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Risikofaktorer for død 
ved påvist koronasmitte
SIDE 99, 135

Få norske studier om 
innvandrerkvinners helse
SIDE 130, 151

Epilepsiomsorgens 
første tiår i Norge
SIDE 168

Kvinne og innvandrer 

Finn kvalifiserte vikarer med Dedicare
Dedicare hjelper deg å løse bemanningsutfordringen når du har behov for kvalifiserte 
vikarer – for eksempel i forbindelse med sykdom, ferieavvikling og ubesatte stillinger. 

Alle våre vikarer er kompetente leger, spesialistleger eller helsesekretærer. De blir grundig 
evaluert, for å sikre at du får akkurat det høyt kvalifiserte personellet du har behov for. 

Dedicare har lang erfaring med å bistå helse-Norge med bemanning. Som kunde av oss 
får du din faste bemanningskonsulent, med utdanning og erfaring fra helsesektoren, som 
forstår dine behov og løser dem på smidig og effektivt vis.

Kontakt oss
+47 21 68 02 93   
doctor@dedicare.no
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Lag og last ned din lege-CV

Legejobber har utviklet en skreddersydd CV for leger. 
CV-generatoren lar deg legge inn dine data og laste ned 
en CV i PDF-format. CV-oppsettet er laget i samarbeid 
med arbeidsgivere i helsesektoren for å sikre en optimal 

oppstilling av informasjonen. Gå til legejobber.no og klikk 
Min profil for å komme i gang!

Lag og last ned din lege-CV
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Hva vet vi om innvandrerkvinners helse?
Innvandrerkvinner er en sårbar gruppe. 
Likevel er det gjort lite norsk forskning på 
deres helse. Dette viser en litteraturgjen-
nomgang for perioden 2000 – 19. Svanger-
skapsdiabetes, fedme, svangerskapskvalme, 
svangerskapsforgiftning og folatbruk var 
studert hyppigst.

Oppmøtet i kreftscreeningundersøkelser 
er avgjørende for at tiltaket skal lykkes  
i å redde liv. Innvandrerkvinner har lavere 
oppmøte til mammografiscreening enn 
andre kvinner bosatt i Oslo og ellers i landet, 
ifølge en analyse av data fra Mammografi-
programmet og Statistisk sentralbyrå.
SIDE 130, 151

Mer om covid-19
Mannlig kjønn, gjennomgått hjerneslag  
og kreft med spredning er assosiert med 
høyere risiko for død etter positiv korona-
test, ifølge en analyse av norske registerdata. 
Høy alder er den viktigste risikofaktoren.

Vaksinestudier krever mange deltakere. 
Hvordan beregnes antallet man trenger for 
å vise at nye vaksiner er effektive og sikre?

Med covid-19-pandemien har dagens 
allmennleger fått et nytt panorama av sym
ptomer å forholde seg til. Les en fastleges 
humoristiske blikk om hvilke nye sykdoms-
tilstander sosiale restriksjoner og digitale 
møter har ført til.
SIDE 99, 135

Epilepsiomsorgens første tiår i Norge
I 1895 ble det opprettet en liten epilepsiinsti-
tusjon i Kristiania. Kolonien, som etter hvert 
flyttet til Solberg gård i Bærum, hadde rundt 
50 – 70 pasienter årlig. Antall epileptiske 
anfall for hver pasient ble nøye registrert  
og er senere anslått til i snitt rundt ett anfall 
hver annen dag, hos mange svært mye hyp-
pigere. Mange pasienter utviklet psykose 
eller døde i status epilepticus. Solberg gård 
har senere gjennomgått omfattende moder-
nisering og er i dag en del av Oslo universi-
tetssykehus.
SIDE 168

Et velkomment skifte

20. januar 2021 ble Joe Biden tatt i ed som president i USA. De helse-
politiske utfordringene i USA står i kø, og Bidens planer er ambi-
siøse. Blant annet har han lovet å levere 100 millioner doser covid-
19-vaksine i løpet av de første 100 dagene som president. Han har 
som mål å øke tilgangen til helseforsikring, forenkle nasjonens 
komplekse og uoversiktlige helsevesen, senke legemiddelprisene 
gjennom bedret regulering og øke tilgangen til abort.

Tempoet er høyt. Allerede på inntredelsesdagen tok han initiativ 
til å gjeninnføre et hundretalls bestemmelser for helse og miljø 
som ble fjernet av hans forgjenger. Samme dag signerte han to 
presidentordrer som vil få betydning for den globale helsen: USA 
blir igjen med i den internasjonale klimaavtalen (Parisavtalen)  
og igjen medlem av Verdens helseorganisasjon (WHO). Det siste  
er særlig godt nytt – poliovaksinering og kampen mot tuberkulose 
og malaria er bare noen av de globale folkehelsetiltakene i regi av 
et kronisk underfinansiert WHO som har lidd betydelig på grunn 
av koronapandemien. Også på vegne av verdens helse er det altså 
grunn til å ønske Joe Biden velkommen som USAs 46. president.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2021;  141
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Illustrasjon © Xueting Yang

Tema for forsiden er helse hos innvandrer-
kvinner.

– Jeg føler nærhet til dette temaet, sier 
Xueting Yang, som har illustrert forsiden.

– Jeg har selv innvandret fra Kina for  
ti år siden og kjenner meg igjen i hvordan 
man føler seg bortkommen, fremmed og 
sårbar i møte med et ukjent helsevesen.  
Så jeg tegnet en kvinne som strever med  
å fange legen, fange mulighetene som legen 
kan gi henne.

Flere av Yangs arbeider finner du her: 
www.xueting.no
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Svart hud er tykkere enn hvit
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Ulik etnisitet gir ulikt utfall i norsk helsevesen. Hvis vi 
skal gjøre noe med det, må vi konfrontere våre egne 
fordommer.

Dødfødsel og død i nyfødtperioden er harde og tragiske endepunk
ter. Vi har lenge visst at sannsynligheten for disse utfallene er dob
belt så høy for enkelte innvandrergrupper som for majoritetsbefolk
ningen i Norge (1, 2). Slike tall vil vi gjerne forklare med at det egent
lig ikke handler om innvandrerstatus. Og i hvert fall ikke om hud
farge. Kanskje det handler om forskjeller i utdannelse? Mors alder? 
Paritet? Men nei. Kontrollert for demografiske variabler er forskjel
len mellom gruppene større, ikke mindre (1). Språk- og kulturfor
skjeller, da? Nei. For kvinner som er født og oppvokst i Norge, kan 
man ikke skylde på det. Kvinner født og oppvokst i Norge av paki
stanske foreldre har over dobbelt så høy risiko for dødfødsel som 
kvinner med norske foreldre (1). I USA er risikoen for død i nyfødt
perioden dobbelt så høy for svarte som for hvite barn (3). Men risi
koen for å dø halveres for de svarte barna dersom legen deres også 
er svart (4). I Norge regner man også med at mange dødfødsler 
kunne vært unngått dersom kvinnene hadde fått bedre oppfølging. 
Spesielt gjelder dett e innvandrerkvinner (5).

Kanskje er ikke behandlingen vi gir, så lik som vi tror. I Norge er 
risikoen for å ende opp uten epidural ved instrumentell forløsning 
høyere hvis kvinnen har somalisk bakgrunn enn hvis hun er etnisk 
norsk (6, 7). At smertebehandling varierer med etnisitet, og at svarte 
får dårligst behandling, er godt dokumentert også internasjonalt (8).

Medisinsk historie har noen mørke kapitler, kapitler vi helst vil 
glemme. Et av disse er at faget legitimerte slaveri, ut fra pseudoviten
skapelige forklaringer om at det var forskjeller på svarte og hvite. 
Svarte hadde tykkere hud, og de følte ikke smerte på samme måte 

som hvite (9). Ut fra de samme idéene brukte man svarte mennesker 
som forsøkskaniner. Dr. Sims, han som oppfant vaginalspekulumet 
og som regnes som den moderne gynekologiens far, opererte slave
kvinner. Han opererte dem genitalt, igjen og igjen, uten grunn og 
uten bedøvelse, fordi han ville perfeksjonere en operasjonsteknikk 
for å korrigere genitale fistler (9).

Dessverre henger noe av dett e grumsete tankegodset igjen. I en 
studie av 222 legestudenter i USA hadde halvparten minst én feil
aktig oppfatt else om fysiologiske forskjeller mellom svarte og hvite, 
for eksempel at svarte hadde tykkere hud eller mindre sensitive 
nerveender (10). De vurderte også fiktive svarte pasienter til å ha 
mindre smerte enn fiktive hvite pasienter. Selv hadde jeg ikke jobbet 
lenge som pleiemedhjelper da jeg rapporterte om en pasient som 
hadde store smerter. Det ble møtt med: «Er ikke det hun somaliske? 
Da kan du trekke fra halvparten.» Jeg mått e gå tilbake til pasienten 
og si at hun ikke fikk smertestillende. Dessverre var ikke det en 
enestående opplevelse. Til slutt begynte jeg vel bare å trekke fra 
halvparten selv.

Dersom man vil endre noe, er erkjennelse første skritt. Å tillegge  
et individ egenskaper ut fra hudfarge eller etnisitet, er vel ikke noe 
annet enn rasisme? Kanskje må vi, neste gang vi har en pasient som 
tilhører en minoritet, ett erstrebe å gi dobbelt så god behandling 
som vi vanligvis gir. Bruke tid. Sett e opp en ekstra kontroll. Og så må 
vi ta den ubehagelige praten om hva vurderingene våre kan være 
påvirket av (11). For medisinen er ikke fargeblind.

MARTINE ROSTADMO
martine.rostadmo@tidsskriftet.no
er lege og publiseringsredaktør i Tidsskriftet.
Foto: Sturlason

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Kanskje er ikke behandlingen vi gir,  
så lik som vi tror»

«De vurderte også fiktive svarte pasienter  
til å ha mindre smerte enn fiktive hvite  
pasienter»
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Diagnose: Moria
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Barn går til grunne i flyktningleirene. Og det skjer på vår 
vakt.

«Gholam» har ikke rukket å bli tenåring enda, men armene er alle
rede sterkt merket av at han sliter. Det er gamle arr og nye sår der 
barberbladet har skåret seg inn. Den lange panneluggen stikker 
frem under hett en og ryggen er krumbøyd som hos en 80-åring. 
Han ser ikke på meg og mumler alle svarene. De sirkulerer rundt  
de samme temaene: «Det er ikke håp for meg» og «Jeg er for sliten  
til å orke mer».

Dessverre har jeg hørt akkurat de ordene så altfor mange ganger 
her i Moria, flyktningleiren på en av Hellas vakre ferieøyer. Jeg har 
sett inn i utallige tomme barneblikk. Uten vitalitet, nysgjerrighet  
og vitebegjærlighet. De har ikke mer kraft. I 2020 behandlet vi 50 
barn med alvorlig og akutt e selvmordstanker, en del av dem med 
reelle forsøk bak seg, noen så unge som åtte år gamle da de prøvde  
å henge seg. Har man først holdt hendene til disse barna og prøvd  
å hjelpe dem til å gjenfinne livsgnisten, glemmer man det aldri.

Ventelisten vår synes uendelig lang, og sannsynligvis har et flertall 
av de nesten 3 000 barna så store psykiske vansker at de har behov 
for profesjonell hjelp (1). Leger Uten Grenser har kapasitet til å hjelpe 
knappe 300 i året. Den andre organisasjonen som vanligvis tilbyr 
psykologisk hjelp til barn og unge, har stengt sitt inntak for tiden.

Postt raumatisk stresslidelse (PTSD), depresjon og angst er mest 
fremtredende hos dem vi behandler. I henvisningene beskrives 
grusomme traumer. Barn har vært vitne til at familiemedlemmer 
har fått kappet av hodet. De har vært tvunget til å se på sin mor bli 
voldtatt og skadet av mer enn fem menn. Jentene som kommer 
alene, har mått et betale for overnatt ing med egen kropp. Noen blir 
plaget av mareritt hver natt ett er å ha sett venner drukne da båten 
deres ble kastet omkull i bølgene på vei til det de trodde var en 
bedre fremtid. Og på spørsmålet om når de psykiske plagene startet, 
står det nesten alltid: Da vi kom til Moria. Det ble i hvert fall verre 
ett er at de kom dit.

Barna bor i dag i en provisorisk leir opprett et i all hast ett er at det 
gamle Moria brant ned til grunnen i september. I ti dager bodde 
barn, voksne, syke og personer med funksjonshemninger på gaten 
uten noen form for beskytt else. Teltene i den nye leiren er satt opp 

på et gammelt skytefelt. Piggtrådgjerdet er fire meter høyt og synlig 
uansett hvor du går. Det finnes ingen lekeplass, ingen trygge steder, 
ingen krok der du kan trekke deg tilbake når traumene jager eller 
når følelsene blir for overveldende.

Traumatiserte barn trenger ro, stabilitet og forutsigbarhet (2). 
Noen ganger kjennes det som å skvett e vann på gåsa når vi gjør  
alt vi kan terapeutisk for å hjelpe, men vet at vi sender dem tilbake  
til det de selv kaller et mareritt. Til teltene som kollapser i uværet.  
Til frykten for å gå på do ett er at en treåring ble voldtatt og alvorlig 
skadet rett før jul (3). Til utryggheten som preger hele livet, alle 
dagene. Det Europa velger å tilby til ikke bare barn, men svært sår
bare barn, er betingelser som gjør dem syke. All verdens resiliens er 
ikke til hjelp når man i over ett år lever i kronisk usikkerhet og frykt 
uten noen som helst idé om når og om det skal bli bedre – om man 
noen gang vil kunne føle seg trygg igjen. På et eller annet tidspunkt 
bryter de sammen. Fordi Europa lar dem leve slik. Og Europa er fullt 
klar over betingelsene (4).

Det er derfor vi ser toåringer som dunker hodet i gulvet til de blør. 
Den minste uforutsigbarhet bringer dem ut av toleransevinduet, og 
de har ingen reguleringskapasitet lenger. Det er derfor vi ser påfal
lende mange barn med ekstrem tilbaketrekning. De leker ikke, går 
ikke ut av teltet. Noen har ikke snakket på mange måneder. Utt ryk
ket forskremt fugleunge kunne ikke passet bedre. De har opplevd  
at verden er et farlig sted, og de lever fortsatt i denne virkeligheten. 
Det er derfor det står i så godt som alle henvisningene at barna 
plages av mareritt og søvnvansker. En tilstand som, dersom den blir 
kronisk, kan påvirke fremtidig læring og reguleringskapasitet (5).

Det er betingelsene som gjør at «Gholam» ikke vil leve lenger. Han 
har vært i leiren i godt over ett år. Han har klart seg lenge, men nå er 
kreftene slutt. Håpet er borte, og primærdiagnosen må bli: Moria.

KATRIN GLATZ BRUBAKK
kgb1@hotmail.no
er barnepsykolog og feltarbeider for Leger uten Grenser i Moria.
Forfatt eren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

«Jeg har sett inn i utallige tomme barneblikk»

«Vi vet at vi sender dem tilbake til det de selv 
kaller et mareritt. Til teltene som kollapser  
i uværet. Til frykten for å gå på do etter at en 
treåring ble voldtatt før jul»
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Kreft og koronarisiko
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Noen personer med kreft, men ikke alle, synes å ha økt 
risiko for alvorlig covid-19-forløp. Det er viktig å avdekke 
hvem dett e gjelder.

Allerede tidlig i pandemien ble kreftpasienter med covid-19-infek
sjon utpekt som en gruppe med dårlig prognose (1). Temaet kreft og 
korona har utløst enorm forskningsaktivitet. Likevel er det fortsatt 
uklart om kreftpasienter lett ere blir smitt et av SARS-CoV-2 enn andre, 
hvor stor andel som får et alvorlig forløp, og den faktiske risikoen 
for død ved kombinasjonen kreft og korona.

Kvåle og medarbeidere presenterer i Tidsskriftet en analyse av alle 
med påvist SARS-CoV-2 i Norge i første halvår av 2020 (2). Ved å benytt e 
to av våre gode nasjonale helseregistre, Hjerte- og karregisteret og 
Kreftregisteret, viser forfatt erne at gjennomgått hjerneslag og kreft 
med spredning øker risikoen for død ett er påvist covid-19-sykdom.

Immunsuppresjon, svekket allmenntilstand, fremskreden alder 
og røyking er faktorer som kan bidra til at kreftpasienter er utsatt 
for alvorlige forløp av koronavirusinfeksjon (3, 4). En hyppig kompli
kasjon ved covid-19 er tromboembolisme. Det er det også hos kreft
pasienter (5). Sosioøkonomiske forhold har innvirkning på både 
kreftprognose og covid-19-risiko. I tillegg er kreftpasienter hyppig på 
sykehus og kan være mer utsatt for smitt e enn normalbefolkningen. 
En norsk studie viste økt forekomst av covid-19-innleggelser blant 
kreftpasienter som nylig hadde gjennomgått kreftbehandling (6).

Selv i det hardt rammede Italia ble SARS-CoV-2 påvist hos under 1 % 
av kreftpasienter som fikk aktiv tumorbehandling (7). Dataene fra 
Kvåle og medarbeidere tyder på at smitt erisikoen er den samme 
blant dem med kreft som dem uten. Men man kan ikke utelukke at 
personer med underliggende sykdommer tar smitt evern mer på 
alvor enn andre, og at dett e har bidratt til lavere smitt etrykk blant 
kreftpasientene. Trolig blir de også testet hyppigere enn andre.

Kvåle og medarbeidere peker på gruppen med metastatisk  
kreft som mer utsatt for død enn kreftpasienter generelt. På grunn 
av et heldigvis begrenset antall kreftpasienter som døde av eller 
med covid-19, var ytt erligere subgruppeanalyser ikke mulig. I uten

landske studier har spesielt to kreftdiagnoser vist høy risiko for 
alvorlig forløp og død, nemlig hematologisk kreft (dvs. lymfom og 
leukemi) og lungekreft, i likhet med kreft i avansert stadium eller  
i progresjon (1, 8). Dett e kan skyldes den immunsuppressive eff ekten 
både ved sykdommen i seg selv og behandlingen, mens lungekreft
pasienter kan være mer utsatt pga. reduserte respiratoriske reserver.

Pasienter i aktiv kreftbehandling har økt risiko for alvorlig utfall 
av covid-19, men betydningen kan variere mellom behandlingsfor
mer. Cellegift gir ugunstig immunsuppresjon, mens det er data som 
tyder på at immunterapi med immunsjekkpunkthemmere faktisk 
kan være gunstig ved å forsterke T-cellerespons (9). Pneumonitt, som 
er en kjent bivirkning av tumorrett et immunterapi, kan være vans
kelig å skille fra covid-19-pneumoni. Dett e skal behandles med høy-
doserte steroider, som kan ha negativ eff ekt på covid-19-infeksjon  
i tidlig stadium (10).

Pandemien har også indirekte hatt ugunstige konsekvenser  
for kreftomsorgen. Kreftpasienter ble blant annet rammet ved  
at screeningprogrammer ble satt på vent, utredning kunne være 
forsinket og kliniske studier ble stoppet eller bremset. Men kreft
behandling bør fortsett e som planlagt selv i en pandemisituasjon. 
Overhyppighet av kreftrelatert død, indirekte forårsaket av covid-19, 
må unngås.

I den aktuelle norske pasientkohorten døde fire av 18 pasienter 
med metastatisk kreft og covid-19 (2). Selv om tallene er små, er det 
en signifikant økt andel sammenlignet med totalgruppen, og den 
tre ganger økte relative risikoen samsvarer godt med internasjonale 
funn (8). Studien til Kvåle og medarbeidere kan være nytt ig i disku
sjonen om prioritering av vaksiner, ett ersom kreftpasienter med 
spredning kan ha lang forventet levetid. Videre bør man legge større 
vekt på generelle smitt evernaspekter i fremtidig utforming av kreft
behandlingsenheter, med mulighet til avstand mellom alle som 
oppholder seg der.

ODD TERJE BRUSTUGUN
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sykehus, Vestre Viken.
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«Gruppen med metastatisk kreft er mer utsatt 
for død enn kreftpasienter generelt»

«Kreftbehandling bør fortsette som planlagt 
selv i en pandemisituasjon»
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Nye pasientsløyfer:  
Til lags åt alle kan ingen gjera
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De nye akuttmedisinske pasientsløyfene kan redde liv – 
forutsatt at pasienten er i riktig sløyfe, og at sløyfen ikke 
knytt es så hardt at retrett er umulig.

«Legekunstens far», Hippokrates, som virket rundt 450 f.Kr., var 
opptatt av diagnostikk, behandling og prognose. Med lite utstyr og 
remedier i sitt virke ved Asklepios-templet på Kos ble prognose det 
viktigste, især overfor familienes mannlige forsørgere. I dagens 
medisin er imidlertid fokus skjøvet over mot sofistikert og eff ektiv 
diagnostikk og behandling – eksemplifisert ved den moderne akutt
medisinske sløyfemedisinen. Den redder liv og hindrer komplikasjo
ner gjennom tidlig identifikasjon, triage og behandling av f.eks. 
hjertestans, STEMI (ST-elevasjon-myokardinfarkt), hjerneslag, sepsis 
og – ikke minst – traumer. Her brukes ordspill som «tid er hjernecel
ler» og «tid er hjertemuskel». Mange har derfor team for såkalte 
sløyfepasienter i akuttmott akene, og noen har det også for pasienter 
utenfor de nevnte sløyfene (1).

Alle typer behandling, det være seg med inngrep, prosedyrer eller 
medikamenter, har komplikasjoner eller bivirkninger. Nytt e må 
derfor alltid veies mot kostnad. Ved moderne sløyfemedisin er 
bivirkningen at man kan havne i feil sløyfe, noe som betyr feil 
behandling til tross for de beste hensikter, inntil man eventuelt 
innser at noe skurrer.

På en prisverdig pedagogisk måte tar Sønstabø og medarbeidere 
opp dett e i sin kasuistikk om en mann i 40-årene med mental og 
sirkulatorisk påvirkning ett er et falltraume (2). Her forelå opplys
ninger om rusbruk, noe som er vanlig hos traumepasienter (3). Det 
er således lett å forstå hvorfor pasienten ble håndtert av et traume
team. En kritisk syk pasient kan ha flere diagnoser hvor fellesnevne
ren er behovet for rask avklaring.

Noen tilstander, slik som endokarditt, lungeembolisme og sepsis, 
kalles ofte «den store imitator». Enkelte vil også inkludere forgift
ning og rus og abstinens i denne gruppen. I den aktuelle kasuistik
ken var kokainforgiftning hovedårsak til det fatale forløpet. Kompli
kasjonen hypertermi, som sannsynligvis utløste en forbrukskoa-
gulopati (disseminert intravaskulær koagulopati, DIC), var også 
medvirkende.

Tidsskriftets spalte «Noe å lære av» har også huset pasienter fra vår 
universitetsklinikk. I det publiserte tilfellet kom vi ikke ut av tanke

gangen om rabdomyolyse som årsak til muskelsmerter under tre
ning (4). Dett e var i en tid hvor treningsindusert rabdomyolyse var 
på alles lepper, og «alle» tenkte på dett e. Fasiten kom uker senere da 
pasienten ble innlagt med hjerneslag utløst av en septisk embolus 
fra mitralklaff en. Et annet eksempel jeg kjenner til, er pasienten som 
kommer inn i «slagsløyfen» på grunn av cerebrale utfall med samme 
patogenese som ovenfor. Uheldigvis gis det av og til trombolyse til 
slike pasienter.

Våre nye pasientsløyfer er kommet for å bli. Spørsmålet er hva vi 
kan gjøre for å hindre at pasientene inkluderes i feil sløyfe. Norsk 
medisin skiller seg fra mange vestlige miljøer ved at legevaktstjenes-
ten «siler» pasientene før de eventuelt innlegges. Legevaktslegens 
tentative diagnose er ofte korrekt, og vi er derfor mindre vant til  
å nullstille oss diagnostisk overfor nye pasienter – slik som i uten
landske emergency rooms. Jeg mener at den «farligste» diagnosen 
man kan innlegges med i Norge, er mistanke om lungeembolisme. 
Uansett belegg i sykehuset blir slike pasienter tatt imot uten disku
sjon. Mott akende lege har stor respekt for diagnosen og ønsker  
å bekrefte eller utelukke denne – i stedet for å nullstille seg diagnos
tisk. En slik pasient må kanskje vente en stund på en CT-angiografi. 
Hvis pasienten har sepsis, tapes dyrebare timer.

Tilsynet i norske akuttmott ak i 2007 viste at de minst erfarne 
legene ofte sto alene i akuttmott aket (5). Derfor ble det etablert en 
ny hovedspesialitet i akutt- og mott aksmedisin. Slike spesialister 
skulle håndtere de uavklarte pasientene og understøtt e de mindre 
erfarne legene i akuttmott aket. Akuttmedisin utenfor sykehus og 
sløyfemedisin skulle ikke omfatt es av denne nye spesialiteten – der
som sløyfene fungerte.

Erfaringene til Sønstabø og medforfatt ere, og våre egne erfarin- 
ger, har vist at vi må være ydmyke og åpne for at pasienter kan ha 
havnet i feil sløyfe, og at sløyfens «forvaltere» bør ha en lav terskel 
for å konferere med spesialister i akutt- og mott aksmedisin hvis  
ikke alt stemmer. Dett e vil ytt erligere bedre pasientsikkerheten,  
også i våre akuttmott ak.
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«Ved moderne sløyfemedisin er bivirkningen 
at man kan havne i feil sløyfe»
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AR = adverse reactions; CSCC = cutaneous squamous cell carcinoma; irAR = immune-related adverse reactions; lsCSCC = locally advanced cutaneous squamous cell carcinoma;  
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LIBTAYO® safety profile5

The safety was evaluated in 591 patients with advanced solid malignancies, including 219 advanced CSCC patients
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Immune-related adverse reactions (irARs)
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to irARs
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tes mellitus type 1 er sett, inkl. diabetisk ketoacidose. Det bør overvåkes for hyperglykemi og symptomer på diabetes basert på klinisk evaluering, og behandles med perorale antihyperglykemiske midler eller insulin, samt anbefalt behandlingsjustering. Immunrela-
terte hudbivirkninger: Er sett, definert som bivirkninger som krever bruk av systemiske kortikosteroider uten annen tydelig etiologi, inkl. alvorlige kutane bivirkninger (SCAR) som Stevens-Johnsons syndrom (SJS) og toksisk epidermal nekrolyse (TEN) (i noen tilfeller 
med fatalt utfall), og andre hudreaksjoner som utslett, erythema multiforme og pemfigoid. Det bør overvåkes for tegn på mistenkte alvorlige hudreaksjoner og andre årsaker bør ekskluderes. Pasienten bør følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og med 
bruk av kortikosteroider. Ved symptomer/tegn på SJS eller TEN skal pasienten behandles iht. anbefalt behandlingsjustering, og henvises til spesialist for vurdering og behandling. Hos pasienter med non-Hodgkins lymfom (NHL), tidligere eksponert for idelalisib og 
med nylig bruk av sulfonamidantibiotika, er det sett tilfeller av SJS, fatal TEN og stomatitt etter én dose cemiplimab. Pasienten bør følges opp i tråd med anbefalte behandlingsjusteringer og med kortikosteroider, som beskrevet ovenfor. Immunrelatert nefritt: Er sett, 
definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten skal overvåkes for endringer i nyrefunksjon og bør følges opp iht. anbefalte behandlingsjusteringer og med kortikosteroider. Andre immunrelaterte bivirkninger: Andre fatale og livstruende 
immunrelaterte bivirkninger er sett, inkl. paraneoplastisk encefalomyelitt, meningitt og myositt. Mistenkte immunrelaterte bivirkninger skal evalueres for å utelukke andre årsaker. Pasienten bør overvåkes for symptomer på immunrelaterte bivirkninger, og håndteres 
iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider, som klinisk indisert. Transplantatavstøtning av solide organer er rapportert etter behandling med PD-1-hemmere. Behandling kan øke risikoen for avstøtning ved solid organtransplantasjon. Fordel med 
behandling vurderes opp mot risiko for mulig organavstøtning. Transplantat-mot-vert-sykdom er sett ved behandling med andre PD-1/PD-L1-hemmere i assosiasjon med allogen hematopoetisk stamcelletransplantasjon. Infusjonsrelaterte reaksjoner: Alvorlige eller 
livstruende infusjonsrelaterte reaksjoner kan opptre og pasienten bør overvåkes for symptomer på disse, og følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og bruk av kortikosteroider. Ved milde eller moderate infusjonsrelaterte reaksjoner bør behandlingen 
avbrytes eller infusjonsraten reduseres. Ved alvorlige (grad 3) eller livstruende (grad 4) infusjonsrelaterte reaksjoner bør infusjonen avsluttes og cemiplimab seponeres permanent. Pasienter med aktive infeksjoner eller nedsatt immunforsvar: Data mangler og 
cemiplimab bør brukes med forsiktighet, og etter nøye nytte-/risikovurdering. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er utført. Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppres-
siver før oppstart av cemiplimab, bortsett fra fysiologiske doser av systemiske kortikosteroider (≤10 mg/dag av prednison eller tilsv.), bør unngås pga. mulig påvirkning på cemiplimabs effekt. Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidler-
tid brukes etter oppstart med cemiplimab for å behandle immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data mangler. Ikke anbefalt under graviditet eller til fertile kvinner som ikke bruker sikker prevensjon, med mindre klinisk nytte opp-
veier potensiell risiko. Reproduksjonsstudier hos dyr er ikke utført, men andre dyrestudier har vist hemming av PD-1/PD-L1-veien som kan føre til økt risiko for immunmediert avstøtning av fosteret og påfølgende fosterdød. IgG4 krysser placentabarrieren, og 
cemiplimab kan derfor potensielt overføres fra mor til foster. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Antistoffer (inkl. IgG4) utskilles i morsmelk, og risiko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Ammende skal instrueres om å ikke amme under be-
handling og i minst 4 måneder etter siste dose. Fertilitet: Ingen kliniske data. Dyrestudier har ikke vist effekt på fertilitet. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Diaré. Generelle: Fatigue. Hud: Pruritus, utslett. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: 
Hypertyreoidisme, hypotyreoidisme. Gastrointestinale: Stomatitt. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Pneumonitt, Dyspné. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt, muskel-skjelettsmerter (inkl. ryggsmerter, myalgi, nakkesmer-
ter, smerter i ekstremiteter). Undersøkelser: Økt ALAT, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase, økt kreatinin i blod. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Endokrine: Binyrebarksvikt, diabetes mellitus type 1, hypofysitt, tyreoiditt. Hjerte: Myokarditt, perikarditt. Immunsystemet: 
Immunologisk trombocytopeni, Sjøgrens syndrom, vaskulitt. Muskel-skjelettsystemet: Muskelsvakhet, polymyalgia revmatika. Nevrologiske: Encefalitt, Guillain-Barrés syndrom, inflammasjon i sentralnervesystemet, kronisk inflammatorisk demyeliniserende polyradi-
kulonevropati, meningitt, myasthenia gravis, paraneoplastisk encefalomyelitt, perifer nevropati (inkl. nevritt). Nyre/urinveier: Nefritt. Øye: Keratitt. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Hensiktsmessig symptomatisk behandling bør igangsettes.Egenskaper:Klas-
sifisering: Humant immunglobulin (IgG4), monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Bindes til PD-L1-reseptoren (programmert celledødligand-1-reseptoren), og blokkerer interaksjonen med ligandene PD-L1 og PD-L2. Binding til ligandene PD-L1 og PD-L2 som 
uttrykkes på antigenpresenterende celler, og som kan uttrykkes på tumorceller og/eller andre celler i tumorens mikromiljø, gir hemming av T-cellefunksjon, som proliferasjon, cytokinsekresjon og cytotoksisk aktivitet. T-celleresponser potenseres, inkl. anti-tumorre-
sponser. Absorpsjon: Steady state etter ca. 4 måneder. Fordeling: Vdss 5,2 liter. Halveringstid: T1

/2ss 19,4 dager. Clearance er lineær ved doser fra 1-10 mg/kg hver 2. uke. Clearance etter 1. dose er ca. 0,33 liter/dag. Total clearance reduseres med ca. 35% over 
tid. Clearance ved steady state er 0,21 liter/dag. Metabolisme: Forventes å degraderes til små peptider og aminosyrer. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (28°C). Skal ikke fryses. Oppbevares i originalpakning for å beskytte mot lys. Bør fra et mi-
krobiologisk synspunkt brukes umiddelbart. Brukeren er ansvarlig for oppbevaringstid og -forhold, som normalt bør være <24 timer ved 2-8°C/romtemperatur, med mindre fortynning/rekonstituering er utført under aseptiske forhold. Se SPC eller pakningsvedlegg for 
oppbevaring og holdbarhet etter fortynning. Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50. Sist endret: 19.10.2020. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 09.2020
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EMPOWER-CSCC-1 study design
LIBTAYO® has been studied in a prospective trial in patients with advanced CSCC1-3 

In an open-label, multi-center, phase 2 study in 193 patients with metastatic (nodal or distant) CSCC (mCSCC)  
or locally advanced CSCC (laCSCC) who were not candidates for curative surgery or curative radiation have been 
randomized to three groups1,2

Primary endpoint:

• Confirmed ORR by independent  
central review 

Secondary endpoints included:

• Duration of response

• ORR by investigator assessment

• Progression-free survival

• Overall survival

• Complete response rate 

GODKJENT  
av Beslutningsforum!6

Behandlingen kan tas i bruk  
fra 15. desember 2020

Som monoterapi er LIBTAYO® indisert 
til behandling av voksne pasienter 

med metastatisk eller lokalavansert 
kutant plateepitelkarsinom, som 

ikke er egnet for kurativ kirurgi eller 
kurativ strålebehandling1,2

Tumor response 
 assessment every   

8 weeks

Tumor response 
 assessment every   

9 weeks

Group 1
Patients with metastatic
(nodal or distant) CSCC

(n = 59)m
CS

CC
m

CS
CC

Group 3
Patients with metastatic
(nodal or distant) CSCC

(n = 56)

la
CS

CC

Group 2
Patients with locally advanced CSCC 
 who were not candidates for curative 

 surgery or curative radiation
(n = 78)

LIBTAYO®

3 mg/kg Q2W   
for up to  

 96 weeksa

LIBTAYO®

350 mg Q3W   
for up to   
54 weeks

Graphically adapted by Sanofi Genzyme

Pd-L1 testing er ikke nødvendig4
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AR = adverse reactions; CSCC = cutaneous squamous cell carcinoma; irAR = immune-related adverse reactions; lsCSCC = locally advanced cutaneous squamous cell carcinoma;  
mCSCC = metastatic cutaneous squamous cell carcinoma; ORR = objective response rate; PD-1 = Programmed Death-1; Q2W = every 2 weeks; Q3W = every 3 weeks

1. Libtayo SmPC Sept. 2020, pt 4.1, 2. Migden MR, Rischin D, Schmults CD, et al. PD-1 Blockade with Cemiplimab in Advanced Cutaneous Squamous-Cell Carcinoma. N Engl J Med. 2018 26;379(4):341–51. 3. 
Choi FD, Kraus CN, Elsensohn AN, et al. PD-1 and PD-L1 inhibitors in the treatment of non-melanoma skin cancer: a systematic review. J Am Acad Dermatol. 2019 Jun 1; 4. Libtayo SmPC Sept. 2020, pt 5.1  
5. Libtayo SmPC Sept. 2020, pt 4.8, 6. https://nyemetoder.no/Documents/Beslutninger/Beslutningsforum%2023112020_Protokoll.pdf

Sanofi and Regeneron are collaborating in the global development and commercialization for LIBTAYO® (cemiplimab).

© 2019 Sanofi A/S and Regeneron Pharmaceuticals, Inc. All rights reserved. MAT-NO-2000669 - V.1.0 . NOVEMBER 2020

Group 1: mCSCC LIBTAYO 3 mg/kg Q2W (n = 59).
Median duration of follow-up was 16.5 months.

Group 2: laCSCC LIBTAYO 3 mg/kg Q2W (n = 78).
Median duration of follow-up was 9.3 months.

Group 3: mCSCC LIBTAYO 350 mg Q3W (n = 56).
Median duration of follow-up was 8.1 months.

Response  
rates1

Median time  
to response1

Duration of response
≥ 6 months1

49.2% ORR

43.6% ORR

41.1% ORR

1.9 months
(1.7:9.1)

1.9 months
(1.8:8.8)

2.1 months
(2.0:8.3)

93.1%

67.6%

65.2%

LIBTAYO® safety profile5

The safety was evaluated in 591 patients with advanced solid malignancies, including 219 advanced CSCC patients

Adverse reactions (ARs)
• Serious ARs occurred in 8.6% of patients 

• 5.8% permanently discontinued LIBTAYO due  
to serious ARs

• Severe cutaneous adverse reactions (SCARs) have  
been reported in association with LIBTAYO treatment*

Immune-related adverse reactions (irARs)
• irARs occurred in 20.1% of patients 

• Grade ≥ 3 irARs occurred in 8% of patients

• 4.4% permanently discontinued LIBTAYO due 
to irARs

*Including Stevens-Johnson syndrom (SJS) and toxic epidermal necrolysis (TEN)

sanofi-aventis Norge AS
Prof. Kohts Vei 5-17 · 1366 Lysaker

Tlf: +47 67 10 71 00 · www.sanofi.no

LIBTAYO® efficacy4

Graphically adapted by Sanofi Genzyme

▼ Libtayo 
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff. ATC-nr.: L01X C33
KONSENTRAT TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Indikasjoner: Som monoterapi til behandling av 
voksne med metastatisk eller lokalavansert kutant plateepitelkarsinom som ikke er egnet for kurativ kirurgi eller kurativ strålebehandling. Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. registreres i pasientjournalen. Behandlingen skal initieres og over-
våkes av lege med erfaring innen kreftbehandling. Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 350 mg hver 3. uke. Behandlingen kan fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejustering: Ingen dosereduksjon anbefales. Det kan være 
nødvendig å avbryte eller seponere behandlingen basert på individuell sikkerhet og toleranse. Vennligst les SPC for anbefalte justeringer for håndtering av bivirkninger samt detaljerte retningslinjer for behandling av immunrelaterte bivirkninger. Spesielle pasient-
grupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Data for doseringsanbefalinger ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering anbefales. Begrensede data ved alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Data mangler. Tilberedning/Håndtering: Bør fortynnes og infunderes umiddelbart etter anbrudd. Ikke rist hetteglasset. Trekk opp 7 ml (350 mg) fra hetteglasset og 
overfør til en i.v. infusjonspose med natriumklorid 9 mg/ml (0,9%) injeksjonsvæske eller glukose 50 mg/ml (5%) injeksjonsvæske. Bland den fortynnede oppløsningen ved å forsiktig snu den opp-ned. Ikke rist oppløsningen. Sluttkonsentrasjonen bør være 1-20 mg/
ml. Andre legemidler skal ikke gis gjennom samme infusjonsslange. Se SPC eller pakningsvedlegg for ytterligere informasjon. Kun til engangsbruk. Ubrukt legemiddel samt avfall bør destrueres i overensstemmelse med lokale krav. Administrering: Gis som i.v. infus-
jon over 30 minutter gjennom en infusjonsslange med et integrert eller påsatt sterilt, ikke-pyrogent filter med lav proteinbindingsgrad (porestørrelse 0,2-5 µm). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Forskriver bør være kjent 
med opplæringsmateriellet og gi pasient pasientkortet som forklarer hva de bør gjøre ved symptomer på immunrelaterte bivirkninger og infusjonsrelaterte reaksjoner. Alvorlige og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De 
fleste oppstår under behandlingen, men kan også oppstå etter avsluttet behandling. Kan påvirke mer enn én del av kroppen samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Pasienten bør overvåkes for tegn/symptomer på immunrelaterte bivirk-
ninger. Disse bør håndteres i tråd med anbefalte justeringer av cemiplimabbehandlingen, hormontilførsel (hvis klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bør pasienten undersøkes for å bekrefte dette og for å ekskludere andre 
mulige årsaker. Behandlingen bør avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av bivirkningens alvorlighetsgrad. Immunrelatert pneumonitt: Er sett (inkl. fatale tilfeller), definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør 
overvåkes for symptomer på pneumonitt. Ved mistenkt pneumonitt bør pasienten undersøkes med røntgen som indisert basert på klinisk vurdering, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider. Immunrelatert diaré eller kolitt: Er sett, 
definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for symptomer på diaré eller kolitt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering, og med antidiarroika og kortikosteroider. Immunrelatert hepatitt: Er sett (inkl. fatale tilfeller), 
definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for unormal leverfunksjon før og periodisk under behandlingen, basert på klinisk vurdering. Hepatitten håndteres iht. behandlingsjustering og med kortikosteroider. Immunrela-
terte endokrinopatier: Er sett, definert som behandlingsutløste endokrinopatier uten annen tydelig etiologi. Sykdom i thyreoidea (hypo-/hypertyreose): Immunrelaterte sykdommer i thyreoidea som kan oppstå når som helst i løpet av behandlingen er sett. Pasienten bør 
overvåkes for endringer i thyreoideafunksjonen ved behandlingsstart og periodisk under behandlingen basert på klinisk vurdering. Pasienten bør behandles med hormontilførsel (hvis indisert) og anbefalt behandlingsjustering av cemiplimab. Hypertyreose bør 
behandles iht. standard medisinsk praksis. Hypofysitt: Immunrelatert hypofysitt er sett og det bør overvåkes for symptomer på hypofysitt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering av cemiplimab, og med kortikosteroider og hormontilførsel, som klinisk 
indisert. Binyrebarksvikt: Er sett og det bør overvåkes for symptomer på binyrebarksvikt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering av cemiplimab, og med kortikosteroider og hormontilførsel, som klinisk indisert. Diabetes mellitus type 1: Immunrelatert diabe-
tes mellitus type 1 er sett, inkl. diabetisk ketoacidose. Det bør overvåkes for hyperglykemi og symptomer på diabetes basert på klinisk evaluering, og behandles med perorale antihyperglykemiske midler eller insulin, samt anbefalt behandlingsjustering. Immunrela-
terte hudbivirkninger: Er sett, definert som bivirkninger som krever bruk av systemiske kortikosteroider uten annen tydelig etiologi, inkl. alvorlige kutane bivirkninger (SCAR) som Stevens-Johnsons syndrom (SJS) og toksisk epidermal nekrolyse (TEN) (i noen tilfeller 
med fatalt utfall), og andre hudreaksjoner som utslett, erythema multiforme og pemfigoid. Det bør overvåkes for tegn på mistenkte alvorlige hudreaksjoner og andre årsaker bør ekskluderes. Pasienten bør følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og med 
bruk av kortikosteroider. Ved symptomer/tegn på SJS eller TEN skal pasienten behandles iht. anbefalt behandlingsjustering, og henvises til spesialist for vurdering og behandling. Hos pasienter med non-Hodgkins lymfom (NHL), tidligere eksponert for idelalisib og 
med nylig bruk av sulfonamidantibiotika, er det sett tilfeller av SJS, fatal TEN og stomatitt etter én dose cemiplimab. Pasienten bør følges opp i tråd med anbefalte behandlingsjusteringer og med kortikosteroider, som beskrevet ovenfor. Immunrelatert nefritt: Er sett, 
definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten skal overvåkes for endringer i nyrefunksjon og bør følges opp iht. anbefalte behandlingsjusteringer og med kortikosteroider. Andre immunrelaterte bivirkninger: Andre fatale og livstruende 
immunrelaterte bivirkninger er sett, inkl. paraneoplastisk encefalomyelitt, meningitt og myositt. Mistenkte immunrelaterte bivirkninger skal evalueres for å utelukke andre årsaker. Pasienten bør overvåkes for symptomer på immunrelaterte bivirkninger, og håndteres 
iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider, som klinisk indisert. Transplantatavstøtning av solide organer er rapportert etter behandling med PD-1-hemmere. Behandling kan øke risikoen for avstøtning ved solid organtransplantasjon. Fordel med 
behandling vurderes opp mot risiko for mulig organavstøtning. Transplantat-mot-vert-sykdom er sett ved behandling med andre PD-1/PD-L1-hemmere i assosiasjon med allogen hematopoetisk stamcelletransplantasjon. Infusjonsrelaterte reaksjoner: Alvorlige eller 
livstruende infusjonsrelaterte reaksjoner kan opptre og pasienten bør overvåkes for symptomer på disse, og følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og bruk av kortikosteroider. Ved milde eller moderate infusjonsrelaterte reaksjoner bør behandlingen 
avbrytes eller infusjonsraten reduseres. Ved alvorlige (grad 3) eller livstruende (grad 4) infusjonsrelaterte reaksjoner bør infusjonen avsluttes og cemiplimab seponeres permanent. Pasienter med aktive infeksjoner eller nedsatt immunforsvar: Data mangler og 
cemiplimab bør brukes med forsiktighet, og etter nøye nytte-/risikovurdering. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er utført. Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppres-
siver før oppstart av cemiplimab, bortsett fra fysiologiske doser av systemiske kortikosteroider (≤10 mg/dag av prednison eller tilsv.), bør unngås pga. mulig påvirkning på cemiplimabs effekt. Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidler-
tid brukes etter oppstart med cemiplimab for å behandle immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data mangler. Ikke anbefalt under graviditet eller til fertile kvinner som ikke bruker sikker prevensjon, med mindre klinisk nytte opp-
veier potensiell risiko. Reproduksjonsstudier hos dyr er ikke utført, men andre dyrestudier har vist hemming av PD-1/PD-L1-veien som kan føre til økt risiko for immunmediert avstøtning av fosteret og påfølgende fosterdød. IgG4 krysser placentabarrieren, og 
cemiplimab kan derfor potensielt overføres fra mor til foster. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Antistoffer (inkl. IgG4) utskilles i morsmelk, og risiko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Ammende skal instrueres om å ikke amme under be-
handling og i minst 4 måneder etter siste dose. Fertilitet: Ingen kliniske data. Dyrestudier har ikke vist effekt på fertilitet. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Diaré. Generelle: Fatigue. Hud: Pruritus, utslett. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: 
Hypertyreoidisme, hypotyreoidisme. Gastrointestinale: Stomatitt. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Pneumonitt, Dyspné. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt, muskel-skjelettsmerter (inkl. ryggsmerter, myalgi, nakkesmer-
ter, smerter i ekstremiteter). Undersøkelser: Økt ALAT, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase, økt kreatinin i blod. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Endokrine: Binyrebarksvikt, diabetes mellitus type 1, hypofysitt, tyreoiditt. Hjerte: Myokarditt, perikarditt. Immunsystemet: 
Immunologisk trombocytopeni, Sjøgrens syndrom, vaskulitt. Muskel-skjelettsystemet: Muskelsvakhet, polymyalgia revmatika. Nevrologiske: Encefalitt, Guillain-Barrés syndrom, inflammasjon i sentralnervesystemet, kronisk inflammatorisk demyeliniserende polyradi-
kulonevropati, meningitt, myasthenia gravis, paraneoplastisk encefalomyelitt, perifer nevropati (inkl. nevritt). Nyre/urinveier: Nefritt. Øye: Keratitt. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Hensiktsmessig symptomatisk behandling bør igangsettes.Egenskaper:Klas-
sifisering: Humant immunglobulin (IgG4), monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Bindes til PD-L1-reseptoren (programmert celledødligand-1-reseptoren), og blokkerer interaksjonen med ligandene PD-L1 og PD-L2. Binding til ligandene PD-L1 og PD-L2 som 
uttrykkes på antigenpresenterende celler, og som kan uttrykkes på tumorceller og/eller andre celler i tumorens mikromiljø, gir hemming av T-cellefunksjon, som proliferasjon, cytokinsekresjon og cytotoksisk aktivitet. T-celleresponser potenseres, inkl. anti-tumorre-
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EMPOWER-CSCC-1 study design
LIBTAYO® has been studied in a prospective trial in patients with advanced CSCC1-3 

In an open-label, multi-center, phase 2 study in 193 patients with metastatic (nodal or distant) CSCC (mCSCC)  
or locally advanced CSCC (laCSCC) who were not candidates for curative surgery or curative radiation have been 
randomized to three groups1,2

Primary endpoint:

• Confirmed ORR by independent  
central review 

Secondary endpoints included:

• Duration of response

• ORR by investigator assessment

• Progression-free survival

• Overall survival

• Complete response rate 
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Er cannabis blitt  
farligere?

Jørgen G. Bramness og Anne Line Brett eville-
Jensen spør om cannabis er farligere enn 
tidligere antatt, da en ny metaanalyse anslår 
forekomsten av avhengighet blant brukere 
til 13 %, kontra 10 % i tidligere forskning (1). 
Usikkerheten knytt et til det nye estimatet, 
10 – 15 %, gjør det imidlertid ikke mulig  
å konstatere en forskjell. Ser man på estima
tene for tverrsnittstudier (8 – 11 %) og observa
sjonsstudier (9 – 12 %) hver for seg, er det 
tilsynelatende ingen forskjell (2).

Fremfor å anerkjenne denne usikker
heten, fokuserer Bramness og Brett eville-
Jensen på at andelen avhengige er enda 
høyere – omkring 18 % – blant dem som 
bruker cannabis ukentlig eller oftere, og 
hele 33 % blant dem som opprettholder slikt 
bruk over lengre tid. Bramness og Brett e
ville-Jensen anser disse som mer representa
tive, da de som kun bruker noen få ganger 
og slutt er, neppe kan sies å «bruke». Det er 
uklart om Bramness og Brett eville-Jensen 

også mener at alle som drikker alkohol 
sjeldnere enn hver uke, er å anse som 
avholdsfolk.

At avhengighet ses oftere hos dem som 
ruser seg hyppig, er imidlertid neppe stort 
mer informativt enn at det ses sjeldnere 
blant dem som ruser seg noen få ganger og 
slutt er. Andelen alkoholavhengige vil også 
være stor blant dem som frivillig har druk
ket seg beruset 14 av de siste 14 dagene, men 
dét betyr ikke at samme andel av et tilfeldig 
utvalg forsøkspersoner ville bli alkoholav
hengige ett er to ukers jevnt alkoholkonsum.

De som velger å ruse seg hyppig, vil tross 
alt kunne ha genetiske trekk, livserfaringer 
eller andre sårbarheter som gjør dem mer 
tilbøyelige til både hyppig rusmiddelbruk 
og avhengighet. Bramness og Brett eville-
Jensen ignorerer slike seleksjonseff ekter  
og vil tilsynelatende ha oss til å tro at den 
høyere forekomsten av avhengighet ved 
hyppigere bruk forteller oss noe om den 
«sanne» avhengighetsrisikoen til cannabis. 
Dett e er i så fall en feilslutning.

Den britiske journalisten Ian Betteridge 
har spøkefullt utt alt at alle overskrifter  
som slutt er med et spørsmålstegn, kan 
besvares med et «nei». Bramness’ og Brett e
ville-Jensens undring kan neppe avvises  
så kontant, da det trolig ennå er farer ved 
cannabis som er blitt undervurdert eller 
oversett. Det er imidlertid lite hitt il som 
tyder på at avhengighetspotensialet er 
vesentlig annerledes enn tidligere antatt.

ANDREAS WAHL BLOMKVIST
andreas.wahl@gmail.com
er lege i rus- og avhengighetsmedisin.
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Modellert avmakt

I sine forsøk på å kontrollere pandemiske 
utbrudd, anvender forskere og helsemyndig
heter matematiske modeller. Modellenes 
prediksjoner får innvirkning på myndighete
nes valg av til dels svært inngripende tiltak, 
og det er derfor rimelig å kreve at model
lenes treffsikkerhet valideres mot virkelig
heten. Ikke alle deler dett e synspunktet, og 
nylig ble kravet utlagt som et feilrett et måle
kriterium for modellers bruksverdi (1).

Mens gode modeller gir mennesket makt 
over livsbetingelsene, gjør dårlige modeller 
mennesket avmektig. Dersom modellene 
ikke valideres mot virkeligheten, blir det 
umulig å vite om de er gode eller dårlige.  
Og da ligger avmektigheten snublende  
nær. Da Folkehelseinstituttet i mars 2020 
anvende en ikke-validert modell og predi
kerte et høyt antall innlagte pasienter på 

intensivavdelinger (2), bidro institutt et 
samtidig til å legitimere lavere aktivitet  
i sykehusene i påvente av covid-19 pasienter 
som knapt kom. Ved det mistet mange 
pasienter helsehjelp som det var ressurser 

«Bramness og Bretteville-
Jensen vil tilsynelatende ha  
oss til å tro at den høyere fore
komsten av avhengighet ved 
hyppigere bruk forteller oss 
noe om den ‘sanne’ avhengig
hetsrisikoen til cannabis»

«Mens gode modeller gir men
nesket makt over livsbetin
gelsene, gjør dårlige modeller 
mennesket avmektig»
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til (3). Bare ved å avstemme modellpredik-
sjonene mot reelle data ble det mulig  
å avdekke modellens svakheter.

Resultater fra ikke-validerte modeller  
blir også brukt som dokumentasjon for  
at tiltak virker ett er intensjonene, slik assi
sterende helsedirektør Espen Nakstad 
gjorde da han viste til at myndighetenes 
tiltak i vår trolig sparte 12 000 liv i Norge  
(4). Går en til referansen han gir (5), viser  
det seg at tallet er uten empirisk begrun
nelse. Tallet framkom gjennom en mate
matisk modell som aldri vil kunne valideres 
mot virkeligheten fordi resultatet refererer 
til en konstruert virkelighet av hendelser 
som aldri fant sted. Det at dokumentasjonen 
er nærmest verdiløs, er selvsagt ikke ensbe
tydende med at tiltakene ikke virker som de 
skal. Men det betyr at dokumentasjonen må 
finnes ved andre midler enn ved modelle
ring.

Ekspertvurderinger er plassert lavest  
i evidenshierarkiet, blant annet fordi de 
anses som subjektive og usystematiske (1). 
Det spørs om eksperten blir mindre avmek
tig i rollen som modellenes slave. Kanskje 
det er på tide å etablere et nytt og lavere nivå 
i evidenshierarkiet – for modellerte predik
sjoner. Platon ville neppe vært fornøyd  
med en slik plassering; lik modelltenkerne 
betraktet han det jordiske livet som en 
dårlig modell av det virkelige livet i ideenes 
og matematikkens opphøyde verden. Men 
for kunnskapsbasert praksis ville det være 
en god løsning.

ELLING ULVESTAD
elling.ulvestad@helse-bergen.no
er avdelingssjef ved Mikrobiologisk avdeling, Hau
keland universitetssjukehus, og professor dr.med.
Forfatt eren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Engebretsen S, Osnes AN. Matematiske modeller 

under en pandemi. Tidsskr Nor Legeforen 2020; 
140. doi: 10.4045/tidsskr.20.0876.

2	 Covid-19-epidemien: Risikovurdering og respons  
i Norge. Versjon 3. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2020.  
Lest 10.8.2020

3	 Larsen BH, Magelssen M, Dunlop O et al. Etiske 
dilemmaer i sykehusene under covid-19-pan
demien. Tidsskr Nor Legeforen 2020; 140. doi: 
10.4045/tidsskr.20.0851.

