inn til tre gan ger 
ukent lig. En de lig dia gno se fore lå 
først et er fød se len.

En kvin ne i mid ten av 20-åre ne ble hen-
vist fra lo kal sy ke hu set til he ma to log 
for ut red ning av pancytopeni. Hun 
had de to år tid li ge re vært ut re det for 
til fel dig på vist trom bo cy to pe ni uten at 
år sa ken ble fun net. Hun var nå førs te-

gangs gra vid i uke 12. Ver di ene av he mo glo bin var 
8,4 g/dl (11,5 – 16,0 g/dl), trom bo cyt er 24 · 109/l 
(150 – 450 · 109/l) og leu ko cyt er 3,7 · 109/l (4,0 – 11,0 
· 109/l) med nøytrofile gra nu lo cyt er 1,5 · 109/l 
(1,6 – 8,3 · 109/l). Re ti ku lo cyt-tal let var nor malt (47 
· 109/l (28 – 99 · 109/l)). Ane mi en var makrocytær 
(MCV 111 fl (29,7 – 36,6 fl)).

Man ge dif e ren si al dia gno ser er ak tu el le ved 
pancytopeni (1, 2). En kel te er livs tru en de, som 
akutt leu ke mi el ler an nen ma lign in filt ra sjon 
i ben mar gen. Kom bi na sjo nen av makrocytær 
ane mi og pancytopeni kan blant an net sees 
ved vi ta min B12- el ler fo lat man gel, me di ka-
ment bruk, al ko hol mis bruk, le ver syk dom, 
mye lo dys plas tisk syn drom og ap las tisk ane-
mi. Ved mye lo dys plas tisk syn drom fore lig ger 
en in ef ek tiv, dys plas tisk he ma to poe se og som 
re gel cel le rik ben marg, mens ap las tisk ane mi 
kjen ne teg nes av en cel le fatt ig ben marg. Sple-
no me ga li med hypersplenisme, vi ra le in fek-
sjo ner og au to im mu ne syk dom mer kan også 
gi pancytopeni.

Pa si en ten anga plag som me blød nin ger fra tann-
kjøt et un der svan ger ska pet samt at hun all tid 
let fikk blåflekker. Hun had de ikke fe ber, nate-
svet e, vekt ap el ler ny li ge gjen nom gåt e in fek sjo-
ner. Hun bruk te in gen fas te me di si ner, tok fol  syre-
til skudd på 0,4 mg og drakk ikke al ko hol. Ved 
kli nisk un der sø kel se frem stod hun i god all menn-
til stand, med høy de 153 cm og i over mid dels hold. 
Hun had de let gin gi vit i un der kje ven og fle re 
hyperpigmenterte flek ker i hu den. Det fore lå ikke 
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pe tek kier el ler for stør re de lym fe knu ter. Le ver og 
milt var ikke pal pab le.

Blod prø ver vis te ikke man gel på fol sy re el ler 
 vi ta min B12. Le ver prø ver og immunglobulinnivå 
var nor ma le. Vi rus se ro lo gi for cytomegalovirus, 
Ep stein-Barr-vi rus, hiv og he pa tit C var ne ga ti ve. 
He pa tit B-an ti stof er i se rum var for høy et et er 
tid li ge re vak si na sjon. Nuk le æ re- el ler blod pla te-
an ti stof er ble ikke på vist. Pe ri fert blod ut stryk 
 in ne holdt ikke blas ter, noe som tal te imot, men 
ikke ute luk ket, akut leu ke mi. Det ble tat crista-
biopsi og benmargsaspirat til utstryk, immun-
fenotyping og cyto ge ne tisk un der sø kel se. Mor fo-
lo gisk vur de ring og immunfenotyping av ben mar-
gen ga ikke hol de punk ter for akut leu ke mi, an-
nen ma lig ni tet el ler mye lo dys plas tisk syn drom. 
Benmargsutstryket vis te re du sert an del megaka-
ryocyter og var mer cel le fat ig enn for ven tet for 
al de ren. Det e kun ne skyl des blodtilblanding el ler 
en re elt cel le fat ig ben marg for en lig med ap las tisk 
ane mi. Imid ler tid vis te cristabiopsien cel le rik ben-
marg (cel lu la ri tet 80 %). Gjen nom gang av tid li -
gere blod prø ve svar fra fle re sy ke hus vis te at hun 
had de hatt asymp to mat isk trom bo cy to pe ni 
(50 – 80 · 109/l) si den 17-års al de ren. To tid li ge re cri-
stabiopsier var be skre vet som nor ma le.
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Pa si en ten ble ut skre vet med an be fa ling om 
ukent li ge blod prø ver samt trombocytransfusjo-
ner for å hol de trom bo cyt ni vå et på >25 – 30 · 109/l 
på grunn av økt blød nings ten dens ved la ve re 
nivå. I til legg ble det an be falt å gi blod trans fu sjo-
ner ved he mo glo bin < 8 g/l. Hun treng te ukent li ge 
trombocytransfusjoner fra hun ble skre vet ut. På 
grunn av lang rei se vei til sy ke hus ble trans fu sjo-
ne ne ho ved sa ke lig gjen nom ført ved hjem kom mu-
nens sy ke hjem i sam råd med fast le ge og he ma-
to log. Hun fikk sen tralt ve ne ka te ter for å let e 
blod prø ve ta king og trans fu sjo ner.

Den kli nis ke si tua sjo nen var ut ford ren de med 
en al vor lig trans fu sjons kre ven de pancytopeni 
uten kjent år sak un der gra vi di tet. Vi mis -
tenkte ap las tisk ane mi, men dia gno sen for ut-
sett er hypocellulær ben marg ved cristabiopsi, 
mens pa si en ten had de hypercellulær ben-
marg. Ved ap las tisk ane mi kan om rå der med 
liv lig he ma to poe se lig ge inn imel lom cel le fat-
ti ge om rå der. Fle re bi op si er kan der med være 
av kla ren de, men vi øns ket ikke å gjen ta bi op-
si  taking un der gra vi di te ten. Ved cyto ge ne tisk 
un der sø kel se av ben mar gen kan det på vi ses 
av vik som ta ler i ret ning av for eks em pel mye-

lo dys plas tisk syn drom, mens slike av vik er 
sjeld ne re ved ap las tisk ane mi. Pa si en ten 
 had de nor mal karyotype (46,XX) i ben mar-
gen. Ved ap las tisk ane mi (20 %), men også i 
noen til fel ler av mye lo dys plas tisk syn drom 
(1 – 2 %) og and re benmargssviktsyndromer 
kan det på vi ses cellekloner as so siert med pa-
rok sys tisk natt lig he mo glo bi nu ri (3). Slike cel-
lekloner ble ikke på vist hos vår pa si ent. Kom-
bi na sjo nen av trom bo cy to pe ni fra ten å re ne, 
kort vokst het og fle re ku ta ne hyperpigmen-
terte flek ker vek ket mis tan ke om et ar ve lig 
benmargssviktsyndrom.

Det ble sendt blod prø ve til se kven se ring av et gen-
pa nel for ar ve lig ben margs svikt. Hos me di sinsk 
ge ne ti ker kom det fram at pa si en tens for eld re var 
fjernt i slekt og at pa si en ten og sam bo e ren var 
tre men nin ger. Det var in gen til fel ler av ben margs-
svikt i fa mi li en. Hun had de upå fal len de an sikts-
trekk og nor mal kog ni tiv funk sjon. Hun var kort-
vokst (1-pro sen ti len) og had de en viss makroke-
fali (90-pro sen ti len). Hun had de man ge freg ner 
i an sik tet, 4 – 5 café-au-lait-flek ker >1,5 cm på krop-
pen og freg ner og hy per pig men te ring i arm hu -
lene (fi gur 1). Hen de ne, spe si elt tom le ne, og neg-
le ne var upå fal len de.

En dia gno se vi over vei de var Fanconis ane mi. 
Den ne syk dom men opp trer klas sisk med ben-
margs svikt i bar ne al der kom bi nert med ty -
piske kli nis ke funn, spe si elt skje lett ano ma li er 
i tom mel el ler ra di us og mik ro ke fa li (4). Dett e 
pas set ikke hos vår pa si ent. Kort vokst het, café-
au-lait-flek ker og freg ner i arm hu le ne kan 
sees ved Fanconis ane mi, men er også ty pisk 
for nev ro fib ro ma to se type 1, i lik het med re la-
tiv makrokefali. Nev ro fib ro ma to se type 1 kun-
ne imid ler tid ikke for kla re ben margs svik ten, 
og se kven se ring (cDNA-ba sert) av NF1-ge net 
til knytt et den ne til stan den var nor mal. Vi av-
ven tet svar på gen pa ne let for ar ve lig ben-
margs svikt, spe si elt med tan ke på re ces si ve 
til stan der grun net slekt ska pet mel lom kvin-
nens for eld re. Beg ge for eld re ne avga blod prø-
ve for å lett e tolk nin gen av even tu el le funn av 
gen va ri an ter av usik ker be tyd ning samt for å 
av kla re ar ve gang.

Ut over i gra vi di te ten økte trans fu sjons be ho vet 
for trom bo cyt er og ery tro cyt er. Mot slut en av 
svan ger ska pet treng te hun trombocytransfusjo-
ner tre gan ger ukent lig. Vi fryk tet ut vik ling av 
trom bo cyt an ti stof er med dår li ge re ef ekt av 
trans fu sjo ne ne, men hun had de ade kvat trom bo-

cyt stig ning et er trans fu sjo ne ne un der hele svan-
ger ska pet. An tal let nøytrofile gra nu lo cyt er sank 
grad vis til 1,0 · 109/l (1,6 – 8,3 · 109/l) uten in fek sjons-
ten dens. Svan ger skaps dia be tes på vist i uke 25 ble 
vel re gu lert med kost holds end rin ger. Re gel mes -
sige ul tra lyd un der sø kel ser vis te nor mal fos ter-
vekst (øvre pro sen til) og ut vik ling.

Det var plan lagt inn leg gel se fra svan ger skaps-
uke 37 for over våk ning og in duk sjon av fød sel på 
grunn av høy pregravid BMI på 34 kg/m2, mors 
høy de på 153 cm og et re la tivt stort barn. Et er 
pa si en tens øns ke ble inn leg gel sen ut sat. I uke 38 
ble hun akutt inn lagt på fø de av de lin gen på 
grunn av mis tan ke om al vor lig pre ek lamp si med 
for høy et blod trykk, pro tei nu ri, ho de pi ne og syns-
for styr rel ser. Ab do mi nal ul tra lyd og fø tal CTG var 
upå fal len de. Før in duk sjo nen fikk hun et il le  befin-
nen de med akut ho de pi ne, skjel vin ger og sti -
gende blod trykk, tol ket som tru en de ek lamp si. 
Hun ble der for for løst med akut kei ser snit med 
mag ne si um sul fat som kram pe pro fy lak se. To en-
he ter trom bo cyt er ble git pre ope ra tivt for å sik re 
trom bo cyt er >50 · 109/l. I til legg ble det git cyklo-
kapron in tra ve nøst. Bar net var sprekt og nor mal-
vek tig. Per ope ra tivt til kom al vor lig uterusatoni 
med to tal blød nings meng de 2 500 ml. Hun fikk 
der for seks en he ter plas ma, fem SAG og én en het 
trom bo cyt kon sen trat. Det ble også inn lagt Bak-
ri-bal long in trau te rint for å tamponere blød nin-
gen. Bort set fra en urin veis in fek sjon var det el lers 
et ukom pli sert post ope ra tivt for løp.

En uke et er fød se len mot ok vi svar på gen -
pane let, som tal te for Fanconis ane mi. To tid -
ligere pub li ser te og an tat syk doms gi ven de va ri-
an ter ble på vist i FANCA-ge net (5, 6). Den ene 
va ri an ten var en til sy ne la ten de sy no nym («si-
lent») va ri ant (NM 000135.3:c.3624C>T p. 
(Ser1208=) ned ar vet fra far. Den and re FANCA- 
vari an ten (NM_000135.3:c.3829 – 9G>A) kun ne 
po ten si elt på vir ke splei sing, men do ku men ta sjon 
som be kref tet feil splei sing fore lå ikke i lit e ra tu-
ren. Stør re gendelesjoner opp da ges van lig vis 
ikke ved se kven se ring, og for or dens skyld ble det 
der for gjort en ma nu ell gjen nom gang av se-
kvens da ta ene med tan ke på det e. Det vis te seg 
da at FANCA-gen ko pi en ned ar vet fra mor in ne-
holdt både c.3829 – 9G>A og en de le sjon av ek son 
1 – 12. Sist nevn te er pa to gen, mens c.3829 – 9G>A 
ble vur dert som tro lig ikke syk doms gi ven de i seg 
selv.

De le sjo nen, sam men med den pa ter nelt ned ar-
ve te, syk doms gi ven de va ri an ten re sul ter te i «sam-
men sat heterozygositet» og be kref tet den kli -
niske mis tan ken om au to so malt re ces siv Fanco-
nis ane mi. For eld re ne var uaf  ser te bæ re re av 

Fi gur 1  Pa si en ten had de hy per pig men te ring og freg-
ner i arm hu len.
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uli ke syk doms gi ven de gen va ri an ter, og slekt ska-
pet mel lom dem var der for ir re le vant.

Un der sø kel se av mRNA be kref tet at gen ko pi en 
med c.3829 – 9G>A samt de le sjo nen av ek son 1 – 12 
ikke kun ne pro du se re pro tein. Va ri an ten ned ar vet 
fra far re sul ter te del vis i nor malt mRNA og del vis 
i feilspleiset mRNA med et pre ma turt stoppkodon 
(p.Ser1208Ilefs*28). Pro duk sjon av noe nor malt 
mRNA fra gen ko pi en med den «mil de re» sy no -
nyme va ri an ten kan bi dra til å for kla re den sene 
syk doms de bu ten hos pa si en ten.

Ut red nin gen ble sup plert med kromosom-
brudd undersøkelse, som må ler evne til DNA- repa-
ra sjon i lym fo cyt er et er eks po ne ring av DNA-
kryssbindende stof er. Tes ten har høy sen si ti vi tet 
og spe si fi si tet for Fanconis ane mi ved funn av 
høyt an tall kro mo som brudd. Vår pa si ent had de 
et høyt an tall kro mo som brudd, men noen fær re 
enn ved klas sisk Fanconis ane mi. Det pas set med 
at vår pa si ent had de en mil de re va ri ant av syk-
dom men.

Fanconis ane mi er en sjel den ge ne tisk til stand 
med pre va lens tid li ge re es ti mert til 1 – 9/ 
1 000 000 (7). Det er på vist syk doms gi ven de 
mu ta sjo ner i 21 for skjel li ge ge ner, of test i 
FANCA-ge net. Ar ve gan gen er of test au to so-
malt re ces siv. Syk dom men skyl des re du sert 
evne til å re pa re re DNA-ska de, som kan med-
fø re va ri e ren de grad av ben margs svikt. I til-
legg in ne bæ rer Fanconis ane mi be ty de lig økt 
kreft ri si ko, både for he ma to lo gisk kreft, som 
akutt mye lo gen leu ke mi og mye lo dys plas tisk 
syn drom, og for so li de svuls ter, spe si elt pla-
teepitelkarsinomer (4). Ty pisk fore lig ger også 
en kom bi na sjon av skje lett ano ma li er, café- au-
lait-flek ker, vekst hem ning, med fød te mis dan-
nel ser og mik ro ke fa li (4). Syk dom men dia-
gnos ti se res van lig vis i bar ne al der. Kun 10 % er 
over 16 år ved dia gno se tids punk tet (8).

Ny cristabiopsi et er fød se len (fi gur 2) be kref tet 
en hypocellulær ben marg (cel lu la ri tet 15 – 20 %), 
for en lig med ap las tisk ane mi, en kjent kom pli ka-
sjon ved Fanconis ane mi.

For å stil le dia gno sen ap las tisk ane mi kre ves 
funn av hypocellulær ben marg (< 25 % cel lu la-
ri tet i cristabiopsi). I til legg kre ves minst to av 
føl gen de kri te ri er: he mo glo bin < 10 g/dl, pla te-
tall < 50 · 109/l og nøytrofile gra nu lo cytt er < 1,5 
· 109/l (9). 70 – 80 % av ap las tisk ane mi-til fel le ne 
er idio pa tis ke, mens de res te ren de pri mært er 
ar ve li ge benmargssviktsyndromer (9). Av dis se 
er Fanconis ane mi den van lig ste (8).

Pa si en ten ble fore spei let at al lo gen ben margs-
trans plan ta sjon kun ne bli ak tu elt. Pancytopenien 
bed ret seg grad vis. To må ne der et er fød se len ble 
hun vur dert for al lo gen ben margs trans plan ta-
sjon med ube slek tet gi ver, men det ble valgt å 
av ven te det e, da ben margs svik ten var sta bil uten 
trans fu sjons be hov.

Al lo gen ben margs trans plan ta sjon er enes te 
ku ra ti ve be hand ling for al vor lig ben margs-
svikt ved Fanconis ane mi, men er for bun det 
med høy mor ta li tet og mor bi di tet. Be hand-
lin gen re du se rer ikke den ge ne rel le kreft ri si-
ko en ut over he ma to lo gisk ma lig ni tet, og gir 
i til legg økt ri si ko for so li de svuls ter i den ne 
pa si ent grup pen (10).

Et år et er fød se len var pa si en ten fort sat trans-
fu sjons uav hen gig og ble fulgt tet opp i et tverr-
fag lig team. He mo glo bin ni vå et var sta bilt på 
8 – 9 g/dl, nøytrofile gra nu lo cyt er på 0,5 – 1,5 · 109/l 
og blod pla te tal let 20 – 35 · 109/l. For di vår pa si ent 
var i slekt med sam bo e ren sin, ut før te vi ge ne tisk 
bæ rer tes ting av FANCA-ge net hos ham. Nor ma le 
funn hos sam bo er gjor de at vi ikke treng te å un-
der sø ke det fris ke bar net.

Dis ku sjon

Ka sui stik ken il lust re rer at Fanconis ane mi er 
en ak tu ell dia gno se også i vok sen al der ved 

iso lert cytopeni el ler pancytopeni. Vår pa si ent 
had de for uten ben margs svikt kun be skjed ne 
kli nis ke tegn som tal te i ret ning av Fanconis 
ane mi, i form av lett kort vokst het og café- au-
lait-flek ker. Freg ner i arm hu le ne er et sjel dent 
og ka rak te ris tisk funn, men ikke pa to gno mo-
nisk for til stan den. Det er be skre vet at 25 % av 
pa si en te ne ikke har fy sis ke ano ma li er (4). 90 % 
har va ri e ren de grad av ben margs på virk ning 
in nen 40-års al de ren (10). Trom bo  cyto pe ni 
opp trer gjer ne først, og over 90 % av pa si en te-
ne har for høy et gjen nom snitt lig cel le vo lum i 
de røde blod cel le ne (MCV) (11), slik som hos 
vår pa si ent. Dia gno sen kan også i noen få til-
fel ler stil les hos voks ne som får på vist kreft-
for mer as so siert med Fanconis ane mi. Med 
stør re opp merk som het på mil de re/se ne re 
de bu te ren de for mer og mer til gjen ge lig ge-
ne tisk dia gnos tikk er det sann syn lig at pre va-
lens es ti ma tet vil øke. Stu di er av bæ rer fre kven-
ser støtt er også dett e (12).

Det er vik tig å dia gnos ti se re Fanconis ane-
mi i ung al der, for di kreft screen ing og råd om 
kreft fore byg gen de til tak er in di sert. Pa si en te-
ne bør kon trol le res jevn lig med tan ke på ut-
vik ling av mye lo dys plas tisk syn drom, akutt 
mye lo gen leu ke mi og plateepitelkarsinomer 
i hode-hals-re gi o nen, vul va, va gi na og cer vix 
(4). Ra dio lo gis ke un der sø kel ser skal unn gås i 
størst mu lig grad, da strå ling øker kreft ri si -
koen. Ved en even tu ell kreft dia gno se har Fan-
conis ane mi be tyd ning for valg av be hand-
ling, ett er som pa si en te ne har dår li ge re to le-

Fi gur 2  De talj bil de av cristabiopsi vi ser acel lu lært om rå de er statt et av fett marg.
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pa to ge ne va ri an ter ved se kven se ring av gen-
pa ne let, er un der sø kel se for de le sjo ner i 
FANCA-ge net vik tig.

Pa si en ten og pa si en tens for eld re har git sam tyk ke til at 
ar tik ke len blir pub li sert.

Vi tak ker og min nes over le ge Sil je Fis men† ved Pa to lo gisk 
av de ling, Uni ver si tets sy ke hu set Nord-Norge, Tromsø, som 
har tat bil det av cristabiopsien.

