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We promote continuity of  

doctor-patient relationships as  

a central organising principle.

We provide timely diagnosis and 

avoid unnecessary tests and  

overtreatment. Disease prevention 

and health promotion are  

integrated into our daily activities.

We recognise that social strain,  

deprivation, and traumatic  

experiences increase people’s  

susceptibility to disease, and we 

speak out on relevant issues.

We prioritise those whose needs  

for healthcare are greatest.

We practice person-centred  

medicine, emphasising dialogue, 

context, and the best evidence 

available.

We remain committed to  

education, research,  

and quality development.

We collaborate across professions  

and disciplines while also taking 

care not to blur the lines of  

responsibility.

We care for our patients throughout their lives, tending to them through  

disease and suffering while encouraging progress toward health. We help  

patients understand their own health – to confront and manage their  

limitations, improve and maintain their well-being. 

Overexamination, overdiagnosis, and overtreatment can harm patients,  

consume resources and indirectly lead to harmful underdiagnosis and  

undertreatment elsewhere. When equally effective interventions are  

available, we choose those that cost less.

The doctor-patient relationship is based on personal involvement and  

confidentiality. Continuity of care helps build mutual trust and enable 

high-quality person-centred care.

We aim to minimise inequalities in how health services are provided.  

We organise our practices to devote the most time and effort to those whose 

needs for treatment and support are greatest.

We engage professionally with our patients’ current life situations, biographical 

stories, beliefs, worries, and hopes. This helps us to recognise the links between 

social factors and sickness, and to deepen our understanding of how life and 

life events leave their imprint on the human body. We promote patients’  

capacity to make use of their individual and communal resources.

To safeguard our long-term resilience as caregivers, we attend to our own 

well-being. 

We engage actively in the training of our future colleagues We implement and 

promote research that is suited to the knowledge needs of General Practice/

Family Medicine. We take a constructively critical view of new knowledge and 

approaches within our areas of specialisation.

Respect for human dignity is a prerequisite for healing and recovery. 

We acknowledge that many circumstances contribute to health inequalities: 

childhood experiences, housing, education, social support, family income/  

unemployment, community structures, access to health services, etc. 

We recognise our duty to speak out publicly on specific factors that cause or 

worsen disease, increase inequality in health outcomes, or make resources less 

accessible to certain people.

We engage actively in developing and adapting effective ways to cooperate.

Read more about The Nordic Federation of General Practice on www.nfgp.org
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Tikk i boksen  
– takst skal du ha! 

Profesjonsnøytrale takster, nei takk!

Vår kjerneverdi nummer sju: «We collaborate across professions 
and disciplines while also taking care not to blur the lines of 
responsibility.» Fritt oversatt: Vi samarbeider med andre yrkes-
grupper – men er tydelige på at vi tar ansvar. 

Det er mange yrkesgrupper i helsetjenesten. 29 forskjellige 
grupper er lovregulert – det fins enda flere. Innenfor hver gruppe 
av helsepersonell er det igjen undergrupper. Fastlegen er 
koordinator for pasientens helsetjenester. Det betyr samarbeid 
med mange ulike grupper av behandlere, hver med sine 
tradisjoner.

Samarbeid er krevende. Mange kokker kan gi mye søl. Ulike 
faglige blikk kan lage forvirring og konflikt. Samarbeid tar tid, 
og gir liten mening når en person klarer å håndtere problem-
stillingen alene.

Samarbeid er også givende. Ulike arbeidsformer kan gi nye 
muligheter i fastlåste problemstillinger. Ulike pasienter med 
samme diagnose kan ha nytte av ulik tilnærming – gitt av 
forskjellige yrkesgrupper. En pasient med ryggvondt har 
nytte av trening, en annen av kognitiv terapi. Det er gøy  
å samarbeide, lærerikt og stimulerende.

Norsk allmennmedisin skiller seg fra andre land ved at vi 
har markant færre yrkesgrupper knyttet til legesentrene. 
Her har vi mye å gå på. Rett nok samarbeider vi i dag uten 
å være under samme tak eller å være en del av samme 
økonomiske organisasjon. I fremtiden må vi forvente at 
myndighetene ønsker flere grupper inn som en del av 
fastlegekontoret.

Et skritt her er «profesjonsnøytrale takster». Intensjonen 
er god. Samarbeid, nøytral, helhet, bredde – det er 
pluss-ord som er lette å like. Vi er likevel bekymret. 
Samarbeid må ha en klar hensikt. Er det til det bedre? 
Har den andre yrkesgruppen noe å tilføre? Hva mister 
vi på veien? Vi må tenke kritisk gjennom disse spørs- 
målene for å ta vare på kjerneverdi nummer en: 
Kontinuitet. Vi er også bekymret for pulverisering av 
ansvar: Som kjerneverdi nummer sju viser blir tydelig 
ansvar spesielt viktig når man jobber sammen.

Profesjonsnøytrale takster kan føre til et samarbeid 
med feil motivasjon: Økonomi. Det kan utfordre 
pasientsikkerheten når oppgaver overføres til 
personell som ikke har riktig kompetanse. Sjekk- 
lister og algoritmer er noe annet enn uselektert 
allmennpraksis. Å sortere i et vell av problem- 
stillinger er allmennlegens spesialområde.

Som siste instans blir legen sittende med 
ansvaret, nå for forhold utenfor legens kontroll. 
Skjer det, har vi ikke lyktes i å fremme godt sam-
arbeid.

 REDAKSJONEN I UTPOSTEN
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Fra Japan med kjær lighet – og trygghet 

Karen Walseth Hara har dedikert sin yrkeskarriere til vanskelige, om ikke uløselige spørsmål.  
Hvordan kan vi behandle kroniske smerter? Hva er den beste håndteringen av sammensatte lidelser?  
Hvordan gi trygdeytelser ved nedsatt helse uten å sykeliggjøre? Hvordan støtte opp drømmen om å delta i 
skole- og arbeidsliv til tross for sykdom? Hennes engasjement har ført til forskning, organisasjons- 
arbeid, undervisning og to lærebøker. Hvem er hun, og hva er summen av alt hva hun har sett?

Mitt første møte med Karen var en gang på 
høsten 1987 – vi startet samtidig på medi- 
sinerstudiet i Bergen. Jeg husker Karen fra  
‘hyttestyret’ for medisinerhytta på Bontveit. 
Allerede da viste hun engasjement og hand-
lekraft. Det har hun fortsatt med. Hun har 

forsket og disputert, holdt tallrike forelesnin-
ger, organisert undervisning i trygdemedisin, 
jobbet som fastlege og som lege på smertekli-
nikken ved St. Olavs hospital. Hun har bi-
dratt tungt inn i to lærebøker, en i sosialme-
disin og en i trygdemedisin. Hun har i mange 

år vært koordinerende lege for de rådgivende 
legene i Nav Trøndelag. Blant annet! 

Jeg møter henne til intervju nær min 
egen «en dag i uken» arbeidsplass i NTNU 
sitt samfunnsmedisinbygg på Øya. Her job-
ber Karen også, som førsteamanuensis. Alt 
jeg trenger å gjøre er å gå opp to etasjer, så 
finner jeg henne. Trodde jeg. For så enkelt 
er det ikke. Karen har mange engasjemen-
ter og har til enhver tid så mange ting på 
gang at det ikke er noen selvfølge å finne 
henne ved skrivebordet i femte etasje. Men 
etter noen e-poster og SMS-er klarer vi å få 
til et felles møtepunkt.

Internasjonal
Vi setter oss ned, og jeg starter med en re-
fleksjon: Du er et internasjonalt menneske, 
Karen, med føtter i flere land, i hvert fall 
Norge, Japan og USA. Likevel har du valgt 
et fag som knapt kunne vært mindre inter-
nasjonalt, nemlig trygdemedisin. Jeg lurer 
på hvordan det henger sammen. Jeg vil 
gjerne snakke om hvilke refleksjoner du 
som internasjonalist gjør deg rundt det 
norske trygdesystemet. Vi starter med at 
du tar oss med på en aldri så liten vandring 
gjennom ditt livsløp. 

Karen nikker og tar ordet: Jeg ble født i 
USA, i New Jersey, 17 kilometer fra New 
York. Min far satt på Grini under krigen, 
han var med i Milorg. Han var maskininge-
niør fra NTH og etter krigen ble han ansatt i 
Nortraship som skulle samle den norske flå-
ten (1). Slik endte han opp i New York. Han 
bodde i det norske miljøet og fikk kontakt 
med blant annet Thor Heyerdahl. Han ble 
spurt om å bli med på Kon-Tiki-ferden – 
men takket nei. I stedet støttet han Thor  
og Kon-Tiki-ferden økonomisk. Mor er fra 

Karen Walseth Hara ■ INTERVJUET AV NJÅL FLEM MÆLAND
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Karen med sin familie i ektemannens hjemland, Japan.
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Meråker, jobbet ved telegrafen, og bestemte seg for å 
dra ut i verden. Hun søkte seg til USA som husbe-
styrer, som det het, for å jobbe hos min far som 
hadde blitt enkemann med tre små barn. Hun 
kom tilbake til Norge etter endt jobboppdrag, 
men etter kort tid ble det frieri og hun flyttet 
igjen, denne gangen for å gifte seg. Det resul-
terte i min tilblivelse... Vi ble boende i USA til 
jeg var 11 år. Da kom jeg til Norge med min 
mor og min søster. Kontrasten fra New York til 
Meråker var stor!

17 år gammel flyttet jeg til Wales, hvor jeg 
gikk på internasjonal videregående skole, 
United World College of the Atlantic, 
en internatskole. Her traff jeg 
japanske Sozaburo. So, som jeg 
sier til daglig, ble jeg kjæreste 
med. Vi har i dag tre voksne 
barn og han jobber som 
nevrokirurg ved St. Olavs 
hospital. Den første og 
kanskje eneste japanske 
legen med autorisasjon  
i Norge?

Veien inn i  
trygdemedisin
Etter videregående 
flyttet jeg til Norge 
for å studere medisin, 
i Bergen. So studerte  
i Japan, vi besøkte 
hverandre to ganger  
i året, og skrev ellers 
brev, i sju år. Dette var 
lenge før internett og 
e-post! Postgangen var  
på over en uke. Telefon 
kostet den gangen 25 
kroner minuttet, så det ble 
det lite av. Forholdet vårt 
tålte adskillelsen. Vi giftet 
oss i august 94. En uke etter 
det flyttet vi til Japan.  
Jeg jobbet på nevrokirur-
gisk avdeling som 
forsker. Vårt første barn, 
Cecilie, ble født der. 

Så ble det Norge, igjen, og turnus i Levanger. So gikk 
fra å være nevrokirurg på et sykehus i Tokyo til å bli 

hjemmeværende pappa som gikk inn for å lære 
seg norsk. Jeg tok distriktsturnus i Grong og 

fortsatte der som allmennlege, totalt i seks 
spennende og varierte år, preget av ustabil 
legedekning. So og jeg var stabiliteten. Jeg 

trivdes med klinikk og med allmennmedisin, 
men So savnet nevrokirurgien, så i 2003 

flyttet vi til Trondheim. Jeg gikk kurset «legen 
i det inkluderende arbeidslivet» og traff der 
tilfeldig Torkild Sitter. Det førte til at jeg ble 
vikar for ham i et år, i en 50 prosent stilling 

på fylkestrygdekontoret. Tanken min 
var bare at en bredere forståelse for 

trygdemedisin kunne komme 
godt med når jeg skulle fort- 
sette med allmennmedisin. 

Men etter det året ville 
jeg  gjerne ha dette  

større perspektivet med 
videre i yrkeslivet. 

 Jeg ønsket ikke å for- 
late trygdemedisinen.  

Som intervjuer  
må jeg ta en liten 
tenkepause for å 

fordøye alle disse 
flyttingene rundt på 

forskjellige konti- 
nenter. Vi ender 

altså opp her,  
i Trondheim.  

Vi kan fortsette 
historien med 

denne byen som 
base. Jeg sier: Der- 

etter har jo det ene tatt 
det andre... Du har også 

vært på smertesenteret?
Karen fortsetter: Jeg 

trengte et sykehusår, og 
hadde alt et samarbeid med 

smertesenteret. Det så ut til å 
være en fin måte å jobbe klinisk 
– og det var det. Det var spesielt 

tiltalende for meg med det 
tverrfaglige teamarbeidet. 

Teamarbeid er det i allmenn-

Fra Japan med kjær lighet – og trygghet 
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medisin også, men ikke på langt nær så sys-
tematisk. Kombinasjonen med en stilling 
klinisk og en stilling i Nav var god – det ga 
mulighet for samarbeid. Det var kort vei fra 
klinikk til forskning. I 2011 startet arbeids-
rettet rehabilitering på Hysnes helsefort. 
Det ble da utlyst en stipendiatstilling. Jeg 
kjente at det var det rette skjæringspunktet 
mellom «mine» fagfelt: Smerte, sammen-
satte symptomlidelser, lettere psykiske li-
delser, arbeid og trygd. Det forskes mye, 
men det har vært for lite trygdeforskning fra 
leger. Det forskes på leger, men ikke av leger. 
Derfor er vår forskning viktig! Og det er 
utrolig gøy å kunne være med på å hjelpe 
kolleger i gang med forskning innen det vi 
nå kaller fagfeltet Arbeid og Helse. Jeg har 
gått fra å være kliniker til å utvide perspek-
tivet gradvis, først tverrfaglig behandling på 
sykehus, så gjennom en bredere Nav-tilnær-
ming på tvers av sektorer, og fra individfo-
kus til det samfunnsmedisinske systemni-
vået.

Systemnivå, skyter jeg inn, da tenker du 
på arbeid med retningslinjer og på arbeid i 
Helsedirektoratet? – Ja, jeg har fått være 
med på utrolig mye spennende utviklings-
arbeid. Det viste seg at den lille nisjen tryg-
demedisin, som jeg havnet inn i nesten ved 
en tilfeldighet, lot seg kombinert med kli-
nisk arbeid, forvaltning, forskning og un-
dervisning. Samlet utgjør det en form for 
kompetanse som har vært etterspurt. Jeg 
har vært med på å utvikle nye retningslin-
jer for medisinstudiet (RETHOS), og deltatt 
i ekspertgruppe for utvikling av pasient-
forløp for pasienter med langvarige og 
sammensatte lidelser. Videre er jeg nå med 
i Helsedirektoratets arbeidsgruppe som bi-
står med å utvikle nye retningslinjer for 
utredning og behandling av langvarig ut-
mattelse inkludert ME/CFS. Ved NTNU har 
jeg ansvar for undervisning i «trygdemedi-
sin, arbeid og helse» for medisinstudenter 
og ved ulike masterstudier. Ikke minst har 

det vært spennende å få bygge opp et eget 
masteremne innen Arbeid og helse. Jeg 
møter studenter og helsepersonell som er 
levende opptatt av framtidens arbeidsliv 
og som ønsker å ha med seg jobbfokus i be-
handlingen de driver med. De vil vite hvor-
dan de kan støtte opp under en pasients 
ønske om å klare å delta i arbeidslivet på 
tross av sykdom. Vi som leger skal også 
klare å holde oss friske i arbeidslivet og stå 
yrkeslivet ut med entusiasme og glede for 
faget vårt. Her er det veldig mye å ta tak i og 
en viktig brikke er å møte utfordringene 
med kunnskap. Jeg leder programområde 
Arbeid og helse ved NTNU, som er en del 
av et større samarbeid mellom Nav, Helse 
Midt-Norge og NTNU. Dette blir en tenke-
tank der kloke hoder møtes for å saumfare 
eksisterende kunnskap, igangsette nye 
prosjekt og fasilitere innovasjon og imple-
mentering av ny kunnskap. Jeg er veldig 
heldig og har fantastiske kolleger i både 
Nav og NTNU. Vi samarbeider godt på 
tvers av organisasjoner. Dette gir arbeids-
glede. Vi ønsker nysgjerrige lesere velkom-
men inn i dette fellesskapet! Det er åpent 
for alle med interesse for fagfeltet «Arbeid 
og helse». 

Anderledeslandet?
Vi må litt tilbake til forskning. Da Karen dis-
puterte, holdt hun prøveforelesningen: «Sick- 
ness absence and marginalization from work 
in Norway – is it really different from other 
Western countries?». Jeg nevner denne spen-
nende tittelen, og vrir med det samtalen over 
på det internasjonale perspektivet. Så hva er 
svaret, Karen, ja eller nei? Er vi anderledes- 
landet? 

Svaret er ja og nei, sier Karen, og ler. Karen 
fortsetter: Jeg kan svare «ja, åpenbart», som 
et enkelt og tabloid svar, men det kjedelige 
og sannere svaret er «Det er umulig å sva-
re!». Vi har høyt sykefravær og samtidig høy 
sysselsetting, det er uomtvistelig. Vi ønsker 
to ting samtidig – å holde sykefraværet nede 
og å skape trygghet for de som er i arbeidsli-
vet. Er du syk og har lav fungering og står i 
jobb må det forventes fravær. Vi kan presse 
ned sykefraværet, men det kan gå ut over 
dem som har marginal fungering i arbeidsli-
vet. Ellers, når det gjelder det kjedelige «jeg 
vet ikke»-svaret: Det er så store forskjeller i 
velferdssystemene og i registering av tryg-
dedata at direkte sammenligning er vanske-
lig. Men jeg kan føye til at i Norge så er det 
veien via helseutfordringer som gir ytelser 
og trygghet – mens rettigheter som arbeids-
ledig eller på sosiale ytelser ofte oppleves 
som dårligere og mindre forutsigbare. Det 
kan føre til et press mot sykeliggjøring. 
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Karen under disputasen i 2019, en studie på effekt av rehabilitering.
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Mange europeiske land har ikke åpnet opp 
for at unge kan gå via midlertidige helse- 
relaterte ytelser (arbeidsavklaringspenger) 
inn i varig uføretrygd. Det gir disse landene 
mindre press mot sykeliggjøring av de unge. 
Når jeg sier det, så mener jeg ikke at helse 
ikke bør vektlegges. Et annet perspektiv er 
at andelen unge som har ytelser fra Nav i 
Norge er lavere nå enn den var da jeg var stu-
dent på 90-tallet. Det skulle man ikke tro 
når man ser overskrifter i avisene.

Incentiver
Karen bøyer seg fram etter en tenkepause. 
Hun setter ord på noe viktig: Ulempen 
med incentiver mot passivitet fra gode vel-
ferdsordninger («disincentive in welfare») 
er at det gir lengre sykefravær. Det må av-
veies mot at det samtidig gir høyere yrkes-
deltagelse også blant de som har langvari-
ge helseplager. Gode velferdsordninger 
synes likevel ikke å gå ut over nasjonaløko-
nomien. Til sjuende og sist: Det blir et poli-
tisk spørsmål, hvor svaret avhenger av 
hvilke verdier vi vektlegger mest. 

Jeg nikker og ønsker å holde samtalen i 
samme globale perspektiv. Jeg sier: Du har 
jo hatt mye internasjonal kontakt, og også 
internasjonale verv, blant annet i EUMASS 
(den internasjonale foreningen for trygde- 
og forsikringsleger). Som trygdemedisiner: 
Hvordan ser Norge ut, sett fra resten av ver-
den?

Karen trekker inn egne erfaringer: Jeg 
husker godt da jeg var barn i USA på 70-tal-
let. Jeg måtte operere mandlene. Vi fikk en 
regning i posten på 800 dollar – det var bare 
for anestesien. Opphold, kirurgi og medisi-
ner kom i tillegg. Regningen var sendt ved 
en feil, vi hadde forsikring. Det ble likevel 
en tankevekker jeg har tatt med meg. Da vi 
fikk Cecilie i Japan i 1996 kostet fødselen 
30 000 kroner. Vi har en enorm trygghet i 
Norge som mangler i store deler av verden. 
Jeg har venner fra USA som lever uten ret-
tigheter vi tar fullstendig for gitt. Våre nær-
meste naboer måtte betale 1,5 millioner i 
dagens kroneverdi fordi bestefar i huset 
måtte på sykehjem. De var egentlig dyrt for-
sikret, men hadde ikke lest «den lille tek-
sten» i vilkårene godt nok. Disse erfaringe-

ne gjør at hjertet mitt banker for tryggheten 
som vårt system gir. Akkurat vi har som fa-
milie vært heldige og friske, men trygghe-
ten betyr noe for oss alle likevel. Sosial ulik-
het rammer voldsomt i et samfunn. I mange 
år underviste jeg om «Veier til velferdssta-
ten» sammen med Steinar Westin. Å være 
med på å forme dette som prosjekt har vært 
inspirerende for meg. Da jeg startet i trygde-
medisin var det nesten bare menn på vei inn 
i pensjon som var aktive. Jeg opplevde det 
som viktig at allmennleger var med i miljø-
et og at jeg tilførte noe som ung, som kvinne 
og som aktiv allmennlege og etter hvert 
smertelege. Jeg opplevde at min stemme ble 
hørt.

Et praktisk fag
La oss snu det på hodet, sier jeg: Kan vi lære 
noe av andre land? – Jeg erfarer at andre 
land ser på oss med undring, hvordan er det 
mulig? De nordiske velferdsordningene 
fungerer – og gir tross gode ordninger, høy 
sysselsetting og yrkesdeltagelse, både for 
kvinner og menn. Når det gjelder trygd, så 
kjenner jeg ikke USA og Japan så godt. 
Gjennom EUMASS kjenner jeg Nederland 
bedre. I EUMASS møtes europeiske kolle-
ger fra flere land for å se på trygdeordninger 
og sammenligne disse. Nederland har to år 
med arbeidsgiveransvar ved sykefravær, 
mens i Norge betaler arbeidsgiver kun for 
de første 16 dagene. Sammenligninger er 
ikke enkelt, dette er svært sammensatt. 
Men; Et så sterkt arbeidsgiveransvar for 
helse er positivt på den måten at arbeidsgi-
ver vil gjøre mye for å holde arbeidsplassen 
trygg og tilrettelegge ved sykdom. På den 
annen side kan det gjøre det utrygt å anset-
te noen med nedsatt helse. Og så vokser det 
fram en forsikringsindustri som skal sikre 
arbeidsgiver. 

Der Norge skiller seg mest ut er likevel 
fastlegeordningen – hvor fastlegen har et 
stort ansvar også trygdemedisinsk. Det er 
krevende for fastlegen, og det er åpenbart 
også sårbart. Fastlegen trenger god støtte 
og opplæring i dette arbeidet, ikke å bli 
gjort til syndebukk. Det viser også at faget 
trygdemedisin trenger å utvikle verktøy 
som er tilgjengelige for fastlegen. ICIT er 
eksempel på et slikt verktøy (2). Et annet er 
enkle hjelpemidler for å beskrive funksjon 
til Nav. Et viktig arbeid har vært å få trygde-
medisin styrket og modernisert som fag i 
medisinerstudiet. Et praktisk fag, et fag 
som også læres på allmennlegekontoret og 
på Nav-kontoret. Et fag hvor man øver på 
sammen å finne gode løsninger i sammen-
satte saker, og også et fag hvor man øver på 
å uttrykke seg skriftlig ved å skrive erklæ-
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Karen har blitt en etterspurt foreleser. Her underviser hun medisinerstudenter ved NTNU.
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ringer. Du blir ikke kirurg uten å ha holdt i 
en skalpell og du blir ikke trygdemedisiner 
uten å ha samarbeidet med Nav. 

Sosialmedisin
Karen fortsetter: – Sosialmedisinen som fag 
har lenge satt søkelys på sosial ulikhet. Her 
er trygdemedisinen vårt viktigste verktøy – 
for å utjevne forskjeller. Sosialmedisinen 
har kanskje hatt en tendens til å rettferdig-
gjøre «trygd som trøst», litt sånn «fordi man 
har hatt det ille fortjener man trygd». Det 
ligger implisitt i dette at vi som hjelpere kan 
gi opp for fort – kan hende er det riktigere å 
tenke motsatt: Vanskelig sosial bakgrunn 
tilsier at individet fortjener ekstra mye støt-
te og samlet innsats for å få til aktivitet og 
arbeid, med større fleksibilitet enn det som 
er vanlig i arbeidslivet. Det samme gjelder i 
behandlingsapparatet som kan gi opp, og 
ikke i stor nok grad ta hensyn til pasientens 
krevende utgangspunkt.

Mens vi snakker sammen, ringer Karen 
sin mor på snart 90 år. Jeg blir vitne til at 
Karen tålmodig forklarer henne at det er 
tirsdag, at det er i dag fysioterapeuten kom-
mer, at hjemmetjenesten kommer innom, 
at det er på lørdag Karen vil komme på be-
søk og ta henne med til frisøren. Etter flere 
gjentagelser må Karen avslutte samtalen. 
Slik er det, kommenterer hun til meg. 
Funksjonstap kan være smertefullt, i alle 
livets faser. Andres funksjonstap, her hos 
min mor, slår inn i mitt liv og legger førin-
ger. Det er en stor glede å kunne være til 
stede for hverandre, på tvers av generasjo-
ner og gjennom livets ulike faser. Nå fun-
derer jeg mye på hvordan vi på systemnivå 
kan legge til rette for smidigere samarbeid 
mellom offentlig tjenester og pårørendes 
innsats. Dette blir nok viktigere og vikti-
gere i årene som kommer med økende opp-
gaver innen eldreomsorgen.   

Ja, slik er livet! Og for oss alle så er vel-
ferdsordningene våre en viktig del av det å 
skape en grad av trygghet i det usikre pro-
sjektet som alle liv er. Karen har som et nytt 
prosjekt å samle poesi, musikk, litteratur og 
kunst som har relevans for trygd og trygde-
medisin. Kanskje kan det på sikt bli til en 
bok, en slags antologi. Vi gir derfor siste or-
det til Karen i form av en oppfordring: Noen 
av leserne av dette intervjuet kjenner kan-
skje til kunstneriske uttrykk hvor trygd er 
et motiv? Del i så fall gjerne dette med en av 
oss, intervjuer eller intervjuet!

REFERANSER
1.	 https://no.wikipedia.org/wiki/Nortraship.
2.	 Utposten nr. 2, 2024: «Fastlegen som kom, så og 

vant».
■ NFLEM@ONLINE.NO

Karen omkranset av kolleger ved avdeling for smerte og sammensatte lidelser  
på St. Olavs hospital, Petter Christian Borchrgrewink og og Astrid Woodhouse.