4	 Hotvedt M. Kaptein Norge. Tidsskr Nor Legeforen 
2020; 140. doi: 10.4045/tidsskr.20.0865.

5	 Flaxman S, Mishra S, Gandy A et al. Estimating the 
eff ects of non-pharmaceutical interventions on 
COVID-19 in Europe. Nature 2020; 584: 257 – 61. 

Modeller omdanner  
ikke subjektive inn­
data til objektive 
utdata

En kronikk i Tidsskriftet om pandemimodel
ler ett erlater inntrykket at slike modeller er 
objektive (1). En modell er basert på forutset
ninger med ulik grad av usikkerhet. Pande
mimodellene inkluderer parametere som 
kontakt, frekvens, mortalitet, inkubasjonstid 
og infeksiøs periode. I koronapandemiens 
første fase var disse i stor grad ukjente. 
Frekvensen av asymptomatiske bærere, 
asymptomatisk smitt espredning eller krys-
simmunitet som følge av eksponering for 
endemiske koronavirus er andre parame
tere som fortsatt er usikre. Det er også usik
kert hvordan mennesker endrer handlings
mønstre i takt med informasjon om pande
mien. Det er ingen konstanter i menneskers 
handlinger (2).

Ovenstående betyr at konstruksjon av 
pandemimodeller av nødvendighet inklude
rer mer eller mindre subjektive antagelser. 

Modellenes bearbeiding av subjektive inn
data gjør ikke utdata objektive. Heller ikke 
sensitivitetsanalyser gir objektive utdata. 
Det blir derfor misvisende å kalle modellene 
for objektive. Bruk av matematiske og sta
tistiske modeller ved analyse av empiriske 
(historiske) data og faktisk observerte data 
underveis i pandemien er derimot ofte 
nytt ig.

Forfatt erne er kritiske til bruk av erfarin
ger og vurderinger fra eksperter når det 
gjelder smittsomme sykdommer. Forfat
terne hevder at slike tilnærminger vil være 
preget av kunnskap om tidligere epidemier 
og er kanskje ikke overførbare til korona 
pandemien. Vi mener derimot at virologer, 
patologer, kliniske epidemiologer og andre 
besitt er viktig kunnskap for håndtering av 
pandemien. Det er viktig ikke å la seg forføre 
av modellenes kompleksitet (3).

Vi er enig med forfatt erne at den men
neskelige hjerne er dårlig til intuitiv vurde
ring av tall, og at det kan være vanskelig  
å forstå konsekvensene av eksponentiell 
vekst. (Empiri viser at virusepidemier, inklu
dert korona, følger en Gompertz-kurve med 
rask vekst, avflating og så langsomt fall). 
Men vi stiller oss tvilende til at det er lett ere 
å forstå modellenes framføringer når forut
setningene er usikre. Dett e er særlig proble
matisk når erfaringer viser at politikere har 
en tendens til å følge verstefalls modeller 
(eller såkalte «rimelige» verstefallsmodeller 
(4)). Studier tyder på at nytt en av nedsteng
ningene i ulike land er betydelig overdrevet.

Sammenhengen mellom ulike tiltak mot 
pandemien og den totale dødelighet har 
vært lav i forhold til iboende forskjeller som 

«Konstruksjon av pandemi
modeller av nødvendighet 
inkluderer mer eller mindre 
subjektive antagelser»
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Rutinemessig urin­
dyrkning hos gravide 
– fordeler og ulemper

Vi vil takke Backe og medarbeidere for et 
engasjert debattinnlegg mot unødvendig 
bruk av antibiotika og mot sykeliggjøring  
av gravide (1). Dett e engasjementet deler vi 
ved Antibiotikasenteret for primærmedisin 
(ASP).

«Veilederen» Backe og medarbeidere  
viser til er Nasjonale faglige retningslinjer 
for antibiotikabruk i primærhelsetjenes- 
ten, utgitt av Helsedirektoratet. ASP er en 
sentral del av redaksjonsgruppen for disse 
retningslinjene. Helt siden første utgave  
i 2008 har retningslinjene anbefalt scree
ning for asymptomatisk bakteriuri tidlig  
i svangerskapet. Nasjonal faglig retnings
linje for svangerskapsomsorgen støtt et  
seg til antibiotika-retningslinjene da de  
ved revisjonen i 2017 gav samme anbefa- 
ling.

Ved mange av tilstandene som omfatt es  
av retningslinjene for antibiotikabruk  
i primærhelsetjenesten, må det gjøres en 
vekting av fordeler og ulemper ved prøve
taking og antibiotikabehandling. Ett og 
samme kunnskapsgrunnlag kan resultere  
i ulike anbefalinger, avhengig av vurdering 
og vekting. Andre land det er naturlig  
å sammenligne seg med og som har ret
ningslinjer på dett e feltet, anbefaler scree
ning for asymptomatisk bakteriuri i en eller 
annen form – enten hos alle gravide, som  
i de britiske NICE-retningslinjene og de nye 
anbefalingene fra Infectious Diseases Society 
of America, eller hos gravide med høyere 
sannsynlighet for bakteriuri (hyppige urin
veisinfeksjoner før svangerskapet, positiv 

klima, befolkningssammensetning og gene
rell helse (5). Politiske tiltak basert på mate
matiske modeller kan derfor vise seg å ha 
vært særlig skadelige.

HALVOR NÆSS
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S. ENGEBRETSEN SVARER
Det beslutningsgrunnlaget som gjør folk 
flest mest avmektige, er det som ikke er 
ett erprøvbart og som man ikke kan argu
mentere mot, hvor en ekspert vurderer 
eff ekten av ulike tiltak, og hvor mange 
intensivpasienter man forventer ett er 5, 7  
og 9 dager. Disse tallene er umulige å gjett e 
seg fram til, og man trenger en matematisk 
modell for at de skal være systematiske.  
I motsetning til intuisjon, er modeller kali
brert til data, slik at de er i overensstem
melse med tidligere observasjoner. Et annet 
problem er hvem sin intuisjon man skal 
basere beslutninger på. Det er vanskeligere  
å stole på at et estimat basert på intuisjon 
ikke er politisk motivert, eller beheftet med 
en underliggende agenda.

Folkehelseinstituttet (FHI) har vært  
åpne om modellen både i form av kildekode 
(1) og antakelser i sine modelleringsrappor
ter (2). Dermed kan modellen og antakel
sene diskuteres. SEIR-modeller er den etab
lerte standarden for luftveisinfeksjoner  
som smitt er ved direkte kontakt, som 
COVID-19.

I modelleringsrapportene (2) publiseres 
også korttidsprediksjoner tre uker fram i tid. 
Disse har truff et godt overens med obser

verte data, og siden de er åpne, kan hvem 
som helst vurdere overensstemmelse med 
faktiske observasjoner. VG har for eksempel 
gjort en slik analyse (3). I motsetning til 
scenarier, er det både viktig og interessant  
å i ett ertid sammenlikne disse med faktiske 
data.

FHIs planleggingsscenario (4) var ikke en 
framtidsspådom. Det var en tenkt situasjon, 
hvor man antok at tiltak ville føre til en 
reduksjon av reproduksjonstallet til 1.3. 
Tallet 1.3 var ikke estimert ved hjelp av 
modeller. Det var en ekspertvurdering,  
som viste seg å ikke stemme med de tilta
kene som ble satt inn. FHI presiserte også: 
«Scenariet er ikke en prognose, epidemien 
kan bli mildere eller verre» (4).

Å påstå at forfatt erne i (5) ikke har noen 
empirisk begrunnelse for sitt estimat av 
eff ekt av tiltak er direkte feil. Analysen er 
basert på data på COVID-19-dødsfall fra 11 
europeiske land.

Modeller er det eneste verktøyet man har 
for å vurdere ulike tiltak. Det er fordi det er 
umulig å observere begge virkeligheter. Det 
krever to identiske kopier av Norge som 
utsett es for de samme miljøpåvirkningene 
utenfra gjennom hele pandemien, hvor det 
eneste som skiller dem er tiltakene. Ideelt 
sett skulle man hatt mange kopier og gjen
tatt forsøket, for å ta høyde for tilfeldighet. 
Dett e er praktisk og etisk umulig i virkelig
heten, men mulig i modellsimuleringer. 
Gullstandarden for å vurdere kausale sam
menhenger, randomiserte kontrollerte 
studier, vil altså aldri kunne gjennomføres 
under en pandemi.
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«Ett og samme kunnskaps
grunnlag kan resultere  
i ulike anbefalinger, avhengig 
av vurdering og vekting»
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Langtidsoppfølging ett er atrieflimmer- 
operasjon og samtidig åpen hjertekirurgi
Knut Sverre Andersen, Ketil Grong, Per-Ivar Hoff, 
Alexander Wahba
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 25 – 30.

I Tidsskriftet nr. 1/2021, s. 26 skal det stå: Både 
den primære CURE-AF-studien i Norge (Euro
pean Companion Protocol to the US CURE-AF 
study, IDE G060220/S4 Permanent AF Rev E 
og IDE G070046/S1 Persistent AF Rev B) og 
den senere langtidsoppfølgingen ble vur
dert som kvalitetssikringsprosjekter av 
Regional komité for medisinsk og helse
faglig forskningsetikk (REK) Vest (067.08  
og 2015/257). CURE-AF-studien ble registrert  
i 2007 (NCT00431834). Den europeiske armen 
av studien ble ett erregistrert 27.11.2020  
i ClinicalTrials.gov (NCT04645615).

I tillegg skal det nederst i artikkelen stå: 
Ett erregistreringen av den europeiske armen 
av studien ble foretatt i forbindelse med 
utarbeidelse av den foreliggende artikkelen. 
Redaksjonen har ingen grunn til å tro at dett e 
har påvirket rapporteringen av resultatene.

Vi beklager feilen, den er rett et på nett.

urinstrimmelundersøkelse, etc), som i Sve
rige og Danmark.

Cochrane-oversikten på dett e feltet  
har fra 2015 til 2019 endret ordlyd i hoved
konklusjonen, fra at antibiotika er eff ektivt 
for å redusere risikoen for pyelonefritt, til  
at antibiotika kan være eff ektivt. Det fast
holdes i begge versjonene at kunnskaps
grunnlaget er svakt, men vi gjenfinner  
ikke en spesielt kritisk holdning til generell 
screening, og heller ikke en avvisning av at 
asymptomatisk bakteriuri kan føre til lav 
fødselsvekt.

Nasjonale faglige retningslinjer for 
antibiotikabruk i primærhelsetjenesten  
er de eneste retningslinjene som har et 
system for årlig revisjon. Vi er nå midt  
i revisjonsarbeidet, og vil ta med oss inn
spillene videre i dett e arbeidet. Retnings
linjene sendes med jevne mellomrom på 
åpen høring, og neste høringsrunde vil 
foregå første halvår 2021. Det vil da være  
god anledning til å bli hørt.
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En mann i 20-årene med feber og sterke 
magesmerter under høyre kostalbue
Hasina Moaddab Hønnås, Ingrid Prytz Berset, 
Harald Aarset, Robert Brudevold
Tidsskr Nor Legeforen 2020; 140: 1901 – 5.

I Tidsskriftet nr. 18/2020, s. 1903 skal det stå: 
Leukocyttallet hadde steget til 25,3 · 10<9/L 
(3,9 – 9,5). Differensialtelling, som først nå  
ble ett erbestilt, viste utt alt eosinofili, med 
eosinofile granulocytt er 14,5 · 109/L (0,0 – 0,4). 
Tallet for monocytter var 1,4 · 109/L (0,3–0,9), 
lymfocytt er 2,2 · 109/L (1,3 – 3,4), nøytrofile 
granulocytt er 6,6 · 109/L (1,5 – 5,7) og trombo
cytt er 37 · 109/L (145 – 390).

Vi beklager feilen, den er rett et på nett.

FAC E B O O K .C O M / 
T I D S S K R I F T E T

Vi publiserer daglige  
oppdateringer med  

nye artikler. 

Lik oss på Facebook, og du  
vil bli gjort oppmerksom  

på aktuelle saker. 

ANNONSER



OLUMIANT® (BARICITINIB)  
EN TABLETT EN GANG DAGLIG.1

-  For voksne pasienter med moderat til alvorlig aktiv RA som har hatt  
utilstrekkelig respons på eller er intolerante overfor ett eller flere DMARDs.2

-  Til behandling av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos voksne pasienter som er kandi-
dater for systemisk behandling.2

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:
De vanligst rapporterte bivirkningene som oppsto hos ≥ 2 % var økt LDL-kolesterol, øvre 
luftveisinfeksjoner og hodepine. Infeksjoner rapportert under behandlingen inkluderte 
herpes zoster.3 Olumiant er kontraindisert under graviditet.4 Pasienter skal undersøkes for 
tuberkulose før oppstart av behandling.5

Referanser:  1. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.2 2. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.1 3. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.8.  
4. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.6 5. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.4 6. https://sykehusinnkjop.no/avtaler-
legemidler/tnf-bio#anbefalinger--avtaleprodukter ( 13.01.2021).

Om du ønsker å motta den seneste informasjonen om Olumiant samt motta 
nyhetsbrev fra Lilly scan QR-koden eller besøk www.lillypassport.no for å 
registrere din epostadresse.

TABLETTER, filmdrasjerte 2 mg og 4 mg. Indikasjoner: Revmatoid artritt: Som 
monoterapi eller i kombinasjon med metotreksat til behandling av moderat til 
alvorlig aktiv revmatoid artritt hos voksne som har hatt utilstrekkelig respons 
på, eller som har vært intolerante overfor, ett eller flere sykdomsmodifiserende 
antirevmatiske legemidler (DMARD). Atopisk dermatitt: Behandling av moderat til 
alvorlig atopisk dermatitt hos voksne som er kandidater for systemisk behandling.
Dosering: Voksne: Revmatoid artritt og atopisk dermatitt: Anbefalt dose er 4 mg  
1 gang daglig. 2 mg 1 gang daglig kan være egnet ved kroniske eller tilbakevendende 
infeksjoner, og kan også vurderes ved oppnådd vedvarende kontroll på 
sykdomsaktivitet og som er kvalifisert for dosereduksjon, se SPC. For dosejustering; 
Spesielle pasientgrupper, se SPC. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for 
innholdsstoffene. Graviditet. Forsiktighetsregler: Infeksjoner: Forbundet med økt 
infeksjonsfrekvens, f.eks. øvre luftveisinfeksjoner. Nytte/risiko bør vurderes nøye 
før behandlingsstart ved aktive, kroniske eller tilbakevendende infeksjoner. Utvikles 
en infeksjon, skal pasienten overvåkes nøye og behandlingen avbrytes midlertidig 
ved manglende respons på standardbehandling Tuberkulose (TB): skal undersøkes 
før behandlingsoppstart. Skal ikke gis ved aktiv TB., Hematologiske avvik: Behandling 
skal ikke startes opp, eller skal midlertidig avbrytes, ved ANC  <1  ×  109  celler/liter, 
ALC  <0,5  ×  109  celler/liter eller hemoglobin <8  g/dl observert under rutinemessig 
kontroll. Virusreaktivering; inkl. tilfeller av reaktivering av herpesvirus er rapportert. 
Utvikles herpes zoster, skal behandlingen avbrytes midlertidig til utbruddet går over. 
Vaksinasjon med levende, svekkede vaksiner under eller umiddelbart før behandling 
anbefales ikke. Lipider: Doseavhengige økninger i blodlipidverdier er rapportert. Etter 
statinbehandling sank LDL-kolesterolet til nivå tilsvarende før behandlingsstart av 
baricitinib. Lipidverdier bør måles ca. 12  uker etter behandlingsoppstart. Økninger 
av hepatiske transaminaser: Doseavhengige økninger av ALAT og ASAT er sett; 
økninger til ≥5 og ≥10 × ULN er sett hos <1%. Observeres ALAT- eller ASAT-økninger 
under rutinemessig pasientoppfølging, og legemiddelindusert leverskade mistenkes, 
skal behandling avbrytes midlertidig til diagnosen er ekskludert. Malignitet: 
Immunmodulerende legemidler kan øke risikoen for maligniteter, inkl. lymfom, hos 
pasienter med revmatoid artritt. Data for baricitinib er utilstrekkelig. Langsiktige 
sikkerhetsevalueringer pågår. Venøs tromboembolisme: Brukes med forsiktighet ved 

risiko for dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (PE) som alder, overvekt, tidligere 
DVT/PE, og hos pasienter under kirurgisk behandling og immobilisering. Ved kliniske 
tegn på DVT/PE skal behandlingen avsluttes, og pasienten undersøkes og følges 
opp med relevant behandling. Overfølsomhet: Seponeres umiddelbart ved alvorlig 
allergisk eller anafylaktisk reaksjon. Divertikulitt: Divertikulitt og gastrointestinal 
perforering er sett. Bør brukes med forsiktighet ved divertikkelsykdom, spesielt ved 
kronisk behandling med legemidler som forbindes med økt risiko for divertikulitt: 
NSAID, kortikosteroider og opioider. Nye abdominale tegn og symptomer bør raskt 
vurderes for tidlig identifisering av divertikulitt eller gastrointestinal perforering. 
Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium (23 mg) i hver tablett, og er så godt som 
natriumfritt.  Graviditet og amming: Graviditet: Kontraindisert. Fertile kvinner 
skal bruke sikker prevensjon under og minst 1 uke etter behandling. Amming: 
Overgang i morsmelk er ukjent. Skal ikke brukes under amming. Bivirkninger: 
Revmatoid artritt:* Svært vanlige (≥1/10): Infeksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. 
Stoffskifte/ernæring: Hyperkolesterolemi. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: 
Trombocytose. Gastrointestinale: Abdominalsmerte, kvalme. Hud: Utslett. Infeksiøse: 
Gastroenteritt, herpes simplex, herpes zoster, pneumoni, urinveisinfeksjon. Lever/
galle: Økt ALAT. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/
lymfe: Nøytropeni. Hud: Akne. Immunsystemet: Ansiktshevelse, urticaria. Kar: Dyp 
venetrombose. Lever/galle: Økt ASAT. Luftveier: Lungeemboli. Stoffskifte/ernæring: 
Hypertriglyseridemi. Undersøkelser: Økt CK, økt vekt. *Bivirkningsprofil for AD er 
tilsvarende som for RA, i tillegg er divertikulitt rapportert som en mindre vanlig 
bivirkning. Pakninger og priser pr. 05.01.2021: 2 mg: 28 stk.1 (blister) kr 10685,60. 
4 mg: 28 stk.1 (blister) kr 10685,60.R.gr. C. Refusjon:  1H-resept: L04A A37_12. 
Baricitinib Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjøres i tråd med nasjonal faglig 
retningslinje for bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske betennelsesdempende 
legemidler og føringer fra RHF/LIS spesialistgruppe. Vilkår: (216). Refusjon ytes kun 
etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Olumiant er inkludert og rangert i 
Sykehusinnkjøp HF, divisjon legemidler sitt anbud; 2006b TNF BIO.
Sist endret: 18.12.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 20.11.2020

Felleskatalogtekst 

▼ Olumiant (baricitinib)

▼ Dette legemiddelet er underlagt særlig overvåkning for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Du kan bidra ved å melde enhver 
mistenkt bivirkning.
For mer informasjon, se fullstendig informasjon om forskriving og medisinsk veiledning på www.www.felleskatalogen.no
Eli Lilly Norge AS. Postboks 6090 Etterstad, Besøksadresse: Innspurten 15, 0663 Oslo. +47 22 88 18 00 (office), www.lilly.no
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* Olumiant er rangert som første behandlingsalternativ for pasienter med alvorlig atopisk dermatitt i LIS 2106b TNF BIO anbudslister, gjeldene fra 01.02.20216.

Nå godkjent 
for atopisk dermati
- 

rangert som 

Nr.1 på TNF
LIS BIO 2021*6

Taltz er indisert til behandling1:

•  alene eller i kombinasjon med metotreksat, av aktiv psoriasisartritt (PsA) hos voksne pasienter som har 

legemidler (DMARD).

•  av voksne, ungdom og barn >6 år (>25 kg) med moderat til alvorlig plakkpsoriasis (PsO) som er aktuelle for 
systemisk behandling.

•  av voksne pasienter med aktiv ankyloserende spondylitt (r-axSpA) som har respondert utilstrekkelig på
konvensjonell terapi.

•  av voksne pasienter med aktiv  (nr-AxSpA) med objektive tegn på

Sikkerhetsinformasjon: Behandling med Taltz er forbundet med en økt hyppighet av infeksjoner, som f.eks. øvre 
luftveisinfeksjon og reaksjoner på injeksjonsstedet.3 Taltz bør brukes med forsiktighet hos pasienter med klinisk 
relevante kroniske infeksjoner og anbefales ikke til pasienter med en betennelsessykdom i tarmen. Taltz skal skal 
ikke gis til pasienter med aktiv tuberkulose.4 Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under behandling og i 
minst 10 uker etter behandling.5

1: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.1. 2: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 5.1. 3: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.8. 4: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.4.  

5: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.6. 6: https://sykehusinnkjop.no/avtaler-legemidler/tnf-bio (14.01.2021)

 
 

Merk: Taltz for PsA og PsO er pr. 01.02.2020 godkjent med refusjon av Beslutningsforum6. 
Beslutning fra Beslutningsforum vedrørende resterende indikasjoner avventes.

AIM FOR 
CLEAR SKIN2*

© 2021 Eli Lilly and Company. All rights reserved. Lilly and Taltz® are registered trademarks of Eli Lilly and Company.
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** Clear skin: ASI 100 =100 % forbedring på Psoriasis Area and Severity Index2

Taltz «Lilly» ( iksekizumab)
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn eller ferdigfylt sprøyte 80 mg:: 
(1 ml) inneh.: Iksekizumab 80 mg, natriumsitrat, vannfri sitronsyre, natriumklorid, 
polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Indikasjoner: Plakkpsoriasis: Voksne, 
ungdom og barn >6 år (>25 kg): Moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos pasienter 
som er aktuelle for systemisk behandling. Psoriasisartritt: Voksne: Alene eller i 
kombinasjon med metotreksat (MTX) til behandling av aktiv psoriasisartritt hos 
pasienter som har respondert utilstrekkelig på, eller som er intolerante overfor 
ett eller flere sykdomsmodfiserende antirevmatiske legemidler (DMARD). Aksial 
spondylartritt: Voksne: Pasienter med aktiv ankyloserende spondylitt (radiografisk 
aksial spondylartritt) som har respondert utilstrekkelig på konvensjonell terapi. 
Pasienter med aktiv ikke-radiografisk aksial spondylartritt med objektive tegn på 
inflammasjon som indikert ved forhøyet CRP og/eller MR-funn, som har respondert 
utilstrekkelig på NSAID. Dosering: Voksne: Plakkpsoriasis: Anbefalt dose er 160 mg 
(2 injeksjoner à 80 mg) som s.c. injeksjon ved uke 0, deretter 80 mg ved uke 2, 4, 
6, 8, 10 og 12, videre 1 vedlikeholdsdose på 80 mg hver 4. uke. Psoriasisartritt: 
Anbefalt dose er 160  mg (2 injeksjoner à 80 mg) som s.c injeksjon ved uke 0, 
deretter 80  mg (1 injeksjon) hver 4. uke. Samtidig psoriasisartritt og moderat 
til alvorlig plakkpsoriasis: Dosering som for plakkpsoriasis. Aksial spondylartritt 
(radiografisk og ikke-radiografisk): Anbefalt dose er 160  mg som s.c. injeksjon (2 
injeksjoner à 80 mg) ved uke 0, etterfulgt av 80 mg (1 injeksjon) hver 4. uke. Barn 
≥6 år: Plakkpsoriasis: Anbefalt dose s.c. injeksjon er basert på vekt, se SPC for 
spesifikasjoner. Spesielle pasientgrupper: Se SPC. Tilberedning/Håndtering: Skal 
ikke ristes. Tilberedning av 40 mg dose til barn, se SPC. Administrering: Gis s.c. 
Hudområder med psoriasis bør unngås ved valg av injeksjonssted, og injeksjonssted 
bør varieres. Kontraindikasjoner: Alvorlig overfølsomhet for innholdsstoffene. 
Klinisk relevante aktive infeksjoner (f.eks. tuberkulose). Forsiktighetsregler: 
Infeksjoner: Øker hyppigheten av infeksjoner. Brukes med forsiktighet ved klinisk 
relevante kroniske infeksjoner eller ved sykdomshistorie med tilbakevendende 
infeksjoner. Dersom infeksjon utvikles skal pasienten overvåkes nøye, og iksekizumab 
seponeres ved manglende respons på standardbehandling eller hvis infeksjonen blir 
alvorlig. Behandling skal ikke gjenopptas før infeksjonen er leget. Overfølsomhet: 
Alvorlige overfølsomhetsreaksjoner, er rapportert. Sene (10-14 dager etter 
injeksjon), alvorlige overfølsomhetsreaksjoner, inkl. omfattende urticaria, dyspné 
og høye antistofftitre er rapportert sjeldent. Behandlingen seponeres øyeblikkelig 

og hensiktsmessig behandling igangsettes. Betennelsessykdom i tarm (inkl. Crohns 
sykdom og ulcerøs kolitt): Nye eller forverrede tilfeller kan oppstå. Anbefales ikke 
ved betennelsessykdom i tarmen. Ved symptomer på eller forverring av eksisterende 
betennelsessykdom i tarmen, bør preparatet seponeres og relevant medisinsk 
behandling startes. Immunisering: Skal ikke brukes samtidig med levende vaksiner. 
Respons på inaktiverte vaksiner er utilstrekkelig dokumentert. Interaksjoner: 
For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse 
samt se SPC. Graviditet og amming: Graviditet: Begrensede data. Bruk under 
graviditet bør unngås. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under og i 
minst 10 uker etter behandling. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. Det må 
tas en beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra, basert på 
nytte-/risikovurdering.. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Generelle: Reaksjon 
på injeksjonsstedet1. Infeksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. Vanlige (≥1/100 til <1/10): 
Gastrointestinale: Kvalme. Infeksiøse: Herpes simplex (mukokutan), tineainfeksjon. 
Luftveier: Orofaryngeal smerte. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: 
Nøytropeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Inflammatorisk tarmsykdom. 
Hud: Eksem, urticaria, utslett. Immunsystemet: Angioødem. Infeksiøse: Cellulitt, 
influensa, konjunktivitt, oral candidiasis, rhinitt. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): 
Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Egenskaper: Klassifisering: IgG4 
monoklonalt antistoff med høy affinitet og spesifisitet til interleukin 17A (IL-17A og 
IL-A/F). IL17B, IL17C, IL17D, IL17E eller IL17F. Reduserer inflammasjonsmarkøren 
CRP. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Kan oppbevares 
utenfor kjøleskap inntil 5 dager ved høyst 30ºC. Skal ikke fryses. Oppbevares i 
originalemballasjen for å beskytte mot lys. Pakninger og priser pr.04.01.2020: 
1 stk.1 (ferdigfylt penn) kr 14526,20. 1 stk.1 (ferdigfylt sprøyte) kr 14526,20. 
R.gr.C. Refusjon: H-resept: L04A C13_12 Iksekizumab Refusjonsberettiget bruk:
Rekvirering skal gjøres i tråd med nasjonal faglig retningslinje for bruk av TNF-a 
hemmere og andre biologiske betennelsesdempende legemidler og føringer fra RHF/
LIS spesialistgruppe. Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller 
avtalespesialist. Taltz er inkludert og rangert i Sykehusinnkjøp HF, divisjon legemidler 
sitt anbud; 2006b TNF BIO.
Sist endret: 10.08.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 26.06.2020



OLUMIANT® (BARICITINIB)  
EN TABLETT EN GANG DAGLIG.1

-  For voksne pasienter med moderat til alvorlig aktiv RA som har hatt  
utilstrekkelig respons på eller er intolerante overfor ett eller flere DMARDs.2

-  Til behandling av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos voksne pasienter som er kandi-
dater for systemisk behandling.2

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:
De vanligst rapporterte bivirkningene som oppsto hos ≥ 2 % var økt LDL-kolesterol, øvre 
luftveisinfeksjoner og hodepine. Infeksjoner rapportert under behandlingen inkluderte 
herpes zoster.3 Olumiant er kontraindisert under graviditet.4 Pasienter skal undersøkes for 
tuberkulose før oppstart av behandling.5

Referanser:  1. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.2 2. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.1 3. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.8.  
4. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.6 5. SPC av 20.11.2020, avsnitt 4.4 6. https://sykehusinnkjop.no/avtaler-
legemidler/tnf-bio#anbefalinger--avtaleprodukter ( 13.01.2021).

Om du ønsker å motta den seneste informasjonen om Olumiant samt motta 
nyhetsbrev fra Lilly scan QR-koden eller besøk www.lillypassport.no for å 
registrere din epostadresse.

TABLETTER, filmdrasjerte 2 mg og 4 mg. Indikasjoner: Revmatoid artritt: Som 
monoterapi eller i kombinasjon med metotreksat til behandling av moderat til 
alvorlig aktiv revmatoid artritt hos voksne som har hatt utilstrekkelig respons 
på, eller som har vært intolerante overfor, ett eller flere sykdomsmodifiserende 
antirevmatiske legemidler (DMARD). Atopisk dermatitt: Behandling av moderat til 
alvorlig atopisk dermatitt hos voksne som er kandidater for systemisk behandling.
Dosering: Voksne: Revmatoid artritt og atopisk dermatitt: Anbefalt dose er 4 mg  
1 gang daglig. 2 mg 1 gang daglig kan være egnet ved kroniske eller tilbakevendende 
infeksjoner, og kan også vurderes ved oppnådd vedvarende kontroll på 
sykdomsaktivitet og som er kvalifisert for dosereduksjon, se SPC. For dosejustering; 
Spesielle pasientgrupper, se SPC. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for 
innholdsstoffene. Graviditet. Forsiktighetsregler: Infeksjoner: Forbundet med økt 
infeksjonsfrekvens, f.eks. øvre luftveisinfeksjoner. Nytte/risiko bør vurderes nøye 
før behandlingsstart ved aktive, kroniske eller tilbakevendende infeksjoner. Utvikles 
en infeksjon, skal pasienten overvåkes nøye og behandlingen avbrytes midlertidig 
ved manglende respons på standardbehandling Tuberkulose (TB): skal undersøkes 
før behandlingsoppstart. Skal ikke gis ved aktiv TB., Hematologiske avvik: Behandling 
skal ikke startes opp, eller skal midlertidig avbrytes, ved ANC  <1  ×  109  celler/liter, 
ALC  <0,5  ×  109  celler/liter eller hemoglobin <8  g/dl observert under rutinemessig 
kontroll. Virusreaktivering; inkl. tilfeller av reaktivering av herpesvirus er rapportert. 
Utvikles herpes zoster, skal behandlingen avbrytes midlertidig til utbruddet går over. 
Vaksinasjon med levende, svekkede vaksiner under eller umiddelbart før behandling 
anbefales ikke. Lipider: Doseavhengige økninger i blodlipidverdier er rapportert. Etter 
statinbehandling sank LDL-kolesterolet til nivå tilsvarende før behandlingsstart av 
baricitinib. Lipidverdier bør måles ca. 12  uker etter behandlingsoppstart. Økninger 
av hepatiske transaminaser: Doseavhengige økninger av ALAT og ASAT er sett; 
økninger til ≥5 og ≥10 × ULN er sett hos <1%. Observeres ALAT- eller ASAT-økninger 
under rutinemessig pasientoppfølging, og legemiddelindusert leverskade mistenkes, 
skal behandling avbrytes midlertidig til diagnosen er ekskludert. Malignitet: 
Immunmodulerende legemidler kan øke risikoen for maligniteter, inkl. lymfom, hos 
pasienter med revmatoid artritt. Data for baricitinib er utilstrekkelig. Langsiktige 
sikkerhetsevalueringer pågår. Venøs tromboembolisme: Brukes med forsiktighet ved 

risiko for dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (PE) som alder, overvekt, tidligere 
DVT/PE, og hos pasienter under kirurgisk behandling og immobilisering. Ved kliniske 
tegn på DVT/PE skal behandlingen avsluttes, og pasienten undersøkes og følges 
opp med relevant behandling. Overfølsomhet: Seponeres umiddelbart ved alvorlig 
allergisk eller anafylaktisk reaksjon. Divertikulitt: Divertikulitt og gastrointestinal 
perforering er sett. Bør brukes med forsiktighet ved divertikkelsykdom, spesielt ved 
kronisk behandling med legemidler som forbindes med økt risiko for divertikulitt: 
NSAID, kortikosteroider og opioider. Nye abdominale tegn og symptomer bør raskt 
vurderes for tidlig identifisering av divertikulitt eller gastrointestinal perforering. 
Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium (23 mg) i hver tablett, og er så godt som 
natriumfritt.  Graviditet og amming: Graviditet: Kontraindisert. Fertile kvinner 
skal bruke sikker prevensjon under og minst 1 uke etter behandling. Amming: 
Overgang i morsmelk er ukjent. Skal ikke brukes under amming. Bivirkninger: 
Revmatoid artritt:* Svært vanlige (≥1/10): Infeksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. 
Stoffskifte/ernæring: Hyperkolesterolemi. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: 
Trombocytose. Gastrointestinale: Abdominalsmerte, kvalme. Hud: Utslett. Infeksiøse: 
Gastroenteritt, herpes simplex, herpes zoster, pneumoni, urinveisinfeksjon. Lever/
galle: Økt ALAT. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/
lymfe: Nøytropeni. Hud: Akne. Immunsystemet: Ansiktshevelse, urticaria. Kar: Dyp 
venetrombose. Lever/galle: Økt ASAT. Luftveier: Lungeemboli. Stoffskifte/ernæring: 
Hypertriglyseridemi. Undersøkelser: Økt CK, økt vekt. *Bivirkningsprofil for AD er 
tilsvarende som for RA, i tillegg er divertikulitt rapportert som en mindre vanlig 
bivirkning. Pakninger og priser pr. 05.01.2021: 2 mg: 28 stk.1 (blister) kr 10685,60. 
4 mg: 28 stk.1 (blister) kr 10685,60.R.gr. C. Refusjon:  1H-resept: L04A A37_12. 
Baricitinib Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjøres i tråd med nasjonal faglig 
retningslinje for bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske betennelsesdempende 
legemidler og føringer fra RHF/LIS spesialistgruppe. Vilkår: (216). Refusjon ytes kun 
etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Olumiant er inkludert og rangert i 
Sykehusinnkjøp HF, divisjon legemidler sitt anbud; 2006b TNF BIO.
Sist endret: 18.12.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 20.11.2020

Felleskatalogtekst 

▼ Olumiant (baricitinib)

▼ Dette legemiddelet er underlagt særlig overvåkning for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Du kan bidra ved å melde enhver 
mistenkt bivirkning.
For mer informasjon, se fullstendig informasjon om forskriving og medisinsk veiledning på www.www.felleskatalogen.no
Eli Lilly Norge AS. Postboks 6090 Etterstad, Besøksadresse: Innspurten 15, 0663 Oslo. +47 22 88 18 00 (office), www.lilly.no

PP-BA-NO-0227/01.2021  © 2021 Eli Lilly and Company.  Olumiant® and Lilly are registered trademarks of Eli Lilly and Company

* Olumiant er rangert som første behandlingsalternativ for pasienter med alvorlig atopisk dermatitt i LIS 2106b TNF BIO anbudslister, gjeldene fra 01.02.20216.

Nå godkjent 
for atopisk dermati
- 

rangert som 

Nr.1 på TNF
LIS BIO 2021*6

Taltz er indisert til behandling1:

•  alene eller i kombinasjon med metotreksat, av aktiv psoriasisartritt (PsA) hos voksne pasienter som har 

legemidler (DMARD).

•  av voksne, ungdom og barn >6 år (>25 kg) med moderat til alvorlig plakkpsoriasis (PsO) som er aktuelle for 
systemisk behandling.

•  av voksne pasienter med aktiv ankyloserende spondylitt (r-axSpA) som har respondert utilstrekkelig på
konvensjonell terapi.

•  av voksne pasienter med aktiv  (nr-AxSpA) med objektive tegn på

Sikkerhetsinformasjon: Behandling med Taltz er forbundet med en økt hyppighet av infeksjoner, som f.eks. øvre 
luftveisinfeksjon og reaksjoner på injeksjonsstedet.3 Taltz bør brukes med forsiktighet hos pasienter med klinisk 
relevante kroniske infeksjoner og anbefales ikke til pasienter med en betennelsessykdom i tarmen. Taltz skal skal 
ikke gis til pasienter med aktiv tuberkulose.4 Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under behandling og i 
minst 10 uker etter behandling.5

1: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.1. 2: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 5.1. 3: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.8. 4: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.4.  

5: SPC AV 26.06.2020, AVSNITT 4.6. 6: https://sykehusinnkjop.no/avtaler-legemidler/tnf-bio (14.01.2021)

 
 

Merk: Taltz for PsA og PsO er pr. 01.02.2020 godkjent med refusjon av Beslutningsforum6. 
Beslutning fra Beslutningsforum vedrørende resterende indikasjoner avventes.

AIM FOR 
CLEAR SKIN2*

© 2021 Eli Lilly and Company. All rights reserved. Lilly and Taltz® are registered trademarks of Eli Lilly and Company.

PP
-IX

-N
O

-0
17

6/
01

.2
02

1

PsO PsA

pedriatisk-PsO
r-axSpA  I  nr-axSpA

TALTZ
ER NÅ INDISERT FOR

NO Taltz PsA + PsO Advert, 1 pager  jan 2021 (2).pdf   1 14/01/2021   11:09

** Clear skin: ASI 100 =100 % forbedring på Psoriasis Area and Severity Index2

Taltz «Lilly» ( iksekizumab)
INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn eller ferdigfylt sprøyte 80 mg:: 
(1 ml) inneh.: Iksekizumab 80 mg, natriumsitrat, vannfri sitronsyre, natriumklorid, 
polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Indikasjoner: Plakkpsoriasis: Voksne, 
ungdom og barn >6 år (>25 kg): Moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos pasienter 
som er aktuelle for systemisk behandling. Psoriasisartritt: Voksne: Alene eller i 
kombinasjon med metotreksat (MTX) til behandling av aktiv psoriasisartritt hos 
pasienter som har respondert utilstrekkelig på, eller som er intolerante overfor 
ett eller flere sykdomsmodfiserende antirevmatiske legemidler (DMARD). Aksial 
spondylartritt: Voksne: Pasienter med aktiv ankyloserende spondylitt (radiografisk 
aksial spondylartritt) som har respondert utilstrekkelig på konvensjonell terapi. 
Pasienter med aktiv ikke-radiografisk aksial spondylartritt med objektive tegn på 
inflammasjon som indikert ved forhøyet CRP og/eller MR-funn, som har respondert 
utilstrekkelig på NSAID. Dosering: Voksne: Plakkpsoriasis: Anbefalt dose er 160 mg 
(2 injeksjoner à 80 mg) som s.c. injeksjon ved uke 0, deretter 80 mg ved uke 2, 4, 
6, 8, 10 og 12, videre 1 vedlikeholdsdose på 80 mg hver 4. uke. Psoriasisartritt: 
Anbefalt dose er 160  mg (2 injeksjoner à 80 mg) som s.c injeksjon ved uke 0, 
deretter 80  mg (1 injeksjon) hver 4. uke. Samtidig psoriasisartritt og moderat 
til alvorlig plakkpsoriasis: Dosering som for plakkpsoriasis. Aksial spondylartritt 
(radiografisk og ikke-radiografisk): Anbefalt dose er 160  mg som s.c. injeksjon (2 
injeksjoner à 80 mg) ved uke 0, etterfulgt av 80 mg (1 injeksjon) hver 4. uke. Barn 
≥6 år: Plakkpsoriasis: Anbefalt dose s.c. injeksjon er basert på vekt, se SPC for 
spesifikasjoner. Spesielle pasientgrupper: Se SPC. Tilberedning/Håndtering: Skal 
ikke ristes. Tilberedning av 40 mg dose til barn, se SPC. Administrering: Gis s.c. 
Hudområder med psoriasis bør unngås ved valg av injeksjonssted, og injeksjonssted 
bør varieres. Kontraindikasjoner: Alvorlig overfølsomhet for innholdsstoffene. 
Klinisk relevante aktive infeksjoner (f.eks. tuberkulose). Forsiktighetsregler: 
Infeksjoner: Øker hyppigheten av infeksjoner. Brukes med forsiktighet ved klinisk 
relevante kroniske infeksjoner eller ved sykdomshistorie med tilbakevendende 
infeksjoner. Dersom infeksjon utvikles skal pasienten overvåkes nøye, og iksekizumab 
seponeres ved manglende respons på standardbehandling eller hvis infeksjonen blir 
alvorlig. Behandling skal ikke gjenopptas før infeksjonen er leget. Overfølsomhet: 
Alvorlige overfølsomhetsreaksjoner, er rapportert. Sene (10-14 dager etter 
injeksjon), alvorlige overfølsomhetsreaksjoner, inkl. omfattende urticaria, dyspné 
og høye antistofftitre er rapportert sjeldent. Behandlingen seponeres øyeblikkelig 

og hensiktsmessig behandling igangsettes. Betennelsessykdom i tarm (inkl. Crohns 
sykdom og ulcerøs kolitt): Nye eller forverrede tilfeller kan oppstå. Anbefales ikke 
ved betennelsessykdom i tarmen. Ved symptomer på eller forverring av eksisterende 
betennelsessykdom i tarmen, bør preparatet seponeres og relevant medisinsk 
behandling startes. Immunisering: Skal ikke brukes samtidig med levende vaksiner. 
Respons på inaktiverte vaksiner er utilstrekkelig dokumentert. Interaksjoner: 
For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse 
samt se SPC. Graviditet og amming: Graviditet: Begrensede data. Bruk under 
graviditet bør unngås. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under og i 
minst 10 uker etter behandling. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent. Det må 
tas en beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra, basert på 
nytte-/risikovurdering.. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Generelle: Reaksjon 
på injeksjonsstedet1. Infeksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. Vanlige (≥1/100 til <1/10): 
Gastrointestinale: Kvalme. Infeksiøse: Herpes simplex (mukokutan), tineainfeksjon. 
Luftveier: Orofaryngeal smerte. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: 
Nøytropeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Inflammatorisk tarmsykdom. 
Hud: Eksem, urticaria, utslett. Immunsystemet: Angioødem. Infeksiøse: Cellulitt, 
influensa, konjunktivitt, oral candidiasis, rhinitt. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): 
Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Egenskaper: Klassifisering: IgG4 
monoklonalt antistoff med høy affinitet og spesifisitet til interleukin 17A (IL-17A og 
IL-A/F). IL17B, IL17C, IL17D, IL17E eller IL17F. Reduserer inflammasjonsmarkøren 
CRP. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Kan oppbevares 
utenfor kjøleskap inntil 5 dager ved høyst 30ºC. Skal ikke fryses. Oppbevares i 
originalemballasjen for å beskytte mot lys. Pakninger og priser pr.04.01.2020: 
1 stk.1 (ferdigfylt penn) kr 14526,20. 1 stk.1 (ferdigfylt sprøyte) kr 14526,20. 
R.gr.C. Refusjon: H-resept: L04A C13_12 Iksekizumab Refusjonsberettiget bruk:
Rekvirering skal gjøres i tråd med nasjonal faglig retningslinje for bruk av TNF-a 
hemmere og andre biologiske betennelsesdempende legemidler og føringer fra RHF/
LIS spesialistgruppe. Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller 
avtalespesialist. Taltz er inkludert og rangert i Sykehusinnkjøp HF, divisjon legemidler 
sitt anbud; 2006b TNF BIO.
Sist endret: 10.08.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 26.06.2020
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Kan ampullene med covid-19-vaksine  
utnytt es bedre?

Ikke en dråpe av en begrenset 
mengde livsviktig vaksine må  
gå til spille. Øyefaget har vist  
vei med innovativ medikament­
utnytt else.

Pressemeldingen 2. desember 2020 om  
at Storbritannia som første land i verden 
hadde godkjent en covid-19-vaksine, var et 
ett erlengtet lyspunkt (1). Når verden er ram
met av pandemi og milliarder av mennesker 
trenger vaksine, er et misforhold mellom 
tilbud og ett erspørsel likevel uunngåelig. 
Vaksinen er dyrebare dråper og må hånd
teres derett er.

I helsetjenesten bruker vi allerede en 
rekke kostbare legemidler, men blant disse 
finnes knapt sidestykke til vaskulær endo
telial vekstfaktor-hemmere (anti-VEGF, 
anti-vascular endothelial growth factor), en 
gruppe biologiske legemidler som i øyefaget 

brukes til behandling av sykdommer som 
våt aldersrelatert makuladegenerasjon og 
diabetisk retinopati. Prisen for de markeds
førte alternativene er opp mot 10 000 kro- 
ner per ampulle, selv om innholdet er til
tenkt én enkelt øyeinjeksjon på beskjedne 
0,05 mL. Når literprisen nærmer seg 200 
millioner kroner, er det selvsagt at ikke en 
eneste dråpe bør gå til spille, verken som 
restvæske i ampullen eller dødvolum  
i sprøyten. Dett e er bakgrunnen for en 
tjenesteinnovasjon ved Oslo universitets
sykehus, Universitetet i Oslo og Sykehusapo
teket Oslo. Det tverrfaglige prosjektet har 

utviklet og kvalitetssikret en prosedyre for 
magistrell produksjon som gjør det mulig  
å dele innholdet i anti-VEGF-ampullene på 
flere sprøyter med svært lavt dødvolum  
(2, 3). Resultatet er at hver ampulle gir to  

til tre doser, og at samfunnet spares for store 
legemiddelutgifter.

Legemiddelutgifter vil selvfølgelig ikke 
begrense covid-19-vaksineringen her til 
lands, men også oljerike Norge må stå i kø 
når vaksinen skal fordeles, og hver eneste 
ampulle som finner veien hit, må håndteres 
med omtanke. Ifølge britiske helsemyndig
heter er volumet i en ampulle av den god
kjente covid-19-vaksinen 0,45 mL. Dett e skal 
fortynnes med 1,8 mL fysiologisk saltvann  
og gi fem vaksinedoser à 0,3 mL (4). Fem 
vaksinedoser utgjør dermed 1,5 mL, mens 
det totale volumet fra ampullen er 2,25 mL. 
Man legger altså til grunn at 0,75 mL (33 %) 
av volumet er overflødig. Dett e utgjør minst 
to ekstra vaksinedoser per ampulle. Norske 
helsemyndigheter bør derfor se til øyefaget 
og vårt innovasjonsprosjekt når Nasjonal 
plan for vaksinasjon mot covid-19 nå utar
beides. En tilsvarende prosedyre som for 
anti-VEGF-medisinene vil sikre at flere blir 
vaksinert så tidlig som mulig.

Mott att 18.12.2020, godkjent 22.12.2020.

«Man legger til grunn at 33 %  
av volumet er overflødig»
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Fuktighetskrem og oljebad forebygger  
ikke atopisk eksem

Oljebad eller fuktighetskrem 
forebygger ikke atopisk eksem  
i spedbarnsalder. Men fuktig­
hetskrem er fortsatt viktig hos 
dem med eksem.

Atopisk eksem er en kronisk hudsykdom 
som rammer om lag hvert femte barn  
i Norge (1). Barn med atopisk eksem har  
økt risiko for andre allergiske sykdommer, 
slik som matvareallergi, astma og allergisk 
rhinitt (2). Forskere verden over har forsøkt 
å finne tiltak for å forhindre utvikling av 
eksem. Slike primærforebyggende tiltak  
må skilles fra sekundærforebygging, som  
tar sikte på å hindre forverring av atopisk 
eksem.

To små studier fra Japan (3) og USA og 
Storbritannia (4), publisert i 2014, fant at 
daglig bruk av fuktighetskrem fra tidlig 
spedbarnsalder reduserte forekomsten av 
atopisk eksem med 30 – 50 % ved seks til tolv 
måneders alder. Hver av studiene omfatt et 
rundt hundre barn med økt risiko for ato­
pisk eksem, basert på forekomst av allergisk 
sykdom hos foreldrene. Resultatene fra disse 
studiene gav håp om at fuktighetsgivende 
behandling kunne virke primærforebyg­
gende mot atopisk eksem og derigjennom 
forebygge utvikling av andre allergiske 

sykdommer. For å dokumentere en slik 
eff ekt trengs store randomiserte studier.

De to hitt il største studiene som har 
undersøkt om fuktighetskrem eller oljebad 
fra nyfødtperioden kan forebygge atopisk 
eksem, omfatt et til sammen nesten 4 000 
barn: den norsk-svenske studien Preventing 
atopic dermatitis and allergies in children 
(PreventADALL) (5) og den britiske studien 
Barrier enhancement for eczema prevention 
(BEEP) (6). I PreventADALL-studien ble alle 
gravide kvinner i Oslo, Østfold og Stockholm 
invitert til å delta i forbindelse med ultra­
lydundersøkelse ved 18 ukers svangerskap. 
Studien omfatt et nesten 2 700 kvinner, 
rekrutt ert fra desember 2014 til oktober 
2016. Rett ett er fødsel ble nesten 2 400 av 
deres barn randomisert til fire omtrent like 
store grupper: 1) hudintervensjon med 
oljebad på kroppen og krem til ansikt mini­
mum fire dager per uke fra to ukers til ni 
måneders alder, 2) matintervensjon med 
tidlig matintroduksjon med smak av pea­
nøtt(smør), melk, hvete og egg mellom tre 
og fire måneders alder, 3) begge intervensjo­
ner eller 4) ingen intervensjon (kontroll­
gruppe) (5). Alle mødrene ble oppfordret til 
å amme i tråd med nasjonale retningslinjer. 
BEEP-studien ble gjennomført hos barn med 
høy risiko for utvikling av atopisk eksem, 
der kvinner ble rekrutt ert sent i svangerska­
pet. Studien omfatt et nesten 1 400 av deres 
nyfødte barn, inkludert og randomisert til 
daglig bruk av fuktighetskrem eller kontroll 
fra inklusjonstidspunktet (6).

Verken PreventADALL-studien ved ettårs­
alder (7) eller BEEP-studien ved toårsalder (8) 
fant redusert forekomst av atopisk eksem 
hos barna som fikk regelmessig oljebad  
eller ble smurt daglig med fuktighetskrem. 
Mangelen på forebyggende eff ekt var ikke 
avhengig av om tiltakene ble gjennomført 

ett er protokoll, eller om barna hadde økt 
risiko for utvikling av atopisk eksem.

Disse resultatene var uventede, og mange 
ble skuff et. Funnene var så klare at forfat­
terne av en ledsagende lederartikkel kon­
kluderte med at det ikke er grunnlag for  
å anbefale fuktighetskremer eller oljebad  
fra noen ukers alder for å forebygge atopisk 
eksem (9). Det pågår nå studier som benyt­
ter mer avanserte formuleringer i fuktig­
hetskremene for å undersøke om disse kan 
redusere forekomst av atopisk eksem.

Verken PreventADALL-studien eller BEEP-
studien undersøkte eff ekten av fuktighets­
kremer eller oljebad som ledd i behandlin­
gen av atopisk eksem. Fuktighetskremer er 
en svært viktig del av behandlingen av ato­
pisk eksem. I gjeldende europeiske retnings­
linjer anbefales mellom 250 og 500 gram 
fuktighetskrem per uke i form av daglig 
helkroppssmøring (10). Dett e gjelder både 
ved behandling av aktivt eksem og som et 
nødvendig tiltak for å forebygge ny oppblus­
sing av eksemet, et tiltak som kan redusere 
behovet for lokale steroider (11).

Manglende primærforebyggende eff ekt  
av fuktighetskrem og oljebad må altså ikke 
forveksles med manglende eff ekt av fuktig­
hetskrem og oljebad ved allerede etablert 
atopisk eksem. Fuktighetskremer er fortsatt 
en hjørnesten i behandling av atopisk 
eksem, der målet er holde pasientene mest 
mulig eksemfrie.

Mott att 2.11.2020, første revisjon innsendt 1.12.2020, 
godkjent 14.12.2020.

«Verken PreventADALL-stu
dien eller BEEP-studien fant 
redusert forekomst av atopisk 
eksem»

«Resultatene var uventede,  
og mange ble skuffet»
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OG AKUTT HJERTESVIKT1

På  
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finner du produkt- 
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doseringskort  
m.m.

SIKKERHETSINFORMASJON SIMDAX®   

(preparatomtale, 02.11.2020, pkt. 4.4, 4.6 og 4.8):
Hypotensjon er en svært vanlig bivirkning. 
Alvorlig hypovolemi bør korrigeres før infusjon av levosimendan. Hvis uttalte endringer i blodtrykk 
eller hjerterytme er observert bør infusjons hastigheten bli redusert eller infusjonen avbrytes.
Forsiktighet utvises hos pasienter med lav baseline systolisk eller diastolisk blodtrykk eller hos de med risiko for 
hypotensjonsepisode. Leger skal skreddersy dosen og behandlingens varighet basert på pasientens tilstand og respons. 
Kvinner som får levosimendan bør ikke amme.

1. Nieminen MS, Fonseca C, Brito D, et al. The potential of the inodilator levosimendan in maintaining 
quality of life in advanced heart failure. Eur Heart J Suppl 2017;19:C15-C21.

2. Simdax preparatomtale, 02.11.2020, pkt. 5.1
3. Simdax preparatomtale, 02.11.2020, pkt. 4.2
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pasienter kan ha nytte av inotrop tilleggsbehandling?
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Elektronisk dødsmelding  
– raskere, enklere, sikrere

Elektronisk dødsmelding er 
enkel å bruke og gir raskere 
saksbehandling, bedre person­
vern og mer tidsaktuell døds­
årsaksstatistikk.

I en tid hvor helsesektoren endelig ser ut  
til å nærme seg total digitalisering, er «Lege­
erklæring om dødsfall/melding om unatur­
lig dødsfall», dødsatt esten, et av de siste 
gjennomslagsskjema leger på norske lege­
kontor og sykehus fremdeles fyller ut for 
hånd og sender med postgang. Folkehelse­
instituttet har i samarbeid med Direktoratet 
for e-helse laget en ny helelektronisk løsning 
for melding av dødsfall. Løsningen har vært 
tilgjengelig for alle leger siden 1. januar 
2020.

Den elektroniske løsningen er tilgjengelig 
gjennom en internettadresse (1) dersom 
lokal IT-ansvarlig har konfigurert brannmur 
og system. Dett e er beskrevet på Norsk Helse­
netts hjemmesider (2). På Dødsårsaksregiste­
rets hjemmesider finnes en detaljert veiled­
ning i hvordan elektronisk melding om 
dødsfall skal fylles ut (3). Fra 1. januar 2022 
skal alle dødsfall meldes elektronisk (4). 
Leger som har tatt i bruk løsningen, sier  
den er selvforklarende og enkel å fylle ut.

Papirmeldingen har vært brukt av mange 
instanser til blant annet kvalitetssikring, 
dokumentasjon og saksbehandling. Sensitiv 
informasjon om dødsårsak har kunnet bli 
distribuert til aktører uten juridisk innsyns­
rett. Med elektronisk melding vil informa­
sjon om sivile opplysninger gå rett til Folke­
registeret og informasjon om dødsårsak rett 
til Folkehelseinstituttet. Andre aktører, som 
begravelsesbyrå, skal hente de opplysnin­
gene de trenger fra Folkeregisteret. Dett e 
fører til bedre personvern.