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 5.1.2019, før s te re vi sjon inn sendt 19.6.2019, 
 godkjent 2.9.2019.

også bør over vei es hos unge med uav klart 
ben margs svikt, si den vår pa si ent had de gjen-
tatt e cristabiopsier med nor mal cel lu la ri tet 
før den siste bi op si en vis te ap las tisk ane mi. 
Når Fanconis ane mi mis ten kes, an be fa ler vi 
at pa si en ten hen vi ses til he ma to log og at det 
ut fø res både kromosombruddundersøkelse 
og se kven se ring av gen pa nel for ar ve lig ben-
margs svikt. Hvis kromosombruddundersø-
kelsen er nor mal, vil stør re gen pa ne ler po ten-
si elt kun ne på vi se an nen ar ve lig år sak til ben-
margs svik ten. Når kromosombruddundersø-
kelsen er unor mal, men det ikke på vi ses sik re 
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ran se for cel le gift og strå ling (4). Gra vi de med 
Fanconis ane mi kre ver tett opp føl ging. For bi-
 gåen de al vor lig ben margs svikt un der gra vi di-
tet er tid li ge re be skre vet (13, 14). Dett e til skri-
ves økt he ma to poe tisk be hov på grunn av 
svan ger ska pet kom bi nert med re du sert ben-
margs re spons (13). Økt ri si ko for pre ek lamp si, 
ek lamp si og kei ser snitt er også tid li ge re rap-
por tert (13, 14).

Fanconis ane mi er en ak tu ell dia gno se hos 
yng re voks ne < 40 – 50 år som har ap las tisk 
ane mi (9) el ler mye lo dys plas tisk syn drom 
(15). Ka sui stik ken il lust re rer at dia gno sen 
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Kallmanns syn drom

Ned satt luk te sans kan ha man ge 
for skjel li ge år sa ker. Der som anos mi 
fore lig ger sam men med mang len de 
pu ber tets ut vik ling, bør Kallmanns 
syn drom mis ten kes. Dia gno sen stil­
les med MR ca put, da dis se pa si en ­
tene mang ler sulcus olfactorius  
og bul bus olfactorius bi la te ralt.

En kvin ne i 30-åre ne ble hen vist til 
øre-nese-hals-av de lin gen grun net 
ned satt luk te sans. Hun for tal te at 
hun bare kun ne lukte am mo ni akk, 
ace ton, hånd sprit, sterk klor og 
hjor te  takk salt.

Van li ge år sa ker til ned satt luk te sans er ne-
se  tett het med ana to mis ke av vik som skjev 
ne se skil le vegg, tid li ge re ska der el ler kir ur gi i 
nese og skal le ba sis, de ge ne ra ti ve for and rin-
ger, al ler gi og nev ro de ge ne ra ti ve syk dom mer 
som Parkinsons syk dom. I til legg kan em bryo-
nal feil ut vik ling gi anos mi. Luk te sans kan i 
fle re til fel ler bedres ved å be hand le un der lig-
gen de fak to rer og star te lukte tre ning om det 
ikke fore lig ger per ma nent ska de el ler av vik i 

nervus olfactorius. Be vart luk te sans er vik tig 
for er næ ring, sik ker het og livs kva li tet (1).

Pa si en ten had de tid li ge re gjen nom gått ade-
no to mi, men ikke and re øre-nese-hals-ope ra-
sjo ner og had de ikke vært ut satt for noe hode-
trau me. Av me di ka men ter bruk te hun p-pil ler 
og kal si um til skudd. Hun had de in gen al ler gi, 
og det var nor ma le for hold ved un der sø kel se 
av ører, nese og hals.

Ved luktidentifikasjonstest (snif ng sticks 
12-iden ti fi ca tion test, SIT-12) (2) gjen kjen te hun 
kun duf ten av pep per myn te og skå ret til sva-
ren de anos mi. Pep per myn te og duft stof e ne 
hun selv had de an gitt at hun kun ne kjen ne, 
har alle be ty de lig trigeminale kom po nen ter, 
som be tyr at de er kjent for å gi re ak sjo ner 
som opp le ves som lukt i til legg til an nen sen-
so risk in for ma sjon som for eks em pel kul de 
og smer te. Man ge uten luk te sans vil fort satt 
kun ne opp le ve at de luk ter, da de san ser den 
trigeminale kom po nen ten (3). Dett e er en 
med vir ken de fak tor til at pri mær anos mi ofte 
opp da ges sent i li vet.

Pa si en ten had de vært ut re det for mang -
lende pu ber tets ut vik ling hos gy ne ko log tid li-
ge re og selv lurt på om hun kun ne ha Kall-
manns syn drom. Hun var blitt for talt at dett e 
var usann syn lig, da hun had de noe bryst -
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utvik ling, nor mal kjønns be hå ring og fikk 
 va gi nal blød nin ger ett er opp start av p-pil ler. I 
til legg var det tatt en MR ca put med nor ma le 
funn ved et an net sy ke hus, og iføl ge hen vis-
ning fra fast le ge var det også nor ma le funn 
på hor mon prø ver. Pa si en ten had de tatt p-pil-
ler si den slutt en av ten å re ne på grunn av den 
mang len de pu ber tets ut vik lin gen.

Pa si en ten for tal te om pri mær ame no ré, lite 
bryst ut vik ling, lav ben tett het og li ten liv mor 
før opp start av p-pil ler. Hun had de ini tialt fått 
p-pil ler med øst ro gen og ge sta gen og opp -
nådde va gi nal blød nin ger av dis se. Hun had de 
ett er hvert selv se po nert p-pil le ne i fem år da 
hun ikke had de opp levd pla ger av å stoppe 
med dem samt at hun syn tes det var prak tisk 
å ikke ha men strua sjon. Hun bytt et gy ne  ko-
log, som had de gjort en ny vur de ring av 
kjønns hor mo ner og star tet øst ro gen- og 
gestagenholdig sub sti tu sjons be hand ling. 
 Ett er dett e had de pa si en ten fått vekst av brys-
ter og re gel mes si ge va gi nal blød nin ger. Bio-
kje misk had de hun før opp start av sist nevn te 
pre pa rat hatt hor mon ni vå av fol lik kel sti mu-
le ren de hor mon (FSH) på 0,4 IE/l (re fe ran se-
ver di 1,2 – 21,0) og øst ra di ol < 50 pmol/l (150 – 
1 399). De lave hor mon ni vå ene var ikke nevnt 
i kor re spon dan se fra fast le ge til øre-nese-hals-
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pa si ent ble den ge ne tis ke år sa ken ikke fun net. 
Kallmanns syn drom er fem gan ger hyp pi ge re 
hos menn enn hos kvin ner. Det er mu lig at 
kvin ner kan ha be gyn nen de pu ber tets ut vik-
ling som kjønns be hå ring og noe bryst ut vik-
ling, men den ne stop per opp og de når ikke 
me nar ke spon tant. Syn dro met an tas å være 
un der dia gnos ti sert (6).

Vår pa si ent ble in for mert om fun net og var 
lett et over at hen nes pla ger had de en for kla-
ring og at hen nes egne mis tan ker om Kall-
manns syn drom nå var blitt tatt på al vor. Hun 
fort set ter med jevn lig opp føl ging hos sin 
 gy ne ko log. Pa si en ten har ut vik let lav ben tett-
het som kan skje kun ne ha vært unn gått om 
hun had de fått vite at hun treng te ved va ren de 
øst ro gen til skudd.

Vi me ner at ka sui stik ken il lust re rer at man 
bør lytt e til pa si en ters tan ker om egen syk-
dom og at sjeld ne til stan der ofte kre ver gjen-
tatt og tverr fag lig ut red ning.

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

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 27.5.2019, før s te re vi sjon inn sendt 26.8.2019, 
 godkjent 26.9.2019.

av de lin gen og ble fun net ved gjen nom gang 
av jour na len. Un der be hand ling med sub sti-
tu sjons be hand ling had de hun ved ak tu el le 
un der sø kel se hos øre-nese-hals-lege FSH på 
< 0,1 IE/l og øst ra di ol 334 pmol/l. Ben tett hets-
må ling var ut ført året før pga. pri mær ame-
no ré og vis te ver di er un der for ven tet for al-
ders grup pen (z-skår un der -2,0).

Anam ne se med anos mi, mang len de pu ber-
tets ut vik ling og lave ni vå er av kjønns hor mo-
ner før sub sti tu sjons be hand ling gav mis -
tanke om Kallmanns syn drom, og hun ble 
hen vist til ny MR ca put med spørs mål om 
sulcus olfactorius og bul bus olfactorius var til 
ste de. MR vis te man gel på dis se bi la te ralt 
 (fi gur 1). Ana to mis ke for hold var der med best 
for en lig med Kallmanns syn drom. Hun ble 
hen vist til ge ne ti ker og en do kri no log, som 
ikke fant an nen re le vant pa to lo gi.

Dis ku sjon

Kallmanns syn drom er en til stand som de fi-
ne res av hy po go na do trop hypogonadisme og 
ned satt el ler mang len de luk te sans pga. av -
viken de ana to mi av n. olfactorius (4). Pa si en-
te ne har lave ver di er av kjønns hor mo ner som 
tes to ste ron, øst ra di ol, lu te ini se ren de hor mon 
(LH) og fol lik kel sti mu le ren de hor mon. Også 
sam men hen gen mel lom lu te ini se ren de hor-
mon, fol lik kel sti mu le ren de hor mon og øst -
radi ol er for styr ret. Kallmanns syn drom er en 
ar ve lig til stand, og fle re ge ner er kob let til 
syn dro met. Dis se lig ger på for skjel li ge kro mo-
so mer og har for skjel lig ar ve gang. I dag kan 
man finne den ge ne tis ke år sa ken til syn dro-
met hos 30 – 40 % av pa si en te ne (5). Hos vår 

Fi gur 1  MR ca put, ko ro nalt snitt, 2 mm STIR-se kvens. 
Pi ler vi ser mang len de bul bus olfactorius og sulcus 
olfactorius.
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Bølgjer i ei le ver

Bilete og vi deo vi ser eit iaugefallande 
 fe no men som kan opp stå i levra ved 
ul tra lyd med kon trast mid del. Ein 
mann var til vist til kon trast for ster ka 

ultralydrettleia bi op si av ein mis tenkt me ta­
sta se i levra. Ett er biop se rin ga vart levra skan­
na med kon ven sjo nell grå to ne un der sø king 
(høg akus tisk ener gi). Då opp stod ei ekko rik/
lys bølgje som tilsynelatande rulla fram og til­
ba ke gjen nom le ver ve vet. Lik ska pen med 
nord lys var slåande.

Kon trast væs ka som vert gitt in tra ve nøst 
inneheld tall ri ke gass bob ler med stor leik om 
lag som blodlekamar. Bob le ne sir ku le rer i 
 blo det og gir auka ekko frå ve vet. Metastasar 
vil oftast vere mør ke. Dels grunna ener gi en 
frå ultralydbølgjene vil bob le ne ett er kvart 
 bres te, og då opp står kort va rig høgt ekko. Eit 
ul tra lyd pro gram med låg akus tisk ener gi vert 
nytta for å forseinke bob le knu sin ga.

Fe no me net er be skri ve tidlegare (1). Den 
ekko rike bølgja re pre sen te rer pågåande 
 knu sing av bob ler på grunn av høg akus tisk 
ener gi. Dett e skjer i gren sa mel lom vent ra le 
del, som er ekko fatt ig og der dei fles te bob  lene 
allereie er knus te, og dor sa le del, som er ekko­
rik og der fær re bob ler er knus te. Bølgja fer 

tilsynelatande fram og til ba ke for di ein be ve­
ger ultralydproben og pa si en ten pustar. Dess­
utan be ve ger bølgja seg lang somt i dor sal ret­
ning un der den kontinuerlege bob le knu sin ga. 
Vi nytta kon trast væs ka Sonazoid. Bob le ne i 
dett e kon trast mid de let er ro bus te mot akus­
tisk trykk, og toler fleire ultralydsveip før dei 
sprekk. Bølgjene opp står ikkje ved skan ning 
med låg ener gi, men inn tref er rett ett er skifte 
til høg ener gi. Dett e har vi seinare re pro du sert 
gjentekne gongar og hos uli ke pasientar.

Fe no me net er ein ar te fakt og har inga kli­
nisk be tyd ning, men er nytt ig å kjen ne til for 
alle som prak ti se rer kon trast for ster ka ul tra­
lyd med Sonazoid.

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

Ar tik ke len er fag fel le vur dert.

Mot at 12.2.2019, før s te re vi sjon inn sendt 13.7.2019, 
 godkjent 20.9.2019.
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Bootstrapping – å løf te seg selv et er hå ret?

I en tid der alle går rundt med 
stor reg ne kraft så å si i lom ma, 
er det egent lig ikke nød ven dig 
å ba se re sta tis tis ke ana ly ser på 
for de lings an ta gel ser. I ste det 
kan vi ut nyt e si mu le rin ger til  
å es ti me re usik ker het som 
grunn lag for både kon fi dens ­
inter vall og hy po te se tes ter.

Tra di sjo nel le pa ra me tris ke ana ly ser ba se rer 
seg på å gjø re an ta gel ser om for de lin gen ob­
ser va sjo ne ne i et da ta sett stam mer fra, for 
eks em pel at den er nor mal for delt. Dett e fun­
ge rer stort sett greit så len ge da ta sett et er 
 ri me lig stort. I si tua sjo ner der man ikke uten 
vi de re kan bru ke stan dard me to der, er så kalt 
bootstrapping et ak tu elt al ter na tiv. Me to den 
ba se rer seg på å es ti me re den ukjen te un der­
lig gen de for de lin gen ved hjelp av gjen tatt e 
til fel di ge ut valg fra da ta sett et og der ett er trek­
ke slut nin ger ba sert på den ne.

Idéen
Idéen ble pub li sert av den ame ri kans ke sta tis­
ti ke ren Brad ley Ef ron i 1979 (1, 2). Han fore slo 
å be nyt te si mu le rin ger til å kon stru e re et 
 es ti mat av for de lin gen data kom mer fra, og 
der ett er fort sett e ana ly sen som om den ne for­
de lin gen er den kor rek te. Man trek ker n ob­
ser va sjo ner med til ba ke leg ging fra det re el le 
da ta sett et be stå en de av n ob ser va sjo ner, og 
es ti me rer den pa ra me te ren man er in ter es­
sert i. Dett e gjen tas B gan ger, og for de lin gen 
av dis se B bootstrap­es ti ma te ne gir ro bus te 
es ti ma ter av usik ker het, i form av for eks em­
pel stan dard feil og kon fi dens in ter vall for pa­
ra me te ren. Bootstrapping kan også bru kes til 
å kon stru e re hy po te se tes ter.

Et en kelt eks em pel
Anta at vi har re gist rert an tall da ger på sy ke­
hus for 13 pa si en ter med en gitt dia gno se (hhv. 
3, 9, 10, 10, 10, 12, 13, 14, 18, 21, 27, 38 og 62 da ger). 
Hvis vi øns ker å es ti me re kost nad el ler be hov 
for per so nell, er gjen nom snitt et en mer in ter­
es sant pa ra me ter enn me di a nen. For de lin gen 
er vist i fi gur 1. Den er klart høyreskjev, og 
gjen nom snitt et er 19 da ger. Vi kan en kelt es ti­
me re et pa ra me trisk 95 %­kon fi dens in ter vall 
for gjen nom snitt et (9,46 til 28,54), men en tra­
di sjo nell frem gangs måte an tar nor mal for del­

te ob ser va sjo ner. Selv om pro se dy ren er ro­
bust mot små av vik, er det ikke opp lagt at 
til nær min gen er god når vi har så få ob ser va­
sjo ner som her.

Hvis vi i ste det be nytt er bootstrapping, trek­
ker vi 13 ob ser va sjo ner, med til ba ke leg ging, 
fra de 13. Et mu lig ord net ut fall er 3, 9, 10, 10, 
13, 13, 14, 14, 14, 21, 27, 27, 27. Legg mer ke til at 
sam me ob ser va sjon kan gjen tas fle re gan ger, 
mens and re ikke blir truk ket ut. I ak ku rat 
 dett e ut val get blir gjen nom snitt et 15,54. I alt 
trek ker man B ut valg. I fi gur 2 vi ses for de lin­
gen til B = 5 000 gjen nom snitt, hvert av dem 
ba sert på n = 13 utt ruk ne ob ser va sjo ner. Gjen­
nom snitt et av dis se 5 000 gjen nom snitt e ne er 
19,05. Skjev he ten (19,05 − 19,00 = 0,05) er alt så 
li ten.

Stan dard av vi ket til de 5 000 gjen nom snit­
te ne er 4,24. Det te er et ikke­pa ra me trisk 
bootstrap­es ti mat av stan dard fei len. Man ge 
sta tis tikk pak ker be nytt er dett e til å es ti me re 
et 95 %­kon fi dens in ter vall for gjen nom snitt et 
på van lig måte (x̄ ± z0,025 ∙ SE = 19 ± 1,96 ∙ 4,24). 
Re sul ta tet blir 10,69 til 27,31 – et mer ro bust 
es ti mat enn det enk le, pa ra me tris ke es ti ma tet 
vi fikk over. Merk at en ny si mu le ring ville gitt 
et litt an net re sul tat. En ulem pe med boots­
trapping er usik ker he ten i gren se ne i kon fi­
dens in ter val let. Den ne unn gås når man gjør 
en for de lings an ta gel se.

Pro sen ti ler
Et al ter na tiv til å es ti me re et 95 %­kon fi dens­
in ter vall ba sert på den si mu ler te stan dard fei­
len slik som over er å be nytt e pro sen ti le ne i 
for de lin gen til de B bootstrap­es ti ma te ne. 
Øvre og ned re 2,5­pro sen til i eks em pe let blir 
11,92 og 28,31. Dett e er et 95 %­ikke­pa ra me trisk 
prosentilintervall for gjen nom snitt et. Det blir 
for skjel lig fra es ti ma tet ba sert på si mu lert 
stan dard feil for di for de lin gen i fi gur 2 er litt 
skjev.

Egen ska per
De til nær me de ver di ene vi får ved bootstrap­
ping, vil være av hen gi ge av hvor godt for de lin­
gen som ge ne re rer bootstrap­ut val ge ne pas ser 
med den san ne, un der lig gen de for de lin gen. 
Der med kan man spør re hva man egent lig vin­
ner ved bootstrapping. En vik tig for del er at 
bootstrap­me to der er ro bus te mot av vik fra 
for de lings an ta gel ser, noe som er spe si elt nyt­
tig når vi har lite data og be gren set in for ma­
sjon om mo del len data er ge ne rert fra. Enda 
vik ti ge re er det kan skje at man kan unn gå 
kom pli ser te ana ly tis ke be reg nin ger. Boots­
trapping er frem for alt et nytt ig verk tøy til å 
es ti me re usik ker het i kom plek se si tua sjo ner.

Me to den har ikke noe norsk navn (3). Et ut­
trykk som gjen tat e til fel di ge ut valg for kla rer 
hva man fak tisk gjør, men or det bootstrapping 
har vært i bruk så len ge at det nep pe er hen­
sikts mes sig å end re den. Å løf te seg selv ett er 
støvlehempene gjør man ikke på norsk, men 
man kan kan skje ut nytt e data så godt at man 
(nes ten) løf ter seg selv ett er hå ret?
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av gjen nom snitt lig lig ge tid for de sam me 13 tenk te 
 pasien te ne som i fi gur 1.
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Kan pa si en ten ha ta las se mi  
el ler en he mo glo bin va ri ant?

Hemoglobinopatier (talasse- 
mier og he mo glo bin va ri an ter) 
gir ofte mikrocytose, ane mi og 
he mo ly se. Ved slike funn bør 
ut red ning for he mo glo bi no pa ti 
vur de res.

Hemoglobinopatier er sjeld ne hos et nisk 
nors ke, men blant de hyp pig ste en kelt gen syk­
dom me ne på ver dens ba sis (1). De er van li ge i 
tro pis ke og sub tro pis ke om rå der hvor ma la­
ria er el ler har vært van lig. Som føl ge av den 
økte mig ra sjo nen de siste ti å re ne har hemo­
globinopatier også blitt van li ge re i Norge. Syk­
dom me ne skyl des en kvan ti ta tiv el ler kva li ta­
tiv de fekt i et el ler fle re av ge ne ne som ko der 
for glo bin kje de ne i he mo glo bin mo le ky let. 
Ved ta las se mi fore lig ger det re du sert el ler 
opp he vet syn te se av nor ma le glo bin kje der, 
mens det ved he mo glo bin va ri an ter pro du se­
res glo bin kje der med end ret struk tur.