Karen Hara etterlyser kunst – bilder, litteratur og annet  
– med trygd som motiv. Her ser vi Sven Jørgensen sitt maleri  
Arbeidsløs fra 1888. Det kan sees i Nasjonalmuseet. 

https://no.wikipedia.org/wiki/Nortraship
https://www.utposten.no/article/2024/03/Fastlegen%20som%20kom,%20s%C3%A5%20og%20vant
https://www.utposten.no/article/2024/03/Fastlegen%20som%20kom,%20s%C3%A5%20og%20vant
mailto:nflem%40online.no?subject=
https://www.nasjonalmuseet.no/samlingen/objekt/NG.M.00535
https://www.nasjonalmuseet.no/samlingen/objekt/NG.M.00535
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Nasjonal anbefaling for ut redning og behandling  
av kronisk insomni hos voksne

I 2018 ble en nasjonal anbefaling for utred-
ning og behandling av insomni publisert i 
tidsskriftet SØVN (1). Denne norske anbe-
falingen var i hovedsak basert på den euro-
peiske retningslinjen fra 2017 (2). I 2023 
ble denne europeiske retningslinjen opp-
datert, basert på en systematisk gjennom-
gang av relevante meta-analyser publisert 
fram til mai 2023 (3). 

Mandat og målgruppe
Nasjonalt senter for søvnmedisin nedsatte 
derfor høsten 2024 en arbeidsgruppe for å 
oppdatere den norske anbefalingen. Ar-
beidsgruppen bestod av personer med ulik 
yrkesbakgrunn (allmennlege, psykolog, 
psykiater, ØNH-lege, klinisk nevrofysio-
log, sykepleier), alle med relevant kompe-
tanse innen fagområdet. Vi har i denne 
norske anbefalingen valgt å vektlegge 
funn og resultater fra norske studier. 

Anbefalingen gjelder kronisk insomni 
hos voksne, det vil si fra 18 år og eldre. Mål-
gruppen for anbefalingen er klinikere som 
utreder og behandler pasienter med insom-
ni. Det betyr i hovedsak fastleger, men også 
psykologer, psykiatere, sykehusleger og an-
net helsepersonell som kommer i kontakt 
med pasienter med denne diagnosen. 

Paradigmeskifte
Det har vært et paradigmeskifte innen ut-
redning og behandling av insomni (3). Tid-
ligere delte man sykdommen inn i primær 
(uten kjent årsak) og sekundær insomni. 
Ved sekundær insomni ble behandlingen 
rettet mot den sannsynlige bakenforlig-
gende årsaken, og det ble forventet at søvn-
problemene skulle opphøre når årsaken 
ble behandlet. Vanlige årsaker til sekun-
dær insomni kunne for eksempel være 
psykiske eller somatiske lidelser. Ofte ved-

varer imidlertid insomnisymptomene et-
ter at den antatte årsaken er behandlet el-
ler fjernet. I dag skiller vi derfor ikke 
mellom primær og sekundær insomni. In-
somni er anerkjent som en selvstendig syk-
dom, som krever separat behandling uav-
hengig av andre komorbide plager og syk- 
dommer. Hvis insomnisymptomene sees 
sammen med andre sykdommer, anbefaler 
vi å kalle det komorbid insomni. Ved ko-
morbiditet anbefales behandling av begge 
lidelser samtidig. En pasient med for ek-
sempel insomni og depresjon bør derfor få 
spesifikk behandling av begge lidelser.

Diagnosekriterier
Diagnosen insomni stilles utelukkende ba-
sert på pasientens subjektive opplevelse av 
søvn og dagtidsfunksjon. Tabell 1 viser en 
oversikt over kriteriene for diagnosen kro-
nisk insomni. Symptomene omfatter enten 
innsovningsvansker, mange og lange opp-
våkninger om natten, eller for tidlig opp-
våkning om morgenen, eller en kombina-
sjon av disse. Det foreligger ikke bestemte 
lengder for periodene uten søvn for at diag-
nosen kan stilles. Likevel brukes ofte en så-
kalt 30 minutters grense, hvor følgende 
grenser regnes som tegn på insomni: Inn-
sovningstid på mer enn 30 minutter, opp-
våkninger om natten på mer enn 30 minut-
ter til sammen, oppvåkningstidspunkt om 
morgenen mer enn 30 minutter tidligere 
enn ønsket. For å stille diagnosen, kreves det 
at søvnproblemene gir nedsatt funksjon på 
dagtid. Typiske symptomer på dagtid er 
tretthet, humørsvingninger, redusert yte- el-
ler konsentrasjonsevne, svekket kognitiv 
eller sosial fungering, og økt bekymring 
omkring søvnen. Pasienter med insomni 
har dermed symptomer både natt og dag. 
Pasientene med kronisk insomni er påfal-
lende lite søvnige. Det betyr at de sliter med 

å sovne om dagen, til tross for lite og dårlig 
søvn om natten. Pasientene er typisk hyper-
aktiverte, og sliter med å koble av – uansett 
tidspunkt på døgnet. Kravet for diagnosen 
er plager minst tre dager per uke. Det betyr 
at pasienter med insomni kan ha gode net-
ter innimellom. Ofte opplever pasienter at 
en god natt medfører dårlig søvn natten  
etter, og at dårlige netter kan etterfølges av 

TABELL 1. Diagnosekriterier for kronisk insomni

	• Pasient rapporterer, eller omsorgsgiver 
observerer, en eller flere av følgende:
1.	 Vansker med å sovne
2.	 Vansker med å opprettholde søvnen
3.	 Oppvåkning tidligere enn ønsket
4.	 Motstand mot å gå til sengs på 

passende tidspunkt
5.	 Vansker med å sovne uten hjelp fra 

forelder/omsorgsgiver
	• Pasient rapporterer, eller omsorgsgiver 
observerer, en eller flere av følgende:
1.	 Tretthet/utmattelse
2.	 Svekket oppmerksomhet, konsentra-

sjon eller hukommelse
3.	 Svekket sosial, familie, yrkesmessige 

eller akademisk prestasjon
4.	 Forstyrret humør/irritabilitet
5.	 Dagtidssøvnighet
6.	 Atferdsvansker (hyperaktivitet, 

impulsivitet, aggresjon)
7.	 Nedsatt motivasjon/energi/initiativ
8.	 Tendens til feil/ulykker
9.	 Bekymring eller misnøye rundt 

søvnen
	• Søvnvanskene kan ikke bare forklares 
ut fra reduserte muligheter/betingelser 
for søvn

	• Søvnvanskene og dagtidssymptomene 
opptrer minst tre ganger per uke

	• Søvnvanskene og dagtidssymptomene 
har vart i minst tre måneder

	• Søvn og dagtidssymptomene kan ikke 
utelukkende skyldes andre søvn-, 
medisinske- eller psykiske lidelser eller 
rusmiddelbruk

Søvnvansker er vanlig, spesielt blant pasienter med psykiske lidelser.  
De nasjonale anbefalingene ble oppdatert i 2025 av Nasjonalt senter for søvnmedisin (SOVno).
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netter med bedre søvn. For å stille diagno-
sen kronisk insomni, skal plagene ha vart i 
minst tre måneder. 

Prevalens
Forekomsten av kronisk insomni varierer 
fra land til land. I den europeiske retnings-
linjen vises det til opptil ti prosent prevalens 
blant voksne i Europa (3). Epidemiologiske 
studier fra Norge viser at forekomsten av 
kronisk insomni har økt de siste årene (4, 5). 
I en studie fra 2023, basert på Bergen insom-
niskala, tilfredsstilte 25 prosent av alle voks-
ne kriteriene for kronisk insomni (6). Tilsva-
rende undersøkelser blant pasienter som 
sitter på venterommet hos fastlegen viser en 
forekomst av kronisk insomni på rundt 50 

prosent (7, 8). Det er viktig å understreke at 
diagnosen insomni krever et klinisk inter-
vju, og at slike spørreundersøkelser derfor 
overestimerer forekomsten. Spørreskjemaer 
er dårlige til å skille mellom ulike søvnsyk-
dommer, noe som betyr at pasienter med 
andre søvnsykdommer også kan innfri kri-
teriene for kronisk insomni (9). 

Utredning
Et klinisk intervju ved mistanke om in-
somni bør også inneholde informasjon om 
relevante psykiatriske og somatiske pro-
blemer.

Insomni er en av seks hovedgrupper av 
søvnsykdommer. Før man starter behand-
ling av insomni må man derfor vurdere om 

søvnproblemene kan skyldes restless legs, 
døgnrytmelidelser, søvnapné, hypersom-
nier eller parasomnier. Spørreskjemaer 
som Bergen insomniskala (BIS) (TABELL 2) 
kan være et nyttig utgangspunkt for en fo-
kusert samtale om insomni. Skalaen gir 
informasjon om hyppighet av lang innsov-
ningstid, nattlige oppvåkinger, tidlig mor-
genoppvåkning og dagtidssymptomer, og 
skalaen kommer med norske normer. Det 
er viktig å presisere at insomnipasienter 
typisk er slitne på dagtid og ikke søvnige. 
Tidligere behandlingserfaringer og varig-
het bør også adresseres.

Kartlegging av arbeidstid og eventuelt 
skiftarbeid bør foretas hos alle pasienter 
som rapporterer søvnvansker. Selv om det 
i utgangspunktet er klare somatiske eller 

Forekomsten av kronisk insomni har økt de siste årene. ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES / TERO VESALAINEN
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psykiske forklaringer til insomnisympto-
mene kan pasienten ofte havne i en ond 
sirkel hvor insomnien begynner å leve sitt 
eget liv, med engstelse over dårlig søvn, 
grubling, økt fokus på søvn og anspenthet. 
Forsøk på å mestre søvnvanskene med 
f.eks. alkohol eller koffein kan også bidra 
til å opprettholde problemet. Man bør der-
for aktivt kartlegge tankemønstre, bruk og 
tidspunkt for medikasjon og andre stoffer 
som alkohol, koffein, nikotin og illegale 
stoffer som kan påvirke søvnen. Spesielt er 
det viktig med en grundig kartlegging av 
bruken av sovemidler.

Psykiske lidelser, spesielt angst, depre-
sjon, bipolare lidelser og psykoselidelser er 
sterkt knyttet til både insomni, døgnryt-
meforstyrrelser og andre søvnlidelser. Pasi-
enter med insomni lider ofte av komorbide 
psykiske lidelser som de sjelden rapporte-
rer spontant. Derfor bør psykiske lidelser 
kartlegges spesielt hos pasienter med in-
somni og andre søvnlidelser.

Ved depresjon er komorbid insomni nes-
ten regelen, og pasienter med insomni er 
mer enn fire ganger mer utsatte for å utvi-
kle en depresjon senere. 

Søvnproblemer er en modifiserbar risiko-
faktor ved flere somatiske lidelser. Ved hjer-
teinfarkt øker insomnisymptomer risikoen 
for nye hjertehendelser med om lag 50 pro-
sent (10). Ved komorbid obstruktiv søvnap-
né og insomni, såkalt COMISA, øker risiko-
en for død med 47–71 prosent sammenliknet 
med å ikke ha noen av lidelsene (11). Hele 
30–50 prosent av pasienter med obstruktiv 
søvnapné rapporterer insomnisymptomer, 
mens 30–40 prosent av insomnipasienter 
oppfyller diagnosekriteriene for obstruktiv 
søvnapné (11). Det er spesielt viktig å tenke 
på denne komorbiditeten hos pasienter 
med insomni som beskriver søvnighet. 

Somatiske lidelser kan også bidra direkte 
til utviklingen av insomni. På klinisk indi-

kasjon kan supplerende utredning med bio-
kjemi (for eksempel stoffskifte, jernlagre, 
elektrolytter, organstatus), billeddiagnos-
tikk (for eksempel hjernepatologi) eller fo-
kusert klinisk undersøkelse være nyttig hos 
pasienter med søvnproblemer. 

Etter en initial samtale om søvn, faktorer 
som påvirker søvn og komorbiditet, anbe-
faler vi utredning med søvndagbok i én til 
to uker. Søvndagbøker skal fylles ut basert 
på pasientens subjektive opplevelse av tid 
og søvnkvalitet, ikke data innhentet fra 
smartklokker eller sensorer. En samtale 
omkring dette er svært viktig for å unngå 
at selve søvndagbok-registreringen forver-
rer søvnen. På hjemmesidene til Nasjonalt 
senter for søvnmedisin (www.sovno.no) 
kan man gratis laste ned søvndagbok. Akti-
grafi sammen med søvndagbok kan være 
nyttig spesielt ved mistanke om døgnryt-
melidelser, men aktigrafi alene anbefales 
ikke ved utredning eller behandling av in-
somni. Det er ikke evidens for å anbefale 
smartklokker til utredning. Slike klokker 
er ikke medisinsk godkjent utstyr.

Behandling
Etter gjennomgang av søvndagboken, vil det 
være naturlig å gjennomgå aktuelle behand-
lingsvalg. Det finnes flere kommunikasjons-
teknikker som er vist å bedre behandlingset-
terlevelse, slik som «motiverende intervju», 
«samvalg» og «fire gode vaner» (12, 13). 

Ikke-medikamentell behandling  
av insomni (kognitiv atferdsterapi  
for insomni – CBTi)
Standard ikke-medikamentell behandling 
ved kronisk insomni er kognitiv atferdstera-
pi for insomni (CBTi, Cognitive Behavioural 
Therapy for insomnia). Vår anbefaling er at 
CBTi skal gis før annen behandling for- 

søkes (3). Tradisjonelt består CBTi av fem  
behandlingskomponenter (søvnrestriksjon, 
stimuluskontroll, kognitive teknikker, søvn- 
hygiene, og avspenningsteknikker). Søvn-
restriksjon og stimuluskontroll regnes som 
de mest effektive av disse (3), og innebærer 
en atferdsendring og omtales derfor som at-
ferdskomponentene. Ved gjennomføring av 
CBTi bør minst én av atferdskomponentene 
inngå. Det er viktig at rasjonalet for atferds-
endringen forklares for pasienten. Behand-
lingen må gjennomføres konsistent og over 
tid for å gi effekt. Vi anbefaler å følge behand-
lingen i minst seks til åtte uker. Atferdskom-
ponentene innebærer endring av vaner. Det-
te er ofte tyngst i starten, før det blir lettere. 
Økt søvnbehov er en ønsket effekt, og dette 
bør anerkjennes for pasienten før oppstart 
(men ikke overdrives), og oppleves ulikt fra 
pasient til pasient. Man kan i tillegg gi en-
keltelementer som skissert nedenfor hvis 
man ikke kommer i mål med atferdskompo-
nentene.

Søvnrestriksjon er en metode der man 
øker søvnbehovet med rask bedring av søv-
neffektivitet som mål. Etter å ha ført søvn-
dagbok i en uke før behandling, instrueres 
pasienten til ikke å tilbringe mer tid i sen-
gen kommende uke enn det man sov før 
behandlingsstart, men likevel ikke kortere 
enn fem timer. Det føres fortløpende søvn-
dagbok og dersom søvneffektiviteten (tid 
sovet/tid i seng x 100 prosent) etter en be-
handlingsuke er kommet opp i 80–85 pro-
sent eller mer, økes tillatt tid for opphold i 
seng med 15–20 minutter kommende uke. 
Siden tidspunktet for når man skal stå opp 
ligger fast, er det tidspunktet for leggetid 
som i praksis justeres. Hver uke gjennom-
gås søvndagbok, og tid for opphold i sen-
gen blir eventuelt justert. Ofte vil man 
komme i mål med denne intervensjonen 
alene, og vi anbefaler derfor å begynne be-
handlingen av kronisk insomni med søvn-
restriksjon.

Stimuluskontroll har som formål å avlære 
negativ betinging (uro, bekymring, våken-
het) til seng/soverom og på nytt lære å as-
sosiere soverommet med søvn. Metoden 
består av seks spesifikke anbefalinger: 
➊	Ikke gå til sengs før man er søvnig
➋	Ikke bruk sengen til annet enn sex eller 

søvn
➌	Om man ikke sovner raskt (i løpet av 

15–20 minutter), stå opp av sengen og gå 
inn i et annet rom. Gå til sengs igjen når 
man er søvnig,

➍	Gjenta det som står i punkt 3 så mange 
ganger som nødvendig i løpet av natten, 

➎	Ikke sov om dagen
➏	Stå opp til et fast tidspunkt hver dag, 

uansett hvor mye man har sovet. 

1. I løpet av de siste tre månedene, hvor mange dager per uke har du 
brukt mer enn 30 minutter for å sovne etter at lysene ble slukket? 0   1   2   3   4   5   6   7  

2. I løpet av de siste tre månedene, hvor mange dager per uke har du 
vært våken mer enn 30 minutter innimellom søvnen? 0   1   2   3   4   5   6   7   

3. I løpet av de siste tre månedene, hvor mange dager per uke har du 
våknet mer enn 30 minutter tidligere enn du har ønsket uten å få 
sove igjen?

0   1   2   3   4   5   6   7   

4. I løpet av de siste tre månedene, hvor mange dager per uke har du 
følt deg for lite uthvilt etter å ha sovet? 0   1   2   3   4   5   6   7   

5. I løpet av de siste tre månedene, hvor mange dage per uke har du 
vært så søvnig/trett at det har gått ut over skole/jobb eller 
privatlivet?

0   1   2   3   4   5   6   7   

6. I løpet av de siste tre månedene, hvor mange dager pr. uke har du 
vært misfornøyd med søvnen din? 0   1   2   3   4   5   6   7   

TABELL 2. Bergen insomniskala

http://www.sovno.no
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Kognitive teknikker innebærer identifisering 
og endring av uhensiktsmessige antakel-
ser/automatiske tanker om søvn som ofte 
skaper bekymring og eksessivt søvnfokus. 
Identifisering av slike antakelser kan frem-
mes ved bruk av f.eks. «3-kolonne skjema» 
der pasienten i kolonne 1 registrerer utlø-
sende situasjon (f.eks. ligget lenge uten å få 
sove), i kolonne 2 nedtegnes negative auto-
matiske tanker («morgendagen blir en ka-
tastrofe»), mens man i kolonne 3 søker å 
finne alternative og mer hensiktsmessige 
kognisjoner («har fått gjort mye selv om 
jeg har sovet lite»), som erstatning for dem 
i kolonne 2. Uhensiktsmessige kognisjo-
ner kan også utfordres gjennom atferdsek-
sperimenter tilpasset den enkelte pasient 
(f.eks. undersøke effekten av høneblunder 
på dagtid på dagtidsfungering og natte-
søvn ved å ha en uke med og en uke uten 
høneblunder). 

Ofte vil atferdsendring (søvnrestriksjon 
og stimuluskontroll) i seg selv føre til end-
ring av kognisjoner.

Søvnhygiene/psykoedukasjon omfatter grunn- 
leggende råd om atferd som fremmer søvn, 
og informasjon om søvnens funksjon og re-
gulering. Gitt som enkeltstående interven-
sjon har dette ingen dokumentert effekt i å 
forbedre søvn ved kronisk insomni (3), men 
kan gis for å unngå uhensiktsmessig atferd 
mens man gjennomfører atferdskomponen-
tene.

Søvnhygiene/psykoedukasjon omfatter 
blant annet å ha faste tider man står opp, 
ikke sove på dagtid, unngå koffein på et-
termiddag/kveld, ikke bruke alkohol som 
sovemiddel, trene på ettermiddag og ta et 
varmt karbad av 30 minutters varighet to 
timer før sengetid. Andre, dog mindre 
godt empirisk forankrete råd, er å spise 
litt én til to timer før man legger seg, ikke 
ha klokke synlig på soverommet, og å re-

dusere nikotinbruken om kvelden. Sove-
rommet bør være godt ventilert, stille, 
mørkt og normalt temperert. Sterk aktive-
ring (både intellektuelt, emosjonelt og fy-
sisk) om kvelden bør unngås. De siste ti-
mene før sengetid bør bruk av elektroniske 
medier reduseres og sterk lyseksponering 
bør unngås (bruk evt. solbriller/blålys-
blokkere). I sengen frarådes bruk av elek-
troniske enheter. Psykoedukasjon inne-
bærer også informasjon om søvnens 
viktige funksjoner, samt om hvordan søv-
nen er regulert. 

Avspenningsteknikker rommer et bredt 
spekter av metoder (som muskulær avspen-
ning, autogen trening, meditasjon etc.) som 
har som formål å redusere aktivering. En 
oversikt over noen slike metoder finnes her: 
https://helse-bergen.no/nasjonal-kompe-
tansetjeneste-for-sovnsykdommer-sovno/
avslapningsovelser. Pasienten bør trene på 
avspenningsmetoden(e) på dagtid og oppnå 
mestring av disse før disse brukes før inn-
sovning eller ved langvarige oppvåkninger. 
Avspenningsteknikker bør ikke gis som en-
keltstående intervensjon, men kan inngå i 
en multikomponent CBTi.

Bivirkninger av CBTi
En meta-analyse fant ikke systematiske bi-
virkninger ved CBTi, men det er stor varia-
sjon i studiene (14). Vår erfaring er at gjen-
nomføring av atferdskomponentene vil 
kunne gi økt søvnighet første tiden. Dette 
er tilsiktet, men kan være ubehagelig. Når 
man blir søvnig kan man oppleve hjerne-
tåke, uvelhetsfølelse, svimmelhet, hodepi-
ne og slite med å holde seg våken i mono-
tone aktiviteter. Dersom pasienten har 
arbeid eller andre typer oppgaver som kre-
ver stor årvåkenhet, bør man være opp-
merksom på at CBTi kan gi funksjonssvek-

kelser. Dette kan være spesielt viktig ved 
komorbid insomni, som f.eks. hvis pasien-
ten også har søvnapné.  

Varighet og effekt av CBTi
Vanligvis administreres CBTi over 4-8 indi-
viduelle terapitimer, men kan også gis som 
selvhjelp, over telefon, internett og i grup-
peformat. En norsk behandlingsstudie vis-
te at CBTi virket bedre enn sovemedisin 
(15). Ellers er både korttids- og langtidsef-
fekten godt dokumentert i meta-analyser, 
også ved insomni som er komorbid med 
andre tilstander (3, 16). En del komorbide 
tilstander vil bedres ved CBTi. For pasien-
ter som ønsker å slutte med hypnotika an-
befales en nedtrappingsplan i kombina-
sjon med CBTi (17). Vi anbefaler at CBTi 
startes opp mens pasienten fortsetter med 
uendret medikasjon. På den måten vil bed-
re søvn kunne tilskrives CBTi, og ikke end-
ringer i sovemedisindosen. Klinisk erfa-
ring tilsier at nedtrapping av sovemedisiner 
går lettere når effekten av CBTi inntrer. 

Andre ikke-medikamentelle tiltak
Ved kronisk insomni er «mindfulness»-in-
tervensjoner dårligere dokumentert enn 
CBTi og ser ikke ut til å gi tilsvarende gode 
effekter på alle søvnparametere (18). Det 
samme gjelder akupunktur (19). Det finnes 
foreløpig dårlig dokumentasjon for andre 
ikke-medikamentelle intervensjoner som 
f.eks. musikkterapi (3). Lysterapi vil normalt 
ikke være aktuelt ved kronisk insomni, men 
er typisk indisert ved døgnrytmelidelser (20). 

Medikamentell behandling av insomni
Medikamentell behandling benyttes i dag 
ved både akutt og kronisk insomni. For 

ANBEFALINGER VED BEHANDLING AV KRONISK INSOMNI HOS VOKSNE
1.	 CBTi anbefales som førstevalg ved kronisk insomni hos voksne, 

uavhengig av komorbiditet (samtidig psykiske og somatiske sykdom-
mer).

2.	 CBTi kan gis som individuell terapi, gruppeterapi, digital behandling  
og selvhjelpsbehandling (bok, internett).

3.	 De mest effektive komponentene i CBTi er søvnrestriksjon og stimulus-
kontroll. 

4.	 Ved kronisk insomni frarådes medikamentell behandling på grunn av 
dårlig evidens på langtidseffekter samt potensielle bivirkninger. 

5.	 Medikamentell behandling av insomni kan forsøkes hvis CBTi ikke har 
tilstrekkelig effekt. 

6.	 Ved kortvarig medikamentell behandling (inntil fire uker) har benzodia-
zepinliknende hypnotika (zopiklon, zolpidem) best dokumentert effekt. 
Ved langtidsbruk er det risiko for toleranse og avhengighet, noe som 
reduseres ved intermitterende dosering. I noen tilfeller er langtidsbruk

	  (daglig, men fortrinnsvis intermitterende bruk) aktuelt, men fordeler  
og ulemper bør vurderes individuelt. 

  7.	 Melatoninpreparater (depot-melatonin) kan forsøkes, spesielt  
for pasienter over 55 år, men evidensen på effekt er beskjeden.  
Ikke vanedannende.

  8.	 Sederende antidepressiver (mianserin, mirtazepin, trimipramin)  
er mest aktuelle ved komorbid psykisk lidelse. Risiko for bivirkninger. 
Ikke vanedannende.

  9.	 Sederende antihistaminer (doksylamin, alimemazin) kan forsøkes, 
men evidensen på effekt er beskjeden. Ikke vanedannende. 

10.	 Sederende antipsykotika (kvetiapin, olanzapin, levomepromazin) er kun 
aktuelle ved samtidig psykotiske eller bipolare symptomer. Risiko for 
alvorlige korttids- og langtidsbivirkninger. Ikke vanedannende.

11.	 Ved komorbiditet: klinisk skjønn bør avgjøre om insomni eller komorbid 
lidelse skal behandles først, eller om man starter behandling samtidig.

SØVNBEHANDLING
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voksne i alle aldre vil CBTi alltid være før-
stevalg ved kronisk insomni. For akutte 
søvnvansker vil medikamentell behand-
ling med hypnotika kunne være trygt og 
effektivt. Medikamentell behandling er 
imidlertid ikke anbefalt utover en måneds 
bruk, da effekten av hypnotika taper seg 
raskt, og det er høy risiko for avhengighet 
og potensielle bivirkninger (3). 