For å ta i bruk denne webbaserte løsnin­
gen kreves enkel teknisk tilrett elegging 

samt elektronisk utstyr knytt et til Norsk 
Helsenett. Siden opplysningene er taushets­
belagte, er det like strenge krav til innlog­
ging som i Elektronisk pasientjournal (EPJ), 
det vil si sikkerhetsnivå 3. Meldende lege  
må ha norsk autorisasjon, gyldig HPR-num­
mer (registrering i Helsepersonellregisteret) 
og må logge inn med e-ID, som BankID, 
Buypass eller Commfides. Direktoratet for 
e-helse jobber for på sikt å få en tett ere inte­
grering i Elektronisk pasientjournal.

Raskere og bedre
Selv om den elektroniske meldingen krever 
separat pålogging utenfor Elektronisk 
pasientjournal, er det gode grunner til å ta 
den i bruk fremfor å fortsett e med papir­
meldinger. Dataene i Dødsårsaksregisteret 
kodes med ICD-koder. Mens opplysninger 
om dødsårsak er ren fritekst på papir, kan 
legen i den elektroniske meldingen søke  
og velge dødsårsak med tilhørende ICD- 
kode i nedtrekksmenyer. En slik standardise­
ring kan bidra til at det er lett ere for legen  
å rapportere korrekt og presis dødsårsak.

Fra papirmelding må dødsårsakene 
avskrives og kodes av Folkehelseinstituttet, 
en ressurskrevende prosess som innebærer 
at opplysninger i mange tilfeller må skjønns­
messig fortolkes. Innføringen av direkte valg 
av dødsårsak med ICD-10-kode kan derfor 
bidra til å øke kvaliteten på dataene i Døds­
årsaksregisteret. Den nye løsningen bidrar 
også til kvalitetssikring ved å åpne for at 
Dødsårsaksregisteret kan ha rask dialog  
med meldende lege for å avklare eventuelle 
misforståelser.

Forsvarlig ivaretakelse av personvern, 
datasikkerhet og juridisk dekning i lover  
og forskrifter har bidratt til at det har tatt 
lang tid å utvikle og innføre den elektro­
niske løsningen, men nå kan både Folke­
registeret og Dødsårsaksregisteret mott a 
dødsmeldingen innen 24 timer. For Døds­
årsaksregisteret kan det ta flere måneder  
før papirmeldingen mott as. Den store for­
sinkelsen er en viktig grunn til at Folke­
helseinstituttet ikke har kunnet legge frem 
offi siell dødsårsaksstatistikk for et år før  
i november/desember i det påfølgende året.

Pandemien
Under den pågående pandemien har det 
vært økende interesse for data fra Døds­

årsaksregisteret, også for ikke covid-19-
assosierte dødsfall. Da pandemien kom  
til Norge, gikk Folkehelseinstituttet ut med 
en sterk anbefaling til alle kommuner om  
å bruke den elektroniske løsningen for 
rapportering av alle dødsfall og til spesialist­
helsetjenesten for rapportering av covid-19-
assosierte dødsfall. Ett er dett e har flere og 
flere leger tatt i bruk løsningen, og i septem­
ber 2020 ble for første gang flere enn halv­
parten av dødsmeldingene levert elektro­
nisk. De elektroniske meldingene bidro til  
at Folkehelseinstituttet kunne legge frem 
foreløpig dødsårsaksstatistikk for de første 
tre månedene av pandemien allerede høs­
ten 2020.

Et register for fremtiden
Dødsårsaksregisteret er vårt eldste og mest 
brukte sentrale helseregister. Helt siden 1853 
har myndighetene samlet inn systematisk 
statistikk over dødsårsaker. Statistisk sentral­
byrå hadde ansvar for registeret fra 1925 til 
Folkehelseinstituttet overtok driften helt  
i 2014. Registeret har opplysninger om døds­
årsak elektronisk fra og med 1951. Den nåvæ­
rende papirmeldingen har vært uendret 
siden 1993 og er langt på vei utdatert. Inn­
føring av elektronisk melding om dødsfall 
innebærer en ett erlengtet og fremtidsrett et 
oppgradering av dødsårsaksstatistikken. 
Elektronisk dødsmelding er enkel å bruke, 
og informasjonen kommer raskt frem. Men 
minst like viktig er det at den åpner opp for 
fortløpende tilpasninger i informasjonen 
som samles inn, for eksempel i forbindelse 
med fremtidige pandemier og andre medi­
sinske nødsituasjoner.

Vi oppfordrer alle leger til å ta elektronisk 
melding om dødsfall i bruk så snart som 
mulig!

Mott att 2.12.2020, første revisjon innsendt 11.12.2020, 
godkjent 14.12.2020.

«Leger som har tatt i bruk 
løsningen, sier den er selv- 
forklarende og enkel å fylle ut»

«Innføringen av direkte valg  
av dødsårsak med ICD-10-kode  
kan bidra til å øke kvaliteten  
på dataene i Dødsårsaks- 
registeret»
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Xultophy «Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog.                   ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til 
injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. 
Se SPC for resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt. Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 
1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 
50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. 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 GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres før 
behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng 
glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres 
før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 
0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale 
glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat 
bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom 
injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose 
skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og 
dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen justeres individuelt. Tilberedning/
Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal 
kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. 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. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. 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. Blandbarhet: Skal 
ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for 
lipodystrofi og kutan amyloidose. Pasienten skal instrueres i riktig bruk. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: 
Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, kan 
gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse 
eller thyreoidea, kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, 
og må informeres om dette. Vanlige varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke 
konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende 
forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært 
koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt 
medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er 
potensielt dødelig. Hud og underhudssykdommer: Injeksjonssted må roteres kontinuerlig for å redusere risiko for lipodystrofi og kutan amyloidose, da injeksjon i områder med slike reaksjoner kan gi forsinket 
insulinabsorpsjon og forverret glykemisk kontroll. Hypoglykemi er sett etter plutselig endring i injeksjonssted til et område uten reaksjoner. Overvåkning av blodglukose anbefales etter endring av injeksjonssted, og 
dosejustering av antidiabetika kan vurderes. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. Dette må tas i betraktning 
hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll 
reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike 
antistoffer kreve dosejustering for å korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om 
karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er 
rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og 
preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for 
dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå 
utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn 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. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og 
>50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske 
interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer 
på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for 
preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, 
thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske 
interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. 
Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis 
pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det gjelder embryotoksisitet og 
teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. Bør 
ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid 
og strukturelt lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med 
insulin degludec har ikke indikert negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet.
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi. Svært vanlige (≥1/10): 
Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. 
Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Redusert appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. 
Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: 
Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Hud: Kutan amyloidose. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
 1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
 2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
 3Lipodystrofi og kutan amyloidose kan forekomme og forsinke lokal insulinabsorpsjon.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. 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 anbefalinger for insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% 
homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk 
kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir 
samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som 
utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over 
i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. 
Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi 
redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett 
via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere 
informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. 
Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner 
uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i 
kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd.
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1 A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk 
kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.10.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 24.09.2020
Priser per oktober 2020
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale 
legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt 
på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, 
sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin 
kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter 

som ikke oppnår tilstrekkelig 
sykdomskontroll på høyeste 
tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog 
i én penn på blå resept1

*

Insulatard®

(NPH-insulin)
Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har 
komplementære virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, 

til eller utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid 

være minst 8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 

brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager 
eller uker med fortsatt behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, 
utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér 
dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiv-
eres, og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå 
utilsiktet forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle 
bivirkninger og uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo 
Nordisk. Les preparatomtalen før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Referenser. 1. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae56-1 (Lest 22.10.20) 2. Xultophy® SPC, avsnitt 5.1 (Sist oppdatert 24.09.2020). 3. Xultophy® SPC, 
avsnitt 4.1 (Sist oppdatert 24.09.2020).  4. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2 (Sist oppdatert 24.09.2020). 5. Xultophy® SPC, avsnitt 4.3 (Sist oppdatert 24.09.2020). 6. Xultophy® SPC, 
avsnitt 4.2, 4.4, 4.8 og 5.1 (Sist oppdatert 24.09.2020).
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Xultophy «Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog.                   ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til 
injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. 
Se SPC for resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt. Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 
1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 
50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. 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 GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres før 
behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng 
glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres 
før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 
0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale 
glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat 
bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom 
injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose 
skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og 
dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen justeres individuelt. Tilberedning/
Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal 
kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. 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. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. 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. Blandbarhet: Skal 
ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for 
lipodystrofi og kutan amyloidose. Pasienten skal instrueres i riktig bruk. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: 
Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, kan 
gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse 
eller thyreoidea, kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, 
og må informeres om dette. Vanlige varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke 
konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende 
forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært 
koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt 
medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er 
potensielt dødelig. Hud og underhudssykdommer: Injeksjonssted må roteres kontinuerlig for å redusere risiko for lipodystrofi og kutan amyloidose, da injeksjon i områder med slike reaksjoner kan gi forsinket 
insulinabsorpsjon og forverret glykemisk kontroll. Hypoglykemi er sett etter plutselig endring i injeksjonssted til et område uten reaksjoner. Overvåkning av blodglukose anbefales etter endring av injeksjonssted, og 
dosejustering av antidiabetika kan vurderes. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. Dette må tas i betraktning 
hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll 
reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike 
antistoffer kreve dosejustering for å korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om 
karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er 
rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og 
preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for 
dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå 
utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn 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. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og 
>50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske 
interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer 
på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for 
preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, 
thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske 
interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. 
Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis 
pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det gjelder embryotoksisitet og 
teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. Bør 
ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid 
og strukturelt lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med 
insulin degludec har ikke indikert negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet.
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi. Svært vanlige (≥1/10): 
Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. 
Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Redusert appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. 
Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: 
Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Hud: Kutan amyloidose. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
 1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
 2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
 3Lipodystrofi og kutan amyloidose kan forekomme og forsinke lokal insulinabsorpsjon.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. 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 anbefalinger for insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. 
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% 
homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk 
kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir 
samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som 
utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over 
i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. 
Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi 
redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett 
via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere 
informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. 
Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner 
uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i 
kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd.
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1 A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk 
kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.10.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 24.09.2020
Priser per oktober 2020
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale 
legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt 
på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, 
sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin 
kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter 

som ikke oppnår tilstrekkelig 
sykdomskontroll på høyeste 
tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog 
i én penn på blå resept1

*

Insulatard®

(NPH-insulin)
Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har 
komplementære virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, 

til eller utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid 

være minst 8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 

brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager 
eller uker med fortsatt behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, 
utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér 
dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiv-
eres, og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må 
intensiveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå 
utilsiktet forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle 
bivirkninger og uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo 
Nordisk. Les preparatomtalen før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Universitetene må rekrutt ere flere leger  
til basalmedisinske fag

Hvorfor forsvinner leger fra 
basalmedisinske, akademiske 
stillinger ved universitetene? 
Medisinstudentene taper på at 
manglende satsing gjør univer­
sitetsstillingene til en lite att rak­
tiv karriereveg for leger.

Medisinske basalfag utgjør en stor og viktig 
del av medisinutdanningen. Forståelse av 
basale mekanismer innen forskjellige fag 
som biokjemi, fysiologi og farmakologi er 
sentralt innen kliniske fagfelt. Det gir grunn­
leggende forståelse av sykdomsmekanismer 
og av hvordan fremtidige leger best kan 
behandle sine pasienter.

Da vi studerte i Tromsø og Århus for 
mindre enn ti år siden, var mange av fore­
leserne i basalfagene leger. Vi fikk også god 
undervisning av biologer og kjemikere, med 
inngående mekanistisk kunnskap, men 
legene satt e stoff et inn i en klinisk kontekst.

Vårt inntrykk er at det ansett es stadig 
færre leger i professorater og amanuensis­
stillinger ved de norske universitetene. 
Fortsatt finnes det flere vitenskapelige 
ansatt e leger innen basalfag, for eksempel 
ved Universitetet i Oslo, men vi er redde for 
at disse gradvis blir erstatt et av akademikere 
uten medisinsk embetseksamen. Ved Insti­
tutt for medisinske basalfag er nå to av åtte 
professorater og amanuensisstillinger  
i biokjemi besatt av leger, mens det i andre 
basalfag som anatomi fortsatt er et flertall 
med legeutdanning.

Når Foreningen for leger i vitenskapelige 
stillinger (LVS) tar opp denne problemstil­
lingen, blir vi ofte møtt med at det er mange 

kvalifiserte søkere til stillingene. De fleste 
medisinere har ikke like inngående basal­
kunnskap om et emne som realister med  
et fokusert utdanningsløp. Det er også vans­
keligere å skrive og publisere artikler når  
man står i en klinisk eller paraklinisk utdan­
ningsstilling. Likevel konkurrerer vi om de 
samme akademiske stillingene, fordi medi­
sinsk embetseksamen eller klinisk erfaring 
sjelden er et krav. Paradoksalt nok er dett e 
kvalifikasjoner som er helt sentrale i foreles­
ningssalen. I møte med medisinstudentene 
er det ikke den mest inngående basalkunn­
skapen som er viktig, men den relevante 
basalkunnskapen og det å kunne sett e den  
i et klinisk perspektiv.

Vi mener at undervisningen bør ha et 
translasjonelt fokus som viser sammenhen­
gen mellom basale mekanismer og pasien­
tens kliniske tilstand. Dett e vil øke studen­
tenes motivasjon for å lære basalfag, styrke 
legenes innsikt i grunnleggende mekanis­
mer og på sikt komme pasientene til gode. 
Studentene må forstå hvordan og hvorfor 
stoff et er relevant når de står i akuttmot­
taket eller utreder pasienter med diff use 
symptomer på legekontoret. Vi mener at 
dett e perspektivet ofres under økt krav om 
produksjon av undervisningstimer for en 
stadig større masse av helsefagstudenter  
ved universitetene.

Vi mener at de økonomiske rammene for 
en translasjonell tilnærming til medisinsk 
vitenskap må styrkes. Det samsvarer med et 
internasjonalt fokus på at det translasjonelle 
potensialet i forskning og utdanning må 
verdsett es i langt større grad. En nylig publi­
sert kommentarartikkel i Nature påpeker at 
akademikere med translasjonell innsikt må 
lede denne utviklingen (1). Et slikt fokus er 
ett erspurt i utdanningen av forskere som 
skal finne nye legemidler (2). Nye, eff ektive 
behandlingsstrategier kan ikke utarbeides 

uten en rød tråd i arbeidet som skjer, helt 
fra laboratoriebenken til medikamentet blir 
gitt ved en sykehusavdeling. Skal vi henge 
med i utviklingen, som aktualiseres av den 
pågående pandemien, må vi også rekrutt ere 
flere leger til de basalmedisinske fagene ved 
norske universiteter.

Tidligere var en akademisk karriereveg 
både prestisjetung og att raktiv for medisin­
studenter og leger. En amanuensisstilling 
eller et professorat innen medisin henger 
fortsatt høyt, men sammenlignet med syke­
husstillinger er universitetsstillingene lavt 
lønnet. Klinisk spesialistkompetanse innen 
relevant fagfelt i en stilling ved universite­
tene gir heller ikke lønnsutt elling, i motset­
ning til en publikasjonsliste med lengde 
tilsvarende professorkompetanse. Helse­
foretakene lønner derimot forskende leger 
bedre, ofte uten de samme krav til tidkre­
vende undervisningsoppgaver.

Vi mener at manglende satsing og verdset­
ting av klinisk kompetanse gjør universitets­
stillingene til en stadig mindre att raktiv 
karriereveg for yngre leger. Vi ser et system 
der medisinstudentene er avhengige av 
idealister for å få best mulig undervisning  
i basalmedisinske fag. En naturlig konse­
kvens er at kvaliteten på medisinstudiet  
blir dårligere. Dett e vil forplante seg til 
klinikken og få konsekvenser for kvaliteten 
på utredning og behandling av pasientene. 
Vi mener derfor at det må iverksett es tiltak 
for å forbedre rekrutt eringen av leger til 
vitenskapelige stillinger. At man ved de 
basalmedisinske institutt ene har leger med 
sterke fagkunnskaper og gode formidlings­
evner, er en forutsetning for å gi medisinstu­
dentene den undervisningen de fortjener.

Mott att 11.11.2020, første revisjon innsendt 21.12.2020, 
godkjent 4.1.2021.

ERIK SVEBERG DIETRICHS
erik.sveberg.dietrichs@uit.no
er ph.d., lege ved Universitetssykehuset Nord-Norge 
og førsteamanuensis og leder for forskningsgrup­
pen for eksperimentell og klinisk farmakologi ved 
UiT – Norges arktiske universitet. Han er styre­
medlem i Foreningen for leger i vitenskapelige 
stillinger (LVS).
Forfatt eren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

BENDIK CHRISTIAN BRINCHMANN
er ph.d., lege i spesialisering ved Statens arbeids­
miljøinstitutt og forsker ved Folkehelseinstituttet. 
Han er styremedlem i Foreningen for leger i viten­
skapelige stillinger (LVS) og redaktør for LVS-info.
Forfatt eren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

LITTERATUR
1	 Ogier R, Knecht W, Schwab ME. Academic leader­

ship: (with)holding the keys to translational 
medicine? Nat Med 2019; 25: 1812 – 3. 

2	 Shahzad A, Cohrs RJ, Andersson R et al. Recommen­
dations for comprehensive translational medicine 
education and training. Transl Biomed 2011; 2: 1 – 3. 



119

DEBAT T

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2021;  141 :  119–20

Undervisning i klinisk kommunikasjon  
kan bli enda bedre

Norske medisinstudenter har 
ikke så gode ferdigheter i klinisk 
kommunikasjon ved studieslutt 
som man kunne ønske. Flere 
forbedringer er iverksatt, men 
undervisningen har ytt erligere 
forbedringspotensial.

Klager på norske leger til tilsynsmyndighe­
tene gjelder ofte uakseptabel atferd eller 
kommunikasjon (1). Betydningen av klinisk 
kommunikasjon i all medisinsk praksis 
møter bredere forståelse nå enn tidligere. 
Undervisningen bør likevel forbedres ytt er­
ligere gjennom kompetanseutvikling for 
kliniske lærere og studenter.

I 2002 ble det dannet en prosjektgruppe 
på tvers av fakultetene for å evaluere klinisk 
kommunikasjonsundervisning i medisin­
studiet i Norge (EKKO-prosjektet). Gruppens 
mandat var å evaluere undervisningen og 
foreslå endringer som kunne bedre studen­
tenes kommunikasjonsferdigheter. På spør­
reskjema ble egenrapporterte ferdigheter, 
holdninger til og kunnskaper om klinisk 
kommunikasjon kartlagt for alle årstrinn 
ved landets medisinske fakulteter. Senere 
ble to observasjonsstudier gjennomført,  

en ved studieslutt og en ved turnusslutt, 
med videofilmede konsultasjoner der stu­
dentene intervjuet en simulert pasient 
(skuespiller). En god del av studentene skå­
ret lavere enn forventet ved begge observa­
sjoner, tilsvarende avansert begynner ut fra 
etablerte måleverktøy (2, 3). Skårene var  
noe bedre ved turnusslutt (4). Gude og med­
arbeidere gir en oversikt over materiale og 
metode (4, 5).

Ut fra disse funnene utarbeidet prosjekt­

gruppen i 2007 innspill til målrett ede for­
bedringer av undervisningen i klinisk kom­
munikasjon, som ble lagt frem for dekan­
møtet i medisin for alle de fire universite­
tene. En sentral målsetning var at ved 
studieslutt skulle alle studenter ha kommu­
nikasjonsferdigheter tilsvarende nivået 
kompetent, altså nivået over avansert begyn­
ner. Dett e skulle man oppnå med flere virke­
midler. Blant annet ble det foreslått at 
undervisning i alle kliniske fag i større  
grad skulle rett es mot fagets spesifikke, 
profesjonelle kommunikasjonsutfordringer. 
Et annet virkemiddel var å øke veilednings­
kompetansen til leger som deltar i klinisk 
undervisning, inkludert tilbakemeldings­
praksis på spesifikke, profesjonelle kommu­
nikasjonsferdigheter. I tillegg skulle man 
øke atferdsfaglærernes kompetanse på  
å integrere kommunikasjonstrening i ulike 
deler av medisinsk praksis.

Forbedringer i undervisningen 2007–19
Ved de norske medisinske lærestedene ble 
det de påfølgende årene lagt ned mye res­
surser på revisjon av undervisningsopplegg, 
blant annet innen klinisk kommunikasjon. 
Forslagene som ble fremmet i 2007, er i stor 
grad virkeliggjort – til dels på grunn av, men 
også uavhengig av, EKKO-prosjektets funn  
og anbefalinger.

I Tromsø påbegynte man høsten 2012 
innføring av en ny studieplan på første 
studieår. Vårsemesteret 2018 ble denne fer­
dig implementert for hele studiet. I den nye 
studieplanen er det lagt større vekt på grup­
peundervisning og utplassering i praksis 
istedenfor forelesninger. Studieendringene 
omfatt er kommunikasjon, etikk og sam­
arbeid, og gjennom hele studiet følger stu­
dentene obligatoriske basisgrupper med 
erfarne klinikere som mentorer. Mentorer 
og kliniske lærere blir regelmessig kurset  
i hvordan man skal undervise i grupper og 
gi tilbakemelding på kommunikasjonsfer­
digheter.

I Trondheim ble Calgary-Cambridge-
modellen (6) for undervisning i klinisk 
kommunikasjon implementert i 2014. 
Denne modellen styrker opplæringen i 
kommunikasjonsteori og ferdighetstrening 
for kliniske lærere (faculty development). 
Fra høsten 2019 inngår kommunikasjonstre­
ningen i en langsgående tråd gjennom hele 

studiet, kalt profesjonalitet, kommunikasjon 
og pasientkontakt.

I Bergen ble den nye studieplanen innført 
fra 2015. Man gjennomførte da en omleg­
ging fra en preklinikk-klinikk-modell til en 
integrert modell, og det ble opprett et en 
profesjonssøyle for utplassering og kom­
munikasjonskurs i 6. og 11. semester. Kurs  
i pasientkontakt i 2. semester, tverrprofe­
sjonell samarbeidslæring i 11. semester og 
objektiv strukturert klinisk eksamen (OSCE-
eksamen) i 6. og 12. semester ble iverksatt.

I Oslo begynte innføringen av ny studie­
plan i 2014. I andre studieår gis treningen  
i smågrupper med standardiserte hjerte­
pasienter, gjennom det tredje året er det 
søkelys på fremmedspråklige pasienter og 
bruk av tolk, mens hovedvekten det fjerde 
studieåret legges på å gi informasjon til 
pasientene samt å utvikle samtykkekompe­
tanse og det å involvere pasienten i avgjø­
relser (shared desicion making). Eksamen  
i ulike kliniske oppgaver (OSCE) er innført 
ett er 4. og 12. semester.

Konklusjon
Læringsmiljøet for klinisk kommunikasjon 
ved universitetssykehus og større sykehus 
bør sammenlignes med forholdene ved de 
mindre sykehusene ut fra funn i EKKO-stu­
dien (4).

Fra høsten 2021 innføres felles lærings­
utbyttebeskrivelser i kommunikasjon for 
profesjonsstudiene i medisin i forbindelse 
med Nasjonale retningslinjer for helse- og 
sosialutdanningene. Både disse endringene 
og EKKO-anbefalingene bør følges opp med 
nye landsomfatt ende evalueringer, der man 
undersøker studentenes ferdigheter ett er 
innføringen av de nye tiltakene.

Undervisningen i klinisk kommunikasjon 
kommer både pasienter, leger – og dermed 
samfunnet – til gode (5).

Mott att 16.11.2020, første revisjon innsendt 1.12.2020, 
godkjent 7.12.2020.

«I den nye studieplanen er  
det lagt større vekt på gruppe­
undervisning og utplassering 
i praksis istedenfor foreles­
ninger»

«Fra høsten 2021 innføres felles 
læringsutbyttebeskrivelser  
i kommunikasjon for profe- 
sjonsstudiene i medisin»
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Velorganisert.
God organisering er nøkkelen til trygg og effektiv drift. TrinnVis er et komplett system for alt fra smittevern og 

personvern til avtaler og permitteringsregler.

TrinnVis hjelper deg å fordele oppgaver og ansvar. Faste rutiner og enkeltoppgaver vises i en felles ukeplan, og 

bemanningskalenderen holder oversikt over ferie og fravær. En ny møtemodul forenkler gjennomføring av møter 

og medarbeidersamtaler.

Vi samarbeider med de ledende profesjonsorganisasjonene for å sørge for at du alltid er oppdatert på regelverket 

som gjelder for din virksomhet, også skiftende regler og råd for en smittesituasjon i stadig utvikling. Når reglene 

endres, blir rutiner og retningslinjer i din TrinnVis-konto automatisk oppdatert.

Gå til trinnvis.no og finn ut hva et helhetlig driftssystem kan gjøre for din praksis.
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Lavere behandlingsmål for LDL-kolesterol 
bør innføres

I nye europeiske retningslinjer anbefales et lavere behandlingsmål for LDL-
kolesterol enn i de norske retningslinjene. Vi mener flere av de nye behand
lingsmålene bør anvendes i Norge.

Forståelsen av low density lipoprotein 
(LDL)-kolesterol i ateroskleroseproses
sen er av stor betydning (1). Per mmol/
L-reduksjon i LDL-kolesterolet faller 

relativ risiko for hjerte- og karsykdom med 
om lag 23 % ett er fem års behandling (2–4). 
Antall år med lavt LDL-kolesterol er viktig: 
1 mmol/L lavere LDL-kolesterol i 12 år er 
assosiert med 30 % lavere risiko for hjerte-  
og karsykdom, og i løpet av 52 år er risikoen 
halvert (5). Risikoen reduseres således pro
porsjonalt med redusert LDL-kolesterol, og 
langtidsbehandling gir større eff ekt enn 
kortt idsbehandling.

Sekundærforebygging
Norske retningslinjer anbefaler at pasienter 
med kjent aterosklerotisk hjerte- og karsyk
dom tilbys statinbehandling med LDL-kole
sterolmål < 1,8 mmol/L (6). I de nye euro
peiske retningslinjene er LDL-kolesterol
målet senket til < 1,4 mmol/L (tabell 1).  
Ved en ny hjerte- og karhendelse mindre 
enn to år ett er den første hendelsen kan 
LDL-kolesterol < 1,0 mmol/L vurderes. 
Evidensen for nytt e og eff ekt av en verdi  
< 1,4 mmol/L er klassifisert som nivå A, det 
høyeste nivået, som innebærer at dokumen
tasjonen er underbygd av flere randomi
serte kliniske studier (1, 5, 7). Evidensgraden 
bak verdien < 1,0 mmol/L er ikke like bra, 
nivå B (1, 8, 9).

Primærforebygging
Norske retningslinjer anfører at personer 
uten hjerte- og karsykdom som har indika
sjon for behandling med statiner, vil få 
betydelig redusert risiko ved å senke LDL-
kolesterolet med 30 – 40 % eller < 3,0 mmol/L 
(6). Ved familiære hyperlipidemier og dia
betes anbefales LDL-kolesterolmål < 2,5 
mmol/L, redusert til < 1,8 mmol/L ved fami
liær hyperkolesterolemi der behandling 
først startes ett er 40 års alder.

I de europeiske retningslinjene (1) legges 
en svak føring (may be considered) for LDL-
kolesterolnivået i primærforbygging hos 
pasienter med lav risiko (tabell 1), og et mål 
på < 3,0 mmol/L kan vurderes. Ved moderat 
risiko kan LDL-kolesterolmålet < 2,6 mmol/L 
vurderes. Moderat risiko omfatt er blant 

annet pasienter med diabetes type 1 under 
35 år eller diabetes type 2 under 50 år samt 
ved diabetesvarighet kortere enn ti år og 
fravær av andre risikofaktorer. Ved primær
forebygging ved høy og meget høy risiko 
anbefaler de europeiske retningslinjene et 
LDL-kolesterolmål lavere enn henholdsvis 
1,8 mmol/L og 1,4 mmol/L i tillegg til at LDL-
kolesterolnivået bør reduseres med minst 
50 % fra utgangsverdien.

I begge retningslinjene er prinsippet  
å gradere behandlingsmålet ett er den totale 
kardiovaskulære risikoen. Jo høyere risiko, 
desto lavere behandlingsmål. I Norge anbe
faler vi NORRISK 2-kalkulatoren (10) i stedet 
for europeiske risikokalkulatorer. Selv om 
totalkolesterolverdien benytt es når man 
taster inn i kalkulatoren, defineres behand
lingsmålet ved LDL-kolesterol, både i de 

norske og europeiske retningslinjene. Ved 
primærforebygging av familiær hyperkole
sterolemi angir de norske retningslinjene et 
LDL-kolesterolmål på < 2,5 mmol/L, i motset
ning til < 1,4 – 1,8 mmol/L i de europeiske 
retningslinjene.

Det mangler studier der man sammen
ligner de ulike behandlingsmålene opp  
mot kliniske endepunkter i primærforebyg
ging. De lave LDL-kolesterolmålene anbefalt 
i primærforebygging er derfor ekstrapolert 
fra studier rundt sekundærforebygging  
(9, 11), med støtt e av andre typer studier  
(5, 7, 12, 13).

Kan målene oppnås?
For å svare på om LDL-kolesterolmålene kan 
oppnås i klinisk praksis, må vi først diskute
re hvilke faktorer som påvirker LDL-koleste
rolkontroll. Allerede ett er tre dager påvirker 
kostendring LDL-kolesterolet (14), og de 
første to døgnene ett er et hjerteinfarkt kan 
nivået falle med mer enn 30 %. Tiltak bør 
derfor ikke baseres på én enkelt LDL-koleste
rolmåling.

Vedvarende mangel på måloppnåelse 

Tabell 1  Behandlingsmål for LDL-kolesterol i de nye europeiske retningslinjene (ESC/EAS) (1) og i de nasjonale 
retningslinjene (6)

Risiko Risikokategori

LDL-verdi (mmol/L) 
lavere enn

ESC/EAS Norske

Meget høy Sekundærforebygging etter ny hendelse under 
to år etter den forrige 1,0 1,8

Sekundærforebygging ved kjent aterosklerotisk 
hjerte- og karsykdom. Primærforebygging ved 
meget høy risiko1 1,42 1,8

Høy Primærforebygging for personer med høy risiko3 1,82 2,5

Moderat Primærforebygging for personer med moderat 
risiko4 2,6 2,5

Lav Primærforebygging hos personer med lav risiko5 3 3,06

1 �Ved diabetes med endeorganskade eller samtidig tilstedeværelse av tre vesentlige risikofak-
torer eller ved diabetes type 1 med varighet over 20 år, ved alvorlig kronisk nyresykdom med 
eGFR < 30 mL/min/1,73 m2, ved familiær hyperkolesterolemi med tillegg av minst én vesentlig 
risikofaktor, ved en beregnet skårrisiko > 10 % for tiårsrisiko for dødelig kardiovaskulær 
sykdom.

2 I tillegg bør LDL-kolesterolnivået reduseres med minst 50 % fra utgangsverdien.
3 �Betydelig økt nivå av én enkeltrisikofaktor som totalkolesterol > 8 mmol/L eller LDL-koleste-

rol > 4,9 mmol/L, systolisk blodtrykk ≥ 180 mm Hg, diastolisk blodtrykk ≥ 110 mm Hg, eller 
familiær hyperkolesterolemi uten andre vesentlige risikofaktorer, moderat kronisk nyresyk-
dom (eGFR 30–59 mL/min/1,73 m2) og ved skårrisiko ≥ 5 % og < 10 %.

4 �Diabetes med varighet < 10 år, uten andre risikofaktorer og alder < 35 år ved type 1 og < 50 
år ved type 2, skårrisiko ≥ 1 % og < 5 %.

5 �SCORE-risiko < 1 %. Vesentlige risikofaktorer er: sosial isolasjon, fedme, manglende fysisk 
aktivitet, psykososialt stress, tidlig hjerte- og karsykdom i familien (menn: < 55 år og kvinner: 
< 60år), kronisk inflammatorisk sykdom, alvorlig psykiatrisk lidelse, hivinfeksjon, atrieflim-
mer, venstre ventrikkel- hypertrofi, kronisk nyresykdom, obstruktivt søvnapnésyndrom, 
ikke-alkoholisk fettlever.

6 Eller 30–40 % reduksjon fra utgangsverdien.
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skyldes gjerne for lav dose statin og/eller  
lav medikamentett erlevelse (15), men også 
genetiske forhold kan spille inn. Frykt for 
bivirkninger fører til at noen slutt er, men 
subjektive bivirkninger er nesten like vanlig 
i placebogruppen som i statingruppen (16). 
Ved bivirkninger kan statindosen forsøksvis 
halveres. Da øker LDL-kolesterolet kun med 
6 – 8 %, men tillegg av ezetimib vil mer enn 
kompensere for dett e, slik at LDL-kolesterol
verdien ender opp 11 – 15 % lavere enn den var 
før statindosen ble halvert (17).

I en norsk undersøkelse blant kroniske 
koronarpasienter beregnet man at median 
LDL-kolesterolverdi kunne ha vært < 1,4 
mmol/L ved høy medikamentett erlevelse  
og optimal statinbehandling pluss ezetimib 
10 mg (18), og hverken inflammatorisk ledd
sykdom, systemisk inflammasjon eller anti-
revmatisk medikasjon var til hinder for  
å senke LDL-kolesterol til < 1,8 mmol/L eller  

< 2,5 mmol/L (19). Dett e betyr at de fleste 
pasienter kan nå et LDL-kolesterolmål  
< 1,8 mmol/L og at det for mange også kan 
være realistisk å komme under 1,4 mmol/L, 

selv uten bruk av patentbeskytt ede medisi
ner som proprotein konvertase subtilisin/
kexin type 9-hemmere (PCSK9-hemmere). 
For dem med særlig høye verdier er det 
umulig å nå LDL-kolesterol < 1,4 mmol/L 
uten bruk av PCSK9-hemmere, men i Norge 
har et smalt refusjonskriterium for dett e 

medikamentet (20) foreløpig begrenset 
bruken.

Konklusjon
Vi støtt er at de nye lave behandlingsmålene 
i sekundærprevensjon tas i bruk i Norge  
(21, 22). Vi støtt er også LDL-kolesterolmålet  
< 1,4 mmol/L og < 1,8 mmol/L ved primær
forebygging for pasienter med henholdsvis 
meget høy og høy risiko, men med forbe
hold om større grad av individuell tilpassing 
enn det som nå er angitt i de europeiske 
retningslinjene for forebygging av hjerte-  
og karsykdom.

Forfatt erne utgjør Arbeidsgruppen for preventiv kardio­
logi i Norsk Cardiologisk Selskap.

Mott att 1.10.2020, første revisjon innsendt 25.11.2020, 
godkjent 4.1.2021.

Illustrasjon: Øivind Hovland

«Vi støtter LDL-kolesterolmålet 
< 1,4 mmol/L og < 1,8 mmol/L 
ved primærforebygging for 
pasienter med henholdsvis 
meget høy og høy risiko»
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fesoterodine fumarate

Fleksibel dosering for 
persontilpasset behandling 

av overaktiv blære.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan 
økes til 8 mg avhengig av pasientens behov.(1)

Reduserer signifi kant antall blæretømninger og 
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo.(1)

Signifi kant fl ere pasienter i % rapporterte ”vesentlig 
forbedret” eller ”forbedring” vs. placebo.(1)

(p<0,001)

(p<0,001)
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang 

som kan forekomme hos voksne pasienter med Overaktiv Blære.(1)

Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: G04B D11
DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171). 
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv blære.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert på individuell respons kan dosen økes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,  
som får samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bør maks. daglig dose av fesoterodinfumarat være 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bør  
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravær og nærvær av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon1
   
   CYP 3A4-hemmer
   Ingen  Moderat  Potent
Nedsatt nyrefunksjon1   Mild  4-8 mg  2 4 mg  Bør unngås
  Moderat  4-8 mg  4 mg   Kontraindisert
  Alvorlig  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjon1   Mild  4-8 mg  4 mg   Bør unngås
  Moderat  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert

C 
T

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.
2 Forsiktig doseøkning.
Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med væske. Kan inntas uavhengig av måltid.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene, peanøtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcerøs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.  
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bør brukes med  
forsiktighet ved betydelig hindret blæretømming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forstørret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet også ved obstruktiv sykdom i  
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastroøsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan føre til eller forverre øsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet, 
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet må utvises når fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes å ha økt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt 
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra 
økning i eksponeringen.
Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppstå. Individuell respons og toleranse bør evalueres før doseøkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske årsaker til overaktiv blære må 
utelukkes før behandling. Andre årsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) må vurderes før behandlingsstart. Ved forekomst av UVI må egnet behandling igangsettes. 
Angioødem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstått etter 1. dose. Hvis angioødem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.  
myokardial iskemi, arytmier, medfødt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet må utvises ved bilkjøring eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og søvnighet.Inneholder laktose og bør ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon. 
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte 
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munntørrhet, søvnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks. 
metoklopramid. Maks.fesoterodindose bør begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir, 
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede PI-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan føre til subterapeutiske plasmanivåer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin, 
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi økt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan være nødvendig. 
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt på farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har 
ingen effekt på mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter på reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller på tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder bør gjøres oppmerksom på 
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin bør bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide bør ikke behandles 
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bør unngås. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Munntørrhet. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tørr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Søvnløshet. Øye: Tørre øyne. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastroøsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, tørr hud, kløe. Infeksiøse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: Økning i ALAT og GGT. 
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetørrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. følelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. Øre: 
Vertigo. Øye: Uklart syn. Øvrige: Utmattelse. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Angioødem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsføring: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har 
vært nødvendig, vanligvis i løpet av den 1. behandlingsuken. Primært sett hos eldre mannlige pasienter (>65 år) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: 
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan føre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling. 
Se Giftinformasjonens anbefalinger G04B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.
Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens  
primære aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmanivå nås etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivåer oppnås etter 1. administrering. 
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv 
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, øker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer 
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til å utskille den aktive metabolitten.
Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.
Refusjon: 1G04B D11_1. Fesoterodin.
Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blære med lekkasje (urge-inkontinens).
Refusjonskode: ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 14.09.2017



fesoterodine fumarate

Fleksibel dosering for 
persontilpasset behandling 

av overaktiv blære.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan 
økes til 8 mg avhengig av pasientens behov.(1)

Reduserer signifi kant antall blæretømninger og 
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo.(1)

Signifi kant fl ere pasienter i % rapporterte ”vesentlig 
forbedret” eller ”forbedring” vs. placebo.(1)

(p<0,001)

(p<0,001)
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang 

som kan forekomme hos voksne pasienter med Overaktiv Blære.(1)

Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: G04B D11
DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171). 
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv blære.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert på individuell respons kan dosen økes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,  
som får samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bør maks. daglig dose av fesoterodinfumarat være 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bør  
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravær og nærvær av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon1
   
   CYP 3A4-hemmer
   Ingen  Moderat  Potent
Nedsatt nyrefunksjon1   Mild  4-8 mg  2 4 mg  Bør unngås
  Moderat  4-8 mg  4 mg   Kontraindisert
  Alvorlig  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjon1   Mild  4-8 mg  4 mg   Bør unngås
  Moderat  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert

C 
T

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.
2 Forsiktig doseøkning.
Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med væske. Kan inntas uavhengig av måltid.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene, peanøtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcerøs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.  
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bør brukes med  
forsiktighet ved betydelig hindret blæretømming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forstørret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet også ved obstruktiv sykdom i  
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastroøsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan føre til eller forverre øsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet, 
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet må utvises når fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes å ha økt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt 
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra 
økning i eksponeringen.
Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppstå. Individuell respons og toleranse bør evalueres før doseøkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske årsaker til overaktiv blære må 
utelukkes før behandling. Andre årsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) må vurderes før behandlingsstart. Ved forekomst av UVI må egnet behandling igangsettes. 
Angioødem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstått etter 1. dose. Hvis angioødem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.  
myokardial iskemi, arytmier, medfødt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet må utvises ved bilkjøring eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og søvnighet.Inneholder laktose og bør ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon. 
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte 
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munntørrhet, søvnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks. 
metoklopramid. Maks.fesoterodindose bør begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir, 
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede PI-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan føre til subterapeutiske plasmanivåer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin, 
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi økt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan være nødvendig. 
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt på farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har 
ingen effekt på mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter på reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller på tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder bør gjøres oppmerksom på 
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin bør bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide bør ikke behandles 
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bør unngås. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Munntørrhet. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tørr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Søvnløshet. Øye: Tørre øyne. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastroøsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, tørr hud, kløe. Infeksiøse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: Økning i ALAT og GGT. 
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetørrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. følelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. Øre: 
Vertigo. Øye: Uklart syn. Øvrige: Utmattelse. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Angioødem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsføring: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har 
vært nødvendig, vanligvis i løpet av den 1. behandlingsuken. Primært sett hos eldre mannlige pasienter (>65 år) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: 
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan føre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling. 
Se Giftinformasjonens anbefalinger G04B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.
Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens  
primære aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmanivå nås etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivåer oppnås etter 1. administrering. 
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv 
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, øker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer 
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til å utskille den aktive metabolitten.
Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.
Refusjon: 1G04B D11_1. Fesoterodin.
Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blære med lekkasje (urge-inkontinens).
Refusjonskode: ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 14.09.2017
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Eff ekt av vektreduksjonsprogram

Overvektige kan gå mer ned i vekt  
dersom de blir fulgt opp gjennom et 
elektronisk vektreduksjonsprogram, 
viser en ny studie.

I en undersøkelse ble 840 deltakere med 
overvekt eller fedme og samtidig type 2-dia
betes eller hypertensjon randomisert til 
ulike typer tiltak for å redusere vekten (1). 
En gruppe fikk tilsendt informasjon om 
vektreduksjon med anbefalinger om kost
hold og fysisk aktivitet på e-post én gang.  
En annen gruppe fikk tilgang på et elektro
nisk vektreduksjonsprogram. En interven
sjonsgruppe fikk i tillegg til det elektroniske 
programmet oppfølging av en konsulent 
som sørget for at deltakerne fulgte opp 
vektreduksjonsprogrammet.

Ett er ett år var gjennomsnittlig vektt ap 
i gruppene hhv. 1,2 kg (95 % KI 0,3 til 2,1), 
1,9 kg (1,1 til 2,6) og 3,1 kg (2,5 til 3,7), og det 
var signifikant større vektt ap i gruppen som 
fikk oppfølging av en konsulent, sammen
lignet med gruppen som fikk informasjon 
per e-post, og gruppen som fikk tilgang til 
det elektroniske programmet (p hhv. < 0,001 
og 0,01).

– I denne studien var vektreduksjonen 
relativt liten hos de som ble fulgt opp av 
konsulent, sier professor Jøran Hjelmesæth 
ved Avdeling for endokrinologi, sykelig 
overvekt og forebyggende medisin ved 
Universitetet i Oslo.

– Kun en tredel i denne gruppen hadde 
vektreduksjon på 5 % eller mer av kropps
vekten. Samtidig er det ikke overraskende  
at en e-post med generell informasjon ikke 
har særlig eff ekt.

Hjelmesæth tror de fleste konvensjonelle 
vektbehandlingsprogrammer vil kunne 
oppnå bedre resultater enn intervensjons
gruppen i denne studien.

– Personer med fedme, det vil si kropps
masseindeks (BMI) høyere enn 30 kg/m2, bør 
tilbys mulighet for hjelp til vektreduksjon 

hos sin fastlege for å behandle eller forebyg
ge fedmerelaterte sykdommer. Pasienter 
med sykelig overvekt, det vil si personer 
med BMI over 35 kg/m2 eller over 30 kg/m2 
med samtidig tilleggssykdom, kan henvises 
til spesialisthelsetjenesten ved behov. Det 
finnes også gode kommersielle behand
lingstilbud for de som har råd til det, sier 
Hjelmesæth.

PETTER MORTEN PETTERSEN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Baer HJ, Rozenblum R, De La Cruz BA et al. Eff ect 

of an online weight management program inte
grated with population health management on 
weight change. JAMA 2020; 324: 1737 – 46. 

Illustrasjon: Hisa Nishiya / iStock
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En ny metode gjør det mulig å se  
hvordan genuttrykket endrer seg over 
tid i en enkelt celle.

Sensitiviteten ved sekvensering er høy nok 
til å sekvensere RNA i en enkelt celle og 
dermed oppnå et øyeblikksbilde av genut
trykket i cellen. En nyutviklet metode gjør 
det mulig å se på dynamikken for når de 
ulike genene er aktive i en celle (1).

Et tidsstempel (timestamp på engelsk)  
som merket RNA, ble designet ved å bruke 
spesifikke RNA-bindingsseter som rekrutt e
rer proteinet MS2, som igjen binder til 
adenosindeaminase-enzymet ADAR2. Med 
ADAR2-enzym bundet til RNA ble nysynteti-
sert RNA merket metabolsk ved at adenosin 
ble gjort om til inosin. Akkumulerte meta
bolske endringer samsvarte med økende 
mengde tidsenheter. Ved sammenligning av 
gener styrt av samme promoter kunne man 
skille eldre og nyere RNA-sekvenser. Denne 
tidsmerkingen gjorde at det som før var et 
øyeblikksbilde, nå gav mer dynamisk infor
masjon.

– Denne er metoden er nok et eksempel på 

hvordan måling av genutt rykket blir stadig 
mer presis og gir stadig mer informasjon, 
sier Christiaan Henkel, som er forsker ved 
Norges miljø- og biovitenskapelige universi
tet på Ås.

– Vi kan måle nivået av et genutt rykk på 
enkeltcellenivå, men med informasjon over 
tid kan man oppnå helt ny kunnskap om 
cellens aktivitet over tid og cellens reaksjo
ner på ulike hendelser. Metoden som er 
brukt i denne studien, er foreløpig begrenset 
til enkelte gener i en cellelinje, men prinsip
pet med å registrere spesifikke, kjemiske 
RNA-endringer over tid kan utvikles videre. 
Det finnes over hundre kjente nukleotidmo-
difikasjoner og flere sekvenseringsteknologi
er som sammen gir store muligheter, sier 
Henkel, som håper at vi med slike metoder 
en dag kan danne oss et mer komplett bilde 
av hvordan alle genene utt rykkes i en celle.

RUTH HALSNE TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Rodriques SG, Chen LM, Liu S et al. RNA timestamps 

identify the age of single molecules in RNA sequen
cing. Nat Biotechnol 2020; 38. 

Tidsmerking av genutt rykk i enkeltceller

Illustrasjon: Science Photo Library / NTB

I en studie var mors bruk av paraceta­
mol under svangerskapet assosiert med 
utvikling av ADHD hos barnet.

Mange bruker paracetamol mot smerter, 
også gravide kvinner. I en kanadisk studie 
ble paracetamol påvist i mekonium, sped
barnets første avføring, hos 199 av 345 barn 
(1). Ved oppfølging 6 – 7 år senere hadde 33  
av 345 barn fått diagnostisert ADHD. Parace
tamol i mekonium var assosiert med rundt 
2,5 ganger høyere risiko for ADHD sammen
liknet med barn uten påvist paracetamol 
i mekonium (OR 2,43; 95 % KI 1,41 til 4,21). 
Risikoen var doseavhengig, med en odds
ratio på 4,10 (95 % KI 2,41 til 6,95) ved høye 
konsentrasjoner av paracetamol i meko
nium. Risikoen økte med rundt 10 % for hver 
dobling av paracetamolkonsentrasjonen.

– Dett e er spennende resultater, sier Ragn
hild Eek Brandlistuen, som er seniorforsker 
ved Folkehelseinstituttet. I tidligere studier 
med tilsvarende funn er det kun benytt et 
egenrapportert bruk av legemidler under 
svangerskapet. Men også denne studien har 
sine svakheter. Blant annet er det ikke jus
tert for indikasjon for bruk av paracetamol, 
og studien kan heller ikke si noe om årsaks
sammenheng. Resultatene viser imidlertid 
at det bør forskes mer på smertelindring 
under svangerskapet, både med tanke på 
eff ektiv behandling for mor og mulige  
konsekvenser for barnet, sier Brandlistuen.

LISE SKOGSTAD LOFTSGAARD TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Baker BH, Lugo-Candelas C, Wu H et al. Association 

of prenatal acetaminophen exposure measured in 
meconium with risk of att ention-deficit/hyperacti-
vity disorder mediated by frontoparietal network 
brain connectivity. JAMA Pediatr 2020; 174: 1 – 9. 

Økt risiko for ADHD 
ett er mors bruk av  
paracetamol?



Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer»    Antitrombotisk middel.                                              ATC-nr.: B01A F0
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 tidli gere slag eller transitorisk 
iskemisk anfall (TIA), alder ≥75 år, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse ≥II). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lunge emboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) 
hos voksne (se forsiktighetsre gler for hemodynamisk ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av venøs tromboem bolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgått elektiv hofte- eller kneproteseki-
rurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulær atrieflim mer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 × daglig. Behandlingen bør fortsettes over en lang periode. Behandling av 
DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt peroralt 2 × daglig i de første 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt peroralt 2 × daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 måneder) bør være ba sert på forbigående risikofaktorer (f.eks. nylig 
gjennomgått kirurgi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 × daglig. Når fore bygging av residiverende DVT og LE er indisert, bør dosen på 2,5 mg 2 × daglig 
initieres etter full ført 6 måneders behandling med apiksaban 5 mg 2 × daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer informasjon). Samlet behandlingsvarighet bør tilpasses den enkelte etter nøye vurde ring av fordel 
med behandling mot risiko for blødning. Forebygging av VTE hos voksne ved elek tiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 × daglig. 1. dose 12-24 timer etter ki rurgisk inngrep. Tidspunkt må bestemmes 
ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagu lasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk blødning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter 
kneprotesekirurgi hos voksne: An befalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra paren terale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjøres ved neste planlagte dose; disse 
legemid lene 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 interna sjonal normalisert ratio 
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling bør administre ring av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig ad ministrering 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 al vorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt 
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Ingen dosejustering nødvendig. Brukes med forsiktighet ved forhøyede le verenzymer eller forhøyet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyre funksjon uten andre 
kriterier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering ikke nødven dig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkre atinin ≥133 µmol/liter forbundet med alder ≥80 år eller 
kroppsvekt ≤60 kg, er dosereduksjon nød vendig, 2,5 mg 2 × 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 × 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 knepro tesekirurgi (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: 
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av følgende karakte ristika; alder ≥80 år, kroppsvekt ≤60 kg, eller serumkreatinin ≥1,5 mg/dl (133 µmol/liter), anbefa les 2,5 mg 2 
× daglig. Pasienter som gjennomgår kateterablasjon (NVAF): Apiksabanbehandling kan fortsettes ved kateterablasjon. Pasienter 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 det vurderes å utelukke tromber i venstre atrium vha. bildediagnostikk (f.eks. transøsofageal 
ekkokardiografi eller CT) før konver tering, iht. etablerte medisinske retningslinjer. Ved oppstart med apiksaban bør pasienten ta 5 mg 2 × daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdoser) før konvertering, for å sikre tilstrekkelig 
antikoagula sjon. Doseringsregimet bør reduseres til apiksaban 2,5 mg 2 × daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdo ser), dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon og Nedsatt nyrefunksjon). Dersom 
konvertering er nødvendig før 5 doser apiksaban kan gis, bør en metningsdose på 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 × daglig. Doseringsregimet bør reduseres til en metningsdose på 5 mg et terfulgt av 2,5 mg 2 × daglig dersom 
kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen bør gis minst 2 timer før konvertering. For alle pasienter som skal gjennomgå konvertering bør det 
bekreftes at apiksaban er tatt som for skrevet. Beslutninger vedrørende behandlingsoppstart og -varighet bør ta hensyn til etablerte anbe falinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgår 
konverte ring. Pasienter med NVAF og akutt koronarsyndrom (ACS) og/eller perkutan koronar intervensjon (PCI): Begrenset erfaring fra behandling av NVAF-pasienter med apiksaban ved anbefalt dose i kombinasjon med 
platehemmere hos pasienter med ACS og/eller som gjennomgår PCI etter at he mostase er oppnådd. 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. Le versykdom 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 blød ning, nylig hjerne-, spinal- eller 
øyekirurgi, nylig intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øso fagusvaricer, arteriovenøse misdannelser, vaskulære aneurismer eller store intracerebrale vaskulæ re misdannelser. Samtidig behandling med andre 
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekylært heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinuks etc.), perorale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under 
spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, når UHF er gitt ved doser som gjør det nødvendig å opprettholde et åpent sentralvenøst eller arterielt kateter eller når UFH er gitt under kateterabla sjon for atrieflimmer. 
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 høy ere blødningsrisiko. Selv om behandling med apiksaban ikke krever rutinemessig monitorering av eksponering, 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. over dose og akuttkirurgi. Et legemiddel som reverserer anti-faktor Xa-aktiviteten til apiksaban 
kan be nyttes. Kunstige hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyn drom: Direktevirkende perorale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pa sienter med tidligere trombose 
som er diagnostisert med antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder sær lig 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 forekomst 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 
elek tive prosedyrer ved moderat eller høy risiko for blødning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sann synligheten 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 blødningsri sikoen 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. For pasienter som gjennomgår kateterablasjon for atrieflimmer er det ikke 
nødvendig å avbryte behandling med Eliquis. 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 punksjon: Når nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/
epiduralpunksjon utføres, er pasien ter som behandles med antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske komplikasjo ner i faresonen for å utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan føre til langvarig eller 
per manent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan øke ved postoperativ bruk av innlagt epidural kateter eller samtidig bruk av legemidler som påvirker hemostasen. Innlagt epidural eller intrate kalkateter må fjernes minst 5 
timer før første dose av apiksaban. Risikoen kan også øke ved trau matisk 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 el ler blære). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling nød vendig. Før nevroaksial intervensjon 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 trom bolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pa sienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan få trombolyse eller pulmo nal 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 Dose ring. Eldre: Økende alder kan øke blødningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt 
(<60 kg) kan øke blødningsrisikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt le verfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blød ningsrisiko. 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. Laboratorieparametre: Små og varierende forandringer i 
koagulasjons tester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og bør ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktose malabsorpsjon. 
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 posako nazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan føre til en fordobling i AUC og 1,6 × økning i Cmax for apiksaban. Aktive 
substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og P-gp-hemmere (f.eks. amiodaron, diltiazem, flukonazol, kinidin, klaritromycin, naproksen, ve rapamil) er forventet å øke plasmakonsentrasjonen av apiksaban i mindre grad, 
og ingen dosejus tering 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.gjennom snittlig AUC 
og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 × daglig, ga 1,6 og 1,3 × økning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig administre ring av rifampicin, en sterk induktor av 
både CYP3A4 og P-gp, ga ca. 54% og 42% reduksjon i hhv. AUC og Cmax for apiksaban. Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (fenytoin, kar bamazepin, 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, blodplateaggregasjonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pga. økt blødningsrisiko er 
samtidig bruk med andre antikoagulantia kon traindisert unntatt under spesifikke forhold ved bytte av behandling med antikoagulant, når UFH er gitt ved doser som er nødvendig for å opprettholde et åpent sentralt venøst eller 
arterielt kateter eller når UFH er gitt under kateterablasjon for atrieflimmer. Kombinasjon av enoksaparin (40 mg en keltdose) med apiksaban (5 mg enkeltdose) ga additiv effekt på anti-Faktor Xa-aktiviteten. Samti dig bruk av 
platehemmere øker risikoen for blødning. Forsiktighet må utvises ved samtidig behand ling med SSRI, SNRI, NSAID, ASA og/eller P2Y12-hemmere. Begrenset erfaring med samtidig bruk av andre platehemmere (som GPIIb/
IIIa-reseptorantagonister, dipyridamol, dekstran eller sul finpyrazon) eller trombolytiske legemidler. Siden slike legemidler øker blødningsrisikoen er sam tidig bruk ikke anbefalt. Etter operasjoner er andre midler som hemmer 
blodplateaggregering 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 poten siell 
risiko utføres før denne behandlingen kombineres med apiksaban. Hos pasienter med atrie flimmer med ACS og/eller som gjennomgikk PCI og en planlagt behandlingsperiode med en P2Y12-hemmer, økte samtidig bruk av 
apiksaban og ASA risikoen for alvorlig blødning. Det er be grenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasi enter som bruker apiksaban. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull 
reduserer apiksabanekspo nering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data på bruk hos gravide. Anbefales ikke un der graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter 
ut skilles 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 knepro tesekirurgi (VTEp): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Kar: Blødning, 
hematom. Skader/komplikasjoner: Blåmerke. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, hematochezi. Immun systemet: Kløe. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i 
forbindelse med operasjoner). Kjønnsorga ner/bryst: Unormal vaginalblødning, urogenital blødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjons test, økt ALAT, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubinnivå i blod, økt γ-GT. 
Luft veier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet) , blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted 
og blødning på innstikksted for kateter), operasjonsblød ninger, sårsekresjon. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Gingival blødning, rektal blødning. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Allergisk ødem, anafylaktisk 
reaksjon, overfølsomhet. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Øye: Øyeblødning (inkludert konjunktival blødning) . Ukjent frekvens: Immunsystemet: Angioødem. Forebygging av slag og 
systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, gingival blødning, kvalme, rektalblødning. Kar: Blød ning, hematom, 
hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Lever/galle: Økt γ-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blåmerke. Øye: Øy eblødning (inkl. konjunktival blødning). Mindre 
vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trom bocytopeni. Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblødning, munnblødning. Generelle: Blød ning på administreringsstedet. Hud: Alopesi, hudutslett. Immunsystemet: 
Allergisk ødem, anafy laktisk reaksjon, kløe, overfølsomhet. Kar: Intraabdominal blødning. Kjønnsorganer/bryst: Unor mal vaginalblødning, urogenital blødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ALAT, økt ASAT, økt 
alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjer neblødning. Skader/komplikasjoner: Blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), blød ninger etter operasjon (inkl. hematom etter 
operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), operasjonsblødninger, sårsekresjon, traumatisk blødning. Un dersøkelser: Okkult blod. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: 
Retroperitoneal blød ning. Luftveier: Luftveisblødning. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Ukjent frekvens: Im munsystemet: Angioødem. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og LE 
(VTEt): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, gingival blødning, kvalme, munnblødning, rektalblødning. Hud: Hudut slett. Kar: Blødning, hematom. 
Kjønnsorganer/bryst: Unormal vaginalblødning, urogenital blød ning. Lever/galle: Økt ALAT, økt γ-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blåmerke. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblødning. Generelle: Blødning på administreringsstedet. Hud: Alopesi, kløe. Immunsys temet: Allergisk ødem, overfølsomhet. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med 
operasjoner). Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubinnivå i blod. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Skader/komplikasjoner: Blødning ved 
snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på inn stikksted for kateter), operasjonsblødninger, sårsekresjon, 
traumatisk blødning. Undersøkelser: Okkult blod. Øye: Øyeblødning (inkl. konjunktivalblødning). Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Luftveier: Luftveisblødning. Nevrologiske: Hjerneblødning. Ukjent frekvens: Immunsystemet: 
Angioødem. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan gi økt blødningsrisiko. Ved blødningskomplikasjoner må behandlingen avsluttes og årsaken utredes. Passende behandling, f.eks. kirurgisk hemostase, transfusjon av 
ferskfrosset plasma eller administrering av et reverserende middel for faktor Xa-hemmere, bør vurderes. Et reverserende middel for faktor Xa-hemmere kan benyttes i situasjoner hvor reversering av antikoagulasjon er 
nødvendig pga. livstruende/ukontrollert blødning. Adminis trering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor VIIa kan også vurde res. Ved alvorlige blødninger bør det vurderes å konsultere en 
koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjengelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger B01A F02 på www.felleskatalogen.no. Pakninger og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 160,50. 20 stk.1 (blister) kr 284,80. 60 stk.1 
(en dose) kr 779,90. 168 stk.1 (blister) kr 2118,50. 5 mg: 14 stk.2 (blister) kr 210,20. 28 stk.2 (blister) kr 384,20. 56 stk.2 (blister) kr 730,30. 100 stk.2 (endose) kr 1275,70. 168 stk.2 (blister) kr 2118,50. 168 stk. blisterpakning 
(2,5 mg) har sol/måne-symbol på brettene, 100 stk. blisterpakning er en institu sjonspakning.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.