Ved ta las se mi ses et bredt fe no ty pisk spek ter 
fra symp tom frie bæ rer til stan der til trans fu­
sjons kre ven de ane mi er og til stan der som ikke 
er for en li ge med liv (2). Den al vor lig ste for men 
for alfatalassemi (Barts hyd rops foetalis) føl ges 
som re gel av in trau te rin el ler pe ri na tal død og 
økt ri si ko for al vor li ge svan ger skaps kom pli ka­
sjo ner hos mor. Ved den al vor lig ste for men for 
be ta ta las se mi (beta thalassemia ma jor) ut vik­
ler bar net grad vis trans fu sjons kre ven de ane­
mi, van lig vis i lø pet av før s te el ler and re le ve år. 
Mil de re for mer for ta las se mi gir der imot kun 
lett el ler in gen ane mi.

Det fin nes nå over 1 300 re gist rer te he mo­
glo bin va ri an ter (3), hvor av noen få er van li ge 
(HbC, HbD­Pun jab, HbE og HbS), og man ge er 
sjeld ne. HbS i ho mo zy got form og HbS i kom­
bi na sjon med be ta ta las se mi, HbC, HbD­Pun­
jab, HbE el ler en kel te sjeld ne va ri an ter gir 
sigdcellesykdom ka rak te ri sert av kro nisk he­
mo ly tisk ane mi og kom pli ka sjo ner som føl ge 
av vasookklusjon med stor va ria sjon i al vor­
lig hets grad (4). Det fin nes også and re va ri an­
ter som kan gi syk doms til stan der, men man ge 
har in gen kjent kli nisk be tyd ning.

Ta bell 1 gir en over sikt over ak tu el le in di­
ka sjo ner for ut red ning av he mo glo bi no pa ti.

Mikrocytose (med el ler uten ane mi): Mikrocy­
tose, ev. med erytrocytose, er ty pisk funn ved 
ta las se mi og HbE. Imid ler tid kan svært mil de 
for mer for ta las se mi fore lig ge ved ery tro cytt­
stør rel ser i ned re del av re fe ran se om rå det. 
Jern man gel er den vik tig ste dif e ren si al dia gno­
sen til ta las se mi. Mht. bruk av res surs kre ven de 
ana ly ser bør un der sø kel se og ev. be hand ling 
for jern man gel fore tas før hemoglobinopati­
utredning re kvi re res, med mind re det er kli­
nisk be hov for rask på vis ning av ta las se mi (5).

He mo ly tisk ane mi: Al vor li ge for mer for ta l­
as se mi (beta thalassemia ma jor, al vor lig HbH­
syk dom) og sigdcellesykdom er for bun det 
med he mo ly tisk ane mi og blir i de fles te til­
fel ler opp da get tid lig i li vet. Ny opp stått, utt alt 
he mo ly se har som of test and re år sa ker. En kel­
te sjeld ne he mo glo bin va ri an ter kan også gi 
he mo ly se i va ri e ren de grad.

Po ly cy te mi, cya no se og met he mo glo bi ne mi: 
He mo glo bin va ri an ter er svært sjel den år sak 
til dis se til stan de ne, men bør vur de res der­
som det ikke fore lig ger an nen åpen bar år sak.

Nor mal he ma to lo gi: Ut red ning av bæ rer til­
stand ved nor mal he ma to lo gi kan være ak tu­
elt i for bin del se med svan ger skap og fa mi lie­
plan leg ging hos pa si en ter fra om rå der med 
høy fore komst av he mo glo bi no pa ti. Ved slik 
ut red ning er ge ne tisk vei led ning på kre vet (6).

Det fin nes ikke noe or ga ni sert screen ing sy­
stem for hemoglobinopatier i Norge. Ut red­
ning blir re kvi rert på bak grunn av ak tu el le 
in di ka sjo ner. Ved Av de ling for me di sinsk bio­
kje mi ved Oslo uni ver si tets sy ke hus gjen nom­
går alle pa si ent prø ver pri mært en ba sis ut red­
ning med ana ly se av he mo glo bin, ery tro cyt­
ter, MCH, fer ri tin og CRP, he mo glo bin ty ping 
som be stem mer de uli ke he mo glo bin frak sjo­
ne ne og en gen test for syv av de van lig ste de­
le sjo ne ne som gir alfatalassemi. De van lig ste 
for me ne for he mo glo bi no pa ti vil kun ne dia­
gnos ti se res ved den ne ba sis ut red nin gen. Ut­
vi de de ge ne tis ke un der sø kel ser med tan ke på 
sjeld ne for mer for he mo glo bi no pa ti blir ut­

ført ved be hov ett er vur de ring av la bo ra to ri et. 
Re le van te kli nis ke opp lys nin ger fra re kvi rent 
(år sak til ut red ning, et ni si tet, he mo glo bi no ­ 
pa ti i fa mi li en, and re ut før te ana ly ser) vil bi dra 
til rik tig bruk av ana ly ser og best mu lig svar 
fra la bo ra to ri et. De me di sinsk­bio kje mis ke 
la bo ra to ri e ne i Norge har per i dag noe uli ke 
ana ly se re per to ar og ru ti ner for ut red ning  
av hemoglobinopatier, men det på går et  
ar beid i regi av Norsk sel skap for me di sinsk 
bio kje mi som har som mål sett ing å sik re lik 
ut red ning og vur de ring på tvers av de uli ke 
la bo ra to ri e ne.
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Tabell 1  Aktuelle indikasjoner for utredning av 
hemoglobinopati (HbE = hemoglobinvarianten HbE).

Indikasjon
Hemoglobinopati  
som kan foreligge

Mikrocytose 
(med eller 
uten anemi)

Talassemi 
HbE

Hemolytisk 
anemi

Alvorlige former for talas-
semi 
Sigdcellesykdom 
Sjelden hemoglobinvariant

Polycytemi 
Cyanose 
Methemo-
globinemi

Sjelden hemoglobinvariant

Normal 
hematologi

Svært milde former for 
talassemi 
Heterozygot hemoglobin-
variant
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Fra Sør lan det til  
sør li ge Af ri ka

Smit e vern over le ge Tore Steen har job bet med tu ber ku lo se i Bots wa na og mes ling ut brudd i Oslo.  
Men til syv en de og sist leng ter den jord næ re sør len din gen all tid til nord nors ke fjell top per med og uten 
snø på.

Jeg har vært por trett in ter vju et én gang 
før, for tel ler Steen.

– Det var i Fæd re lands ven nen. De 
ville gjø re et in ter vju med fle re om 
te ma et tro og tvil, hvor jeg skul le 
 re pre sen te re mid del vei en. Det er  

50 år si den nå.
De blø te kon so nan te ne fra opp veks ten 

sitt er fort satt og er kan skje med på å un der­
stre ke inn tryk ket av Steen som en mild og 
ro lig sam funns me di si ner. Han utt a ler seg 
om kon tro ver si el le tema som ob li ga to risk 
vak si na sjon med en sin dig het som står  
i kon trast til de ster ke me nin ge ne som gjør 
seg gjel den de i «vak si ne land ska pet». Kol le ­
ger be skri ver ham som en grun dig, flink, 
ujå le te og be skje den lege, som er lett å be og 
som får gjort mye. Han er in gen at let, men 
hel ler en «seig tra ver» som kom mer seg opp 

på de høy es te top pe ne. Det skal mye til før 
en plan lagt fis ke tur, ski tur el ler fjell tur ikke 
blir noe av.

Ung pa si ent
Det ak ti ve li vet lå ikke i kor te ne da han seks 
år gam mel fikk Calvé­Legg­Perthes’ syn­
drom, en syk dom hvor ned satt blod for sy­
ning til lår beins ho det gjør at det del vis kan 
smuld re opp før nytt bein gjen dan nes.

– Jeg var inn lagt i 15 må ne der på Mar ti na 
Hansens Hospital, fra jeg var seks til syv år. 
Der ett er var det kryk ker, og jeg var ni år 
gam mel før jeg lær te meg å gå på ski. Jeg 
hang langt ett er de and re bar na, men jeg 
had de en far og ven ner som dro meg med 
på tur. Først et styk ke inn i ten å re ne had de 
jeg tatt igjen «for spran get» som mine jevn­
ald ren de had de.

– Det var len ge å være på sy ke hus uten for­
eld re?

– Ja, vi fikk be søk én gang i må ne den.  
Det var et par ti mer med vi sittid, og en ten 
kom mo ren el ler fa ren min.
– Fikk dere rin ge hjem?

– Nei, det gjor de vi ald ri.
Han for tel ler om å være et sykt barn i en 

helt an nen tid. 
– Først lå jeg på ått e manns rom, si den på 

fi re manns rom. Man ge had de sam me syk­
dom som meg, og det er en van ske lig syk­
dom å ha for ak ti ve barn. Det er ikke smer te­
fullt, men vi skul le ikke be las te bena. Da 
ly set ble sluk ket om kvel den, spratt vi ut på 
gul vet for å ha pu te krig. Hvis du ble tatt 
fle re gan ger, fikk du på deg en vest som ble 
fes tet un der sen gen, en slags tvangs trøye. 
Den kun ne du imid ler tid kla re å vri deg ut 
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TORE STEEN

Født 25. juli 1950

Cand.med., Uni ver si te tet i Bergen 1975

Dis trikts le ge/kom mu ne le ge i Vå gan 1979 – 91

Spe sia list i sam funns me di sin 1984

Spe sia list i all menn me di sin 1988

Mas ter of pub lic health, Nor dic School  
of Pub lic Health 1996

Dr.med., Uni ver si te tet i Bergen, 2001

As si ste ren de fyl kes le ge i Vest­Agder 
1994 – 2001

Re gi ons lege/dis trikts le ge/råd gi ver  
i Bots wa na ca. 8 år

Smitt e vern over le ge i Oslo kom mu ne 2001–

men det tror jeg hun var godt for nøyd  
med.
– Ett er stu di et reis te du nord over?

– Min da væ ren de kone had de ald ri vært  
i Nord­Norge, og vi had de beg ge lyst til  
å opp le ve noe an net. Jeg had de trek nings­
num mer fem, så vi kun ne vel ge fritt. Det 
vers te med Bergen var for res ten ikke reg net, 
det var at det ikke gikk an å gå på ski.
– Det var ikke så lett å gå på ski i Kris tian­
sand hel ler?

– Jo, bare et par mil inn i lan det kun ne vi 
gå på ski fra jul til pås ke den gang, og det 
gikk ski tog i hel ge ne.

Steen var i man ge år dis trikts le ge i Vå gan.
– Svol vær er et fan tas tisk sted hvis du er 

glad i fri lufts liv. Du kan dra på Lo fot ha vet 
om for mid da gen og ta en ski tur på ett er­
mid da gen.
– Du har triv des godt både nord på og  
i Af ri ka, er det noen fel les trekk?

– Ett fel les trekk mel lom Nord­Norge og 
Bots wa na er iall fall fan tas tis ke na tur opp le­
vel ser.
– Og du lik te Nord­Norge bedre enn Sør lan­
det, hvor for?

– Det har fle re år sa ker, men her er én: 
Nord len din ger er rett på sak, de snak ker 
stort sett rett fra levra. I 1994 flytt et vi en 
pe ri ode til ba ke til Kris tian sand, og der 
 kun ne det være van ske lig å kom me frem  
til sa kens kjer ne. Stan dard utt ryk ket var:  
«Vi har det så greit så». Men så er det kan skje 

av, og ble du fers ket i det, fikk du gips bel te. 
Da satt du bom fast i sen gen. Det var de 
tøf es te gutt e ne som end te slik. En av gut ­
tene som lå i gips bel te, fikk smug let inn en 
pak ke si ga rett er en gang. Du kan se for deg 
so ve sa len med åtte gutt er som sen der si ga­
rett en rundt. Det ble selv føl ge lig opp da get. 
Over le gen holdt en tor den ta le nes te dag.  
Jeg hus ker den godt, hum rer han.

– Så min før s te si ga rett smak te jeg som en 
seks år gam mel pa si ent på Mar ti na Hansens 
Hospital.
– Og nå da?

– Nå røy ker jeg bare pipe på fis ke tur. 
 In gen ting slår det mot mygg!

Kun ne ikke teg ne
– Hvor for ble du lege?

– Min far var ar ki tekt. Jeg fikk all tid høre 
av and re at det var det jeg bur de bli, men jeg 
kun ne ikke teg ne. Matt e læ re ren tok meg til 
side ett er ti me ne på gym na set og sa fle re 
gan ger: «Steen, du må stu de re ma te ma tikk». 
Ett er vi de re gå en de sko le var jeg et år på 
ut veks ling i USA, mens en god ka me rat 
be gyn te ved me di sin stu di et i Bergen. Han 
skrev be geist re de brev, hvor han re kla mer te 
for både byen og stu di et. Så ble jeg fris tet til 
å kom me ett er.
– Hva gjor de din mor?

– Hun var ut dan net bib lio te kar, men gif tet 
seg og fikk barn og var hjem me væ ren de  
i 30 år. Hun fikk ti år i yr kes li vet på tam pen, 
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ikke så greit li ke vel. Ag der fyl ke ne har et høyt 
for bruk av be ro li gen de le ge mid ler. Jeg har 
lurt på om det kan ha noe med at folk bæ rer 
mye inni seg. Jeg mer ket det godt ett er å ha 
bodd and re ste der i 25 år.

Steen har vært vei le der i all menn me di sin 
og sam funns me di sin gjen nom man ge år.

– I vei led nings grup pe ne i sam funns me di­
sin er de fles te kom mu ne le ger, og det er 
man ge flott e yng re kol le g er som vir ke lig 
brenner for fa get.
– Og hva med deg selv?

– Når jeg ten ker til ba ke på åre ne i Nord­
Norge kun ne jeg nok vært en mer på gå en de 
sam funns me di si ner. Søp pel hånd te ring, 
drik ke vanns for sy ning – det er man ge ting 
jeg kun ne job bet mer med. Jeg had de en 
li ten kamp sak, jeg prøv de å få til hjelm ­
påbud i sla låm bak ken ett er å ha sett fle re 
ho de ska der. Men jeg lyk tes ikke. Det var litt 
pus le te for søk, jeg kun ne gjort mer i både 
den og and re sa ker.

Gru ve ar beid og tu ber ku lo se
– Hvor for reis te dere til Af ri ka?

– Jeg og min før s te kone had de til fel les at 
vi beg ge var nys gjer ri ge og rei se lyst ne. Noen 
ven ner vi had de i Svol vær dro til Bots wa na. 
Ett er å ha hørt dem for tel le der fra, ble vi 
fris tet til å rei se ut. Jeg søk te og fikk en jobb  
i Su dan, men før jeg rakk å be gyn ne, brøt 
bor ger kri gen løs. Så ble det Bots wa na  
i ste det. Vi var hel di ge og kom til en gru ve by. 
Der var det en del in fra struk tur og en god 
eng elsk sko le som bar na kun ne gå på.

Fa mi li en had de med seg tre gutt er. I Bots­
wa na adop ter te de en jen te. Se ne re fikk de 
nok en gutt.
– Hva var din jobb?

– Jeg var re gi ons lege. Det var en blan ding 
av dis trikts le ge og fyl kes le ge, men med et 
stort dis trikt og rundt 100 000 inn byg ge re. 
Byen vi bod de i had de egent lig et gan ske 
godt eget hel se ve sen, jeg bruk te mest tid på 
kli nik ker i res ten av dis trik tet. Jeg var den 
enes te le gen i hele pri mær hel se tje nes ten, 
som i all ho ved sak ble dre vet av sy ke plei e re. 
På kli nik ke ne så jeg til ut valg te pa si en ter. 
Det var tra di sjon for at re gi ons le ge ne skul le 
ta seg av tu ber ku lo se til fel le ne. Jeg had de 
bare vært der i noen få uker før over le gen 
fra sy ke hu set, en eld re in der, kom bort med 

noen rønt gen bil der han ville dis ku te re.  
Jeg had de knapt sett tu ber ku lo se si den 
le ge stu di et, men man lær te jo ett er hvert.
– Hva med hiv?

– Jeg så rønt gen bil det til den før s te hiv  ­
pasien ten i Bots wa na, men det var ikke jeg 
som stil te dia gno sen. Det har jeg erg ret  
meg litt over i ett er kant. Pa si en ten had de 
ufor klar lig fe ber. Over le gen på sy ke hu set 
kom bort med et rønt gen bil de med lite  
å se på. Vi ble eni ge om at det kun ne være 
tu ber ku lo se, men det pas set ikke helt. Da  
jeg kom til ba ke i 1991, had de hiv epi de mi en 
eks plo dert.

Vak si ner og vak si ne mot stand
– Nå er du smitt e vern over le ge i Oslo. Er du 
be kym ret for smitt e vern og re si stens ut vik­
ling?

– Det er en kjens gjer ning at det kom mer 
nye syk dom mer ett er hvert, slik det var med 
hiv. Vi vet bare ikke hva det blir og hvor dan 
det vil arte seg. Når det gjel der re si stens, 
gjør vi så godt vi kan i Norge. Det blir al li ke­
vel en drå pe i ha vet i den sto re sam men hen­
gen, sier han litt re sig nert. 

– I Ne pal, hvor jeg også har ar bei det, kan 
du for eks em pel kjøpe bred spek tret an ti bio­
ti ka over disk.
– Du har utt alt deg om vak si na sjon mot 
mes lin ger?

– Folkehelseinstituttet me ner det skal 
være fri vil lig, mens vår hel se by råd i Oslo 
me ner det bør være ob li ga to risk vak si na­
sjon. Jeg har ett er hvert skif tet me ning, og 
ten ker at vi bør vur de re ob li ga to risk vak si ne 
mot mes lin ger. De fles te til fel le ne er barn 
som smitt es på fe rie i for eld re nes hjem land, 
de kan være for unge til å bli vak si nert el ler 
de kan være uvak si nert på grunn av skep ­
tiske for eld re. Jeg sy nes det er synd når barn 
blir al vor lig syke og det kun ne vært unn gått. 
Et van lig ar gu ment er at for eld re ne må få 
be stem me, men det er en god del ting for­
eld re ikke får lov til å vel ge for sine barn. 
Sen der du ikke bar na dine på sko len, kan 
bar ne ver net gri pe inn. Jeg sy nes ikke det er 
et ufor holds mes sig inn grep at alle barn skal 
ta vak si ne mot mes lin ger.

Det er pa si ent his to ri e ne som gjør mest 
inn trykk.

– Jeg hus ker godt et lite barn som ble 
svært al vor lig sykt un der mes ling ut brud det 
i Oslo i 2011. Det er slikt man ikke glem mer, 
men folk flest har ikke sett al vor lig syke 
pa si en ter med mes lin ger.
– Hva med hel se per so nell?

– Jeg sy nes man skal for ven te at hel se per­
so nell blir vak si nert ett er an be fa lin ge ne.
– Tar du in flu en sa vak si ne?

– Ja. Jeg kan jo ikke være en uvak si nert 
smitt e vern over le ge, hum rer han.

Lot o ge vinst
Steen går av med pen sjon nes te år.
– Er det noe du er sær lig for nøyd med å ha 
gjort?

– Hvis jeg skal si at jeg er stolt av noe, er 
det nok det jeg ut rett et i Bots wa na. I 1993 var 
jeg på en tu ber ku lo se kon fe ran se i Mo sam­
bik. Jeg traf en lege fra Sør­Af ri ka som var 
opp tatt av si li ko se og and re lun ge syk dom­
mer hos tid li ge re gru ve ar bei de re. Ar bei der 

du i gull gru ver, er det høy ri si ko for å ut vik le 
si li ko se, og man ge menn fra Sør­Afrikas 
na bo land har ar bei det i gull gru ve ne der. 
Min kol le ga men te det ville være in ter es sant 
hvis noen i et na bo land kun ne un der sø ke 
si li ko se fore komst, og vi ble eni ge om å få 
dett e til. Dess uten had de Sør­Af ri ka en yr kes­
ska de er stat nings ord ning, og den var lite 
kjent uten for lan de gren se ne. I en lands by 
med man ge tid li ge re gru ve ar bei de re un der­
søk te vi over 300 menn med kli nis ke tes ter, 
lun ge rønt gen og spi ro me tri.

I pro sjek tet sam ar bei det vi blant an net 
med uni ver si te tet i Cape Town, og vi hjalp 
pa si en ter med funn med å søke er stat ning. 
Un der sø kel sen re sul ter te i fle re ar tik ler, og 
noen av pa si en te ne fikk er stat ning. For de 
som bod de i hytt er uten strøm og vann, var 
dett e som å vin ne i lott o. I Bots wa na fulg te 
man dess uten vel dig bra opp. Det ble etab­
lert en na sjo nal ord ning for å bi stå de som 
had de job bet i gru ver og fått ska de virk nin­
ger.