Medikamentell behandling kan tilbys 
dersom CBTi ikke har effekt (3). Tilgjengeli-
ge preparater inkluderer benzodiazepiner, 
benzodiazepinliknende preparater, sede-
rende antidepressiva, antipsykotika, anti-
histaminer, melatonin og naturpreparater.  
I Norge deles hypnotika inn i tre hoved-
grupper; benzodiazepiner (nitrazepam, mi-
dazolam), benzodiazepinliknende prepara-
ter (zopiklone, zolpidem) og melatonin- 
preparater. De andre medikamentgruppene 
brukes spesielt ved komorbide lidelser. Valg 
av preparat vil være symptomavhengig, da 
noen preparater er best egnet mot innsov-
ningsvansker, mens andre er bedre på å opp-
rettholde søvn. 

Benzodiazepinliknende hypnotika: Effekten 
på søvn er relativt lik mellom benzodiazepi-
ner og benzodiazepinliknende hypnotika. I 
Norge brukes mest benzodiazepinliknende 
preparater, hovedsakelig fordi benzodia-
zepiner er assosiert med mer bivirkninger 
og ulemper som hangover, toleranse, av-
hengighet og misbruk, seponeringsvansker, 
hukommelsesproblemer, falltendens og 
mer forstyrrelser av søvnstadiene enn ben-
zodiazepinliknende preparater. Benzodia-
zepinene virker også anxiolytisk og muskel-
relakserende og har alle lengre halveringstid 
og mer residualeffekter enn de benzodia-
zepinlignende preparatene. Seponeringsin-
somni, det vil si forverring av insomnien 
ved seponering, kan oppstå etter noen ukers 
behandling og sees oftere ved bruk av hyp-
notika med kort halveringstid. Den euro-
peiske retningslinjen har gjennomgått ak-
tuelle meta-analyser som oppsummert 
viser at både benzodiazepiner og benzodia-
zepinliknende preparater er effektive ved 
kortvarig behandling (inntil fire uker) av 
insomni, men at det er høy risiko for tole-
ranse og avhengighet, noe som kan reduse-
res ved intermitterende dosering (3). Daglig 
bruk over lang tid frarådes, men det er lite 
sannsynlig at toleranse utvikles ved kort-
tidsbehandling (under  to til tre uker). En 
kvalitativ studie blant norske fastleger tar 
til orde for at noen pasienter bør kunne stå 
på langtidsbehandling med hypnotika, så 
lenge effekten er god og dosen holdes lav 
(21). Fastlegene var opptatt av samvalg og 
personsentrert praksis. Vi støtter en slik til-
nærming, men mener det er viktig å avklare 

om pasienten faktisk sover godt på slik be-
handling. En ukes søvndagbok kan avklare 
det. Det er uvanlig at pasienter som bruker 
hypnotika daglig over lang tid sover nor-
malt. 

Melatonin er nå fritt tilgjengelig i de fleste 
europeiske land, og kan også foreskrives av 
leger som et behandlingsalternativ for pasi-
enter med insomni. Den dokumenterte ef-
fekten av melatonin er imidlertid beskjeden 
og motstridende, og inkluderer studier på 
både vanlig (hurtigvirkende) og depot-me-
latonin. Vanlig melatonin anbefales ikke i 
den europeiske retningslinjen for kronisk 
insomni, med unntak av om det er døgnryt-
mefaktorer involvert (3). Melatonin i depot-
form er vist å ha gunstig effekt på insomni 
hos pasienter over 55 år, og kan være et før-
stevalg ved medikamentell behandling for 
pasienter over 55 år. Men dokumentasjon 
foreligger kun på subjektive mål. Ved bruk 
av melatonin i depotform frisettes melato-
nin langsomt i løpet av natten. Det er imid-
lertid viktig å være observant på at melato-
nin er produsert av svært forskjellige kilder 
og kan kjøpes uten resept på butikk, apotek 
og over internett. Det er grunn til å tro at det 
er betydelige variasjoner i farmakologisk 
kvalitet. Vi oppfordrer derfor til forsiktighet 
og foreslår at pasienter kun bør skaffe mela-
tonin gjennom lisensierte apotek eller for-
trinnsvis på resept.

Andre preparater: I klinikken benyttes 
ofte andre preparater enn hypnotika for in-
somni, fordi disse preparatene ikke er va-
nedannende. Bruk av slike preparater er 
særlig aktuell ved komorbide lidelser. Ek-
sempler på preparater som brukes i Norge 
er sederende antidepressiva (mianserin, 
mirtazepin, trimipramin) ved komorbid 
depresjon, antipsykotika (kvetiapin, olan-
zapin, levomepromazin) ved komorbide 
psykotiske og/eller bipolare symptomer, 
og antihistaminer (doksylamin, alimema-
zin) ved komorbid allergi/kløe. Dokumen-
tasjonen på effekten av disse preparatene 
rapporteres som mangelfull og med stor 
risiko for både korttids- og langtidsbivirk-
ninger (2). Fordelene er effekten på den ko-
morbide lidelsen, samt at disse preparate-
ne ikke er vanedannende. Vi vil likevel 
ikke anbefale bruk av antidepressiva, anti-
psykotika eller antihistaminer for kronisk 
insomni, hvis det ikke foreligger spesifikke 
grunner til det (komorbid insomni). Vi er 
spesielt bekymret for og negativ til den 
økte bruken av antipsykotiske preparater 
ved insomni. 

Antidepressiva  brukt kausalt i depre-
sjonsbehandling vil ha effekt på ledsagen-
de søvnvansker. Den sederende effekten av 
en liten tilleggsdose mianserin, mirtazapin 

eller trimipramin  kan utnyttes i behand-
ling av søvnvansker ved depresjoner hvor 
pasienten har problemer med innsovning 
og med å vedlikeholde søvnen. Preparate-
ne bør ikke doseres så høyt at pasienten får 
hangover, og vi foreslår å starte med f.eks. 
2,5-10 mg mianserin.

Førstegenerasjons antihistaminer  (f.eks. 
alimemazin) har begrenset dokumenta-
sjon som hypnotika, og residualeffekter 
sees ofte neste dag (22). Fordelen er at de 
ikke fører til misbruk.  Hos eldre frarådes 
slike medikamenter på grunn av risikoen 
for bivirkninger, bl.a. nedsatt kognitiv 
funksjon.  Et nyere antihistamin (doksyla-
min) er godkjent til bruk for kortvarig in-
somni hos voksne > 18 år. Dette preparatet 
ser ut til å være bedre egnet enn de «gam-
le» antihistaminene.

Levomepromazin og andre høydoseanti-
psykotika bør unngås. Kvetiapin brukes i 
dag i økende grad mot insomniplager, men 
dette frarådes (23). Antipsykotika bør ikke 
anvendes i behandling av insomni uten at 
det foreligger agiterte psykoser eller hypo-
manier/manier, og de bør uansett ikke do-
seres så høyt at de gir dagtretthet.

Naturpreparater: Det finnes en rekke na-
turpreparater (f.eks. valeriana) som brukes 
for insomni. Samlet sett er dokumentasjo-
nen av effekten av naturpreparater svak og 
av dårlig kvalitet, og vi anbefaler derfor 
ikke slike (3).

Manglende effekt av behandling
I enkelte tilfeller responderer insomnipasi-
enter hverken på ikke-medikamentell eller 
medikamentell behandling. I slike tilfeller 
anbefaler de europeiske retningslinjene se-
kundærutredning med polysomnografi (3). 
Polysomnografi kan avdekke andre søvn-
sykdommer som f.eks. periodiske beinbeve-
gelser under søvn eller søvnapné, og kan 
også vise om det er en stor diskrepans mel-
lom de objektive søvnmålene og pasientens 
subjektive opplevelse av søvnen. Studier 
med polysomnografi viser at personer med 
insomni har signifikant redusert søvnleng-
de, forlenget innsovning og økt antall natt-
lige oppvåkninger og våkentid i løpet av 
natten sammenlignet med folk som sover 
godt (24). Vi støtter en slik tilnærming, men 
vil presisere at indikasjon for polysomno-
grafi hos pasienter uten tegn til komorbide 
søvnsykdommer, bør gjelde pasienter som 
har forsøkt CBTi over flere uker uten effekt.

Konsekvenser av insomni
Det finnes god dokumentasjon for at in-
somni utgjør en betydelig risikofaktor for 
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utvikling av psykiske lidelser. Personer 
med kronisk insomni har en klart forhøyet 
risiko for å få forverret/utvikle depresjon, 
angstlidelser, alkoholmisbruk og psykose 
(25, 26). Tilsvarende er funnet i norske stu-
dier, som også har vist at sammenhengen 
trolig er bidireksjonal. Det er i tillegg vist 
at insomni henger sammen med økt risiko 
for suicidale tanker og selvmordsforsøk 
(27). Ubehandlet insomni ser også ut til å 
øke risikoen for å utvikle PTSD i etterkant 
av traumatiske opplevelser (28). 

Insomni henger sammen med dårlig fy-
sisk helse. Flere meta-analyser viser at in-
somnisymptomer er en risikofaktor for kar-
diovaskulære sykdommer (29–31), noe som 
også er funnet i norske studier (32, 33). 
Norsk forskning har i tillegg vist at insomni 
henger sammen med utvikling av en rekke 
muskel- og skjelettlidelser (34), samt med 
lavere smerteterskel (35). Selv om mekanis-
mene ennå ikke er klarlagt, viser flere stu-
dier fra Norge og andre europeiske land at 
insomni øker risikoen for mortalitet, også 
etter å ha tatt høyde for komorbiditet og an-
dre kjente risikofaktorer (36). Nyere under-
søkelser dokumenterer også prospektive 
sammenhenger mellom insomnisympto-
mer og høyt kolesterol og Alzheimers syk-
dom (37). Det er viktig å understreke at disse 
sammenhengene stort sett er basert på in-
somnisymptomer, og ikke nødvendigvis di-
agnosen kronisk insomni.

Når det gjelder samfunnsøkonomiske 
konsekvenser, viser en rekke norske un-
dersøkelser at insomni øker risikoen for 
både kort- og langtidssykefravær, og per-
manent frafall fra arbeidslivet. En norsk 
studie har vist at behandling av insomni 
ser ut til å kunne forbedre fungering i ar-
beidslivet (38). De årlige totale samfunnsø-
konomiske kostnadene knyttet til insomni 
er betydelige, og i en studie fra Australia 
med 25,5 millioner mennesker, ble disse 
estimert til 13,3 milliarder dollar årlig (39). 

Veien videre
Til tross for internasjonal konsensus om at 
CBTi bør være førstevalget ved behandling 
av insomni (3), gjenstår store utfordringer 
med å gjøre terapien tilgjengelig i stor skala. 
Dessverre benyttes CBTi fortsatt sjelden i 
ordinær klinisk praksis, og den utstrakte 
bruken av medikamentell behandling sam-
svarer ikke med evidensbaserte anbefalin-
ger. Siden få pasienter både i Norge og ellers 
i Europa i dag har mulighet til å motta CBTi 
i tradisjonell individuell behandling, vil ar-
beidet for videre implementering av CBTi 
derfor være en av de største utfordringene vi 
har for denne lidelsen fremover (40). De se-

nere årene har kommunale frisklivssentra-
ler og «Rask psykisk helsehjelp» tilbudt be-
handling for insomni. 

I tillegg bør ulike formater av denne be-
handlingen vurderes for å nå flere pasien-
ter. Norsk forskning har vist at ulike for-
mer for selvhjelpsbehandling, både i form 
av bok (41) og internettbasert behandling 
(42) fungerer, men ikke like godt som an-
sikt-til-ansikt CBTi (43). Gruppeterapi vil 
også kunne øke tilgjengeligheten av CBTi. 
Likevel vil en betydelig andel ha behov for 
individuell behandling. 

I Norge bør universiteter, høyskoler og 
profesjonsforeninger samarbeide bedre for 
å sikre/øke kunnskapsnivået hos våre kom-
mende psykologer og leger. I tillegg bør også 
annet helsepersonell skoleres (for eksempel 
sykepleiere) med tanke på å øke tilgjenge-
ligheten av CBTi. I dag er opplæringen av 
helsepersonell fragmentert og lite systema-
tisk.

Årlig avholdes det en rekke kurs innen 
søvnmedisin i Norge (se oversikt over nye 
søvnkurs på www.sovno.no), og det er do-
kumentert at leger, psykologer og annet 
helsepersonell øker kunnskapen om søvn 
ved å delta på slike kurs (44, 45). 

Denne nasjonale anbefalingen for utred-
ning og behandling av kronisk insomni hos 
voksne vil forhåpentlig være et viktig hjelpe-
middel for klinikere. Den er imidlertid kun 
et første steg på veien videre. Samordnet inn-
sats fra flere hold, både pasienter, brukeror-
ganisasjoner, beslutningstakere, utdannings-
institusjoner og fagfolk, vil være nødvendig 
for å sikre at denne evidensbaserte anbefalin-
gen implementeres i klinisk praksis for å 
sikre at pasienter med kronisk insomni får 
best mulig utredning og behandling.
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ENSTILAR® «LEO»
Middel mot psoriasis. D3-vitaminanalog + gruppe III-kortikosteroid (sterke).
SKUM: 1 g inneh.: Kalsipotriol 50 μg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat), flytende parafi n, 
polyoksypropylenstearyleter, hvit vaselin, butylhydroksytoluen (E 321), helracemisk α-tokoferol, butan, dimetyleter. Indikasjoner:
Voksne: Lokal behandling av psoriasis vulgaris. Dosering: Voksne: Påføres affi serte områder 1 gang daglig. Anbefalt 
behandlingsperiode er 4 uker. Maks. daglig dose er 15 g som tilsv. mengden dispenseren avgir dersom den trykkes helt ned i ca. 1 
minutt. 2-sekunders nedtrykking avgir ca. 0,5 g. 0,5 g er nok til å dekke et område tilsv. en håndflate hos voksne. Beholderen skal 
vare i minst 4 dager. Behandlet område skal ikke utgjøre >30% av kroppens overflate. Ved bruk på hodebunnen sprayes skummet 
direkte på håndflaten, og påføres deretter de berørte områdene med fi ngertuppene. Vedlikeholdsbehandling: Pasienter som har 
respondert etter 4-ukers behandling med Enstilar én gang daglig, er egnede kandidater for langsiktig vedlikeholdsbehandling. 
Enstilar skal påføres to ganger ukentlig på to ikke-påfølgende dager på områder som tidligere har vært affi sert av psoriasis vulgaris. 
Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, startes på nytt. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig 
nedsatt lever-/nyrefunksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Langsiktig 
vedlikeholdsbehandling. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ved erytrodermisk- og pustuløs psoriasis. 
Pga. innholdet av kalsipotriol er preparatet kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga. innholdet av 
kortikosteroid er preparatet kontraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner 
i huden, infeksjoner forårsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofi sk 
hud, atrofi sk striae, skjørhet av hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsår og skader. Forsiktighetsregler:
Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, som f.eks. binyrebarksuppresjon eller nedsatt 
glykemisk kontroll ved diabetes mellitus, kan også forekomme ved lokal kortikosteroidbehandling pga. systemisk absorpsjon. 
Påføring under okklusjon, på store områder skadet hud, på slimhinner eller i hudfolder bør unngås, pga. økt systemisk absorpsjon 
av kortikosteroider. Synsforstyrrelser: kan forekomme ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer 
som tåkesyn/andre synforstyrrelser, skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. 
Hyperkalsemi: Kan forekomme, men risikoen er minimal dersom maks. daglig dose (15 g) ikke overskrides. Serumkalsium 
normaliseres når behandlingen seponeres. Bør ikke brukes på ansikt og genitalier da huden i disse områdene er svært følsom 
for kortikosteroider. Samtidig behandling med andre steroider på samme behandlingsoverflate bør unngås. Pasienten må 
instrueres i korrekt bruk for å unngå applikasjon og utilsiktet overføring på ansikt, munn og øyne. Hendene må vaskes etter 
hver påføring for å unngå utilsiktet overføring til disse områdene samt utilsiktet absorbering av legemiddel på hendene. Om 
lesjonene blir sekundærinfi sert, bør antimikrobiell behandling gis. Behandling med kortikosteroider bør imidlertid seponeres om 
infeksjonen forverres. Ved psoriasisbehandling med lokale kortikosteroider kan det være en risiko for utvikling av «rebound»-effekt 
ved seponering. Pasienten bør følges opp etter avsluttet behandling. Det er økt risiko for lokale og systemiske bivirkninger ved 
langtidsbehandling. Behandlingen bør seponeres hvis bivirkninger oppstår som følge av lang tids bruk. Unngå overdreven bruk 
av naturlig eller kunstig sollys. Kombinasjonen lokal kalsipotriolbehandling og UV-lys bør kun benyttes hvis lege og pasient anser 
fordelen større enn potensiell risiko. Ingen erfaring med bruk ved guttat psoriasis. Inneholder butylhydroksytoluen, som kan gi 
lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt) eller irritasjon av øyne og slimhinner. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Utilstrekkelige data på bruk hos gravide. Bør kun brukes under graviditet når fordel oppveier risiko. Amming: Betametason går 
over i morsmelk, men risiko for bivirkninger hos barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Ingen data på over-gang 
av kalsipotriol til morsmelk. Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til ammende. Bør ikke brukes på brystene under amming. 
Fertilitet: Det er ingen data på fertilitet hos mennesker. Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Depigmentering i 
huden. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksiøse: Follikulitt. Stoffskifte/ernæring: Hyperkalsemi (mild). Øvrige: «Rebound»-
effekt, pruritus på applikasjonsstedet,  irritasjon på applikasjonsstedet, smerte på administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: Øye: 
Tåkesyn. Hud: Endringer i hårfarge (forbigående). Følgende bivirkninger anses relatert til de farmakologiske grupper for hhv. 
kalsipotriol og betametason: Kalsipotriol: Reaksjoner på applikasjonsstedet, pruritus, hudirritasjon, sviende og stikkende følelse, 
tørr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem, for¬verring av psoriasis, fotosensitivitet og overfølsomhetsreaksjoner, inkl. meget 
sjeldne tilfeller av angioødem og ansiktsødem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i svært sjeldne tilfeller forårsake 
hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Betametasondipropionat: Lokale reaksjoner inkl. hu¬datrofi , telangiektasi, striae, follikulitt, 
hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia, kan oppstå etter lokalbehandling, 
særlig ved langvarig bruk. Ri¬siko for utvikling av pustuløs psoriasis. Systemiske reaksjoner ved lokalbehandling med kortikos-
teroider er sjeldne hos voksne, men kan være alvorlige. Binyrebarksuppresjon, katarakt, infeksjo¬ner, nedsatt glykemisk kontroll 
av diabetes mellitus og økt intraokulært trykk kan forekomme, særlig ved langtidsbehandling. Systemiske reaksjoner sees oftere 
ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved påføring på store områder og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan føre til forhøyet serumkalsium, som faller når behandlingen seponeres. Symptomer 
på hyperkalsemi inkl. polyuri, forstoppelse, muskelsvakhet, forvirring og koma. Svært langvarig bruk av lokale kortikosteroider kan 
føre til binyrebarksuppresjon som normalt er reversibelt. Behandling: Binyrebarksuppresjon behandles symptomatisk. Ved kronisk 
toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsipotriol D05A X02 og glukokortikoider 
H02A B på www.felleskatalogen.no Egenskaper: Klassifi sering: D3-vitaminanalog i kombinasjon med gruppe III-kortikosteroid. 
Virkningsmekanisme: Kalsipotriol stimulerer differensieringen og hemmer proliferasjonen av kerati-nocytter. Betametason har 
antiinflammatoriske og immunundertrykkende egenskaper. Absorpsjon: Perkutan absorpsjonsmengde er liten. Fordeling: Studier 
på rotter viser høyest nivå i nyrer og lever. Metabolisme: Etter systemisk eksponering vil både kalsipotriol og betametason 
metaboliseres raskt. Kalsipotriol: Primært via feces. Betametasondipropionat: Via urin. Pakninger og priser: 60 g kr. 550,10. 2x60 
g kr. 1057,20. Pris per 15.10.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Innehaver: LEO Pharma, www.leo-pharma.no
Basert på SPC datert 22.09.2020. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne.
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VEDLIKEHOLDSBEHANDLING 
I ROLIG FASE1,6

Proaktiv vedlikeholdsbehandling gir 
fl ere dager i remisjon enn reaktiv 
behandling6

Enstilar® er den første lokalbehandlingen  av psoriasis som 
har vist at proaktiv terapi gir færre og kortere tilbakefall 
sammenlignet med reaktiv behandling6
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calcipotriene / betamethasone dipropionate foam as proactive management of plaque psoriasis increases time in remission and is well tolerated 
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ENSTILAR® «LEO»
Middel mot psoriasis. D3-vitaminanalog + gruppe III-kortikosteroid (sterke).
SKUM: 1 g inneh.: Kalsipotriol 50 μg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat), flytende parafi n, 
polyoksypropylenstearyleter, hvit vaselin, butylhydroksytoluen (E 321), helracemisk α-tokoferol, butan, dimetyleter. Indikasjoner:
Voksne: Lokal behandling av psoriasis vulgaris. Dosering: Voksne: Påføres affi serte områder 1 gang daglig. Anbefalt 
behandlingsperiode er 4 uker. Maks. daglig dose er 15 g som tilsv. mengden dispenseren avgir dersom den trykkes helt ned i ca. 1 
minutt. 2-sekunders nedtrykking avgir ca. 0,5 g. 0,5 g er nok til å dekke et område tilsv. en håndflate hos voksne. Beholderen skal 
vare i minst 4 dager. Behandlet område skal ikke utgjøre >30% av kroppens overflate. Ved bruk på hodebunnen sprayes skummet 
direkte på håndflaten, og påføres deretter de berørte områdene med fi ngertuppene. Vedlikeholdsbehandling: Pasienter som har 
respondert etter 4-ukers behandling med Enstilar én gang daglig, er egnede kandidater for langsiktig vedlikeholdsbehandling. 
Enstilar skal påføres to ganger ukentlig på to ikke-påfølgende dager på områder som tidligere har vært affi sert av psoriasis vulgaris. 
Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, startes på nytt. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig 
nedsatt lever-/nyrefunksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Langsiktig 
vedlikeholdsbehandling. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ved erytrodermisk- og pustuløs psoriasis. 
Pga. innholdet av kalsipotriol er preparatet kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga. innholdet av 
kortikosteroid er preparatet kontraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner 
i huden, infeksjoner forårsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofi sk 
hud, atrofi sk striae, skjørhet av hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsår og skader. Forsiktighetsregler:
Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, som f.eks. binyrebarksuppresjon eller nedsatt 
glykemisk kontroll ved diabetes mellitus, kan også forekomme ved lokal kortikosteroidbehandling pga. systemisk absorpsjon. 
Påføring under okklusjon, på store områder skadet hud, på slimhinner eller i hudfolder bør unngås, pga. økt systemisk absorpsjon 
av kortikosteroider. Synsforstyrrelser: kan forekomme ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer 
som tåkesyn/andre synforstyrrelser, skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. 
Hyperkalsemi: Kan forekomme, men risikoen er minimal dersom maks. daglig dose (15 g) ikke overskrides. Serumkalsium 
normaliseres når behandlingen seponeres. Bør ikke brukes på ansikt og genitalier da huden i disse områdene er svært følsom 
for kortikosteroider. Samtidig behandling med andre steroider på samme behandlingsoverflate bør unngås. Pasienten må 
instrueres i korrekt bruk for å unngå applikasjon og utilsiktet overføring på ansikt, munn og øyne. Hendene må vaskes etter 
hver påføring for å unngå utilsiktet overføring til disse områdene samt utilsiktet absorbering av legemiddel på hendene. Om 
lesjonene blir sekundærinfi sert, bør antimikrobiell behandling gis. Behandling med kortikosteroider bør imidlertid seponeres om 
infeksjonen forverres. Ved psoriasisbehandling med lokale kortikosteroider kan det være en risiko for utvikling av «rebound»-effekt 
ved seponering. Pasienten bør følges opp etter avsluttet behandling. Det er økt risiko for lokale og systemiske bivirkninger ved 
langtidsbehandling. Behandlingen bør seponeres hvis bivirkninger oppstår som følge av lang tids bruk. Unngå overdreven bruk 
av naturlig eller kunstig sollys. Kombinasjonen lokal kalsipotriolbehandling og UV-lys bør kun benyttes hvis lege og pasient anser 
fordelen større enn potensiell risiko. Ingen erfaring med bruk ved guttat psoriasis. Inneholder butylhydroksytoluen, som kan gi 
lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt) eller irritasjon av øyne og slimhinner. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Utilstrekkelige data på bruk hos gravide. Bør kun brukes under graviditet når fordel oppveier risiko. Amming: Betametason går 
over i morsmelk, men risiko for bivirkninger hos barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Ingen data på over-gang 
av kalsipotriol til morsmelk. Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til ammende. Bør ikke brukes på brystene under amming. 
Fertilitet: Det er ingen data på fertilitet hos mennesker. Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Depigmentering i 
huden. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksiøse: Follikulitt. Stoffskifte/ernæring: Hyperkalsemi (mild). Øvrige: «Rebound»-
effekt, pruritus på applikasjonsstedet,  irritasjon på applikasjonsstedet, smerte på administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: Øye: 
Tåkesyn. Hud: Endringer i hårfarge (forbigående). Følgende bivirkninger anses relatert til de farmakologiske grupper for hhv. 
kalsipotriol og betametason: Kalsipotriol: Reaksjoner på applikasjonsstedet, pruritus, hudirritasjon, sviende og stikkende følelse, 
tørr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem, for¬verring av psoriasis, fotosensitivitet og overfølsomhetsreaksjoner, inkl. meget 
sjeldne tilfeller av angioødem og ansiktsødem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i svært sjeldne tilfeller forårsake 
hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Betametasondipropionat: Lokale reaksjoner inkl. hu¬datrofi , telangiektasi, striae, follikulitt, 
hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia, kan oppstå etter lokalbehandling, 
særlig ved langvarig bruk. Ri¬siko for utvikling av pustuløs psoriasis. Systemiske reaksjoner ved lokalbehandling med kortikos-
teroider er sjeldne hos voksne, men kan være alvorlige. Binyrebarksuppresjon, katarakt, infeksjo¬ner, nedsatt glykemisk kontroll 
av diabetes mellitus og økt intraokulært trykk kan forekomme, særlig ved langtidsbehandling. Systemiske reaksjoner sees oftere 
ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved påføring på store områder og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan føre til forhøyet serumkalsium, som faller når behandlingen seponeres. Symptomer 
på hyperkalsemi inkl. polyuri, forstoppelse, muskelsvakhet, forvirring og koma. Svært langvarig bruk av lokale kortikosteroider kan 
føre til binyrebarksuppresjon som normalt er reversibelt. Behandling: Binyrebarksuppresjon behandles symptomatisk. Ved kronisk 
toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsipotriol D05A X02 og glukokortikoider 
H02A B på www.felleskatalogen.no Egenskaper: Klassifi sering: D3-vitaminanalog i kombinasjon med gruppe III-kortikosteroid. 
Virkningsmekanisme: Kalsipotriol stimulerer differensieringen og hemmer proliferasjonen av kerati-nocytter. Betametason har 
antiinflammatoriske og immunundertrykkende egenskaper. Absorpsjon: Perkutan absorpsjonsmengde er liten. Fordeling: Studier 
på rotter viser høyest nivå i nyrer og lever. Metabolisme: Etter systemisk eksponering vil både kalsipotriol og betametason 
metaboliseres raskt. Kalsipotriol: Primært via feces. Betametasondipropionat: Via urin. Pakninger og priser: 60 g kr. 550,10. 2x60 
g kr. 1057,20. Pris per 15.10.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Innehaver: LEO Pharma, www.leo-pharma.no
Basert på SPC datert 22.09.2020. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne.
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brystsmerter på legevakt

Bruk av høysensitiv tropo nin

Brystsmerter er en vanlig problemstilling på legevakt, og årsaken kan være alt fra  
panikkangst og interkostale myalgier til livstruende tilstander som akutt hjerteinfarkt.  
Det kan være krevende å være legevaktslege i denne diagnostiske spagaten, særlig hvis pasienten  
egentlig ikke er så klinisk dårlig og det ikke er EKG-forandringer. Mange velger å legge inn pasienten  
for sikkerhets skyld. Høysensitiv troponinmåling på legevakt kan bidra til at flere pasienter avklares med  
høy grad av sikkerhet i primærhelsetjenesten. Det vil bidra til sikrere diagnostikk og trygghet for lege- 
vaktslegen, bedre forløp for pasientene og mer tid til de alvorlig syke pasientene i akuttmottakene.