Sist endret: 24.08.2020 
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 03.08.2020
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Referanse: 1. ELIQUIS (apixaban) preparatomtale, gjeldende per 03.08.2020. 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 28.11.2019.  4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 25.06.2020.

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, kontusjonsblødning, 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-1463. 432NO2007129-01 AD-mail: 09.09.2020



Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer»    Antitrombotisk middel.                                              ATC-nr.: B01A F0
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 tidli gere slag eller transitorisk 
iskemisk anfall (TIA), alder ≥75 år, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse ≥II). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lunge emboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) 
hos voksne (se forsiktighetsre gler for hemodynamisk ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av venøs tromboem bolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgått elektiv hofte- eller kneproteseki-
rurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulær atrieflim mer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 × daglig. Behandlingen bør fortsettes over en lang periode. Behandling av 
DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt peroralt 2 × daglig i de første 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt peroralt 2 × daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 måneder) bør være ba sert på forbigående risikofaktorer (f.eks. nylig 
gjennomgått kirurgi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 × daglig. Når fore bygging av residiverende DVT og LE er indisert, bør dosen på 2,5 mg 2 × daglig 
initieres etter full ført 6 måneders behandling med apiksaban 5 mg 2 × daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer informasjon). Samlet behandlingsvarighet bør tilpasses den enkelte etter nøye vurde ring av fordel 
med behandling mot risiko for blødning. Forebygging av VTE hos voksne ved elek tiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 × daglig. 1. dose 12-24 timer etter ki rurgisk inngrep. Tidspunkt må bestemmes 
ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagu lasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk blødning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter 
kneprotesekirurgi hos voksne: An befalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra paren terale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjøres ved neste planlagte dose; disse 
legemid lene 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 interna sjonal normalisert ratio 
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling bør administre ring av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig ad ministrering 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 al vorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt 
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Ingen dosejustering nødvendig. Brukes med forsiktighet ved forhøyede le verenzymer eller forhøyet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyre funksjon uten andre 
kriterier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering ikke nødven dig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkre atinin ≥133 µmol/liter forbundet med alder ≥80 år eller 
kroppsvekt ≤60 kg, er dosereduksjon nød vendig, 2,5 mg 2 × 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 × 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 knepro tesekirurgi (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: 
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av følgende karakte ristika; alder ≥80 år, kroppsvekt ≤60 kg, eller serumkreatinin ≥1,5 mg/dl (133 µmol/liter), anbefa les 2,5 mg 2 
× daglig. Pasienter som gjennomgår kateterablasjon (NVAF): Apiksabanbehandling kan fortsettes ved kateterablasjon. Pasienter 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 det vurderes å utelukke tromber i venstre atrium vha. bildediagnostikk (f.eks. transøsofageal 
ekkokardiografi eller CT) før konver tering, iht. etablerte medisinske retningslinjer. Ved oppstart med apiksaban bør pasienten ta 5 mg 2 × daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdoser) før konvertering, for å sikre tilstrekkelig 
antikoagula sjon. Doseringsregimet bør reduseres til apiksaban 2,5 mg 2 × daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdo ser), dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon og Nedsatt nyrefunksjon). Dersom 
konvertering er nødvendig før 5 doser apiksaban kan gis, bør en metningsdose på 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 × daglig. Doseringsregimet bør reduseres til en metningsdose på 5 mg et terfulgt av 2,5 mg 2 × daglig dersom 
kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen bør gis minst 2 timer før konvertering. For alle pasienter som skal gjennomgå konvertering bør det 
bekreftes at apiksaban er tatt som for skrevet. Beslutninger vedrørende behandlingsoppstart og -varighet bør ta hensyn til etablerte anbe falinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgår 
konverte ring. Pasienter med NVAF og akutt koronarsyndrom (ACS) og/eller perkutan koronar intervensjon (PCI): Begrenset erfaring fra behandling av NVAF-pasienter med apiksaban ved anbefalt dose i kombinasjon med 
platehemmere hos pasienter med ACS og/eller som gjennomgår PCI etter at he mostase er oppnådd. 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. Le versykdom 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 blød ning, nylig hjerne-, spinal- eller 
øyekirurgi, nylig intrakraniell blødning, kjente eller mistenkte øso fagusvaricer, arteriovenøse misdannelser, vaskulære aneurismer eller store intracerebrale vaskulæ re misdannelser. Samtidig behandling med andre 
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekylært heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinuks etc.), perorale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under 
spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, når UHF er gitt ved doser som gjør det nødvendig å opprettholde et åpent sentralvenøst eller arterielt kateter eller når UFH er gitt under kateterabla sjon for atrieflimmer. 
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 høy ere blødningsrisiko. Selv om behandling med apiksaban ikke krever rutinemessig monitorering av eksponering, 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. over dose og akuttkirurgi. Et legemiddel som reverserer anti-faktor Xa-aktiviteten til apiksaban 
kan be nyttes. Kunstige hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyn drom: Direktevirkende perorale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pa sienter med tidligere trombose 
som er diagnostisert med antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder sær lig 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 forekomst 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 
elek tive prosedyrer ved moderat eller høy risiko for blødning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sann synligheten 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 blødningsri sikoen 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. For pasienter som gjennomgår kateterablasjon for atrieflimmer er det ikke 
nødvendig å avbryte behandling med Eliquis. 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 punksjon: Når nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/
epiduralpunksjon utføres, er pasien ter som behandles med antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske komplikasjo ner i faresonen for å utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan føre til langvarig eller 
per manent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan øke ved postoperativ bruk av innlagt epidural kateter eller samtidig bruk av legemidler som påvirker hemostasen. Innlagt epidural eller intrate kalkateter må fjernes minst 5 
timer før første dose av apiksaban. Risikoen kan også øke ved trau matisk 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 el ler blære). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling nød vendig. Før nevroaksial intervensjon 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 trom bolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pa sienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan få trombolyse eller pulmo nal 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 Dose ring. Eldre: Økende alder kan øke blødningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pga. potensielt høyere blødningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt 
(<60 kg) kan øke blødningsrisikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt le verfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blød ningsrisiko. 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. Laboratorieparametre: Små og varierende forandringer i 
koagulasjons tester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og bør ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktose malabsorpsjon. 
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 posako nazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan føre til en fordobling i AUC og 1,6 × økning i Cmax for apiksaban. Aktive 
substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og P-gp-hemmere (f.eks. amiodaron, diltiazem, flukonazol, kinidin, klaritromycin, naproksen, ve rapamil) er forventet å øke plasmakonsentrasjonen av apiksaban i mindre grad, 
og ingen dosejus tering 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.gjennom snittlig AUC 
og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 × daglig, ga 1,6 og 1,3 × økning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig administre ring av rifampicin, en sterk induktor av 
både CYP3A4 og P-gp, ga ca. 54% og 42% reduksjon i hhv. AUC og Cmax for apiksaban. Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (fenytoin, kar bamazepin, 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, blodplateaggregasjonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pga. økt blødningsrisiko er 
samtidig bruk med andre antikoagulantia kon traindisert unntatt under spesifikke forhold ved bytte av behandling med antikoagulant, når UFH er gitt ved doser som er nødvendig for å opprettholde et åpent sentralt venøst eller 
arterielt kateter eller når UFH er gitt under kateterablasjon for atrieflimmer. Kombinasjon av enoksaparin (40 mg en keltdose) med apiksaban (5 mg enkeltdose) ga additiv effekt på anti-Faktor Xa-aktiviteten. Samti dig bruk av 
platehemmere øker risikoen for blødning. Forsiktighet må utvises ved samtidig behand ling med SSRI, SNRI, NSAID, ASA og/eller P2Y12-hemmere. Begrenset erfaring med samtidig bruk av andre platehemmere (som GPIIb/
IIIa-reseptorantagonister, dipyridamol, dekstran eller sul finpyrazon) eller trombolytiske legemidler. Siden slike legemidler øker blødningsrisikoen er sam tidig bruk ikke anbefalt. Etter operasjoner er andre midler som hemmer 
blodplateaggregering 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 poten siell 
risiko utføres før denne behandlingen kombineres med apiksaban. Hos pasienter med atrie flimmer med ACS og/eller som gjennomgikk PCI og en planlagt behandlingsperiode med en P2Y12-hemmer, økte samtidig bruk av 
apiksaban og ASA risikoen for alvorlig blødning. Det er be grenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasi enter som bruker apiksaban. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull 
reduserer apiksabanekspo nering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data på bruk hos gravide. Anbefales ikke un der graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter 
ut skilles 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 knepro tesekirurgi (VTEp): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Kar: Blødning, 
hematom. Skader/komplikasjoner: Blåmerke. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, hematochezi. Immun systemet: Kløe. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i 
forbindelse med operasjoner). Kjønnsorga ner/bryst: Unormal vaginalblødning, urogenital blødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjons test, økt ALAT, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubinnivå i blod, økt γ-GT. 
Luft veier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet) , blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted 
og blødning på innstikksted for kateter), operasjonsblød ninger, sårsekresjon. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Gingival blødning, rektal blødning. Hud: Alopesi. Immunsystemet: Allergisk ødem, anafylaktisk 
reaksjon, overfølsomhet. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Øye: Øyeblødning (inkludert konjunktival blødning) . Ukjent frekvens: Immunsystemet: Angioødem. Forebygging av slag og 
systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, gingival blødning, kvalme, rektalblødning. Kar: Blød ning, hematom, 
hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Lever/galle: Økt γ-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blåmerke. Øye: Øy eblødning (inkl. konjunktival blødning). Mindre 
vanlige (≥1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trom bocytopeni. Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblødning, munnblødning. Generelle: Blød ning på administreringsstedet. Hud: Alopesi, hudutslett. Immunsystemet: 
Allergisk ødem, anafy laktisk reaksjon, kløe, overfølsomhet. Kar: Intraabdominal blødning. Kjønnsorganer/bryst: Unor mal vaginalblødning, urogenital blødning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ALAT, økt ASAT, økt 
alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubin. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjer neblødning. Skader/komplikasjoner: Blødning ved snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), blød ninger etter operasjon (inkl. hematom etter 
operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på innstikksted for kateter), operasjonsblødninger, sårsekresjon, traumatisk blødning. Un dersøkelser: Okkult blod. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: 
Retroperitoneal blød ning. Luftveier: Luftveisblødning. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Ukjent frekvens: Im munsystemet: Angioødem. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og LE 
(VTEt): Vanlige (≥1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blødning, gingival blødning, kvalme, munnblødning, rektalblødning. Hud: Hudut slett. Kar: Blødning, hematom. 
Kjønnsorganer/bryst: Unormal vaginalblødning, urogenital blød ning. Lever/galle: Økt ALAT, økt γ-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blåmerke. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblødning. Generelle: Blødning på administreringsstedet. Hud: Alopesi, kløe. Immunsys temet: Allergisk ødem, overfølsomhet. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med 
operasjoner). Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase i blod, økt bilirubinnivå i blod. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblødning. Skader/komplikasjoner: Blødning ved 
snittstedet (inkl. hematom på snittstedet), blødninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sårblødning, hematom på punksjonssted og blødning på inn stikksted for kateter), operasjonsblødninger, sårsekresjon, 
traumatisk blødning. Undersøkelser: Okkult blod. Øye: Øyeblødning (inkl. konjunktivalblødning). Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Luftveier: Luftveisblødning. Nevrologiske: Hjerneblødning. Ukjent frekvens: Immunsystemet: 
Angioødem. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan gi økt blødningsrisiko. Ved blødningskomplikasjoner må behandlingen avsluttes og årsaken utredes. Passende behandling, f.eks. kirurgisk hemostase, transfusjon av 
ferskfrosset plasma eller administrering av et reverserende middel for faktor Xa-hemmere, bør vurderes. Et reverserende middel for faktor Xa-hemmere kan benyttes i situasjoner hvor reversering av antikoagulasjon er 
nødvendig pga. livstruende/ukontrollert blødning. Adminis trering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor VIIa kan også vurde res. Ved alvorlige blødninger bør det vurderes å konsultere en 
koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjengelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger B01A F02 på www.felleskatalogen.no. Pakninger og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 160,50. 20 stk.1 (blister) kr 284,80. 60 stk.1 
(en dose) kr 779,90. 168 stk.1 (blister) kr 2118,50. 5 mg: 14 stk.2 (blister) kr 210,20. 28 stk.2 (blister) kr 384,20. 56 stk.2 (blister) kr 730,30. 100 stk.2 (endose) kr 1275,70. 168 stk.2 (blister) kr 2118,50. 168 stk. blisterpakning 
(2,5 mg) har sol/måne-symbol på brettene, 100 stk. blisterpakning er en institu sjonspakning.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.

Sist endret: 24.08.2020 
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 03.08.2020
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Referanse: 1. ELIQUIS (apixaban) preparatomtale, gjeldende per 03.08.2020. 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 28.11.2019.  4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 25.06.2020.

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, kontusjonsblødning, 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-1463. 432NO2007129-01 AD-mail: 09.09.2020
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Oppmøte i Mammografi­
programmet blant innvandrere 
og norskfødte kvinner

BAKGRUNN
Kvinner bosatt i Oslo har hatt lavere oppmøte i Mammo­
grafiprogrammet enn landsgjennomsnitt et. Vi utforsket 
oppmøtet i Mammografiprogrammet blant innvand­
rere versus norskfødte kvinner i Oslo sammenlignet 
med de andre fylkesområdene i Norge.

MATERIALE OG METODE
Vi koblet oppmøtedata fra Mammografiprogrammet  
til sosiodemografiske data fra Statistisk sentralbyrå for 
885 979 kvinner tilbudt mammografiscreening i perio­
den 1996 – 2015. Vi utførte deskriptive analyser av opp­
møte i de ulike fylkesområdene for de inviterte kvinnene 
samlet, for norskfødte og for innvandrere ett er fødeland 
(«Vest-Europa, Nord-Amerika, Australia og New Zealand» 
og «øvrige land»). Videre beregnet vi predikert sann­
synlighet for oppmøte med en logistisk regresjon med 
oppmøte (ja/nei) som utfallsvariabel. Uavhengige 

variabler i modellen var bosted (Oslo / andre fylkesom­
råder), fødeland og en interaksjon mellom disse variab­
lene. I tillegg justerte vi for alder ved invitasjon, utdan­
ning og sivilstatus.

RESULTATER
Blant kvinner bosatt i Oslo var oppmøtet 67 % blant 
norskfødte kvinner, 61 % blant kvinner født i Vest-Europa, 
Nord-Amerika, Australia og New Zealand, og 39 % blant 
kvinner født i «øvrige land». Blant kvinner bosatt utenfor 
Oslo var tilsvarende oppmøtetall henholdsvis 79 %, 71 % 
og 50 %.

FORTOLKNING
Bosted Oslo var assosiert med lavere oppmøte i Mam­
mografiprogrammet, særlig for innvandrerkvinner fra 
«øvrige land», og uavhengig av justering for mulig 
konfunderende variabler.
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rere varierer med fylkesområde, eller om den 
høye innvandrerandelen kan forklare noe av 
årsaken til det lave oppmøtet i Oslo. Hensik­
ten med denne studien var å utforske opp­
møte i Mammografiprogrammet blant inn­
vandrere og norskfødte kvinner i Oslo versus 
i de andre fylkesområdene i Norge.

Materiale og metode

Datagrunnlag
Vi mott ok opplysninger fra Kreftregisteret om 
invitasjoner og oppmøte i Mammografipro­
grammet for alle kvinner i målgruppen for 
perioden 1996 – 2015. Opplysninger om føde­
land, utdanning og sivilstatus ble hentet fra 
Statistisk sentralbyrå. Data fra Kreftregisteret 
ble koblet til data fra Statistisk sentralbyrå på 
individnivå. Studien hadde tilråding fra Re­
gional komité for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk (2013/795). Tidligere har vi un­
dersøkt oppmøte ett er fødeland (4) og sosio­
demografiske faktorer (11) samt screeningpa­
rametere og tumorkarakteristikk blant kvin­
ner som møter til mammografiscreening (12), 

det potensielt kan gi en dødelighetsreduksjon 
i målgruppen, og 70 % har vært definert som 
akseptabelt nivå for indikatoren oppmøte (2).

Mammografiprogrammet administreres av 
Kreftregisteret på oppdrag fra Helse- og om­
sorgsdepartementet. Gjennom programmet 
får alle kvinner i Norge i alderen 50 – 69 år, uav­
hengig av fødeland, tilbud om mammografi­
screening annethvert år. Eventuelle tilleggsun­
dersøkelser, diagnostikk og behandling utføres 
på ett av landets 16 brystdiagnostiske sentre (17 
sentre fra 1.1.2020). Oppmøtet blant de inviter­
te kvinnene har vært på om lag 75 % siden pro­
grammets oppstart i 1996, men har variert fra 
62 % i Oslo til 82 % i Sogn og Fjordane (3). Ande­
len innvandrerkvinner som har møtt i Mam­
mografiprogrammet, har vært betydelig lavere 
enn andelen norskfødte kvinner (4). Tilsva­
rende resultater finnes i studier fra andre land 
om oppmøte til mammografiscreening i ur­
bane versus rurale områder og blant innvand­
rerkvinner versus ikke-innvandrere (5–9).

En tredel av befolkningen i Oslo er innvand­
rere eller norskfødte med innvandrerforeldre, 
en andel som er dobbelt så høy som lands­
gjennomsnitt et (10). Vi vet ikke om oppmøtet 
i Mammografiprogrammet blant innvand­

HOVEDFUNN
Oppmøtet i Mammografiprogram­
met var lavere i Oslo enn i andre 
fylkesområder, både blant innvand­
rere og norskfødte kvinner.

Bosted Oslo var sterkest assosiert 
med lavt oppmøte blant kvinner 
født i land utenfor Vest-Europa, 
Nord-Amerika, Australia og New 
Zealand.

Brystkreft er den vanligste kreftfor­
men blant kvinner og blant de 
hyppigste årsakene til kreftdød i 
Norge (1). Mammografiscreening 
er et sekundærforebyggende hel­
setiltak, hvor målsett ingen er å 

redusere dødeligheten av brystkreft gjennom 
å påvise og behandle sykdommen i et tidlig 
stadium. Europeiske retningslinjer for kvali­
tetssikring av brystkreftscreening og diagnos­
tikk inkluderer prosessindikatorer som bru­
kes for å vurdere om gjennomføringen av 
screeningprogrammer er av en slik kvalitet at 

Tabell 1  Antall kvinner invitert til Mammografiprogrammet, antall invitasjoner og andel invitasjoner sendt til innvandrerkvinner i perioden 1996–2015 i 16 fylkesområder.

Fylkesområde
Inviterte kvinner, n 
(% av alle inviterte)

Utsendte invitasjoner, n 
(% av alle invitasjoner)

Andel utsendte invitasjoner til innvandrere fra … (%)

Alle land

Vest-Europa, Nord-
Amerika, Australia  

og New Zealand «Øvrige land»

Oslo 106 795 (12) 513 641 (13) 15 5 11

Østfold 50 315 (6) 220 079 (5) 7 3 4

Akershus 94 307 (11) 435 686 (11) 8 4 4

Hedmark 35 142 (4) 144 328 (4) 5 2 2

Oppland 35 027 (4) 151 843 (4) 4 2 2

Vestfold 40 591 (5) 157 591 (4) 6 3 3

Telemark 33 650 (4) 158 753 (4) 5 2 3

Agder 49 543 (6) 227 352 (6) 6 3 3

Rogaland 76 332 (9) 373 689 (9) 6 3 3

Hordaland 86 561 (10) 433 111 (11) 4 2 3

Sogn og Fjordane 18 280 (2) 75 223 (2) 4 2 2

Møre og Romsdal 42 805 (5) 173 738 (4) 4 1 2

Trøndelag 73 595 (8) 321 633 (8) 4 2 2

Nordland 43 130 (5) 183 482 (5) 3 2 2

Troms og Finnmark 42 064 (5) 193 110 (5) 5 3 2

Vestre Viken 57 842 (7) 290 432 (7) 8 4 5

Total 885 979 (100,0) 4 053 691 (100,0) 7 3 4

Appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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ner bosatt i ulike fylkesområder, og av andelen 
invitasjoner sendt til innvandrerkvinner av 
alle utsendte invitasjoner. Logistisk regresjon 
ble brukt for å analysere oddsen for å møte til 
screening. Gjentatt oppmøte ble håndtert ved 
å spesifisere korrelasjonsstrukturen slik at av­
hengighet mellom kvinner var tillatt. Modell 
1 inkluderte fødeland, bosted Oslo / andre fyl­
kesområder og interaksjon mellom disse to 
variablene. I modell 2 ble det i tillegg justert 
for alder, utdanning og sivilstatus. Vi brukte 
STATA/MP 14.1 til alle analysene.

Resultater

I studieperioden sendte Kreftregisteret 513 641 
invitasjoner til 106 795 kvinner bosatt i Oslo, 
og 3 540 050 invitasjoner til 779 184 kvinner i 
de øvrige fylkesområdene (tabell 1). Andelen 
innvandrerkvinner var 17 % (18 639/106 795) i 
Oslo og 7 % (53 568/779 184) i resten av landet.

Både innvandrere og norskfødte kvinner 
hadde lavere oppmøte i Oslo enn i alle andre 
fylkesområder (tabell 2). Innvandrere, spesielt 
de som var født i «øvrige land», hadde lavere 
oppmøte enn norskfødte kvinner i alle fylkes­
områdene. Blant kvinner bosatt i Oslo var opp­
møtet 67 % blant norskfødte kvinner, 61 % blant 
kvinner fra Vest-Europa, Nord-Amerika, Austra­
lia og New Zealand, og 39 % blant kvinner fra 
«øvrige land». Blant kvinner bosatt utenfor 
Oslo var oppmøtet 79 % blant norskfødte kvin­
ner, 71 % blant kvinner fra Vest-Europa, Nord-
Amerika, Australia og New Zealand, og 50 % 
blant kvinner fra «øvrige land» (tabell 3).

Justert for alder, utdanning og sivilstatus 
var predikert sannsynlighet for oppmøte 69 % 
blant norskfødte kvinner bosatt i Oslo, 62 % 
blant kvinner fra Vest-Europa, Nord-Amerika, 
Australia og New Zealand bosatt i Oslo, og 47 % 
blant kvinner født i «øvrige land» bosatt i Oslo.

Kvinner i aldersgruppen 60 – 64 år, kvinner 
med inntil fire års høyere utdanning på høy­
skole eller universitet og gifte kvinner hadde 
høyere oppmøte enn andre kvinner (se tabell 
4 i appendiks 2 på tidsskriftet.no).

Diskusjon

Vår studie viste at innvandrere, særlig de fra 
«øvrige land» (land utenfor Vest-Europa, Nord-
Amerika, Australia og New Zealand), hadde 
lavere oppmøte i Mammografiprogrammet 
enn norskfødte kvinner i alle fylkesområder 
i perioden 1996 – 2015. Oppmøtet var lavere i 
Oslo enn i andre fylkesområder både for 

utdanning og yrkesstatus samt pre- og post­
migratoriske forhold varierer mellom de 
nevnte gruppene på gruppenivå. Videre vari­
erer forekomsten av brystkreft geografisk – 
kvinner i såkalt ikke-vestlige land har lavere 
forekomst av brystkreft enn andre kvinner, 
noe som kan tenkes å påvirke kjennskap til 
brystkreft og oppmøte til screening for inn­
vandrere fra disse landene (15).

Utdanning ble definert som det høyeste ut­
danningsnivået registrert for hver enkelt kvin­
ne frem til 2015 og kategorisert som grunn­
skole, videregående skole, høyskole/universi­
tet inntil fire år, høyskole/universitet mer enn 
fire år eller ingen / ikke oppgitt. Sivilstatus ble 
kategorisert som gift/partner, enke, skilt eller 
ugift. Alder ble kategorisert i følgende grup­
per: < 55 år, 55 – 59 år, 60 – 64 år og > 64 år. Opp­
møte ble definert som deltakelse i Mammo­
grafiprogrammet som følge av utsendt invi­
tasjon og eventuell påminnelse.

Statistiske analyser
Vi utførte deskriptive analyser av oppmøte­
andelen for innvandrere og norskfødte kvin­

ved å bruke samme studiepopulasjon som i 
denne studien.

Definisjoner
Vi refererer til områdene dekket av de 16 bryst­
diagnostiske sentrene som «fylkesområder». 
Hvert brystdiagnostiske senter har et ned­
slagsfelt som i stor grad følger fylkesgrensene 
fra før 2020, med unntak av Trøndelag (Nord- 
og Sør-Trøndelag), Agder (Aust- og Vest-Agder), 
Troms og Finnmark (Troms og Finnmark), 
Vestre Viken (Buskerud, Asker og Bærum) og 
Akershus (Romerike og Follo) (13).

Vi benytt et Statistisk sentralbyrås definisjon 
av innvandrere: Personer født i utlandet av to 
utenlandsfødte foreldre og fire utenlandsfød­
te besteforeldre (14). Videre delte vi innvand­
rerkvinnene i to grupper basert på fødeland: 
innvandrere født i Vest-Europa, Nord-Amerika, 
Australia og New Zealand, og innvandrere 
født i «øvrige land» (se appendiks 1 på tids­
skriftet.no). Inndelingen vår tilsvarer den mye 
brukte, men upresise, inndelingen i «vestlige» 
og «ikke-vestlige» land, og ble valgt ett ersom 
ulike sosiodemografiske faktorer som inntekt, 

Tabell 2  Oppmøte (%) blant alle invitasjoner sendt til alle kvinner, norskfødte kvinner og innvandrerkvinner i 16 
fylkesområder i Mammografiprogrammet i perioden 1996–2015.

Fylkesområde
Alle 

kvinner
Norskfødte 

kvinner

Innvandrere fra …

Alle 
land

Vest-Europa, 
Nord-Amerika, 

Australia og 
New Zealand

«Øvrige 
land»

Oslo 64 67 46 61 39

Østfold 74 76 58 70 48

Akershus 76 77 60 71 49

Hedmark 71 71 58 65 49

Oppland 74 74 56 67 45

Vestfold 75 76 59 70 49

Telemark 77 78 59 71 49

Agder 80 81 62 74 52

Rogaland 85 86 62 72 53

Hordaland 82 83 62 74 53

Sogn og Fjordane 83 84 60 68 53

Møre og Romsdal 73 74 53 61 48

Trøndelag 79 79 57 69 49

Nordland 82 82 62 70 53

Troms og Finnmark 81 82 62 71 51

Vestre Viken 76 78 59 71 50

Total 76 78 56 69 47
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ninger. Den grove inndelingen av innvand­
rere i to grupper tok ikke hensyn til de store 
forskjellene i oppmøte blant innvandrerkvin­
ner fra ulike land (4). Vi har kun data som bin­
der fødeland til oppmøte i perioden 1996 – 
2015, mens de siste års resultater fra Mammo­
grafiprogrammet viser en generell økning i 
oppmøte. Oppdaterte data vil kunne gi oss 
svar på om økningen gjelder både for inn­
vandrere og norskfødte kvinner. Våre fylkes­
områder var basert på fylkesinndelingene 
gjeldende frem til 2020. Vi mener at en tilnær­
ming med dagens fylkesgrenser ikke ville ha 
hatt vesentlig betydning for resultatene og 
målsett ingen med denne studien. Vår studie 
begrenses også av at det er faktorer vi ikke 
hadde tilgang til, som kan tenkes å påvirke 
oppmøte, for eksempel premigratoriske fak­
torer, bruk av private klinikker og postmigra­
sjonsvansker.

Konklusjon
Kvinner bosatt i Oslo hadde lavere oppmøte i 
Mammografiprogrammet enn kvinner i alle 
andre fylkesområder, uavhengig av om de var 
innvandrere eller ikke. Bosted Oslo var mer 
negativt for oppmøte blant innvandrerkvin­
ner født utenfor Vest-Europa, Nord-Amerika, 
Australia og New Zealand enn blant andre 
kvinner.

Forfatt erne takker statistikerne Sofie Sebuødegård og 
Marthe Larsen ved Kreftregisteret for hjelp med statistiske 
analyser.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mott att 16.2.2020, første revisjon innsendt 29.8.2020, 
godkjent 17.11.2020.

denne, sammen med kvalitative studier, kan 
bidra til økt forståelse av bakenforliggende 
årsaker til ulikheter i helsesøkende atferd.

Under den pågående covid-19-pandemien 
har ulikheter i sosiodemografiske forhold, 
kommunikasjonsutfordringer og tillit til of­
fentlige myndigheter blitt trukket frem som 
medvirkende årsaker til høyere forekomst og 
verre utfall av covid-19 blant «ikke-vestlige» 
innvandrergrupper enn andre (19). Det kan 
tenkes at de samme faktorene også bidrar til 
det lave oppmøtet blant innvandrere fra «øv­
rige land» beskrevet i denne studien.

Vi tror årsakene til variasjoner i oppmøte er 
ulike og sammensatt e. Variasjoner i helse­
kompetanse og kjennskap til brystkreft og 
screening kan tenkes å være relevant. Infor­
masjon om forebyggende helsetiltak som er 
ment for hele befolkningen, bør tilpasses alle, 
også grupper som har utfordringer med hel­
sekompetanse, inkludert innvandrere og per­
soner uten høyere utdanning, samt personer 
med lang, høyere utdanning (20). Off entlig 
statistikk viser at det ikke bare er innvandrer­
andelen som er større i Oslo enn i andre fyl­
ker, men også andelen aleneboende og ande­
len med lang, høyere utdanning (21, 22). Vi­
dere er innvandrere fra «øvrige land» født i 
land med relativt lavere forekomst av bryst­
kreft (15). Det kan derfor tenkes at tilbudet om 
mammografiscreening oppleves som mindre 
relevant for dem enn for andre kvinner. Sam­
men med økt tilgang til private klinikker i 
hovedstaden kan de nevnte faktorene tenkes 
å ha bidratt til lavere oppmøte i Mammogra­
fiprogrammet blant kvinner i Oslo enn blant 
kvinner i andre fylkesområder.

Våre metodiske valg hadde noen begrens­

norskfødte kvinner og de to innvandrergrup­
pene.

Funnene er i overensstemmelse med resul­
tater fra tidligere studier fra Mammografipro­
grammet (studieperiode 1996 – 2015) og Liv­
morhalsprogrammet (studieperiode 2008 – 12) 
som også har vist lavere oppmøte blant inn­
vandrerkvinner enn blant norskfødte kvinner 
(4, 16). Sosiodemografiske faktorer som utdan­
ning og sivilstatus er vist å ha betydning for 
oppmøte, både for innvandrere og norskfødte 
kvinner (11). Våre funn støtt er studieresultater 
fra Danmark og Sverige som har vist lavere 
oppmøte blant kvinner som er ugift eller bor 
alene og har lang, høyere utdanning eller kun 
grunnskole (5, 6).

Resultatene fra denne studien har betydning 
i et folkehelseperspektiv. De viser at innvand­
rerkvinner, uansett fødeland og bosted, hadde 
lavt oppmøte til en forebyggende helseunder­
søkelse som som er anbefalt til kvinner i Norge 
i  alderen 50 – 69 år uavhengig av fødeland og 
bosted. Kvinner bosatt  i Oslo hadde lavt opp­
møte, uansett fødeland. Dett e er relevant ett er­
som innvandrerandelen er høyere i Oslo enn i 
andre fylker, og eventuelle negative faktorer 
relatert til bosted Oslo dermed kan ramme 
innvandrere i større grad enn norskfødte kvin­
ner.

Grupper av innvandrere er vist å ha høyere 
forekomst av diabetes, hiv, tuberkulose, fysisk 
inaktivitet, overvekt og røyking – sykdommer 
og tilstander hvor forebygging og tidlig de­
teksjon er viktig (17). Fastlegen spiller en viktig 
rolle i håndteringen av de nevnte sykdomme­
ne og tilstandene, og studier har vist at grup­
per av innvandrere oppsøker fastlege sjeldne­
re enn norskfødte personer (18). Studier som 
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Tabell 3  Predikert sannsynlighet (%) og 95 %-konfidensintervall (KI) for oppmøte for mulige kombinasjoner av bosted og fødeland. Modell 1 inkluderer bosted og fødeland 
og interaksjon mellom disse. Modell 2 inkluderer i tillegg alder, utdanning og sivilstatus.

Fødeland

Modell 1 Modell 2

Oslo
Andre  

fylkesområder Oslo
Andre  

fylkesområder

Vest-Europa, Nord-Amerika, Australia og New Zealand 61 (KI 60 til 62) 71 (KI 70 til 71) 62 (KI 62 til 64) 71 (KI 70 til 71)

«Øvrige land» 39 (KI 39 til 40) 50 (KI 50 til 51) 47 (KI 46 til 47) 55 (KI 55 til 56)

Norskfødte 67 (KI 67 til 68) 79 (KI 79 til 79) 69 (KI 69 til 69) 79 (KI 79 til 79)
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Hva betyr tidligere hjerte- og 
karsykdom eller kreft for risiko 
for død ett er påvist SARS-CoV-2?

BAKGRUNN
Hjerte- og karsykdommer og kreft har vært beskrevet 
som mulige risikofaktorer for død av covid-19. Hensikten 
med studien er å undersøke om tidligere påvist hjerte- 
og karsykdom eller kreft har påvirket risiko for å dø ett er 
påvist covid-19 i Norge.

MATERIALE OG METODE
Data fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer, 
Nasjonalt register over hjerte- og karsykdommer og 
Kreftregisteret ble sammenstilt. Bi- og multivariable 
regresjonsmodeller ble brukt for å beregne både relativ 
og absolutt risiko.

RESULTATER
Første halvår 2020 fikk 8 809 personer påvist SARS-CoV-2 
og 260 covid-19-assosierte dødsfall ble registrert. Økende 
alder, mannlig kjønn (relativ risiko (RR): 1,5; konfidens
intervall (KI): 1,2 til 2,0), tidligere hjerneslag (RR: 1,5; KI:  
1,0 til 2,1) og kreft med fjernspredning på diagnosetids
punktet (RR: 3,0; KI: 1,1 til 8,2) var uavhengige risikofakto
rer for død ett er påvist covid-19. Ett er justering for alder 
og kjønn var hjerteinfarkt, atrieflimmer, hjertesvikt, 
hypertensjon og ikke-metastatisk kreft ikke lengre 
statistisk signifikante risikofaktorer for død.

FORTOLKNING
Den største risikofaktoren for død blant SARS-CoV-2-test
positive personer var alder. Mannlig kjønn, tidligere 
påvist hjerneslag og kreft med fjernspredning var  
også assosiert med forhøyet risiko for død ett er påvist 
covid-19.
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HOVEDFUNN
I tillegg til økende alder og mannlig 
kjønn, var tidligere påvist hjerne- 
slag og kreft med fjernspredning  
på diagnosetidspunktet forbundet 
med større risiko for død ett er påvist 
covid-19.

H jerte- og karsykdommer og 
kreft har tidligere vært beskre
vet som mulige risikofaktorer 
for alvorlig sykdom og død 
grunnet covid-19 (1, 2). I tillegg 
til komorbiditet har tidligere 

publiserte studier også vist at økende alder og 
mannlig kjønn er assosiert med høyere risiko 
for død (3–6). I mange studier har man under
søkt hvordan risiko for død påvirkes av ko
morbiditet hos innlagte pasienter på sykehus 
eller ett er oppfølging av pasienter identifisert 
i allmennpraksis. Disse studiene inneholder 
selekterte pasientgrupper og er utført i land 
med helseregistre av varierende kvalitet. Bort
sett fra en nylig publisert studie fra Danmark 
(6), er det få studier der man har undersøkt 
risikofaktorer for død basert på populasjons
baserte data.

En oversikt over letalitet i ulike aldersgrup
per og risikotilstander blant personer som 
døde ett er påvist SARS-CoV-2 i Norge, er nylig 
publisert i Tidsskriftet (7). I denne studien har 
man ikke undersøkt betydningen av tidligere 
påviste sykdommer for risiko for død. Vi øns
ket derfor å bruke nasjonale helseregisterdata 
for å undersøke om tidligere påvist hjerte- og 
karsykdom eller kreft påvirket risiko for å dø 
ett er positiv test for SARS-CoV-2 første halvår 
2020.

Materiale og metode

Datakilder
I studien har vi benytt et data fra Meldings
system for smittsomme sykdommer (MSIS), 
Nasjonalt register over hjerte- og karsykdom
mer (Hjerte- og karregisteret) og Kreftregiste
ret. Informasjon fra Meldingssystem for smitt
somme sykdommer ble koblet med data fra 
Hjerte- og karregisteret og Kreftregisteret ved 
hjelp av et felles prosjektspesifikt løpenum
mer for de tre registrene. Kun data på grup
penivå ble utlevert og analysert.

Fra MSIS identifiserte vi alle individer som 
hadde testet positivt for SARS-CoV-2 ved poly

merasekjedereaksjonstest (PCR) i løpet første 
halvår 2020 (utt rekk utført 30.6.2020). Vi fikk 
informasjon om alle covid-19-assosierte døds
fall blant disse (oppdatert 4.12.2020).

Dødsfall ett er påvist covid-19 som er meldt 
til MSIS eller Dødsårsaksregisteret, samt alle 
dødsfall i løpet av de første 30 dagene ett er 
positiv SARS-CoV-2-test, registreres som covid-
19-assosierte. Dett e betyr at covid-19-assosierte 
dødsfall omfatt er dødsfall der personen dør 
av covid-19 og noen tilfeller der personen dør 
med covid-19. Ved en gjennomgang utført i 
Dødsårsaksregisteret var covid-19 underlig
gende dødsårsak for over 91 % av de meldte 
covid-19-assosierte dødsfallene (8).

Hjerte- og karregisteret består av et basis
register (Basisregisteret) og åtte tilknytt ede 
kvalitetsregistre. Basisregisteret inneholder 
opplysninger om polikliniske konsultasjoner 
og sykehusopphold for pasienter med hjerte- 
og karsykdommer hentet fra Norsk pasient
register, opplysninger om dødsfall hentet fra 
Dødsårsaksregisteret samt administrative data 

fra Folkeregisteret. Tidligere hjerte- og karsyk
dom (hjerneslag, hjerteinfarkt, atrieflimmer, 
hjertesvikt og hypertensjon nevnt som hoved- 
eller bidiagnose ved sykehusopphold) og opp
lysninger om annen komorbiditet blant test
positive ble hentet fra Basisregisteret for pe
rioden 2012−19 (tabell 1). Basisregisteret har 
kun informasjon om andre sykdommer fra 
samme opphold/episode som det foreligger 
en hjerte- og karrelatert diagnose, og opplys
ningene om andre sykdommer enn hjerte- og 
karsykdommer er derfor ufullstendige.

Fra Kreftregisteret fikk vi data på all kreft 
(utenom non-melanom) med opplysninger 
om stadium (lokalisert eller regional sykdom, 
fjernspredning) for perioden 2010−19. For pa
sienter med kreft hadde vi informasjon om 
hjerte- og karsykdommer og eventuell annen 
komorbiditet fra Hjerte- og karregisteret.

Statistiske metoder
Ujustert og justert relativ risiko for alders
gruppene < 60, 60 – 69, 70 – 79, 80 – 84, 85 – 89 og 

Se også lederartikkel side 99
Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Tabell 1  Datakilder og definisjoner av sykdommer benyttet i studien.

Datakilder (periode) Sykdom Inklusjonskriterier

Meldingssystem for 
smittsomme sykdommer 
(1. og 2. kvartal 2020)

Covid-19 SARS-CoV-2-testpositive 
tilfeller

Kreftregisteret (2010−19) Kreft All kreft utenom  
non-melanom hudkreft

Hjerte- og karregisteret1 
(2012−19)

Hjerte- og karsykdommer

Akutt hjerneslag I61, I63, I64

Akutt hjerteinfarkt I21–I22

Atrieflimmer I48

Hjertesvikt I11.0, I13.0, I13.2, I50.0, 
I50.1, I50.9

Hypertensjon I10−I15

Annen komorbiditet2

Astma J45, J46

Demens3 F00–F03, G30, G31.0 
G31.2, G31.8

Diabetes type 1 E10

Diabetes type 2 E11

Kronisk obstruktiv lungesykdom 
(kols) J43, J44

Fedme4 E66

Nyresvikt N18.3–N18.5

1 Alle hoved- eller bidiagnoser (ICD-10-koder)
2 Diagnoser registrert i tillegg til en hjerte- og karrelatert diagnose i Hjerte- og karregisteret
3 Hjerte- og karregisteret inneholder alle registrerte med vaskulær demens (F01)
4 Kroppsmasseindeks ≥ 30 kg/m2
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> 90 samt for de inkluderte sykdommene ble 
estimert ved hjelp av bi- og multivariable 
Poisson-regresjonsanalyser. Alle analyser er 
utført i STATA (versjon 15.0). I de multivariable 
analysene estimerte vi to forskjellige regre
sjonsmodeller.

I modell 1 har vi justert for alder og kjønn, og 
den inneholder aldersgrupper, kjønn, hjerte- 
og karsykdommer og kreft. Modell 2 justerer 
for alder, kjønn, hjerte- og karsykdommer, kreft 
og tilgjengelige opplysninger om annen ko
morbiditet (astma, demens, diabetes, fedme, 
kols, nyresvikt). I denne modellen har vi også 
estimert tallene ett er å ha tatt bort personer 
over 84 år, som oftere har multimorbiditet, en 
generelt forhøyet risiko for død og større sann
synlighet for feilklassifisering av dødsårsak.

For å supplere de relative estimatene med 
absolutt e tall regnet vi ut sannsynligheter for 
død basert på en multivariabel logistisk regre
sjonsanalyse med samme kovariater som i 
modell 2.

Etikk
Vi fikk tilrett elagt statistikk hjemlet i forskrif
tene for registrene. Det var ikke tilgang til fød
selsnummer eller andre direkte personiden-
tifiserende kjennetegn, og vi fikk kun utlevert 
data aggregert i forhåndsdefinerte grupper.

Resultater

I løpet av første halvår 2020 fikk 8 809 perso
ner påvist SARS-CoV-2 i Norge, og blant disse 
er 260 covid-19-assosierte dødsfall registrert. 
7 705 (87 %) av de testpositive og 34 (13 %) av 
dødsfallene var hos personer under 70 år. Av 
de diagnostiserte (letalitet) med SARS-CoV-2 i 
denne perioden var den totale prosentande
len som døde på 3,0, og varierte fra 0,2 % for 
personer under 60 år til 57,6 % for personer 90 
år og eldre (tabell 2). Hypertensjon var den 
hyppigst forekommende tidligere registrerte 
tilstanden blant hjerte- og karsykdommene, 
både blant de diagnostiserte (645 (7,3 %)) og 
blant de døde (95 (36,5 %)). Kreft var tidligere 
påvist hos 372 (4,2 %) av de testpositive og hos 
36 (13,9 %) av de døde.

Tidligere påvist kreft og de undersøkte hjer
te- og kardiagnosene var alle assosiert med en 
signifikant forhøyet risiko for død i de ujus
terte analysene, med relativ risiko på mellom 
3,3 for ikke-metastatisk kreft til 10,5 for hjer
neslag (tabell 3, bivariable analyser). Ett er jus
tering for alder, kjønn og annen komorbiditet 
hadde pasienter med tidligere hjerneslag (RR: 
1,5; KI: 1,0 til 2,1) og kreft med metastaser ved 

diagnose (RR: 3,0; KI: 1,1 til 8,2) en signifikant 
forhøyet risiko for død.

Mannlig kjønn (RR: 1,5; KI: 1,2 til 2,0) var også 
forbundet med en signifikant forhøyet risiko 
for død (tabell 3, modell 2). Atrieflimmer var 
assosiert med høyere risiko ett er justering for 

alder, kjønn og annen komorbiditet, men 
sammenhengen var ikke statistisk signifikant. 
Våre analyser viste at risiko for død var signi
fikant forhøyet når demens, nyresvikt og dia
betes mellitus type 2 var registrert i tillegg til 
hjerte- og karsykdom (data ikke vist).

Tabell 2  Pasientkarakteristika og letalitet (prosentandel døde av de diagnostiserte) for tilfeller med positiv test 
for sars-CoV-2 fra første halvår 2020. Resultatene angis som antall (%) dersom annet ikke er angitt.

Testpositive tilfeller Dødsfall Letalitet

Totalt 8 809 (100) 260 (100) 3,0

Alder

< 60 år 6 787 (77,0) 12 (4,6) 0,2

60−69 år 918 (10,4) 22 (8,5) 2,4

70−79 år 603 (6,8) 59 (22,7) 9,8

80−84 år 221 (2,5) 43 (16,5) 19,5

85−89 år 155 (1,8) 52 (20,0) 33,6

> 90 år 125 (1,4) 72 (27,7) 57,6

Kjønn

Kvinner 4 444 (50,5) 121 (46,5) 2,7

Menn 4 365 (49,5) 139 (53,5) 3,2

Hjerte- og karsykdommer

Tidligere hjerneslag 125 (1,4) 34 (13,1) 27,2

Tidligere hjerteinfarkt 109 (1,2) 16 (6,2) 14,7

Atrieflimmer 300 (3,4) 59 (22,7) 19,7

Hjertesvikt 155 (1,8) 29 (11,2) 18,7

Hypertensjon 645 (7,3) 95 (36,5) 14,7

Kreft

Totalt 372 (4,2) 36 (13,9) 9,7

Lokalisert/regional sykdom 284 (3,2) 25 (9,6) 8,8

Metastatisk1 sykdom 18 (0,2) 4 (1,5) 22,2

Ukjent stadium 70 (0,8) 7 (2,7) 10,0

Annen komorbiditet2

Astma 40 (0,5) 5 (1,9) 12,5

Demens 73 (0,8) 38 (14,6) 52,1

Diabetes type I 11 (0,1) 2 (0,8) 18,2

Diabetes type II 155 (1,8) 33 (12,7) 21,3

Fedme 39 (0,4) 3 (1,2) 7,7

Kols 55 (0,6) 14 (5,4) 25,5

Nyresvikt 57 (0,7) 18 (6,9) 31,6

Minst én av sykdommene nevnt over 1 214 (13,8) 162 (62,3) 13,3

1 Ved diagnosetidspunkt
2 Diagnoser registrert i tillegg til en hjerte- og karrelatert diagnose i Hjerte- og karregisteret
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Ett er at vi ekskluderte personer over 84 år, 
fant vi noe høyere risikoestimater for kjønn 
(RR: 1,7; KI: 1,2 til 2,4) og hjerneslag (RR: 1,8; KI: 
0,9 til 3,3) og noe lavere for aldersgruppene 
60 – 69, 70 – 79 og 80 – 84 år (tabell 3, modell 2 < 85 
år). Inklusjon av de gjenværende sykdomsgrup
pene spesifisert med ICD-10-koder under I-ka
pitt elet (sykdommer i sirkulasjonssystemet) 
påvirket ikke våre resultater (data ikke vist).

Sammenlignet med referansegruppen (test
positive under 60 år) var relativ risiko for død 
for aldersgruppene 60−69, 70−79, 80−84, 
85−89 og ≥ 90 henholdsvis ca. 13, 50, 100, 180 
og 300 ganger større i analyser justert for 
kjønn, hjerte- og karsykdommer, kreft og an
nen komorbiditet (tabell 3, modell 2). Esti
mert absolutt risiko for død hos personer som 
ikke tidligere var registrert med noen av de 
underliggende tilstandene, økte fra 0,17 % for 
de under 60 år, til 53,7 % for gruppen 90 år og 
eldre (tabell 4).

For personer med påvist hjerneslag var 
estimert absolutt risiko for død i forhold til 
personer uten hjerneslag forhøyet med 0,14 % 
for de under 60 år og med 13,9 % for gruppen 
90 år og eldre. Estimert absolutt risiko for død 
for personer med påvist sykdom med meta
staser på diagnosetidspunktet var i forhold til 
personer uten metastaser forhøyet med 0,61 % 
for gruppen under 60 år og med 29,9 % for 
gruppen 90 år og eldre. Den absolutt e risi
koen for død for menn sammenlignet med 
kvinner var forhøyet med 0,10 % for gruppen 
under 60 år, mens den var økt med 14,5 % for 
gruppen 90 år og eldre (tabell 4).

Diskusjon

I denne registerkoblingsstudien med data fra 
MSIS, Hjerte- og karregisteret og Kreftregiste
ret fra 8 809 SARS-CoV-2-testpositive personer 

fant vi at økende alder, mannlig kjønn, gjen
nomgått hjerneslag og kreft med fjernspred
ning på diagnosetidspunktet var assosiert 
med forhøyet risiko for død ett er påvist co-
vid-19. Tidligere diagnostisert hjerteinfarkt, 
atrieflimmer, hjertesvikt, hypertensjon og 
ikke-metastatisk kreft forekom hyppigere 
blant de som døde av covid-19 enn blant de 
diagnostiserte, men ett er at vi tok hensyn til 
alder og kjønn i multivariable analyser, fant 
vi at sykdommene ikke lenger var statistisk 
signifikante risikofaktorer for død. 

For personer som hadde gjennomgått hjer
neslag på sykehus i perioden 2012 – 19, var risi
ko for å dø ett er smitt e av SARS-CoV-2 økt med 
50 % ett er justering for alder, kjønn og andre 
sykdommer. Våre resultater bekrefter funn fra 
flere tidligere studier som har antydet en for
høyet risiko for død hos pasienter med cere
brovaskulær sykdom (5, 9). Gjennomgått slag 
kan medføre nedsatt funksjonstilstand og 

Tabell 3  Risiko for død etter påvist covid-19 første halvår 2020. Bi- og multivariable analyser (RR = relativ risiko, KI = konfidensintervall).