Af ri ka har fått stor be tyd ning for Steen. 
Hans nå væ ren de kone Grace er fra Ke nya,  
og hun had de fire døt re fra før. I lei lig he ten 
på Sin sen er det sta dig over natt ings gjes ter 
og en in ter na sjo nal meny. Hvert kvar tal er 
han og kona i en bok klubb sam men med  
tre and re fa mi li er som også har job bet  
i Bots wa na.

– Vi le ser bare af ri kansk litt e ra tur. Noen  
av bø ke ne ville jeg nok el lers ald ri ha lest, 
men det gir helt uni ke le se opp le vel ser.

Han har fort satt en drag ning sør over.
– Det å lese de bø ke ne, det er nes ten som  

å være til ba ke igjen.

MA RIT TVEI TO
marit.tveito@aldringoghelse.no
Na sjo nal kom pe tan se tje nes te for ald ring og hel se

«Jeg så rønt gen bil det til den 
før s te hiv pa si en ten i Bots wa na, 
men det var ikke jeg som stil te 
dia gno sen. Det har jeg erg ret 
meg litt over i et ter kant»

«Jeg sy nes ikke det er et  
ufor holds mes sig inn grep  
at alle barn skal ta vak si ne  
mot mes lin ger»
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LEGELIVET

Praksisperioder i medisinstudiet –  
bedre i Sverige?

Som norsk legestudent i sykehuspraksis i Sverige blir jeg 
møtt med vennlighet og en godt planlagt praksis. Det er 
behagelig, men det er ikke poenget.

Jeg sitter baklengs på Statens Järnvägars snabbtåg i retning Göte-
borg. Jeg funderer på hva en norsk femteårsstudent som har hatt 
sykehuspraksis i tre land, kan bidra med i legedebatten? Jeg bestem-
mer meg for å skrive om måten jeg har blitt møtt på som legestu-
dent i et svensk sykehus.

Hvorfor er sykehuspraksis så interessant? Jo, praksisopplevelsen  
er viktig fordi det skjer noe med den fremtidige legen når han blir 
forlatt på morgenmøtet og ingen leger vil «ha student». Det skjer 
noe når du første praksisdag er prisgitt en lege som i seks timer gjør 
papirarbeid på skjermen og signaliserer at han ikke vil bli forstyrret. 
Det skjer noe med bildet av hva en lege skal være. Og det skjer noe 
med motivasjonen. Hvorfor møte opp i et hektisk fremmedartet 
miljø hvis ingen vil ha deg der og du ikke forstår noe? Mange norske 
studenter har slike erfaringer, viser undersøkelsen Til glede og 
 besvær – praksis i høyere utdanning fra Nasjonalt organ for kvalitet  

i utdanningen (NOKUT). Praksis er et lotteri hvor det er tilfeldig om 
det går bra eller dårlig. «Én student kan oppleve praksis som ‘noe av 
det beste …’, mens for en annen er praksis ‘noe av det verste …’».

 «Hvorfor skal du på utveksling til Sverige? Det er jo rett ved Norge. 
Det meste er sikkert helt likt. Og du har jo allerede vært på utveks-
ling?» ble jeg spurt. Noe godt svar hadde jeg ikke da jeg manøvrerte 
den stappfulle gule fjellsekken inn på Bergensbanen og satte kursen 
østover en varm augustdag. Bortsett fra klisjéene om eventyret ved  
å oppsøke det ukjente, møte nye mennesker, se verden – disse lengs-
lene som får oss til å forlate det trygge og nære til fordel for et vel-
komstbrev i innboksen og en tom studenthybel i en blokk i Göteborg.

Da jeg møtte opp i femte etasje på Kvinnokliniken på Sahlgrenska 
universitetssjukhuset på min første praksisdag, fikk jeg en hånd-
skrevet lapp av en vennlig jordmor som ventet på meg:

Information till läkarkandidater, Reproduktionsavdelningen,  
4. september

0800 – 0830: Fika
0830 – 0930: Nybesök IVF med läkare Svensson, rum 3
0930 – 1030: Ultraljud med läkare Johansson, UL-rum
1030 – 1100: Fika
1100 – 1200: Äggaspiration med läkare Nilsson
1200 – 1300: Lunch
1300 – 1430: Återförande av befruktad ägg med läkare Fredriksson

Jeg ble lettet over at de visste at jeg kom, at jeg slapp å lete etter 
vaktrommet og legen jeg skulle følge. Og hadde de virkelig laget en 

individuell plan for meg? Den var tydelig tenkt ut slik at jeg skulle få 
se mest mulig, i riktig rekkefølge. Jeg hadde hørt at praksis i Sverige 
var bra, men dette hadde jeg ikke kunnet forestille meg. Plutselig 
føltes dagen oversiktlig. Timeplanen gjorde at jeg kunne fokusere  
på her og nå, istedenfor å måtte forholde meg til bekymringer om 
hvilken lege jeg skulle følge, hvor lenge, når jeg fikk lunsjpause og så 
videre. Slik uro skaper usikkerhet og ofte sultne, ufokuserte studen-
ter. Og da blir læringsutbyttet mindre. 

En erfaring som setter min svenske praksis på førsteplass, begynte 
med en tavle utenfor et pasientrom på fødeavdelingen. På tavlen sto 
det: «Barnmorska: Lina. Undersköterska: Anna. Student: Victoria».  
Jeg oppdaget tavlen noen timer ut i vakten, timer som passiv obser-
vatør, selvopptatt og brydd over at jeg ikke kunne bidra. Jeg hadde 
hatt nok med å ta innover meg synet av og skrikene fra en kvinne  
i aktive rier på et rom med dempet belysning og regnskogmusikk, 
og en støttende mann som masserte, motiverte og nærmest gjen-
nomgikk riene selv. Jeg strevde med å forstå resonnementene til 
leger og jordmødre, hvor i fødselsforløpet kvinnen var, samtidig 
som jeg romsterte med tanker om at jeg selv kunne havne i denne 
situasjonen en dag.

Men her har de altså skrevet meg opp på tavlen utenfor rommet. 
Jeg er ikke bare «studenten», en observatør til bry som dessverre  
må være her. Jeg er en del av teamet, avdelingen inkluderer meg.  
Jeg fulgte jordmoren inn på vaktrommet da barnet var født. Hun 
skrev et gratulasjonskort fra fødeavdelingen, med tidspunkt for 
fødselen, vekt og lengde. «Vi som hade glädjen att hjälpa till var 
barnmorska Lina, undersköterska Anna och läkarstudent Victoria.» 
Jeg ble overrasket over å bli nevnt. Dette var jo ikke skrift på en tavle 
som kunne viskes bort. Nå ble jeg en del av fortellingen om denne 
fødselen, om starten på den lille guttens liv.

Mye er bra i norsk praksis. Mye kan vi også lære av svenskene.  
Vi kan gjøre livet lettere for både lege og lærling ved å gi studentene 
en timeplan, et navn, omsorg. Det vil lønne seg i det lange løp  
å utdanne leger som har blitt tatt på alvor og fått respekt og som  
slik kan vokse seg store og trygge istedenfor å dempe usikkerhet  
ved å opptre som sine flyktige rollemodeller fra studietiden.

VICTORIA SCHEI
victoria.schei.92@gmail.com
er femteårs medisinstudent ved Universitetet i Bergen.
Foto: Anja Berntsen Wærnes

«Hadde de virkelig laget en individuell plan 
for meg?»

«Jeg er ikke bare ‘studenten’, en observatør  
til bry som dessverre må være her. Jeg er en del 
av teamet»

«Nå ble jeg en del av fortellingen om denne 
fødselen, om starten på den lille guttens liv»
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SPR ÅKSPALTEN

Hva er sam funns me di sin?

Kom bi na sjo nen av or de ne sam funn 
og me di sin be teg ner et fag felt og en 
me di sinsk spe sia li tet med øken de 
 aktua li tet.

Or det sam funns me di sin bru kes på fle re 
må ter. I til legg til at det er nav net på en 
for mell lege spe sia li tet, be teg ner det også et 
ar beids om rå de i hel se tje nes ten og hel se for­
valt nin gen, et un der vis nings fag for stu den­
ter og et forsk nings felt (1). Fel les nev ne ren er 
sam men hen gen mel lom fy sis ke og so si a le 
om gi vel ser (sam fun net) og hel se og hel se ­
tjenes ter (me di sin).

Sam funns me di sin vs. kli nisk me di sin
Sam funns me di sin skil ler seg fra kli nisk 
me di sin på fle re må ter: Opp merk som he ten 
ret es mer mot be folk nings grup per enn 
mot en kelt per so ner, og tids per spek ti vet er 
an ner le des. Grup pe ne va ri e rer i stør rel se fra 
ar beids plas ser og na bo lag til kom mu ner og 
na sjo ner. Mens in di vid ret e de hel se tje nes ter 
stort set be gren ser opp merk som he ten til et 
syk doms for løp, trek ker sam funns me di si nen 
lan ge lin jer bak over for å for stå det som har 
skjedd, og fram over for å på vir ke det som 
skal skje, gjer ne gjen nom fle re ge ne ra sjo ner. 
I kli nisk ar beid er le gen som re gel an svar lig 

både for ut red ning og be hand ling. Un der ­
søkel ser av en kelt pa si en ter en der van lig vis  
i en kon klu sjon med umid del ba re kon se­
kven ser. Når dia gno sen er fast sat, star tes 
be hand lin gen, og vei en fra pre mis ser til 
hand ling er kort. I sam funns me di sinsk 
ar beid er le gen ofte pre miss le ve ran dør og 
råd gi ver, mens and re be slut nings ta ke re, 
gjer ne po li tis ke or ga ner el ler myn dig he ter, 
iverk set er even tu el le til tak. Slik kan rol len 
min ne mer om en sak kyn dig enn om en 
be hand ler (2).

His to rikk
Me di sins ke for hold i sam fun net har vært  
en del av me di si ner ut dan nin gen fra den ble 
etab lert i Norge i 1814. Som un der vis nings­

fag ble det som had de med le ge nes grup pe­
ret e de opp ga ver å gjø re, kalt hy gie ne helt  
til et er an nen ver dens krig. Da ble hy gie ne 
først og fremst fore byg gen de me di sin, mens 
so si al me di sin ble in tro du sert som et eget fag 
(3). So si al me di sin ble etab lert som kli nisk 
spe sia li tet i 1958 med at fø ring av kro nisk 
syke og funk sjons hem me de som ho ved opp­
ga ve (4). So si al me di sin ut vik let seg et er 
hvert til å bli de ut sat e og sår ba re grup pers 
me di sin, og spe sia li te ten ble lagt ned i 1986. 
De grup pe ret e de de le ne av so si al me di si nen 
fal ler inn un der spe sia li te ten sam funns me­
di sin, mens den mer pa si ent ret e de de len  
av fag om rå det fal ler inn un der spe sia li te ten 
fy si kalsk me di sin og re ha bi li te ring.

Det var først ved opp byg gin gen av det 
me di sins ke stu di um i Tromsø at or det sam­
funns me di sin kom i bruk. Sam funns me di sin 
skul le være en av tre «sek to rer» ved si den av 
bio lo gi og kli nikk. Det før s te tref et på «sam­
funns me di sin» i bø ker i Na sjo nal bib lio te­
kets di gi tal bib lio tek er fra Me di sinsk stu die­
plan ut git av Uni ver si te tet i Tromsø i 1971. 
Også ord bo ka Ny ord i norsk har re gist rert 
or det i bruk fra 1971 (5). I Tromsø kom Insti­
tut for sam funns me di sin til å om fat e fa ge­
ne all menn me di sin, so si al me di sin, fore byg­
gen de me di sin, sta tis tikk og epi de mio lo gi, 
psy kia tri og so si al psy kia tri (6). Med en så 
om fat en de pa ra ply be teg nel se opp sto 
 ut ryk ket sam funns me di sins ke fag.

I 1980 ble den før s te inn stil lin gen om 
Sam funns me di sin i Norge pub li sert, og i 1984 
ble lege spe sia li te ten i sam funns me di sin 
opp ret et (7).

Sam funns me di si nens na bo er
Sam funns me di sin (eng. com mu ni ty med i­
cine), so si al me di sin (so cial med i cine) og 
fol ke hel se ar beid (pub lic health) har mye til 
fel les, men er ikke iden tis ke be gre per. Selv 
ord bø ker kan gå i surr, for eks em pel an gir 
Ny ord i norsk at sam funns me di sin og so si al­
me di sin er sy no ny mer (5).

Sam funns me di sin og so si al me di sin er 
me di sins ke fag om rå der, mens fol ke hel se ­
arbeid er en tverr fag lig og po li tisk sam­
funns opp ga ve (8). Man ge ele men ter i sam­
funns me di si nen inn går i fol ke hel se ar bei det, 
men kva li tets­ og til syns ar beid og plan leg­
ging og drift av hel se tje nes ter er eks emp ler 
på opp ga ver som lig ger uten for.

Da gens sam funns me di sin
Sam funns me di sin i Norge har tra di sjo nelt 
vært knyt et til pri mær hel se tje nes ten, og 
opp ga ve ne lagt til of ent li ge le ger – først 

dis trikts le ger, se ne re kom mu ne le ger  
og fyl kes le ger. Det e har også kom met til 
ut rykk gjen nom den aka de mis ke plas se rin­
gen av fa get. Ved alle fire me di sins ke fa kul te­
ter er all menn­ og sam funns me di sin or ga ni­
sa to risk sam lo ka li sert.

Med end rin ger i både sam funn og me di­
sin har også fa gets inn hold og ar beids om rå­
der end ret seg. Le ge nes tid li ge re opp ga ver 
in nen mil jø me di sin – drik ke vann, re no va­
sjon, næ rings mid ler o.l. – er i stor grad over­
tat av and re. Nye sam funns me di sins ke 
opp ga ver er knyt et til hel se le del se og hel se­
ret, plan leg ging og kunn skaps hånd te ring. 
Hel se tje nes tens vekst og me di si nens øken de 
plass i sam fun net gjør sam funns me di sin  
til et sta dig vik ti ge re fag. Me di ka li se ring, 
bru ker med virk ning og pri ori te rin ger er 
eks emp ler på dags ak tu el le sam funns me di­
sins ke ut ford rin ger.

MAG NE NY LEN NA
magne@nylenna.no
er dr.med. og pro fes sor i sam funns me di sin ved 
Uni ver si te tet i Oslo. Han er re dak tør av Me di sinsk 
ord bok og med lem av Grup pe for norsk me di sinsk 
fag språk.
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«I sam funns me di sinsk ar beid 
kan le ge rol len min ne mer  
om en sak kyn dig enn om en 
be hand ler»

«Sam funns me di sin, so si al­
medi sin og fol ke hel se ar beid 
har mye til fel les, men er ikke 
iden tis ke be gre per»
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Pre pod kast

Tids skrift kas set en

Av Bør je Wallheden

The Doc tor is a stu dent till death. When he 
ceases to be a stu dent – he dies!

I bi len till job bet – En ny dag väntar med 
interessanta och spännande uppgifter. Som 
arbetande medmänniska har jag egentligen 
det oförskämt bra, kas set en från Norge, 
Tids skrift kas set en, är mit uppi et intres-
sant kunskapsblock: «Var i a tion i kli nisk- 
biokje mis ke pröver» när jag kl. 07.15 svänger 
in på parkeringsplatsen. Li vet le ker. Krea ti vi-
te ten spirar. Gråvädret i Bor ås inbjuder ej  
till at lämna vare sig Tids skrift kas set en 
el ler bi len denna morgon. «Flextider» och 
nya ti ders klockverk tvingar mig dock bort 
från pro gram met, som vanligt välstrukture-
rat till såväl form som innehåll och framfört 
med et språk som speglar källans fris ka 
klar het. En högtidsstund som man med 
deta pedagogiska hjälpmedel gärna åter-
upptager vid hemfärden.

Och så har det varit många morgnar i nu 
åtskilliga år.

Men så bra kändes det inte i mit en på 
1960-ta let. Det var då dags för mig at upp-
leva «40-års kri sen», utgången från et arbete 
som provinsial-dis trikts-läkare där det ställ-
des sto ra krav på kvan ti tet, som tillsammans 
med bris ten på en allmänläkarprofil gav  
en dår lig kva li tet i arbetet, dåligt gehör för 
krea ti vi tet hos sjukvårdsbyråkraterna samt 
ut gikk från et arbete som därtill belastades 
med en ringa självkänsla. Som ung provin-
sialläkare var man sedd över axeln med 
sjukhuskollegernas reduktionistiska refe-
rensramar som i den felsökningsoriente-
rade undersökningssituationen klassade 
min egen kris som en hypothyreos. Man 
litade mer på Krogh än på bakgrundsfakto-

rer. Överläkaren som ställde dia gno sen 
utlovade bot och bätring om jag tog de 
ordinerade levaxintableterna, ja han till  
och med i 60-talets anda utlovade en för-
bätrad po tens, trots at jag ej bet om deta. 
Jag följde emellertid hans ordination un der 
en knapp månad men fick så pass mycket 
bekymmer med hjärtoro vid minsta lil la 
ansträngning at jag var tvun gen at sluta 
med levaxinet, – dessvärre iat ro gent hjärt-
fixerad un der 8 år fram åt.

Idag, 20 år senare, kan jag som väl är 
skrat a åt denna bedrövliga per iod av mit 
liv, en per iod som dock givit tröst for många 
av mina patienter.

Men hur klarade jag mig då ut ur kri sen? 
Det fanns bara et sät, at lyfta sig själv  
i hå ret, at taga ste get från den omedvetna 
inkompetensens nivå förbi den brutala med-
vetenheten av inkompetens till medveten 
kompetensnivå. Jag var med an dra ord tvun-
gen at skaffa mig lärdom och iden ti tet. 
Nyckeln till min framgång blev om jag får 
efterlikna et utalande om den populärmedi-

cinske förfataren Did rich Lær um, «En sida 
lärdom på fastande hjärta förtränger varda-
gens grå het och smärta». (Fast numera varvar 
jag gärna Lær um och lärdom om vartannat!) 
Och var fann jag då denna nyckel?

Jo, en välsignad dag, jag tror det var  
i Köpenhamn för minst 13 år se dan på et 
Nordiskt Allmänläkarseminarium så intro-
ducerade Tore Kok svik mig för Tids skrift kas-
set en. Se dan den da gen har Tids skrift kas set-
ten varit en kär och tro fast färdkamrat på 
tåg och i bil.

Alla vet vi ju hur förströt man pliktskyl-
digast bläddrar igenom sin «Läkartidning». 
Till mit försvar vill jag då gärna tillfoga at 

Tids skrif tet var tid lig ute med sin pod kast da vi først lan ser te den i 2007. Men len ge før den tid, 30 år (!) før or det «pod kast» i det 
hele tatt ek si ster te, had de vi Tids skrift kas sett en. Fra 1974 var det mu lig å abon ne re på den ne kas sett en, som kom ca. en gang 
i må ne den. Un der føl ger en sak vi had de på trykk i 1986, om hvor dan Tids skrift kas sett en nær mest løf tet en svensk lege ut av 
midt livs kri sen (Tidsskr Nor Lægeforen 1986; 106: 3019 – 20).

«Li vet le ker. Krea ti vi te ten 
spirar»

«Utan Tids skrift kas set ten 
hade jag inte blivit den 
allmänläkare jag i dag an ser 
mig vara»
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den svenska Lä kar tid nin gen ej är särskilt 
upphetsande för en allmänläkare.

Med Tids skrift kas set en får man medelst 
et milt tvång, som så små ning om blir et 
be hov, en mycket lätsmält sammanfatande 
föreläsning från en ak tu ell allmänmedicinsk 
artikel i «Tids skrif tet». Man fin ner fak tisk at 
«Tids skrif tet» och «Kas set» väldigt fint kom-
pleterar varandra utan at det känns som 
en upprepning. Artiklar, som man i «Tids-
skrif tet» vid det första betraktande går  
förbi som ointressanta fångas upp av Tids-
skrift kas set en och blir högintressanta  

och motiverar mig till återgång til «Tids skrif-
tet» för fördjupningsstudier. – En träning  
i återföring som nu omfatar flera årgångar 
bakåt i ti den. Våran Gös ta Tibblin har ju 
också hävdat: «den som inte ser bakåt, den 
får se upp!»

När man så nåt slutsteget i en lång inlär-
ningsprocess och nåt den omedvetna kom-
petensnivåan och lik som toppidrotsman-
nen fåt «flyt» i verksamheten, även då utgör 
Tids skrift kas set en enlight min me ning en 
god ga ran ti för at en nödvendig pro cess av 
ständig omvärdering av kunskaper hålles 
vid liv.