Akutte brystsmerter ved norske legevakter 
skyldes i de fleste tilfeller forholdsvis ufarli-
ge tilstander, som gastritt, angstlidelse eller 
myalgi, som enten kan avklares på legevakt 
eller følges opp videre av fastlegen (1, 2). 
Samtidig har kanskje så mange som 5 pro-
sent av pasientene et pågående hjerteinfarkt 
hvor rask identifisering og sykehustran-
sport vil være avgjørende for videre progno-
se (3, 4). Det å identifisere de relativt få pasi-

entene med hjerteinfarkt i strømmen av de 
mange andre kan være utfordrende for lege-
vaktslegen (5).

En nederlandsk studie viste at for å unngå 
for stor grad av overbehandling, var legene 
villige til å akseptere at inntil 1 prosent av 
diagnosene med hjerteinfarktene glipper 
(5). Dette betyr at man ønsker at den klinis-
ke vurderingen skal ha en treffsikkerhet 
(sensitivitet) på minst 99 prosent. Et nor-

malt EKG har en sensitivitet på 70 prosent 
(6), mens ulike kliniske risikoskåringsverk-
tøy, hvor klinikk, EKG og risikofaktorer 
kombineres, gjerne ligger rundt 70–90 pro-
sent (7). Konsekvensen er at legevaktslegen 
står i en diagnostisk usikkerhet hvor akutt 
koronarsyndrom ikke kan utelukkes, og 
mange blir dermed lagt inn (3, 5, 8). Akutte 
brystsmerter er den nest hyppigste årsaken 
til sykehusinnleggelse fra legevakt (2, 9). 
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Rundt halvparten av disse pasientene blir 
skrevet ut med en uspesifikk, ikke-kardiell 
diagnose, noe som bekrefter den utfordren-
de sorteringen i primærhelsetjenesten (8, 
10). Sykehusinnleggelse av pasienter med 
ikke-kardielle brystsmerter er en kjent pro-
blemstilling også internasjonalt og har blitt 
estimert til å koste mellom 1300–1500 euro 
per pasient (11, 12). Håndtering på et lavere 
omsorgsnivå er kostnadseffektivt. 

Troponin ved Legevakten i Oslo
For pasienter på sykehus, vil vurderingen av 
brystsmerter som oftest inkludere høysensi-
tiv troponinmåling (6). Troponin er et pro-
tein som lekker ut i blodbanen ved skade på 
hjertemuskelcellene (myokard), hvor lave 
verdier uten endringer ved gjentatt prøveta-
king utelukker myokardskade og hjertein-
farkt (6). Høysensitiv troponinmåling har 

inntil nylig kun vært tilgjengelig ved syke-
huslaboratorier og dermed forbeholdt syke-
huspasienter eller pasienter ved legevakter i 
umiddelbar nærhet av et sykehus. I et dok-
torgradsprosjekt ved Legevakten i Oslo har 
vi tidligere testet ut én-times algoritme for 
høysensitiv troponinmåling analysert på 
sykehuslaboratorium mens pasienten opp-
holdt seg på legevakten. I prosjektet fant vi 
at tre av fire pasienter kunne sendes hjem 

med svært høy sikkerhet (sensitivitet 98,4 
prosent og negativ prediktiv verdi 99,9 pro-
sent), samtidig som det kostet 19 000 kroner 
mindre enn om de samme pasientene ble 
lagt inn på sykehus (4, 12). Den største ut-
fordringen med denne metoden var imid-
lertid at den krever rask tilgang til et syke-
huslaboratorium, som begrenser overfør-
barheten til de fleste andre legevakter i 
landet. 

Dette er teamet ved OUT-POC-studien ved Alta legevakt. Disse to har ansvaret på legevakten i Lyngen. Her er teamet ved Trondheim interkommunale legevakt.
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Hurtigtest for troponiner
En nylig publisert studie viser at 48 norske 
legevakter har tilgang til en troponin-hur-
tigtest (13). Problemet med disse testene er 
at de kan gi en falsk trygghet, da en negativ 
test ikke utelukker et hjerteinfarkt (14). De 
siste årene har det kommet flere høysensi-
tive hurtigtester som virker å være like gode 
som sykehusanalysene (15, 16), men det 
gjenstår å bekrefte dette i kliniske studier, 
og da særlig blant de brystsmertepasientene 
vi ser på norske legevakter, hvor det i ut-
gangspunktet er få hjerteinfarkt. OUT-POC-
studien (One-Hour Troponin Using a High-
Sensitivity Point-of-Care Assay in Emergency 
Primary Care) ble startet for å finne ut om 
hurtigtest for høysensitiv troponinanalyse 
på legevakt er like trygt som å legge pasien-
ten inn på sykehus.

Fase I av prosjektet ble gjennomført våren 
2024 ved Legevakten i Oslo, og var en liten 
pragmatisk observasjonsstudie med 199 pa-
sienter. I denne studien ble høysensitiv tro-
ponin I hurtigtest (QuidelOrtho; TriageTrue) 
analysert av sykepleiere på legevakten, og 
sammenliknet med høysensitiv troponin T-
måling (Roche; Elecsys), analysert ved Oslo 
universitetssykehus. I studien fant vi at den 
nye hurtigtesten avklarte dobbelt så mange 
pasienter som sykehus-testen etter én enkel 
blodprøve (17). Det ble heller ikke avdekket 
noen sikkerhetsutfordringer sammenliknet 
med sykehusanalysen. Hurtigtesten viste seg 
også å være svært robust og brukervennlig 
med få rapporterte instrument- og brukerfeil 
når håndtert av personale uten laboratorie-
ekspertise (17).

Fase II av prosjektet startet opp i juni 
2025 og pågår fremdeles. Hurtigtesten er 
nå tatt i bruk ved Alta, Lyngen, Trondheim, 
Drammen, Oslo og Fredrikstad og Hvaler 
legevakt. Hovedformålet er å undersøke 
om testen kan forbedre diagnostikk, flyt og 
håndtering av pasienter med akutte bryst-

smerter på store og små, sentrale og perife-
re, norske legevakter, samt kartlegge pasi-
entgruppen som oppsøker legevaktene 
med brystsmerter. Målet er å inkludere 
2500 pasienter. Vi vil ta i bruk norske hel-
seregister for å hente ut data om hjertein-
farkt, dødelighet og kontakter med helse-
vesenet det påfølgende året. Pasienter over 
18 år med akutte ikke-traumatiske bryst-
smerter eller ubehag kan inkluderes i stu-
dien dersom legevaktslegen ønsker tropo-
nintesting for beslutningsstøtte, og pasi- 
enten samtykker til studiedeltakelse. Pasi-
enter med et åpenbart hjerteinfarkt eller 
som oppfattes som klinisk ustabile og er i 
behov av umiddelbar sykehusinnleggelse, 
vil ikke bli inkludert da dette vil forsinke 
innleggelse. Det er i tillegg viktig at man 
vurderer klinikken helhetlig, da det også 
finnes akutte tilstander uten troponinlek-
kasje som kan kreve sykehusinnleggelse, 
blant annet lungeemboli, perikarditt og 
ruptur eller disseksjon i aorta.

Vi håper at høysensitiv troponin vil styrke 
håndteringen av akutte brystsmerter på lege-
vakt, med forbedret sikkerhet og pasientflyt 
for den enkelte, samtidig som helseressurser 
og ambulansekapasitet kan frigjøres og der-
med komme andre pasienter til gode.

Fra legevaktene: Motivasjon for  
deltakelse og potensiell nytteverdi

Alta legevakt, med cirka 21 000 inn-
byggere og to timers kjøreavstand til 
sykehuset i Hammerfest. Alta legevakt 
er med i prosjektet da de har et ønske 
om bedre og tidligere avklaring av sine 
brystsmertepasienter, dels fordi det er 
langt å reise unødig til sykehuset, og 
dels fordi pasienter med infarkt som 
hovedregel må til UNN i Tromsø (som 

ligger 40 mil motsatt vei av Hammer-
fest) for PCI-behandling. Det vil spare 
både pasienten og helsevesenet tid og 
ressurser hvis pasientene på sikt kan 
rutes rett fra start. Alta legevakt har 
tidligere valgt å ikke innføre hurtig-
troponin ved legevakta, nettopp på 
grunn av den tidligere nevnte risikoen 
for falsk trygghet. Derfor føltes det 
trygt for legene og for ledelsen å skulle 
gjennomføre implementering som del 
av en god vitenskapelig studie. 

Lyngen legevakt ligger på Lyngseidet i 
Lyngen kommune med 2700 innbyg-
gere. Kommunen er kjent for sine man-
ge spektakulære fjelltopper og har 
mange turister, særlig om vinteren. Det 
er til enhver tid én lege på vakt uten 
støttepersonell. I Norge finnes det 48 
legevakter som dekker færre enn 5000 
innbyggere, og Lyngen er derfor en vik-
tig representant for denne kategorien. 
OUT-POC-prosjektet er stolte av å ha 
med Lyngen legevakt for å undersøke 
implementering og gjennomførbarhet 
i mindre legevakter. UNN Tromsø er 
nærmeste sykehus, lokalisert 2–2,5 ti-
mer unna, noe som medfører transport-
belastning for pasienter med bryst-
smerter. Hurtigtesting ved Lyngen 
legevakt kan redusere unødvendige 
ambulanseturer til Tromsø og spare pa-
sienter og pårørende for bekymring. 
Raskere tiltak for mistanke om akutt 
hjerteinfarkt kan også forbedre priori-
tering i helsetjenesten.

Trondheim interkommunale lege-
vakt har et opptaksområde på cirka 
242 000 innbyggere, inkludert kom-
munene Malvik, Melhus og Midtre 

Dette er teamet ved OUT-POC-studien ved Drammen legevakt. Og sist, men ikke minst teamet ved Fredrikstad og Hvaler legevakt .
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Gauldal, kveld, natt og helg. Legevak-
ten har i overkant av 50 000 henven-
delser årlig. Mange av disse pasientene 
har brystsmerter som trenger avkla-
ring, og som da gjerne må henvises til 
akuttmottaket ved St. Olavs hospital. 
Deltakelsen er særlig motivert av øn-
sket om bedre avklaring lokalt, for å 
ivareta portvaktfunksjonen, bespare 
helsevesenet og pasientene med unø-
dig ressurs- og tidsbruk, ved å hindre 
unødige henvisninger til sykehus. 

Drammen legevakt betjener 144 000 
innbyggere og har mange pasienter med 
brystsmerter, hvor en stor andel av disse 
ikke har hjerteproblemer. Da legevakten 
ikke har hatt diagnostiske verktøy for å 
avdekke hvilke pasienter som har hjer-
tesykdom, sendes de fleste til akuttmot-
taket på Drammen sykehus for avkla-
ring. Dette fører til økt bekymring hos 
pasientene, overdiagnostikk og økt be-
lastning på spesialisthelsetjenesten. Inn-
føring av testen vil gi bedre pasientfor-
løp for denne gruppen pasienter.

Legevakten i Oslo håndterer 709 037 
innbyggere og byens tilreisende, og 
gjennomfører drøyt 200 000 konsulta-
sjoner årlig. Allmennlegevakten er en 
del av legevakten, hvor akutte bryst-
smerter utgjør cirka ti prosent av kon-
sultasjonene. Selv om man i Oslo har 
hatt tilgang til troponintesting via 
Oslo universitetssykehus siden 2009, 
håper man nå på ytterligere forbe-
dring av pasientflyt og pasientsikker-
het, dersom pasienter med brystsmer-
ter kan avklares tryggere og raskere 
med hurtigtest tilgjengelig i klinik-
ken. Dette vil kunne korte ned på ven-
tetid for de øvrige pasientene som ven-
ter på konsultasjon ved legevakten og 
øke kapasiteten totalt. 

Fredrikstad og Hvaler legevakt dek-
ker om lag 88 000 innbyggere, med 
opptil 40 000 hyttegjester om somme-
ren. Brystsmerter er en vanlig årsak til 
legevaktbesøk, og prehospital tropo-
ninmåling kan redusere antall henvis-
ninger til akuttmottaket på Kalnes sy-
kehus. Troponinmåling vil også kunne 
øke den diagnostiske presisjonen i pri-
mærhelsetjenesten. Dessuten kan tro-
poninmåling hjelpe når det skal beslut-
tes mellom innleggelse i lokal- eller 
sentralsykehus, hvor det i sistnevnte er 
mulighet for PCI-behandling. Dette lig-

ger til grunn for motivasjon til delta-
kelse i prosjektet, med håp om at resul-
tatene også kan bidra til å vise at en slik 
tilnærming er forsvarlig og presis.

Finansiering
OUT-POC-prosjektet er finansiert av Stif-
telsen Dam i samarbeid med Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen, Den norske legefo-
renings fond for kvalitetsforbedring og 
pasientsikkerhet og Gidske og Peter Jacob 
Sørensens Fond. Produsent av hurtigtes-
ten, QuidelOrtho, San Diego, USA, bistår 
studien med reagenser og instrument un-
der inklusjonsperioden. 
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50 år siden Ivan Illich utga Medical Nemesis
Knusende kritikk av moderne medisin – like aktuell i dag

Noen få av oss medisinerstudentene i Bergen på slutten av 80-tallet  
leste Ivan Illich sin knusende og banebrytende debattbok om medisinens 
grenser. Jeg syntes det var merkelig å høre om den: Medisinens prosjekt 
er jo å hjelpe. Det hørtes usannsynlig ut at medisinen skulle være  
så ødeleggende. Boken forble ulest. Tilfeldigheter gjorde at jeg  
snublet over den nå i 2025, 50 år etter utgivelsen. 

Nemesis var i gresk mytologi den kvinneli-
ge ånden for gudommelig gjengjeldelse og 
hevn mot den som hengav seg til hybris. 
Hybris er et uttrykk for at et menneske i 
overmot går ut over de grensene som gu-
dene har satt for menneskelig handling. 
Når overskridelsen av guddommens gren-
ser straffes av Nemesis, gjenopprettes ba-
lansen. Ingen kunne regne med å unnslip-
pe Nemesis’ vrede når de først kom ut for 
den. Ivan Illich trekker med sin boktittel 
en parallell mellom den greske myten og 
den moderne medisin: Når mennesket gjør 
seg til gud over liv og død, slår det tilbake 
på dem selv (1).

Boken til Illich gjorde et sterkt inntrykk 
i samtiden. Richard Smith, som senere 
skulle bli redaktør i selveste BMJ, reagerte 
spontant etter å ha lest boken: Han avslut-
tet medisinerstudiene på dagen! Av man-
gel på noe bedre eller annet å finne på, 
gjenopptok han studiene allerede tre dager 
senere, og endte altså selv på toppen av det 
medisinske hierarkiet. Men respekten for 
Illich har han bevart (2). 

Prosjektet til Illich må sees på som en del 
av en mer grunnleggende kritikk av vestlig 
økonomi og samfunn. Illich kritiserer også 
skolesystemet for å frata oss innflytelse 
over eget liv, TV for å frata oss evnen til å 
underholde oss selv, og bilismen for å frata 
oss evnen til selv å forflytte oss. På samme 
måte ser han medisinen som en uheldig 
avhengighet av leger for å bevare helse.

Hva er helse?
Grunnleggende for å forstå budskapet i 
Medisinsk nemesis er Illich sin oppfatning 

av begrepet helse. Helse kan defineres på 
mange måter. Verdens helseorganisasjon 
(WHO) har definert helse som en «tilstand 
av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt vel-
være, og ikke bare fravær av sykdom og li-
delser» (3). Helse oppfattes da nærmest 
som en utopisk tilstand av total harmoni 
og lykke. Kontrasten til Illich sin defini-
sjon er skarp. Han definerer helse som ev-
nen til å håndtere død, smerte og sykdom.  
I Illich sin definisjon er altså død, smerte 
og sykdom uunngåelige og implisitte deler 
av menneskets liv. Vi kan ikke unngå noen 
av dem. Det vi kan gjøre er å håndtere dem 
som deler av våre liv. Å fremme helse er 
altså å lære seg å håndtere den implisitte 
lidelsen i menneskelivet. Allerede nå kan 
vi ane hvor Illich vil: Hans synspunkt er at 
vestlig medisin inntar en gudeliknende po-
sisjon i menneskers liv, en posisjon hvor 
folk mister evnen til selvstendig å håndte-
re livets utfordringer. Medisinen gjør folk 
til objekter og konsumenter, uten kapasi-
tet til selv å håndtere lidelse.

Kulturell skade
Den viktigste skaden medisinen gjør, er ikke 
den for leger velkjente iatrogene skaden, og 
heller ikke medikalisering av livsproble-
mer, men at kulturen skades gjennom sam-
funnspåvirkning. Han argumenterer med 
at kulturen, og med den folket, mister sin 
evne til å håndtere død, smerte og sykdom.  
I et medikalisert samfunn går folk inn i en 
rolle – rollen som syk, og med det som hjel-
peløs og avhengig. Medisinen fratar kultu-
ren evnen og viljen til å leve med lidelse 
som en del av menneskelivet. 

Polemiske utsagn
Et kort referat kan ikke yte boken full rett-
ferdighet. Jeg vil nyansere og utdype refe-
ratet med et utvalg sitater, etter egen over-
settelse. Jeg lar disse utsagnene stå uten 
kommentarer, og til ettertanke – 50 år etter 
at de ble publisert. 
	• Hver sivilisasjon definerer sine egne syk-
dommer.

	• Medikamenter skaper en ny holdning, 
hvor kroppen oppfattes som en maskin, 
styrt av mekaniske og manipulerbare 
brytere. 

	• «Check-ups» endrer personlig ansvar for 
egen fremtid til noe som håndteres av et 
slags byrå. 

	• Legen (…) vil uavvendelig også ha en reli-
giøs, magisk, etisk og politisk funksjon.

	• Som en prest (…) skapes myten om at pa-
sienten er et uskyldig offer for en biolo-
gisk mekanisme.

	• Pasientene (…) ønsker å høre løgnen om 
at sykdom letter dem fra sosiale og poli-
tiske forpliktelser.

	• Smerte er et signal om noe ubesvart.
	• Jeg beskriver hvordan smerte, svekkelse 
og død har blitt endret fra en personlig 
utfordring til et teknisk problem. 

	• Som vitenskap ligger medisinen i et gren-
seland. Medisinen forteller oss like mye 
om helbredelse, lidelse og det å dø som en 
kjemisk analyse kan fortelle oss om den 
estetiske verdien av keramikk.
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50 år senere...
Hvordan skal vi vurdere denne polemik-
ken og disse ordene 50 år etter at de ble 
skrevet? Jeg har drøftet det mer inngående 
i en egen artikkel som trykkes i tidsskriftet 
Michael i høst, i nummer 3, 2025 (4). Denne 
ligger åpent tilgjengelig på nett. Jeg skal 
her kort nevne noen eksempler på det vi i 
dag kan se som kulturell skade av medisi-
nen.

Et tydelig eksempel er opiatepidemien. 
Opiater har direkte bivirkninger (iatrogen 
skade), men forskrivningen av disse viser 
også at leger ikke klarer å håndtere livets 
smerte. Forsøket på å behandle smerte med 
medisiner skader ved å skape en forvent-
ning om lindring, en forventning som ikke 
kan innfris. 

Et annet eksempel er attester vi skriver 
som leger. Når vi attesterer sosial angst hos 
elever, fører det til at de fritas for sosial ek-
sponering, som er nettopp det som kunne 
ha gjort dem bedre! (5). Samtidig ligger det 
en uheldig læring i denne løsningen: Når 
noe blir vanskelig, gå til legen, og du vil 
slippe å konfronteres med det vanskelige. 
Dette er hva Illich vil kalle en kulturell 
skade. 

Jeg skal ikke utdype dette videre, men 
viser til den nevnte artikkelen i tidsskriftet 
Michael. Her gis det mange eksempler på 
at medisinen som prosjekt forårsaker kul-
turell skade i dag. Dette nummeret av Mic-
hael har «For mye medisin» som gjennom-
gripende tema, med en rekke interessante 
artikler. Vi må som leger være oppmerk-
somme, slik at vi i minst mulig grad bidrar 
til uheldig medisinsk aktivitet. 
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Indikasjon: 
Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkl. vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial BMI ≥ 30 kg / m2 
(fedme), eller ≥ 27 til < 30 kg / m2 (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller diabetes mellitus type 2),  
hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv søvnapné eller kardiovaskulær sykdom. 
For resultater fra studier vedrørende kardiovaskulær risikoreduksjon, fedmerelatert hjertesvikt og populasjoner som ble undersøkt, se pkt. 5.1 i Wegovy® 
preparatomtale.
Ungdom (≥ 12 år): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vekt kontroll hos ungdom ≥ 12 år med fedme1 og kroppsvekt > 60 kg.  
Behandling skal seponeres og reevalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnår en reduksjon i BMI på minst 5 % etter 12 ukers behandling 
med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.1

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

Kan benyttes uten 
dosejustering

Anbefales  
ikke

Alder

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

Barn/ungdom  
under 12 år

Nyre- 
funksjon

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

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

Hjerte- 
svikt

NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Lever- 
funksjon

Lett og moderat 
nedsatt  
Forsiktighet bør 
utvises

Alvorlig nedsatt

Diabetes Diabetes type 2 Diabetes type 1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kan fortellinger styrke den kliniske forståelsen? Per Fugelli er trolig et velkjent navn for  
Utposten sine lesere. Han gjorde sine legeerfaringer om til skjønnlitteratur. I min masteroppgave fra  
våren 2025 har jeg analysert boken Doktor på Værøy og Røst; Lege på Utrøst med henblikk på hvordan Fugelli 
formidler kunnskap om helse, og hvordan dette kan bidra til det humanvitenskapelige helsefeltet.

Fra 1970 til 1973 arbeidet Per Fugelli som 
lege på Værøy og Røst i Lofoten. Opplevelser 
herfra ga utspring til boken Doktor på Værøy 
og Røst som for første gang kom ut i 1977. 
Siden har den kommet i en reutgivelse med 
tittelen Doktor på Værøy og Røst; Lege på 
Utrøst (1). Denne boken er ikke en legejour-
nal, men en fortelling om «den kunnska-
pen, de erfaringene, instinktene og fortellin-
gene som finnes i hodene og kroppene til de 
1346 øyboerne». Til tross for sitt beskjedne 
omfang på 126 sider, formidler boken en 
viktig innsikt: Skjønnlitteratur kan være en 
kilde til kunnskap om helse. Erfaringene fra 
legearbeidet på Værøy og Røst – kombinert 

med Fugellis særegne evne til å forstå men-
nesker og samfunn – la grunnlaget for en 
fortelling som skiller seg fra de medisinske 
lærebøkene, men som likevel rommer dyp 
innsikt. Fugelli skriver: «Her i dette sosial-
medisinske laboratorium har jeg lært hvor-
dan menneskets helse reagerer med sam-
funn og natur».