Multivariable analyser

Modell 23

Bivariable analyser Modell 12 Alle aldersgrupper Alder < 85 år

Alder RR (95 % KI) RR (95 % KI) RR (95 % KI) RR (95 % KI)

< 60 år Ref. Ref. Ref. Ref.

60−69 år 13,6 (6,7 til 27,4) 13,3 (6,6 til 26,9) 13,1 (6,5 til 26,6) 12,5 (6,2 til 25,3)

70−79 år 55,3 (29,7 til 102,9) 54,5 (29,3 til 101,4) 51,0 (27,2 til 95,7) 45,1 (23,7 til 85,6)

80−84 år 110,0 (58,0 til 208,7) 114,3 (60,2 til 216,8) 105,4 (54,9 til 202,1) 81,3 (41,1 til 160,8)

85−90 år 189,7 (101,3 til 355,4) 193,4 (103,2 til 362,2) 178,4 (93,8 til 339,5) −

> 90 år 325,8 (176,8 til 600,2) 345,8 (187,4 til 637,8) 306,4 (163,0 til 575,8) −

Menn (ref. kvinner) 1,2 (0,9 til 1,5) 1,5 (1,2 til1,9) 1,5 (1,2 til 2,0) 1,7 (1,2 til 2,4)

Hjerte- og karsykdommer1

Hjerneslag 10,5 (7,3 til 15,0) 1,5 (1,1 til 2,2) 1,5 (1,0 til 2,1) 1,8 (0,9 til 3,3)

Hjerteinfarkt 5,2 (3,2 til 8,7) 0,9 (0,6 til 1,6) 0,8 (0,4 til 1,3) 0,7 (0,3 til 1,6)

Atrieflimmer 8,3 (6,2 til 11,1) 1,3 (0,9 til 1,7) 1,2 (0,8 til 1,6) 1,2 (0,7 til 2,0)

Hjertesvikt 7,0 (4,8 til 10,3) 1,2 (0,8 til 1,8) 0,9 (0,6 til 1,4) 0,9 (0,5 til 1,8)

Hypertensjon 7,3 (5,7 til 9,4) 1,2 (0,9 til 1,5) 0,9 (0,7 til 1,2) 0,7 (0,4 til 1,1)

Kreft1

Lokalisert/regional sykdom 3,3 (2,2 til 5,0) 0,8 (0,5 til 1,2) 0,8 (0,5 til 1,2) 0,7 (0,4 til 1,4)

Metastatisk1 sykdom 8,4 (3,1 til 22,5) 2,6 (1,0 til 7,1) 3,0 (1,1 til 8,2) 3,0 (0,9 til 9,8)

Ukjent stadium 3,8 (1,8 til 8,0) 1,1 (0,5 til 2,3) 1,1 (0,5 til 2,3) 1,6 (0,7 til 3,8)

1 Referanse: Personer uten den aktuelle sykdommen
2 Modell 1: Justert for alder og kjønn
3 �Modell 2: Justert for alder, kjønn, hjerte- og karsykdommer, kreft og tilgjengelige opplysninger om annen komorbiditet (astma, demens, diabetes, 

fedme, kols, nyresvikt)
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mindre muligheter for eff ekt av intensivbe
handling. Det har også vært diskutert om per
soner med tidligere hjerneslag har en større 
risiko for å få vaskulære hendelser som følge 
av covid-19-induserte koagulopatier som fører 
til alvorlige komplikasjoner og høyere risiko 
for død (9).

Foruten hjerneslag viste ingen av de inklu
derte hjerte- og karsykdommene statistisk 
signifikant forhøyet risiko for død i vår studie. 
Tidligere studier har vist noe sprikende resul
tater vedrørende risiko for død ved underlig
gende hjerte- og karsykdommer (10). Våre 
funn er på linje med resultater fra Danmark 
(6), der man fant lavere risiko ved iskemisk 
hjertesykdom (OR 0,7 (KI: 0,5 til 0,9)) og hyper
tensjon (OR 0,6 (KI: 0,5 til 0,8)) ett er justering 
for alder, kjønn og antall komorbiditeter.

Som i vår studie fant man i denne studien 
ingen signifikant økt risiko ved atrieflimmer 
og hjertesvikt, mens man i en annen studie fra 
England fant økt risiko for død ved hjertesvikt 
og iskemisk hjertesykdom hos begge kjønn og 
ved atrieflimmer hos kvinner (5). I vår studie 
kunne vi ikke påvise forskjeller mellom kjønn 
for diagnoseundergrupper, da det ved stratifi
serte analyser ble få dødsfall i hver av grup
pene og resultatene således ble for usikre. An
tallet døde er relativt lavt i vår studie, og vi kan 
derfor ikke utelukke at de inkluderte hjerte- og 
karsykdommene ut over hjerneslag er uavhen
gige risikofaktorer for død ett er covid-19 (jam
før vide konfidensintervall, tabell 3).

I en nylig publisert oversiktsartikkel der 
man har sett på kliniske karakteristika hos 
kreftpasienter med covid-19, var kreft, ett er å 
ha tatt hensyn til alder og annen komorbidi
tet, ikke en uavhengig risikofaktor for død (11). 

Dett e er i overensstemmelse med resultatene 
fra vår studie for kreft samlet i alle stadier 
(data ikke vist). Vi fant imidlertid en signifi
kant forhøyet risiko for død ved kreftsykdom 
med fjernspredning på diagnosetidspunktet. 
Pasienter med metastaser på diagnosetids
punktet har en dårligere prognose og funk
sjonstilstand enn pasienter uten dett e, og de 
gjennomgår ofte mer intensiv behandling 
med kjemoterapi enn andre kreftpasienter. 
Denne gruppen kan derfor ha forhøyet risiko 
for alvorlig forløp av covid-19. Behandling 
med kjemoterapi har tidligere blitt identifi
sert som en mulig risikofaktor for død (5). I 
vår studie manglet vi informasjon om kreft
type og gjennomgått behandling, så det var 
ikke mulig å si noe spesifikt om hvilke grup
per av kreftpasientene som hadde forhøyet 
risiko for død ett er covid-19. Det er også øns
kelig å gjenta våre analyser med et større data
grunnlag på grunn av få observasjoner av 
kreft med metastaser på diagnosetidspunktet. 
En eventuell foreliggende feilklassifisering av 
stadium eller dødsårsak for disse pasientene 
ville kunne påvirke resultatene.

Ett er å ha tatt hensyn til andre tilgjengelige 
risikofaktorer viste våre resultater at risiko for 
død var betydelig økt for aldersgruppene 60 
år og eldre sammenlignet med gruppene 
under 60 år. Den beregnede absolutt e risiko 
for død for en person uten noen av de regi
strerte sykdommene som var inkludert i vår 
studie, var på 0,17 % for personer under 60 år, 
2,1 % for personer 60 – 69 år og 7,8 % for perso
ner 70 – 79 år. Resultatene i vår studie samsva
rer godt med funn fra Danmark, der letalite
ten hos personer uten andre sykdommer var 
under 5 % for de under 80 år (6).

Vi fant at menn hadde 50 % (alle aldersgrup
per) til 70 % (< 85 år) økt risiko for død sam
menlignet med kvinner ett er justering for 
alder og andre risikofaktorer. Dett e er i tråd 
med funn fra mange tidligere studier (3, 4, 12, 
13). Det har vært diskutert om forskjeller i im
munologisk respons mellom kjønnene kan 
være en av årsakene til dett e (14). Det har også 
vært diskutert om større alkoholinntak blant 
menn enn kvinner kan være årsak til kjønns
forskjellene, men resultatene fra studier som 
har forsøkt å korrigere for dett e, har ikke fun
net alkohol som konfunderende faktor (13).

I Norge var andelen døde av de diagnosti
serte (letaliteten) på totalt 3,0  % i studie
perioden. Det er stor variasjon i rapportert 
letalitet fra ulike land og pasientpopulasjoner. 
I studier fra Kina, Danmark og Italia er det 
rapportert letalitet på henholdsvis 2,3 %, 5,2 % 
og 7,2 % (6, 15). Hovedforklaringen på at Italia 
hadde svært høy letalitet, var en svært høy an
del eldre blant de påvist smitt ede. I tillegg til 
behandlingsrelaterte forskjeller kan forskjel
lige teststrategier og ulike definisjoner av 
covid-19-relaterte dødsfall medføre forskjeller 
i rapportert letalitet mellom land. Letaliteten 
kan også endre seg betydelig over tid som føl
ge av endringer i testpraksis, alderssammen
setning og behandling. I Norge var det på 
grunn av lav testkapasitet i første del av pan
demien mange syke som ikke ble testet. Fra 
august økte testaktiviteten betydelig, og man 
fanget dermed opp en større andel av de smit
tede. I tillegg sank gjennomsnittsalderen 
blant de smitt ede. Hovedsakelig som en følge 
av dett e, samt en sannsynlig forbedret be
handling, har den beregnede letaliteten i 
Norge gått ned. Dersom vi gjør et grovt anslag 

Tabell 4  Estimert absolutt risiko (%) før død etter påvist covid-19 første halvår 2020 for personer med tidligere hjerneslag eller metastatisk kreftsykdom ved diagnose og for 
personer etter påvist covid-19 uten tidligere hjerte- og karsykdommer, kreft og annen komorbiditet registrert i denne studien (kvinner, menn og begge kjønn samlet).

Begge kjønn1 Kvinner/Menn1

Hjerneslag2 Metastatisk kreft2

Begge kjønn Kvinner/Menn Begge kjønn Kvinner/Menn

< 60 år 0,17 0,12/0,22 0,31 0,22/0,40 0,78 0,56/1,00

60−69 år 2,1 1,5/2,7 3,8 2,8/4,9 8,9 6,6/11,3

70−79 år 7,8 5,8/10,0 13,3 10,0 /16,7 27,5 21,7/33,3

80−84 år 16,1 12,2/20,1 25,7 20,2/31,3 45,9 38,7/53,2

85−89 år 27,8 22,0/33,7 40,9 33,9/48,0 62,8 56,1/69,7

> 90 år 53,7 46,5/61,0 67,6 61,2/74,0 83,6 79,7/87,6

Totalt 2,5 2,0/3,1 3,8 3,1/4,6 6,8 5,7/8,0

1 �Forutsetter at ingen av sykdommene som er inkludert i studien, foreligger (basert på multivariabel logistisk regresjonsmodell med alle kovaria-
ter)

2 �Forutsetter at ingen av de andre sykdommene som er inkludert i studien, foreligger (basert på multivariabel logistisk regresjonsmodell med alle 
kovariater. Estimatene er for noen grupper basert på få tilfeller og er derfor basert på ekstrapolering fra modell)
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estimater for de andre faktorene i analyse
modellene. Betydningen av komorbiditet ut 
over hjerte- og karsykdommer og kreft for 
dødeligheten ett er påvist covid-19 i Norge bør 
undersøkes i fremtidige studier med mer 
komplett informasjon om andre sykdommer.

Den største risikofaktoren for død blant 
SARS-CoV-2-testpositive personer fra første 
halvår 2020 var alder. Mannlig kjønn, tidligere 
påvist hjerneslag og kreft med fjernspredning 
var også assosiert med høyere risiko for død 
ett er påvist covid-19. Det er behov for nye stu
dier for å kartlegge betydningen av kreftt ype 
for dødeligheten ett er påvist covid-19 i Norge. 

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mott att 23.11.2020, første revisjon innsendt 9.12.2020, 
godkjent 11.12.2020.

det var små forskjeller i forekomst av under
liggende sykdomstilstander mellom personer 
som hadde testet positivt for covid-19 og be
folkningen generelt (17). Å sammenligne to
taldødeligheten i en testpositiv gruppe med 
totaldødelighet i en testnegativ kontrollgrup
pe vil i fremtidige studier kunne gi ytt erligere 
informasjon om betydningen av ulike risiko
faktorer for dødelighet av covid-19.

Våre data på sykdommer ut over hjerte- og 
karsykdommer og kreft er mangelfulle. Hjer
te- og karregisteret inneholder kun informa
sjon om andre sykdommer fra samme opp
hold/episode som det foreligger en hjerte- og 
karrelatert diagnose. Det er nærliggende å tro 
at de på sykehus med flere diagnoser samti
dig med en hjerte- og kardiagnose, er de mest 
alvorlige tilfellene. Disse opplysningene er 
således nytt ige for å kunne justere for syke
ligheten til pasientene for å få mer korrekte 

ut fra totalt antall smittede per 8.11.2020 
(25 520) og døde per 8.12.2020 (361), er letalite
ten for Norge for hele perioden fra februar 
frem til desember ca. 1,4 %.

Styrken i vår studie er at vi ser på risiko for 
død for en hel nasjonal populasjon med SARS-
CoV-2-testpositive personer. De fleste studier, 
med unntak av Reilev og medarbeidere fra 
Danmark (6), har omhandlet risikofaktorer i 
selekterte pasientgrupper og kan derfor ikke 
si noe sikkert om risiko for død av covid-19 for 
personer med underliggende sykdommer i 
befolkningen generelt (16). De inkluderte test
positive personene i vår studie kan også være 
noe selekterte som følge av at testkriteriene i 
studieperioden kan ha gitt større sannsynlig
het for testing av personer med underlig
gende sykdommer enn av friske personer. 
Resultatene fra en tidligere studie på samme 
pasientmateriale fra Norge fant imidlertid at 
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Driftsomlegging ved  
et fastlegekontor under  
covid-19-pandemien  
– en fokusgruppestudie

BAKGRUNN
Utenfor de store byene er legetjenesten i kommunen 
ofte lokalisert til ett legekontor. Den lokale legetjenesten 
er sentral i kommunens helseberedskap. Vi ønsket  
å undersøke hvordan hjelpepersonellet ved legekonto­
ret opplevde omlegging av driften ved legekontoret 
under covid-19-utbruddet i mars 2020, og hvilke faktorer 
som underlett et og vanskeliggjorde prosessen.

MATERIALE OG METODE
Artikkelen bygger på et fokusgruppeintervju som ble 
gjennomført med åtte sykepleiere og helsesekretærer 
ved Otta legekontor i juni 2020. Intervjuet ble transkri­
bert og analysert ved systematisk tekstkondensering.

RESULTATER
Informantene beskrev en kaotisk og krevende situasjon, 
der de mått e takle egen og pasienters frykt. De opplevde 
håndteringen av krisen som vanskelig når kommune­
ledelsen ikke var bevisst legekontorets utfordringer. 
Manglende retningslinjer fra myndighetene i starten av 
utbruddet ga større usikkerhet. Gjennom samarbeid og 
omstillingsevne fant legekontoret frem til nye arbeids­
måter for å ivareta driften. Dett e ga stor mestrings- og 
fellesskapsfølelse og en sterkere bevissthet om egen 
betydning i krisehåndteringens frontlinje.

FORTOLKNING
Studien belyser hjelpepersonellets rolle når fastlegekon­
toret møter en krise. Kompetente medarbeidere med 
handlingsrom og verktøy til å takle utfordringene førte  
i løpet av kort tid legekontoret fra kaos til en ny hverdag. 
Kommunen kunne ha støtt et prosessen ved å sørge for 
nødvendige ressurser og overordnede føringer for 
oppgaveprioritering.
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HOVEDBUDSKAP
Et tidlig og stort covid-19-utbrudd 
satt e fastlegekontoret i Otta under 
betydelig press, og hjelpepersonellet 
opplevde den nødvendige driftsom­
leggingen som krevende.

Hjelpepersonellets lokalkunnskap, 
fagkompetanse, fleksibilitet, kom­
munikasjonsevner og ansvarsfølelse 
var viktige verktøy for rask omstil­
ling.

Innen beredskapsarbeid er det et over­
ordnet prinsipp at kriser skal håndteres 
av dem som er nærmest hendelsen, og 
med samme organisasjon som ved vanlig 
drift (1). Allmennlegetjenesten er første 
kontaktpunkt for de fleste pasienter og 

spiller en strategisk rolle i kampen mot syk­
dom, både i «fredstid» og ved helsekriser som 
store pandemier (2–4). Det norske helsesyste­
met hviler på fastlegetjenesten, og i de fleste 
mindre kommuner er fastlegekontoret stam­
men i helseberedskapen. En norsk studie viser 
at influensautbruddet i 2009 stilte betydelig 
økte krav til fastlegekontor og legevakter og 
at disse tjenestene evnet å imøtekomme kra­
vene (5).

Sel kommune i Gudbrandsdalen ble rammet 
av covid-19 i begynnelsen av mars 2020. Det var 
et av de første store utbruddene i Norge, og 
sentrale retningslinjer var fortsatt under utar­
beiding. Kommunen har 5 700 innbyggere og 
ligger i hjertet av den norske fjellheimen med 
11 mil til nærmeste sykehus. Det lokale fast­
legekontoret, som drives av kommunen, fikk 
en sentral rolle i håndteringen av utbruddet. 
Under den første fasen var kun to av seks fast­
leger i full jobb på legekontoret, og de hadde 
lite tid til å fokusere på organisasjon og drift.

Vi ønsket å se på hvordan personalet ved 
fastlegekontoret opplevde driftsomleggingen, 
hvilke faktorer som gjorde at overgangen fra 
vanlig drift til en beredskapssituasjon lyktes 
og hvilke som gjorde det vanskelig.

Materiale og metode

I juni 2020 gjennomførte vi et fokusgruppe­
intervju med åtte sykepleiere og helsesekre­
tærer ansatt ved Otta legekontor. Alle syke­
pleierne og helsesekretærene deltok i fokus­

gruppen, også vikarer og deltidsansatt e. De 
ble rekrutt ert direkte av førsteforfatt er. Alle 
ønsket å delta i studien og ingen ønsket å 
trekke seg ett er gjennomført intervju. Del­
takerne skrev under samtykkeerklæring og 
ble informert om at de hadde anledning til å 
trekke seg uten begrunnelse.

Intervjuet ble utført av annenforfatt er, som 
er en erfaren fastlege og akademiker uten re­
lasjon til de ansatt e ved legekontoret. Prosjek­
tet ble presentert for deltakerne gjennom 
informasjon på samtykkeskjemaet og gjen­
nom en kort muntlig introduksjon i starten 
av intervjuet.

Det semistrukturerte intervjuet ble gjen­
nomført med utgangspunkt i tre hovedspørs­
mål:
1.	 Hvordan opplevde dere omleggingen av 

driften ved legekontoret i forbindelse med 
covid-19-utbruddet i mars?

2.	 Hvilke faktorer underlett et omlegging av 
driften?

3.	 Hvilke faktorer gjorde omlegging av drif­
ten vanskelig?

Intervjuet ble gjennomført på arbeidsplassen 
og varte i en time. Kun intervjuer og fokus­
gruppedeltakerne var til stede under intervju­
et. Materialet i artikkelen bygger utelukkende 
på intervjuet. Deltakerne har ikke hatt anled­
ning til å lese eller kommentere det transkri­
berte intervjuet, men har lest artikkelen før 
publisering.

Intervjuet ble spilt inn og derett er skrevet 
ut ordrett. Videre bearbeiding av materialet 
bygger på metoden systematisk tekstkonden­
sering (6). Begge forfatt erne deltok i analysen 
av materialet, som omfatt er følgende trinn: 
Først leste begge teksten flere ganger for å få 
et overordnet inntrykk og for å identifisere 
foreløpige temaer. Så ble meningsbærende 
enheter identifisert og kodet, og kodene ble 
sortert i kategorier og subkategorier. Innhol­
det i hver kodegruppe ble kondensert, dvs. 
omformulert fra teksten til mer generelle ut­
sagn. Illustrerende sitater ble identifisert. 
Kondensatene fra hver kodegruppe ble så syn­
tetisert til overordnede temaer. Temaene opp­
sto fra dataene og var ikke bestemt på for­
hånd. Analysen ble gjort manuelt ved hjelp av 
fargekoder og uten programvareverktøy. Del­
takerne fikk ikke anledning til å utt ale seg om 
valg av tema eller resultatet av analysen.

Metode og resultater er presentert i hen­
hold til COREQ-sjekklisten (Consolidated cri­
teria for reporting qualitative research) (7).

Prosjektet er godkjent av Norsk senter for 
forskningsdata (ref. 544221). Regional komité 
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
har forhåndsvurdert at prosjektet ikke trengte 
godkjenning (REK Sør-Øst A, ref. 129162).

Resultater

I ukjent terreng
Den første tiden var preget av frykt og usik­
kerhet. Selv om covid-19-situasjonen i verden 
var kjent gjennom media, ga det en følelse av 
uvirkelighet og sjokk at egen kommune plut­
selig ble rammet.

«Jeg følte at utbruddet kom kastet på oss. I 
starten så var det noen pasienter som nevnte 
på det og vi pratet litt om det, plutselig en dag 
så hadde vi det – her.» (Deltaker nr. 6)

Flere beskrev frykt for egen helse og tanker 
om risiko for å bli smitt et eller smitt e andre. 
Samtidig var det frustrasjon over tolkningen 
av uklare karanteneregler. De som mått e være 
borte på grunn av karantene, følte ubehag ved 
at det økte arbeidsbelastningen for dem som 
var igjen på jobb. Sterk frykt i befolkningen 
førte til at mange tok telefonisk kontakt med 
legekontoret, og det var utfordrende å be­
svare alle henvendelser. Det ble kø på telefo­
nen og lang ventetid. På de mest hektiske da­
gene rakk personalet å besvare i underkant av 
en tredjedel av alle henvendelser. Samtidig 
tok mange pasienter kontakt for å avbestille 
legetimer, og det øvrige arbeidet ved legekon­
toret stoppet opp. Den generelle engstelsen 
skapte stor arbeidsbelastning og ble opplevd 
som krevende å håndtere.

«Folk var veldig engstelige. Vi merket at det 
var mange pasienter som ble kjemperedde, og 
det viste seg ikke bare med covid-19- spørsmål, 
men med alt mulig annet rart også som de 
spurte om. Veldig mye angst rundt forbi.» (Del­
taker nr. 3)

Det ble raskt tydelig at driften ved legekon­
toret mått e organiseres på en annen måte for 
å fungere under smitt eutbruddet. Bemannin­
gen ble omdisponert fra blodprøvetagning, 
injeksjoner og sårstell til telefonbesvarelse. 
Fysioterapi- og ergoterapitjenesten ble stengt 
og de ansatt e rekrutt ert til å ivareta adgangs­
kontroll og sortering av pasienter som møtt e 
opp på legekontoret. De bisto også med fysisk 
plassering av pasientene på venterommet slik 
at avstandsreglene ble overholdt.

«Det var veldig ustrukturert i begynnelsen, vi 
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visste jo ikke helt hvordan vi skulle begynne på 
en måte, følte jeg da. Men med mange kloke 
hoder sammen klarte vi å komme frem til noe. 
Hvordan vi skulle håndtere venterom for eksem
pel, dett e med telefon. Noe av problemet var at 
vi var jo ikke så mange folk da, fordi det var 
flere som var i karantene blant annet, så vi var 
jo ikke så mange.» (Deltaker nr. 3)

Det tok en uke før kommunen fikk på plass 
en informasjonstelefon for å håndtere covid-
19-spørsmål. I løpet av den uken ble persona­
let ved legekontoret presset til bristepunktet. 
De følte ansvar for å fremstå som trygge og 
tilgjengelige for å dempe uroen i befolknin­
gen, men det massive trykket av spørsmål og 
bekymringer samt uklare retningslinjer for­
sterket følelsen av egen utrygghet.

«Vi følte at presset kom på oss, med mange 
spørsmål. Vi var ikke helt forberedt på at det 
kom så brått på oss, det var vanskelig å vite hva 
man skulle svare mange av de som ringte.» 
(Deltaker nr. 6)

Uten kart og veiviser
Manglende retningslinjer fra myndighetene 
økte følelsen av usikkerhet i møte med pasien­
tene, og det ble beskrevet ubehag ved å skulle 
gi råd som ikke var forankret i konkret kunn­
skap.

«Til å begynne med – på telefonen så visste 
jeg ikke hva jeg skulle svare. Til å begynne med 
... Så de var sikkert like usikre mange ett er de 
hadde ringt som før de ringte.» (Deltaker nr. 1)

Det var også vanskelig å holde seg oppda­
tert på de stadige endringene i retningslin­
jene. De første ukene i mars var hovedlinjene 
i myndighetenes pandemihåndtering fortsatt 
under utarbeiding, og det kom daglige presi­
seringer og endringer fra Folkehelseinstitut­
tet og Helsedirektoratet. Tett kontakt med 
smitt evernlegen var en viktig støtt e.

«Vi visste jo ikke helt hva vi skulle svare. Og 
det var hele tiden spørsmål om hva vi skulle 
gjøre med den og den situasjonen. Det var vel
dig godt å ha smitt evernlegen her. Jeg tenker på 
dem som ikke har smitt evernlegen i nærheten, 
stakkars dem. I begynnelsen altså, for hun svar
te på alt. Om vi spurte ti ganger, så svarte hun 
på det. For vi var stadig vekk i situasjoner der 
vi ikke visste hva vi skulle svare.» (Deltaker 
nr. 3)

Det viste seg også at det generelle planver­
ket ikke ga sikre veivalg i forbindelse med om­
legging av driften. De konkrete endringene i 
rutiner og prioritering mått e gjøres fortlø­
pende og tilpasses situasjonen til enhver tid. 

I forbindelse med dett e utt rykte deltakerne 
frustrasjon over kommuneledelsen. Flere be­
skrev at de som hadde beslutningsmyndighet 
hadde lite kunnskap om driften av et legekon­
tor, og ledelsen ble oppfatt et som fjern og lite 
involvert. Ledelsen kommuniserte i liten grad 
direkte med de ansatt e, og det var flere tilfel­
ler der problemstillinger ble formidlet til le­
delsen uten at det førte til konkrete tiltak. 
Kommuneledelsen hadde f.eks. definert det 
som sin oppgave å organisere mott ak av pa­
sienter med feber og luftveissymptomer, men 
ingenting kom på plass før legekontoret or­
ganiserte det selv.

«Og det er viktig at de som kjenner til hvor
dan legekontoret driftes, er medvirkende i av
gjørelser. Fordi det er uheldig at det tas avgjø
relser høyere opp av de som ikke kjenner til 
drift av et fastlegekontor.» (Deltaker nr. 8)

Personalet så best selv hva som mått e til for 
å få driften til å fungere. Samtidig manglet de 
myndighet til å få gjennomført de nødven­
dige endringene.

«Vi har vært navet. Vi har sitt et som nøkkel
personer. Det er oss befolkningen har tatt kon
takt med på dagtid. … Jeg har sett hva som 
trengs, men så har jeg ikke hatt beslutnings
myndighet. Men likevel så har det vært iverksatt 
ting, for vi ser at de bare må på plass. Og da må 
vi få det til å gå rundt.» (Deltaker nr. 3)

Når kommuneledelsen tok beslutninger og 
innførte tiltak som ikke var forankret i lege­
kontoret, skapte det irritasjon og ble opplevd 
som en tilleggsbelastning.

Styrket samhold i mestring
Det var enighet om at krisen hadde ført til økt 
samhold på legekontoret og kanskje også 
endret litt i maktbalansen mellom leger og 
hjelpepersonellet.

«Jeg tenker på hvordan vi har møtt hverand
re. Både hvordan legene har møtt oss, men også 
hvordan vi har møtt hverandre. Jeg føler at alle 
har vært mer imøtekommende og mer takk
nemlige.» (Deltaker nr. 8)

Personalet beskrev en økt bevissthet over 
sin egen betydning og over legekontorets 
rolle i krisehåndteringen.

«Vi må ta med det at vi er viktig. Vi har vist 
oss ganske endringsvillige og fleksible og at vi 
gjør den jobben som kreves, uansett hva det 
skulle være. Så lenge vi går i takt og i samsvar 
med den som leder oss der da.» (Deltaker nr. 7)

De så tydelig at de i fellesskap hadde gode 
verktøy for å møte utfordringer, men også et 
felles verdigrunnlag og stå på-vilje. Egenska­

per som fleksibilitet og utholdenhet ble frem­
hevet, men også omsorgen og støtt en de ga 
hverandre i en vanskelig situasjon. Når alle 
behersket de ulike arbeidsoppgavene ved 
legekontoret, ble det mindre konsekvenser 
når noen ble borte.

«Jeg vil nevne samarbeidet på hele kontoret. 
Evnen til at alle kunne omstille seg, fra i dag 
har vi det slik, i morgen kunne det være nye pla
ner. Det var jo store utfordringer her, men det 
synes i hvert fall jeg da, at vi har klart oss kjem
pegodt igjennom det. Ja, samholdet imellom 
oss på kontoret og doktorene og alle, så synes 
jeg at det har gått bra, positivt, det hele.» (Del­
taker nr. 5)

Alle var enige om at hovedoppgaven var å 
ta vare på pasientene på best mulig måte. Det 
ble innført flere tiltak for å redusere smitt e­
risikoen inne på legekontoret ett er hvert som 
pasientene vendte tilbake. Spesielt arbeidet 
med å sikre pasientflyten ble fremholdt som 
viktig, men også vanskelig. Målet var å sikre 
at et begrenset antall pasienter oppholdt seg 
samtidig på venterommet mens de ventet på 
legetime, blodprøver, undersøkelser eller 
transport. Håndteringen av venterommet 
krevde vedvarende årvåkenhet og ga logis­
tiske utfordringer.

Helsepersonell som var omplassert fra fy­
sioterapitjenesten, ivaretok adgangskontroll 
til legekontoret i en periode. Ett er hvert over­
tok frivillige denne oppgaven. Pasienter med 
feber, luftveissymptomer eller magesmerter 
ble ivaretatt i lokaler som var fysisk adskilt fra 
legekontoret.

Personalet opplevde flere av de nye ruti­
nene som nytt ige og bærekraftige over tid. De 
ønsket å fortsett e å arbeide på samme måte 
også ett er at utbruddet var avslutt et. Spesielt 
det felles morgenmøtet ble fremholdt som et 
nødvendig suksesskriterium i krisehåndterin­
gen. Det var tidligere gjennomført møter et 
par dager i uka, men nå samlet hele legekon­
toret seg et kvarter hver morgen før arbeids­
start. Det korte møtet sikret at alle var oppda­
tert på fordeling av dagens oppgaver og om 
noen var borte. Enda viktigere var det at mø­
tet styrket fellesskapsfølelsen og samholdet 
mellom legene og personalet.

«Også begynte oss da å ha møte felles på 
morgenen der alle doktorene deltok, og kontor
personellet deltok. Det syntes jeg var til god 
hjelp, for da hadde vi en gjennomgang om mor
genen. Hva som hadde skjedd? Hva er utviklin
gen nå? Hvordan skal vi organisere oss i dag?» 
(Deltaker nr. 6)
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De intervjuede hadde også tanker om ting 
som kunne vært gjort annerledes, spesielt å 
dele leger og personale inn i kohorter for å 
sikre driften også ved en smitt esituasjon på 
kontoret.

Selv flere måneder ett er utbruddet preges 
hverdagen på legekontoret av covid-19.

«Det er ikke normalt for oss ennå. Spørsmålet 
er om det noen gang blir det heller, tenker jeg 
da, i forhold til den adgangskontrollen, om de 
skal stå der hver dag og gjøre en god jobb. Og 
så er det dett e med desinfiseringen mellom hver 
pasient, altså, vi bruker jo mye mer tid på smit
teforebyggende tiltak. Så det er jo ikke normal 
drift i så måte.» (Deltaker nr. 3)

Diskusjon

Covid-19-utbruddet satt e hele helsetjenesten 
under press. Myndigheter og media har foku­
sert på sykehusene og spesielt på intensiv­
kapasiteten. Det er forståelig, ut fra hvordan 
pandemien rammet andre land. Mye kan tyde 
på at sykdomsutbruddet artet seg annerledes 
i Norge. Fastlegene har håndtert det store fler­
tallet av smitt ede og dermed skjermet syke­
husenes kapasitet til å behandle de aller sy­
keste. Det samme skjedde under svineinfluen­
sapandemien i 2009 (5). En velfungerende 
primærhelsetjeneste er en forutsetning for 
eff ektiv pandemihåndtering (8–10).

I studier fra utlandet brukes begreper som 
surge capacity og shock resilience for å beskrive 
helsesystemers kapasitet til omstilling i kriser 
(11–15). Patel og medarbeidere klassifiserer ut­
fordringene allmennlegetjenesten står over­
for ved en pandemi i fem hovedgrupper: å gi 
pasienter informasjon, å beskytt e pasienter 
mot smitt e på legekontorene, å ivareta under­
søkelse av smitt ede, å ivareta pasienter med 
kroniske lidelser og å ivareta psykisk helse i 
befolkningen (16). De samme hovedtemaene 
kom frem også i denne studien.

Personalet ved Otta legekontor beskriver en 
brutal omstillingsprosess i møte med pande­
mien. Deres felles kultur og identitet hjalp 
dem å mestre oppgaven. De la stor vekt på 
betydningen av arbeidsfellesskapet og hvor 

vanskelig de som av ulike grunner ikke kunne 
være på jobb, opplevde dett e. Stilt overfor for­
ventningen om at den enkelte taklet egen uro 
for felleskapets beste, ble det lite rom for uro 
for egen helse og for å smitt e familien. Perso­
nalgruppen hadde helt fra start en tydelig 
forståelse av oppgaven som skulle løses. Målet 
var å trygge pasientene gjennom god tilgjen­
gelighet og korrekt og tilstrekkelig informa­
sjon. Når flommen av henvendelser overskred 
kapasiteten til å besvare dem, forsterket det 
følelsen av å ikke håndtere krisen. Det samme 
gjorde usikkerheten om man ga korrekte råd, 
hvilket ble fremhevet som en stor utfordring 
da det lokale utbruddet kom før nasjonale ret­
ningslinjer var ferdig utarbeidet.

Fraværet av en tydelig og detaljfokusert le­
delse gjorde handlingsrommet krevende, 
men ga samtidig mestring da gruppen selv 
opplevde å finne løsninger. Smitt evernlegens 
tilstedeværelse garanterte at de faglige rådene 
var korrekte og ga trygghet. I tillegg til felles­
skapet la personalet vekt på egenskaper hos 
hver enkelt som vesentlige for å håndtere kri­
sen og at gruppen tålte belastningen: solid 
fagkunnskap, erfaring og fleksibilitet.

Hjelpepersonellet ga utt rykk for en sterk 
felles identitet og en forståelse av egen betyd­
ning. Fastlegene ble nevnt som viktige sam­
arbeidspartnere, men hovedfokus for perso­
nalet var ikke fastlegenes behov eller arbeids­
forhold. Å ivareta driften av fastlegekontoret 
fremsto som frakoblet fastlegenes tilstede­
værelse.

Styrker og svakheter
Så vidt vi vet, er dett e den første studien som 
beskriver hvordan hjelpepersonell ved et fast­
legekontor opplevde utfordringene ved covid-
19-pandemien. Det er grunn til å tro at infor­
mantene har gitt et åpent og korrekt bilde av 
egen opplevelse. Legekontoret som deltok i 
studien, skiller seg ikke vesentlig fra andre 
fastlegekontor i Norge, med unntak av at det 
ligger 11 mil fra nærmeste sykehus. Covid-19-
utbruddet representerer en ekstrem situasjon 
over en begrenset tidsperiode. Vi mener fun­
nene i studien har overføringsverdi til situa­
sjoner der liknende organisasjoner sett es un­

der stor belastning og må finne nye strategier 
for å mestre en krise.

Studien beskriver erfaringer ved kun ett 
enkelt fastlegekontor. Da vi planla studien i 
mars 2020, var det å ha hatt et stort lokalt 
smitt eutbrudd fortsatt unikt. Noe av hoved­
hensikten var å utforske hvordan hjelpeper­
sonellet opplevde og håndterte utfordringene 
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Konklusjon
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Du kan lese mer om Ozempic® på vår nettside: www.ozempic.no

Utvalgt sikkerhetsinformasjon7

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

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

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

Barn/ungdom  
under 18 år

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

Terminal  
nyresykdom*

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

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

OZEMPIC® (semaglutid) – ukentlig GLP-1-analog1

Indikasjon5 

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

Pakninger og priser:
0,25 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn  kr 1161,40
0,5 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn kr 1161,40 
1 mg : 3 ml ferdigfylt penn kr 1161,40  
(Pris per oktober 2020)

Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris2,6

Antidiabetikum, GLP1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06
Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnådd 
tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene.

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

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

tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin.

C

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

START TITRÉR VEDLIKEHOLD

0,5 mg én gang pr uke
eller

for ytterligere glykemisk kontroll
1 mg én gang pr uke

0,5 mg
én gang pr uke

i minst 4 uker

0,25 mg
én gang pr uke

i 4 uker

Dosering – én gang per uke1

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

18025528 NN Ozempic SPC-KORT-FK NO 210x297+4 Tidsskriftet_2020.indd   118025528 NN Ozempic SPC-KORT-FK NO 210x297+4 Tidsskriftet_2020.indd   1 23/11/2020   10.2823/11/2020   10.28

#  Ozempic® er ikke indisert for vekttap  
##  Relativ risikoreduksjon
*    Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA1c og kroppsvekt i opptil 2 år sammenlignet med placebo og behandling med 

Januvia®, Lantus®, Trulicity® og Bydureon®.3

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

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

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

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

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

•  har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulære 
hendelser3**

REDUKSJON I ALVORLIGE  
KARDIOVASKULÆRE  

HENDELSER3**

26% RRR##

STØRRE  
HBA1C-REDUKSJON3*†

13-20 mmol/mol (1,2-1,8%)‡
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3,5-6,5 KG‡
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KORT R APPORT

Smerter og smertebehandling 
de første to ukene ett er store  
skader

BAKGRUNN
Sterke smerter ett er store skader har tradisjonelt vært 
behandlet med opioider. Vi ønsket å undersøke fore­
komsten av smerte hos pasienter ved vårt traumesenter, 
type smertebehandling de første to ukene ett er innleg­
gelse og videre planer knytt et til smertebehandling ved 
utskrivning.

MATERIALE OG METODE
Studien inkluderte 40 voksne pasienter som hadde store 
skader og var bevisste ved innleggelse. Data ble innhen­
tet fra traumeregisteret ved Oslo universitetssykehus,  
fra pasientjournaler og fra intervju med alle pasientene 
omtrent to uker ett er skaden. Pasientene ble spurt om  
å angi smerteintensitet fra 0 til 10 på en verbal numerisk 
skala (verbal numeric rating scale, VNRS).

RESULTATER
Hos 38 % var gjennomsnittlig smerteskår i hvile høyere 
enn 3 i toukersperioden ett er skaden, og 48 % oppga å ha 
hatt skår høyere enn 3 over halvparten av denne tiden. 
Alle pasientene ble behandlet med opioider og paraceta­
mol under sykehusoppholdet. I tillegg fikk 78 % epidu­
ralanalgesi eller nerveblokader, 35 % fikk ketamin, 28 % 
ikke-steroide antiinflammatoriske midler (NSAID), 23 % 
alfa-2-agonister og 10 % gabapentinoider. 78 % ble utskre­
vet med opioider, uten at det var nedfelt en plan for 
nedtrapping i noen epikriser.

FORTOLKNING
Hardt skadde pasienter opplever mye smerte de første  
to ukene ett er skaden. Smertebehandlingen i sykehus 
kan forbedres, og det bør legges planer for opioidbruk 
og seponering ett er utskrivning.
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HOVEDFUNN
Alle pasienter med store skader fikk 
opioider og paracetamol under 
sykehusoppholdet.

31 av 40 pasienter ble utskrevet med 
opioid smertebehandling uten at 
det var lagt noen plan for nedtrap­
ping eller seponering.

I de to første ukene hadde 15 pasien­
ter en gjennomsnittlig hvilesmerte 
høyere enn 3 på en verbal smerte­
skala fra 0 til 10.

Ett er store skader vil fokus i første 
omgang være knytt et til kirurgisk 
behandling og livreddende tiltak. I 
studier av denne tidlige fasen er det 
rapportert sterke smerter hos mer 
enn 50 % av bevisste pasienter (1, 2). 

Det er også rapportert høy forekomst av lang­
varig smerte hos hardt skadde pasienter (3). I 
en studie fra Oslo universitetssykehus i 2007 
opplevde 62 % av hardt skadde pasienter sterk 
eller meget sterk smerte under sykehusinn­
leggelsen, og 24 % hadde alvorlig langvarig 
smerte ett er seks år (3). Smertebehandlingen 
i tidlig fase var i stor grad begrenset til opio­
ider.

I denne aktuelle studien ønsket vi å under­
søke intensitet av smerte de første to ukene 
ett er store skader, hvilke smertelindrende me­
toder og medikamenter som ble benytt et, 
samt planlagt bruk av smertelindring ett er 
utskrivning fra sykehus.

Materiale og metode

Studien ble utført ved Akuttklinikken, Oslo 
universitetssykehus, Ullevål, i tidsperioden 
juni 2018 – mars 2019. Studien ble av Regional 
etisk komité klassifisert som en kvalitetssik­
ringsstudie og var derfor utenfor deres man­
dat. Studien er godkjent av Personvernombu­
det ved Oslo universitetssykehus (saksnum­
mer 17/1740) og registrert på clinicaltrials.gov 
(registreringsnummer NCT 03730272).

Pasientene ble vurdert for mulig inklusjon 
ved daglig gjennomgang av traumeregisteret 
ved Oslo universitetssykehus. Inklusjonskrite­
riene var alder over 17 år, direkte mott ak fra 
skadested av vårt traumeteam, ISS-skår høyere 
enn 8 samt at pasientene var samtykkekom­
petente og kunne kommunisere greit på 

norsk eller engelsk. Injury Severity Score (ISS) 
har en skala fra 0 til 75, og skåren beregnes 
ved å gradere skadens alvorlighet fra 1 til 6 i 
hver av seks kroppsregioner, kvadrere hvert 
siff er og derett er summere de tre høyeste tal­
lene. En ISS-skår på 9 kan bety moderat skade 
i to forskjellige deler av kroppen eller én mo­
derat til alvorlig skade ett sted.

Vi ekskluderte pasienter som var intubert, 
hadde isolert hodeskade, Glasgow Coma Scale-
skår lavere enn 9, høyt spinalt tverrsnittsyn­
drom, kjent rusbrukslidelse eller som ble ut­
skrevet innen seks timer.

Det ble innhentet skriftlig informert sam­
tykke, og data ble samlet fra pasientjournaler, 
traumeregister og pasientintervju. Intervjuet 
ble utført gjennomsnittlig to uker (95 % innen­
for 11 – 17 dager) ett er skadetidspunktet. Pasien­
tene ble spurt om smerteopplevelse i ett er­
kant av skaden. For smerteintensitet ble det 
spurt om gjennomsnittlig smerte, gjennom­
snittlig smerte i hvile og den verste opplevde 
smerten gjennom hele toukersperioden, an­
gitt på en verbal numerisk skala (VNRS) fra 0 
til 10 (0 = ingen smerte, 10 = verst tenkelige 
smerte). For angivelse av tid med smerte ble 
det spurt om samlet varighet med smerteskår 
høyere enn 3.

Det ble spurt om administrasjon av smerte­
lindring i perioden frem til og med intervju, 
og svarene ble sjekket mot journal og epi­
krise. Sykehusforskrevet smertelindrende me­

dikasjon for tiden ett er utskrivning ble regi­
strert. For alle pasienter ble epikrise lest, med 
henblikk på forskrivning av opioider og even­
tuell plan for nedtrapping eller seponering.

Resultater

Ved sjekk av pasientlistene ble totalt 64 pasien­
ter vurdert som aktuelle kandidater for stu­
dien. 22 av disse ble ekskludert, og av de 42 
forespurte takket to pasienter nei til deltakelse.

Av de 40 inkluderte pasientene var 30 menn. 
Gjennomsnittlig alder var 46 år (variasjons­
bredde 25 – 82 år), og gjennomsnittlig ISS-skår 
var 17 (9 – 30). 19/40 (48 %) pasienter hadde ska­
det seg i forbindelse med trafikkulykker, og 
33/40 (83 %) hadde stumpe traumer.

Ved intervjuet var 33/40 (83 %) utskrevet. 
35/40 (88 %) oppga en gjennomsnittlig smerte 
gjennom toukersperioden høyere enn 3 på 
VNRS-skalaen, og av disse skåret 13/40 (33 %) 
over 5. Hos 15/40 (38 %) hadde gjennomsnittlig 
hvilesmerte vært høyere enn 3. 19/40 (48 %) 
oppga å ha hatt smerteskår over 3 over halv­
parten av tiden ett er skaden.

Alle pasientene ble behandlet med opioider 
og paracetamol under innleggelsen, og 31 av 
40 (78 %) fikk epiduralanalgesi eller nerveblo­
kader, 14/40 (35 %) fikk ketamin, 11/40 (28 %) 
NSAID-midler, 9/40 (23 %) alfa-2-agonister og 
4/40 (10 %) gabapentinoider. Ved utskrivning 

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Figur 1  Smerteintensitet hos hardt skadde pasienter (N = 40) angitt med verbal numerisk skala (VNRS), som går 
fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige smerte). Oversikt over pasientenes gjennomsnittlige hvilesmerte, ster­
keste smerte og gjennomsnittlige smerte i en toukers periode ett er skadetidspunktet.
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hvilken behandling som faktisk ble gitt, vet vi 
ikke i hvilken grad det som ble ordinert ved 
utskrivning faktisk ble benytt et ut over to­
ukersperioden. Et blandet traumemateriale, 
slik som vårt, har en overvekt av unge menn 
og personer med psykososiale problemer (3). 
Våre funn rundt smerte og smertereaksjoner 
er derfor ikke helt overførbare til den gene­
relle befolkningen.

Vår konklusjon er at mange traumepasien­
ter har mye smerter ett er store skader og at 
det er potensial for å bedre dett e med økt 
bruk av ikke-opioide analgetiske medikamen­
ter. Dett e er viktig både for å redusere unødig 
lidelse og for å redusere bruk av opioider. Pa­
sienter og fastleger bør få informasjon om 
nedtrapping og seponering av opioider ett er 
utskrivning fra sykehuset.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mott att 18.5.2020, første revisjon innsendt 8.8.2020, 
godkjent 23.11.2020.

som smertelindring, vil slik behandling van­
ligvis bli benytt et for en kortere periode rett 
ett er skaden og vil ikke forhindre smerte i ti­
den ett er dett e (4). Hos 78 % ble opioider for­
skrevet til bruk ett er utskrivning, men ingen 
pasienter fikk journalført noen råd knytt et til 
nedtrapping eller seponering av opioider. Vi 
vet ikke hva slags muntlig informasjon pa­
sientene fikk, men dett e er i lys av den aktu­
elle diskusjonen om opioidmisbruk et viktig 
forbedringspunkt. Det er vist i et svensk ma­
teriale at risikoen for opioidmisbruk var mer 
enn tre ganger så stor hos dem som hadde 
vært utsatt for skade enn hos kontrollpopula­
sjonen (5). Spesielt langvarig bruk ett er ut­
skrivning ett er en skade eller operasjon er 
assosiert med økt fare for misbruk (6).

En svakhet ved vår undersøkelse er at pa­
sientene kun ble spurt om å vurdere smerte 
retrospektivt ett er en toukers periode med en 
varierende og over tid synkende smerteinten­
sitet hos de fleste. Mens vi under innleggelsen 
og på intervjutidspunktet kunne registrere 

ble følgende analgetika forordnet til videre 
bruk: paracetamol til 31/40 (78 %), opioider til 
31/40 (78 %), NSAID-midler til 3/40 (8 %), ga­
bapentinoider til 2/40 (5 %) og alfa-2-agonister 
til 4/40 (10 %). På intervjutidspunktet brukte 
29/40 (73 %) opioider. Ingen epikriser inne­
holdt plan for nedtrapping eller avslutning av 
opioidbehandlingen.

Diskusjon

I denne studien av bevisste, hardt skadde pa­
sienter fant vi at 88 % hadde gjennomsnittlig 
smerteskår større enn 3 på VNRS-skalaen gjen­
nom de første to ukene ett er skaden. I hvile 
hadde 38 % høyere gjennomsnittsskår enn 3, 
noe som tilsvarer moderat til sterk smerte. 
Dett e til tross for at alle hadde fått smertestil­
lende behandling med paracetamol og opio­
ider, hos 78 % supplert med epiduralanalgesi 
eller nerveblokade.

Selv om nerveblokade er meget eff ektivt 
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Helse i svangerskapet blant 
innvandrerkvinner i Norge  
– en utforskende litt eratur­
oversikt

BAKGRUNN
Innvandrerkvinner er en sårbar gruppe innen norsk 
fødselsomsorg med økt risiko for uheldige svanger­
skapsutfall. Hensikten med denne utforskende litt era­
turoversikten var å få en oversikt over tilgjengelig 
kunnskap om helse i svangerskapet blant innvandrer­
kvinner i Norge.

KUNNSKAPSGRUNNLAG
Litt eraturoversikten inkluderer 44 fagfellevurderte 
artikler om helse i svangerskapet blant innvandrer­
kvinner i Norge, med ulike studiedesign og publisert  
i perioden 2000 – 19. Søket ble utført i MEDLINE, Embase, 
Cochrane Library, CINAHL, Psycinfo, Maternity & Infant 
Care Database og SveMed+.

RESULTATER
Svangerskapsdiabetes, fedme, svangerskapskvalme, 
svangerskapsforgiftning og folatbruk var hyppig stu­
derte temaer. Vi fant en betydelig variasjon i sykdoms­
risiko for ulike undergrupper av innvandrere.

FORTOLKNING
Lite forskning er gjort på spesielt sårbare innvandrer­
grupper, som nyankomne, papirløse og flyktninger.  
Vi anbefaler at man i fremtidig forskning vurderer 
kvalitativt studiedesign der innvandrerfamiliers erfa­
ringer blir belyst, samt intervensjonsstudier hvor eff ekt 
av tiltak prøves ut.
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HOVEDFUNN
Gravide innvandrerkvinner repre­
senterer en heterogen gruppe med 
sammensatt risikoprofil.

Det synes å mangle forskning  
som inkluderer spesielt sårbare 
innvandrergrupper som nyan­
komne, papirløse og flyktninger.

Andelen fødende med innvand­
rerbakgrunn er økende i Nor­
ge, og i 2019 hadde 28 % av alle 
nyfødte en mor med innvand­
rerbakgrunn (1). Risikoen for 
uheldige svangerskapsutfall er 

høyere blant innvandrerkvinner sammenlig­
net med vertsbefolkningen (2). I en rapport 
fra Helsedirektoratet i 2020 beskrives inn­
vandrerkvinner som en spesielt sårbar grup­
pe innen fødselsomsorgen (3).

Innvandrere defineres som personer født i 
utlandet med to utenlandsfødte foreldre og 
fire utenlandsfødte besteforeldre (4). Med 
«landbakgrunn» menes kvinnenes fødeland 
eller hennes foreldres/besteforeldres fødeland 
dersom kvinnen er født i Norge (4). I presen­
tasjonen av artiklene vil begrepene variere i 
tråd med definisjonene brukt i den aktuelle 
studien.

Hensikten med studien var å identifisere 
fagfellevurderte artikler der helse i svanger­
skapet blant innvandrerkvinner i Norge er 
studert. Dett e skal gi en oversikt over tilgjen­
gelig kunnskap og avdekke kunnskapshull 
som er relevant for planlegging av fremtidige 
studier.

Kunnskapsgrunnlag

Vi utførte søk i databasene MEDLINE, Embase, 
Cochrane Library, CINAHL, PsycInfo, Maternity 
& Infant Care og SveMed+ (se appendiks 1 på 
tidsskriftet.no). Inklusjonskriterier var: origi­
nale artikler publisert på norsk eller engelsk 
i perioden 2000 – 19, at de omhandlet helse i 
svangerskapet og at utvalgspopulasjonen var 
innvandrere boende i Norge. Ved hjelp av 
screeningverktøyet Rayyan ble artiklenes re­
levans vurdert på bakgrunn av titt el og sam­
mendrag av forfatt erne uavhengig av hver­
andre. 120 artikler ble gjennomlest i fulltekst 
av alle forfatt erne, og 44 artikler ble inkludert 
i litt eraturoversikten (figur 1).

Resultater

De 44 inkluderte artiklene (5–48) ble sortert i 
åtte kategorier basert på tema (se appendiks 
2 på tidsskriftet.no). 42 artikler var publisert 
på engelsk og to på norsk (6, 36). Åtte studier 
var kvalitative, resten kvantitative. Antall pub­
likasjoner økte med årene og 33/44 artikler ble 
publisert ett er 2010. 20 artikler var basert på 
samme overordnede studie (STORK Grorud­
dalen). 11 studier var nasjonale, mens 29 stu­
dier inkluderte kun kvinner fra Oslo. 31 av 
artiklene inkluderte innvandrere og norsk­
fødte med innvandrerforeldre, mens reste­
rende 13 inkluderte kun innvandrere. En ar­
tikkel inkluderte kvinner med utenlandske 
fornavn og én annen inkluderte kvinner med 
et annet morsmål enn norsk. Resterende in­
klusjoner var basert på kvinnens fødeland 
eller hennes foreldres fødeland.

Svangerskapsdiabetes
Syv artikler omhandlet svangerskapsdiabetes. 
Risikoen for diabetes før svangerskap var mer 
enn dobbelt så høy for innvandrerkvinner 
sammenlignet med norskfødte kvinner (5). 

Prevalensen av diabetes i svangerskapet var 
høyere for kvinner født i Asia og Afrika sam­
menlignet med norskfødte (6, 7). Svanger­
skapsdiabetes utgjorde 80 % av diabetestilfel­
lene blant kvinner født i Asia eller Afrika og 
48 % av tilfellene blant norskfødte (6). Kvinner 
fra Sør-Asia hadde oftere insulinresistens og 
dårligere betacellefunksjon sammenlignet 
med kvinner fra Vest-Europa (7, 8). Sammen­
lignet med kvinner uten svangerskapsdiabe­
tes var svangerskapsdiabetes hos kvinner fra 
Sør-Asia assosiert med redusert fostervekst (9). 
Det ble ikke funnet noen assosiasjon mellom 
svangerskapsdiabetes og D-vitaminmangel 
(10). Fremmedspråklige kvinner hadde dårli­
gere kjennskap til svangerskapsdiabetes sam­
menlignet med norsktalende kvinner (odds­
ratio (OR) 4,5) (11).

Vekt, kosthold og fysisk aktivitet
Syv artikler omhandlet vekt, kosthold og fy­
sisk aktivitet i svangerskapet. Kvinner med 
bakgrunn fra Afrika og Asia oppga at kost­
holdsrådene var generelle og lite tilpasset de­
res matkultur (12). Kvinner fra ikke-europeiske 
land hadde høyere risiko for å ha usunne mat­

Appendiks og engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Figur 1  Flytdiagram over litt eratursøket.
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vaner sammenlignet med europeiske kvinner, 
høyest for kvinner fra Midtøsten og Afrika (OR 
21,5). Forskjellene forsvant ved justering for 
sosioøkonomiske faktorer og grad av integre­
ring (13). Kvinner født i Sør-Asia var mindre 
fysisk aktive (14, 15), hadde mer subkutant fett 
(16) og abdominal fedme (17) sammenlignet 
med kvinner fra Vest-Europa. I tredje trimes­
ter var vektoppgangen henholdsvis 2,7 kg og 
1,3 kg høyere for kvinner fra Øst-Europa og 
Midtøsten enn kvinner fra Vest-Europa (18).