När jag nu efter en 26-årig verksamhet ser 
tillbaka på min allmänlåkarbana så står det 

helt klart at utan Tids skrift kas set en hade 
jag inte blivit den allmänläkare jag i dag 
an ser mig vara. Speciellt har det glat mig 
at i takt med mina norska kollegor un der 
de sista 13 åren kunnat ligga minst 2 år före  
i utvecklingen av allmänläkarrollen i Sve -
rige. Deta har för mig personligen skapat 
en trygg het som gjort det lät för mig at 
taga på mig arbetsuppgifter langt över 
nor mal veckoarbetstid.

Tids skrift kas set ens «rin ger-på-vatnet- 
effek ter» har ge nom mit tidigare fackliga 
engagemang i Svenska Distriktsläkarför-
eningens Sty rel se även betyt at en hel  
del av de kursuppläggningar för distrikts-
läkarna i Sve ri ge som jag har varit med  
at ut for ma, kunnat få im pul ser från våra 
norska kollegor till svenska kollegors nyta. 
Det sto ra antalet sökanden, 200, till dis-
triktsläkarföreningens senaste kurs hösten 
1986 i psykosomatik med medverkan av 
Even Lær um og David Kvæbek från Norge 
samt Rolf Asp och Jan-Oto Ot os son från 
Sve ri ge vi sar at jag inte är ensam om at 
fin na re so nans för norskt allmänmedicinskt 
förnuftigt synsät.

Sammanfatningsvis skul le jag vil ja for-
mulera min hyllning til Tids skrift kas set en 
ge nom en trav es te ring av Jens Bjør ne bo, 
hämtat från en annan kär kontaktyta med 
Norge, Ut pos ten! Enligt följande:

En Her rens skänk Kas set en är
när villolärors skenar.
Kas set en känns mig väldigt kär,
det dubbeltblint jag menar.
Ty «Tidsskrift»s kompetens
med ljudbands in flu ens.
De säter kunskapstörsten ned
och de ger själen fred.
Den ger mig tröst och styrka.

«Speciellt har det glatt mig 
att i takt med mina norska 
kollegor un der de sista  
13 åren kunnat ligga minst 
2 år före i utvecklingen av 
allmänläkarrollen i Sve ri ge»

ANNONSE
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ANMELDELSER

Inspirerende 
evolusjonspsykiatri

Hvorfor har vi evne til dårlig og godt 
 humør? Hvorfor har vi følelser? Hvorfor 
fører disse egenskapene så ofte til psykisk, 
eksistensiell og relasjonell lidelse og til 
sykdom? Disse og mange flere spørsmål tar 
forfatteren for seg. Med velskrevet og under­
holdende tekst leder han oss gjennom inn­
sikter fra et langt psykiaterliv. Nesse, som er 

GOOD REASONS  
FOR BAD FEELINGS
Randolph M. Nesse
Insight from the frontier  
of evolutionary psychiatry. 
384 s. London: Allen Lane, 
2019. GBP 20  
ISBN 978-0-241-29108-5

professor i psykiatri og psykologi, grunnla 
Center for Evolution and Medicine ved Ari­
zona State University og er en pioner innen­
for evolusjonsmedisin.

Med besteforeldre fra Nesse på Bømlo 
mener forfatteren selv at boka er farget av 
en «norsk følsomhet», og det, sammen med 
sans for humor, gjør boka til en fornøyelse  
å lese. Det blandede utvalget av vidt forskjel­
lige temaer skaper en frisk stemning. Nesse 
skriver lettforståelig og for et bredt publi­
kum med interesse for evolusjon og psyke. 
Leseren får en introduksjon i evolusjons­
teori som appliseres på områder som angst, 
affekt, følelser, sosialt liv, sex, moral, spise­
forstyrrelser og avhengighet. Han er modig  
i sine temavalg, med bl.a. et forsvar for psy­
koanalysen og utforskning av det ubevisste 
fra et evolusjonsperspektiv. Bokens referan­
ser og indeks strekker seg over 100 sider 
som inspirasjon for videre lesning.

Nesse tegner et bilde av evolusjonspsykia­
tri som en bro mellom ulike teorier. Hans 
innsikter stimulerer til en beundring for 
kompleksiteten i kropp og sinn. De bidrar  
til forståelse for hva som går galt, og hvorfor, 

når mennesker utvikler psykiske vansker. 
Dette er fint å ta med seg i terapirommet  
og diskutere med pasienten som fortvilet 
ønsker svar på hvordan det kunne gå så galt. 
Nesse tar også for seg dypere begreper som 
nestekjærlighet, moral og begjær. Her blir 
diskusjonen ydmyk og håpefull.

Det er vanskelig å være menneske, og våre 
drifter og lyster gjør livet spennende og 
umulig. God innsikt i misforholdet mellom 
vårt moderne liv og hva vi egentlig er bygget 
for å utstå, kan hjelpe oss å forstå følelsene  
i situasjonene bedre og få til endring.

Evolusjonen fører artene fremover. Men­
neskenes evolusjon er uovertruffen, og vi 
har utviklet fantastiske mentale evner. Men 
følelsene dine, fantastiske og vanskelige som 
de kan være, er ikke nødvendigvis der for at 
du skal ha det fint og bra. De er der for at du 
skal, som en av mange, lykkes i evolusjonens 
spill – spillet der vi alle på en måte er vin­
nere.

CHRISTOFFER ANNERSTEDT
Overlege, BUP Sentrum, Stavanger universitets­
sjukehus

Rus med glorie

Øystein Skjælaaen er sosiolog med bred 
erfaring fra rusfeltet. Doktorgraden hans 
baserer seg på møter med mennesker som 
starter dagen med øl på puben. Han har også 
jobbet på sprøyterom og truffet de vi kanskje 
anser som våre tyngste rusavhengige.  
I Meningen med rus har intensjonen vært  
å «anerkjenne at rus har verdi på  mange 
måter, også den som ved første  øyekast kan 
virke alt annet enn meningsfull».

MENINGEN MED RUS
Øystein Skjælaaen
179 s, ill. Oslo: Res Publica, 
2019. Pris NOK 349  
ISBN 978-82-822-6078-7

I første del skriver forfatteren om menin­
gen med rus og utdyper dette i kapitlene 
Rus for å leve og Rus for å være. Rus for å leve 
er sentrert rundt de positive sidene ved rus, 
en søken etter å endre bevissthet som fører 
til ønskede overskridelser av den vanlige 
hverdagen («Rus er en av livets gaver»). Rus 
for å være berører først og fremst begreper 
som selvmedisinering og avhengighet, og 
beskriver hvordan rus demper mye av det 
som er vondt og vanskelig. På denne måten 
får forfatteren frem at ulike mennesker 
bruker ulike typer rus på ulike måter og av 
ulike grunner. Inndelingen er relevant, selv 
om skillet ikke er så skarpt. Dette er noe 
forfatteren selv også påpeker, og siterer 
rusavhengige Roar: «Det er nesten tabu  
å snakke om, men rusen var jo av og til 
kjempegod». Undertegnede savner flere 
betraktninger om at den lystige fredags­
pilsen også har elementer av livssmerte  
i seg.

Andre del av boken omhandler de sam­
funnsmessige og politiske sidene av rus, og 
oppleves relevant. Jeg antar at forfatteren er 
på flertallets side når han argumenterer for 
å avkriminalisere bruk av rusmidler. Under­
tegnede synes han begrunner godt hvorfor 

straff nok ikke fungerer etter hensikten for 
mennesker som er rusavhengige.

Alkohol vies stor plass, noe som fra et 
rusmedisinsk perspektiv virker fornuftig. 
Ellers er det lett å nikke gjenkjennende til 
beskrivelsen av ensomhet, skyld og skam 
som preger mange rusavhengige.

Meningen med rus er ikke en lærebok.  
Den er underholdende, opplyser og proble­
matiserer, men uten de største faglige dyp­
dykkene. Boken inneholder historiske, juri­
diske, psykologiske og medisinske betrakt­
ninger. Forfatteren har allikevel for det 
meste hatt sosiologbrillene på og er opptatt 
av rus i lys av blant annet kontekst, tilhørig­
het, identitet og fellesskap. Hva rusen gir 
står mer sentralt enn hva den tar. Hensikten 
er sannsynligvis å nyansere, men resultatet 
blir ofte at rusen glorifiseres. Boken oppfat­
tes som et innspill i dagens ruspolitiske 
debatt. Man kan derfor spørre seg om det er 
tilfeldig at omslaget ser ut som det er hentet 
fra slutten av 1960­årene, og at selve bokfor­
matet ikke er A4.

FREDRIK WINSNES
Lege, Trondheimsklinikken
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Kjønnskreative barn 
har alltid vært her

Kjønnskreative barn, dvs. barn som uttryk­
ker kjønn på en måte som bryter samfun­
nets forventninger, har alltid vært her. Vi  
har bare ikke ønsket å åpne øynene våre for 
dem. Det er hovedargumentet i en gripende 
og gjennomarbeidet historisk studie av 
medisinens møte med transbarn fra starten 
av 1900­tallet til rundt 1980. Histories of the 
Transgender Child tar utgangspunkt i flere 
medisinske arkiv, særlig Johns Hopkins og 
University of California (UCLA) sine arkiver. 
Julian Gill­Peterson viser at i stedet for å 
utforske barnas egne opplevelser av kjønns­
identitet og anerkjenne dem slik de var, har 
leger og forskere redusert transbarn til 
«levende laboratorier» i forsøk på å forstå 
hva kjønn er. Med utgangspunkt i en viten­
skapelig forestilling om barn og kjønn som 
formbart – det Gill­Peterson definerer som 
racial plasticity – har man forsvart medi­
sinske intervensjoner hos barn som har 
brutt normer for kjønnsidentitet og kjønns­
uttrykk, enten det har vært interkjønnbarn 
eller transbarn.

Formbarhet innebar et biologisk potensial 
hos barn til å kunne formes til en gitt feno­
type. Denne formbarheten har imidlertid 
kun blitt vektlagt i den grad medisinske 

HISTORIES OF THE 
TRANSGENDER CHILD
Julian Gill­Peterson
262 s. Minneapolis, MN: 
University of Minnesota 
Press, 2018. Pris USD 25 
ISBN: 978-1-5179-0467-8

inngrep kunne (re)etablere en binær kjønns­
norm, dvs. kjønn forstått som enten mann 
eller kvinne. Formbarhet betød med andre 
ord ikke mangfoldighet i synet på hvordan 
kjønn kunne oppleves eller uttrykkes. Ifølge 
Gill­Peterson har denne praksisen rasistiske 
og eugeniske røtter: Legene anså særlig hvite 
trans­ og interkjønnbarn som egnet for 
medisinske inngrep. Samtidig førte forestil­
lingen om barns og kjønns formbarhet til 
en spenning i den medisinske kjønnsforstå­
elsen som truet med å rive vekk grunnlaget 
for en binær kjønnsforståelse. Formbar­
heten representerte ikke bare et biologisk 
potensial for å forme kropper til visse feno­
typer, men også en biologisk motstandskraft 
hos barna mot å bli presset inn i rigide 
kjønnsformer. En viktig ambisjon for Gill­
Peterson har vært å unngå å fortelle en 
historie som gjør kjønnskreative barn ute­
lukkende til passive aktører uten egen vilje 
eller handlingsrom, og det lykkes hen med.

Det er en vanlig forestilling at medisinsk 
behandling av transbarn først startet på 
slutten av 1990­tallet med innføringen av 
pubertetshemmere. Dette er en av grunnene 
til forestillingen om transbarn som «noe 
nytt». Gill­Peterson har imidlertid gravd 
frem flere eksempler på at ungdom fikk 
kjønnsbekreftende behandling allerede  
i 1960­ og 70­årene. Disse eksemplene 
 demonstrerer at nåtidens forståelse av inter­
kjønn og trans ikke enkelt kan appliseres  
på fortiden (trans/transgender ble ikke tatt  
i bruk før i 1990­årene), og oppfordrer oss til 
å lese overgangene mellom interkjønn og 
trans i første halvdel av 1900­tallet som mer 
flytende og interagerende. I interkjønns­ og 
transstudier står forholdet mellom inngrep 
uten samtykke (interkjønn) og manglende 
tilgang til medisinsk kjønnsbekreftende 
behandling (trans) sentralt, og problemstil­
lingen vies stor plass i boka.

Det er smertefullt å lese om hvordan 
barns opplevelser har blitt feid til side for  
å tilfredsstille samfunnets trange kjønns­
normer, og om de mange overgrep som har 

blitt begått mot barn uten deres samtykke. 
Jeg skulle likevel ønske at Gill­Peterson  
i større grad hadde forsøkt å kontekstuali­
sere legenes tenkemåter og handlinger:  
Av og til blir helsepersonellet stående litt 
sjablongmessig som representanter for en 
repressiv medisinsk makt hvis eneste ambi­
sjon har vært å forsvare en tokjønnsmodell. 
Jeg skulle ønske forfatteren hadde viet litt 
større plass til de dilemmaene legene må  
ha stått i, ikke minst siden de også var del av 
sin tid. Selv om jeg fullt ut støtter prosjektet 
med å lese trans «bakover» i historien, nett­
opp for å motvirke en historieskrivning der 
transbarn effektivt har blitt utelatt, risikerer 
en slik lesning å trekke dagens forståelses­
måter over hodet på fortidens aktører. Stort 
sett unngår Gill­Peterson dette, men enkelte 
ganger glipper det.

Boka bør leses av alle helsearbeidere som 
jobber med kjønnskreative barn og anbefa­
les til alle som er interessert i kjønns his­
torisitet. Dessverre er språket relativt tungt 
akademisk. Gill­Peterson bruker mye tid på  
å utvikle ord og begreper som åpner opp 
nye måter å lese kjønns­ og transhistorien 
på. Det fortjener hen ros for. Det er en akutt 
utfordring å utvikle et språk som ikke repro­
duserer binære kjønnsnormer eller medika­
liserte forståelsesmåter. Ikke alle finner seg 
til rette i ord som trans, transperson eller 
transgender. Kjønnskreative barn og trans-
talent er eksempler på norske ord som løfter 
frem det positive i disse menneskelige opp­
levelsene. For andre er mann og kvinne de 
riktige betegnelsene, bare at veien dit var litt 
annerledes enn for dem som fikk tildelt et 
kjønn ved fødselen som stemte med egen 
kjønnsidentitet og ­uttrykk. Uansett har 
Gill­Peterson et svært viktig budskap om at 
medisinen for lenge har definert samtalen 
om transbarn – i stedet for å verdsette barna 
slik de er.

KETIL SLAGSTAD
Ph.d.­stipendiat, Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo
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BENEDICTE FALKENBERG-JENSEN
CT imaging of the cartilaginous Eustachian tube. Utgår 
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New biological therapies and treatment strategies  
in inflammatory bowel disease – studies from real 
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Reproductive health in young women in a rural area  
in South Africa endemic of Schistosoma haematobium: 
Diagnostics and risk factors. Utgår fra Institutt for 
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EINAR MOESTUE

Einar Moestue, en god kollega og utmerket 
patolog, døde 20.8.2019.

Han ble født 25.5. 1956, vokste opp på 
Sørlandet og studerte medisin i Bergen  
i perioden 1975 – 1981. Etter turnustjenesten 
jobbet Einar en liten periode i allmennprak­
sis, etterfulgt av en tid ved Medisinsk avde­
ling ved Sykehuset i Mosjøen. I 1983 begynte 
han ved Avdeling for patologi i Tromsø og 
gjorde en stor innsats der før han fortsatte 
sin karriere ved Avdelingen for klinisk pato­
logi i Drammen fra mai 1994.

Han viet svært mye av sin tid til arbeidet 
som generellpatolog, og var en svært dyktig 

til høsten for å dra på rypejakt med sin bror. 
Einar hadde lenge en engelsk setter ved 
navn Birk som han var svært glad i. Birk  
og rypejakta var noe av det han satte aller 
størst pris på.

Einar var uformell, klaget aldri på noe og 
var alltid hjelpsom med vanskelige kasus. 
Humoren var tørrvittig og han presenterte 
vitsene sine litt underhånden, før man fikk 
et skjelmsk smil og en rungende latter.

Han var nøktern i sin livsførsel, beskjeden 
og trivdes best sammen med kjente. Einar 
likte ikke for mye oppmerksomhet omkring 
egen person.

Kollegaer og alle ved Avdeling for klinisk 
patologi, Drammen sykehus

og sikker diagnostiker med en usedvanlig 
faglig innsikt, oversikt og trygghet. Av kol­
legaene ble han ansett som avdelingens 
orakel.

Han gjorde en formidabel innsats i opp­
byggingen av avdelingen, herunder opplæ­
ring av nye spesialister og håndtering av 
stadig økende prøvemengde, særlig i forbin­
delse med etableringen av Vestre Viken da 
avdelingen begynte å motta prøvene fra 
Bærum sykehus.

Over lengre tid ledet Einar all intern­
undervisning og var leder av undervisnings­
utvalget. Han hadde også hovedansvaret  
for avdelingens immunhistokjemi.

Oftest syklet Einar til jobben, som han så 
godt som aldri var borte fra. Han jobbet da 
andre hadde sommerferie, og sparte ferien 

EINAR MOESTUE

Einar Moestue (f. 25.5.1956, d. 20.8.2019) har 
gått ut av tiden.

Vi ble kjent med Einar i hans virke som 
patolog på Avdeling for patologi, Drammen 
sykehus.

Einar var en kunnskapsrik og hardt arbei­
dende patolog med lang og bred erfaring 
innen mammapatologi. Dette gjorde ham 
svært viktig for vår jobb som radiologer og 
kirurger ved Brystdiagnostisk senter. Einar 

Uro på arbeidsplassen, hvor mange gode 
kollegaer sluttet, preget ham. Den siste tiden 
hadde Einar utfordringer med sviktende 
helse.

Vi minnes ham i takknemlighet.

Kollegaer ved Brystdiagnostisk senter

JOAKIM AANESEN, ANNETTE BERGENE HOLM, 
HILDE BJØRNDAL, CAMILLA GRØNLI, 
TONE HEGNA, TONE HOVDA, SIRI LANDE, 
CARINA LINDFORS, NINA PODHORNY, 
LINDA ROMUNDSTAD, TONE-REGINE SAUVE, 
HELLE SKJERVEN, ÅSE TANGERUD

var en betydningsfull bidragsyter i det tverr­
faglige arbeidet på senteret.

Einar var en beskjeden mann som gikk 
stille i dørene. Han var ikke opptatt av  
å profilere seg selv, og hans framferd var 
rolig og tilbakeholden. Einar var ikke opp­
tatt av moderne teknologi eller materielle 
ting. Hver høst dro han på jakt, det var hans 
lidenskap. Natur og dyreliv sto hans hjerte 
nær. Tapet av den firbeinte følgesvennen for 
noen år siden tok han tungt.

Einar var en særs dyktig mammapatolog, 
og vi stolte på hans faglige vurderinger.

Faget og jobben var en viktig del av Einars 
liv, og der la han ned sin tid og sine krefter.

SILJE FISMEN

Vår kjære kollega Silje Fismen omkom i en 
ulykke i de italienske alper 27. juli. Dette er 
ikke bare en ubeskrivelig tragedie for fami­
lien, men også et stort tap for kolleger og 
venner.

Silje var en av grunnpilarene i dermato­
patologimiljøet i Norge. I ung alder hadde 
hun opparbeidet seg stor kompetanse  
i fagområdet som spesialist i patologi med 
doktorgrad, europeisk dermatopatologiek­
samen og ikke minst en solid bakgrunn  
i klinisk tjeneste ved Hudavdelingen i Ber­
gen. Hun var en god diagnostiker, hun for­

man ser henne for seg, hvordan hun kvitret 
og lo, hvordan hun engasjert ordla seg og 
diskuterte fag og litteratur, hvordan hun 
gikk i omtenksom dialog, og hvordan hun 
kommuniserte med de hun foreleste for.

Vi har ikke bare mistet en god kollega og 
dyktig fagperson, men også en fantastisk 
hyggelig, klok og blid venn. Sorgen er stor 
etter hennes bortgang, vi skulle så inderlig 
hatt henne med oss videre.

Våre tanker går til Siljes familie, som hun 
var så glad i og stolt over, og vi lyser fred 
over hennes minne.

HARALD AARSET, TRINE BREVIG,  
BETTINA CASATI, KARIN COLLETT,  
CHRISTIAN LYCKE ELLINGSEN,  
FRIEDEMANN LEH, LISBET SVILAND

sket og underviste medisinstudenter og 
leger i spesialisering.