Narrativ medisin
Med dette plasserer Fugellis Doktor på Vær-
øy og Røst; Lege på Utrøst seg i et interessant 
skjæringsfelt mellom fakta og fiksjon, mel-
lom litteratur og medisin og mellom 
medisinfaget og det virkelige liv. Samtidig 
kan boken plasseres innen en nyere fors-
kningstradisjon som interesserer seg for 
nettopp dette skjæringsfeltet, nemlig nar-
rativ medisin. Narrativ medisin assosieres 
gjerne med litteraturviter og medisiner 
Rita Charon. Kjernen i feltet handler om en 
frykt for at moderne medisin er for domi-
nert av naturvitenskapelige metoder og 
teknologi, og at den dermed neglisjerer 
verdien av de menneskelige og subjektive 
dimensjonene ved sykdom (2). Rita Char-
on hevder at dersom medisinsk helseper-
sonell utvikler såkalt «narrativ kompetan-
se» vil de få en mer sensitiv og empatisk 
tilnærming til pasientens historie – og 
styrke sin evne til å lytte nøye og konsen-
trert. Begrepet narrativ brukes ofte syno-
nymt med fortelling, men i litteraturviten-
skapelig sammenheng handler narrativ i 
større grad om fortellingens struktur, 
funksjon eller formidling (3). Sagt enkelt 
innebærer narrativ kompetanse å trene på 
å forstå strukturen i skjønnlitterære fortel-
linger – for deretter å kunne gjenkjenne og 

tolke strukturen i pasientens fortelling på 
legekontoret. På denne måten blir det let-
tere for helsepersonell å orientere seg i 
møte med utsagn som: «My story is bro-
ken, can you help me fix it?» (4). 

Masteroppgave
Ved å skrive en skjønnlitterær fortelling om 
helse, uhelse, liv og folk, løfter Fugelli frem 
et narrativt perspektiv på medisinsk kunn-
skap. Doktor på Værøy og Røst; Lege på Utrøst 
danner et godt utgangspunkt for å undersø-
ke hva medisinen kan lære av skjønnlittera-
turen – og hvordan kunnskap fra medisin 
og litteratur kan berike hverandre i en 
fruktbar translasjonsprosess. I min master-
oppgave i nordisk litteratur – «Mennesket 
er ikke ei øy: En analyse av Per Fugellis for-
talte fellesskap i Doktor på Værøy og Røst; 
Lege på Utrøst (2019)» (5) – har jeg undersøkt 
nettopp dette. Her ønsker jeg å dele noen av 
innsiktene med et medisinsk publikum. 
Det som følger, er et bearbeidet utdrag fra 
oppgavens analysedel. Her tar jeg utgangs-
punkt i én av Fugelli sine pasientfortellin-
ger. Denne fortellingen handler om en el-
dre, pensjonert mann ved navn Sverdrup, 
som i sitt tidligere yrkesliv har vært fisker. 
Målet med artikkelen er å vise hvordan Fu-
gellis fortelling kan kaste lys over kunn-
skapsformer som ofte forblir tause i medi-
sinsk praksis – og samtidig inspirere 
medisinere til å anerkjenne nytten og gle-
den ved skjønnlitteraturen.

Den observerende legen
Fugelli formidler at en medisinsk diagnose 
kan romme en eksistensiell og sosial dimen-

Per Fugelli og den narrati ve medisinenve medisinen
En analyse av Doktor på Værøy og Røst;  
Lege på Utrøst (2019)

PER FUGELLI
Per Fugelli (1943–2017) var lege, spesialist i 
allmennmedisin og i sosialmedisin. Han var 
professor i sosialmedisin ved Universitetet i 
Oslo. Han utga en rekke bøker og var aktiv i 
den offentlige debatt. Han arbeidet for en 
humanistisk tilnærming til helse- og 
sosialpolitikk. 
Han startet karrieren som turnuslege og 
senere distriktslege på Værøy og Røst. Disse 
erfaringene ble formgivende. På slutten av 
livet var han åpen om egen kreftsykdom og 
skrev flere bøker om sykdom og død. 
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sjon. Selve diagnosen til Sverdrup er enkel, 
men like fullt frustrerende: stadig tilbake-
vendende bihulebetennelser. Ved gjentatte 
anledninger har Fugelli gitt Sverdrup be-
handling i form av antibiotika og nesedrå-
per, selv om «han og jeg vet at om et par 
uker er det like ille igjen». Forklaringen på 
hans kroniske bihulebetennelse avdekkes 
når Fugelli er på et sykebesøk hjemme hos 
Sverdrup, og den kan oppsummeres med 
setningen som utgjør fortellingens innled-
ning: «Ingen er så redd havet som den gam-
le fisker». Uten først å gi seg til kjenne obser-
verer han Sverdrup der han står i sokkelesten 
på en krakk, med hodet ut av loftsluka. Hen-
delsen utspiller seg gjennom det Fugelli be-
skriver som et skuespill delt inn i flere akter: 

Men scenen varte ved – Sverdrup sto der 
på krakken i sokkelesten, gjorde av og til tå 
hev for snart å synke ned på hælene igjen. 
Fra takluken feiet en kald gufs ut i rommet. 
Nå og da en liten hvirvel av hvite snøfiller. 
Endelig etter tre, fire dryge minutter trakk 
Sverdrup hodet inn og steg møysommelig 

ned på gulvet. Han så ikke meg, men jeg så 
et rødt og vått ansikt, med rennende vann 
fra snøsmelt i håret og vindtårer fra øynene.

At Fugelli bruker estetiske og teatralske 
begreper som «scene», «skuespill» og «akt» 
i denne fortellingen, aktualiserer det drama-
turgiske ved konsultasjonens struktur, og 
markerer legens rolle som observatør eller 
tilskuer. Den språklige iscenesettelsen ska-
per en opplevelse av at legen selv står på av-
stand – som en tilskuer snarere enn en del-
taker. Fugelli rammer inn konsultasjonen 
som et slags teater, og dette grepet forsterker 
inntrykket av at legens rolle i teksten ikke 
først og fremst er terapeutisk som hos Char-
on, men observerende og fortolkende. Slik 
sett opererer Fugelli i en situasjon hvor pasi-
enten ikke aktivt deler sin historie, men 
hvor legen kan «se» og gjennom observa-
sjon komme frem til det som ikke blir uttalt. 
Etter å ha vært vitne til denne «scenen», kan 
Fugelli sette en mer dekkende diagnose for 
Sverdrups problemer: «Bihulene ble bare en 
biting, – en følgetilstand av den hovedsyk-

dom Sverdrup som andre gamle fiskere med 
sønner på havet rammes av, angst for dem 
der ute». Fugelli dekonstruerer her det bio-
medisinske sykdomsbegrepet ved å vise at 
plagene ikke er fysiologiske i sitt opphav, 
men snarere en manifestasjon av en dypere 
eksistensiell uro. Sverdrup har selv sluttet 
som fisker, men han har en sønn som arbei-
der til havs, og han bruker derfor mye tid på 
å holde øye med været gjennom loftsluka. 
Som pensjonert fisker, lider altså Sverdrup 
av en kraftig angst og uro for sin fiskersønn 
der ute på havet, fordi han vet hvilke krefter 
havet rommer. Antibiotika og nesedråper 
byttes ut med velmenende råd: «Doktoren 
gjør seg streng og streker under vanviddet i 
å sitte timer på et kaldt loft med innlagte 
speidetokter gjennom åpen takluke».

Kroppslig opplevelse
Fugelli fremstiller Sverdrups sykehistorie 
gjennom detaljerte skildringer av hans 
kroppslige opplevelse: Han står i sokkeles-

Per Fugelli og den narrati ve medisinenve medisinen
En analyse av Doktor på Værøy og Røst;  
Lege på Utrøst (2019)
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ten, gjør tåhev, har rennende vann fra snø-
smelt i håret og tårer fra vinden i øynene. 
Dette gir leseren en visuell opplevelse av 
pasientens tilstand når legen møter ham. 
Perspektivet er Fugellis; som personal for-
teller gir innblikk i sine egne refleksjoner og 
sanseinntrykk av hendelsen. Fugelli ser pa-
sienten, men forblir selv usett: «Han så ikke 
meg, men jeg så et rødt og vått ansikt». Det-
te kan skape en distanse mellom legen og 
pasienten, men understreker samtidig Fu-
gellis rolle som vitne og fortolker av pasien-
tens historie. Legen fremstår som en fortel-
ler snarere enn en aktiv aktør, og fungerer 
som mottaker av pasientens fortelling – 
ikke som hovedperson i den. Denne posisjo-
nen muliggjør et blikk som, i tråd med Rita 
Felskis forståelse av litteratur som et middel 
for gjenkjennelse, handler om å «se som» 
snarere enn å «se at» (6). Leseren blir presen-
tert for verden gjennom Fugellis blikk og 
sanseerfaring, og forståelsen av Sverdrups 
komplekse sykehistorie vokser i takt med 
Fugellis narrative formidling. Fortellingen 
blir dermed en erfaringsnær og gjenkjenn-
bar form for kunnskap for leseren, fordi le-
seren ikke bare får informasjon, men tar del 
i en fortolkning av pasientens livsverden. 
Videre kan dette forsterke leserens opple-
velse av den formidlede kunnskapen som 
gyldig og relevant.

Pasientsentrert medisin
I forlengelsen av denne pasientfortellingen 
reiser Fugelli implisitt et kritisk spørsmål: 
Har dagens helsesystem rom for slike møter 
mellom lege og pasient? Å kunne dra på 
hjemmebesøk slik som Fugelli gjør i histori-
en om Sverdrup er neppe en realitet i dagens 
allmennpraksis. Tvert imot stilles det høye 
krav til effektivitet. Tall fra 2021 viser at me-
dian konsultasjonsvarighet for vanlige pasi-
entkonsultasjoner er 18 minutter (7). Man 
kan derfor diskutere om Fugelli gjennom 
historien om Sverdrup, kritiserer et system 
som neglisjerer verdien av å ta seg tid til hver 
enkelt pasient. Fugelli viser gjennom fortel-
lingen om Sverdrup at han er opptatt av å 
utøve såkalt «pasientsentrert medisin» – en 
metode som deler fellestrekk med Charons 
narrative medisin. Pasientsentrert medisin 
skiller seg fra den mer tradisjonelle legesen-
trerte medisinen, og forutsetter at «legen 
forstår og forholder seg til pasientens følel-
ser og bekymringer, tolkninger og forvent-
ninger, og – ikke minst – den gjensidige for-
bindelse mellom sykdomsopplevelsen og 
pasientens liv» (8). I likhet med narrativ me-
disin handler det altså om, som Erlend Hem 
formulerer det, å se sykdommen «gjennom 
pasientens øyne» (9). Fugellis sceniske frem-
stilling av Sverdrup blir et eksempel på det-
te: Som publikum foran en scene, inviteres 

leseren til å «se som» Fugelli ser, og erkjenne 
at Sverdrups plager er dypt forankret i en so-
sial og emosjonell kontekst.

Tidsbruk
Sverdrup sin sykehistorie blir et konkret 
eksempel på at en pasients fysiske og psy-
kiske plager står i en gjensidig forbindelse 
med vedkommende sin livsverden. Gjen-
nom fortellingsformen og den teatralske 
fremstillingen, viser Fugelli hvordan lege-
kunst handler om å tolke pasientens fortel-
ling. En vanlig innvending mot pasient-
sentrert metode handler om tidsbruk, og 
en typisk antakelse er at konsultasjoner vil 
ta for lang tid dersom man skal bruke me-
toden (8). Liknende innvendinger kunne 
vært reist mot metoden i narrativ medisin, 
i og med at disse metodene deler mange 
likhetstrekk. Til tross for denne antakelsen 
viser forskning tvert imot at pasientsen-
trerte konsultasjoner ikke krever mer tid 
enn tradisjonelle, legesentrerte konsulta-
sjoner (8). I tillegg kan man se for seg at en 
slik praksis har langsiktige fordeler, og at 
det gir legen muligheten til å forstå pasien-
ten over tid. Slutten på fortellingen om 
Sverdrup illustrerer dette poenget:

«Vi skilles, – begge underforstått med at Sver-
drups bihuler vil betennes på ny ved neste 
uvær. Begge klar over at bihulebetennelsen er 
uhelbredelig fordi pasienten ikke kan bryte 
en angst, en trang til å finne sitt lys, – et 
uværsbundet vanvidd som herjer med den 
gamle fisker, nå som i slektene før.»

Mening
Fortellingen om fiskeren Sverdrup synliggjør 
hvordan sykdom kan forstås som en eksis-
tensiell og sosialt situert livsfortelling, der 
kroppslige symptomer inngår i en menings-
bærende narrativ. I motsetning til Charon sin 
dyadiske modell, der legen aktivt deltar i pa-
sientens helingsprosess, synliggjør Fugelli 
hvordan legens handlingsrom kan begrenses 
av strukturelle og samfunnsmessige forhold. 
Fugelli viser hvordan medisinsk kunnskap 
må favne mer enn det biomedisinske. Lege 
og professor Kirsti Malterud påpeker i sitt ka-
pittel «En allmennmedisinsk vekkelsespre-
dikant» i Per Fugellis En lesebok – Tekster i ut-
valg 1969-2014 at medisinsk kunnskap også 
må romme «fiskerens lengsel mot havet» 
(10), men i Sverdrups tilfelle: frykten for det. 
Gjennom denne fortellingen artikulerer Fu-
gelli et bredere helsebegrep der sykdom for-
stås som et sosialt og eksistensielt fenomen, 
og legen inntar rollen som et vitne i møte 
med det som ikke lar seg kurere, men som 
like fullt må fortelles. Samtidig kan man ar-
gumentere for at selv om Fugelli ikke hand-
ler i tradisjonell, medisinsk forstand, bidrar 
han likevel til pasientens helbredelsespro-

sess ved å sette ord på hva det er som er galt, 
og hvorfor pasienten reagerer som han gjør.  
I dette ligger en form for gjenkjennelse og me-
ning som i seg selv kan ha terapeutisk verdi.

Livssituasjon
På Værøy og Røst hevder Fugelli å ha funnet 
det han selv kaller «den forsvundne helsen». 
Leser man boken, forstår man raskt at dette 
handler om bestemte holdninger, verdier og 
levemåter hos det nordnorske folk – nær-
mere bestemt hos øyboerne på Værøy og 
Røst. Det har ikke vært mitt anliggende å 
drøfte eller vurdere disse kulturelle forestil-
lingene i min masteroppgave. Det overlater 
jeg til den enkelte leser. I stedet har jeg øn-
sket å belyse det man kan kalle en form for 
«taus kunnskap» i medisinen. Det som skjer 
i møtet mellom helsepersonell og pasient lar 
seg ikke alltid fullt ut forklare gjennom teori 
eller måles i statistikk. Her kan skjønnlitte-
raturen bidra – ikke ved å erstatte medisinsk 
fagkunnskap, men ved å åpne for innsikt i 
det som ellers forblir usagt. Fortellingen om 
Sverdrup minner oss om at sykdom ikke 
bare sitter i kroppen, men også i livssituasjo-
nen – og at det å se, lytte og forstå pasientens 
historie kan gi en form for kunnskap som 
gjør den tause kunnskapen litt mindre taus.

Om du vil lese mer om Per Fugelli anbefales 
artikkelen «Per Fugelli og allmennmedisinen» av 
Steinar Hunskår og Kirsti Maltrud, fra Utposten 
nummer 6, 2017. Doktor på Værøy og Røst kan 
leses gratis på nb.no
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  HØY IPD-DEKNING    HOS ELDRE1

  CAPVAXIVE® (PKV21) er en ny 21-valent 
konjugatvaksine utviklet spesielt for 
eldre. Vaksinen er godkjent for personer 
fra 18 år og oppover, og gis som én 
enkel dose.1,*

Referanser:
1. CAPVAXIVE® (PKV21) – preparatomtale. Publisert 31.03.25. 
Tilgjengelig fra: ema.europa.eu
2. Invasiv pneumokokksykdom i Norge 2004–23 og valg av 
vaksiner til eldre | Tidsskrift for Den norske legeforening
(https://tidsskriftet.no/2025/03/originalartikkel/invasiv-
pneumokokksykdom-i-norge-2004-23-og-valg-av-vaksiner-til-
eldre)
 **Verdien er basert på epidemiologiske data fra Berild et 
al. (2025)2 og gjenspeiler ikke effektiviteten til de respektive 
vaksinene. Det finnes for øyeblikket ingen studier som 
sammenligner effektiviteten til CAPVAXIVE® (PKV21) og 
Prevenar 20 (PKV20).

MSD (Norge) AS, Haakon VII Gate 5, 0161 Oslo. Copyright © 2025 Merck & Co, Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. All rights reserved. NO-NON-00587 06/25

OPPTIL 

35 %

CAPVAXIVE® (PKV21) 
kan ha opptil 
35 prosentpoeng  
høyere serotypedekning 
enn Prevenar20 (PKV20)  
hos personer ≥65 år  
i Norge.** 
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Bivirkninger: De vanligste bivirkningene etter 
vaksinering er lokale reaksjoner som smerte på 
injeksjonsstedet, tretthet, hodepine og myalgi.  
De fleste bivirkninger var milde til moderate og 
forbigående (≤3 dager). Alvorlige hendelser  
forekom hos ≤1 % av voksne.1  Hyppigheten og 
typen bivirkninger kan variere med alder og 
tidligere vaksinasjonsstatus.¹

Dosering: Én enkel dose (0,5 ml) administreres 
intramuskulært.¹ 
*Behovet for revaksinering med en påfølgende 
dose CAPVAXIVE® (PKV21) er ikke fastslått.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor 
virkestoffene eller noen av hjelpestoffene.¹

Bruk hos spesielle pasientgrupper: Sikkerhet og
effekt hos personer under 18 år er ikke fastslått.¹
Data for bruk under graviditet og amming er 
begrensede.

Produktinformasjon: CAPVAXIVE® (PKV21) 
pneumokokkonjugatvaksine, 21-valent,  
Reseptpliktig legemiddel. Pakninger: Ferdigfylt 
sprøyte, 1 x 0,5 ml. Maksimal utsalgspris 
AUP 1 369 NOK. Reseptgruppe: C

▼

Indikasjon: CAPVAXIVE® (PKV21) er indisert til aktiv 
immunisering for å forebygge invasiv sykdom og pneumoni 
forårsaket av Streptococcus pneumoniae hos personer fra  
18 år og oppover.¹

CAPVAXIVE® (PKV21) kan bidra til å beskytte mot serotyper 
som sto for 82–89 % av invasiv pneumokokksykdom hos 
personer ≥65 år i perioden 2015–2023.2,**

Nå godkjent 
og tilgjengelig 

i Norge

Skann QR-koden  
for å lese mer om   
CAPVAXIVE® (PKV21)
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■ KARI THORI KOGSTAD • Redaktør i Utposten og deltaker på WONCA 2025  

Ville WONCA
– et slags reisebrev

I det øyeblikket denne lavtheng- 
ende frukten av en tittel drar seg 
gjennom mitt sinn i Lisboas gater, 
blir det klart for meg at det må bli 
en tekst til Utposten. Roald Dahls 
«Willy Wonka» og hans sjokolade-
fabrikk, som helten unge Charlie 
besøker, bringer nemlig ikke bare 
fram assosiasjoner når det gjelder 
navn, men også når det gjelder 
opplevelse. 

Portugal og nærmere bestemt Lisboa er 
årets vert for denne verdenskongressen i all-
mennmedisin. Det kravler og kryr av folk 
overalt som produserer de flotteste og un-
derligste ting. I alt kaos hersker det et slags 
kosmos som også leder en deltaker til å ten-
ke på hvordan mauren i maurtua har det. 

Hva er WONCA?
WONCA er et akronym for World Organiza-
tion of Family Doctors, og er en verdensom-
spennende organisasjon for allmennleger. 
Den oppvakte leser vil se at akronymet ikke 
stemmer, og svaret er at både «N-en» og «A-
en» er rester etter det første navnet på organi-
sasjonen: World Organisation of National 
Colleges, Academies and Academic Associa-
tions of General Practitioners/Family Physi-
cians. WONCA låter bedre, ikke sant? 

WONCA har som hovedmål å forbedre 
livskvaliteten til verdens befolkning gjen-
nom å bygge en god allmennmedisin. Fors-
kning og fagutvikling er de sentrale bærebjel-
kene i dette reisverket. WONCA WORLD er 
igjen delt i sju underavdelinger som stort sett 
følger verdensdelene. Her på berget tilhører 
vi ikke overraskende WONCA EUROPE, som 
også omfatter Israel, og ikke bare det. Vår or-
ganisasjon har de siste årene vært ledet av en 
israeler, Slomo Vinker. På WONCAs åpnings-

seremoni og under vår europeiske leders tale, 
hever en røst seg like i nærheten av der jeg 
sitter nesten bakerst i det stappfulle lokalet. 
«Free Palestine! Free Palestine». En viss uro 
oppstår. Det er lederen for den portugisiske 
legeforeningen, Carlos Cortes, som roer sin-
nene ned med noen generelle vendinger om 
at krig og konflikt utgjør en stor fare for folke-
helsa. Jeg stifter nærmere bekjentskap med 
røsten et par dager senere under en demon-
strasjon på kongressplassen. Flere dypt for-
tvilede kolleger med tilhørighet både i og 
utenfor Palestina møter fram for å markere 
«sykdommen» som stjeler flest barneliv  
i hele verden akkurat nå; krigen på Gaza. 

WONCA og den lille verden
Jeg har meldt meg på en workshop som skal 
vise hva en Balint-gruppe er. Det dreier seg 
om en metode som det ungarske ekteparet 
Balint utviklet på 60-tallet. Filosofien til pa-
ret var at psykososiale stressfaktorer ofte kan 
skape fysiske helseplager. De pekte også på at 
forholdet kan være motsatt; fysiske sympto-
mer kan maskere psykososiale problemer 
(1). Under konferansen ønsket portugiserne 
å lansere en Balint-gruppe som et tiltak som 
kan motvirke utbrenthet hos allmennleger. 
Sammen med NTNU-kollega Marianne Røn-
neberg, reiste jeg meg fra stolradene og satte 
meg i ringen som skulle bli en Balint-gruppe. 

Demonstrasjon mot  
krigen på Gaza.
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▲

Vi var til sammen ti personer som ble mode-
rert av to kyndige portugisiske allmennleger 
som spurte den lille sirkelen om noen hadde 
et uløst problem de ville dele. Det hadde Beata 
fra et land øst i Europa. Hun slet med en gren-
seoverskridende pasient som ga henne mye 
gruff i magen, men som hun også hadde 
sterk empati med. Hun fikk støtte, ble utfor-
dret, men først og fremst omfavnet av grup-
pen. Det var en gripende seanse jeg ikke 
glemmer. Medisinen er mer lik enn ulik når 
man passerer landegrensene, og allmennle-
gen har eksakt de samme utfordringene når 
det kommer til noe av det aller vanskeligste 
vi gjør: Å hjelpe de ensomme og samtidig iva-
reta egne grenser.

WONCA og den store verden
På en slik konferanse kan man utsettes for 
formidable keynote-speakere som Tracey 
Naledi fra Sør-Afrika. Hun har vært flere 
tiår i primærhelsetjenesten før hun entret 
akademia. Hun forteller at ikke noe land i 
verden kan vise til større sosioøkonomiske 
forskjeller mellom folk enn det Sør-Afrika 
kan. Kvinnen snakker høyt og fort, hun 
brenner for det hun formidler. I mitt min-
ne og min oversettelse, er dette det viktig-
ste i hennes foredrag: 

«Hvor mange ganger fikk vi ikke besøk av 
myndighetene da jeg jobbet klinisk. De kom 
rundt og så at det var blod på gulvet der vi job-

bet. De konkluderte med at de måtte bevilge 
mer penger til primærhelsetjenesten. Men vet 
dere? Vi sliter med alkoholrelaterte skader i 
mitt land – og særlig de knyttet til vold. Da co-
vid kom, stengte salg og servering av alkohol. 
Innleggelsene på sykehus ble over natten 
halvert. Rett etter åpningen igjen, steg tallet på 
innleggelser med 80 prosent i løpet av fjorten 
dager. Mer helse er ikke alltid mer av det vi al-
lerede gjør. Mer helse for oss er å få bukt med 
alkoholen. Da må vi bli aktivister, sier dere 
kanskje. Ja, men hva er det dere tror? Jeg er en 
svart kvinne fra Sør-Afrika. Ingen av mine ret-
tigheter hadde kommet uten aktivisme.»

Salen bryter ut i applaus. Vi hadde nettopp 
overvært et flammende innlegg fra den  
aller modigste mauren i tua. 

Hvem er WONCA for?
Over 4000 allmennleger har tatt turen til 
årets kongress. Norge har en ganske stor de-
legasjon på over 140 deltakere. Noen er rene 
klinikere, mange kombinerer klinikk og 
akademia, og et fåtall er heltidsakademike-
re. Alle de 4000 deltakerne får servert lunsj 
ved matstasjoner i den største hallen. Det er 
noe påsmurt i den ene hånden og i den an-
dre hånda plasseres en bolle fylt med salat 
og pasta i ønsket dose. Logistikken impone-
rer. Mett i magen går jeg tilfeldig på Matilde 
Høye, som hjemme i Gjerdrum bor to stein-
kast fra mitt hus. Hun har tatt med mannen 
og skal både få med seg fag og feire sin egen 
40-årsdag i Lisboa. Verden er på samme tid 
stor og liten!  

Boklansering på WONCA 
Tidligere leder av WONCA WORLD, Nor-
ges egen Anna Stavdal og professor emeri-
tus Johann Sigurdsson med flere, lanserte 
boka Core Values in Family Medicine under 
WONCA. Vi ser at arbeidet med kjernever-
dier foregår både i Norge, i Norden, i Euro-
pa og nå altså i hele verden. Boka var alle-
rede utsolgt innen jeg kom meg til den 
provisoriske bokhandelen, men den må 
leses og så pynte opp i hylla på legekonto-
ret. 

Posering og poster 
Jeg er i startgropa på et ph.d.-prosjekt og 
trodde lenge jeg skulle få presentere dette 
på WONCA. Jeg oppfattet manuskriptet 
mitt som antatt etter å ha mottatt en hyg-
gelig mail, men sånn gikk det ikke. Jeg fikk 
beskjed om at jeg skulle få en måte å pre-
sentere på som var enda bedre – nemlig en 
digital poster. Jeg lover: Det var ikke bedre! 
Jeg lette fram min egen poster og ser ikke 
bortifra at jeg kanskje var den eneste som 
gjorde det. I min søken leste jeg i hvert fall 
ingen andres, noe jeg tar som et tegn. Jeg 
pleier å tenke jeg er som folk flest. Men det 
er jo mulig folk er ivrigere enn meg.

Turist i Lisboa 
Vi er flere med tilknytning til NTNU som har 
gjort som 40-årsjubilanten over – og kombi-
nert reise med andre opplevelser. I et reise-

Boklansering  
på WONCA.