Alvorlig svangerskapskvalme
Fem artikler omhandlet alvorlig svanger­
skapskvalme. Flere studier viste økt risiko for 
alvorlig svangerskapskvalme blant kvinner 
med innvandrerbakgrunn (19–21), spesielt for 
kvinner født i Sør-Asia (OR 3,3), Afrika sør for 
Sahara (OR 3,4) og kvinner med utenlandsk 
fornavn (OR 3,4) sammenlignet med norsk­
fødte kvinner og kvinner med norsk fornavn. 
Risikoen for alvorlig svangerskapskvalme var 
ikke assosiert med botid i Norge (22), slekt­
skap mellom foreldre (20) eller infeksjon med 
Helicobacter pylori (23).

Svangerskapsforgiftning  
og hypertensjon
Fire artikler omhandlet svangerskapsforgift­
ning og hypertensive lidelser. Risikoen for 
svangerskapsforgiftning var lavere for inn­
vandrerkvinner sammenlignet med norsk­
fødte kvinner (OR 0,8) men økte med lenger 
botid (24–26). Risikoen varierte med årsak til 
innvandring, og flyktninger hadde høyest ri­
siko (OR 0,8) sammenlignet med norskfødte 
kvinner (26). Tidlig i svangerskapet hadde kvin­
ner fra ikke-europeiske land lavere blodtrykk 
enn kvinner fra Vest-Europa (27). Kvinner født 
i Sør-Amerika, Midtøsten, Afrika og Asia hadde 
lavere risiko for hypertensjon i svangerskapet 
(OR 0,5 – 0,6) enn norskfødte kvinner (25).

Vitaminer, mineraler og kostt ilskudd
Fem artikler omhandlet vitaminer, mineraler 
og kostt ilskudd. Innvandrerkvinner og norsk­
fødte med innvandrerforeldre hadde lavere 
bruk av folatt ilskudd enn norskfødte kvinner 
(28, 29), men bruken økte med lengre botid 
(30). Korreksjon for utdanningsnivå elimi­
nerte assosiasjonen mellom bruk av folatt il­
skudd og etnisitet (29). Alvorlig vitamin 
D-mangel under svangerskapet ble funnet hos 
45 % av kvinnene fra Sør-Asia, 40 % fra Midt­
østen, 26 % for Afrika sør for Sahara, mot 1,3 % 
av kvinnene fra Vest-Europa (31). Kvinner fra 

Sør-Asia, Midtøsten og Afrika sør for Sahara 
hadde høyere prevalens av anemi, henholds­
vis 14 %, 11 % og 7,3 %, sammenlignet med kvin­
ner fra Vest-Europa (1,8 %) (32).

Fostervekst
Tre artikler omhandlet fostervekst. Det ble 
funnet forskjeller i fosterets vekt, lengde, 
mageomkrets og kroppsfett avhengig av mors 
landbakgrunn (33). Samtidig ble det stilt 
spørsmål om klinisk verdi av å bruke en uni­
versell standard for fostervekst i et multi­
etnisk samfunn, da kun 21 % av antatt friske 
svangerskap oppfylte standarden (34). Det ble 
ikke funnet noen sammenheng mellom vita­
min D-status og fostervekst (35).

Erfaringer med helsetjenesten
Seks artikler omhandlet innvandrerkvinners 
og helsepersonells erfaringer med svanger­
skapsomsorgen. Innvandrerkvinnene hadde 
begrenset helsekompetanse (36), ett erspurte 
informasjon knytt et til svangerskapet (37) og 
balanserte mellom et ønske om å integreres i 
det nye samfunnet og å vedlikeholde tradisjo­
ner fra hjemlandet (38).

Helsepersonell opplevde at helsetilbudet 
var mangelfullt i forhold til det kulturelle 
mangfoldet i Norge (39). Kvinner som tidli­
gere hadde opplevd partnervold, ønsket at 
dett e temaet skulle bli tatt opp, og oppga frykt 
for barnevernet, språkproblemer og partners 
tilstedeværelse under konsultasjonen som 
barrierer for åpenhet (40). Helsepersonell 
opplevde det som vanskelig å snakke om 
kjønnslemlestelse og oppga at de manglet 
kunnskap om temaet (41). Somaliske kvinner 
som hadde blitt kjønnslemlestet, opplevde 
suboptimal omsorg under svangerskap, og 
helsepersonell bekreftet det samme (42).

Annet
Seks artikler omhandlet andre temaer enn de 
ovennevnte. Indiske og pakistanske kvinner 
fødte flere gutt ebarn enn jentebarn (43), men 
en studie som inkluderte senere år, fant at 
trenden så ut til å snu (44). Det var en ned­
gang i slektskap mellom pakistanske foreldre 
(45). Innvandrerkvinner hadde høyere bruk 
av sykmeldinger enn norskfødte. Sammen­
hengen ble delvis forklart av dårligere helse­
tilstand før svangerskapet, alvorlig svanger­
skapskvalme og dårlige norskkunnskaper 
(46). Risikoen for depresjon under svanger­
skapet var høyere for kvinner fra Midtøsten 
(OR 2,4) og Sør-Asia (OR 2,3) sammenlignet 

med kvinner fra Vest-Europa (47). Prevalen­
sen for urininkontinens i svangerskapet var 
lavest for kvinner fra Afrika (26 %) og høyest 
for kvinner fra Europa/Nord-Amerika (45 %) 
(48).

Diskusjon

Svangerskapsdiabetes, svangerskapskvalme, 
svangerskapsforgiftning, fedme og folatbruk 
er særlig studerte temaer. Enkelte studier viste 
en lavere forekomst for noen svangerskaps­
utfall, men flertallet av studiene viste økt risi­
ko for sykdom blant innvandrerkvinner, der­
iblant økt forekomst av svangerskapsdiabetes. 
Funnene understreker behovet for tett ere 
oppfølging av innvandrerkvinner i svanger­
skapet. Resultater fra studier har bidratt til 
endringer i praksis, som innføring av scree­
ning for svangerskapsdiabetes for kvinner 
med asiatisk eller afrikansk etnisitet (49).

En utforskende litt eraturoversikt inklude­
rer studier uavhengig av studiedesign og er 
ikke avhengig av formell kvalitetsvurdering 
av inkluderte artikler, hvilket skiller den fra 
en tradisjonell systematisk oversiktsartikkel 
(50). Da det ikke ble utført kvalitetsvurdering 
av inkluderte artikler, kan graden av tillit til 
de beskrevne resultatene ikke vurderes.

Økt kunnskap om helse i svangerskapet 
blant innvandrerkvinner kan trolig tilskrives 
at flere studier, f.eks. STORK Groruddalen, in­
kluderer innvandrere spesifikt. Nasjonale re­
gistre har i senere tid også forbedret mulig­
heten for å inkludere innvandringsspesifikke 
variabler (51). I 2010 anbefalte et internasjo­
nalt panel en inkludering av et minimum sett 
av variabler ved forskning på mødrehelse 
blant innvandrere (52). I synkende rekkefølge 
inkluderte dett e fødeland, botid, innvand­
ringsårsak, språkforståelse og etnisitet. I vårt 
materiale ble sjelden andre faktorer enn fø­
deland eller etnisitet inkludert. Fremtidig 
forskning bør inkludere flere migrasjonsrela­
terte faktorer som kan bidra til å gi et nyan­
sert og mer korrekt bilde av ulike risikoprofi­
ler.

Forskjeller i helseutfall forklares delvis av 
språkbarrierer (11, 53), men vi fant lite forsk­
ning på sammenhengen mellom språkkunn­
skaper, bruk av tolketjenester og uheldige 
svangerskapsutfall. Vi fant ingen kvantitative 
studier som omhandlet innvandrerkvinners 
bruk av svangerskapsomsorg eller modeller 
for svangerskapsomsorg spesielt tilpasset inn­
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vandrerkvinner. Internasjonal litt eratur un­
derstreker behovet for mer kunnskap om 
særlig sårbare innvandrerkvinner, som nyan­
komne, flyktninger og papirløse (53). Vi anbe­
faler at fremtidige studier i større grad inklu­
derer disse. Intervensjonsstudier som tar for 
seg ulike tiltak for å bedre svangerskapsom­

sorg finnes blant annet fra Danmark og andre 
europeiske land (54, 55) og bør også utprøves 
i Norge. Videre foreslår vi at det gjennomføres 
flere kvalitative studier hvor erfaringer til hel­
sepersonell og familier med innvandrerbak­
grunn blir belyst.

Vi takker Gunn Kleven (Medisinsk bibliotek, Rikshospita­
let) som bisto med litt eratursøket, samt Vigdis Aasheim 
(Høgskulen på Vestlandet) og Johanne Sundby (Universi­
tetet i Oslo) for nytt ige innspill.
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En mann i 40-årene med mental 
og sirkulatorisk påvirkning ett er 
falltraume

Et falltraume kan være farlig, men 
noen ganger kan årsakene til fallet 
være farligere. Vi presenterer her en 
kasuistikk der en mann ble innlagt 
ett er traume, og der det tok tid  
å komme frem til årsak og riktig 
behandling.

En mann i 40-årene kom til traumemot
tak ved et universitetssykehus. Ifølge 
meldingen til AMK-sentral hadde han 
falt ned en skrent på tre–fire meter, 
muligens på grunn av ruspåvirkning. 
Han var ut fra rapporten fra ambu

lanse både mentalt og sirkulatorisk påvirket. Det 
forelå ikke opplysninger om tidligere sykdommer 
eller tidligere misbruk av rusmidler.

Før innleggelsen var mannen først våken og 
klar. Bevissthetstilstanden endret seg imidlertid 
raskt, og han ble aggressiv og oppfattet som psy
kotisk. Det var nødvendig med bruk av håndjern 
og følge av politi. Under transporten til sykehuset 
ble det bedt om assistanse fra luftambulanselege, 
da pasienten utviklet økende sirkulasjonspåvirk
ning med takykardi på maksimalt 120 slag/min 

og hadde kald og klam hud. Han mistet bevisst
heten og fikk langsom respirasjon med behov for 
maske-bag-ventilasjon. De siste målingene i am
bulansen viste et systolisk blodtrykk på 90 mm 
Hg, pulsfrekvens på 120 slag/min og SpO2 på 94 %. 
Pupillestørrelsen var 4 mm, sidelikt uten lysreak
sjon. Pasienten ankom sykehuset rundt én time 
etter fallet.

Tilgjengelige opplysninger ble diskutert i trau­
meteamet før pasienten ankom sykehuset. 
Basert på skademekanisme og klinisk bilde 
mistenkte man primært blødningssjokk og 
mulig hodeskade. Rusmiddelpåvirkning var 
også angitt fra innmelder – pasienten kunne 
ha inntatt både kokain, benzodiazepiner og 
alkohol. Dett e ble rapportert fra luftambulan­
selege ved overlevering på traumestue.

Pasientmottaket ble gjort som traumeundersø
kelse etter ATLS-prinsippene (Advanced Trauma 
Life Support) (1).

Da pasienten ankom traumestuen, var han på
fallende dårlig sirkulert. Han var blek, klam og 
kaldsvett med gusten hudfarge. Han ble maske-
bag-ventilert med svelgtube. Det var lette, bilate
rale pipelyder ved auskultasjon over lungene. 
Thorax var stabil ved palpasjon. Perifer oksygen
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metning lot seg ikke måle. Røntgen thorax ga 
mistanke om lett breddeforøkning av mediasti-
num, men viste ingen annen synlig patologi som 
pneumo- eller hemothorax.

Initial hjerterytme var sinustakykardi med fre
kvens 140 slag/min. Det var palpable perifere pul
ser. Første målte blodtrykk var 160/140 mm Hg, 
men ved kontrollmåling var det 75/36 mm Hg. 
Røntgen av bekken og store rørknokler ga ikke 
mistanke om brudd. Mannen hadde omfangsrik 
abdomen, men orienterende ultralydundersø
kelse (FAST-ultralyd, focused assessment with 
sonography for trauma) kunne ikke påvise fri 
væske i buk eller tegn til perikardvæske. Pasien
ten var dypt bevisstløs med GCS-skår (Glasgow 
Coma Scale) på 4. Pupillene var 3 mm store.

Arteriell blodgassanalyse viste uttalt kombinert 
laktacidose og respiratorisk acidose og hyperka
lemi: pH 6,83 (referanseområde 7,36 – 7,44), pCO2 
10,0 kPa (4,5 – 6,1 kPa), pO2 13,5 kPa (11,0 – 13,0 kPa), 
HCO3 12 mmol/L (22 – 26 mmol/L), baseoverskudd 
−19,9 mmol/L (0 ± 3,0 mmol/L), Hb 16,0 g/dL (13,4 – 
17 g/dL), natrium 145 mmol/L (137 – 145 mmol/L), 
kalium 7,3 mmol/L (3,5 – 5 mmol/L), laktat 20,0 
mmol/L (0,4 – 1,3 mmol/L), aniongap 30,3 mmol/L, 
glukose 20,0 mmol/L (4,0 – 6,0 mmol/L). Tempera
tur målt i øret var 37,5 °C.
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Pasienten var åpenbart kritisk syk. Ufri luftvei 
og dårlig egenrespirasjon ble initialt håndtert 
med svelgtube og maskeventilering. Kliniske 
funn, vitale parametre og arteriell blodgass 
viste utt alt sirkulasjonssvikt. Man tolket glu­
koseverdien som et ledd i en stressreaksjon 
heller enn et tegn på ketoacidose.

Pasienten ble vurdert til å ha sirkulasjons­
sjokk ett er traume, og det var ikke holdepunk­
ter for pneumothorax eller hjertetamponade. 
Blødningssjokk ble vurdert som mest sann­
synlige årsak, selv om det ikke forelå et sikkert 
blødningsfokus.

Det ble startet transfusjon av to enheter blod i 
akuttmottak, men dette førte ikke til noen bedring 
av vitale parametre.

Røntgen thorax viste kun en usikker breddefor
økning av mediastinum, og dette ble vurdert som 
mindre sannsynlig fokus for blødning enn buken. 
Bekkenet og de store rørknoklene fremstod uska
dete. Pasienten var imidlertid for ustabil til å gjen
nomgå traume-CT, og man besluttet på grunn av 
mistanke om blødningssjokk å ta pasienten direk
te til operasjonsstuen for kirurgi i henhold til ATLS-
prinsipper om traumebehandling (1).

Pasienten fikk ketamin, fentanyl og rokuronium 
til intubasjon på operasjonsstuen. Operasjonen 
startet 35 minutter etter innkomst. Pasienten ble 
laparotomert, og man fant ingen blødning i bu
ken. Operasjonstiden var 15 minutter. Bilaterale 
thoraxdren lagt diagnostisk samtidig ga ikke mis
tanke om blødning i pleurahuler. Det ble samtidig 
gitt stabiliserende støttebehandling, blant annet 
medikamenter og væsker for å heve blodtrykket, 
normalisere acidose og senke kaliumkonsentra
sjonen. 55 minutter etter innkomst tilkom løp av 
ventrikkeltakykardi og sirkulasjonskollaps med 
behov for avansert hjerte-lunge-redning. Akutt 
ECMO-team (ekstrakorporal membranoksygene
ring) ble tilkalt for vurdering av veno-arteriell eks
trakorporal mekanisk sirkulasjonsstøtte. Vedva
rende spontansirkulasjon (ROSC, return of spon­
taneous circulation) ble oppnådd etter ca. 15 mi
nutter, og ECMO-behandling ble vurdert å ikke 
være indisert. Ultralydundersøkelse av hjertet ga 
ikke mistanke om hjertetamponade, og sirkula
sjonen ble oppfattet ultralydmessig som hyperdy-
namisk uten regionale funksjonsforstyrrelser i 
hjertet. Nevrokirurg vurderte at intrakraniell trau
matisk årsak ikke kunne forklare symptombildet.

Sirkulasjonen var vedvarende meget dårlig, og 
pasienten fikk svært høy dose noradrenalin som 
infusjon og adrenalin i støtdoser. Han hadde fått 
medikamenter til intubasjon, men ikke til vedlike
hold av anestesi. Det var liten bedring etter trans
fusjon av blodprodukter. Totalt ble det gitt fem 
enheter erytrocytter, fire enheter plasma og to 
enheter trombocyttkonsentrat i løpet av den 

første halvannen timen. Laktatkonsentrasjonen 
falt forbigående fra 20 til 10 mmol/L, men steg 
raskt igjen. Den respiratoriske acidosen forverret 
seg med stigning av pCO2(a) til 15 kPa til tross for 
økt minuttventilasjon fra respiratoren.

Pasienten var fortsatt på operasjonsstuen 
mens man diskuterte videre tiltak. Det ble oppda
get at pasienten var blitt påfallende varm i huden 
ca. 80 minutter etter innkomst. Temperaturen 
hadde steget til 41,3 °C nasalt fra 37,5 °C ved inn
komst. Man hadde ikke hatt kontinuerlig tempe
raturovervåkning før temperaturstigningen ble 
oppdaget. Det ble umiddelbart startet ekstern 
kjøling med isposer. Det ble anlagt sentralvenøst 
kjølekateter, og temperaturkontroll ble først opp
nådd etter oppstart av intern kjøling.

Pasienten hadde et symptombilde som var 
dominert av sirkulasjonssvikt. Det ble ikke 
funnet holdepunkter for pågående blødning, 
hjertetamponade eller trykkpneumothorax, 
tilstander som alltid bør mistenkes ett er trau­
mer. Kroppstemperaturen hadde steget bety­
delig. Man erkjente at sirkulasjonssvikten ikke 
var forårsaket av blødning, og at pasientens 
sykdomsbilde trolig mer skyldtes inntak av 
rusmidler enn traumatisk påvirkning. Disku­
sjonen om behandlingsalternativer forløp på 
operasjonsstuen umiddelbart ett er operasjo­
nen og i forbindelse med avansert hjerte-
lunge-redning. Den var tverrfaglig med ane­
stesi- og intensivlege, gastrokirurg, nevrokir­
urg, hjertekirurg og kardiolog.

Ved overflytt ing fra operasjonsstue til intensiv
avdeling tre timer etter innkomst var pasienten 
dypt komatøs uten sedasjon. Det tilkom betyde
lige oksygeneringsvansker, og metningen var på 
under 90 % til tross for behandling med 100 % 
oksygen (pO2(a)/FO2(I)-ratio ca. 7 kPa). Mannen 
utviklet i tillegg til vasodilatasjon økende kardial 
pumpesvikt med lavt hjerteminuttvolum vurdert 
ved termodilusjon (PiCCO, pulse index conti­
nuous cardiac output) og ultralyd av hjertet, og 
han hadde behov for svært høye doser noradre
nalin og adrenalin. Det ble også forsøkt levosi-
mendan uten bedring. Det var vanskelig å holde 
middelarterietrykket (MAP) over 60 mm Hg. Lak-
tacidosen lot seg ikke bedre.

Nye blodprøver tatt tre og en halv time etter 
innkomst viste en omfattende rabdomyolyse med 
myoglobinkonsentrasjon på 163 000 µg/L (< 70 
µg/L) og CK på 21 800 U/L (50 – 400 U/L). Konsen
trasjonen av kreatinin var 286 µmol/L (60 – 105 
µmol/L), karbamid 7,9 mmol/L (3,2 – 8,1 mmol/L) 
og kalium 4,4 mmol/L (3,5 – 5,0 mmol/L). Trombo
cyttverdien var 73 · 109/L (145 – 348 · 109/L), INR 1,4 
(0,8 – 1,2), aktivert partiell tromboplastintid (APTT) 
> 180 s (30 – 44 s) og fibrinogen < 0,4 g/L (2,0 – 4,0 

g/L), forenlig med forbrukskoagulopati. Det til
kom diffuse blødninger fra operasjonssår og inn-
stikksteder, munn, nese og luftveier, som ved dis-
seminert intravaskulær koagulopati (DIC). Trom-
boelastografi (TEG) var sterkt patologisk og viste 
nærmest utslukket koagulasjonsevne i blod.

Pasienten døde under intensivmedisinsk be
handling mindre enn syv timer etter ankomst på 
sykehus, i et klinisk og biokjemisk bilde av multi
organsvikt.

Det ble foretatt rettsmedisinsk obduksjon. For­
uten underhudsblødninger og noen ubetyde­
lige hudavskrapninger ble det ikke funnet 
tegn til vold. Hjertet var tydelig forstørret som 
ved dilatert kardiomyopati. Leveren var sterkt 
forstørret med cirrhoseutvikling og funn som 
ved både akutt og kronisk betennelse. Det var 
ingen tegn til skade av hjernen. Toksikologiske 
analyser påviste kokain og hovedmetabolitt en 
benzoylekgonin samt amfetamin og mianse­
rin. Det ble også påvist fentanyl, ketamin og 
paracetamol, som alle ble gitt i sykehus.

Man antok at dødsårsaken var narkotika­
påvirkning. Det var uklart om dett e represen­
terte en direkte eff ekt av en høy dose kokain 
eller om pasienten hadde utviklet serotonergt 
syndrom (2, 3).

Pasientens primærlege ble kontaktet post 
mortem. Det forelå ingen rushistorie i journal 
og heller ingen historie på medikamenter 
som endrer serotoninomsetning (typisk anti­
depressiver). Pasientens primærlege kjente 
kun til en mindre forskrivning av et benzodia­
zepin i lav dose. Vi antar derfor at kokain var 
viktigste toksiske agens hos vår pasient.

Diskusjon

Kokainforgiftning kan ha forårsaket sykdoms­
bildet hos vår pasient. Akutt kokainforgiftning 
kan gi et vidt spekter av symptomer og funn, 
og alvorlighetsgraden er til dels doseavhengig 
med store variasjoner mellom individer (4–7). 
Symptomer fra hjerte-kar-systemet og sentral­
nervesystemet dominerer, men nesten alle 
organsystemer er utsatt, primært gjennom 
hemodynamiske eff ekter. Kokain hemmer 
reopptak av monoamin-nevrotransmitt ere 
(dopamin, noradrenalin og serotonin) og gir 
lokalanestetisk virkning ved blokkering av 
Na+-kanaler. Man kan se alle grader av bevisst­
hetspåvirkning, fra lett agitasjon til koma.

Kardiovaskulær påvirkning kommer fra di­
rekte eff ekter på hjerte og kar og sekundært 
fra kokains virkning i sentralnervesystemet. 
Typisk sees takykardi, vasokonstriksjon og hy­
pertensjon samt økt oksygenforbruk i myo­
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kard. Lokalanestesivirkning i myokard som 
hemmer impulsoverledning, kan gi arytmi, 
og man kan se direkte negativ inotrop eff ekt 
i myokard. Hjertearytmier, sirkulasjonssvikt, 
krampeanfall, cerebrale blødninger og hyper­
termi er årsak til de fleste dødsfall (7).

Laktacidose opptrer sekundært til vevshy­
poksi. Skjelettmuskelskade gir rabdomyolyse 
og nyresvikt, og hyperkalemi kan oppstå. Dis­
seminert intravaskulær koagulopati forekom­
mer.

Behandlingen av kokainforgiftning er pri­
mært symptomatisk og avhengig av sympto­
menes alvorlighetsgrad. Sedasjon kan redu­
sere kardiovaskulære symptomer. Sirkula­
sjonsstøtt e kan være nødvendig, enten med 
vasoaktive eller inotrope medikamenter, eller 
med mekanisk sirkulasjonsstøtt e (ECMO) i de 
mest utt alte tilfellene av sirkulasjonssvikt. Aci­
dose, nyresvikt og elektrolyttforstyrrelser kan 
gi behov for nyreerstatt ende behandling. Hy­
pertermi bør behandles aggressivt, med fokus 
på ekstern nedkjøling.

Serotonergt syndrom, også kalt serotonin­
toksisitet, skyldes serotonerg overstimulering 
i sentralnervesystemet (8, 9). Syndromet opp­
står oftest når to eller flere substanser med 
serotonerg aktivitet kombineres, men det kan 
også sees ved bruk av én substans alene. Dia­
gnosen er klinisk, og kan gi alle grader av 
både autonome, nevromuskulære og mentale 
symptomer. Multiorganpåvirkning som 
koma, sirkulasjonssvikt, disseminert intravas­
kulær koagulopati, hypertermi og rabdomyo­
lyse kan sees, og tilstanden kan være fatal. 
Både mianserin og fentanyl har serotonerg 
aktivitet og kan utløse og forverre tilstanden.

Vår pasient døde antakelig sekundært til 
eff ekter av rusmiddelpåvirkning. Det forelå 
tidlig opplysninger om rusmiddelinntak, og 
i ett ertid er det lett å se at dett e burde vært 
tillagt langt større vekt. Da han hadde vært 
utsatt for et traume, ble vi nok for ensidig 
fokusert på antakelsen om at forklaringen 
mått e ligge der. Vi regnet med at bevissthets­
påvirkningen var forårsaket av rusmidler. 
Luftambulanselegen rapporterte ved over­
levering at han vurderte rusmiddelvirkning 
som vesentlig for symptombildet, men med 
den dramatiske sirkulasjonssvikten antok vi 
at det mått e foreligge «noe mer».

Uten kliniske funn eller undersøkelser som 
pekte mot noe spesielt blødningsfokus, burde 
man kanskje tidligere stilt spørsmål om hvor­
vidt traumet kunne forklare pasientens til­
stand. Diff erensialdiagnostiske overveielser 
mot rus og andre årsaker kunne ha gitt et tid­
ligere fokus på organstøttende intensivbe­
handling fremfor kirurgi. Eventuelt kunne 
man også foretatt CT-undersøkelse fremfor å 
gå direkte til laparotomi. CT-undersøkelse av 
ustabile pasienter er selvsagt risikofylt og stri­
der mot ATLS-prinsippene for mott ak av trau­
mepasienter. I vårt tilfelle ville man kanskje 
tidligere kunnet skifte fokus fra traumebe­
handling til behandling av en rusmiddelfor­
giftning, og dermed unngått en unødig lapa­
rotomi som ikke gagnet pasienten. Vi opp­
levde at det var vanskelig å komme seg ut av 
traumetankegangen og letingen ett er skader 
som årsak til det dramatiske forløpet.

Selv om hypovolemi er vanligste årsak til 
sirkulasjonssvikt hos traumepasienter, er det 
alltid viktig å ha i bakhodet at det kan finnes 

bakenforliggende årsaker som gjør at pasien­
ten blir utsatt for et traume i første omgang. 
Noen ganger kan disse være livstruende i seg 
selv og kreve en helt annen tilnærming enn 
kirurgisk traumehåndtering.

Epilog
Mange pasienter meldes til et forhåndsdefi­
nert behandlingsforløp basert på innleggel­
sesårsak eller symptomer, som for eksempel 
pasienter med mistenkt hjerneslag, hjerte­
infarkt eller traume. For de fleste pasienter 
betyr det at de raskere får riktig behandling. 
Vi har erfart at valg av behandlingssløyfe kan 
låse tankegangen til én algoritme når pasien­
ten er dårlig og beslutningene haster. Denne 
kasuistikken er et eksempel på at andre årsa­
ker bør vurderes når antatt årsak og klinisk 
bilde ikke stemmer overens, eller når det fin­
nes flere mulige forklarende årsaker.

Vi mener denne historien er relevant for 
andre som møter pasienter tidlig i utred­
nings- og behandlingskjeden. Vi vil minne om 
at rusmiddelpåvirkning også kan gi drama­
tiske symptomer og funn som krever tverrfag­
lig tilnærming. Vi har brukt pasienteksemplet 
til interne diskusjoner og i internundervis­
ning for å øke fokus på diff erensialdiagnos­
tisk tankegang under traumemott ak og mot­
tak av andre dårlige pasienter.

Pasientens pårørende har gitt samtykke til at artikkelen 
blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mott att 22.6.2020, første revisjon innsendt 6.10.2020, 
godkjent 20.11.2020.
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Lungeembolisme hos en pasient 
med Klinefelters syndrom

Dett e forløpet illustrerer utfordrin­
ger ved utredning av lungeembo­
lisme og belyser en sammenheng 
mellom tromboembolisme og Kline­
felters syndrom.

En mann i 40-årene ble innlagt i me
disinsk avdeling med funksjons-
dyspné. Mannen hadde tre uker 
tidligere bemerket hevelse i høyre 
underekstremitet og forbigående 
brystsmerter. Han hadde hatt funk-

sjonsdyspné i to dager og besvimte da han 
gikk opp en trapp.

Ved ankomst på sykehuset var pasienten 
respiratorisk ubesværet, med blodtrykk 
124/84 mm Hg, puls 84 slag per minutt, respi
rasjonsfrekvens 16 per minutt og temperatur 
36,5 °C målt ved infrarødt pannetermometer. 
Oksygenmetning var 97 % ved pulsoksymetri 
på romluft. Respirasjonslyden var svekket ba
salt over venstre lunge. Høyre legg var spent 
og palpasjonsøm med pittingødem til midt 
på leggen uten rødme eller varme.

Han hadde en moderat pretestsannsynlighet 
for lungeemboli ut ifra skåringsverktøy; ti 
poeng på Geneva-skår og seks poeng på modi

fisert Wells skår. Pasienten hadde Klinefelters 
syndrom og brukte testosterontilskudd. Han 
hadde polycytemi, sannsynlig sekundært til 
testosteronbehandlingen, og gikk derfor regel
messig til venesectio og brukte acetylsalisyl
syre (Albyl-E) 75 mg × 1. Han hadde ingen andre 
kjente risikofaktorer for lungeembolisme.

EKG viste ikke-signifikante ST-elevasjoner (II, 
aVF og V6) og T-inversjoner (V1 og V2). Arteriell 
blodgass (romluft) viste pH 7,45 (referanseom
råde 7,36 – 7,44), pCO2 4,5 kPa (4,7 – 5,9) og pO2 
9,7 kPa (11,0 – 14,4). Røntgen thorax viste spar
somme laminære atelektaser basalt, og blod
prøver viste CRP 24 mg/L (< 5), troponin T 
22 – 25 ng/L i to sett (< 15) og D-dimer > 4,00 
mg/L (< 0,5).

Enoksaparin (Klexane) 1 mg/kg ble gitt sub
kutant × 2. Pasienten ble lagt på telemetri
overvåking, og CT av lungearterier ble bestilt 
til dagen ett er. Denne avdekket en omfatt ende 
sadeltrombe samt bilaterale segmentale lun-
geemboluser (figur 1). Pasienten ble derfor 
flytt et til medisinsk intermediær avdeling for 
tett overvåking av sirkulasjonsstatus. Ekkokar
diografi påviste en trombe i pulmonalarte
rien, lett dilatert høyre ventrikkel og avflat-
ning av det interventrikulære septum. Esti
mert systolisk lungearterietrykk var 55 mm Hg 
(< 36).
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Pasienten fikk 59 poeng på skåringsverk
tøyet Pulmonary Embolism Severity Index 
(PESI), tilsvarende klasse I (≤ 65 poeng), med 
god prognose. De påfølgende fire dagene var 
det ikke tegn til sirkulatorisk sjokk, og det ble 
derfor ikke gitt trombolytisk behandling. Tro
poninverdien normaliserte seg ett er fire da
ger. Ekkokardiografi før utreise viste norma
lisert septumbevegelse og tilnærmet normale 
trykkforhold.

Pasienten ble utskrevet i god allmenntil
stand ett er én uke med direktevirkende orale 
antikoagulasjonsmidler (DOAK) med medika
mentet rivaroksaban (15 mg to ganger daglig 
i tre uker, derett er 20 mg én gang daglig livet 
ut). Albyl-E ble seponert. To år senere har han 
fortsatt ikke hatt plager med tungpust.

Diskusjon

Lungeemboli med sirkulatorisk sjokk er en 
klar indikasjon for trombolytisk behandling. 
I fravær av sirkulatorisk sjokk bør man ut fra 
PESI-skår, troponinverdier og tegn til høyre 
ventrikkel-dysfunksjon vurdere hvilke pasien
ter som bør overvåkes for utvikling av sjokk. 
Ved senere utvikling av sjokk er det anbefalt 
å vurdere trombolytisk behandling. Dersom 
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ters syndrom har økt risiko for venøs trombo
embolisme, men genene for faktor VIII og 
faktor IX befinner seg på X-kromosomet, og 
økte nivåer av koagulasjonsfaktorer er obser
vert ved Klinefelters syndrom (6). Testosteron
behandling kan tenkes å øke risikoen for 
tromboembolisme. Derfor bør tromboseri
siko vurderes før oppstart med testosteron
behandling ved Klinefelters syndrom.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mott att 11.6.2020, første revisjon innsendt 5.8.2020, 
godkjent 20.11.2020.

det er tegn til både høyre ventrikkel-dysfunk
sjon og økt troponinverdi bør pasienter ini
tialt overvåkes tett. Et vanlig spørsmål på vakt 
er om man bør gjennomføre CT lungearterier 
umiddelbart eller vente til neste dag. Her av
ventet man CT, men hadde man brukt CT til å 
måle ratio mellom størrelsen på høyre og 
venstre ventrikkel, kunne man påvist høyre 
ventrikkel-dysfunksjon tidligere (1). Bevisst
hetstap i anamnesen ved lungeemboli er en 
klinisk indikator på økt fare for alvorlig em
bolisering og død (2). Slike pasienter trenger 
rask kartlegging og tett overvåking.

Pasienten hadde Klinefelters syndrom, et 
kromosomavvik hos menn, med vanligvis ett 
ekstra X-kromosom. Tilstanden forekommer 
hos 1: 500 – 1: 1 000 menn, men det er anslått at 
75 % av menn med Klinefelters syndrom ikke 
blir diagnostisert. Typiske fysiske trekk er høy
de over gjennomsnitt et, nedsatt kroppsbehå
ring og gynekomasti som vedvarer ett er pu
berteten. Alle voksne med Klinefelters syn
drom har små testikler, og mange vil ha ned
satt seksuallyst og hypergonadotrop hypogo-
nadisme (3).

Flere studier har vist økt forekomst av venøs 
tromboembolisme hos pasienter med Kline
felters syndrom. I en svensk studie fra 2016 ble 
1 085 menn med Klinefelters syndrom fulgt i 
41 år, og man fant en standardisert insidens
ratio for venøs tromboembolisme på 6,43 
(95 % Kl 5,15 til 7,93) sammenlignet med nor
malbefolkningen. Forekomsten av venøs 

tromboembolisme var 8,6 % ved 50 år og hele 
20,8 % ved 70 år (4). Ut fra dett e har pasienter 
med Klinefelters syndrom vedvarende for
høyet tromboserisiko, slik som ved hyperkoa-
gulabilitetssyndromer (4, 5), og som for andre 
pasientgrupper med vedvarende risikofakto
rer anbefalte vi derfor livslang antikoagula
sjonsbehandling. Vi kjenner ikke studier på 
hva som er optimal varighet av antikoagula
sjonsbehandling hos pasienter med Klinefel
ters syndrom (5). Hos en ung mann med lav 
blødningsrisiko ville antikoagulasjonsbe
handling sannsynlig blitt gitt på ubestemt tid 
også ved uforklart lungeembolisme.

Man har ikke kunnet påvise én enkeltårsak 
som forklarer hvorfor pasienter med Klinefel

Figur 1  Koronale (a) og aksiale (b) snitt på pulmonal CT-angiografi viser utbredt lungeembolisme i truncus 
pulmonalis samt høyre og venstre pulmonalarterie.
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Fraktur i os hamatum

Bildet viser en langsgående fraktur i 
corpus av os hamatum med subluksa­
sjon av femte karpometakarpalledd 
hos en mann i 40-årene ett er et fall.

Frakturer i os hamatum er sjeldne og utgjør 
2 – 4 % av alle bruddene i håndroten (1). Dia­
gnostikk og behandling er ofte forsinket på 
grunn av få kliniske funn kombinert med at 
bruddet kan være vanskelig å oppdage på 
konvensjonell røntgen. CT er derfor anbefalt 
ved fortsatt smerte ulnart i håndroten ett er 
negativ røntgenundersøkelse (1, 2). Bruddene 
deles inn i fraktur i corpus og hamulus. Ska­
den er forårsaket av aksial kompresjon av os 
hamatum gjennom fjerde og femte metakarp, 
som begge artikulerer med os hamatum. Dett e 
kan resultere i en subluksasjon i karpometa­
karpalledd fire og fem med en koronal brudd­
linje gjennom os hamatum, oftest i dorsale 
del. Fjerde og femte karpometakarpalledd 
tillater cirka 30° bevegelse, og er viktig for 
gripekraften. Det er derfor viktig med tilhe­
ling uten trinndannelse av bruddet og uten 
subluksasjon i karpometakarpalleddet for å 
redusere risikoen for artroseutvikling. Isoler­
te, udislokerte frakturer i corpus vurderes of­
test som stabile og kan behandles med gip­
sing, mens dislokerte frakturer anbefales 

reponert og fiksert med pinner, alternativt 
plater eller skruer, med samtidig reposisjon 
og fiksasjon av det sublukserte karpometakar­
palleddet.

Prognosen er god ved adekvat behandling. 
Den vanligste senfølgen er smerter ett er tung 
belastning (2), som kan skyldes artroseutvik­
ling, noe som alltid er en risiko ett er en intra­
artikulær fraktur. Denne pasienten ble først 
operert med lukket reponering og pinnefiksa­
sjon. Frakturen tilhelet, men pasienten utvik­
let postt raumatisk artrose i både fjerde og 
femte karpometakarpalledd, og ble ett år ett er 
skaden operert med avstivning av fjerde og 
femte karpometakarpalledd med platefiksa­
sjon.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mott att 2.9.2020, første revisjon innsendt 16.11.2020, 
godkjent 30.11.2020.
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Antall deltakere i vaksineforsøk

Covid-19-pandemien har ført 
til stor oppmerksomhet rundt 
effekt og sikkerhet av vaksiner. 
Hvordan kan vi dokumentere at 
en vaksine er effektiv og ikke har 
alvorlige bivirkninger?

Den første fasen i utprøvning av vaksiner på 
mennesker består i å studere og karakteri­
sere immunrespons samt å bestemme dose­
ring. For vaksiner basert på kjente, utprøvde 
antigener vil en god immunrespons kunne 
fortolkes som god eff ekt. Men for vaksiner 
som er basert på nye antigener eller nye me­
kanismer, må klinisk eff ekt og sikkerhet do­
kumenteres i randomiserte kontrollerte stu­
dier (1).

Eff ekt
Hvis det allerede er utviklet gode vaksiner 
mot en sykdom, sammenlignes den nye vak­
sinen med en eksisterende vaksine for å vise 
at den er like god (2). Hvis det ikke allerede 
finnes en godkjent vaksine mot den aktuelle 
sykdommen, sammenligner man med en 
kontrollgruppe som får placebo. Et viktig 
spørsmål under planlegging av en studie er 
hvor mange pasienter som må inkluderes for 
å vise at vaksinen har eff ekt. Svaret på dett e 
avhenger av insidens av sykdommen og hvor 
god eff ekt vaksinen faktisk har.

Sannsynligheten for å oppdage en gitt for­
skjell i eff ekt mellom intervensjon og kontroll 
kalles forsøkets teststyrke (3). La oss se på en 
situasjon der det ikke finnes en godkjent vak­
sine, og hvor målet er å vise at den nye vaksi­

nen er bedre enn placebo. Anta at insidensen 
av sykdom er 0,005 blant individer som får 
placebo (og i den ikke-vaksinerte befolknin­
gen), og at vi ønsker 90 % sannsynlighet for å 
oppdage at eff ekten (relativ reduksjon i insi­
dens av sykdom) er 80 %. Det svarer til at insi­
densen av sykdom hos de som får aktiv vaksi­
ne, er 0,001 (0,005 − 0,005 · 0,8). Signifikans­
nivået, sannsynligheten for å forkaste en 
nullhypotese om likhet selv om den er sann, 
sett er vi til 5 %. Da kan vi anslå antallet indivi­
der det er nødvendig å inkludere i hver grup­
pe ved hjelp av en enkel formel

der p1 er insidens av sykdom i kontrollgrup­
pen, p2 insidens i intervensjonsgruppen og k 
en konstant som avhenger av valgt signifi­
kansnivå og teststyrke. Med signifikansnivå 
på 5 % og teststyrke på 90 % er k lik 10,5, og i 
alt 8 000 individer må inkluderes i studien. 
Tabell 1 viser antallet individer som må inklu­
deres i hver gruppe i noen forskjellige scena­
rioer. Vi ser at antallet øker hvis insidensen 
av sykdom i populasjonen er lav, og at det 
blir lavere jo større den forventede eff ekten 
er.

Dersom man ønsker en høyere teststyrke, 
for eksempel 95 % (k = 13,0), må antallet indi­
vider økes med nesten 25 % sammenlignet 
med tallene som er presentert i tabellen. For 
å få godkjent en vaksine mot covid-19 i Europa 
kreves det at den estimerte eff ekten er minst 
50 % beskytt else, samt at den nedre grensen i 
et 95  %-konfidensintervall for effekten er 
minst 30 % (4). Hvis man ønsker å dokumen­
tere eff ekt i forskjellige spesifikke subgrupper, 
må man sørge for at det inkluderes tilstrek­
kelig mange individer til at man kan oppnå 

et rimelig presist estimat av eff ekten i de ak­
tuelle subgruppene.

Sikkerhet
Vaksiner gis til friske individer for å forebygge 
mulig sykdom, og det er svært viktig at risi­
koen for alvorlige bivirkninger er lav. For å 
oppdage sjeldne bivirkninger må et stort an­
tall individer vaksineres og følges over tid. 
Europeiske myndigheter krever minimum 
seks ukers observasjonstid for å gi en betinget 
godkjenning av vaksiner mot covid-19, og vi­
dere kreves det at alle som er inkludert i de 
kliniske studiene, følges opp i minst ett år (4).

Vanlige bivirkninger er lett e å avdekke i kli­
niske studier. Mindre vanlige bivirkninger 
som opptrer hos for eksempel π = 1/500 vaksi­
nerte, vil også oppdages selv i relativt små 
studier. Med n = 3 000 vaksinerte er sannsyn­
ligheten for å oppdage en slik bivirkning stør­
re enn 99 % (1 − (1 − π)n). For å oppdage svært 
sjeldne bivirkninger må man observere et 
større antall vaksinerte. Anta at risikoen for 
en bivirkning er π = 1/10 000. I en studie der n 
= 25 000 individer får aktiv vaksine, vil sann­
synligheten for å oppdage bivirkningen være 
92 %. En generell tommelfingerregel basert på 
den øvre grensen i et eksakt 95 %-konfidens­
intervall for π sier at «hvis man ikke har sett 
noen tilfeller, kunne det egentlig vært tre». For 
eksempel er den øvre grensen 0,001 hvis man 
har fulgt 3 000 vaksinerte og ingen bivirkning 
er observert (og 0,001 · 3 000 = 3).

For å oppdage svært sjeldne bivirkninger er 
det nødvendig å følge opp et stort antall vak­
sinerte, og altså mange flere enn det antallet 
som er nødvendig for å avdekke eff ekt.
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Tabell 1  Antall forsøkspersoner som er nødvendig i hver gruppe for å avdekke en gitt eff ekt i studiescenarioer 
med signifikansnivå på 5 % og teststyrke på omkring 90 %.

Insidens  
i kontrollgruppen

Insidens  
i intervensjonsgruppen Effekt (%) Antall i hver gruppe

0,005 0,001 80 4 000

0,0025 0,0005 80 8 000

0,0025 0,00075 70 11 000

0,001 0,0001 90 14 000

0,001 0,0002 80 20 000
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Gleden ved å føle  
seg nytt ig

Tor Åm er på tampen av yrkeskarrieren, men stråler av entusiasme i sin nye jobb som administrerende 
direktør i Helse Nord-Trøndelag. – Her kommer alt jeg har lært og erfart gjennom et langt liv til nytt e!

De siste årene har utfordringe­
ne i Helse Nord-Trøndelag 
vært store – både med hensyn 
til økonomistyring, samarbeid 
mellom ledelse og ansatt e, og 
samarbeid internt mellom 

sykehusene i Namsos og på Levanger. Det ser 
ut som helseforetaket skjøt gullfuglen ett er 
at den godt voksne trondheimslegen Tor Åm 
høsten 2019 sa ja til å bidra i et halvt års tid 
inntil direktørstillingen ble besatt. Han visste 
av erfaring fra flere år med dag- og ukepend­
ling til Oslo hvor slitsomt det er å reise mye, 
men lot seg likevel friste. Da direktørstillin­
gen ble utlyst, var alle betenkeligheter for­
svunnet som dugg for solen. Han søkte og 
fikk stillingen på permanent basis.

– Jeg ble tatt imot med åpne armer og opp­
levde raskt at jeg hadde mye å bidra med. 
Ønsket om å være med på gjennomføringen 
av ting jeg hadde startet opp, gjorde at jeg 

valgte å søke jobben. Så lenge helsa holder 
og jeg fortsatt synes det er gøy, vil jeg stå  
i jobben, i alle fall til jeg er 72, sier han, og 
legger til at kona, som er bioingeniør på  
St. Olavs hospital, ennå har mange år igjen 
til pensjonsalder.

– Og da haster det ikke for meg å bli pen­
sjonist.
– Hva er drivkraften din for å gå inn i en så 
krevende stilling når andre på samme alder 
for lengst har gått over i pensjonistenes 
rekker?

– For meg handler det om å føle seg nytt ig, 
føle at jeg kan bidra med erfaringer fra et 
langt yrkesliv. Jeg har brukt mye tid på å få 
folk til å jobbe bedre sammen i og på tvers 
av organisasjoner. Det gjelder å bygge en 
kultur stein på stein ved å være tydelig på 
hvordan ting bør være, og like tydelig på hva 
som er uakseptabelt når jeg opplever at vi 
snakker eller bryter hverandre ned.

Et annet mantra han har, er at de som skal 
samarbeide, må møtes jevnlig for å bli kjent, 
bygge gjensidig respekt og derved også klare 
å løse felles utfordringer sammen. Dett e kan 
gjelde mellom kolleger, men også mellom 
ledelse og representanter fra ansatt e.
– Har du alltid likt å være leder?

– Nei, sier han kontant.
– Min vei inn i ledelse startet med tunge 

og vonde erfaringer som far til et barn med 
en alvorlig funksjonshemning. Selv om jeg 
da var spesialist i allmennmedisin og burde 
kjenne de ulike tilbudene i vår fantastiske 
velferdsstat, opplevde jeg at det var vanske­
lig å finne fram, og at nødvendige tilbud  
i veldig liten grad var koordinert. Vi var 
avhengige av kunnskap fra andre pårørende 
for å finne fram i systemene.

Denne erfaringen gjorde at han ble opp­
tatt av hvordan han gjennom jobben kunne 
påvirke systemet til det bedre.
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– Dett e engasjementet har vært førende 
for min karriere. Jeg ble ett er hvert spesialist 
i samfunnsmedisin, var assisterende fylkes­
lege en kort periode og fikk i 1989 stilling 
ved Helsekontoret i Trondheim kommune, 
hvor jeg skulle arbeide med reformen for 
utviklingshemmede.

Ett er en stund ble han bedt om å delta  
i et lederutviklingsprogram.

– Det har jeg hatt mye glede av siden.  
Jeg skjønte at jeg må våge å ta ledelse om  
jeg skal påvirke på systemnivå. Så jeg er  
nok ikke født sånn, jeg er blitt sånn!

Når noe går alvorlig galt
De aller fleste pasienter får gode og nødven­
dige undersøkelser og behandling i helse­
vesenet for skade eller sykdom, og er for­
nøyde med tilbudene de får. Men noen 
ganger går det galt, av og til går det frykte- 
lig galt. Hva gjør vi da? Og hva gjør vi for  
å unngå at slike tragedier skjer igjen? Dett e 
er spørsmål som Tor Åm har brukt mye tid 
og energi på i sin nye stilling.

Sykehusene i Helse Nord-Trøndelag har de 
siste to årene hatt to tragiske hendelser med 
dødelig utgang der diagnostikken har svik­
tet grovt, og fortvilte pårørende ikke har fått 
god nok informasjon og oppfølging under­
veis og i ett ertid. Helseforetaket har fått 
kraftig kritikk både fra tilsynsmyndighetene 
og pårørende.

– Det var viktig for meg å møte pårørende 
personlig og lytt e til deres opplevelser. Ska­
dene som har skjedd, kan ikke gjenoppret­
tes. Men begge pårørendegruppene er opp­
tatt av at vi, og helsevesenet generelt, må 
lære av det som har skjedd. Gjennom sin 
kritikk har de bidratt til at alle vi som arbei­
der i sykehusene, lett ere kan forstå hvordan 
vi ikke skal opptre, og hvordan manglende 

oppfølging oppleves. De har lært oss 
hvordan det oppleves ikke å bli møtt med 
ydmykhet og forståelse.

Sakene har berørt ham så sterkt at han 
skrev en kronikk i lokalavisene der han kom 
med en uforbeholden unnskyldning og 
betonte at folk skal være trygge på at syke­
husene takket være pårørendes åpenhet har 
fått en unik mulighet til å lære av hendel­
sene og endre prosedyrer der de har sviktet.

– Som lege med et langt liv i helsetjenes­
ten vet jeg at vi må møte pasienter og pårø­
rende med respekt og ydmykhet, ikke bare 
fordi vi skal være høfl ige, men fordi en slik 
holdning er nødvendig for at vi skal forstå 
pasienten, og derved kunne stille rett dia­
gnose og gi rett behandling. En slik hold­
ning er også viktig for å vise at vi ønsker 
kritikk når vi har gjort noe som oppleves 
feil. Vi som helsepersonell kan ikke selv 
vurdere hvordan vi virker på våre pasienter 
og deres pårørende. Derfor må vi aktivt 
ett erspørre pasienters og pårørendes opp­
levelser av møtene med oss. Dett e er viktig  
i vårt forbedringsarbeid.

Han oppsummerer læringspunktene de 
har trukket ut av disse sakene, og teller på 
fingrene mens han ramser dem opp:

– Pasienter og pårørende skal oppleve  
at de blir tatt på alvor, og at vi bryr oss om 
dem. Vi skal møte pasienter og pårørende 
med respekt og ydmykhet og prioritere 
dialogen med pasienter og pårørende.  
Det er viktig å knytt e kontakt raskt ett er  
en hendelse – og når vi har gjort feil, må  
vi beklage på en ordentlig og troverdig 
måte. Så må involverte ansatt e ivaretas og 
følges opp på en trygg og konstruktiv måte. 
Uønskede hendelser skal benytt es til læring, 
forbedring og kulturbygging, og prosedyrer 
og rutiner skal oppdateres og forbedres når 
det er nødvendig.

Legevakter som hobby
Som om ikke hans lange karriere i byråkra­
tiet har vært krevende nok, har han hele 
yrkeslivet valgt å ta legevakter på si.

– Jeg har stort sett hatt én til to vakter  
i måneden i alle år ett er at jeg gikk ut av 
allmennpraksis. Legevakt gir et fantastisk 
overblikk over hvordan velferdsstaten fun­
gerer. Du får innblikk i barnevern, eldre­
omsorg, psykiatri, somatikk og rusomsorg. 
Du møter pasienter, pårørende og ansatt e, 
noe som har vært utrolig nytt ig for meg som 
samfunnsmedisiner og leder. Til dags dato 
har jeg aldri møtt en politiker som har 
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– Dett e har vært så vellykket at det fortsatt 
driftes over samme lest, forteller han stolt, 
og legger til at han bare var én av mange 
som fikk dett e på plass.
– Men er det noe du angrer på?

Nå blir det stille, dett e spørsmålet var han 
ikke forberedt på.

– Nei, ikke noe jeg kommer på i farten, sier 
han med et smil.

– Jeg har alltid grepet de sjansene som har 
bydd seg og aldri angret på det.

Dagen ett er intervjuet kommer det en 
mail der han utdyper:

– På turen hjem satt jeg og tenkte videre 
på hva jeg eventuelt angrer på. Det jeg 
burde ha nevnt i går, var at å være ansvarlig 
for eldreomsorg i en kommune er en urias­
post hvor det er langt mellom lyspunktene. 
Jeg har noen ganger litt for spøk sagt at jeg  
i mitt neste liv heller vil jobbe med tilbud til 
barn og unge i en positiv utvikling. Nå opp­
lever jeg at å jobbe på sykehus også gir mye 
energi, fordi mange pasienter er fornøyd 
med god utredning og god behandling. Så 
kanskje jeg skal ønske å fortsett e som syke­
husdirektør også i mitt neste liv – om jeg får 
sjansen.

JANNIKE REYMERT
jannike.reymert@gmail.com

samtidig som vi har forsøkt å opprettholde 
så normal drift som mulig.

Å se seg tilbake
Praten har vart lenge. Flyet til Trondheim 
går snart. Det er tid for å runde av, men det 
er to siste spørsmål jeg har lyst til å stille.
– Når du ser tilbake på yrkeskarrieren, er det 
da noe du er spesielt glad for eller stolt av?

Han blar raskt raskt bakover i hukommel­
sen og lander på 2007.

– Den sommeren hadde Trondheim seks–
sju overdosedødsfall blant veldig unge 
mennesker. Jeg så at vi mått e gjøre noe og 
inviterte til idédugnad. Representanter fra 
ambulansetjenesten sa at det føltes utrygt  
å forlate pasientene når de hadde gitt akutt 
hjelp ett er overdoser. De ønsket seg noen  
å samarbeide med i slike situasjoner.

Som resultat av idedugnaden etablerte 
Trondheim kommune et overdose-/helse­
team. Engasjerte og dyktige sykepleiere ble 
ansatt for å jobbe på gata, dele ut sprøyter 
og være tett på rusmiljøet. De fikk i oppgave 
å følge opp 113-utrykninger og har med det 
forebygget mange dødsfall.

påstått at jeg ikke kjenner hverdagen ute 
eller vet hvor skoen trykker.
– Blir du ikke sliten av å jobbe så mye?

– Nei, så langt har jeg ikke kjent på det, 
tvert imot! Jobben gir energi. Men jeg mer­
ker alderen ved at overskudd og humør er 
blitt mer avhengig av trening og tur med 
bikkja.

Samhandling på mange plan
Som ekspedisjonssjef i Samhandlingsavde­
lingen i Helsedepartementet hadde Tor Åm 
det administrative ansvaret for regjeringens 
arbeid med Samhandlingsreformen. Tidli­
gere helseminister Bjarne Håkon Hanssen 
var inspirert av avtaleverk og tiltak mellom 
Trondheim kommune og Regionsykehuset  
i Trondheim (nå St. Olavs hospital), som Åm 
som kommuneoverlege hadde vært med på 
å utvikle. Den lokale samarbeidsavtalen så 
dagens lys i 1993 ett er langvarige problemer 
spesielt knytt et til utskrivningsklare pasien­
ter. Problemene toppet seg da Adresseavisen 
kunne fortelle om en kvinne som hadde 
ligget over ett år som utskrivningsklar på 
sykehuset og fikk spørsmål fra Folkeregiste­
ret om hun ønsket å endre sin faste adresse 
til sykehuset.