Som del av det nasjonale hudpatologi­
miljøet var Silje leder av hudpatologifag­
gruppen i Den norske patologforening og 
medlem av Norsk Melanomgruppe. Hun  
var en selvskreven deltaker på de årlige 
melanommøtene for patologer og som 
medarrangør av obligatorisk dermato­
patologikurs. Hun var flink til å formidle  
og dele kunnskap og oppnådde alltid den 
beste tilbakemeldingen fra kursdeltakere  
og studenter. Silje var en kollega mange så 
opp til.

Silje var et overskuddsmenneske både 
faglig og sosialt. Minneord yter henne ikke 
rettferdighet, for man får ikke formidlet 
hvordan hun var. Det blir svært tydelig når 
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stillingsannonser i denne 
utgaven

Informasjon om priser 
og formater finner du på 
legejobber.no

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

10
stillingsannonser i denne 
utgaven

Informasjon om priser 
og formater finner du på 
legejobber.no
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LEGEJOBBER  Allmennmedisin

ALLMENNMEDISIN

Legevaktlege
Helsetjenesten
Det er ledig 100 % stilling som legevaktlege. Molde
interkommunale legevakt vil fra 2020 bestå av Eide, Fræna,
Nesset og Molde, Aukra, Midsund, Rauma og Sunndal kommune
og ha status som nasjonal pilot for legevaktsamarbeid. 

Legevakta ligger sentralt i Molde kommune med velutstyrte
lokaler og erfarne sykepleiere som hjelpepersonell.

Info: Kari Holmås, legevaktoverlege, tlf: 909 66 541 eller 
Roy Skarshaug, virksomhetsleder, tlf: 951 11 015.

Søknadsfrist 19. desember 2019

Fullstendig utlysning finner du på: nyemolde.no

fr
an

tz
.n
o

er
nye
Molde

Midsund, Molde og Nesset danner ny kommune
fra 1. januar 2020. Den nye kommunen skal hete
Molde kommune, og får om lag 32  000
innbyggere. Vi skal være en fremtidsrettet
kommune som tar i bruk ny teknologi, som treffer
miljøvennlige valg og som har kompetente og
sterke fagmiljøer. Blir du med på laget?

Er du allmennlege og åpen for ny jobb?

Legejobber er i kontinuerlig utvikling - i tett 
dialog med leger og arbeidsgivere.  
Arbeidsmarkedet er i endring og det har blitt 
vanskeligere for leger å orientere seg.  
Behovet strekker seg lengre enn hva vi kan 
tilby på Legejobber i dag, derfor videre-
utvikler vi tjenestene og ønsker fremover å 
bistå deg i valg av jobb. 

For å trives og utvikles faglig er det viktig å 
finne en jobb som er tilpasset kompetanse, 
faglige ønsker, personlige behov og livsfase. 
Vi ønsker å hjelpe deg med det.

Send oss gjerne din CV og fortell litt kort 
om deg selv:
• Er du aktiv jobbsøker eller nysgjerrig på 

andre jobbmuligheter
• Hvor er du i ditt karriereløp?
• Har du kanskje havnet i feil jobb eller 

søker andre utfordringer enn hva 
nåværende arbeidssituasjon kan tilby?

• Kanskje livssituasjonen din har endret 
seg?

Eller er du bare nysgjerrig på hva vi kan 
gjøre for og sammen deg? Ta kontakt med 
oss på mail: legejobber@tidsskriftet.no. Vi vil 
gjerne høre fra deg uansett!

Legeforeningen besitter unik kunnskap om 
legene og deres arbeidsmarked, fremtidens 
behov i helsevesenet og den enkelte  
arbeidsplass. Denne kompetansen skal vi 
nå benytte for å bidra til at norsk helsevesen 
blir bedre rustet for fremtidens behov. Som 
en del av dette kan vi formidle kontakt mel-
lom arbeidsgivere og leger som ønsker det, 
og dermed fungere som et ressurssenter for 
leger i alle faser av karrieren.

To fastlege-delehjemler 
To delehjemler i veletablert legepraksis,   
lett tilgjengelig nær Ensjø T-banestasjon.

Området er under stor utbygging  og innflytting.

Legesenteret har i dag 5 fastleger med fulle lister  
og venteliste.

Oppstart tid antatt 01.06.20. 

Søk elektronisk via     
www.ledigestillinger.oslo.kommune.no   
(ref.nr 4150854803) – her finner du også fullstendig 
søknadstekst. 

Frist: 10.12.19.

oslo.kommune.no

Bydel Gamle Oslo
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Allmennmedisin, Barne- og ungdomspsykiatri  LEGEJOBBER

BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

2 fastleger i Molde kommune
Helsetjenesten
Det planlegges to nye fastlegelister i Molde kommune lokalisert
ved Legekontoret Fem Faste AS og Legekontoret Molde Brygge.
Listen ved Legekontoret Fem Faste AS vil få overført 550 pasienter
fra andre fastlegelister tilknyttet legekontoret. Listen ved
Legekontoret Molde Brygge er en null-liste. Oppstart etter avtale.

Info: Cato Innerdal, kommuneoverlege, tlf 926 21 245,
Runar Bratli, Fem Faste AS, tlf: 926 21 245,
Signe S Nordby, Molde Brygge, tlf: 918 27 293  eller
Håvard Jendem, Molde Brygge, tlf: 977 59 899

Søknadsfrist 19. desember 2019

Fullstendig utlysning finner du på: nyemolde.no

fr
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Molde

Midsund, Molde og Nesset danner ny kommune
fra 1. januar 2020. Den nye kommunen skal hete
Molde kommune, og får om lag 32  000
innbyggere. Vi skal være en fremtidsrettet
kommune som tar i bruk ny teknologi, som treffer
miljøvennlige valg og som har kompetente og
sterke fagmiljøer. Blir du med på laget?

 Trygghet når du trenger det mest
Sørlandet sykehus er Agders største kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt 
på ulike lokasjoner. Vi har ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk 
helse og avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og under-
viser pasienter og pårørende. Les mer om oss på www.sshf.no og følg oss på facebook

Overlege 
Avdeling for barn og unges psykiske helse (ABUP), 
Ungdomsklinikken i Arendal

Avdeling for barn og unges psykiske helse (ABUP) tilbyr 
tjenester innenfor psykisk helsevern for barn og unge. 
Vår målgruppe er barn og ungdom under 18 år og deres 
familier. ABUP har kliniske enheter i Arendal,  
Kristiansand og Lister. I tillegg til klinisk virksomhet 
drives det et betydelig forskningsarbeid. 

Tiltredelse etter avtale. 

Den som får tilbud om stillingen må legge fram  
politiattest etter Lov om helsepersonell § 20a (gjelder  
arbeid med barn og utviklingshemmede). Sørlandet 
sykehus ønsker at våre ansatte skal gjenspeile  
befolkningens mangfold og vi oppfordrer derfor alle som 
er kvalifiserte til å søke hos oss, uansett kjønn, alder, 
funksjonshemming, nasjonal eller etnisk bakgrunn.

Arbeidsoppgaver 
• Utredning, diagnostisering og behandling av barn,  

ungdom og familier innenfor fagområdet psykisk  
helsevern for barn og unge

• Oppfølging av barn og unge i akutte kriser
• Oppgaver knyttet til spesialitet
• Veiledning til foreldre og samarbeidspartnere 
• Samarbeid med andre offentlige og private  

hjelpeinstanser og institusjoner

Kvalifikasjoner 
• Norsk autorisasjon som lege med spesialist i barne- og 

ungdomspsykiatri 
• Erfaring fra akuttarbeid/døgnpost er en fordel
• God norsk skriftlig og muntlig framstillingsevne, samt 

ferdigheter i bruk av dataverktøy er nødvendig 
• Førerkort klasse B

Personlige egenskaper 
• Evne til å både kunne jobbe selvstendig og i tverrfaglig 

team 
• Fleksibilitet i forhold til arbeidsoppgavenes særskilte 

karakter
• Personlig egnethet vil bli vektlagt

Kontaktperson:  
Enhetsleder Liv Mari Høgseth, tlf. 952 30 839.

For link til søknadsskjema se Legejobber.no eller  
nettsiden til Sørlandet sykehus. 

Søknadsfrist: 15. desember 2019
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LEGEJOBBER  Psykiatri, Samfunnsmedisin, Vikariat i privat praksis, Forskjellige stillinger

SAMFUNNSMEDISIN

PSYKIATRI

LEGE ELLER LEGESPESIALIST
Helse Privat AS søker etter spesialister innenfor forskjellige 
fagområder og andre leger. Er du ikke spesialist ønsker vi at 
du har erfaring fra allmennmedisin eller legevakt med norsk 

autorisasjon, og som ønsker å være med å påvirke  
fremtidens helsetjeneste i Skandinavia.  

For fullstendig utlysning, se Legejobber.no. 

Brenner du for 
psykoterapi, faglig 
utvikling og forskning?
Til Avdeling for depressive lidelser søker vi en faglig 
engasjert og dyktig overlege med spesialisering i psykiatri.

Søknadsfrist: 25. november 2019
Stilling: 100% fast
Tiltredelse: Etter avtale
Kontaktperson: Avdelingsleder Kari Nedberg, tlf. 934 46 533  
Les alt om stillingen og søk elektronisk på www.modum-bad.no

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal fremme 
psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner og samliv ved 
behandling, forskning og forebygging.

Oslo kommune 
Helseetaten

Smittevernoverlege / Assisterende kommuneoverlege 

For fullstending utlysning og link til søknadsskjema, se 
Legejobber.no eller kommunens nettsider. 

Søknadsfrist: 26. november 2019

Vikariat i allmennpraksis
Ledig vikariat torsdager og fredager i perioden 01.01.20 - 31.12.20 i
veldrevet almenpraksis ved Brattlikollen legesenter.

CMG brukes.

Fordel å være i spesialisering i almennmedisin.
Politiattest påkrevet
Kontakt: Spesialist, allmennmedisin Espen Wold, Tlf: 92234846,
espenwold90@hotmail.com

VIKARIAT I  PRIVAT PR AKSIS

100 % fast stilling i rådmannens stab for samfunnsutvikling.

Stillingen er planlagt tett koblet mot planlegging og utvikling 
i Heim kommune. Den som tilsettes vil ha innflytelse på 
utforming av stillingens innhold, men følgende oppgaver er 
sentrale:

- samfunnsmedisinske oppgaver
- medisinsk faglig tilsyn, tilrettelegging og veiledning
- rådgiver for kommunens ledelse og politikere i plan-

legging av helsetjenester og forebyggende oppgaver
- tverrsektorielt folkehelsearbeid
- bistå med tilrettelegging for LIS-utdanning
- medlem i kommunens kriseledelse

For mer informasjon om stillingen/søke på stillingen, se vår 
hjemmeside eller scan QR-koden.

Søknadsfrist: 10.12.2019.

KOMMUNEOVERLEGE I HEIM KOMMUNE

Trondheimsveien 1, 7200 Kyrksæterøra. Tlf. 72460000
www.hemne.kommune.no

FORSKJELLIGE STILLINGER
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Ledige stipendier – legater – fond  LEGEJOBBER

LEDIGE STIPENDIER – LEGATER – FOND

Karla og Arne Oddmars  
Medisinske fond

Avkastning av Karla og Arne Oddmars  
Medisinske fond skal benyttes til fremme av 
vitenskapelig arbeide og forskning innenfor 
fordøyelsessykdommer ved universitetene i 

Bergen og Oslo. Tildeling for 2020 skal skje til 
leger knyttet til slik virksomhet ved Universitetet 
i Oslo. Det skal tildeles stipendier til aktuelle for-
skningsprosjekter innen fordøyelsessykdommer. 

Til utdeling i år totalt kr. 55.000,-.

Søknad (max 5 sider) sendes som èn PDF-fil til: 
Fondsutvalget «Karla og Arne Oddmars  

Medisinske fond» ved leder professor Odd  
Helge Gilja, Haukeland Universitetssykehus, 
e-post: odd.gilja@uib.no innen 20. desember 

2019.
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KURS OG MØTER Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

PROGRAM OG PÅMELDING PÅ
www.hjertetoghjernen.no

Velkommen!

5. NASJONALE KONFERANSE OM
HJERTET OG HJERNEN
Oslo Kongressenter 13. og 14. februar 2020

14517_Legeforeningen_printann_90x112_5HjertetHjernen.indd   1 30.08.2019   11:43

Konferanse om medisinsk overaktivitet

Helsedirektoratet, Legeforeningen og  
Folkehelseinstituttet arrangerer sammen  en 
dagskonferanse om temaet den 6. februar 2020 i 
Helsedirektoratets lokaler på Storo i Oslo.  
Konferansen vil presentere en oversikt over  
temaet, med presentasjon av oppdatert kunnskap, 
dilemmaer og drøfting av policyspørsmål. 

Det  er åpent for påmelding  for alle leger, og det 
er søkt godkjenning som kurs i videreutdanning for 
alle spesialiteter med 7 kurspoeng. Kursavgift er 
satt til kr 1300.

Beslutningstakere innen helsepolitikk, helseadmin-
istrasjon og klinikk, samt representanter pasient 
/ brukerorganisasjoner og akademi er invitert til å 
delta.

Se konferanseprogram og påmeldingsportal på  
legeforeningen.no/kurs; kursnr 33782. 
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ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

INDREMEDISIN

PSYKIATRI

FORSKJELLIGE SPESIALITE TER
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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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FORSKJELLIGE SPESIALITETER
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In ter na sjo nalt ar beid  
gir mu lig he ter

Norge er et lite land på top pen av 
ver den. Vi er ikke så man ge, og vi 
snak ker et språk få and re for står. 
Men vi er også et land i ver den.

De sto re ut ford rin ge ne hel se tje nes ten vil stå 
over for i fram ti da, kla rer vi ikke å løse ale ne. 
Der for er det vik tig at Le ge for en in gen en ga­
sje rer seg in ter na sjo nalt. Våre for en ings ledd 
har bredt in ter na sjo nalt en ga sje ment. Gjen­
nom de fag me di sins ke for en in ge ne og 
yr kes for en in ge ne, har man ge av våre med­
lem mer in ter na sjo na le verv, helt opp til 
topp ni vå.

De uli ke in ter na sjo na le for en in ge ne ar bei­
der med om rå der som kan være ak tu el le for 
er fa rings ut veks ling, tema som pa si ent sik­
ker het, kva li tets ar beid, spe sia list ut dan ning 
og et er ut dan ning. Fag sty ret ar ran ge rer 
der for i de sem ber for før s te gang In ter na sjo­
nal dag, et net verks mø te hvor med lem mer 
med in ter na sjo nalt en ga sje ment kan bli 
kjent med hver and res ar beid og dele uli ke 
er fa rin ger.

Vi mø ter re gel mes sig våre kol le g er i de 
nor dis ke lan de ne for å ut veks le er fa rin ger 
og lære av hver and re. De nor dis ke lan de ne 
er både like og for skjel li ge. Er fa rings mes sig 
er slik ut veks ling og kon takt også hyp pig 
mel lom våre lands myn dig he ter. Vi kjen ner 
ofte igjen en po li tisk vind som blå ser. Der for 
er de nor dis ke mø te ne både læ re ri ke og 
nyt i ge.

Men vi har også godt av å løf te blik ket fra 
vår tryg ge nord­vest li ge ver den. Ver dens 
le ge for en ing (WMA) av holdt sit års mø te  
i Tbilisi i Ge or gia i ok to ber. Vik ti ge tema ble 
de bat ert, som ge ne tikk, ak tiv døds hjelp, 
kli ma end rin ger og pal lia sjon. Den nors ke 
Le ge for en ing har nå en plass i council og er 
med på å ut for me po li tik ken.

WMA ble dan net et er kri gen for å sik re 
le gers uav hen gig het. Det var be hov for et 
etisk re gel verk som lig ger over de en kel te 
lands lov giving. Ge nève­er klæ rin gen ble 
ved tat i 1948. Den byg ger på den hip po kra­
tis ke ed og har holdt seg nes ten helt uend­
ret. Si den har vi fåt man ge vik ti ge er klæ rin­
ger, som Helsingforserklæringen om forsk­
nings etikk og nå sist Reykjavikerklæringen 
om etikk i ge ne tik ken. WMA har en of  si ell 
re la sjon til WHO. Det gir oss mu lig he ten til  
å gi inn spill til både WHOs ge ne ral for sam­
ling og FNs kli ma topp mø ter.

WMAs 114 med lems land har svært uli ke 
be hov og for ut set nin ger. Vi har et an svar for 
å bi dra med vår kunn skap og er fa ring, slik 
at Ver dens le ge for en ing blir re le vant og 
be tyd nings full for alle ver dens land.

Le ge for en in gen er også med lem i CPME – 
den eu ro pe is ke le ge for en in gen. Det er vik tig 
et er som Norge ikke er med lem i EU. CPME 
er de eu ro pe is ke le ge for en in gers ta le rør  
inn mot EU og EUs vik tig ste hø rings in stans  
i hel se spørs mål og om le gers ar beids vil kår. 
På den må ten kan vi være di rek te med på  
å på vir ke hel se po li tik ken i EU.

Det er ri ke lig med po li tis ke og prak tis ke 
ut ford ring i vår egen bak gård. Ka len de ren 
fyl les opp av hver da gens man ge gjø re mål. 
Så dum per en mail inn fra Tyr kia. Den siste 
av le ge ne som ble ar res tert for å ha hjul pet 
skad de de mon stran ter, er nå er ute av feng­
sel. For dis se kol le g ene har det vært livs vik­
tig med opp merk som het og støt e. Glad­
nyhe ten vi ser at på virk ning og trykk fra det 
in ter na sjo na le sam fun net vir ker.
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Stor tings hø ring om stats bud sjet tet:  
Le ge for en in gen ber re gje rin gen om pri ori te re

– Le ge for en in gen har tid li ge re gitt 
re gje rin gen hon nør for å pri ori te re  
hel se, men i stats bud sjet tet for 
2020 er hel se sat sin gen fra væ ren de.

Det var den kla re be skje den da pre si dent 
Ma rit Her man sen fikk or det un der hel se­ og 
om sorgs ko mi te ens hø ring om stats bud sjet­
tet. Hun stil te i Stor tin get sam men med  
Kris tin Kor ne lia Utne, le der i Yng re le gers 
for en ing.

– Be folk nin gen set er sin lit til en god 
of ent lig hel se tje nes te. Ved å un der fi nan si e re 
den over tid, vil den ne til li ten svek kes. Vi 
pe ker på tre sto re om rå der som det has ter  
å sat se på, nå som dere har mu lig he ten til  
å om pri ori te re, sa Her man sen til ko mi te en.

In gen til tak for fast le ge kri sen
Det er ikke len ger uenig het om kri se for stå el­
sen i fast le ge ord nin gen. Stats bud sjet ets 
be skri vel se av kri sen er be kref tet fra fle re 
hold, se nest i eva lue rings rap por ten fra EY og 
Vis ta Analyse. Li ke vel skor ter det på til ta ke ne 
i re gje rin gens stats bud sjet for 2020.

– Med stats bud sjet ets man gel ful le sat sing 
på fast le ge ord nin gen, sky ver re gje rin gen  
de nød ven di ge til ta ke ne frem til hand lings­
pla nen vå ren 2020. Det er 10 le di ge fast le ge­
hjem ler i Mo i Rana, fem le di ge i Halden, og 
stor by er som Bergen, Trondheim, Stavanger 
og Kris tian sand sli ter. Vi kan al le re de nå 
star te en na sjo nal sat sing som sik rer li ke­
verdig til gang over hele lan det, med fle re 
fast leger og kor te re lis ter, fort sat e Her man­
sen.

Hun pek te på at re gje rin gen med små 
grep kan fri gjø re mid ler til hel se sek to ren.

– Der som øk nin gen i to bakk­ og al ko hol­
avgif te ne jus te res i takt med inn tekts øk nin­
gen på 3,6 pro sent, vil det e ale ne fri gjø re 
mer enn 700 mil li o ner kro ner til and re vik­ 
 ti ge for mål. Det er en vinn­vinn­si tua sjon  
for fol ke hel sen og hel se tje nes te ne hvis dis se 
mid le ne til ba ke fø res til sek to ren.

38 nye LIS1 er en for sik tig start
Nes te års stats bud sjet in ne hol der fi nan si e­
ring av to talt 38 nye LIS1­stil lin ger, med opp­ 
 start i 2021. Det e vil bøte på det sto re be ho­
vet et er spe sia lis ter, men er langt fra nok. 
Hel se di rek to ra tets rap port fra ja nu ar i år 

støt er Le ge for en in gens stand punkt om  
 200 nye LIS1­stil lin ger år lig.