Tracey 
Naledi fra 
Sør-Afrika.

Traff naboen på kongressen!
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brev hører det med anbefalinger – og denne 
samlede truppen stiller seg bak at tuk-tuk er 
et must. 

Tuk-tuk, som har sitt navn etter lyden 
den lager, er en motorisert rickshaw, der en 
på tre hjul kan ta seg fram i trange gater. 
Foran sitter sjåføren, og bak fant vi seks plas-
ser. Vår mann hadde mye å fortelle – om  
en oppvekst i Portugal, et liv som fotograf i 
London og så et liv i dagens Lisboa. Rundt 80 
prosent av Portugals økonomi er ifølge vår 
mann knyttet til turisme. Når vi spør om co-
vid, blir han stillere, før han beskriver at da 
landet stengte ned ble mange «vanlige folk» 
kastet ut i stor fattigdom. Små og store firma 
hadde gått konkurs, folk måtte forlate huse-
ne sine. I tuk–tuk–en vår suser vi forbi store, 
vakre monumentale bygg, fra tider da Portu-
gal ikke bare var en av verdens største kolo-
nialister – men kanskje også den aller første. 
For den som vil lese mer om dette, anbefales 
Erika Fatlands Sjøfareren på det aller varmes-
te. De flotte husfasadene er dekket med kera-
miske fliser, og min mor kan ved hjemkomst 
fortelle at årsaken til dekorasjonen, er det 
varme og fuktige klimaet i Lisboa, som gjor-
de at maling bare rant av veggene. Det er slå-
ende fra tuk-tuk-setet at foran all pynten, på 
gata, ser vi folk med slitte klær og slitne an-
sikter. Våre europeiske brødre i sør har fort-
satt tøffe tider. 

Neste WONCA WORLD er i Sør-Afrika. 
Skal du på tur? 

Tenk tanken. Den er fri. 

REFERANSER 
1.	 Michael 2/22. Kogstad K.T, Getz L. «Å se mennesket». 

Allmennmedisinsk 
forskningshistorie

Når begynte allmennmedisinsk 
forskning her i landet, og hva ble 
det forsket på? 

Et uselektert pasientgrunnlag, kontinui-
tet i lege-pasient-forholdet og den spesi-
elle konteksten allmennleger arbeider i, 
fordrer spesialitetsspesifikk kunnskap 
og forskning. Slik forskning er praksis-
nær og bygger ofte på egenopplevde pro-
blemer og erfaringer. Omfanget av all-
mennmedisinsk forskning er lite, men 
røttene er dype.

Pionérene 
Professor Steinar Hunskår ved Universi-
tetet i Bergen har tatt initiativ til et tema-
nummer av tidsskriftet Michael om den 
allmennmedisinske forskningshistorien 
(www.michaeljournal.no ).

Allerede på slutten av 1800-tallet ble 
det gjort epidemiologiske studier basert 
på allmennmedisinske registreringer (1). 
I 1908 fikk distriktslegen på Karlsøy i 
Troms, Wilhelm le Févre Grimsgaard 
(1868–1937), Kongens gullmedalje for 
det som trolig er det første eksempelet på 
klinisk forskning i norsk allmennpraksis 
(2). I 1948 kom den første allmennmedi-
sinske doktordisputasen. Tobias Müller 
Gedde-Dahl (1903–1994) forsvarte en av-
handling om kartlegging og håndtering 
av tuberkulose i Kinn legedistrikt (3).

En ukjent pionér er den nederlandske 
legen Herman Reinders Folmer (f. 1933) 
som i 19 68 disputerte ved Universitetet i 
Utrecht på en avhandling om helsetilstan-
den i Tysfjord i Nordland. Der var Folmer 
distriktslege midt på 1960-tallet. Basert på 
praksisregistrering og spørreundersøkelser 
studerte han sammenhengen mellom opp-
levde symptomer og legesøkning; det som 
ofte kalles «det medisinske isfjellet», eller 
helsetjenestens økologi. Steinar Hunskår 

beskriver ikke bare avhandlingen, men 
også arbeidsforholdene for en distriktslege 
i Utkant-Norge for 60 år siden, og viser 
hvordan et forskningsprosjekt kunne kom-
bineres med en strevsom klinisk praksis (4).

Den nyere historien
Hunskår diskuterer hva som kan kalles en 
allmennmedisinsk doktoravhandling (5). 
Han har identifisert åtte slike avhandlin-
ger fra tiden før de allmennmedisinske 
instituttene ble opprettet for femti år si-
den; fire endte med disputas, to ble refu-
sert og to ble ikke bedømt.

I dag finnes det veletablerte forsknings-
miljøer i allmennmedisin, et Allmennme-
disinsk forskningsfond, og en Nasjonal 
forskerskole i allmennmedisin. Likevel er 
forskningsomfanget lite. Av de 550 dokto-
ravhandlingene innen medisin og helse 
som ble forsvart i 2024, utgikk bare ni  
fra de allmennmedisinske instituttene (6). 
Kanskje vi kan lære noe av pionérene?
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Venteromsløftet

En tredel av norske voksne har lav helsekompetanse,  
noe som påvirker effekt av behandling og ressursbruk i helse- 
tjenesten. Vi ønsket å undersøke om podkaster tilgjengelig via QR- 
koder på fastlegers venterom kunne øke pasienters bruk av  
helseinformasjon i større grad enn tradisjonelt materiell. 

Lav helsekompetanse er forbundet med 
dårligere etterlevelse, flere reinnleggelser 
og økt sykelighet (1). Sårbare grupper in-
kluderer fremmedspråklige og personer 
med høy alder, lav utdanning og kroniske 
sykdommer. Tidligere studier viser at kun 
2,9 prosent av brosjyrer på venterom pluk-
kes opp, uavhengig av format (2). 

For å undersøke om mer moderne forma-
ter er mer populært, ble tre sett med pod-
kastepisoder gjort tilgjengelige via QR-ko-
der: Medisinguiden (24 episoder), Dette sier 
blodet (24 episoder) og Sånn tenker fastlegen 
din (12 episoder). Episodene er produsert 
av KVALLM (Kvalitet i allmennpraksis), 
som er en podkast etablert i 2017. Totalt 
har alle KVALLM-episodene over 1,4 milli-
oner avspillinger siden oppstarten. Hver 
QR-kode ble trykket på plastkort og orga-
nisert i vifter på metallringer.

Mennesker er mer interessert i å lære om 
det som føles relevant for oss (3). Også fra 
pedagogisk teori vet vi at det vi er nysgjer-
rig på, er det vi interesserer oss for. Det er 
også det som huskes best (4). Dette var bak-
grunnen for at podkastepisoder som om-
handler medikamenter som pasienter bru-

ker, blodprøvesvar de har fått og arbeids- 
metoden til fastlegen, ble valgt til dette 
prosjektet. 

Det ble informert om prosjektet på sosia-
le medier, og i en egen podkastepisode (5). 
Legesentre ble invitert til å delta, og 88 le-
gesenter spredt over hele landet meldte sin 
interesse og fikk tilsendt QR-kodepakkene 
(se bilde). Legene på disse sentrene hadde 
totalt cirka 456 000 pasienter på sine fastle-
gelister. Legekontor med over 5000 tilknyt-
tede listepasienter fikk tilsendt to eksem-
plarer av hver podkastpakke.

Antall QR-kodeskanninger og podkast-
avspillinger ble registrert fra april 2024 til 
april 2025.

Det ble registrert mellom åtte og 17 QR-
skanninger per episode, men økningen i 
avspillinger varierte betydelig mellom se-
riene. Korte episoder ble oftere hørt i sin 
helhet, mens lengre kapitler ble avbrutt før 
slutt. «Dette sier blodet» oppnådde størst 
gevinst med nesten én av tre avspillinger 
direkte utløst av QR-kodeskanning. Korte, 
fokuserte podkastepisoder utnytter best 
den begrensede ventetiden. For podkastse-
rien med de lengste episodene påvirket 

ikke QR-kodeskanning det totale antallet 
avspillinger. Det kan skyldes at lytteren ble 
avbrutt og hentet inn til legetime.

Resultatene fra denne studien antyder at 
venterommet enten ikke er egnet til å for-
midle helsemateriell, eller at det må gjøres 
mer for å vekke pasientenes interesse for å 
bruke det materiellet som er tilgjengelig. 
Informasjon på oppslagstavler, skjermer 
eller fra personalet kunne ha bidratt til fle-
re skanninger. Alternativt kan informa-
sjon flyttes til plattformer pasienter allere-
de bruker for å finne informasjon fra 
legesenteret. Det kan være legesentres 
hjemmesider eller sosiale medier. Funnene 
viser at format og lengde er avgjørende: Pa-
sienter foretrekker korte, konsise podkas-
ter som gir avgrenset kunnskapsgevinst. 
Det er også dette formatet som harmonise-
rer best med hvor lang tid pasienter har til 
rådighet på fastlegens venterom.

Fremtidige undersøkelser bør teste kom-
binasjoner av digitale formater og utforske 
effektene av målrettet markedsføring og pe-
dagogisk tilrettelegging. Det bør også måles 
om økt eksponering for helseinformasjon 
faktisk forbedrer helsekompetansen og på-
virker kliniske utfall. Helsemyndigheter og 
legekontorer kan utnytte tid brukt på vente-
rom (6), men da må det samtidig utvikles 
løsninger som pasienter oppfatter som rele-
vante og verdifulle. Denne studien gir inn-
spill til en slik innovasjon, men viser samti-
dig at veien fra tilgjengeliggjøring av infor- 
masjon til faktisk atferdsendring, fortsatt er 
lang.

Prosjektet er støttet fra Legeforeningens fond for 
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.
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Fra læringsmål til praksis
ALIS- og SamLIS-kontorene gjør allmenn- 
medisinens kompetansemål mer tilgjengelige
■ MONA SØNDENÅ • Leder ALIS og SamLIS Nord

Regionale ALIS-kontor ble etablert som en viktig del av  
Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020–2024. 

Kontorene bistår kommuner, leger i spesia-
lisering (ALIS) og veiledere med faglig og 
praktisk støtte, og har også et nasjonalt 
oppdrag i å bidra til kvalitet og likeverdig-
het i utdanningen. Etter et par år fikk kon-
torene også samme ansvar for spesialistut-
danningen i samfunnsmedisin.

Da ny forskrift om spesialistutdanning 
for leger kom i 2019, ble utdanning av lege-
spesialister endret fra aktivitetsbasert til 
kompetansebasert, og det ble utviklet læ-
ringsmål tilknyttet hver spesialitet. Det 
kom hele 88 allmennmedisinske lærings-
mål (ALM). Mange av de allmennmedisin-
ske læringsmålene er brede og overordne-
de, og kan tolkes ulikt. Særlig i starten ble 
mange av læringsmålene opplevd som noe 
utilgjengelige. ALIS- og SamLIS-kontorene 

fikk mange spørsmål om tolkning av læ-
ringsmål. For å sikre en bedre felles forstå-
else nasjonalt, utviklet vi derfor en serie 
korte fagartikler om hvert enkelt lærings-
mål. Dette arbeidet har foregått i samar-
beid med Legeforeningen ved Norsk foren-
ing for allmennmedisin (NFA), Fagutvalg 
for allmennleger i spesialisering (NFAlis) 
og spesialitetskomitéen i allmennmedisin. 

Arbeidet startet i 2022 og ble ferdigstilt i 
2025. Artiklene er publisert på alis.no og 
inneholder praktisk informasjon for både 
ALIS, veiledere og kommunale ledere. 
Hvert læringsmål presenteres med:
	• Kort forklaring og tilgrensende lærings-
mål

	• Beskrivelse av kompetansenivå og -vur-
dering

	• Tips til refleksjon og veiledningssamtaler
	• Forslag til læringsaktiviteter og lærings-
arenaer

	• Anbefalt litteratur, podkaster og videoer

Alle artiklene gjennomgås av redaksjonsko-
mitéen med jevne mellomrom for å sikre 
kvalitet og aktualitet. Tilbakemeldinger om 
feil eller mangler kan gis til redaksjonskomi-
téene via alis.no.

Prosjektet har hatt som mål å gjøre læ-
ringsmålene mer anvendbare i hverdagen, 
og samtidig bidra til en mer enhetlig for-
ståelse av hva som skal oppnås i spesialist-
utdanningen. Dette vil kunne styrke kvali-
teten på både veiledning, kompetanse- 
vurdering og læringsarbeid i hele landet.

■ MONA.ELIZABETH.SVANQVIST.SONDENA@BODO.KOMMUNE.NO
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30 % av norske kvinner i alderen ≥ 40 år rapporterer om symptomer på tilbakevendende UVI.1

• opp til 77 % reduksjon i antall urinveisinfeksjoner i en 12 måneders periode2

• reduksjon på 25 %3 til 58 %1 antibiotikakurer for urinveisinfeksjon

gjentatte UVI’er med en frekvens på minst 
to episoder de siste seks måneder, eller tre episoder siste året. 2

Hiprex: et ikke-antibiotisk alternativ med dokumentert effekt1,2,3

Dosering av Hiprex:Indikasjon: Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Hiprex til voksne og barn i alderen 6-12 år

Hiprex (metenamin) priser og refusjon:
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Hiprex brukes som 
langtidsprofylakse ved kronisk 
residiverende urinveisinfeksjoner 
(UVI) etter initialbehandling med 
kjemoterapeutika eller 
antibiotika.

I tillegg er Hiprex indisert ved 
kort- eller langtids 
kateterdrenasje og ved 
transuretrale operasjoner. 
Bør også overveies ved 
enkeltkateterisering, cytoskopier 
og ved urodynamiske målinger i 
urinveiene.

Kontraindisert ved alvorlig 
nedsatt lever- og nyrefunksjon, 
alvorlig dehydrering, metabolsk 
acidose. 

Metenamin vil ikke ha effekt ved 
akutte urinveisinfeksjoner og 
infeksjoner i nyreparenkymet.

Hiprex skal ikke benyttes sammen 
med sulfonamider pga. fare for 
krystalluri.

Hiprex doseres med 1 gram 
morgen og kveld, fortrinnsvis 
etter urinering.

Barn mellom 6 og 12 år kan 
bruke halv tablett, eller halv 
dosepose, to ganger daglig.

Hiprex har forebyggende effekt 
på residiverende 
urinveisinfeksjon ved fravær av 
urinveisanomalier eller 
nevropatisk blære.1,2

Hiprex koster kr 319,60 for 100 tabletter, kr 693,00 for 100 doseposer. Begge formuleringer er 1 gram. Reseptgruppe C. Refusjonsberettiget 
bruk: Langtidsprofylakse ved kroniske eller stadig residiverende infeksjoner i nyrer/urinveier og langtids kateterdrenasje. 
Infeksjonsprofylakse urinveier ved immunsvikt. Palliativ behandling i livets sluttfase. Infeksjoner ved organtransplantasjon. Refusjonskoder: 
ICPC: U71, Cystitt/urinveisinfeksjon IKA ICD: N30 Cystitt, N39.0 Urinveisinfeksjon med uspesifisert lokalisasjon Vilkår: 141: Pasienten må 
oppfylle et av følgene vilkår: - Pasienten har brukt/vil bruke antibiotika minst 3 måneder årlig på grunn av infeksjoner i nyrer/urinveier. - 
Pasienten har i gjennomsnitt de to siste årene hatt minst 3 årlige infeksjoner i nyrer/urinveier. - Pasienten bruker medikamentell behandling 
for en  kronisk sykdom i refusjonslisten hvor sykdommen gir økt risiko for infeksjoner i nyrer/urinveier.

Referanser: 
1. Linda Rui, Morten Lindbaek and Svein Gjelstad, Preventive effect of methenamine in women with

recurrent urinary tract infection - a case- control study, SCANDINAVIAN JOURNAL OF PRIMARY HEALTH
CARE 2022, VOL. 40, NO. 3, 331–338.

2. Harding C., et al. Alternative to prophylactic antibiotics for the treatment of recurrent urinary tract
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3. Heltveit-Olsen SR, et al. Methenamine hippurate as prophylaxis for recurrent urinary tract infections in
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Microbiology and Infection, https://doi.org/10.1016/j.cmi.2025.07.006.

Les mer om Hiprex i SPC, 
basert på godkjent av 
SLV/EMEA 06.10.2022
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■ SHARLINE RIISER • Fastlege i Sogndal

Ph.d. – Hvorfor det?

Sharline Riiser er fastlege i Sogndal, og har skrevet en doktorgrad  
om depresjon i allmennpraksis. Behandlingen varierer både med forhold 
ved fastlegepraksisen og pasientenes sosiodemografiske faktorer. 
Hvorfor valgte hun å ta en doktorgrad? 

Jeg hadde ikke satt meg som mål å bli for-
sker. Tilfeldigheter og kloke folk som 
heiet på meg, gjorde at jeg plutselig sto 
midt i det. Forskningsinteressen min ble 
vekket under studietiden, da jeg skrev 
prosjektoppgave samtidig som jeg jobbet 
med datainnsamling til et annet fors-
kningsprosjekt. Jeg beundret de målbe-
visste kullingene mine som forsket un-

der studietiden, men selv hadde jeg ikke 
kapasitet til så mye annet enn å fullføre 
studiet. Da jeg forlot hovedstaden i 2012, 
etter fullført medisinutdanning ved UiO, 
la jeg forskningsdrømmen på hylla. Livet 
førte meg til Sogndal, turnustid og etter 
hvert jobb som fastlege ved legekontoret 
i Sogndal – hvor jeg trivdes og vokste i 
rollen som allmennmedisiner. 

Men så – noen år senere, midt i kaoset 
som fastlege og trebarnsmor, dukket mu-
ligheten opp. Ikke alle doktorgrader starter 
med en brennende idé man har vært liden-
skapelig opptatt av i årevis. Noen begynner 
med en tilfeldig mulighet. Forsommeren 
2018 tikket det inn en e-post fra kollega Per 
Stensland – mannen som geleidet meg inn 
i akademia. Han videresendte en e-post fra 
e-postlista Eyr, med tittelen «Forskning i 
team – kan det være noe for deg?» Avsen-
deren var min hovedveileder, Sabine Rut-
hs, som på vegne av Allmennmedisinsk 
forskningsenhet (AFE) i Bergen søkte etter 
flere nybegynnere for å gjennomføre et 
større forskningsprosjekt om depresjon i 
allmennpraksis.

Jeg tenkte da at det ville bli krevende å 
drive med forskning når jeg var bosatt på 
bygda. Likevel – jeg tok sjansen på å følge 
magefølelsen og kontaktet Sabine Ruths, 
som tok meg imot med åpne armer. Selv 
om temaet og rammene var gitt, fikk jeg li-
kevel forme de ulike delstudiene i en ret-
ning jeg opplevde som både spennende og 
meningsfull. Takket være stipender, først 
fra Allmennmedisinsk forskningsutvalg 
(AFU) og senere fra Allmennmedisinsk 
forskningsfond (AMFF), ble drømmen en 
realitet, og jeg kunne starte min nye tilvæ-
relse som fastlege og forsker.  

Hvordan var det? 
Kontrasten mellom en alminnelig barndom 
i en blokkleilighet på Haugenstua og forsker-
livet i Bergen er stor, men for en fantastisk 
reise det har vært! Jeg jobbet som fastlege i 
Sogndal 50 prosent av tiden, parallelt med  
å være stipendiat i 50 prosent stilling. Jeg 
pendlet til Bergen, tok ph.d.-kurs, deltok på 
faglige møter og var en del av et akademisk 
miljø. Jeg var så heldig å bli en del av et multi-
disiplinært forskningsmiljø med inspireren-
de og engasjerte mennesker. Å ta en ph.d. har 
vært en personlig utviklingsreise som har 
styrket min faglige nysgjerrighet, skjerpet 
den kritiske tenkningen og gitt meg evnen  
til å tilnærme meg en problemstilling mer 
systematisk og reflektert. Det har også gitt 
meg nye perspektiver i klinisk praksis, og 
motivasjon til å stille nye spørsmål – både til 

Veilederteamet: Fra venstre: Førsteamanuensis Tone Smith-Sivertsen, førsteamanuensis  
Inger Haukenes, Sharline Riiser, professor Sabine Ruths og førsteamanuensis Valborg Baste.
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DISPUTAS

pasientene og til systemet rundt dem. Det 
har også vært en reise i tålmodighet og uthol-
denhet. Jeg har hatt skrivekriser, statistikkpa-
nikk, perioder der jeg lurte på hvorfor jeg i 
det hele tatt begynte og dager der jeg var nær 
ved å gi opp. Men jeg har også hatt aha-opple-
velser, gode samtaler med veiledere og sti-
pendiatkolleger og øyeblikk der jeg kjente at 
«nå gir dette mening». Alle som har jobbet i 
allmennpraksis vet hvor altoppslukende en 
slik jobb kan være. Det har innimellom vært 
krevende å balansere mellom klinikerlivet 
og forskerlivet. Jeg valgte derfor å søke per-
misjon fra fastlegejobben i sluttfasen av sti-
pendiatperioden, for å kunne fokusere fullt 
og helt på sammenskrivingen av doktor-
gradsarbeidet. 

Hva fant jeg? 
Formålet med doktorgraden min var å se 
nærmere på hvordan pasienter med en de-
presjonsdiagnose blir fulgt opp i norsk all-
mennpraksis. Jeg var spesielt interessert i å 
undersøke om det fantes forskjeller i behand-
lingen som kunne peke i retning av uberetti-
get variasjon. Jeg gjennomførte tre register-
studier med utgangspunkt i et stort data- 
materiale som bestod av koblete data fra sju 
nasjonale helseregistre. 

I den første studien undersøkte jeg om 
faktorer knyttet til fastlegepraksisen påvir-
ket hvilken behandling pasientene fikk, 
som hvor i landet fastlegepraksisen er lo-
kalisert, listelengde og varighet av lege- 
pasientforholdet. Funnene fra denne stu-
dien viste at pasienter i rurale fastlege- 
praksiser hadde mindre sannsynlighet for 
å få samtaleterapi og større sannsynlighet 
for å få antidepressiva sammenlignet med 
pasienter i urbane fastlegepraksiser. Pasi-
enter med et kort kjennskap til fastlegen 
sin ble sammenlignet med lange lege-pasi-
entforhold, og vi fant at den siste gruppen 
hadde større sannsynlighet for å få både 
samtaleterapi og antidepressiva. 

I den andre studien undersøkte jeg hvor-
vidt det var en sammenheng mellom pasi-
entens kjønn og utdanningsnivå, og den 
behandlingen de fikk. Blant dem som var 
langtidssykemeldt fant vi at høyt utdan-
nede kvinner hadde mindre sannsynlighet 
for å få antidepressiva sammenlignet med 
både menn med tilsvarende og lavere ut-
danningsnivå, og kvinner med lavere ut-
danningsnivå. Høyt utdannede kvinner 
hadde også litt større sannsynlighet for å 
motta samtaleterapi sammenlignet med 
kvinner med lavere utdanningsnivå.

I den tredje studien ville jeg undersøke pa-
sienter som hadde hatt tilbakevendende de-

presjon, og om det var en sammenheng mel-
lom ulike behandlingsforløp og risikoen for 
å få et tilbakefall. Jeg fant at hver fjerde pasi-
ent med en tidligere depresjonsepisode fikk 
en ny depresjonsepisode i oppfølgingsperio-
den. Det ble identifisert fem ulike behand-
lingsforløp. Behandlingsforløp med fastlege-
kontakter, samtaleterapi og antidepressiva 
gjennom ett år og/eller spesialistbehandling 
gjennom hele oppfølgingsperioden, hadde 
størst sannsynlighet for ny depresjonsepiso-
de. Behandlingsforløp med antidepressiva 
gjennom ett år og seks måneders fastlege-
kontakter hadde minst sannsynlighet for en 
ny depresjonsepisode. Funnene i denne stu-
dien kan tyde på at pasienter med tilbake-
vendende forløp fikk mest oppfølging og be-
handling.  

Fra et klinisk ståsted er det naturlig at 
behandling av depresjon varierer. Pasien-
ter er forskjellige, og det trengs ulike til-
nærminger for å møte behovene til hver 
enkelt. Men sett fra et forskningsperspek-
tiv, kan variasjon i behandling på befol-
kningsnivå tyde på det vi kaller uberettiget 
variasjon. Funnene i mine studier viser at 
depresjonsbehandling varierer med for-
hold ved fastlegepraksisen og sosiodemo-
grafiske faktorer ved pasienten, noe som 
utfordrer ideen om likeverdige helsetje-
nester for pasienter med depresjon. Mitt 
doktorgradsarbeid utgjør små puslespill-
brikker i et stort og sammensatt bilde. Selv 
om de gir viktige innblikk, sitter jeg igjen 
med flere spørsmål enn svar. Det å forstå 
kompleksiteten i et lege-pasient møte – 
hva som skjer, hvorfor det skjer, og hvor-
dan det påvirker behandlingen – er et vik-
tig felt som jeg håper å kunne forske mer 
på i fremtiden!

I samarbeid med RegUt Helse Sør-Øst avholder Norsk Hypertensjonsforening  
kurs i hypertensjon på OUS Ullevål 29.–30. januar 2026
I løpet av to dager gjennomgås et bredt spekter av klinisk relevante temaer innen hypertensjon, fra utredning 
i allmennpraksis og på sykehus, via livsstilstiltak til medikamentell behandling og oppfølging i ulike kliniske 
situasjoner. Hypertensjonseksperter fra hele lanet deltar med korte forelesninger og paneldiskusjoner. 
Kurset er obligatorisk for spesialistkandidater i nyresykdommer, men velegnet for alle leger som behandler 
pasienter med hypertensjon og hypertensjonsrelatert sykdom; jo flere spesialiteter representert, jo bedre 
diskusjoner får vi!
Påmelding: https://www.spesialisthelsetjenesten.no/lis/kurs-for-leger-i-spesialisering/hypertensjon-nyr/

■ SHARLINE.RIISER@UIB.NO
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LEGEFORENINGENS HJØRNE

Reisebrev fra Helsinki | 6.–7.6-25
Lite visste jeg at jeg en dag skulle stå og diskutere filosofi med en maltesisk kollega 
utenfor bygningen til den finske legeforeningen. Vi hadde nettopp hørt en gresk allmennlege  
fortelle at i Hellas finnes nesten ikke allmennleger lenger, de har lav status og tjener lite. 