– I Trondheim kommune forsto vi at om 
befolkningen skulle ha tillit til våre tjenes­
ter, mått e vi løse opp i denne problemstillin­
gen. Jeg var med i Wisløff-utvalget i 2004 – 05, 
som resulterte i NOU 2005:3, «Fra stykkevis 
til helt – en sammenhengende helsetjenes­
te». Da Helsedepartementet skulle følge opp 
dett e, ble jeg bedt om å delta i arbeidet.
– Samhandlingsreformen, har den vært en 
suksess?

– Mange påstår at den ble en døgnflue. Jeg 
er ikke enig i det. Samhandlingsreformen 
har medført store forbedringer med hensyn 
til pasientsikkerhet i overgangene mellom 
sykehus og kommunehelsetjeneste. Men vi 
har fortsatt mye å ta tak i og håper på flere 
virkemidler fra staten.
– Vi må innom koronakrisen. Hva har vi lært 
av den?

– Vi har blitt minnet på at vi i altfor liten 
grad tar advarsler alvorlig, og at verden kan 
endres veldig fort. Tunge fagmiljø hadde 
lenge sagt at verden er sårbar for en pan­
demi. Til tross for dett e var vi dårlig forbe­
redt på det som traff oss våren 2020. Sam­
tidig har vi lært at vi kan takle slike kriser. 
Sykehusene Levanger og Namsos i Helse 
Nord-Trøndelag har på kort tid lagt planer 
for utstyr, ombygging og kompetansebyg­
ging for å ruste oss for det som kanskje kom­
mer. Jeg er mektig imponert og stolt over  
å være en del av en organisasjon der med­
arbeidere har jobbet døgnet rundt med  
å forberede for og ta imot koronapasienter, 

Alle foto: Bjørn Tore Næss

«Vi ønsker kritikk når vi har 
gjort noe som oppleves feil»
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Figur 1  Bøker som ble funnet i kjelleren ved Spesialsykehuset for epilepsi, og som har gitt et innblikk i livet ved 
institusjonen de første årene (1913–20). Foto: Oliver Henning

I  T IDLI GERE TI DER

Epilepsiomsorgens  
start i Norge

I 1912 ble det etablert en epilepsikoloni i Bærum inspirert av lignende 
kolonier i andre land. Trang økonomi og begrensede behandlings­
muligheter preget de første årene. I kjelleren på Spesialsykehuset for epilepsi 

i Bærum kom vi nylig over flere histo­
riske dokumenter. Disse gir et innblikk  
i de første årene av det som kan kalles  
en organisert epilepsiomsorg i Norge,  
og omfatt er sykeprotokoller for perioden 

1913 – 20, fem kopibøker for perioden 1905 – 23 
og en regningsbok for perioden 1905 – 20 
(figur 1).

Før 1920 hadde ikke pasientene egne 
sykejournaler slik vi kjenner det i dag. Kopi­
bøkene og regningsboken ga informasjon 
hovedsakelig om den daglige driften ved 
kolonien, mens sykeprotokollene og anfalls­
kalenderne ga oss en del kliniske opplysnin­
ger om pasientene som var innlagt på den 
tiden.

Etablering av epilepsikolonier
På begynnelsen av 1800-tallet ble det i mange 
land opprett et asyler for mennesker som 
ikke klarte seg selv, hovedsakelig dem med 
psykiske lidelser, epilepsi eller utviklings­
hemning (1). Man mente at samfunnet 
mått e skjermes fra slike personer. Folk med 
epilepsi som ikke havnet på asyl, hadde  
som regel store problemer med å klare seg  
i samfunnet. I det regulære skoleverket var 
barn med epilepsi utelukket, og for voksne 
var det vanskelig å få seg lønnet arbeid.  
I byene bodde mange i fatt iggårder, og på 
landet gikk mange på legd mellom gårdene. 
Legdsystemet var en plikt bøndene hadde 
overfor fatt igvesenet, og alle mått e bidra. 
Personen som gikk på legd, var gjerne på 
samme gård ett år av gangen.

I siste halvdel av 1800-tallet ble det i enkelte 
europeiske land opprett et epilepsikolonier, 
blant annet i Tyskland og England (1, 2). 
Intensjonen var å lage små selvstendige 
samfunn for personer med epilepsi på utsi­
den av storsamfunnet. Koloniene var som 
regel plassert for seg selv ute på landet, og de 
fleste kom i stand på initiativ av filantroper 
som var knytt et til en kristenhumanistisk 
bevegelse med utspring i Tyskland.
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Pioneren Ludvig Waale
Inspirert av et besøk ved epilepsikolonien 
Bethel i Bielefeld i Tyskland etablerte diakon 
Ludvig Waale (1861 – 1932) i 1895 en liten epi­
lepsiinstitusjon i Kristiania. Den lå først på 
Lindern, ble litt senere flytt et til Skar i Mari­
dalen og dernest til Sandaker (3). I sitt pio­
nerarbeid møtt e Waale mye motgang. En 
vanlig oppfatning var at folk med en så 
skremmende sykdom som epilepsi hørte 
hjemme på asylene.

Tidlig på 1900-tallet tok forstander Hartvig 
Halvorsen (1854 – 1910) i Diakonhjemmets 
styre til orde for at diakonene burde ha 
epilepsiomsorg på sitt program. I 1904 ble 
man derfor enig med Waale om at hans 
pleiehjem skulle sortere under Diakonhjem­
met. Pleiehjemmet ble fra 1. januar 1905 
hetende Det norske pleiehjem for epilepti­
kere, og diakon Mikal Antonius Wærnes 
(1865–dødsår ukjent) ble utnevnt til bestyrer. 
Pasienter i alle aldre, også barn ned til 5 – 6 år, 
ble tatt imot. Det fremgår av regningsboken 
at det off entlige i 1907 betalte 420 – 445 kro­

ner per pasient per år, mens privatpersoner 
mått e betale 480 – 600 kroner.

Solberg gård blir epilepsikoloni
Dels fordi pleiehjemmet hadde for få plas- 
ser i forhold til behovet, og dels på grunn  
av naboklager, valgte Diakonforbundet  
i 1912 å kjøpe Solberg gård, som lå sentralt  
i Bærum, og flytt e pleiehjemmet dit (figur 2). 
Til gården hørte 500 mål dyrket mark, og 
prisen var 63 000 kroner. Institusjonen ble 
bygget opp ett er mønster fra epilepsikolo­
niene i andre europeiske land, og driften 
kom i gang våren 1913.

Pasienter fra hele landet ble henvist til 
Solberg gård. Rundt 80 % av innleggelsene 
ble finansiert av det off entlige, hovedsakelig 
av det lokale fatt igvesenet. De øvrige 20 % ble 
betalt av pårørende. Av og til skortet det på 
betalingsviljen, kanskje også evnen. Om en 
pasient som var innlagt fra februar 1913 til 
august 1914, heter det: «Faderen vilde ha 
ham hjem. Kunde ikke betale for ham i den 

«Intensjonen var å lage små 
selvstendige samfunn for 
personer med epilepsi på 
utsiden av storsamfunnet»

Figur 2  Solberg gård. Våningshuset er i dag revet og erstatt et av et laboratoriebygg. Bilde fra ca. 1965. Foto: ukjent, 
tilhører Spesialsykehuset for epilepsi

Figur 3  Anfallskalender fra en pasient som var innlagt i 1913. Foto: Oliver Henning

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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dyretid.» Om en annen pasient som var 
innlagt et halvt år i 1914, står det: «flytt et 
hjem til moren igjen da Larvik fatt igvesen 
ikke vilde betale længre for ham.»

Trang økonomi var et stort problem de 
første årene. Professor Christopher Blom 
Leegaard (1851 – 1921) ved Rikshospitalet,  
som var den første tilsynslegen, fikk i årene 
1905 – 20 en årslønn på 500 kroner. Da Peter 
Christen Barth (1872 – 1942) overtok i 1920,  
ble årslønnen justert opp til 600 kroner.

Ifølge Wærnes’ kostholdsberegning fra 
1909 fikk man betalt 1,21 kroner per pasient 
per døgn, mens kostnadene var 1,45 kroner, 
dvs. en diff eranse på 0,24 kroner. I 1919 var 
denne diff eransen økt til 2,16 kroner. Det var 
også andre bekymringer: «… man for næste 
vinter maa gaa til indkjøp av ved. Skogen er 
nu stadig blit tyndet saa stærkt at det ikke 
kan lade sig gjøre at hugge mere …»

Wærnes skriver et annet sted: «Alle er nok 
enig i det, at stelle vel om de syke maa man 
ikke bare tilstrebe men også virkeliggjøre; 
men her er det økonomien griper ind ofte 
paa en for de syke uheldig maate. Hjerte­
laget hos betjeningen kan slett e over mang­
lerne, det er sandt, men ...»

Antall pasienter per år varierte, fra 50  
i 1905 til 82 i 1917, mens årlige liggedøgn 
varierte fra rundt 13 000 i 1908 til rundt 
23 000 i 1917.

Hyppige anfall og høy mortalitet
På epilepsikolonien førte man anfallskalen­
dere for alle innlagte pasienter (figur 3).  
I perioden 1908 – 19 ble det ett er våre anslag  
i gjennomsnitt registrert 0,45 anfall per 
pasient per døgn. Enkelte hadde svært 
hyppige anfall. Eksempelvis ble det hos  
en mannlig pasient registrert 2 526 anfall  
i august 1915. Anfallene ble ikke subklassi­
fisert, slik vi gjør i dag. Men antakeligvis  
var de fleste kalenderregistrerte anfallene 
hovedsakelig store krampeanfall, det vil si 
anfall av tonisk-klonisk type.

I perioden 1912 – 19 var det i gjennomsnitt 
8,5 årlige dødsfall ved kolonien (4 – 24 døds­

fall). Det fantes på den tiden ingen anfalls­
kuperende behandling, og mange døde  
i status epilepticus (figur 4). At tallet på 
døde var særlig høyt i 1918, skyldes hoved­
sakelig spanskesyken.

I et brev til pårørende som hadde mistet 
sin sønn, skriver Wærnes: «Min mening er at 
det var bedst for ham, som det gik. Et længre 
liv i den sindsforvirring og uro vilde kun 
voldt ham selv og familien større smærte 
end denne forholdsvise rolige afslutning 
paa et liv i haard kamp mod en uhelbredelig 
og stærkt nedbrydende sygdom.»

Hvilken behandling fikk pasientene?
Pasientene fikk behandling med bromsalter, 
hovedsakelig kaliumbromid (Borat). Brom­
salter hadde en viss anfallsdempende eff ekt, 
men av og til får vi inntrykk av at bivirknin­
gene var verre enn selve epilepsien. Bivirk­
ningene, kalt bromisme, ytret seg som trett­
het, mental treghet, apati, synsforstyrrelser, 
kvalme, sikling, ustøhet og alvorlig akne, 

pustler eller sår, særlig i ansiktet og nakken 
(4). Bromakne i ansiktet ble kalt facies epi­
leptica. Psykiatriske bivirkninger i form av 
irritabilitet, uhemmet og utagerende atferd, 
depresjon, hallusinasjoner og noen ganger 
schizofreniliknende psykoser var heller ikke 
uvanlig. Mange av pasientene beskrives da 
også som dypt sløvet. Om en kvinne innlagt 
i 1917 står det: «Ved innlæggelsen hadde 
patienten store saar paa armer og ben ... 
utslet angivelig efter bromcalium som har 
vært brugt længe.»

Fenobarbitals anfallsdempende egenska­
per ble oppdaget av den tyske legen Alfred 
Hauptmann i 1912 (5), men dett e midlet kom 
ikke i klinisk bruk i Norge før ett er 1920.

Epilepsi pluss
I tillegg til en alvorlig epilepsi hadde de 
fleste pasientene problemer av kognitiv, 
psykiatrisk og/eller atferdsmessig art, det vi 
kaller epilepsi pluss (6). For oss har det vært 
vanskelig å tolke om pasientenes atferds­

Figur 4  Anfallskalender for en pasient som i 1916 døde i status epilepticus. Foto: Oliver Henning

«På grunn av en prekær 
økonomisk situasjon 
fremsetter Wærnes i 1919 
tre mulige løsninger for 
kolonien»
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adskillig bedre, saa han spiser og kan svare 
paa tiltale og spurgte efter far.»

Om en annen pasient som var innlagt  
fire måneder i 1915, heter det: «Utskrevet  
paa grund av uro og voldsomhet, det ved­
varte næsten stadig. Patienten maatte hol­
des bundet den sidste tid, da han skadet  
sig selv.»

Staten overtar i 1920
På grunn av en prekær økonomisk situasjon 
fremsett er Wærnes i 1919 tre mulige løsnin­
ger for kolonien: «prisforhøielse av pleie­
bidragene», «statens overtagelse av hele 
anstalten» og «midlertidig nedlæggelse av 
pleiehjemmet, gaardens drift fortsættes».

En søknad om prisforhøyelse av pleie­
bidragene ble sendt til helsemyndighetene, 
men søknaden ble avslått. I 1920 så diako­
nene ingen annen utvei enn å overdra hele 
kolonien vederlagsfritt til staten. Forutset­
ningen var at eiendommen skulle brukes 
«til beste for epileptikere». Det første de 
statlige eierne gjorde, var å forhøye døgn­
prisen.

De neste 100 årene ble kolonien gjenstand 
for omfatt ende modernisering. I dag heter 
institusjonen på tidligere Solberg gård 
(figur 5) Spesialsykehuset for epilepsi og 
sorterer under Oslo universitetssykehus. 
Spesialsykehuset er landets eneste sykehus 
for pasienter med alvorlig og vanskelig 
kontrollerbar epilepsi. Med sin historie er 
det et monument over det siste hundreårets 
rivende utvikling innen epilepsiomsorgen.

Takk til Rune Markhus og Tor Arne Holmseth som tipset 
oss om bøkene i kjelleren og gamle bilder av epilepsisyke­
huset.

meget urolig, til dels voldsom, saa han maa 
isoleres.»

Forbigående psykoselignende tilstander 
blir beskrevet hos flere pasienter, noe vi 
tolker som sannsynlige postiktale psyko- 
ser. Om en pasient skrives det i 1906: «Lør­
dagen før jul ble han rent tullet i hode;  
han begynte med at ikke ville spise, fikk  
saa hallucinationer. Han mått e da holdes  
i sengen … Nu for 2 dager siden er han 

Figur 5  Epilepsisenteret på Solberg gård i Bærum i 1960-årene. Foto: ukjent, tilhører Spesialsykehuset for epilepsi

avvik var knytt et til epilepsiårsaken, ikke-
erkjente fokale epileptiske anfall, postiktale 
psykoser, bivirkninger av behandlingen, 
komorbiditet eller andre forhold. I et brev 6. 
april 1910, stilet til Amtmanden i Kristians 
Amt, skriver Wærnes blant annet: «... patien­
ten hadde 362 anfald i 1909, bromkalium  
ble brugt hele aaret. Patientens sansevner er 
sløvet betydelig. Periodisk indtræder sinds­
forstyrrelser hvorunder patienten bliver 
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Gammel hånd og andre nydiagnoser

Som en følge av den fysiske distanseringen som ble 
innført med covid-19, har leger fått et nytt panorama  
av symptomer å forholde seg til. Fastleger bør være 
oppmerksomme på at noen av symptomene kan  
dukke opp som bifunn, uten at pasienten selv er klar 
over dem.

Av nye diagnoser som fastleger må forholde seg til, er gammel hånd 
en av de vanligste. Det kanskje mest dramatiske symptomet på 
denne tilstanden viser seg ved at pasienten får en hånd som virker  
å være kronologisk eldre enn resten av kroppen. Tilstanden debu­
terer plutselig, og nesten uten unntak er det andre som påpeker 
symptomet før pasienten selv legger merke til det. «Er det en gam­
mel hånd du har der?» spør man gjerne. Responsen på spørsmålet 
deler pasientene i to undergrupper. Den ene har bevart virkelighets­
oppfatningen og bekrefter at den er gammel, mens den andre grup­
pen benekter og kan svare: «Nei! Den er ikke det!». De kan også påstå 
det motsatt e og si at hånden er ny.

Det foreligger per nå ingen konsensus om hvordan man skal til­
nærme seg symptomet, men det virker klokt å ikke korrigere den 
benektende pasienten, men heller akseptere dennes virkelighetsopp­
fatning. Hånden kan se gammel ut, men vil fortsatt fungere normalt. 
Symptombildet i den andre gruppen er i så måte mer urovekkende. 
Disse pasientene vil ofte unnskylde sin tilstand. De kan sågar beklage 
den gamle hånden sin og virke nesten flaue over at dett e har skjedd 
dem. Det er viktig å trygge slike pasienter med at gammel hånd ikke 
synes å være alvorlig. Sykdommen rammer tilfeldig i befolkningen 
og burde være en ikke-stigmatiserende tilstand.

Auditive vrangforestillinger
Neste symptom klassifiseres som en invers auditiv vrangforestilling. 
Pasienten forteller at han eller hun tidvis har en klar følelse av  
å snakke, men tilhørerne later ikke til å høre et ord av hva som  
blir sagt. Dissonansen i dett e blir ekstra tydelig i det at pasienten 
ikke bare føler at han eller hun snakker, men også selv kan høre 
meningsfulle setninger bli ytret. Tilstanden kalles intermitt erende 
mjuting og er veldig frustrerende for pasienten, særlig dersom anfal­
let varer lenge og viktige beskjeder ble forsøkt kommunisert under 
anfallet.

For tilhørerne oppfatt es tilstanden naturlig nok umiddelbart,  
og av en eller annen grunn blir symptomet oppfatt et som komisk. 
Tilhørere får en nærmest uimotståelig trang til å påpeke tilstanden 
for pasienten. Den typiske tilbakemeldingen som gis, ikke sjelden 
latt ermildt, er: «Du er mjuta!». Gitt alvorlighetsgraden av sympto­
met virker det underlig at pasienten blir møtt med så lite empati. 
Pasienten blir sitt ende med en flau følelse, men kan enkelte ganger 
også bli irritert.

Tilstanden går spontant over, ofte like ett er at pasienten er gjort 
oppmerksom på den, men enkelte ganger varer den lenger. I slike 
tilfeller vil det være viktig å unnlate å latt erliggjøre ytt erligere og 
heller berolige pasienten med at tilstanden er ganske vanlig. Pasien­
ten kan nemlig selv høre alt som blir sagt av andre under et anfall. 
Det virker som om enkelte er særlig utsatt og får residiv relativt 
hyppig, mens andre kun har ett isolert anfall.

Locked-in-syndrom
Intermitt erende mjuting kan utvikle seg og gi et mer komplekst 
klinisk symptombilde. Dett e kalles isolert auditivt locked-in-syndrom, 
forkortet IALIS. I tillegg til at andre ikke hører det pasienten sier, så 
kan ikke pasienten høre det andre sier heller. Alt pasienten faktisk 
hører, er sin egen stemme, som altså ingen andre hører.

Symptomet er assosiert med en akutt oppgitthet hos pasienten, 
som føler seg isolert og alene. Den eneste måten å kommunisere  
på er ved bruk av gestikuleringer. For de aller fleste er dett e en mise­
rabel erstatning for vanlig språk. Misforståelser er vanlige, og resul­
tatet blir ytt erligere oppgitthet og ikke sjelden en tilbaketrekking fra 
sosiale arenaer. Ensomheten kan på sikt utvikle seg til en invalidise­

Illustrasjon: Berit Sømme

«Alt pasienten faktisk hører, er sin egen 
stemme, som altså ingen andre hører»

Illustrasjon: Berit Sømme
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trast til bekledningen på resten av kroppen. Både kvinnelige og 
mannlige pasienter har gjerne på treningstøy nedenfor bukselin­
ningen. På føtt ene har den klassiske pasienten tykke sokker og/eller 
tøfler. I særlig utt alte tilfeller har pasienten kun på undertøy. Det  
er også beskrevet pasienter som har vært nakne fra livet og ned.  
Et speilet symptombilde, hvor pasienten har pen benbekledning  
og pent skotøy, men ikke har lagt tilsvarende tanke bak klær på 
overkroppen, er så langt ikke beskrevet.

Pasientene stiller seg uforstående til at det skulle være noe unatur­
lig med en usymmetrisk bekledning. Ofte vil de påstå at å kle seg  
på denne måten er veldig praktisk. Foruten de ytt erst få pasientene 
med usømmelig beskjeden påkledning nedentil, vil det være lurest 
å la dem fortsett e gjennom dagen uten å be dem kle seg om. Mange 
pasienter vil synes det er artig å vise seg fram, som om de tenker at 
det bare er et spørsmål om tid før måten de har kledd seg på, vil bli 
den nye normalen.

Konklusjon
Den medisinske kunnskapen skrider ufortrødent fram. Noen ganger 
dukker det opp symptombilder som før har vært ukjente. Nye dia­
gnoser fra 2020 er altså gammel hånd, intermitt erende mjuting, 
isolert auditivt locked-in-syndrom, specto (a)gnosis nomine og 
horisontal neglekt. Det er viktig å være klar over symptomene og 
diagnostisere disse pasientene. Ikke fordi det nødvendigvis finnes 
behandling eller trygdeordninger knytt et til diagnosene, men rett 
og slett for å følge med på endringene som covid-19 medfører i sam­
funnet.

MORTEN MUNKVIK
morten.munkvik@gmail.com
er fastlege ved Stavanger Medisinske Senter, førsteamanuensis ved Universitetet 
i Stavanger og veiledningskoordinator i Legeforeningen.
Forfatt eren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

rende angstt ilstand. IALIS klassifiseres i tre alvorlighetsgrader, A, B 
og C, hvor C-IALIS er det mest invalidiserende. Symptomet er selv­
begrensende og går over av seg selv, men pasienten vil i lengre tid 
være engstelig. Ett er hendelsen vil de ofte starte setninger med 
«Hører dere meg?», i frykt for at enten intermitt erende mjuting  
eller isolert auditivt locked-in-syndrom er under oppseiling.

Specto gnosis nomine
Begrenset sosial kontakt under covid-19-pandemien kan føre til 
angst for å glemme hva venner og kjente heter. Frykten kan gi seg 
utt rykk i et bisart visuelt symptom, hvor ansiktet til den pasienten 
snakker med rett og slett erstatt es av navnet til samtalepartneren. 
Noe eksotisk kalles denne tilstanden specto gnosis nomine. Pasienten 
blir konstant minnet om navnet på den vedkommende snakker 
med, men det melder seg umiddelbart andre utfordringer: Vesent­
lige deler av den non-verbale kommunikasjonen blir utilgjengelig. 
Pasienten kan lure på hva som rent faktisk blir kommunisert, og 
misforståelser er ikke sjeldne. Pasienten vil ofte være ærlig om sym­
ptomet sitt og rett og slett si «Jeg ser deg ikke!».

Det er viktig å være forståelsesfull og presis i formuleringene om 
man mistenker at man snakker med en som lider av specto gnosis 
nomine. Det reduserer faren for misforståelser og demper angst.  
I en variant av lidelsen ser pasienten kun initialene til samtalepart­
ner (specto agnosis nomine). Pasienten vil ikke nødvendigvis huske 
navnet på samtalepartner, og samtidig vil utfordringene nevnt over 
fortsatt gjelde. Dett e er et særlig alvorlig symptom. Heldigvis ser 
pasienten ofte personen på vanlig måte igjen neste gang de treff es.

Neglekt
Siste diagnose er en variant av en velkjent nevrologisk tilstand: 
neglekt. Det som gjør denne nye diagnosen spesiell, er fraværet  
av en åpenbar nevroanatomisk komponent som man kjenner fra 
klassisk høyre-venstre-neglekt. Den nye diagnosen er en horisontal 
neglekt, hvor det synes å gå et skarpt skille ved bukselinningen. Den 
typiske pasienten er gjerne representativt kledd på overkroppen, 
med velstelt hår. Kvinnelige pasienter kan ha sminke, smykke rundt 
halsen og ørepynt. Menn har ikke sjelden på slips.

Dett e velflidde og møysommelig tilberedte ytre står i skarp kon­

Illustrasjon: Berit Sømme

«Den nye diagnosen er en horisontal neglekt, 
hvor det synes å gå et skarpt skille ved bukse­
linningen»

Illustrasjon: Berit Sømme
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Lærdom fra en robotstøvsuger
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Min robotstøvsuger fikk meg til å tenke på egenomsor­
gen i legelivet.

Min eff ektive kone har kjøpt en robotstøvsuger. Den durer blindt 
rundt i underetasjen mens jeg tar oppvasken i etasjen over. Støvsu
geren kan snakke engelsk med kvinnestemme. Jeg hører at den sier 
noe, og når den stadig gjentar seg selv, skjønner jeg at den er i trøb
bel. Jeg iler til og ser at den har delvis slukt skolissen til fjellstøvelen 
min. Den har vært for grådig, den suger og suger samtidig som den 
sitt er fast og rugger mellom skoen og veggen. Den kommer ingen 
vei. Den trenger hjelp, og jeg frigjør den fra et tvangsmessig opp
heng, en usunn binding. Jeg aner et lett elsens sukk når jeg varsomt 
sett er den ned. Støvsugerjobben er ikke ferdig, men den vender meg 
ryggen og ruller tilbake til ladestasjonen, hvor den i ro og mak fylles 
med nytt pågangsmot og energi. Jeg prøver å sett e den i gang igjen, 
men den svarer: «Going back to the dock. Charging. Please wait.»

Denne lille hendelsen minner meg om læringsmål ALM-005  
i spesialiteten allmennmedisin: «Ha kunnskap om forhold ved  
eget yrke og praksis som kan påvirke helse og trivsel for legen og 
legens medarbeidere; samt kjenne til hvordan yrkesskade kan fore
bygges» (1).

Dett e læringsmålet burde gjelde de fleste spesialiteter. For det 
hender at vi som leger også sitt er fast i en aktivitet uten å komme 
løs. Noen blir pålagt lange legevakter eller har en for lang pasient
liste. Noen har inadekvate arbeidsmetoder med overdreven sjekking 
av detaljer og endeløst kontorarbeid på kvelden. Når det hoper seg 
opp, øker frustrasjonen for alle involverte. Man må forholde seg til 
misnøye til tross for de store anstrengelsene man gjør seg. Kanskje 
kommer det en klage fra Norsk pasientskadeerstatning eller Helse
tilsynet. Selvfølelsen vakler – det er ikke greit hvis man begynner  
å tvile på seg selv som fagmenneske. Problemene vokser. Hvis ingen 

kommer og hjelper oss, kan det gå ut over egen helse, og det er ikke 
bra. Særlig nå under koronapandemien kan noen av oss, eller med
arbeiderne, kjenne på tristesse, frustrasjon, irritabilitet, empatitrett
het eller likegyldighet. Noen føler seg alene eller isolert, utslitt og 
overveldet. Noen tar en drink eller en pille for å slappe av, og så tar 
de én til, og én til …

Helsearbeidere i frontlinjen under koronapandemien er i fare
sonen for utvikling av angst, søvnløshet, muskelspenninger og 
depresjon (2, 3). Noen føler at andres tragedie blir deres egen. Man 
blir skvett en, og hjertet øker takten.

Ja, dett e er symptomene på overbelastning over tid. Noen kaller 
det utbrenthet (4). Men utbrenthet er ingen god betegnelse. Et 
utbrent bål inneholder kun svart karbon og død aske. Det gir mer 
mening å tenke på min robotstøvsuger. Den var bare utladet og flat. 
Den hadde hengt i stroppen og gått på veggen. Det gir et stort håp 
om rehabilitering. Man trenger bare en pause, en annen tilkobling, 
en avkobling. For det er normalt å føle seg sliten. Kanskje trenger 
man å unngå koronanyhetene for en stund, kanskje skal man trene 
så lenge og hardt at man virkelig får sove ut. Kanskje må vi ha en 
kort sykemelding og lufte vett et med en god kollega, eller konsen
trere oss om de nære ting med oppmerksomt nærvær eller medita
sjon? Kanskje det er nå man skal ta frem akvarellfargene og frem
kalle fargespill, eller ta frem det instrumentet som har ligget for 
lenge nede i kjelleren? Kanskje det er nå man må se kritisk på 
arbeidsbetingelsene og gjøre en strukturell endring: kanskje redu
sere pasientlisten?

Det er ikke lett å be om hjelp for oss i helsevesenet, for det er jo  
vi som er hjelperne. Men alle har en fastlege, og alle kan kontakte 
Villa Sana for en lang telefonsamtale eller en dags rådgiving. På 
jobben burde vi egentlig ha et «buddy-system» (4) hvor to og to får  
i oppgave å passe på hverandre. Ikke for ofte, men av og til kan det 
hjelpe å spørre: «Hei, hvordan går det? Hva er din trygge havn, hvor 
du får påfyll og kraft? Hva kan du lære av en robotstøvsuger?»

ALEXANDER WAHL
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«Det hender at vi som leger også sitter fast  
i en aktivitet uten å komme løs»
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Att skapa en dynamisk lärandespiral
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Aktivt involverande av medarbetare skapar en dyna­
misk lärandespiral. Detta visar artikeln «Insights 
gained from a systematic reanalysis of a successful 
model-facilitated change process in health care».

Artikeln betonar hur tidspress, minimalt med utrymme för att göra 
fel och vårdens inneboende komplexitet gör det svårt att implemen-
tera nya riktlinjer och procedurer i hälso och sjukvården, oavsett 
hur önskvärt det är. Det lyfts också fram att medarbetarnas aktiva 
medverkan är grundläggande för en välfungerande utveckling (1).

Artikeln presenterar en analys av ett lyckat förändringsprojekt 
som kombinerar systemdynamiska principer med grundläggande 
premisser för aktionsforskning. Resultatet beskrivs som en process 
som aktivt integrerar medarbetarnas olika perspektiv och lägger 
grunden för en gemensam förståelse om den kliniska situationen. 
Detta skapar en dynamisk lärandespiral för ett systematiskt och 
välfungerande förbättringsarbete. Aktivt deltagande ger en ökad 
samsyn om arbetsplatsens komplexitet. Det skapas ett multiprofes-
sionellt kunskapslager vilket lägger grunden för mer genomtänkta 
och praktiskt användbara förändringsförslag. Artikeln lyfter fram 
hur en kombination av aktionsforskning och systemdynamisk 
modellering kan bidra till ett mer framgångsrikt utvecklingsarbete 
inom hälso- och sjukvården (1).

Aktionsforskning är ett forskningsområde som adresserar ett 
aktuellt problem genom att de personer som berörs av problemet 
engageras att tillsammans arbeta fram en lösning som fungerar för 
dem. Sedan testas lösningen, och vid behov justeras, så att den löser 
det aktuella problemet på ett sätt som alla är nöjda med (2). Arbetet 
sker ofta via successiva steg i en utvecklingsspiral som består av 
stegen planera, göra, studera, reflektera och justera. Därefter tar en 
ny cykel vid, och när de inblandade upplever att det aktuella proble
met är löst, avslutas processen.

För att förstå om ingenjörsvetenskapen kunde bidra till vårdens 
utveckling, samarbetade 2015 de amerikanska institutionerna Insti
tute of Medicine och National Academy of Engineering och skrev en 

rapport (3) där bland annat systemdynamisk modellering lyfts fram. 
Systemdynamisk modellering handlar om att skapa en datormodell 
av den kliniska processen som studeras så att olika lösningar kan 
simuleras i datorn innan de testas i verklighet. Därmed reduceras 
störningar i den kliniska processen.

Grunden för aktionsforskning publicerades redan 1946 av Kurt 
Lewin (4), vilket via William E. Deming (5) etablerades som basen  
för systematiskt kvalitetsförbättringsarbete. Demings principer  
om att planera, genomföra, evaluera och korrigera återkommer  
i arbetet från regeringen Solberg, som hösten 2020 lade fram det 
sjunde årliga meddelandet till Stortinget om kvalitet og patient
säkerhet (6). Ökad kunskap om hur skapa en dynamisk lärandespi-
ral borde kunna bidra till målen med aktuellt meddelande: «Bedre 
kvalitet og økt pasientsikkerhet.»
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«Aktivt deltagande ger en ökad samsyn  
om arbetsplatsens komplexitet»

Illustrasjon: iStock/enotmaks, bearbeidet av Tidsskriftet.
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Komplett erende, komplementerende  
eller komplimenterende perkutan koronar 
intervensjon?
Journalspråket er fullt av feilbrukte 
eller meningsløse fraser og betegnelser. 
Noen kan være utilsiktet morsomme.

Pasienter som innlegges med ST-elevasjons
infarkt, behandles vanligvis med primær 
perkutan koronar intervensjon, ofte forkor
tet PCI. Prosedyren innebærer utblokking  
av den akutt okkluderte åren. Noen ganger 
påvises innsnevringer i andre koronarkar 
som skal behandles i en senere prosedyre. 
Når pasienten så skal henvises, finnes det 
flere alternativer for å beskrive denne sup
plerende prosedyren. På vårt sykehus brukes 
oftest komplett erende eller komplemente­
rende perkutan koronar intervensjon, men 
vi opplever stadig at pasienter blir henvist  
til komplimenterende perkutan koronar 
intervensjon (figur 1). Hva er riktig?

Samme opphav, ulik betydning
Komplettere, komplementere og komplimentere 
er alle avledet av det latinske verbet complere, 
som betyr ‘å oppfylle, gjøre fullstendig’, men 
som brukes med ulike betydninger på norsk: 
Komplettere er verbet svarende til adjektivet 
komplett og betyr ‘å gjøre fulltallig eller full
stendig’, ‘utfylle’ eller ‘supplere’ (1–3). Dett e 
virker som en passende beskrivelse når 
målet er å fullføre en påbegynt behandling. 
Norsk register for invasiv kardiologi (NORIC) 
har valgt denne betegnelsen, der en i ned
trekksmenyen for «Indikasjon» kan velge 
«Komplett ering av tidligere PCI».

Komplementere er verbformen av komple­
ment og betyr ‘å være komplement til’, 
‘utfylle’ eller ‘gjøre mer fullstendig’ (3–5). 
Komplement er et substantiv som betyr  
‘et tillegg til eller utfylling av noe’. Det bru
kes også som fagterm med spesifikke, men 
adskilte betydninger innen medisinen 
(komplementsystemet i immunforsvaret), 
matematikk og grammatikk. Det er således 
en nyanseforskjell mellom komplett ere  
og komplementere, men begge har betydnin
gen ‘utfylle’. Å komplementere den initiale 
behandlingen må således anses å være et 
akseptabelt alternativ.

Komplimentere betyr ‘å rose, smigre’,  
‘å utt rykke sin beundring ved kompliment’ 
eller ‘gi kompliment(er) til’ (3, 6, 7). På eng
elsk kan complimentary også bety ‘gratis’ 
eller ‘inkludert’ (8), men det er ikke tilfellet 
på norsk. Det er bare én bokstav som skiller 
kompliment fra komplement, slik at det kan 
være fort gjort å blande dem sammen. Utt a
len er derimot veldig forskjellig. Kompliment 
utt ales «komplimang», mens komplement 
utt ales «komplement». Årsaken til dett e er  
at kompliment har vi fra fransk, mens kom­
plement er fra latin. Språkrådet advarer mot 
forveksling (9) og har også gitt ut en liste 
over andre ord som ofte blir blandet sam
men, misforstått eller forvekslet (10). Det kan 
kanskje være en liten trøst at man surrer 
med disse ordene også på engelsk. I Oxford 
Dictionary of English er dett e beskrevet slik: 
«Complement and compliment (together 
with related words such as complementary 
and complimentary) are frequently confu-
sed» (11).

Prosedyren
I engelskspråklige publikasjoner brukes 
utt rykket staged PCI for å beskrive perkutan 
koronar intervensjon som utføres i flere 
seanser (12), noe som på norsk kan overset
tes med stegvis prosedyre.

Hvorvidt utt rykket komplimenterende 
perkutan koronar intervensjon er riktig  
å bruke i en henvisning, kan diskuteres. 
Derimot er det hevet over enhver tvil at 
hjertelegene ved en seksjon for invasiv kar
diologi har mer arbeidsglede når det alle
rede på forhånd legges opp til anerkjennelse 
og beundring.
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Lille Hans
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Sigmund Freud anonymiserte pasientene sine. Men måten han gjorde det på, var å gi dem pseudonymer, og i ettertiden har 
alle pasientene fra de fem store sykehistoriene hans blitt identifisert ved sine virkelige navn. «Lille Hans», i ett ertiden identi­
fisert som Herbert Graf, sønn av den kjente musikkteoretikeren og kritikeren Max Graf (1875 – 1958), var kun hos Freud én gang, 
på grunn av en plutselig oppstått angst for hester. I en artikkel i Tidsskriftets utgave 16/1986 kunne vi blant annet lese mer om 
han (Tidsskr Nor Lægeforen 1986; 106: 1424 – 7).
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Hvem var Lille Hans  
og Ulvemannen?

Herluf Thomstad
(…) Da Lille Hans var mellom fire og fem år, 
debuterte hans neurose, en angst for hester. 
Han var hos Freud bare én gang, og behand­
lingen ble fortsatt av faren eller via faren ved 
Freuds hjelp og veiledning. Off entliggjørel­
sen av denne første analyse av et barn vakte 
stor oppsikt og forargelse. Gutt en ble spådd 
megen ulykke fordi han i så ung alder var 
blitt «berøvet sin uskyld» og gjort til off er for 
psykoanalysen. Ingen av disse spådommer 
gikk i oppfyllelse. I en ett erskrift i 1922 til 

Analyse der Phobie eines fünfjährigen Kna­
ben skrev Freud at våren 1922 kom en ung 
mann til hans kontor og sa han var Lille 
Hans. Freud hadde ikke sett ham eller hatt 
kontakt med ham på over ti år. Han fortalte 
at han befant seg vel, hadde ingen besvær 
eller hemninger. Han var kommet gjennom 
puberteten uten mén og hadde klart for­
eldrenes skilsmisse. Han fortalte også da 
han leste sin sykehistorie, var alt fremmed 
for ham. Han gjenkjente seg ikke i den.

Under sitt siste besøk i New York berett et 
Graf i en samtale med den unge regissør og 
forfatt er Francis Rizzo om denne hendelse: 
«Da jeg var meget ung, utviklet jeg en neuro­

tisk frykt for hester. Freud ga meg en forelø­
pig undersøkelse og ledet så behandlingen 
med min far som mellommann og brukte 
en slags spørsmål-og-svar spill som senere 
ble standard praksis i barnepsykiatri. Freud 
dokumenterte min helbredelse i sin artikkel 
fra 1909: Analyse av en femårig gutts fobi,  
og som den første anvendelse av psykoanaly­
tisk teknikk ved barndomsneurose er Lille 
Hans som den populært kalles, fremdeles  
en klassisk studie i feltet. Jeg husket intet  
av alt dett e før mange år senere da jeg kom 
over artikkelen i min fars arbeidsrom og 
kjente igjen noen av de navn og steder Freud 
hadde latt være uforandret. I en tilstand av 
sterk opphisselse oppsøkte jeg den store 
lege i hans Berggassé-kontor og presenterte 
meg selv som Lille Hans. Som han satt der 
bak bordet, så Freud ut som bystene av de 
skjeggete greske filosofer jeg hadde sett på 
skolen. Han reiste seg og omfavnet meg 
varmt og sa at han kunne ikke ha ønsket  
seg en bedre rettferdiggjørelse av sine teo­
rier enn å se den lykkelige, sunne 19-åringen 
jeg var blitt.»

I en samtale med Rizzo berett er Graf  
ellers om sitt profesjonelle liv og sin karriere 
i Europa og USA, der Metropolitan Opera 
House var hans hovedarbeidssted.». (…)  
Graf var ikke bare en meget habil opera- og 
teaterinstruktør, men også ofte fornyende 
og skapende. Graf arbeidet sammen med 
tidens største dirigenter og sangere. Kirsten 
Flagstad sang under hans sceneinstruksjon. 
(…)

Fra 1965 var han sjef for Le Grand Théâtre  
i Gèneve og senere for det nye Centre Lyri­
que. Han døde i 1973, fem dager før han ville 
ha fylt 70 år. (…)

Faren, Max Graf, var en venn av Freud og 
hørte til hans «onsdagsklubb». I en interes­
sant artikkel om sine erindringer om Freud 
skriver han også at da sønnen (Herbert)  
ble født, spekulerte han på om han kunne 

beskytt e ham mot det herskende antise­
mittiske hat i Wien ved å la ham vokse opp  
i den kristne tro. Freud frarådet ham dett e. 
«Hvis du ikke lar din sønn vokse opp som en 
jøde vil du berøve ham de energikilder som 
ikke kan erstatt es med noe annet. Han må 
kjempe som en jøde og du må utvikle i ham 
all den energi han vil trenge for den kamp. 
Berøv ham ikke den fordel.» Vi får ellers vite 
i denne artikkel at Freud tok del i Graf-fami­
liens liv, og i forbindelse med sønnens treårs 
fødselsdag kom han selv opp de fire trapper 
med en gyngehest til gutt en. Graf nevner 
intet om sønnens neurose og behandlingen 
av den. (…)

Illustrasjonsfoto: Max Halberstadt / Wikimedia 
commons

«Som han satt der bak bordet, 
så Freud ut som bystene av  
de skjeggete greske filosofer 
jeg hadde sett på skolen»
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Informativt  
og underholdende  
om kjernefysikk

Sunniva Rose, kjernefysiker med ph.d.-grad 
og rosablogger, har de siste årene gjennom 
sin blogg vist at hun har et spesielt talent for 
å formidle aktuelle kjernefysiske problem
stillinger til et stort publikum. Nå har hun 
gått et skritt videre og presenterer dett e 
stoff et i bokform i Vi er stjernestøv – kjerne­
fysikk for folk flest. Den personlige stilen fra 
rosabloggen er imidlertid beholdt, og rosa 

VI ER STJERNESTØV
Sunniva Rose
Kjernefysikk for folk flest. 
177 s, ill. Oslo: Egmont 
Publishing, 2020.  
ISBN 978-82-42-6911-8

er også den dominerende fargen både på 
omslaget og boksidene. Ved første øyekast 
kunne man derfor tro at dett e er en bok om 
helt andre temaer enn kjernefysikk. Til tross 
for det spesielle designet på boken er det 
faglige presisjonsnivået helt på høyden.  
I boken presenteres kjernefysikkens utvik
ling fra Wilhelm Röntgen og Henri Becque
rels oppdagelser til våre dagers bruk av 
kjernekraft som energikilde. Framstillingen 
er basert på forfatt erens egen vei gjennom 
kjernefysikken, støtt et av anekdoter og 
bakgrunnsopplysninger om viktige mile
peler innen faget. En spesiell oppmerksom
het er viet oppdagelsen av uran og pluto
nium som spaltbare grunnstoff er, noe som 
la grunnlag for konstruksjon av atombom
ben og påfølgende utvikling av kjernekraft. 
Som tidligere makter forfatt eren å presen
tere stoff et på en slik måte at det er tilgjen
gelig for folk flest.

En sentral del av boken er omtale av meto
der innen medisinen som er basert på prin
sipper fra kjernefysikken, fra oppdagelsen av 
røntgenstråler til billeddiagnostikk, via bruk 
av radium i kreftbehandling, til proton
terapi og innføring av PET-scan, og her er 

forfatt eren åpenbart på hjemmebane. Hun 
er imidlertid mindre presis når hun kom
mer inn på biologiske virkninger av radio
aktiv stråling, som akutt strålesyndrom og 
andre kliniske tilstander. I tillegg argumen
terer hun mot profylaktisk bruk av jodtab
lett er ved atomuhell, med mindre det er 
jodmangel i befolkningen, et standpunkt 
som ikke begrunnes særlig godt. Tross disse 
innsigelsene kan boken likevel anbefales  
til et bredt publikum på grunn av forfatt e
rens evne til å formidle et vanskelig stoff fra 
kjernefysikkens område. Videre er boken 
svært relevant for leger og andre helsearbei
dere som ønsker å forstå mer av mekanis
mene bak de mange prosedyrene i medisi
nen som involverer bruk av radioaktive 
kilder.

JON-MAGNUS TANGEN
Pensjonert overlege, tidligere CBRNE-senteret
Oslo universitetssykehus

Tar irritable tarmer 
på alvor

Irritabel tarm-syndrom (IBS) berører 10 % av 
befolkningen, og pasientene utgjør mange 
av dem som kontakter fastlegekontoret. 
Man hører ofte at pasientene føler at de ikke 
blir tatt alvorlig nok. Dett e er grunnlaget for 
IBS, der Greger Lindberg og Henry Nyhlin er 
redaktører og 36 medforfatt ere, hovedsake
lig fra Sverige og pasientforeningen Stolte 
Magar, har bidratt. Boken synes helhetlig  

IBS
Greger Lindberg,  
Henry Nyhlin, red
Irritabel tarm. 262 s, ill. 
Stockholm: Studentlitt era­
tur, 2020. Pris SEK 352  
ISBN 978-91-44-13013-2

og velorganisert og gir fin innføring i fire 
hovedtemaer: epidemiologi og patologi, 
diagnostikk og behandling, diff erensial
diagnoser samt hvordan det er å leve med 
irritabel tarm-syndrom.

Bokens fire hoveddeler er delt opp i 20 
kapitler, alle med referanser. For eksempel 
er del 3 om diff erensialdiagnoser inndelt  
i fem kapitler som omhandler blant annet 
buksmerte, diaré og forstoppelse. Kapitt el 14 
om buksmerte er igjen delt opp i syv avsnitt 
som tar for seg blant annet kronisk pankrea
titt, Crohns sykdom, enteral dysmotilitet og 
Ehlers-Danlos’ syndrom. Sistnevnte tema, 
som var nytt for anmelder inntil nylig, gjen
nomgår når Ehlers-Danlos’ syndrom skal 
mistenkes, hvordan det diagnostiseres og 
hvordan man kan behandle de IBS-lignende 
plagene disse pasientene kan ha.

I boken gjennomgås et mangfold av årsa
ker som må utredes og utelukkes. Enkelte 
nyere forskningsfunn er ikke omtalt, for 
eksempel den rollen patologisk tarmflora 
(dysbiose) har vist seg å spille for irritabel 
tarm-syndrom. I epidemiologidelen påpekes 
at mer enn halvparten av pasientene som  
i 1970-årene fikk diagnosen irritabel tarm-

syndrom, senere har fått en annen diagnose. 
Denne observasjonen, og at dysbiose seiler 
opp som enda en årsak, burde kanskje føre 
til at vi informerer pasienten om at diagno
sen kan være midlertidig og at vi avtaler 
oppfølging ett er en viss tid.

«Man kan lure på om IBS tas mer på alvor  
i Sverige? Gastroenterologene kan for lite 
nevrogastroenterologi», sa redaktør og 
forsker Lindberg på et nasjonalt møte i Oslo 
i 2018. Lindberg har ledet tynntarmslabora
toriet i Stockholm, ett av to slike laboratorier 
i Sverige. Allerede i slutt en av 1970-årene  
ble det drøftet hvor et eventuelt norsk tynn
tarmslaboratorium skulle ligge. At vi fortsatt 
mangler dett e, indikerer ett er min oppfat
ning at vi ikke tar irritabel tarm-syndrom så 
alvorlig i Norge.

Hele boken er leseverdig, men særlig 
delen om diff erensialdiagnoser er et funn  
av et oppslagsverk og matnytt ig for fastleger, 
gastroenterologer og gastrosykepleiere.

JOSTEIN SAUAR
Gastroenterolog
Sykehuset Telemark, Skien

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no
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Lærebøkenes tid er 
ikke forbi

Denne boka, med målgruppe helseperso- 
nell som behandler pasienter med lunge
sykdommer, kom ut første gang i 2002,  
med nye utgaver i 2008 og 2015. Endringene  
i 4. utgave innebefatter blant annet de  
nye retningslinjene i behandling av astma 
og kols samt helt nye som temaer som  
e-sigarett er, lungenes mikrobiota og 
immunterapi ved lungekreftbehandling. 

LUNGESYKDOMMER
Pett er Giæver
4. utg. 364 s, tab, ill. Oslo: 
Universitetsforlaget, 2020. 
Pris NOK 599  
ISBN 978-82-15-04279-4

Det er også inkludert CT-bilder og en syke
historie fra en pasient med covid-19.

Oppbygningen er ikke endret. Gjennom 
22 kapitler omtales først lungenes struktur 
og funksjon, symptomer og tegn ved lunge
sykdommer og klinisk respirasjonsfysiologi, 
ett erfulgt av diagnoseorienterte kapitler  
om blant annet astma, kols, bronkiektasier, 
interstitielle lungesykdommer, pneumoni 
og lungekreft. Språket er lett, og teksten 
brytes naturlig opp av gode illustrasjoner, 
nytt ige tabeller og røntgen- og CT-bilder 
med tilhørende kliniske opplysninger.

Giæver skriver i forordet til denne utgaven 
av at han har benytt et oppdraget om oppda
tering av boken som en faglig oppsumme
ring før pensjonistt ilværelsen. Jeg er både 
glad og takknemlig over at en erfaren kol
lega har tatt seg bryet med det. Norsk lunge
medisin har dermed et pedagogisk godt og 
oppdatert læreverk å anbefale til medisin
studenter og sykepleiere og fysioterapeuter 
med lungemedisin som spesialområde.  
De første 55 sidene vil jeg driste meg til  
å si at enhver medisinstudent bør lese før 
hun eller han tar på seg den hvite frakken 
og treff er pasienter som puster.

Boka kan anbefales til LIS-leger i indre
medisin og lungesykdommer, ja, til og med 
spesialister i lungemedisin vil ha glede av  
å lese den. Jeg finner småfeil i kapitt elet om 
lungekreft, der oppdateringer som var til
gjengelig før boka ble trykt, ikke er kommet 
med. Samtidig er disse avsnitt ene tydelig 
merket med en advarsel om hyppige endrin
ger, og det er henvisninger til nettsteder 
som til enhver tid er oppdatert.

Nesten all medisinsk informasjon finnes  
i dag tilgjengelig på internett. Men når man 
søker, møter man en kaskade av informa
sjon som må kvalitetssikres og justeres ett er 
norske forhold før bruk. Giæver har syste
matisert tilgjengelig kunnskap for oss og 
presenterer den ispedd sin lange kliniske 
erfaring fra norsk lungemedisin. Takk, Pett er 
Giæver, for den jobben du har gjort. Selv om 
internett har kommet for å bli, argumente
rer du sterkt for at lærebøkenes tid allikevel 
ikke er over.

MARIANNE AANERUD
Spesialist i indremedisin og i lungesykdommer, 
Lungeavdelingen
Haukeland universitetssjukehus

Forskerens yrkesetikk

Moderne mennesker liker i stadig mindre 
grad å snakke om moral. Slik begynner  
Dag Slotfeldt-Ellingsen første kapitt el  
av boka. Selv er forfatt eren neppe blant  
dem som misliker å snakke om moral. Det 
gjøres tidlig klart at forskere har inngått en 
moralsk kontrakt med samfunnet. Gjennom 
hele boken veileder Slotfeldt-Ellingsen lese
ren myndig mot riktig oppførsel. Det er ikke 

FORSKNINGSETIKK
Dag Slotfeldt-Ellingsen
Yrkesetikk ved forsknings­
virksomhet. 384 s, ill. Oslo: 
Universitetsforlaget, 2020. 
Pris NOK 379  
ISBN 978-82-15-04232-9

etiske dilemmaer med flere svar denne 
boken handler om. Som forfatt eren selv sier 
i forordet, handler forskningsetikk for de 
fleste om å finne «raske, enkle og direkte 
svar på hva som helt sikkert vil bli ansett 
som ansvarlig forskningspraksis».

Boken rommer mange temaer – eksempel
vis beskrives på en utmerket måte forske
rens etiske ansvar ved valg av forsknings
oppgaver. Kanskje vil noen stusse over at 
graden av tilstedeværelse på arbeidsplassen 
tas opp i en bok om forskningsetikk. Eller 
hvor ofte man bør reise på konferanser. Men 
Slotfeldt-Ellingsens anliggende er å skrive  
en yrkesetikk for forskningsvirksomhet. 
Hverdagsmoralske spørsmål er nettopp det 
forskere gjennomgående møter. Og boka gir 
svar på disse spørsmålene. Sånn sett er dett e 
kanskje vel så mye en bok om forskermoral 
som en bok om forskningsetikk.

Som tidligere direktør i Sintef sitt er Slot
feldt-Ellingsen med førstehåndserfaring  
fra ledelsen av en forskningsorganisasjon. 
Dermed får en rekke temaer rundt organise
ringen og styringen av forskningen god 
behandling i boka, blant annet oppdrags
forskning, finansiering, kommersialisering 

og patentering. Forfatt eren har også bak
grunn fra Granskingsutvalget i De nasjonale 
forskningsetiske komiteene. Det har bidratt 
til at boka er utstyrt med en rekke gode 
eksempler som belyser temaene.

For Tidsskriftets lesere vil nok medisinsk 
og helsefaglig forskningsetikk ha spesiell 
interesse. For å komme til forskning på 
mennesker må man imidlertid først ha lest 
eller bladd forbi 200 sider og 12 kapitler om 
andre temaer. Det bør ikke leses som utt rykk 
for en nedprioritering, men snarere som et 
resultat av at bokens primære perspektiv 
ligger på det daglige forskningsarbeidet.

Boken gir forskere og forskningsledere 
verdifull veiledning i så å si alle moralske  
og etiske aspekter av forskningsvirksomhet. 
Dett e er en bok hvor svaretikken – forske
rens yrkesetikk – er prioritert over spørs
målsetikken. Boken utfyller slik sett en rekke 
andre lærebøker i forskningsetikk som har 
en mer problematiserende tilnærming.

BERGE SOLBERG
Professor i medisinsk etikk, Institutt for samfunns
medisin og sykepleie
NTNU
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Drug sensitivity and resistance testing of brain tumor 
stem cells for individualized functional precision medi­
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ANDERS BATMAN MJELLE
Validation of liver elastography in pasients with pri­
mary sclerosing cholangitis and healthy individuals. 
Normal values and correlation to fibrosis parameters. 
Utgår fra Klinisk institutt 1. Disputas 8.1.2021.
Bedømmelseskomité: Maja Thiele, Syddansk 
Universitet, Odense, Danmark, Zbigniew Konopski, 
Oslo universitetssykehus, og Per Jesper Fredrik 
Blomquist, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Mett e Vesterhus, Odd Helge Gilja og 
Edda Olafsdott ir.

MELISSA DAVIDSEN JØRSTAD
Diagnosis and management of extrapulmonary tuber­
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Disputas 11.1.2021.
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Bedømmelseskomité: Eduardo Muñiz-Diaz, 
Faculty of Medicine, The Autonomous of Barce
lona, Spania, Belinda Kumpel, Bristol Institute for 
Transfusion Sciences, International Blood Group 
Reference Laboratory, NHS Blood and transplant, 
Bristol, Storbritannia, og Hege Lynum Pedersen, 
Institutt for medisinsk biologi, Det helsevitenska
pelige fakultet, Universitetet i Tromsø – Norges 
arktiske universitet.
Veiledere: Tor Brynjar Stuge, Maria Therese Ahlen 
og Anne Husebekk.