– Vi vil gi hon nør til Hel se Nord som ly ser 
ut 19 nye LIS1­stil lin ger det nes te året, men 
det sier seg selv at det e er for lite og at det 
kom mer for sent. De sto re re gi on sy ke hu se ne 
må ta et stør re an svar. Det hen ger ikke på 
greip at Hel se Møre og Roms dal tar imot 43 
LIS1, mens Oslo uni ver si tets sy ke hus, lan dets 
stør ste, tar imot 15. Med da gens si tua sjon vil 
det i 2030 være minst 2 500 le ger som ikke 
får star tet sin spe sia li se ring. Hel se tje nes ten 
ro per et er le ger, og vi tren ger 200 LIS1­stil­
lin ger nå, sa Kris tin Kor ne lia Utne.

Sy ke hus bud sjet tet må skjer mes  
og styr kes
Ga pet mel lom in ves te rin ger i sy ke hu se ne og 
hva po li ti ke re og sy ke hus le de re for ven ter av 
hel se per so nell, øker. Le ge for en in gen me ner 
ABE­re for mens (av by rå kra ti se rings­ og ef ek­
ti vi se rings re for men) ef ek ti vi se rings krav er 
lite tref sik re. Re for men fø rer til ned skjæ rin­
ger på av de lin ger som bur de vært styr ket.

– Norges in ves te rin ger i hel se er mo de ra te 
sam men lig net med land med til sva ren de 
høyt inn tekts ni vå. Det sta dig krym pen de 
hand lings rom met sy ke hu se ne har fåt de 
siste fire åre ne, får kon se kven ser og fle re 

sy ke hus di rek tø rer tør nå å mel de fra om 
det e. Sam ti dig vet vi at nye, dyre le ge mid ler 
må fi nan si e res over drift. Det e er be løp som 
bare vil øke frem over, i takt med den me di­
sins ke ut vik lin gen, sa Utne og la til:

– Det sam me gjel der økte ren te kost na der 
på in ves te rin ger fra 2018. Med ABE­re for­
mens ef ek ti vi se rings krav, får vi alt så dob le 
ef ek ti vi se rings krav. Dis se os te hø vel kut e ne 
er feil me di sin. Sy ke hus bud sjet et må skjer­
mes og styr kes, av slut et Utne.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

BER POLITIKERNE SATSE: Kristin Kornelia Utne (fra venstre) og Marit Hermansen eterlyser økte bevilgninger 
til helsetjenesten. I bakgrunnen er Fagsjef Åste Herheim fra Norsk psykologforening og Hans Torvald Haugo, 
generalsekretær i Norges Optikerforbund. Foto: Tor Martin Nilsen.

«Befolkningen setter sin lit til 
en god offentlig helsetjeneste. 
Ved å underfinansiere den 
over tid, vil denne tilliten 
svekkes» 

MARIT HERMANSEN,  
PRESIDENT I LEGEFORENINGEN
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– Fast le ge ord nin gen er an ke ret i hel se tje nes ten

Hel se mi nis ter Bent Høie åp net det 
før s te av fle re mø ter der an sat te  
i kom mu nen, pa si en ter og på rø ren de 
kan kom me med inn spill til hvor dan 
fast le ge ord nin gen kan be va res.

Det al ler før s te inn spills mø tet om fast le ge­
ord nin gen fant sted i Stavanger 17. ok to ber. 
Inn spil le ne blir del av ar bei det med re gje­
rin gens hand lings plan, som leg ges frem 
vå ren 2020. Hand lings pla nen for all menn­
lege tje nes ten skal et er pla nen in ne hol de 
grep for å styr ke og rus te fast le ge ord nin gen 
for frem ti den. Re pre sen tan ter fra pa si ent­  
og bru ker or ga ni sa sjo ner, kom mu ne ne og 
fast le ge ne selv var in vi tert til å for tel le om 
de res opp le vel ser.

– Vi ser at man ge pa si en ter – og le ge ne –
nær mest har et kjær lig hets for hold til fast­
lege ord nin gen. Den be tyr mye for man ge. 
Vårt mål med hand lings pla nen er å hol de  
liv i det e for hol det, sa hel se mi nis te ren da 
han åp net mø tet i Stavanger.

Fast le gen må være til ste de
Fast le ge ved Råd hus ga ten Le ge grup pe  
i Jør pe land, Anne Ma thil de Han stad, åp net 
med å slå fast at det var or kan i fast le ge­
ordnin gen, og at man må leg ge til ret e  
for nes te ge ne ra sjon fast le ger. Hun pek te  
på at fast le ger al le re de job ber smart og at 
man ge har kom met langt med tan ke på 
di gi tal til gjen ge lig het.

– Men le ven de men nes ker, med le ven de 
be hov, tren ger å møte et le ven de blikk.  
Det kre ver at fast le gen fak tisk er til ste de. 
Selv om den me di sins ke ut vik lin gen gir  
oss et stør re hand lings rom, mø tes vi av  
en tsu na mi av nye opp ga ver.

Han stad, som selv er i slut en av sin yr kes­
kar rie re, for tal te at fast le ge nes vik tig ste 
opp ga ve er å være der for de som tren ger 
hjel pen mest.

– Mine hel ter er de pa si en te ne som le ver 
med kom pli ser te li del ser, og de res på rø­
rende. De tren ger en fast le ge med tid og 
til ste de væ rel se, sa Han stad.

Av hen gig av vel fun ge ren de fast le ge­
ordning
Den siste bru ker­ og pa si ent un der sø kel sen 
fra Folkehelseinstitutet, vis te at be folk nin­
gen har høy til lit til sin fast le ge og er for­
nøyd med tje nes ten de får. Sam ti dig vi ser 
den at pa si en te ne øns ker mer tid med fast­
legen og bedre til gjen ge lig het.

– Fast le ge ord nin gen er an ke ret vårt  
i hel se tje nes ten. Den er også bin de led det  
til de and re de le ne av hel se tje nes ten. Vi  
som pa si en ter er helt av hen gi ge av at det e 
fun ge rer godt, sa The re se Wam me li­Jo han­
ne sen, fra Funk sjons hem me des Fel les or ga­
ni sa sjon.

Wam me li­Jo han ne sen var svært be kym­ 
 ret over at hver ti en de fast le ge har meldt  
til kom mu nen at de øns ker å slut e. Hun  
un der stre ket at hun øns ket fast le ger som 
tri ves på jobb, har ri ke lig med tid til pa si en­
te ne, og som har mu lig het til å hol de seg 
fag lig opp da tert. I sam me se kvens slo Unn 
Bir ke land fra På rø ren de sen te ret fast at fast­
le ge ord nin gen er av hen gig av tid, til lit og 
til gjen ge lig het.

– Vi som på rø ren de øns ker å ha fast le gen 
der som vår nær mes te sam ar beids part ner, 
sa Bir ke land.

Pre si dent i Le ge for en in gen, Ma rit Her­
man sen, gjen tok Anne Ma thil de Hanstads 

be skri vel se av si tua sjo nen i fast le ge ord nin­
gen, da hun grep or det un der se sjo nen med 
åpen mik ro fon:

– Ja, det blå ser or kan i fast le ge ord nin gen, 
og det ram mer pa si en te ne og kom mu ne­
helse tje nes ten. Det er sto re for vent nin ger  
til re gje rin gens hand lings plan. Nå er det  
på tide med en hel het lig og stor stilt sat sing, 
sa Her man sen.

Fle re mø ter
I lø pet av høs ten har det vært ar ran gert  
fle re inn spills mø ter om fast le ge ord nin gen:  
I Gjøvik, Oslo og Kir ke nes. Må let med den 
geo gra fis ke spred nin gen på mø te ne, var  
å få inn blikk i hvor dan fast le ge ord nin gen 
vir ker i for skjel li ge de ler av lan det.

I Gjøvik var blant an net prak sis kon su lent­
ord nin gen i fo kus. Prak sis kon su lent ord nin­
gen set er i sy stem at all menn le ger ar bei der 
del tid ved sy ke hus som kon su lent, el ler  er 
an sat for å frem me sam ar beid mel lom 
kom mu ne hel se tje nes ten og sy ke hus. ALIS­
ord nin gen (all menn le ger i spe sia li se ring) 
og re krut e ring og sta bi li se ring i fast le ge­
ord nin gen, var i sø ke ly set i Oslo og Kir ke nes. 
Også på rø ren de og pa si ent or ga ni sa sjo ner 
del tok un der mø te ne.

Re gje rin gens hand lings plan for fast le ge­
ord nin gen er an non sert vå ren 2020.

DA NIEL WÆR NES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

GREP OR DET: Pre si dent i Le ge for en in gen, Ma rit Her man sen, un der inn spills mø tet i Stavanger om fast le ge ord­
nin gen. Foto: Da niel Wær nes.

«Det er store forventninger til 
regjeringens handlingsplan. 
Nå er det på tide med en 
helhetlig og storstilt satsing» 

MARIT HERMANSEN,  
PRESIDENT I LEGEFORENINGEN



1704 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2019;  139

AKTUELT I  FORENINGEN

Bli med og markér Fast le ge da gen 5. de sem ber

Fast le ge ord nin gen er grunn mu ren 
i hel se ve se net. Der for mar ke rer 
Le ge for en in gen Fast le ge da gen for 
and re året på rad!

– Fast le ge ord nin gen er en av de stør ste 
suk ses se ne i norsk hel se tje nes te. Fast le ge ne 
sør ger for at alle har et sta bilt og trygt sted  
å gå, uav hen gig av hvor du bor, hva slags 
hel se pla ger du har, om du er ung el ler  
gam mel, fat ig el ler rik, sier pre si dent  
i Le ge for en in gen, Ma rit Her man sen.

Tors dag 5. de sem ber mar ke rer der for 
Le ge for en in gen Fast le ge da gen. Da gen bru­
kes til å ska pe eks tra opp merk som het om 
be tyd nin gen av fast le ge ord nin gen, og for  
å vise hvor stol te fast le ge ne er av yr ket sit.

Ar beids be last nin gen for stor
Til tross for inn sat sen lan dets fast le ger  
leg ger ned i job ben sin, er ord nin gen i en 
kri se. Fast le ger job ber i snit nes ten 60 ti mer  
i uken. Er far ne fast le ger sier opp job ben,  
og kom mu ner sli ter med å re krut e re nye. 
Den ne høs ten kom det en rap port fra kon su­
lent sel ska pet EY, som på opp drag fra Hel se­
di rek to ra tet har gjen nom ført en eva lue ring 
av fast le ge ord nin gen. Rap por ten slår fast  
at pres set på fast le ge ord nin gen er re elt.  
Den pe ker på at øk nin gen av nye og al le re de 
etab ler te ar beids opp ga ver, er av gjø ren de for 
det sto re pres set.

– Rap por ten kon klu de rer med at ar beids­
be last nin gen er for stor – og bru ker fak tisk 
or det uhånd ter bar. Alt for man ge er far ne 
fast le ger for tel ler at de vur de rer et an net 
le ge yr ke. Sam ti dig ser vi at unge le ger et er­

ly ser so si al, øko no misk og fag lig trygg het. 
De ber om et sik ker hets net som gir dem 
mu lig he ten til å få fa mi lie liv og jobb til  
å gå i hop, sier Her man sen og leg ger til:

– Vi kan ikke fort set e å ha fast le ge ord nin­
gen på drypp. Nå må det kom me et løft –  
og det må være i mil li ard klas sen.

Ska pe håp og en ga sje ment
Fjor å rets fast le ge dag skap te stort en ga sje­
ment. Stol te fast le ger og en ga sjer te med­
arbei de re grep mu lig he ten til å vise frem 
hver da gen på le ge kon to ret.

Vil du være med og mar ke re fast le ge­
dagen? Som i fjor har Le ge for en in gen lagd 
en pro fil ram me til bruk på Face book, og  
opp ford rer alle til å den i bruk. Le ge for en in­
gen har også tryk ket opp but ons, re fleks­

bånd og bæ re net som sen des ut til fast le ge­
kon to re ne med bud ska pet «Alle tren ger 
fast legen». 
  Le ge for en in gen opp ford rer alle til å bære 
but ons på le ge kon to ret på fast le ge da gen. 
Del gjer ne bil de av dere selv med but ons  
på so si a le me di er med hash tag gen  
#alletrengerfastlegen.

– Vi skal ta vare på en tu si as men for fa get, 
pa si en te ne og men nes ke mø te ne. Det er 
grun nen til at vi på nyt vel ger å mar ke re 
Fast le ge da gen, av slut er Her man sen.

ANNE HE LE NE LUND
anne.helene.lund@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

St. Olavs Orden til delt pro fes sor Tore Kris ti an Kvi en

Kvi en mot tok ut mer kel sen for sin 
inn sats in nen rev ma to lo gi.

Tore K. Kvi en tok sin dok tor grad på barne­
revmatologi i 1986. Der et er valg te han  
å sat se vi de re på voksenrevmatologi og 
be gyn te som over le ge på rev ma to lo gisk 
av de ling på Dia kon hjem met Sykehus i 1986. 

Si den 1994 har han vært av de lings sjef ved 
av de lin gen.

Kviens mål har hele ti den vært at forsk nin­
gen ved rev ma to lo gisk av de ling skal bi dra  
til bedre pa si ent be hand ling og være helt  
i front når det gjel der å ta i bruk nye be hand­
lings mu lig he ter og be hand lings stra te gi er.

Tore K. Kvi en be skri ves som en per son som 
har sat ty de li ge spor et er seg på sy ke hu set 
og vært med å ut vik le det rev ma to lo gis ke fag­

fel tet, til gle de både for pa si en te ne, fag mil jø et 
og sy ke hu set. Han har byg get opp en stor 
tverr fag lig forsk nings virk som het på rev ma­
to lo gisk av de ling og også løf tet forsk nings­
kom pe tan sen på hele sy ke hu set gjen nom sin 
rol le som le der av forsk nings ut val get.

LIS BET T. KONGS VIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

MAR KE RING: Fast le ge da gen vek ket en ga sje ment over hele lan det i fjor. I år gjen tas mar ke rin gen. Bil de kol lasj: 
Pri vat/Le ge for en in gen.
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Kreft: Fle re be hand les, fle re le ver len ger,  
fle re ku re res

– Man ge som tid li ge re had de en  
be gren set pro gno se kan nå leve  
i fle re år med sin kreft syk dom.

Det sier le der av Norsk on ko lo gisk for en ing 
og over le ge på Kreft kli nik ken ved St. Olavs 
Hospital i Trondheim, Stein Sund strøm.

– Nye be hand lings me to der har end ret 
pro gno sen for man ge kreft pa si en ter. Be hand­
lin gen av kreft drei er seg om kir ur gi, strå le­
be hand ling og cel le gift. I åre ne fra 2000 og 
frem til i dag, har det skjedd en re vo lu sjon  
i be hand lin gen av man ge kreft syk dom mer. 
Pa si en ter som før had de pro gno se på noen  
få må ne ders le ve tid, kan nå ha en over le vel se 
på fle re år, for tel ler Sund strøm.

Re vo lu sjo ne ren de im mun te ra pi
Mye av grun nen til re vo lu sjo nen in nen 
kreft be hand lin gen er im mun te ra pi – en 
be hand lings me to de som har blit tat i bruk 
for fullt de siste tre­fire åre ne. Im mun te ra pi 
vir ker ved at krop pens egne im mun cel ler 
(T­cel ler) øker i an tall og set es i stand til  
å kjen ne igjen kreft cel le ne som frem med­
elemen ter. Der et er går de til an grep på 
kreft cel le ne. Må let med be hand lin gen er  
å gjø re im mun sy ste met i stand til å opp­
dage og fjer ne kreft svuls te ne ved at eget 
im mun for svar blir mer ag gres sivt.

– Im mun te ra pi i Norge i dag er god kjent 
ved fø flekkreft, lun ge kreft, ny re kreft, blæ re­
kreft, øre­nese­hals­kreft og lym fe kreft.  
Ved å kom bi ne re im mun te ra pi med an nen 
tra di sjo nell be hand ling som cel le gift og 
strå ling, ser det ut som fle re kreft for mer  
kan ha ef ekt, sier Sund strøm og un der stre­
ker at po ten si a let for im mun te ra pi er stort 
frem over.

Nye me to der – et etisk di lem ma
Sund strøm for tel ler vi de re at per son til­
passet me di sin nå er på full fart inn som 
be hand lings form.

Per son til pas set me di sin, el ler mål ret et 
be hand ling, er be hand ling til pas set bio lo­
gis ke egen ska per hos den en kel te pa si ent. 
Ny kunn skap gjør det mu lig å til by pa si en­ 
 te ne mer av den ne be hand lin gen.

Hel se di rek to ra tet har på opp drag fra 
Hel se­ og om sorgs de par te men tet ut ar bei det 
en na sjo nal stra te gi for per son til pas set 
me di sin i hel se tje nes ten. Den skal bi dra til  
å ut vik le og im ple men te re per son til pas set 
me di sin.

– Norge hen ger et er med å leg ge til ret e 
for ut vi det gen tes ting for der igjen nom  
å kun ne til by per son til pas set me di sin, sier 
Sund strøm.

Nye le ge mid ler blir vur dert av Be slut­
nings fo rum for Nye Me to der før de even­
tuelt blir inn ført i spe sia list hel se tje nes ten. 
Ti den det tar å få nye be hand lings me to der 
vur dert, opp le ves som van ske lig av be hand­
len de on ko lo ger.

– Når vi vet at det fin nes be hand lings meto­
der som kan ha en god ef ekt, men som vi  
på of ent lig sy ke hus ikke får lov til å bru ke, 
set er det oss i etisk van ske li ge si tua sjo ner, 
un der stre ker Sund strøm og leg ger til:

– Et er de bat blant an net i Tids skrif tet er 
det kon sen sus om at vi har plikt til å in for­
me re pa si en ter om mu lig ef ek tiv be hand­
ling som kan kjø pes pri vat, men som vi ikke 
kan gi i det of ent li ge. Det er ut ford ren de.

– Sen til gang både på god kjen ning av 
im mun te ra pi og mål ret et be hand ling er 
år sak til at vi ser ut vik lin gen av et to delt 
hel se ve sen. Pa si en ter med en al vor lig kreft­
dia gno se har dår lig tid. Det bør der for ikke 
over ras ke noen at pa si en ter som har god 
øko nomi, kjø per seg be hand ling hos pri va te 
ak tø rer, i på ven te av of ent lig god kjen ning.

Øken de be hov for on ko lo ger
Kreft ram mer år lig mer enn 30 000 per so­
ner. Selv om an tal let kreft spe sia lis ter i Norge 
har økt be ty de lig de siste ti å re ne, er be ho vet 
for on ko lo ger stort, for tel ler Sund strøm.

– Sty ret i Norsk on ko lo gisk for en ing ut­
arbei det en rap port i 2017 der vi es ti mer te 
be ho vet for fle re on ko lo ger med 350, nøk­
ternt be reg net, i et 10­års per spek tiv. Med 
da gens drifts si tua sjon er det be reg net et 
akut be hov for 70 fle re on ko lo ger, sier han.

– Uni ver si tets sy ke hu se ne rap por te rer  
om trav le da ger med udek ket be hov, lan ge 
ar beids da ger og ube talt over tid. På mind re 
sy ke hus uten strå le te ra pi, er det også et 
stort udek ket be hov for on ko lo ger. Fle re 
mind re sy ke hus har ube sat e stil lin ger og 
unn går å lyse ut stil lin ger for di det ikke er 
sø ke re. En del sy ke hus re krut e rer også 
on ko lo ger uten for Norge.

Til tross for trav le da ger og et høyt  
ar beids press er det god søk ning til over le ge­ 
og LIS­stil lin ger ved uni ver si tets sy ke hu se ne. 
Fast stil ling som on ko log på et uni ver si tets­
sy ke hus kre ver i dag gjer ne full ført dok tor­
grad.

– Ut dan nings ka pa si te ten må for dob les  
for å ta høy de for underdekt be hov og frem­
ti dige be hov. Vi tren ger 30 til 35 nye on ko lo­
ger hvert år, sier Sund strøm.

– Mit bud skap til le ger som spe sia li se rer 
seg i on ko lo gi, er at fag om rå det vil opp le ve 
en ri ven de ut vik ling frem over. Det vil bli 
bruk for alle og en hver som sat ser på den ne 
spe sia li te ten, av slut er Sund strøm.

LIS BET T. KONGS VIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling

TRA VEL AR BEIDS HVER DAG: Stein Sund strøm er le der av Norsk on ko lo gisk for en ing og over le ge på Kreft kli nik ken 
ved St. Olavs Hospital i Trondheim. Foto: Unni Skog lund.



1706 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  17,  2019;  139

AKTUELT I  FORENINGEN

Opp trap pings plan for barn og un ges psy kis ke hel se 
uten øko no mis ke for plik tel ser

Re gje rin gen har lagt frem en opp­
trap pings plan for barn og un ges 
psy kis ke hel se. Le ge for en in gen 
støt ter ini tia ti vet, men set ter spørs­
måls tegn ved om for slaget over ho­
det kan kal les en opp trap pings plan.