Jeg har vært i Helsinki og representert der 
Norge i UEMO, foreningen for allmennle-
ger i Europa. Dette er en viktig arena for å 
løfte frem allmennlegen innen helsevese-
net. Ved å lære av hverandre og støtte hver-
andre blir vi bedre. Sammen blir vi en sterk 
stemme overfor de ulike myndigheter.

Den finske legeforening var vertskap, og 
det var over 60 ulike nasjoner til stede. 
Ikke alle har stemmerett, noen er observa-
tører. Norge har stemmerett. En represen-
tant fra  finske myndigheter og en profes-
sor ved et universitet skisserte utviklingen 
til den kommunale helsetjenesten fra 1997 
og frem til i dag. Da Norge begynte å inn-
rette seg mot fastlegeordningen, begynte 
finnene å implementere flere og flere yr-
kesgrupper inn på allmennlegekontoret 
(vi kjenner dette som primærhelseteam). 
Først var det lege og sykepleier, så kom fy-

sioterapeuten, så psykologen, så stadig fle-
re med helsefaglig utdannelse. Det ble pøst 
inn ganske mye penger, men problemet 
med stabilitet og kontinuitet ble ikke løst. 
Så, i 2021 kom det en ny helsereform i Fin-
land, «Sote-reformen». Det innebar å sam-
le helse- og sosialtjenester under få og store 
regionale velferdsområder, i stedet for å ha 
ansvaret delt mellom kommuner og syke-
husdistrikter. Nå står 16 prosent av befolk-
ningen (omtrent 860 000) uten et godt nok 
allmennlegetilbud i nær fremtid – hvis 
ikke noe gjøres.

Det er bygget store sentre med allmenn-
leger og annet helsepersonell (det største 
senteret har 70 allmennleger). En pasient 
får ikke nødvendigvis sin allmennlege når 
det bestilles en time, og hvis det er behov 
for kontroll, så kommer pasienten mest 
sannsynlig til en annen lege eventuelt til 

en sykepleier. Tilgangen på journal er dår-
lig, og i snitt varer en konsultasjon om lag 
40 minutter, mye fordi pasientene nesten 
alltid er ukjente. «Gjør kloke valg» og kon-
tinuitet er nesten fraværende. Nå skal det 
prøves å reversere dette. Målet er allmenn-
legekontoret slik vi kjenner det i Norge. 
Dette vil koste penger, mye penger.

Det å høre dette, og å se tallene, var rett 
og slett skremmende. Utviklingen i Fin-
land har gått raskt, og fra 2021–22 falt alt 
bare sammen. Nå prøver Finland å rydde 
opp. I Norge må vi lære av finnene, og aldri 
komme i det uføret de har havnet i. Fast- 
legeordningen er navet i helsevesenet i 
Norge, og det må vi alle verne om.

ELSE WORREN NYGÅRD
Medlem av AF-styret og UEMO  

■ ELSEWNYGAARD@GMAIL.COM

Dersom ikke noe gjøres raskt vil over 15 prosent av Finlands befolkning stå utenfor et godt nok allmenlegetilbud. ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES / FLAVIJUS
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HJERTE – OG KARSYKDOM
Lavere risiko med livsstilsintervensjon
Hovedmålet med avhandlingen var å 
evaluere effekten av en nyutviklet 
multifaktoriell livsstilsintervensjon hos 
personer med økt risiko for hjerte- og 
karsykdom. Programmet kombinerte 
sykehusforløp med oppfølging gjennom 
primærhelsetjenesten og lokale ressurser. 
Effekten ble vurdert i en randomisert 
kontrollert studie med 601 deltakere som 
fullførte 36 måneders oppfølging, og ved 
bruk av fire risikoskårer: NORRISK, 
Framingham, PROCAM og NORRISK 2 samt 
utvalgte risikofaktorer. Alle fire skårene 
ble signifikant forbedret i intervensjons-
gruppen, tilsvarende cirka 20 prosent 
relativ risikoreduksjon, ifølge pressemeldingen fra Universitetet i Oslo. Forekomsten av røyking 
og metabolsk syndrom falt signifikant mer i intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen, og 
fysisk aktivitet økte signifikant mer i intervensjonsgruppen. Det var ikke signifikant forskjell for 
blodtrykk eller lipider. Legemiddelbruken var høy, men med redusert behov for nye resepter 
blant dem som deltok i programmet. Det var ingen effekt på inflammasjonsmarkører eller 
glukosemetabolisme.
l Doktoravhandling ph.d. Hilde Marie Bergum, Long-term effects of multiple lifestyle intervention  
in subjects with elevated cardiovascular risk, disputas 7. oktober 2025, Universitetet i Oslo

STUDENTERS HELSEATFERD
Overraskende om helsetjenestebruk 
Norske forskere har sett på fysisk aktivitet, søvnvarighet, alkoholinntak, røyking, rusmisbruk  
og negative livsvaner hos studenter. Disse faktorene er sammenlignet med bruken av 
helsetjenester i primærhelsetjenesten etter tre år for plager knyttet til muskel- og skjelett, 
spesielt nakkeplager. Forskerne gjorde overraskende funn: Stor grad av ikke-helsefremmende 
levevaner så ut til å være forbundet med mindre bruk av helsetjenester for plager i muskler og 
skjelett. Særlig var det tilfelle for nakkeplager hos kvinner og gjentatte kontakter med 
primærhelsetjenesten for muskel- og skjelettplager generelt. Høyt fysisk aktivitetsnivå hadde 
sammenheng med større risiko for å ha søkt helsehjelp på grunn av muskel- og skjelettsmer-
ter. Rusmisbruk var forbundet med lavere sannsynlighet for å søke hjelp i primærhelsetjenes-
ten blant kvinner med nakkesmerter. Dataene er hentet fra Studentenes helse- og trivsels- 
undersøkelse (SHOT2018) og ble koblet til data fra Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR).
l European Journal of Pain (K Smedbråten et al), september 2025, doi: 10.1002/ejp.70087

KONTINUITET I ALLMENNPRAKSIS
Britiske leger  
og pasienters syn
Hvilket syn har pasienter og leger i allmenn- 
praksis på kontinuitet i lege-pasientforholdet, 
og hvilke faktorer har påvirkning? Dette har 
britiske forskere undersøkt gjennom en kva- 
litativ studie med intervjuer og fokusgrupper 
i perioden juli 2024 til februar 2025. De siste 
årene har allmennpraksis i Storbritannia 
blant annet vært preget av mangel på leger 
og lange ventetider, og fokus har i større 
grad vært på rask hjelp på bekostning av 
kontinuitet. 40 pasienter og 17 helseperso-
nell, hvorav flertallet var allmennleger, deltok 
i studien. Hovedfunnene ble sammenfattet  
i fire temagrupper: 1) Mange pasienter har 
ikke erfaring med kontinuitet og strever  
med å forstå verdien. 2) Pasienter og leger 
prioriterer ofte andre ting enn kontinuitet, 
som rask tilgang til helsehjelp. 3) Synet på 
verdien av kontinuitet er formet av hvordan 
man oppfatter allmennpraksis sin rolle.  
4) Det er skepsis til hvorvidt det er mulig  
å gjenopprette kontinuiteten innenfor de 
nåværende systembegrensningene.
l British Journal of General Practice (BPM Burch  
et al), september 2025, doi: https://doi.org/10.3399/
BJGP.2025.0323

80 %
av eldre, multisyke hjemmeboende eldre 
ble vurdert som skrøpelige ved bruk av 
verktøy Edmonton Frail Score (EFS).  
I studien ble ti fysioterapeuter og fire 
sykepleiere fra kommunehelsetjenesten i 
tre norske kommuner lært opp til å bruke 
EFS. Blant 86 hjemmeboende varierte 
EFS-skår fra 2 til 14, og 18 prosent ble EFS 
vurdert som preskrøpelige, mens to 
prosent var i god form. De fleste bestod 
ikke klokketesten, og mange hadde vært 
innlagt på sykehus det siste året. Til tross 
for utfordringer og skåringer som indikerte 
signifikant nedsatt funksjonsevne, 
rapporterte hele 83 prosent av de eldre 
selv at de hadde veldig god helse. 
Polyfarmasi var vanlig, og tre av fire eldre 
brukte fem eller flere legemidler. Nylig vekt-
tap, problemer med mobilitet og tristhet 
eller depresjon ble hyppig rapportert. 
l BMC Primary Care (TR Aarønes et al), september 
2025, doi: 10.1186/s12875-025-02996-7 

KOLS
Prediktorer for korttidsopphold
Hvilke faktorer er forbundet med førstegangs korttidsopphold på institusjon for KOLS-pasienter? 
Studien med data fra 24 613  KOLS-pasienter i Oslo og Trondheim i årene 2010–2019, gir følgende 
svar: Depresjon, angst, psykiske lidelser, alkoholisme, tidligere sykehusinnleggelse og det å motta 
hjemmetjenester var forbundet med høyere sannsynlighet for korttidsopphold ved en institu-
sjon. Det var lavere sannsynlighet for korttidsopphold hos  KOLS-pasientene som hadde en til to 
fastlegekonsultasjoner for lungesykdom og høy bruk av fastlegetjenester generelt, og hos dem 
som hadde vært hos spesialist eller fysioterapeut for andre tilstander enn lungesykdom.
l Clinical Epidemiology (TA Moger et al), august 2025, doi: 10.2147/CLEP.S521958 

OPIOIDER OG BENZODIAZEPINER
Mangedoblet risiko for gabapentin-bruk
Økt forskrivning av gabapentin (Neurontin) bør følges nøye, 
og tidligere historie med bruk av opioider, benzodiazepiner 
og Z-hypnotika kan innebære en risiko for problematisk 
gabapentin-bruk. Slik konkluderer islandske forskere. Studien 
har data fra nær 95 000 allmennpraksis-pasienter i alderen 
10 til 69 år i fireårsperioden 2009 til 2013. Hovedfunnet er at 
langtidsbruk av opioider, benzodiazepiner eller Z-hypnotika, 
det vil si 30 definerte døgndoser eller mer, var forbundet med 
over sju ganger økt sannsynlighet for behandling med 
gabapentin – og disse pasientene hadde også lengst 
gjennomsnittlig varighet av gabapentin-behandling.  
l Frontiers in Pharmacology (K Linnet et al), august 2025, doi: 
10.3389/fphar.2025.1583415
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Musikkterapi er en av få ikke-medikamentelle behandlingsformer som har vist seg å ha klinisk  
relevant effekt hos personer med langtkommen demens, særlig hos de som bor på skjermede enheter 
 på sykehjem. Dette har sammenheng med at musikk kan aktivere flere hjernestrukturer samtidig, inkludert 
 områder som ofte forblir relativt intakte selv i fremskredne stadier av demenssykdom og i høy alder.

Bearbeiding av musikk i hjernen skjer blant 
annet i hørselsbarken, det limbiske system 
(følelsesregulering), motoriske sentre og 
hukommelsesområder som hippocampus 
og entorinale korteks (1). Forskning tyder 
på at de emosjonelle og rytmiske kompo-
nentene i musikk bevares lenger enn språk- 
og eksekutivfunksjoner, noe som gjør mu-
sikk til et effektivt kommunikasjonsmiddel 
når verbalt språk svikter. På skjermet de-
mensenhet må kommunikasjonen tilpasses 
for hver enkelt beboer, og det finnes ingen 
felles fasit eller løsning for hva som kan tref-
fes av rette toner, for å fungere som beroli-
gende. 

Musikk kan fungere som en «nøkkel» til 
autobiografisk minne, spesielt når det be-
nyttes kjent og personlig meningsfull mu-
sikk fra pasientens tidlige opplevelser. Slike 
musikalske stimuli kan fremkalle minner 
og emosjonelle responser som ellers er util-
gjengelige, og bidra til økt livskvalitet og 
identitetsfølelse. Slik terapi må imidlertid 
gjøres med omhu og i passende mengder for 
å unngå overstimulering. Man trenger altså 

ansatte på sykehjem som mestrer det å bru-
ke musikk slik at det kan fungere som tera-
pi (2). 

Tango for Kari 
«Kari» er en 84 år gammel kvinne med 
Alzheimers sykdom i moderat til alvorlig 
stadium som bor på en skjermet enhet. 
Hun er lite verbal, viser tegn på apati og 
sosial tilbaketrekning, og reagerer ofte 
med uro under personlig stell. En musikk-
terapeut tilknyttet enheten får informa-
sjon fra pårørende om at Kari i yngre år 
var glad i norsk visesang, i særdeleshet Alf 
Prøysen.

Under et planlagt musikkterapitiltak 
spilles en innspilling av Tango for to. Kari 
løfter hodet, får øyekontakt og begynner 
etter hvert å bevege rytmisk på foten. Når 
terapeuten synger refrenget, mumler Kari 
med – hun ler, og gjenkjenner en strofe.  
I løpet av økten blir hun mer våken og et-
terpå er hun roligere under stellet, uten 
behov for ekstra medikamentell behand-
ling. Over tid blir musikkøktene en fast del 
av Karis ukeplan, og samspillet med perso-
nalet forbedres merkbart. Slik behandling 
med musikk må anvendes mens det frem-
deles er til klinisk nytte for beboeren, da 
Kari med tiden på skjermet enhet vil bli 
enda mer kognitivt svekket og miste evnen 
til å respondere på slik terapi. Musikktera-
pi må altså gjøres mens det fremdeles er 
muligheter (3). 

Musikk påvirker også det autonome ner-
vesystemet (4). Den kan virke beroligende 
ved å redusere fysiologiske stressmarkører 
som puls, blodtrykk og kortisolnivå, eller 
være aktiverende og motivasjonsfrem-
mende ved apati. Kliniske studier viser at 
målrettet bruk av musikk kan redusere 
uro, agitasjon og behovet for beroligende 
medikamenter (4).

I tillegg til de fysiologiske og kognitive 
effektene, har musikk en sterk sosial di-
mensjon. Den skaper en felles opplevelses-
ramme og muliggjør kontakt på tvers av 
kognitiv svikt. Enkle sanger, rytmer og be-

vegelser kan gi personer med demens en 
opplevelse av mestring og deltagelse (5). 
Dette styrker relasjonen mellom pasient 
og pleier, og kan bidra til en opplevelse av å 
bli sett og forstått. Rytmisk musikk aktive-
rer også motoriske områder i hjernen, noe 
som er spesielt relevant ved demenssyk-
dommer med parkinsonistiske sympto-
mer (6).

Tradisjonell behandling av demens foku-
serer i stor grad på farmakologiske interven-
sjoner, men det er økende faglig interesse 
for miljøterapeutiske og ikke-medikamen-
telle metoder. Musikkterapi er i denne sam-
menhengen en veldokumentert og kost-
nadseffektiv tilnærming (5, 6).

På skjermede enheter, der beboerne ofte 
har alvorlig kognitiv svikt og atferdsmes-
sige utfordringer, har musikkterapi en sær-
lig sentral rolle. Når musikk integreres i 
daglige rutiner som personlig stell, målti-
der eller fritidsaktiviteter, kan det fremme 
sosial interaksjon og redusere agitasjon.

La oss begynne å lytte.    
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TIPS & RÅD

Det kan være krevende å holde tritt med de gjeldende vaksine- 
anbefalingene for gravide listepasienter. Gravide har rett på vaksiner  
fra både barne- og voksenvaksinasjonsprogrammet. Det er også viktig  
å kjenne til at det er en tilgjengelig RS-virus-vaksine som flere land  
har inkludert i vaksinasjonsprogram.

Om fastlegekontoret vil sette vaksiner fra 
vaksinasjonsprogrammene, må det forelig-
ge en avtale med kommunen man jobber i. 
FHI ønsker at kommunen bestiller vaksine-
ne samlet, og distribuerer ut til kontorene 
de har avtaler med. Det er utarbeidet takster 
man kan bruke gjennom Helfo for alle de tre 
program-vaksinene som kan være aktuelle. 
Helfo videresender regningen til kommu-
nene som betaler det med midler fra ram-
meoverføringer. Det er kommunen som har 
et forskriftsfestet ansvar for å administrere 
og tilby vaksinene i barne- og voksenvaksi-
nasjonsprogrammet.

Fastlegen er en veldig viktig formidler av 
vaksinasjonsanbefalinger, sammen med hel-
sestasjonstjenestene. En vet at tillit til vaksi-
netilbyder er avgjørende for høy vaksina-
sjonsdekning, og tilliten til fastlegen er stor 
blant pasientene. Til tross for tett oppfølging 
i svangerskapet, viser FAFO-studien om vak-
sinering i voksen alder at de gravide opplever 
å få lite informasjon om vaksiner. Vaksine-
guiden fra SKIL er et forsøk på å gjøre infor-
masjonen mer tilgjengelig for fastlegene.

Influensavaksine
Influensavaksine anbefales alle gravide etter 
tolvte svangerskapsuke. I influensasesongen 
gjelder et unntak for de gravide som er i en 
risikogruppe på grunn av en kronisk syk-
dom: astma, diabetes o.l. Disse kvinnene an-
befales vaksinen allerede i 1. trimester. Helfo-
taksten til årets voksenvaksinasjonsprogram 
er på 301 kroner. Taksten dekker både vaksi-
nekostnad og administrasjon; utgiften tilfal-
ler den gravide i sin helhet.

Koronavaksine
Koronavaksine er kun anbefalt til gravide 
som er i en risikogruppe. Diabetes, astma og 
fedme med KMI >35 kg/m2 er eksempel på 
aktuelle risikogrupper. FHI anbefaler at dis-
se kvinnene får vaksinen når den tilbys, uav-
hengig av hvilket trimester de er i. Vaksinen 
koster 110 kroner i egenandel for den gravi-
de. Det er viktig at man ikke skriver den ut 

på resept, da apotekene i utgangspunktet 
kun selger koronavaksine til de utenfor pro-
grammet. Noen kommuner har inngått av-
taler med apotek om vaksinering av risiko- 
grupper; da vil vaksinen tilbys uten behov 
for resept. Vaksinekostnaden for de utenfor 
voksenvaksinasjonsprogrammet er 11 260 
kroner for en pakke med ti vaksiner.

Kikhostevaksine
Boostrix med beskyttelse mot kikhoste, stiv-
krampe og difteri er anbefalt i svangerskaps-
uke 24. Hovedformålet er å beskytte de ny-
fødte barna mot kikhoste frem til de selv kan 
få vaksiner ved tre måneders alder. Anbefa-
lingen gjelder uavhengig av hvor lang tid det 
er gått siden sist kikhostevaksine. Selv om 
det er mor som vaksineres, er vaksinen en del 
av barnevaksinasjonsprogrammet. Vaksinen 
er gratis. Det er etablert en Helfo-takst for 
Boostrix til gravide, men bruk av denne tak-
sten må være avtalt med kommunen.

Det anses ikke som feil å gi boostervaksi-
nen som beskytter mot polio, kikhoste, difteri 
og stivkrampe, men da må den gravide betale 
alle kostnader selv. Dette vil være mest aktu-
elt dersom den gravide planlegger reise til 
land som krever en oppdatert polio-vaksine.

Vaksine mot RS-virus
Vaksinen Abrysvo er tilgjengelig og god-
kjent for gravide for å beskytte det nyfødte 
barnet mot RS-virus de første seks måne-
dene av livet. Abrysvo gir best effekt om 
den gis mellom svangerskapsuke 30–36, 
men den kan gis allerede fra uke 24. Flere 

land har innført vaksinen i nasjonale vak-
sinasjonsprogram, blant annet Danmark 
og Storbritannia. Barnelegeforeningen har 
vært tydelig på at de anbefaler vaksinen.

Immunglobulinet Beyfortus kan gis til 
det nyfødte barnet, og har vært EMA-god-
kjent siden november 2022. Sverige, Fin-
land, Frankrike og Spania har innført et 
tilbud om Beyfortus til nyfødte. I Norge 
venter man fortsatt på norsk godkjenning  
fra Direktoratet for medisinske produkt 
(DMP). Og man venter på at FHI, sammen 
med DMP, skal utarbeide en rapport med 
faglige anbefalinger til Helse- og omsorgs-
departementet innen 1. november.

Immunglobulin mot Rh(D)-immunisering
15 prosent av alle mødre er Rh(D)-negative. 
I svangerskapsuke 24 screenes de Rh(D)-ne-
gative kvinnene for om de bærer et Rh(D)-
positivt barn. Immunglobulin mot Rh(D)-
antigenet (Rhophylac) gis for at mor ikke 
skal danne antistoffer mot barnets blod. Be-
handlingen gis først i 28.-30. svangerskapsu-
ke. Det gis en andre dose før det er gått tre 
dager etter fødsel. Immunglobulinet kan 
kombineres med alle ikke-levende vaksiner. 
I Normaltariffen er takst 217e for fastleger 
som administrerer Rh(D)-immunisering. 
Pasienten selv dekker utgiftene i henhold til 
10a-10d.

Vaksine mot hepatitt A og B
Hepatitt B i svangerskapet kan gi alvorlig 
sykdom både hos mor og barn. Vaksinen 
anses som trygg, og bør tilbys gravide med 
økt smitterisiko. Også hepatitt A kan ha 
komplisert forløp hos gravide, selv om syk-
dommen er sjelden. Sett i lys av hepatitt A-
utbruddet tilknyttet Frognerseteren, ville 
gravide eksponerte være anbefalt vaksi-
nen. Vaksinen vurderes som sikker, og kan 
derfor gis ved planlagt reise til endemiske 
områder.
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Jeg var mye alene da jeg vokste opp. Bøke-
nes verden ble viktig for meg. Når jeg tenker 
tilbake, får jeg frem minner fra Historien om 
…-serien. Biografiene om Helen Keller og 
Madame Curie gjorde kanskje aller sterkest 
inntrykk og ble lest om og om igjen. De var 
nok med på å forme valgene mine videre. 

Faglitteratur tar mye tid. Det er uendelig 
mye vi skal holde oss oppdatert på i dette 
enorme faget vårt. Det er bra. Det holder 
oss skjerpet. 

Jeg elsker å lese bøker der historiske hen-
delser og epoker er flettet sammen med 
personlige historier. 

I sommer fant jeg frem til Jernporten, av 
Sissel M. Børke. Romanen utspiller seg un-
der andre verdenskrig. Boken skildrer både 
de store historiske linjene og de små, nære 
øyeblikkene i menneskers liv under krigen. 
Jeg klarte nesten ikke legge boken fra meg 
– den var både gripende og spennende.

I julegave fra en nær fastlegevenninne, 
fikk jeg Vannets Pakt, av Abraham Verghese. 
Vi blir tatt med til India, til livet der på 
1900-tallet og den politiske utviklingen 
gjennom dette århundret. Her følger vi uli-
ke mennesker som lever under veldig for-
skjellige forhold, og deres historier blir flet-
tet inn i hverandre. Alle har sterke bånd til 
naturen, og ikke minst til vannet som en 
dramatisk kraft, på godt og vondt. Histori-
en tar oss med inn i temaer som familie,

tilhørighet, klasseskiller og det å finne 
sin plass i verden. Og så er det ikke akkurat
et minus at boken er krydret med mye 
spennende fra medisinens verden.

Noen har fortalt meg at Verghese sin Ale-
ne Sammen, som han skrev før Vannets pakt, 
er et enda større verk. Den ligger klar og 
venter på meg.

En pasient ga meg Bonnie Garmus’ Leksjo-
ner i god kjemi, før sommeren. Hun fortalte at 
hun lo høyt på omtrent hver side og mente 
jeg trengte en sånn bok i ferien. På de første 
50 sidene syntes jeg bare boken var veldig 
rar, men så ble jeg fanget inn i humoren og  
et viktig underliggende budskap og lo om-
trent på hver side, jeg også. Jeg gleder meg til 
filmen, som sannsynligvis blir festlig!

Lese for barnebarna er stort. Det er en 
lykke å få oppleve at de også forsvinner inn 
i bøkenes verden og å få se hvordan det bi-
drar til at fantasi, kreativitet og livsglede 
bobler. Hakkebakkeskogen og Mummidalen 
– Findus og Mamma Mø – og et helt hav av 
nye og mer loslitte bøker. 

Noen av mine aller beste stunder er når jeg 
kan krølle meg opp i sofakroken foran peisen 
med en kopp te – og en spennende bok.  
Å rigge seg med bok i solveggen på hytta, er 
også nydelig. Ofte i sengen, før Ole Lukkøye 
banker på, blir det tid til et kapittel – eller to–
tre–fire. For et B-menneske som meg, utgjør 
det en stor fare for tap av skjønnhetssøvn og

 en bly- 
tung start på 

morgenen. Men 
det er verdt det. 

Lydbok har jeg aldri blitt helt fortrolig 
med. Det er så deilig å ha boken mellom hen-
dene, nesten som en liten skatt, blar om til 
neste side. 

Det å lese, bli revet med, forsvinne inn i 
en annen verden, er magisk. For meg er det 
en dimensjon i livet som jeg ikke kunne 
vært foruten. Bøker gir glede, refleksjon og 
mulighet til å bli klokere. Bøker gir mulig-
het til å vokse, åpne opp nye rom, få inspi-
rasjon til å se livet og mennesker på andre 
og nye måter. 

Samtidig er det så godt å ha en arena der 
man ikke trenger å prestere, ta ansvar, bi-
dra, mestre. I disse travle livene våre tren-
ger vi også å kunne koble helt ut.

Helt til slutt vil jeg nevne den gode, 
gamle boken Å velge glede, av Kay Pollak. 
Gjennom kloke refleksjoner minner Pol-
lak oss på at vi alltid har et valg i hvordan 
vi møter livets utfordringer. Han viser 
hvordan bare små endringer i hvordan vi 
tenker, kan gi store utslag for hverdags-
glede og større trygghet. Boken inspirerer 
til å ta ansvar for eget liv og til å finne gle-
de i det man har, i stedet for å jage etter det 
perfekte. 

Livet blir rikere med gode bøker!

LEGEN LESER

LESER..LESER...- 
HVA

Elisabeth Juvkam?