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

VILDE ELISABETH MIKKELSEN
Human Glioblastomas: Histopathology, Tumor Growth, 
and MGMT status. Utgår fra Institutt for klinisk og 
molekylær medisin. Disputas 22.1.2021.
Bedømmelseskomité: Eva Løbner Lund, Uni
versitetet i København, Danmark, Eirik Helseth, 
Universitetet i Oslo, og Anna Mary Bofin, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Sverre Helge Torp og Ole Skeidsvoll 
Solheim.



MINNEORD

181TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2021;  141

NILS PETTER AARDAL

Det var med sorg vi mottok budskapet om 
Nils Petter Aardals død 19.12.2020. Han hadde 
lenge slitt med sykdom og var gradvis blitt 
svakere, men med god hjelp av familien 
kunne han være hjemme hos sine kjære helt 
til det siste.

Prosektor dr.med. Nils Petter Aardal (Nor-
ges siste prosektor) var født i 1942 og tok 
medisinsk embetseksamen ved Universite-
tet i Bergen i 1967. Etter turnustjeneste ble 
han ansatt ved Gades institutt, Avdeling for 

Seiersbjerget for å nyte en flaske god vin eller 
flere fra hans rikholdige vinkjeller i vissheten 
om at Sidsel alltid sørget for utsøkt spise.

Etter at Nils Petter ble pensjonist, beholdt 
han sin interesse for faget. Han hadde i man-
ge år medlemskap og tillitsverv i Det medi-
sinske selskap i Bergen, der han og Sidsel 
hyppig deltok på møter og sammenkomster, 
selv etter at de hadde flyttet til Asker.

Nils Petter hadde også tid til mer åndelige 
sysler. Hans mangeårige medlemskap i Fri- 
murerlogen betydde meget for ham helt til 
det siste.

Nils Petter levde et rikt og godt liv sam
men med familien. Han vil bli dypt savnet, 
men også husket, for alt han betydde for oss 
som hadde gleden av hans vennskap. Våre 
tanker går nå til Sidsel, deres barn og barne-
barn og resten av hans familie som sitter 
med savnet.

Vi lyser fred over Nils Petter Aardals minne.

På vegne av kolleger og hans tallrike venner

BJARTE ASKELAND, LORENTZ M. IRGENS

patologi, der han fra 1974 hadde sitt 
arbeidsted resten av yrkeslivet. I 1983 dis
puterte han for den medisinske doktorgrad. 
Fra 1984 var han i en årrekke instituttbesty-
rer og fra 1990 styreformann for sykehusets 
Felles forskningssenter, en enhet som dispo-
nerte laboratoriefasiliteter. I sin forskning 
arbeidet han med biorytmer, cellekinetikk, 
cytologi og tumorbiologi.

Nils Petter betydde mye for mange. Han 
var aktiv på mange områder og nøt stor 
respekt gjennom sin faglighet, naturlige 
autoritet og lune humor. Han var han en 
dyktig og svært erfaren kollega. Som fore
leser formidlet han kunnskap både grundig 
og underholdende.

Nils Petter hadde glødende interesse for 
god mat og vin. Som medlemmer i det inter-
nasjonale gastronomiske broderskapet 
Chaîne des Rôtisseurs delte han og hans 
kjære Sidsel tallrike måltider med gode ven-
ner og nøt bordets gleder. I mange år ledet 
Nils Petter styret i bergensavdelingen, før han 
ble leder for landsstyret i Norge. Heldige var 
vi som fikk gleden av å bli invitert hjem på 

STURLA GJESDAL

Sturla Gjesdal (f. 1952) døydde på Haukeland 
universitetssjukehus 11. desember 2020.

Han tok medisinsk embetseksamen  
i Bergen i 1982 og doktorgraden i 2003,  
med avhandling om langtidssjukmelding 
og overgang til uføretrygd. Han forfatt a  
også fleire artiklar i Tidsskriftet om emnet.  
I forskingsarbeidet var han knytt til Institutt 
for global helse og samfunnsmedisin ved 
Universitetet i Bergen, først som forskar,  
og frå 2008 som professor i allmennmedi
sin. Han var assisterande fylkeslege i åra 
1993 – 95 og rådgjevande trygdelege i perio
den 1996 – 2003.

siste femten åra vart Sturla ramma av alvor-
lege helseproblem, men han heldt fram 
aktiviteten som forskar og allmennlege, 
nærmast usliteleg. Kort tid ett er ein stor 
operasjon var han i gang igjen på legekon
toret.

Sturla var eit samlingspunkt. Han likte 
spesielt godt å planlegge og organisere 
reiser med familien og nære venner. Sjølv 
under pågåande cellegiftkur fungerte han 
som eit reisebyrå og gjorde reiser i inn- og 
utland til spesielle opplevingar. Saman med 
kona Anne Kari samla han ofte vennekrins 
og familie til samvær heime. Med sine initia
tiv, sin integritet og empati sett e Sturla opp 
eit ideal for dei som må gå vidare, og for 
neste generasjons legar.

For venner og kollegaer ved Universitetet  
i Bergen og Eidsvåg legekontor

ØYSTEIN HETLEVIK, JOHN GUNNAR   
MÆLAND, KJELL HAUG, EIVIND MELAND, 
STEINAR HUNSKÅR, THOMAS MILDESTVEDT, 
STEIN EMIL VOLLSET, KARL-HENNING   
KALLAND, OLAV ERVIK

Sturla har hatt ei stor legegjerning som 
allmennlege. Han var kommunelege og lege 
på Osterøy ett er turnustenesta og derett er 
fastlege på deltid ved Eidsvåg legekontor  
i Bergen frå 1997 inntil han døydde. Han var 
kunnskapsrik og hadde ein lun humor som 
kollegaer og pasientar sett e pris på. Han var 
også dedikert til rettleiing av nye legar og 
studentar. Det å rettleie turnuslegen på 
legekontoret også denne siste hausten var 
noko av det siste han ville gje slepp på.

Sturla hadde stor omsorg for sine pasien-
tar, spesielt for dei «som fall utanfor» i sam
funnet. Hans langvarige virke som tilsyns
lege ved Bakkegaten bo- og omsorgssenter  
i Bergen er mindre kjent. Dett e lågterskel
tilbodet blir brukt av Nav for rusavhengige 
utan fast bustad. Lenge før rusmedisinen 
vart oppgradert og vart ein eigen spesialitet, 
stilte Sturla opp her. Som alltid snakka han 
lite om eigen ekstraordinær innsats: «De 
skal jo hjelpes, de også», var hans smålåtne 
kommentar.

Vi som har kjent Sturla gjennom dei siste 
tiåra, undrast kvar han tok sin store mentale 
og fysiske styrke frå. Han gjennomførte til 
dømes 50 maratonløp før sin 50-årsdag. Dei 

Foto: Tor Christensen
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Informasjon om priser  
og formater finner du på  
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt 
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt 
annonser@tidsskriftet.no

Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

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

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

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

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

Har du spørsmål om de nye tjenestene? 
Kontakt oss gjerne på 
legejobber@tidsskriftet.no
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Ledig fastlegehjemmel ved Øyrane legekontor 
- Åsane bydel 

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 07.02.2021
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Ledig fastlegehjemmel ved Helse pluss  
Legesenter AS - Årstad bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 07.02.2021
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Ledig fastlegehjemmel ved Åsane legekontor

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 07.02.2021
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Askvoll legesenter har ledig 1 fastlegeheimel frå 01.04.21 
då ein av fastlegane våre flyttar. 

Fastlege, 100 %  fastlønna stilling som omfattar
  - pasientliste, listetak 840 pasientar
  - 20 % stilling, kommunalt arbeid/oppgåver
Askvoll legesenter har per i dag 4 fastlegar og ein LIS1 
lege. I tillegg har vi rutinert hjelpepersonell, både  
sjukpleiarar og helsesekretærar, i totalt 3,45 årsverk.  
Legekontoret er ein del av seksjon helse som omfattar 
helsestasjon, jordmor, fysioterapi og psykiatriteneste, samt 
nærmiljø/frivilligsentral.  Seksjonen ligg under helse og  
omsorg med kommunalsjef, helse og omsorg som øvste 
leiar.

2 av fastlegane er spesialist i allmennmedisin, arbeider 
som sjølvstendig næringsdrivande med «0-avtale» i tillegg 
til kommunale bistillingar og rettleiar for LIS1 og LIS3. 
Legekontoret har hatt stabil legedekning i svært mange år.  
Legesenteret dekker dagvakt frå kl. 08.00 – 15.30.  Søkjar 
må berekne ca 1 dagvakt per veke.

For fullstendig utlysningstekst, sjå Legejobber.no eller 
kommunens heimeside. 

Søknadsfrist: 28. februar 2021Le
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Ledig fastlegehjemmel ved Eidsvåg Legekontor  
- Åsane bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 07.02.2021
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Nyopprettet fastlegehjemmel ved 3 Leger 
- Arna bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 07.02.2021

Overlege - Legevakta i Tromsø
Vi er kjempestolte over arbeidsplassen vår.  
Nå søker vi overlege til 100 % stilling. Vil du jobbe sammen 
med oss? For fullstendig utlysning, se  kommunens nettside 
eller Legejobber.no

Søknadsfrist: 14.02.2021Le
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Ledig 2 nyopprettede fastlegehjemler ved Fana 
Legekontor - Fana bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 07.02.2021

ARENDAL
KOMMUNE

Arendal søker nye fastleger!
Arendal kommune er i vekst og trenger flere fastleger!
Akkurat nå lyser vi ut
- en fastlegeavtale på Kystveien Legesenter
- 1-2 fastlegeavtaler ved Nedenes legesenter
- vikar for ALIS lege
- helsestasjonslege i 20% stilling
- leger til helgevakter ved KAD
- mulighet for deleliste ved flere legesentre

Se www.arendal.kommune.no for fullstendige utlysninger
Ta kontakt med kommuneoverlege Erik L Werner
erik.werner@arendal.kommune.no for nærmere info!

Søknadsfrist: 14.02.2021

 
Gol er ein kommune i Hallingdal med ca. 4.600 innbyggja-
rar. Vi kan by på gode moglegheiter for aktiv fritid, både in-
nan friluftsliv og kultur. Gol har eit koseleg og innbydande 
sentrum, som er eit knutepunkt i Hallingdal og ein populær 

Fastlege ved kommunelegekontoret på Gol 
Ved kommunelegekontoret på Gol er det ledig ei fast 100% stilling 
som fastlege frå 01.04.2021. Kontoret har 6 faste legar, 1 LIS1-lege 
og 6 medhjelparar.

Stillinga er fastlønna. Det er 720 innbyggjarar på fastlegelista. Til 
stillinga ligg 1 dag som tilsynslege på sjukeheimen.

Til stillinga ligg også deltaking i Ø-hjelp på dagtid og full legevakt. 
Det er legevaktsamarbeid, 8-delt vakt, med Hemsedal på kveld, 
helg og høgtid. For nattlegevakt er det interkommunalt samarbeid 
med base i nabokommunen Ål.

Ynskjer du eit spennande og variert legeliv og med gode samar-
beidpartnerar, er dette ein god arbeidplass. Kontoret er velutstyrt 
med mykje moderne utstyr, blant anna digitalt røntgenutstyr og 
ultralyd.

GOL KOMMUNE

Arbeidsoppgåver:
• Fastlege for 720 innbyggjarar
• Tilsynslege sjukeheim
• Ø-hjelp på dagtid
• Legevakt

Personlege eigenskaper:
• Gode fagkunnskapar
• Evne til å jobbe sjølvstendig 

og ta ansvar
• God kommunikasjonsevne 

med pasientar
• Evne til samarbeid med 

kollegaer og ønske om å dele 
med andre

• Interesse for fagutvikling og 
tverrfagleg samarbeid

Kvalifikasjonar:
• Lege med norsk autorisasjon
• Gjennomført LIS1
• Spesialist i allmennmedisin 

eller under utdanning som 
spesialist i allmennmedisin

• Gode norsk-kunnskapar, både 
munnleg og skriftleg

• Førarkort for bil

Vi tilbyr:
• Eit godt arbeidsmiljø i trivel-

ege lokale
• Kollegial støtte
• Varierte arbeidsoppgåver
• Tverrfagleg samarbeid
• Lønn etter avtale

Anna: Gyldig politiattest må leggjast fram. 
I skjemaet er det mogleg å krysse av for at søknaden ikkje skal 
blir offentleggjort. Dersom du ynskjer at søknaden ikkje skal bli 
offentleggjort må du grunngje dette. Vi gjør oppmerksam på at 
opplysningar om søkarane likevel kan bli offentleggjorde, jamfør 
offentleglova § 25. Du vil da bli varsla om dette på førehand slik at 
du har moglegheit til å trekkje søknaden din.

Send søknad: Vi ber om at elektronisk søknadsskjema blir nytta. 
Trykk på den grøne knappen oppe til høgre: Send søknad, godta 
personvernreglane og trykk Neste (du treng ikkje å opprette 
brukar først). Godkjente kopiar av vitnemål og attestar må takast 
med til arbeidsgivar ved eventuelt intervju. Ansiennitet blir rekna 
ut i frå desse. Alle søkjarar vil få kvittering på at søknaden er 
motteken dersom de har fylt ut rett e-postadresse i søknaden. 
Søknadsfrist 10. februar 2021

handleplass med mange og varierte butikkar.  Kommunen har ny grunn-
skule og ny fleirbrukshall, god barnehagedekning og eit variert skuletilbod 
innan vidaregåande skule.

Kontaktpersoner:
Stine Ljungberg Roe, Avdelingssjukepleiar , Tlf. 32029200 
Eivind Vedvik, Avdelingslege, Tlf. 32029200
Ingebjørg By Teigen, Avdelingsleiar helse, Tlf. 32029118/91348300
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PSYKIATRI

ANESTESIOLOGI

ØYESYKDOMMERFØDSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

utfall

49 000 studenter och 6 400 medarbetare gör Göteborgs 
universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark 
forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och 
studenter från hela världen. Med ny kunskap och nya 
perspektiv bidrar vi till en bättre framtid.

UNIVERSITETSLEKTOR  
I ANESTESIOLOGI  
OCH INTENSIVVÅRD 
förenad med befattning som  
specialistläkare

Ref nr: PAR 2020/1493

Sista ansökningsdag: 2021-03-02

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

Helse Sør-Øst RHF søker:

Ledig 60 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i  
gynekologi -  lokalisert til Oslo 

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

Søknadsfrist: 23.02.2021

Helse Sør-Øst RHF søker:
• Ledig 100% avtalehjemmel i psykiatri -  lokalisert til Oslo 

øst, bydel Østensjø, Grorud eller Søndre Nordstrand
• 

• Ledig 50% avtalehjemmel/seniorpolitikk i psykiatri  
-  lokalisert til bydel Østensjø

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

Søknadsfrist: 23.02.2021

2. gangs utlysning: 100  % avtalehjemmel innen 
øyesykdommer - Kristiansund 
Helse Midt-Norge har ledig 100 % avtalehjemmel lokalisert i 
Kristiansund. Vi ønsker en praksis med generell oftalmologi uten 
cataractkirurgi.  Avtalespesialisten må være særskilt oppmerksom 
på utviklingen av IKT og integrasjon mot felles journalsystem. 
Hjemmelen vil kreve et godt samarbeid med helseforetaket, og 
sammen skal det på denne måten skapes balanse og stabilitet 
innen dette fagområdet i denne delen av regionen.

Kvalifikasjoner
- Utdannet lege med godkjent spesialistutdanning
- Ansiennitet og relevant videreutdanning
- Praksis fra sykehuspoliklinikk og/eller avtalepraksis 
- Evne til å  arbeide selvstendig og strukturert
- Evne og vilje til tverrfaglig samarbeid
- Personlig egnethet og gode samarbeidsevner

For fullstendig utlysningstekst og lenke til søknadsskjema, se vår 
nettside eller Legejobber.no

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies av staten ved Helse- og 
omsorgsdepartementet og skal sørge for at befolkningen får tilgang på spesialiserte helsetjenester 
med god kvalitet. Helse Midt-Norge RHF har overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i  
Trøndelag og Møre og Romsdal. Virksomheten er organisert gjennom 4 helseforetak som eies av 
Helse Midt-Norge RHF. I tillegg er Helse Midt-Norge IT  (HEMIT) og Driftssenteret for logistikk og 
økonomi en del av Helse Midt-Norge RHF.

Søknadsfrist: 26.02.2021

SAMFUNNSMEDISIN

Kommuneoverlege
Modum kommune søker etter en engasjert og målbevisst 
kommuneoverlege. For fullstendig utlysningstekst, se 
kommunens hjemmeside eller Legejobber.no. 

Søknadsfrist: 14.02.2021
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LEGEJOBBER  Ledige stipendier – legater – fond

JOSEF OG HALDIS ANDRESENS LEGAT
Stipender til forskning

Legatets avkastning skal bl.a. stilles til disposisjon for forskning, 
fortrinnsvis klinisk psykiatrisk forskning med formål å forebygge og 
behandle psykiske lidelser.  
Søknad fremmes på fastsatt søknadsskjema som kan hentes på  
https://www.regnskapskollegiet.no/skjema eller ved henvendelse tlf. 
934 11 560. Søknad sendes pr. post til:
Bærum kommune Helse og Sosial v/Andreas Lundiin, Rådhuset, 1304 
Sandvika innen 31.mars 2021.

GRETE HARBITZ LEGAT

Grete Harbitz legat til bekjempelse av revmatiske sykdommer.

Søknadsfrist 1. mai 2021. 

Det er ikke egne søknadsskjemaer.
Søknadene sendes til: Grete Harbitz legat, v/Elisabeth Johre, 
Thunesvei 16, 0274 Oslo.

LEDIGE STIPENDIER – LEGATER – FOND

DR. TRYGVE GYTHFELDT OG FRUES FORSKNINGSFOND
Fondet yter etter søknad midler til basalforskning vedrørende de-
genereringssykdommer i muskel- og skjelettsystemet, epidemiologi 
og vurdering av terapiformer i forbindelse med slike sykdommer. 
Fondet dekker ikke utgifter til lønn til forsker, men fondsmidler kan 
brukes til driftsrelatert lønn. Det kan utbetales inntil kr. 600 000.
Forespørsler rettes til Dag Bruusgaard, tlf: 22 85 06 16, Tore K. 
Kvien, tlf: 917 02 251 eller Tom Gythfeldt, tlf. 66 79 05 67
Søknad med opplysninger om hvilke formål en eventuell tildeling 
tenkes brukt til, sendes innen 1. april 2021 til fondets styre som 
e-post: helge.rivedal@vikenfiber.no. Søknaden skal fremstå som 
ett dokument.

UTDANNING I PSYKOANALYSE VED NORSK 
PSYKOANALYTISK INSTITUTT

Utdanningen består av parallelle og samtidige læringserfaringer 
gjennom deltagelse i teoretiske samt kliniske seminarer over 4 år, 
personlig analyse hos læreanalytiker, veiledning av minst to egne 
analyser og skriftlig arbeid.
Psykologforeningen har godkjent seminarene for kurssekvensen til  
spesialiteten i psykoterapi etter ny ordning. Dette forutsetter at  
fellesprogrammet er fullført før oppstart på seminarene ved  
Instituttet, relevant klinisk praksis. Godkjenning som spesialist i 
psykoterapi kan søkes etter 4. semester forutsatt samtidig minst 70 
timer veiledning og at øvrige krav fra psykologforeningen er  
oppfylt (jmf psykologforeningens målbeskrivelse for spesialiteten). 
Det er psykologforeningen som i sin helhet godkjenner spesialiteten i 
psykoterapi

Interesserte kan henvende seg til instituttets sekretariat for ytterligere 
informasjon. Se også instituttets hjemmeside, www.psykoanalyse.no. 
Informasjon om fremtidig økonomisk støtte fra tilskuddordningen vil 
bli oppdatert på hjemmesiden.

Søknad med yrkeserfaring (CV), levnetsbeskrivelse og kopi av  
autorisasjon sendes: Norsk Psykoanalytisk Institutt, Fr. Nansens vei, 
17, 0369 OSLO Tlf. 22 60 58 20 E-post: post@psykoanalyse.no

Søknadsfrist: 1. mars 2021

Utdanningen kan søkes av psykologer og leger med 
autorisasjon i Norge. Det forutsettes påbegynt  
spesialisering i psykologi, psykiatri eller barne- og 
ungdomspsykiatri.

KURS OG MØTER	 Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no
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ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

INDREMEDISIN

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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Nok legespesialister  
er en nasjonal oppgave

Legeforeningen har etter mange  
års arbeid fått gjennomslag for  
flere LIS1-stillinger. Helsedirek-
toratet anbefaler en økning på  
200 stillinger. 138 stillinger er 
finansiert i statsbudsjettet for  
2021. Nå fortsetter vi jobben  
for de siste 62.

Vi har bidratt til og støttet Helsedirektora-
tets anbefaling om 200 flere LIS1-stillinger. 
Men LIS1 er bare en av brikkene som må på 
plass for en framtidsretta helhetlig spesia-
listutdanning. I Norge i dag er helsetjenes-
ten helt avhengig av at en stor andel av de 
unge tar sin medisinutdanning i utlandet, 
og at vi «importerer» ferdige spesialister for 
å ha et tilstrekkelig antall leger i helsetjenes-
ten. Det kan ikke fortsette slik. Pandemien er 
den siste alvorlige påminnelsen om at dette 
er en kortsiktig og sårbar strategi. Vi må bli 
mer selvforsynte.

OECD-tall viser oss at Norge er det landet  
i Europa med høyest andel leger som er 
utdannet i utlandet. De medisinske fakulte-
tene øker nå antall studieplasser, men det 
går langsomt. Vi har færre LIS1-stillinger enn 
behovet for spesialister skulle tilsi, og drøyt 
20 prosent av alle spesialister i helsetjenes-
ten i dag, er hentet fra utlandet. Utfordrin-
gene strekker seg altså fra grunnutdannin-
gen og helt til ferdig spesialist. Det er for lav 
innenlands kapasitet for å dekke behovet for 
framtidige spesialister. I tillegg er behovet 
for spesialister, etter alt å dømme, økende.

Argumentasjonen for vår mangeårige 
kampsak om 200 nye LIS1, har vært at vi 
trenger flere spesialister innen mange fag-

områder. Det innebærer at vi ikke bare tren-
ger nye LIS1-stillinger, men at vi også trenger 
en økning i stillinger for LIS2 og LIS3 innen 
mange spesialiteter. Sykehusene må dimen-
sjonere LIS2 og LIS3 kunnskapsbasert. Hvilke 
alderssammensetning, geografisk spred-
ning og faglig utvikling ser vi innen de ulike 
spesialitetene? Legeforeningen har den 
beste statistikken over landets leger; alders-
fordeling, spesialiteter, nasjonalitet og tren-
der over tid. Den statistikken deler vi villig 
med myndighetene, noe vi også har tilbudt.

I dag er vi helt avhengige av våre dyktige 
kolleger fra andre land. De kommer hit og 
gjør viktige oppgaver i norsk helsetjeneste. 
Men Legeforeningen mener at Norge har  
et for lavt ambisjonsnivå for kapasiteten  
i utdanningen av leger. Vår utdannings-
kapasitet står i skarp kontrast til de interna-
sjonale forpliktelsene vi har påtatt oss ved  
å undertegne WHO-koden, som oppfordrer 
alle land til å ta ansvar for å utdanne sitt 
eget helsepersonell.

Ambisjonene må økes. Men også viljen  
til å prioritere kapasitet til å utdanne de 
spesialistene som landet trenger, må styrkes 
vesentlig. Så skal vi oppfordre til og ønske 
velkommen utveksling av kompetanse og 
personell over landegrensene. Internasjo-
nalt samarbeid om hele utdanningskjeden 
er viktig. Men det må ikke være fordi vi ikke 
klarer å sørge for helsetjenestens behov for 
personell på egen kjøl.
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ter, og kan tildeles enkeltleger eller samar
beidende grupper hvor leger har deltatt.

Marie Spångberg-prisen er opprett et av 
landsstyret i forbindelse med 100-årsjubileet 
i 1993 for den første kvinnelige lege, Marie 
Spångberg. Formålet med prisen er å stimu
lere kvinnelige legers vitenskapelige innsats. 
Prisen er på 30 000 kroner. Prisen kan tilde
les kvinnelige leger for den mest verdifulle 
vitenskapelige originalartikkel i norsk eller 
internasjonalt tidsskrift.

Kvalitetsprisene skal belønne og stimulere til 
kvalitetsarbeid i helsetjenesten. Hver pris er 
på 50 000 kroner. Prisene tildeles for arbeid 
med formål å heve kvaliteten i helsetjenes
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– Den offentlige helsetjenesten skal fortsatt  
være førstevalget for leger og pasienter

Legeforeningen mener det er viktig 
å hindre en todeling av helsetjenes
ten og peker på at det må et økono
misk løft til for å motvirke dette.

I hvor stor grad helsetjenesten skal være 
off entlig eller privat drevet, ligger an til å bli 
en av de store kampsakene mellom høyre- og 
venstresiden i norsk politikk frem mot høs
tens stortingsvalg. Temaet var gjenstand for 
en omfatt ende politisk debatt i fjor høst, og 
Stortinget skal nå behandle et representant
forslag fra Arbeiderpartiet om å stoppe priva
tisering og hindre todeling av helsetjenesten.

I den anledning, deltok Legeforeningens 
president Marit Hermansen og visepresi
dent Anne-Karin Rime den 5. januar på 
muntlig høring i Stortinget. Legeforeningen 
støtt er det overordnede målet i represen
tantforslaget om å hindre todeling av helse
tjenesten.

Helsetjenesten trenger et økonomisk løft
Legeforeningen har over tid påpekt at den 
off entlige helsetjenesten har vært kronisk 
underfinansiert. Økningen til sektoren som 
kom i fjorårets statsbudsjett må gjøres varig, 
blant annet for å forhindre en todeling av 
helsetjenesten.

– Et av de viktigste tiltakene for å sikre like- 
verdig tilgang til helsetjenester er å sørge 
for at den off entlige helsetjenesten får et 
varig økonomisk løft. Dett e støtt es blant 
annet av samfunnsøkonomiske analyser 
utført av Menon Economics, sa Hermansen 
under høringen.

Større andel til private
Ett er at reformen Fritt behandlingsvalg ble 
innført for fem år siden, har bevilgningene 

til den private delen av helsetjenesten økt.  
I tillegg har avbyråkratisering og eff ektivise
ringskutt ene (ABE-reformen), som betyr at 
blant andre sykehus får et flatt budsjettkutt 
for å eff ektivisere, økt fra 0,5 prosent til 
0,6 prosent. Legeforeningen er bekymret  
for at dett e vil gå utover økonomien til de 
off entlige sykehusene.

– Det er et tankekors at bevilgningene til 
Fritt behandlingsvalg øker, samtidig som 
avbyråkratiserings- og eff ektivitetskutt ene 
økes. Dett e innebærer at de off entlige syke
husene får mindre å rutt e med i en situasjon 
der de må ruste opp for å ta igjen ett erslepet 
i behandlingen. Dett e er en utvikling Lege
foreningen har advart mot lenge, og som  
på sikt kan gi grobunn for økte forskjeller 
og et todelt helsevesen, sa Hermansen.

Må redusere overbehandling
I representantforslaget stilles det spørsmål 
om det er høyere forekomst av overbehand

ling i den private helsetjenesten, og det 
foreslås å utrede forekomsten av overbe
handling i det private. Legeforeningen støt
ter dett e, men mener en utredning også må 
inkludere overbehandling i det off entlige.

– Legeforeningen arbeider for å redusere 
overbehandling og overdiagnostisering. Vi 
støtt er derfor en utredning av omfanget av 
overbehandling, men mener en slik utred
ning bør undersøke hele helsetjenesten, sa 
Rime.

Under høringen ga Legeforeningen klart 
utt rykt for at det off entlige skal være bære
bjelken i helsetjenesten, og at private helse
leverandører er et supplement.

– Legeforeningen mener den off entlige 
helsetjenesten fortsatt skal være førstevalget 
for pasienter og leger, sa Rime.

GISLE BRUKNAPP
gisle.bruknapp@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

PÅ HØRING: Legeforeningen, ved president Marit Hermansen og visepresident Anne-Karin Rime, var tydelig  
på at de støtt er det overordnede målet i representantforslaget om å hindre todeling av helsetjenesten.  
Foto: Thomas Eckhoff/ Legeforeningen.

Legeforeningen deler ut priser og studie- og reisestipend

Fristen for å søke Marie Spångberg-
prisen, kvalitetsprisen og studie-  
og reisestipend til yngre indremedi- 
sinere, er 1. mars.

Legeforeningen deler også ut studie- og 
reisestipend til yngre indremedisinere. Totalt 
kan det deles ut 260 000 kroner. Kandidater 
som er under 40 år, har invitasjon og et 
definert mål for forskningsopphold ved en 
utenlandsk institusjon, vil bli prioritert.  
Les mer om prisene, nominasjoner og sti
pendsøknader på legeforeningen.no/fag.

SAMFUNNSPOLITISK AVDELING 
info@legeforeningen.no
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lerer følelser og velvære. Over tid vil fysisk 
aktivitet bygge opp vår evne til å tåle stress 
– det vil styrke vår stressmotstand. Vi vet 
også at det å være i jevnlig bevegelse virker 
direkte styrkende på områder i hjernen som 
er sentrale for hukommelse og læring, for
klarer Salte.

Hun fortsett er:
– Sammenhengen mellom gode sosiale 

relasjoner og fysisk aktivitet er derfor så 
viktig å formidle videre til befolkningen. 
Kanskje kan man få et mer nyansert bilde  
av begrepet «helse», og komme seg bort fra 
assosiasjonene om strenge kostholdsregi
mer, mye fokus på vekt og vanskelig gjen
nomførbare opplegg.

Overkommelig
Trude Salte forteller om en overveldende 
respons på initiativet. Ved årsskiftet har 
gruppen i underkant av 5000 medlemmer, 
og flere legger ut bilder av at de har vært ute 
og gått tur med andre, eller spurt om noen 
vil være med å gå tur sammen. Salte har 
også vært gjest på TV2s God morgen Norge 
og fortalt om prosjektet.

– Selv om man ikke nødvendigvis er en 
treningsperson, er det å gå tur veldig over
kommelig. Mange trenger likevel et lite 
spark bak for å komme seg ut, og ikke minst 
lære mer om hvorfor man faktisk skal bruke 
tid på det. Det håper jeg gruppen kan bidra 
til. Jeg har allerede fått flere meldinger fra 
folk som har funnet turvenner for livet, 
forteller hun.

Forebygging og behandling
Salte brenner for de positive helseeff ektene 
av fysisk aktivitet, både de fysiske og de men
tale.

– Det er absolutt noe som burde vært en 
mer integrert del av medisinstudiet, for  
nå blir det mye opp til den enkelte lege  
å ha interesse for dett e i en allerede travel 
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Går sammen i vintertiden

Gode sosiale relasjoner og fysisk 
aktivitet er gull verdt for vår psykiske 
og fysiske helse. Derfor har lege 
Trude Salte startet «Sammen i vinter- 
tid».

– I dag peker forskningen dit at gode sosiale 
relasjoner og fysisk aktivitet virker å være de 
enkeltfaktorene av størst betydning for god 
helse og et godt liv. Gode relasjoner virker 
forebyggende mot ensomhet, sier Trude 
Salte.

Hun er for tiden lege ved et fastlegekon
tor, hvor hun stadig møter pasienter med 
psykiske plager. Ofte har hun følt at hun  
har kommet til kort.

– At Norge er preget av vintermørke og 
korona-restriksjoner, gjør ikke situasjonen 
lett ere. Dermed oppstod ideen om «Sammen 
i vintertid».

Viktig sammenheng
«Sammen i vintertid» er en Facebook-gruppe 
der man deltar i en gå-utfordring: To ganger 
i uka, fra november til februar, skal man 
invitere med seg en eller flere til å gå tur 
sammen. Hver søndag publiseres det også 
en video i gruppa der en profilert person 
forteller om hva som oppleves som god 
psykisk helse for dem, og forklarer kort om 
sammenhengen mellom fysisk aktivitet, 
sosiale relasjoner og psykisk og fysisk helse. 
Like viktig som det er å komme seg ut og gå, 
er det altså at deltakerne får muligheten til  
å få mer kunnskap om hvorfor man skal 
investere i disse faktorene, forklarer Salte.

Ensomhet over tid vil gi kronisk forhøyet 
stressrespons, som igjen har en rekke nega
tive eff ekter på vår fysiske helse, blant annet 
ved å gi økt blodtrykk, forhøyet kolesterol, 
dårligere blodsukkerregulering og senket 
immunforsvar. Psykisk vil manglende sosial 
støtt e over tid gi økt risiko for depresjon, 
dårligere konsentrasjon, redusert hukom
melse og generelt en dårligere hverdags
funksjon.

– Fysisk aktivitet har en umiddelbar stress
dempende eff ekt, og er dermed en eff ektiv 
motvekt. Det stimulerer til konkrete fysiske 
endringer i hjernen, i områder som kontrol

«Selv om man ikke nødvendig-
vis er en treningsperson, er det 
å gå tur veldig overkommelig»  

TRUDE SALTE,  
LEGE

arbeidshverdag. Det virker nesten som man 
glemmer de enklere og veldig lett tilgjenge
lige hjelpemidlene først. Målet bør være at 
samfunnet i adskillig større grad bruker 
fysisk aktivitet som både forebygging og 
behandling mot psykiske og fysiske plager, 
sier hun.

Når februar er over og prosjektet er ferdig, 
håper Trude Salte at deltakerne i «Sammen  
i vintertid» har fått en større forståelse for 
verdien av å investere i fysisk aktivitet sam
men med andre, og at det å komme seg ut 
på tur forhåpentligvis er i ferd med å bli en 
vane.

– Dett e er selvfølgelig ingen magisk kur 
over fire måneder, men kanskje har jeg sådd 
noen frø hos flere. Det er målet, avslutt er 
hun.

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Legeforeningen deler ut priser og studie- og reisestipend

ENGASJERT: – Målet bør være at samfunnet i adskillig 
større grad bruker fysisk aktivitet som både fore- 
bygging og behandling mot psykiske og fysiske 
plager, sier Trude Salte. Foto: Eirin Dahl.



192

AKTUELT I  FORENINGEN

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  2 ,  2021;  141

I nær 20 år har han jobbet for å bedre rammevilkårene for allmennmedisinsk 
forskning. Nå er UiO-professor Jørund Straand belønnet med Legeforeningens 
lederpris.

Prisen går til en nåværende eller nylig  
avgått leder som har utmerket seg som  
en god leder på flere områder.

– Mitt mål har hele veien vært å utvikle og 
synliggjøre allmennmedisinen som et kli
nisk hovedfag, både innad i akademia, men 
også i helsetjenesten. Dett e er krevende 
blant annet fordi allmennmedisin er et 
medisinsk annerledesfag. Tematisk dekkes 
hele den generelle medisinen, og allmenn-
legers spisskompetanse er deres bredde
kompetanse samt deres kjennskap til egne 
pasienter over langs, sier Jørund Straand.

Han er professor i allmennmedisin ved 
Avdeling for allmennmedisin på Institutt for 
helse og samfunn ved Universitetet i Oslo 
(UiO), og forskningsleder for Allmennmedi
sinsk forskningsenhet (AFE) samme sted.

– Det har vært en meget meningsfull opp
gave å få være med på å bygge opp, stein for 
stein, det som i dag er både et hyggelig og et 
sterkt fagmiljø.

Akademisering av allmennmedisin
Straand ble nominert av Mett e Brekke,  
Morten Lindbæk, Sigurd Høye, Guro Haugen 
Fossum og Trygve Skonnord, som mener at 
listen over kriteriene for prisen nærmest er 
en beskrivelse av prisvinneren selv:

– Har vist god vilje og evne til dialog med 
ansatt e og har bidratt til at ansatt e er moti
vert.

– Har utvist god ledelse mot tydelige fag- 
lige og økonomiske mål for virksomheten.

– Har tatt medansvar for driften og utvik
lingen av virksomheten, og har bidratt til 
åpenhet og ytringsfrihet om mangelfulle 
eller kritikkverdige forhold i virksomheten.

I prisbegrunnelsen fremheves at Straand 
er lydhør, ser hver enkelt og er opptatt av  at 
alle skal bli hørt. Under hans lederskap har 
faget allmennmedisin fått styrket sin plass 
ved fakultetet og derigjennom bidratt til fag
lig stolthet hos allmennleger.

Professoren var initiativtaker til den nasjo
nale forskerskolen i allmennmedisin og var 
sterkt involvert i planleggingen og oppbyg
gingen av det praksisbaserte forskningsnett
verket PraksisNett.

– Hva er det du mest stolt over å høre?
– Jeg sett er stor pris på at de som har nomi
nert meg er kolleger innomhus – det er kjekt 
å bli verdsatt som leder – av sine egne. Sam- 
tidig tenker jeg at tildelingen signaliserer  
at ledelse er viktig også på grunnplanet  
i akademia. Det skulle egentlig bare mangle 
siden det er her forskningen og undervis
ningen skjer.

Bedre og likere rammevilkår
– Hva er det viktigste og mest utfordrende 
fremover for å styrke allmennmedisinsk forsk­
ning?
– For å svare på dett e er det viktig for meg 
først å slå fast at en helsetjeneste ikke bare 
skal levere helsetjenester. Det norske helse
vesenet skal sørge for ytt erligere to opp- 

gaver: Å utvikle og styrke kunnskapsgrunn
laget for tjenestene gjennom forskning og 
kvalitetsarbeid, og å sørge for relevant ut
danning av helsearbeidere gjennom ansvar 
for praksisundervisning med videre. Proble
met er at dett e tredelte ansvaret i dag bare 
er knesatt for spesialisthelsetjenesten, her er 
det endatil lovfestet. Tilsvarende forpliktel
ser eksisterer ikke for kommunehelsetjenes
ten, her finnes bare fullstendig uforpliktende 
formuleringer om at «kommunene skal 
medvirke til». Dagens viktigste utfordring 
for allmennmedisinsk forskning handler 
derfor om å gi primærhelsetjenesten et 
lovfestet ansvar for forskning og utdanning, 
slik det allerede har vært for spesialisthelse
tjenesten i nær 20 år.

– Når det er sagt, har vi likevel fått til mye 
basert på lite, og veldig ofte takket være  
god drahjelp fra Legeforeningen. Helt fra 
1960-tallet til denne dag har Den norske 
legeforening spilt en helt avgjørende rolle  
i å styrke allmennmedisinens plass i «Det 
medisinske hus», poengterer Straand.

Han føyer til at dagens systemer for  
å oppsummere publisert forskning ett er 
fagområde også bidrar til å usynliggjøre 
allmennmedisinen.

– Allmennmedisin finnes ikke som eget 
fagområde innenfor «Web of science». All
mennmedisinske tidsskrift blir ofte katego
risert som «samfunnsmedisin» og enkelt- 
artikler blir kategorisert i henhold til organ
system eller sykdomsgruppe.

– Det er kjekt å bli verdsatt 
som leder – av sine egne
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disputerte i 1999 med avhandlingen «To pre- 
scribe or not to prescribe. Drug prescribing 
studies from general practice».

Kvalitetsforbedring av legemiddelbruk 
hos eldre og farmakoepidemiologi har vært 
blant hans hovedinteressefelt – og han var 
sentral bakspiller i forkant av opprett elsen 
av Reseptregisteret og prosjektleder for pro- 
sjektet Kollegabasert terapiveiledning (KTV). 
Det fokuserte på kvalitetsforbedring  
i allmennpraksis, og på bedre antibiotika
bruk og legemiddelforskrivning til eldre.

– Erfaringene fra KTV-prosjektet har vi  
i dag stor nytt e av i to store landsdekkende 
prosjekt for riktigere antibiotikabruk i kom
munene og i sykehjem. Aktivitetene til Sen-
ter for kvalitet i legekontor (SKIL) bygger 
også mye på «KTV-modellen», forteller pro
fessoren.

I mai fyller han 70 år.
– Jeg tar sikte på å bli professor emeritus 

– jeg har flere prosjekter og veiledningsopp
drag og jeg er prosjektleder for CovidNor-
studien.

Og han er langt fra i mål med arbeidet for 
bedre rammevilkår for allmennmedisinsk 
forskning.

– Vi har fortsatt et godt stykke igjen før 
norske allmennleger har likeverdige mulig
heter som sine kolleger i spesialisthelsetje
nesten til å kombinere klinisk praksis med 
forskning, fagutvikling og undervisning,  
sier Jørund Straand.
LISBETH NILSEN

bethnil17@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond

i slutt en av mars måned. Senere fikk vi øko
nomisk støtt e fra Forskningsrådet. Prosjek
tet handler om covid-19-epidemien slik den 
arter seg i primærhelsetjenesten for pasien
ter, fastleger, kommuneoverleger og lege
vaktsjefer. Her benytt er vi både kvantitative 
og kvalitative forskningsmetoder.

Avdelingen har nå web-baserte felles- 
møter to ganger i uken.

– Ofte har vi større deltagelse nå enn før 
koronaen da vi møtt es fysisk. Jeg tror nok 
generelt at pandemien har lært oss at det 
ikke lenger er nødvendig å fly Norge rundt 
for å delta på kortvarige møter man like 
godt kan ta via zoom eller teams.

– Hvor stor betydning har samarbeid mellom 
de fire allmennmedisinske forskningsenhetene 
i Tromsø, Trondheim, Bergen og Oslo?
– Enhetene er jo i seg selv resultat av nasjo
nalt samarbeid mellom akademisk allmenn
medisin nasjonalt, Legeforeningen og ett er 
hvert også Helsedirektoratet. De fleste seire 
vi har oppnådd langs veien for å styrke 
allmennmedisinsk forskning og undervis
ning, har nettopp blitt til gjennom et godt 
og tillitsfullt samarbeid nasjonalt. AFE-ene  
er det som i neste omgang stod bak Nasjo
nal forskerskole i allmennmedisin, og senere 
også er de som garanterer for egeninnsatsen 
til PraksisNett.

Snart emeritus
I 1977 var Straand ferdig utdannet lege fra 
Universitetet i Bergen. I mange år jobbet 
han som allmennpraktiker i Bergen. Han 

– Eksterne forskningsmidler  
gir handlingsrom
Prisvinneren er også bekymret for konse
kvensene av forslaget i statsbudsjett et om  
å skrote den såkalte gaveforskningsordnin-
gen, hvor forskningsmidler fra private aktø
rer utløser et statlig tilskudd på 25 prosent 
av gavebeløpet. Forsvinner ordningen, for
svinner årlig også fort et par millioner kro
ner bare for avdelingen til Straand.

– Jeg innså tidlig at styrking av mannska
pet forutsatt e ekstern finansiering. Det er 
midler fra andre kilder enn universitetet 
som har gitt oss et handlingsrom for vekst 
og utvikling. De siste årene har vi faktisk 
hentet inn til sammen nær 40 millioner 
kroner årlig i eksterne midler, i hovedsak 
bundet opp til lønn.

Evnen hans til å sikre finansiering av  
gode forskningsprosjekter blir også vektlagt 
i begrunnelsen for prisen.

Tre sentrale spørsmål
Straand mener allmennmedisinsk forskning 
trenger mer klinisk relevant forskning og 
forskning med god kvalitet.

– Hva tenker du på med god kvalitet – utover 
alminnelige vitenskapelige kriterier?
– Her vil jeg slutt e meg til redaktøren  
i BMJ, som bruker tre spørsmål for å avgjøre 
forskningens kvalitet: Is it new? Er her skapt 
ny viten? Is it good? Er forskningen god på 
metode, materiale, gjennomføring og analy
ser? Will it help doctors make bett er decisions 
with their patients? Med andre ord – hva er 
den kliniske relevansen. Disse tre kontroll
spørsmålene er et godt utgangspunkt for  
å vurdere kvalitet, mener Straand.

– Hva med kvalitativ versus kvantitativ forsk­
ning?
– Det er forskningsspørsmålet som bestem
mer metoden, ikke omvendt. Stadig flere 
allmennmedisinske forskere behersker  
nå også kvalitative forskningsmetoder, og 
metodekurset i regi av forskerskolen i all
mennmedisin er populært. Når det gjelder 
forskningsmessige prioriteringer ved Avde
ling for allmennmedisin, handler den pri
mært om å styrke den kliniske forskningen. 
Her har vi store forventninger til hva vi kan 
få til gjennom PraksisNett.

– Hvordan har pandemien påvirket forsknin­
gen hos dere?
– Først og fremst førte pandemien oss inn  
i egen pandemi-forskning. Vi hev oss rundt 
og lanserte CovidNor-studien allerede  

TYDELIG: – Dagens viktigste utfordring for allmennmedisinsk forskning handler om å gi primærhelsetjenesten 
et lovfestet ansvar for forskning og utdanning, slik det allerede har vært for spesialisthelsetjenesten i nær 20 år, 
mener professor og forskningsleder Jørund Straand. Foto: Lisbeth Nilsen.
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Svært populær veileder i fødselshjelp

Norsk gynekologisk forening publi
serte i juni 2020 en revidert veileder 
i fødselshjelp på nett. Arbeidet har 
så langt gitt god uttelling. Nå har 
nettsidene over 117 000 unike side
visninger.

Veilederen inneholder 65 kapitler med  
retningslinjer og anbefalinger til fødsels- 
hjelpere. De fleste kapitlene har blitt revidert 
i løpet av det siste året, men det har også 
kommet til noen nye i forbindelse med  
sommerens lansering. Eksempler på dett e  
er kapitler som tar for seg astma, inflamma
torisk tarmsykdom og kreft i svangerskapet, 
hjertestans i graviditet og perimortem sectio.

Formålet med retningslinjene er å sørge 
for at Norge driver kunnskapsbasert fødsels
hjelp forholdsvis likt uansett hvor pasienten 
skal føde.

Dugnadsånd
Så hva er hemmeligheten bak de mange 
tusen besøkende på gynekologenes nett
sted?

Anne Flem Jacobsen, gynekolog og over- 
lege ved fødeavdelingen ved Oslo universi
tetssykehus, er hovedredaktør for den revi
derte utgaven. Hun tror at dugnadsånden  
i egen forening bidrar til at retningslinjene 
er godt kjent og mye i bruk.

– Å jobbe med dett e er spennende, utford
rende og lærerikt. Vi har lagt ned tusenvis  
av timer med gratisarbeid. Det er et lagspill 
hvor alle som ønsker kan medvirke og få 
eierskap til produktet. Terskelen for å bidra 
er lav, og det er svært få som får avsatt tid  
i arbeidstiden til å drive med dett e. Heldig
vis er det prestisje i å delta i arbeidet og få 
navnet sitt med. Vi sørger alltid for å ha med 
en lege i spesialisering på alle kapitler slik at 
vi dekker bredt, forklarer Flem Jacobsen.

Hun legger til at også anestesileger,  
hematologer, barneleger og revmatologer 
har bidratt.

Styret i foreningen velger en redaksjons
komité som har ansvar for innholdet. Komi
teen peker ut kapitt elredaktører, samt for
slag til medarbeidere. Dett e er ofte basert på 
publikasjoner, doktorgrader og fagkunn
skap. Grunntanken er å involvere både spe
sialister og leger i spesialisering fra alle 
helseforetak i arbeidet. Når utkast til ret
ningslinjer er jobbet frem, legges de ut for 
høring, innspillene vurderes og endelig 
versjon publiseres.

som er uenige eller fra tilsynsmyndigheter 
som vurderer annerledes. Det kan skape 
noen diskusjoner, men vi vil gjerne være 
med i disse foraene og finne gode felles 
løsninger til det beste for pasientene våre.

Økt faglig trygghet
Gunnbjørg Andreassen er fag- og forsknings
jordmor ved Universitetssykehuset Nord-
Norge (UNN). Hun forteller at veilederen  
er et lett tilgjengelig dokument som både 
jordmødrene og legene bruker mye  
i arbeidshverdagen ved UNN.

Den nasjonale veilederen gir økt faglig 
trygghet. Vi utarbeider også lokale prose- 
dyrer i tråd med veilederen, forklarer  
Andreassen.

– Jordmor er den som står kvinnene nært, 
og skal observere, informere, sett e i gang 
tiltak og gjennomføre prosedyrer i et samar
beid med medisinskansvarlig fødselslege.  
I noen tilfeller kan lege og jordmor ha for
skjellig kjennskap til kvinnen, og ulike tan
ker og vurderinger i medisinskfaglige spørs
mål. Hele teamet bør derfor ha et omforent 
kunnskapsgrunnlag, noe en nasjonal vei- 
leder kan bidra til. Jeg vil påstå at det også 
kan gi økt trygghet i samarbeidet mellom 
jordmor og lege, avslutt er Gunnbjørg  
Andreassen.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

– Sammen ønsker vi å både anbefale og gi 
den beste behandling til alle våre gravide, 
fødende og barselkvinner, sier Flem Jacob-
sen.

Målgruppe og bruksområder
Primærmålgruppa for innholdet er gyneko
loger og jordmødre som jobber med gravide, 
fødende og barselkvinner. Årets utgave 
finnes både i nettversjon og som app. Flem 
Jacobsen forteller at alle gynekologer har 
telefonen med appversjonen klar i lomma 
til enhver tid.

– Webredaktøren vår har gjort en god 
jobb. Innholdet er lett tilgjengelig og bare  
to tastetrykk unna. Vi er en forening med 
over 1000 medlemmer der alle kjenner til 
anbefalingene. Samtlige er orientert om den 
nye revisjonen i 2020 og ønsker å tilpasse sin 
praksis til den nyeste kunnskapen. Mange 
sykehus har også egne retningslinjer som  
de nå reviderer i tråd med nasjonal veileder. 
Jordmødrene er også mye mer aktive i dis
kusjonen om enkelte prosedyrer enn tid- 
ligere og bidrar positivt i arbeidet.

Flem Jacobsen forklarer videre at innhol
det blir mye brukt i tilsynsarbeid, som helse-
tilsynssaker, pasientskadesaker og i rettsa-
ker. Innholdet er ikke et rettslig dokument, 
men mange baserer likevel sine sakkyndig
hetsvurderinger på retningslinjene.

Hun opplyser om at tilbakemeldingene  
på veilederen oftest er positive.

– Legeforeningens kvalitetsutvalg har 
støtt et arbeidet gjennom mange år. Noen 
ganger får vi tilbakemeldinger fra kolleger 

DUGNAD: Anne Flem Jacobsen, gynekolog og overlege ved fødeavdelingen ved Oslo universitetssykehus,  
er hovedredaktør for den reviderte utgaven. Hun tror at dugnadsånden i egen forening bidrar til at retnings- 
linjene er godt kjent og mye i bruk. Foto: Privat
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Legeforeningen  
med på folkehelseopprop

Sammen med over 100 andre organi-
sasjoner, foreninger, fagpersoner og 
helseaktører, stilte Legeforeningen 
seg bak et folkehelseopprop som ble 
oversendt til regjeringen Solberg like 
før jul.

Oppropet er en reaksjon på budsjettforliket 
som ble inngått med FrP hvor avgiftene på 
alkohol, snus og sukker kutt es av nærings
politiske hensyn.

– Med dett e går regjeringen imot egne 
helsepolitiske mål. De handler i strid med 
klare råd fra WHO og forpliktelsene Norge 
har om å bidra til å redusere ikke-smittsom
me sykdommer med 33 prosent innen 2030. 
Blant sykdommene finner vi hjerteinfarkt, 
hjerneslag og andre hjerte- og karsykdom
mer, kreft, diabetes og kols, sier president  
i Legeforeningen, Marit Hermansen.

Dokumentert effekt
Omlag 90 prosent av sykdomsbyrden og to 
av tre dødsfall i Norge er knytt et til ikke-
smittsomme sykdommer. Felles er risikofak
torene tobakksbruk, usunt kosthold, fysisk 
inaktivitet og høyt alkoholforbruk.

Legeforeningen har lenge tatt til orde for 
at lovgiving og pris og avgifter må brukes 
aktivt for å gjøre sunne valg enklere og 
usunne valg vanskeligere. Lovregulering  
og prispolitikk har dokumentert eff ekt på 
levevaner og bidrar samtidig til å utjevne 
sosiale helseforskjeller.

– Regjeringens fagmyndigheter i Helse- 
direktoratet og Folkehelseinstituttet er også 
tindrende klare i sine råd på dett e området. 
Økt pris på alkohol, avgiftsøkning for  
å redusere tobakksforbruket og sunn skatte
veksling, altså en kombinasjon av avgifter på 
usunn mat og subsidier på sunn mat, er tre 
av ti anbefalte tiltak Helsedirektoratet la 
frem i 2018 for å redusere sykdomsbyrden, 
og bedre folkehelsen, sier Hermansen.

Tilbakeslag for mer fysisk aktivitet  
i skolen
I tillegg til budsjettforliket har Legeforenin
gen engasjert seg i flere folkehelsepolitiske 

saker de siste månedene. Sammen med 
Kreftforeningen, Nasjonalforeningen for 
folkehelsen, Norges idrettsforbund og Norsk 
Fysioterapeutforbund har Legeforeningen 
dannet en allianse som over flere år har 
jobbet målrett et for å sikre at alle barn  
i grunnskolen skal få minst én times fysisk 
aktivitet i skolen hver dag. Seieren kom  
i 2017 da Stortinget vedtok at alle elever  
i 1.–10. klasse skal ha én time med fysisk 
aktivitet om dagen. Men saken fikk et tilbake
slag i fjor høst da regjeringen opphevet 
vedtaket i statsbudsjett et for 2021, til tross 
for store protester fra alliansen.

– Det er nedslående, og dermed lukkes 
døren for et tiltak som vi vet har positive 
eff ekter på læring, klassemiljø og barnas 
helse. Og ikke minst som vil bidra til å ut- 
jevne sosiale helseforskjeller. Dett e er et trist 
tilbakeskritt for et viktig folkehelsetiltak, 
utt alte Marit Hermansen da avgjørelsen  
var et faktum.

LINDA MARKHAM
linda.markham@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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VIKTIGE REGULERINGER: Legeforeningen ved presi-
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lovgiving og pris og avgifter må brukes aktivt for  
å gjøre sunne valg enklere og usunne valg vanske- 
ligere. Foto: Legeforeningen.
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Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske 
spesialiteter og fagområder. De benyttes ved behov for medisinske 
råd, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering 
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn 
finnes på www.tidsskriftet.no
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Finn kvalifiserte vikarer med Dedicare
Dedicare hjelper deg å løse bemanningsutfordringen når du har behov for kvalifiserte 
vikarer – for eksempel i forbindelse med sykdom, ferieavvikling og ubesatte stillinger. 

Alle våre vikarer er kompetente leger, spesialistleger eller helsesekretærer. De blir grundig 
evaluert, for å sikre at du får akkurat det høyt kvalifiserte personellet du har behov for. 

Dedicare har lang erfaring med å bistå helse-Norge med bemanning. Som kunde av oss 
får du din faste bemanningskonsulent, med utdanning og erfaring fra helsesektoren, som 
forstår dine behov og løser dem på smidig og effektivt vis.

Kontakt oss
+47 21 68 02 93   
doctor@dedicare.no
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