I et er kant av stats bud sjet et holdt Hel se­ og 
om sorgs ko mi te en på Stor tin get hø ring om 
opp trap pings pla nen for barn og un ges 
psy kis ke hel se. Fra Le ge for en in gen del tok 
pre si dent Ma rit Her man sen og nest le der  
i Norsk barne­ og ung doms psy kia trisk for­
ening, Sjur Johansen.

Le ge for en in gen støt er re gje rin gens ini tia­
tiv for å lage en sam let opp trap pings plan 
for barn og un ges psy kis ke hel se. God psy­
kisk hel se ska pes uten for hel se tje nes ten, og 
til tak må der for tref e de are na er der barn 
og unge be fin ner seg.

– I Le ge for en in gen er vi opp tat av at alle 
gode kref ter skal bi dra til å hjelpe barn og 
unge som har det van ske lig. Slik kan vi 
fo re byg ge og kom me tid lig til med å be­
hand le psy kis ke li del ser el ler rus li del ser. 
In ten sjo nen med pla nen er god, og vi støt er 
fle re av punk te ne, men det e er ikke en 
opp trap pings plan. Det er ikke lagt inn noen 
øko no mis ke for plik tel ser, slik Stor tin get  
i sin tid ba om. Da er det van ske lig å få til en 
opp trap ping, sa Her man sen til ko mi te en.

BUP­le ger na tur li ge sam ar beids part ne re
Le ge for en in gen pe ker på at ho ved må let for 
opp trap pings pla nen må være å for hind re  
at unge men nes ker fal ler ut av sam fun nets 
are na er grun net psy kisk syk dom. I BUP 

(barne­ og ung doms psy kia trisk po li kli nikk) 
er det år lig 55 000 barn og unge i be hand­
ling. Dis se bar na og de res be hov i spe sia list­
hel se tje nes ten blir knapt nevnt i pla nen. For 
sen inn kob ling av barne­ og ung doms psy­
kia ter kan gi for sin ket og i vers te fall feil 
dia gno se, noe som gir lite ef ek tiv be hand­
ling.

– Jeg job ber i Sy ke hu set Inn lan det. Der er 
det ofte man gel på fast an sat e barne­ og 
ung doms psy kia te re, og slik er det man ge 
ste der i lan det. Det e gir dår lig kva li tet og 
dår lig kon ti nui tet, og er lite for nuf tig res­
surs bruk. BUP­le ger bør være na tur li ge 
sam ar beids part ne re for før s te lin jen, og en 

opp trap pings plan bør ha som mål å knyt e 
tje nes te ne tet e re sam men, sa Sjur Johansen 
før han la til:

– Vi er også be kym ret for den mang len de 
opp føl gin gen av unge med rus pro ble mer. 
Her er det for dår lig kom pe tan se i BUP, og 
tverr fag lig spe sia li sert rus be hand ling har  
i li ten grad til bud til unge. Rus av hen gi ge 
har høy dø de lig het, og der for er det vik tig  
å kom me tid lig til.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling 

PÅ HØ RING: Fra venst re: Ma rit Her man sen, pre si dent i Le ge for en in gen, Jan ne Hass fjord, sty re med lem i Norsk 
barne­ og ung doms psy kia trisk for en ing, Øy stein Ohr, le der i Norsk me di sin stu dent for en ing, Sjur Johansen, 
nest le der i Norsk barne­ og ung doms psy kia trisk for en ing og Rag nar Nes våg, psy kia ter og spe si al råd gi ver i Le ge­
for en in gen. Foto: Le ge for en in gen.

TV-ak sjo nen 2019: «Nå er det hen nes tur»

TV­ak sjo nen gikk av sta be len søn­
dag 20. ok to ber. Le ge for en in gen 
støt tet årets ak sjon som gikk til 
Care og de res ar beid for å ska pe  
et bedre liv for kvin ner i noen  
av ver dens mest sår ba re om rå der.

Le ge for en in gen støt et årets TV­ak sjon med 
50 000 kro ner.

CARE skal gi minst 400 000 kvin ner  
mu lig het til å star te egen be drift, få egen 
inn tekt, star te egne spa re­ og låne grup per 
og få en stem me i po li tik ken og i lo kal sam­
fun net. TV­ak sjons mid le ne gikk til CAREs 
ar beid i ni land: Ni ger, Mali, Den de mo kra­
tiske re pu blik ken Kon go, Bu run di, Rwan da, 
My an mar, Af gha ni stan, Jordan og Pa le sti na.

CARE er en glo bal bi stands or ga ni sa sjon 
som job ber for å red de liv, be kjem pe fat ig­
dom og opp nå so si al ret fer dig het.

Om TV­ak sjo nen
TV­ak sjo nen er ver dens stør ste inn sam lings­
ak sjon målt i an tall fri vil li ge og inn sam le de 
kro ner for delt på be folk ning. 7000 fri vil li ge 
over hele lan det or ga ni se rer inn sam lin gen 
gjen nom 500 kom mu ne­ og by dels ko mi te er. 
TV­ak sjo nen har vært ar ran gert hvert år 
si den 1974 og har git livs vik tig hjelp til 
mil li o ner av men nes ker.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Sam funns po li tisk av de ling
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Fag sty ret in vi te rer  
til in ter na sjo nal dag

Le ge for en in gen har et stort, in ter ­ 
na sjo nalt en ga sje ment. Der for in vi­
te rer fag sty ret til in ter na sjo nal dag 
på Ra dis son Blu Air port Hotel,  
Gar der mo en, ons dag 4. de sem ber.

Le ger har mu lig het til å på vir ke in ter na sjo­
nalt gjen nom å set e fo kus på hvor dan hen­
del ser og po li tis ke av gjø rel ser inn vir ker på 
hel sen til be folk nin gen ver den over.

Un der in ter na sjo nal dag på Gar der mo en 
in vi te res del ta ker ne til å drøf te vik ti ge, dags ­ 
ak tu el le te ma er. To tred je de ler av ver dens 
be folk ning har ikke til gang til trygg ane ste si 
og kir ur gi. Det e tar fire gan ger så man ge liv 
som HIV, ma la ria og tu ber ku lo se til sam­
men. Li ke vel er det e ukjent for be slut nings­
ta ke re og folk flest. Jan ni cke Mel lin­Olsen, 
pre si dent for ver dens fø de ra sjo nen for ane­
ste si le ger, skal hol de fore drag om den ne 
skjev for de lin gen i til gang til hel se hjelp.  
Hun vil leg ge frem noen av er fa rin ge ne med 
å ar bei de po li tisk med det e saks om rå det.

All menn me di sin i ver den
Mar te Kvitum Tan gen, le der i Norsk for en­
ing for all menn me di sin, skal hol de inn legg 
på veg ne av Anna Stav dal. Stav dal er pre si­
dent i ver dens or ga ni sa sjo nen Wonca, et 
ver dens om spen nen de fag net verk for all­
menn le ger. Kvitum Tan gen vil snakke om 
hvor for en sterk pri mær hel se tje nes te er 
vik tig for å opp nå uni ver sal hel se dek ning, 
og hva nors ke all menn le ger kan bi dra med 
på det e om rå det. Også pri mær hel se tje nes­
ten i Norge sam men lig net med and re land, 
samt ver di en av in di vi du el le re la sjo ner 

mel lom lege og pa si ent over tid, skal dis ku­
te res.

Ut dan ning, krig og kli ma end rin ger
Den in ter na sjo na le da gen vil også in ne hol de 
en bolk om eu ro pe isk ut dan ning – med 
er fa rings ut veks ling på uli ke as pek ter ved  
de uli ke ut dan nin ge ne. Spe sia list ut dan ning 
i Eu ro pa skal dis ku te res, samt all menn me di­
sin i Eu ro pa.

Kjar tan Olafs son, sty re med lem i den Eu ro­
pe iske all menn le ge fo re nin gen UMEO, skal 
hol de inn legg om sist nevn te tema. UMEO 
re pre sen te rer 29 land og dek ker en med­
lems mas se på nær en halv mil li on. For en in­
gen ar bei der med po li tis ke spørs mål som 
an går all menn me di si nens vil kår i Eu ro pa og 
sær lig i EU/EØS­sy ste met. En vik tig kamp sak 
for UMEO er, og har vært, å sør ge for at all­
menn me di sin blir aner kjent som spe sia li tet 
på lik lin je som de øv ri ge spe sia li te te ne. 
For en in gen er en ga sjert i gren se om rå det 
mel lom fag og po li tikk.

Hel se un der krig og kon flikt, med tema 
som sek su ell og kjønns ba sert vold og barn og 
krig, vil også dis ku te res un der den in ter na­
sjo na le da gen. Kli ma end rin ger – og hvor dan 
dis se tar liv – står li ke le des på pro gram met.

En vik tig del av fag sty rets in ter na sjo na le 
dag er er fa rings ut veks ling og net verks byg­
ging mel lom del ta ker ne.

På mel dings frist for å del ta på in ter na sjo­
nal dag er 29. no vem ber. Øns ker du å del ta, 
kan du mel de deg på via legeforeningen.no/
kurs.

VIL DE BAUG STØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no 
Sam funns po li tisk av de ling
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Ny RESPIMAT® inhalator fra april 2019

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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1. SPC 22.02.2019

Side 1

Spiolto Respimat Boehringer Ingelheim 
Adrenergikum (β2-agonist) + antikolinergikum (muskarinreseptorantagonist).   
ATC-nr.: R03A L06  C T

INHALASJONSVÆSKE, oppløsning 2,5 µg/2,5 µg i
Respimat gjenbruksinhalator: Hver levert dose inneh.: Tiotropiumbromid-
monohydrat tilsv. tiotropium 2,5 μg, olodaterolhydroklorid tilsv. olodaterol 
2,5 μg, benzalkoniumklorid, dinatriumedetat, saltsyre, vann.

Indikasjoner: Bronkodilaterende vedlikeholdsbehandling for å lindre symp-
tomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).

Dosering: 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 inhalasjon. 
Inhaleres vha. Respimat gjenbruksinhalator.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene, 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. Para-
doksal bronkospasme: Legemidler som inhaleres kan gi paradoksal 
bronkospasme som kan være livstruende. Behandlingen må da avbrytes 
umiddelbart og erstattes med alternativ behandling. Systemiske effek-
ter: 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 behandlingen avbrytes og lege 
kontaktes umiddelbart. Munntørrhet, som er sett ved antikolinerg behandling, 
kan over lengre tid gi karies. Nedsatt nyrefunksjon: Plasmakonsentrasjonen 
øker ved nedsatt nyrefunksjon. Skal derfor kun brukes ved moderat til 
alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR ≤50 ml/minutt) hvis forventet nytte 
oppveier potensiell risiko. Kardiovaskulære effekter: Brukes med forsiktighet 
ved nylig hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksys-
mal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse 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 krampelidelser 
eller tyreotoksikose, kjent eller mistenkt forlengelse av QT-intervallet, 
og hos pasienter som er uvanlig følsomme overfor sympatomimetiske 
aminer. Hypokalemi: β2-agonister kan føre til hypokalemi, som er en po-
tensiell risikofaktor for utvikling av kardiovaskulære bivirkninger. Ved 
alvorlig kols kan dette forsterkes av hypoksi og samtidig 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 langtidsvirkende β2-agonis-
ter. Hypersensitivitet: Akutte hypersensitivitetsreaksjoner kan forekomme 
etter inhalasjon. Hjelpestoffer: Inneholder benzalkoniumklorid som kan gi 
tungpustethet og pusteproblemer, spesielt hos astmapasienter. Bilkjøring 
og bruk av maskiner: Svimmelhet eller tåkesyn kan påvirke evnen til å kjøre 
bil eller bruke maskiner.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante 
interaksjoner, se R03A L06. 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 hy-
pokalemisk 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 ketokonazol, 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 anbe-
fales 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): Gastrointestinale: Mun-
ntørrhet. Hjerte/kar: Takykardi. Luftveier: Dysfoni, hoste. Nevrologiske: 
Svimmelhet, hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestina-
le: Forstoppelse, gingivitt, kvalme, orofaryngeal candidiasis, stomatitt. 
Hjerte/kar: Atrieflimmer, palpitasjoner, supraventrikulær takykardi, hy-
pertensjon. Hud: Angioødem, urticaria, kløe, utslett. Immunsystemet: 
Hypersensitivitet. Luftveier: Epistakse, laryngitt, faryngitt, bronkospasme. 
Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, artralgi, hevelse i ledd. Nevrolo-
giske: Søvnløshet. Nyre/urinveier: Urinretensjon, urinveisinfeksjon, dysuri. 
Øye: Tåkesyn. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon, 
paralytisk ileus, karies, dysfagi, gastroøsofageal reflukssykdom, glossitt. 
Hud: Tørr hud, hudinfeksjon og hudsår. Immunsystemet: Anafylaktisk 
reaksjon. Infeksiøse: Nasofaryngitt. Luftveier: Sinusitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Øye: Glaukom, 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: Støt-
tende og symptomatisk. Alvorlige tilfeller bør innlegges på sykehus. 
Kardioselektive betablokkere kan vurderes med ytterste forsiktighet. Se 
Giftinformasjonens anbefalinger: For tiotropiumbromid R03B B04 og 
olodaterol R03A C19

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Kombinasjonen gir additiv bronko-
dilatasjon pga. ulike virkningsmekanismer. Tiotropiumbromid bindes 
til muskarine reseptorer. I luftveiene vises en selektiv, kompetitiv og 
reversibel antagonisme til M3-reseptorene, som hemmer de kolinerge 
effektene av acetylkolin (bronkokonstriksjon) 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 relaksere glatt muskulatur i 
luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca. 33% av inhalert dose når systemisk 
sirkulasjon. Cmax nås etter 5-7 minutter. Olodaterol: Cmax nås innen 10-20 
minutter. Absolutt biotilgjengelighet er ca. 30%. Proteinbinding: Tiotro-
pium: 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. Olodaterol 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 me-
tabolitter. Olodaterol metaboliseres hovedsakelig ved direkte glukuron-
idering og O-demetylering, etterfulgt av konjugering. Utskillelse: Tiotro-
pium: Ca. 20% via urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces. 
5-7% utskilles uforandret 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 495,40. 3 x 60 doser (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator) 
579491, kr 1413,70. 3 x 60 doser (3 patroner) 490823, kr 1413,70. 
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.

Sist endret: 10.07.2019 
(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 22.02.2019
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Ny RESPIMAT® inhalator fra april 2019

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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1. SPC 22.02.2019

Side 1

Spiolto Respimat Boehringer Ingelheim 
Adrenergikum (β2-agonist) + antikolinergikum (muskarinreseptorantagonist).   
ATC-nr.: R03A L06  C T

INHALASJONSVÆSKE, oppløsning 2,5 µg/2,5 µg i
Respimat gjenbruksinhalator: Hver levert dose inneh.: Tiotropiumbromid-
monohydrat tilsv. tiotropium 2,5 μg, olodaterolhydroklorid tilsv. olodaterol 
2,5 μg, benzalkoniumklorid, dinatriumedetat, saltsyre, vann.

Indikasjoner: Bronkodilaterende vedlikeholdsbehandling for å lindre symp-
tomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).

Dosering: 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 inhalasjon. 
Inhaleres vha. Respimat gjenbruksinhalator.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene, 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. Para-
doksal bronkospasme: Legemidler som inhaleres kan gi paradoksal 
bronkospasme som kan være livstruende. Behandlingen må da avbrytes 
umiddelbart og erstattes med alternativ behandling. Systemiske effek-
ter: 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 behandlingen avbrytes og lege 
kontaktes umiddelbart. Munntørrhet, som er sett ved antikolinerg behandling, 
kan over lengre tid gi karies. Nedsatt nyrefunksjon: Plasmakonsentrasjonen 
øker ved nedsatt nyrefunksjon. Skal derfor kun brukes ved moderat til 
alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR ≤50 ml/minutt) hvis forventet nytte 
oppveier potensiell risiko. Kardiovaskulære effekter: Brukes med forsiktighet 
ved nylig hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksys-
mal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse 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 krampelidelser 
eller tyreotoksikose, kjent eller mistenkt forlengelse av QT-intervallet, 
og hos pasienter som er uvanlig følsomme overfor sympatomimetiske 
aminer. Hypokalemi: β2-agonister kan føre til hypokalemi, som er en po-
tensiell risikofaktor for utvikling av kardiovaskulære bivirkninger. Ved 
alvorlig kols kan dette forsterkes av hypoksi og samtidig 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 langtidsvirkende β2-agonis-
ter. Hypersensitivitet: Akutte hypersensitivitetsreaksjoner kan forekomme 
etter inhalasjon. Hjelpestoffer: Inneholder benzalkoniumklorid som kan gi 
tungpustethet og pusteproblemer, spesielt hos astmapasienter. Bilkjøring 
og bruk av maskiner: Svimmelhet eller tåkesyn kan påvirke evnen til å kjøre 
bil eller bruke maskiner.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante 
interaksjoner, se R03A L06. 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 hy-
pokalemisk 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 ketokonazol, 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 anbe-
fales 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): Gastrointestinale: Mun-
ntørrhet. Hjerte/kar: Takykardi. Luftveier: Dysfoni, hoste. Nevrologiske: 
Svimmelhet, hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestina-
le: Forstoppelse, gingivitt, kvalme, orofaryngeal candidiasis, stomatitt. 
Hjerte/kar: Atrieflimmer, palpitasjoner, supraventrikulær takykardi, hy-
pertensjon. Hud: Angioødem, urticaria, kløe, utslett. Immunsystemet: 
Hypersensitivitet. Luftveier: Epistakse, laryngitt, faryngitt, bronkospasme. 
Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, artralgi, hevelse i ledd. Nevrolo-
giske: Søvnløshet. Nyre/urinveier: Urinretensjon, urinveisinfeksjon, dysuri. 
Øye: Tåkesyn. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon, 
paralytisk ileus, karies, dysfagi, gastroøsofageal reflukssykdom, glossitt. 
Hud: Tørr hud, hudinfeksjon og hudsår. Immunsystemet: Anafylaktisk 
reaksjon. Infeksiøse: Nasofaryngitt. Luftveier: Sinusitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Øye: Glaukom, 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: Støt-
tende og symptomatisk. Alvorlige tilfeller bør innlegges på sykehus. 
Kardioselektive betablokkere kan vurderes med ytterste forsiktighet. Se 
Giftinformasjonens anbefalinger: For tiotropiumbromid R03B B04 og 
olodaterol R03A C19

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Kombinasjonen gir additiv bronko-
dilatasjon pga. ulike virkningsmekanismer. Tiotropiumbromid bindes 
til muskarine reseptorer. I luftveiene vises en selektiv, kompetitiv og 
reversibel antagonisme til M3-reseptorene, som hemmer de kolinerge 
effektene av acetylkolin (bronkokonstriksjon) 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 relaksere glatt muskulatur i 
luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca. 33% av inhalert dose når systemisk 
sirkulasjon. Cmax nås etter 5-7 minutter. Olodaterol: Cmax nås innen 10-20 
minutter. Absolutt biotilgjengelighet er ca. 30%. Proteinbinding: Tiotro-
pium: 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. Olodaterol 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 me-
tabolitter. Olodaterol metaboliseres hovedsakelig ved direkte glukuron-
idering og O-demetylering, etterfulgt av konjugering. Utskillelse: Tiotro-
pium: Ca. 20% via urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces. 
5-7% utskilles uforandret 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 495,40. 3 x 60 doser (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator) 
579491, kr 1413,70. 3 x 60 doser (3 patroner) 490823, kr 1413,70. 
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.

Sist endret: 10.07.2019 
(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 22.02.2019


	2019_17_forside-redigert-1
	2019_17_forside-redigert-2
	1617
	1618-1619
	1620-1622-ANN
	1623
	1624
	1625
	1626
	1627-1628
	1629
	1630-1631-ANN
	1632-1633
	1634-1635-ANN
	1636
	1637
	1638-1639-ANN
	1640-1642
	1643-ANN
	1644-1645
	1646-1647-ANN
	1648-1653
	1654-1658
	1659-ANN
	1660-1664
	1665-ANN
	1666-1670
	1671-1674
	1675-1676
	1677
	1678
	1679
	1680-1683
	1684
	1685
	1686-1687
	1688-1689
	1690-1691
	1692
	1693-1697
	1698
	1699
	1700-1707
	1708
	2019_17_forside-redigert-3
	2019_17_forside-redigert-4
	2019_17_forside-redigert-5
	2019_17_forside-redigert-6