Leger leser hver dag, journaler, rapporter, epikriser og fagblader. Men hva leser legen utenom faglig  
relatert litteratur? Og når leser legen dette – om kvelden, i helgene, i feriene, lydbok i bilen på vei fra jobb?  

I denne spalten ønsker vi å lese om akkurat det, om boken legen leser og hvorfor akkurat den boken ble valgt.

Fastlege Bærum kommune
■ EJUVKAM@GMAIL.COM

Samvaksinering
Studier har vist tilfredsstillende sikkerhet og 
immunrespons ved samtidig vaksinering 
med Boostrix og influensavaksine, samt 
med influensa- og koronavaksine. Samtidig 
administrasjon av Boostrix og koronavaksi-
ne er ikke studert. Det anbefales derfor et in-
tervall på minst en uke mellom disse.

RS-virus-vaksine er undersøkt i kombi-
nasjon med Boostrix. Resultatene viste at 
effekten av flere komponenter sank ved 
samtidig vaksinasjon. Derfor anbefales et 
intervall på minst to uker mellom Boostrix 
og RS-virus-vaksine hos gravide.

Feber er en vanlig bivirkning i forbin-
delse med vaksinering av gravide. Men fe-
beren har ikke vist seg å medføre uønskede 
konsekvenser for graviditeten.

Levende vaksiner
Levende vaksiner skal ikke gis i svangerska-
pet. Vaksine mot vannkopper (VZV) og 
MMR-vaksinen er eksempel på levende vak-
siner som en må utsette til etter fødsel. Gra-
vide som ikke har hatt vannkopper (VZV IgG 
negative) kan få VZV-immunglobulin (Vari-
zig) innen fire dager etter sikker VZV-ekspo-
nering. Immunglobulinet har ingen effekt 

etter debut av vannkopper hos den gravide. 
De vannkoppesyke gravide som har kommet 
lengre enn svangerskapsuke 20, kan få acik-
lovir 800 mg fem ganger i døgnet i sju dager. 
En kan også gi aciklovir som posteksposi-
sjonsprofylakse når det er gått rundt sju da-
ger siden sikker VZV-eksponering. I rasjone-
ringssituasjoner for aciklovir vil gravide 
være blant de som prioriteres til å få legemid-
delet på blå resept eller rekvisisjon fra insti-
tusjon.

MARIT TEIGEN HAUGE 
Spesialist i samfunnsmedisin 

Assisterende kommuneoverlege i Molde kommune
■ MARIT.HAUGE@MOLDE.KOMMUNE.NO

mailto:ejuvkam%40gmail.com?subject=
mailto:marit.hauge%40molde.kommune.no?subject=
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Regionale legemiddelinformasjonssentre  
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell  
om produsentuavhengig legemiddel- 
informasjon. Vi er et team av farmasøyter  
og kliniske farmakologer og besvarer spørsmål 
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er  
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan 
være av interesse for Utpostens lesere.

RELIS

Hva menes egentlig med  
et biologisk legemiddel?

Biologiske legemidler som monoklonale antistoffer og fusjonsproteiner har revolusjonert  
behandlingen av autoimmune, inflammatoriske sykdommer og forandret onkologien, men hvorfor  
er også migrenemidler som kalsitonin-genrelatert peptid (CGRP-HEMMERE) også biologiske lege- 
midler og hva med sjekkpunkthemmere (PD1-HEMMERE)? 

Biologiske legemidler omfatter alle lege-
midler fremstilt fra levende organismer el-
ler deres produkter, ofte ved hjelp av biotek-
nologi. Dette inkluderer blant annet mono- 
klonale antistoffer, polyklonale antistoffer, 
fusjonsproteiner, cytokiner og vaksiner. De 
har ulike virkningsmekanismer og brukes 
mot en rekke sykdommer (1, 2, 3).

	• Monoklonale antistoffer er laboratoriepro-
duserte antistoffer fra én B-celleklon, desig-
net for å binde seg til ett spesifikt antigen 
og modulere immunresponsen. De binder 
seg spesifikt til ett bestemt antigen, typisk 
en celleoverflate eller et løselig protein. 
Immunglobulinene består av to tunge og 
to lette kjeder, og har en antigenbindende 
Fab-region og en Fc-region som kan medi-
ere immunologiske effekter. De er ofte hu-
maniserte eller fullt humane, og retter seg 
mot mål som cytokiner, reseptorer eller 
celleoverflater. Navnene ender ofte på 
-mab. Monoklonale antistoffer utgjør en 
undergruppe av biologiske legemidler. 
TNF-a-hemmere som infliximab og adali-
mumab er begge monoklonale antistoffer 
som binder direkte til både løselig og mem-
branbundet TNF-a, og hindrer dermed in-
teraksjonen med TNFR1 og TNFR2. Tocili-
zumab er et humanisert monoklonalt 
antistoff som binder til og blokkerer IL-6R, 
og hemmer dermed IL-6-mediert signale-
ring. Ustekinumab binder spesifikt til p40-
proteinet som deles av IL-12 og IL-23, og 
hemmer dermed signalering via IL-12Rb1. 

Secukinumab er et monoklonalt antistoff 
som selektivt bindes til og hemmer IL-17A, 
og forhindrer dermed aktivering av IL-
17-reseptoren. Rituximab binder til CD20 
på pre-B- og modne B-celler og medfører B-
cellelyse via komplement- og antistoffme-
diert cytotoksisitet. Alemtuzumab binder 
til CD52, som finnes på både T- og B-lymfo-
cytter, og medfører kraftig lymfocyttdeple-
sjon. Felles for disse legemidlene er at de 
har svært spesifikke mål.

De fleste terapeutiske monoklonale 
antistoffer er av IgG1, IgG2 eller IgG4-ty-
pe, mens noen eksperimentelle eller diag-
nostiske kan være IgA, IgM eller IgE. IgG 
har lang halveringstid, god vevspenetra-
sjon, lav immunogenisitet og er produk-
sjonsvennlig. Biologiske legemidler rettet 
mot IgE, som omalizumab, brukes ved al-
lergiske sykdommer (4).  

	• Polyklonale immunglobulinpreparater: 
IgG1 og IgG4 er undertyper av immunglo-
bulin G med ulik evne til å aktivere im-
munsystemet. Typene av IgG påvirker im-
munogenisitet, halveringstid, doserings- 
intervall, effekt og bivirkningsprofil. Im-
munoglobulin G-produkter (Kiovig, Octa-
gam, Panzyga, Privigen, Gammagard og 
Gamunex) er biologiske legemidler frem-
stilt fra humant plasma og brukes ved im-
munsvikt, autoimmune og inflammato-
riske sykdommer (5, 6). 

	• Rekombinante humane proteiner, som 
Anakinra, er en rekombinant IL-1-resep-
torantagonist som blokkerer både IL-1a 

og IL-1b fra å binde til IL-1R og hemmer 
dermed inflammasjon. Den produseres 
ved hjelp av rekombinant DNA-teknolo-
gi, der genet for det ønskede humane 
proteinet (her en IL-1-reseptorantago-
nist) settes inn i et vertssystem, typisk 
bakterier som Escherichia coli. Bakteri-
ene dyrkes i store fermentorer og uttryk-
ker proteinet, som deretter isoleres og 
renses fra celleekstraktet. Anakinra er en 
ikke-glykosylert form av IL-1Ra med en 
ekstra N-terminal metionin, og produk-
sjonsprosessen er relativt enkel og kost-
nadseffektiv sammenlignet med mer 
komplekse proteiner (2, 7, 8, 11). 
– 	Fusjonsproteiner er rekombinante pro-

teiner som er konstruert ved å koble 
sammen genetiske sekvenser fra to eller 
flere forskjellige proteiner, slik at de dan-
ner én enkelt polypeptidkjede med 
funksjonelle egenskaper fra begge opp-
rinnelige proteiner. I terapeutisk sam-
menheng brukes fusjonsproteiner til å 
kombinere en biologisk aktiv kompo-
nent med en annen struktur som gir økt 
stabilitet, forlenget halveringstid eller 
forbedret farmakokinetikk. Etanercept 
er et fusjonsprotein bestående av den ek-
stracellulære delen av TNFR2 koblet til 
Fc-delen av humant IgG1, og fungerer 
som en «decoy-reseptor» ved å binde 
TNF og forhindre aktivering av begge 
reseptorene. Fusjonsproteiner som aba-
tacept og belatacept hemmer T-celleak-
tivering (9, 10). 
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Cytokiner kan også brukes som biologiske 
legemidler. Cytokiner består av glykosylerte 
proteiner eller polypeptider produsert av im-
munceller, særlig leukocytter som regulerer 
immunrespons, inflammasjon, cellevekst, 
differensiering og overlevelse. De virker via 
spesifikke reseptorer på målcellene. Under-
grupper inkluderer interleukiner, interfero-
ner, tumornekrosefaktorer (TNF), vekstfak-
torer, chemokiner og kolonistimulerende 
faktorer (CSF). Legemidlene er ofte rekombi-
nante humane proteiner fremstilt ved bio-
teknologiske metoder og er godkjent for be-
handling av blant annet kreft, autoimmune 
og hematologiske sykdommer. Cytokiner 
brukes både direkte som legemidler og som 
mål for andre biologiske legemidler, som mo-
noklonale antistoffer og fusjonsproteiner. 
	• PD1-hemmere/sjekkpunkthemmere klas-
sifiseres også som biologiske immunolo-
giske legemidler og er monoklonale anti-
stoffer. Disse behandles separat i avsnitt 
nedenfor.

	• Monoklonale antistoffer mot CGRP eller 
CGRP-reseptoren (erenumab, fremanezu-
mab, galcanezumab, eptinezumab) er bio-
logiske legemidler produsert ved biotek-
nologiske metoder. Disse er også biologiske 
legemidler, se nedenfor i eget avsnitt.

Ikke alle biologiske legemidler er immuno-
logiske legemidler. For eksempel er rekombi-
nant insulin, erytropoietiner, veksthormon 
og koagulasjonsfaktorer (faktor VIII og IX til 
behandling av hemofili) ikke immunologis-
ke legemidler. Disse legemidlene er produ-
sert ved bioteknologiske metoder, men de 
påvirker ikke immunforsvaret direkte og 
brukes hovedsakelig innen endokrinologi, 
hematologi og metabolsk medisin. Andre ek-
sempler er cellebaserte terapier som stamcel-
letransplantasjon ved visse genetiske syk-
dommer og kreftformer, samt vaksiner mot 
infeksjonssykdommer, som er biologiske le-
gemidler, men ikke immunologiske i betyd-
ningen immunmodulerende behandling. 

Biologiske legemidler har blant annet 
godkjenning for indikasjoner innen rev-
matologi, nevrologi, dermatologi, gastro-
enterologi og onkologi (11). Biologiske le-
gemidler har revolusjonert behandlingen 
av autoimmune, inflammatoriske og neo-
plastiske sykdommer, og deres bruk er 

godt dokumentert både nasjonalt og inter-
nasjonalt (2, 3, 4, 9). Godkjente biologiske 
legemidler og biosimilare legemidler opp-
dateres jevnlig av Beslutningsforum og Di-
rektoratet for medisinske produkter. 

Immunologiske legemidler klassifiseres 
som enten biologiske eller ikke-biologiske 
midler. Intravenøst og subkutant immunglo-
bulin (IVIG/SCIG) er biologiske legemidler 
fremstilt fra humant plasma, og brukes ho-
vedsakelig ved primær og sekundær anti-
stoffsvikt (12, 13, 14). De fleste preparater 
inneholder nesten utelukkende immunglo-
bulin G (IgG), med spor av immunglobulin A 
(IgA) og immunglobulin M (IgM) (15, 16, 
 17, 18). IgA og IgM forekommer sjelden i te-
rapeutiske immunglobulinpreparater, og 
deres tilstedeværelse har kliniske konse-
kvenser. Hos pasienter med selektiv IgA-
mangel og anti-IgA-antistoffer kan spor av 
IgA i preparatet utløse alvorlige hypersensiti-
vitetsreaksjoner, inkludert anafylaksi (14, 15,  
19). The American Academy of Allergy, Asthma, 
and Immunology understreker at IgA-mangel 
ikke er en kontraindikasjon for IgG-terapi, 
men at risikoen for bivirkninger øker ved til-
stedeværelse av anti-IgA-antistoffer (14). IgM 
kan også gi økt risiko for bivirkninger, men 
dette er sjeldent relevant da innholdet er lavt 
i standardpreparater (15, 20). Bivirkninger 
ved IVIG/SCIG inkluderer milde systemiske 
reaksjoner (hodepine, feber, myalgi), men al-
vorlige reaksjoner som anafylaksi er sjeldne 
og sees hovedsakelig hos pasienter med anti-
IgA-antistoffer (14, 15, 16, 19). Ved kjent IgA-
mangel og anti-IgA-antistoffer bør man velge 
preparater med lavt eller fraværende IgA-
innhold (14, 15). Klinisk overvåkning under 
infusjon er essensiell.

Syntetiske legemidler med  
immunmodulerende virkning som  
ikke er biologiske legemidler 
Biologiske legemidler, inkludert monoklo-
nale antistoffer og fusjonsproteiner, har en 
mer spesifikk virkning enn klassiske im-
munmodulatorer som ikke er biologiske, 
fordi de retter seg mot bestemte molekyler 
eller celletyper i immunsystemet. Dette 
innebærer målretting mot tumornekrose-
faktor alfa (TNF-a), interleukin-6 (IL-6), 

CD20 og CD80/86, som gir presis immun-
modulasjon ved å hemme signalveier, celle-
aktivering eller depletere spesifikke im-
munceller. Biologiske legemidler, som anti- 
TNF (adalimumab, infliximab, etanercept, 
certolizumab pegol), anti-IL-6 (tocilizumab), 
anti-CD20 (rituximab) og fusjonsproteiner 
som abatacept (CD80/86), har dokumen- 
tert effekt ved inflammatoriske sykdommer 
og autoimmunitet, og gir en mer selektiv  
immunmodulasjon sammenlignet med bredt 
virkende immunosuppressiva som meto-
treksat eller kortikosteroider. Syntetiske le-
gemidler, som små molekyler, kan også være 
rettet mot enkeltmolekyler eller celletyper, 
og brukes for eksempel til å hemme signal-
veier som JAK-STAT eller blokkere cytoki-
ner (21, 22, 23, 24). Biologiske legemidler har 
ofte mer spesifikk virkning på immunfor-
svaret enn klassiske immunmodulatorer, 
men begge grupper brukes bredt ved au-
toimmune, inflammatoriske og enkelte neo-
plastiske sykdommer. 
	• Klassiske immunosuppressiva: meto-
treksat, azathioprin, mykofenolatmofe-
til, cyklosporin, takrolimus, sirolimus. 
Alle disse legemidlene er småmolekylære 
syntetiske legemidler. Klassiske immun-
suppressive legemidler virker bredt på im-
munsystemet ved å hemme celleproli- 
ferasjon, signaltransduksjon eller cytokin-
produksjon. Metotreksat hemmer dihy-
drofolatreduktase og øker frigjøring av ad-
enosin, noe som gir antiinflammatoriske 
effekter og hemmer proliferasjon av T- og 
B-celler (25, 26). Azatioprin og mykofeno-
latmofetil hemmer purinsyntese og redu-
serer proliferasjon av lymfocytter, spesielt 
T- og B-celler (27, 28, 29, 30). Cyklosporin 
og takrolimus hemmer kalsineurin, og 
blokkerer dermed produksjon av interleu-
kin-2 og aktivering av T-celler (27, 29, 30,  
31, 32). Sirolimus hemmer mammalian 
target of rapamycin (mTOR), og blokkerer 
signalveier for celleproliferasjon og T-cel-
leaktivering (29, 30, 31, 32). Disse mekanis-
mene er godt dokumentert i internasjonal 
medisinsk litteratur, inkludert oversiktsar-
tikler og retningslinjer fra The American 
Academy of Allergy, Asthma, and Immunolo-
gy (27). Norske kilder som Nasjonal kom-
petansetjeneste for transplantasjon og 
Norsk legemiddelhåndbok beskriver til-

▲
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svarende virkningsmekanismer for disse 
legemidlene. 

	• Glukokortikoider (for eksempel pred-
nisolon, dexametason): er småmoleky-
lære, syntetiske forbindelser som produse-
res ved kjemisk syntese. De virker ved å 
binde seg til den intracellulære glukokor-
tikoidreseptoren (GR), som transporteres 
til cellekjernen og fungerer som en ligand-
aktivert transkripsjonsfaktor. Dette fører 
til regulering av genuttrykk, både ved di-
rekte binding til glucocorticoid response 
elements (GREs) og ved interaksjon med 
andre transkripsjonsfaktorer som NF-kB 
og AP-1, som styrer uttrykket av proin-
flammatoriske cytokiner (33, 34). Denne 
mekanismen gir en bred hemming av ge-
ner som koder for cytokiner, adhesjons-
molekyler og enzymer involvert i inflam-
masjon. I tillegg til å hemme transkripsjon 
av proinflammatoriske gener, påvirker 
glukokortikoider migrasjon og aktivering 
av immunceller, blant annet ved å reduse-
re uttrykket av adhesjonsmolekyler og 
hemme signalveier som er viktige for cel-
leaktivering. Effektene er celletype-av-
hengige og omfatter både medfødte og 
adaptive immunceller (35, 36).

	• Immunmodulerende småmolekyler syn-
tetiske legemidler: JAK-hemmere (barici- 
tinib, tofacitinib), lenalidomid, pomalido-
mid: Janus kinase-hemmere (JAK-hemme-
re) er småmolekylære, syntetisk produser-
te forbindelser for eksempel som lege- 
midlene baricitinib og tofacitinib, samt le-
nalidomid og pomalidomid. JAK-hemme-
re blokkerer JAK-STAT-signalveien, og 
hemmer dermed cytokinmedier aktive-
ring av immunceller. Baricitinib og tofaci-
tinib brukes til behandling av blant annet 
revmatoid artritt og ulcerøs kolitt, og har 
dokumentert effekt på immunresponsen 
ved å hemme signalering fra proinflam-
matoriske cytokiner (37, 38). Lenalidomid 
og pomalidomid er immunmodulerende 
legemidler med antitumor-, antiangioge-
netiske og immunstimulerende effekter. 
De virker via binding til cereblon, som  
fører til nedbrytning av transkripsjons-
faktorer (IKZF1, IKZF3), og modulerer T-
celle- og NK-celle-funksjon samt cytoki-
ner. Begge er FDA-godkjent for behandling 
av multippelt myelom og andre hematolo-
giske maligniteter (39, 40).

	• Antimalariamidler (hydroksyklorokin), 
dapsone, kolkisin: Antimalariamidler, 
inkludert hydroksyklorokin, er småmo-
lekylære forbindelser som enten er syn-
tetiske (som hydroksyklorokin og kloro-
kin) eller naturlige (som kinin og 
artemisinin), og produseres ved kjemisk 
syntese eller ekstraksjon fra planter 

(42, 42). Hydroksyklorokin stabiliserer 
lysosomer ved å akkumulere i sure vesi-
kler, hemmer toll-like reseptorene (TLR) 
7 og 9 gjennom direkte binding til nu-
kleinsyrer, og reduserer antigenpresen-
tasjon og cytokin-signalering, noe som 
gir en immunmodulerende effekt (43, 
44, 45). Dapson er en syntetisk sulfon og 
hemmer myeloperoksidase, og har en 
antiinflammatorisk effekt, spesielt på 
nøytrofile granulocytter. Dapson reduse-
rer produksjon av reaktive oksygenfor-
bindelser og nedregulerer nøytrofilme-
diert inflammasjon (46, 47, 48). Kolkisin 
er et naturlig alkaloid som hemmer 
mikrotubuli ved å binde til tubulin og 
forhindre polymerisering. Dette fører til 
hemming av inflammasjon, blant annet 
via blokkering av inflammasomaktive-
ring (NALP3), og påvirker nøytrofilers 
migrasjon og cytokinproduksjon ( 49, 
50, 51). Kolkisin har dokumentert effekt 
ved inflammatoriske tilstander som urin- 
syregikt og perikarditt.

PD1-hemmere/ sjekkpunkthemmere 
klassifiseres som immunologiske 
legemidler og er monoklonale 
antistoffer

	• Programmed death-1 (PD-1) hemmere 
(som pembrolizumab og nivolumab) er 
biologiske legemidler/monoklonale anti-
stoffer, produsert ved rekombinant DNA-
teknologi i pattedyrcellelinjer (52, 53). De 
blokkerer PD-1-reseptoren på T-celler og 
hindrer bindingen til ligandene PD-L1 og 
PD-L2, og reverserer negativ regulering av 
T-celleaktivitet. Dette øker immunrespon-
sen mot tumorceller (52, 53, 54, 56). Blokke-
ring av PD-1/PD-L1-aksen har vist betydelig 
klinisk effekt ved flere krefttyper, inkludert 
melanom, lungekreft, nyrecellekarsinom, 
urothelialt karsinom, hode-hals-kreft, he-
patocellulært karsinom og Hodgkin lym-
fom (55, 56). 

	• Sjekkpunkt-hemmere er en bredere 
gruppe, som inkluderer PD-1-hemmere 
(for eksempel atezolizumab, durvalumab, 
avelumab) og CTLA-4-hemmere (for ek-
sempel ipilimumab, tremelimumab) (52,  
53, 54, 55, 56, 57). De blokkerer ulike im-
munologiske kontrollpunkter som nor-
malt demper T-celleaktivitet og opprett-
holder immunologisk homeostase. Ved å 
blokkere disse, reaktiveres T-celler og den 
antitumorale responsen øker, men dette 
kan også føre til immunrelaterte bivirk-
ninger som autoimmunitet (58, 59). FDA 
har godkjent flere checkpoint-hemmere 
for behandling av ulike solide og hemato-
logiske maligniteter, og de har revolusjo-

nert behandlingen av avansert kreft (56). 
Nye checkpoint-hemmere under klinisk 
utprøving inkluderer LAG-3-hemmere (re-
latlimab), TIGIT-hemmere (tiragolumab), 
TIM-3-hemmere og VISTA-hemmere, som 
alle retter seg mot andre regulatoriske mo-
lekyler på T-celler (55, 57). Sjekkpunkt-
hemmere regnes som signalhemmere 
innen onkologi, men de tilhører en spesi-
fikk undergruppe av signalhemmere: De 
hemmer immunologiske signalveier, ikke 
direkte onkogene signalveier slik som  
tyrosinkinasehemmere. Signalhemmere i 
onkologien inkluderer tyrosinkinasehem-
mere, monoklonale antistoffer og hem-
mere av andre sentrale signalveier (MEK-
hemmere (trametinib, binimetinib), BRAF- 
hemmere (dabrafenib, vemurafenib), PI3K-
hemmere (copanlisib), AKT-hemmere og 
mTOR-hemmere (temsirolimus, sirolimus), 
som brukes mot tumorer med aktiverte 
RAS/RAF/MEK/ERK- eller PI3K/AKT/mTOR- 
veier).

Legemidler med immunmodelerende 
effekter men som ikke klassisfiseres 
som immunologiske legemidler 
hvorav kun noen klassifiseres som 
biologiske legemidler

CGRP-hemmere (både småmolekylære 
antagonister, såkalte gepanter, og mono-
klonale antistoffer mot CGRP eller CGRP-
reseptoren) klassifiseres ikke som immun-
suppressive legemidler i klinisk farma- 
kologi eller medisinsk praksis. Deres pri-
mære virkningsmekanisme er blokkering 
av CGRP-mediert nevrogen inflammasjon 
og vasodilatasjon, hovedsakelig i sentral-
nervesystemet, og de er utviklet for be-
handling av migrene (60, 61, 62, 63, 64, 65). 
CGRP har immunmodulerende effekter på 
cellenivå, inkludert påvirkning av antigen-
presentasjon, T-celleproliferasjon og pro-
duksjon av proinflammatoriske cytokiner, 
men ingen dokumentasjon på klinisk rele-
vant immunsuppresjon eller økt infek-
sjonsrisiko hos pasienter. De brukes ikke i 
behandling av autoimmune/inflammato-
riske sykdommer og er ikke klassifisert 
som immunsuppressiva i kliniske ret-
ningslinjer eller farmakologiske klassifika-
sjonssystemer (61, 64, 65).
	• Monoklonale antistoffer mot CGRP eller 
CGRP-reseptoren (erenumab, fremanezu-
mab, galcanezumab, eptinezumab) er bio-
logiske legemidler produsert ved biotek-
nologiske metoder (60, 64). 

	• Gepanter (ubrogepant, rimegepant, atoge-
pant, zavegepant) er små syntetiske mole-
kyler og ikke biologiske legemidler (61, 64).
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I den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og 
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet 
eller i livet ellers. Den som skriver får i oppdrag å utfordre en etterfølger. 
Slik kan mange kolleger få anledning til å ytre seg i lyrikkspalten. 

    Velkommen og lykke til! • Tove Rutle – lagleder
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Hverdagsmedisin
En lyrikkstafett fra min gode kollega Erik 
Jesman Pedersen tok jeg imot med glede. 

For jeg liker dikt. Helst må de være enkle 
og dype på samme tid. Det oppfyller Benny 
Andersen som er min yndlingsdikter. Han 
kan om noen, leke med ord med varme,  
humor, ærlighet og skjeve synsvinkler.

 I hans samlede dikt fra 1960–1996 fin-
nes et dikt til enhver anledning. 

Mest er han kjent for «Svantes lykkelige 
dag» som Benny Andersen selv satte mu-
sikk til og Poul Dissing sang og fortolket. 
Den er en del av boken Svantes viser fra 1972. 
Den rommer kontrasten imellom Svantes 
dype ulykke med ulykkelig kjærlighet, selv-
hat og depresjon – og øyeblikket av lykke. 

Danske Benny Andersen (1929–2018) be-
gynte å skrive dikt i et forsøk på å vinne 
hjertet til Signe Plesner, som han møtte på 
studenter-kurs i slutten av 1940-årene. Det 
hadde han hell med. Han besluttet da å utgi 
en hel diktsamling for virkelig å imponere 
henne. Benny Andersen og Signe Plesner 
(bildekunstner) var gift i 25 år. Han skulle gå 
igjennom mange avslag fra forlag og en 
langvarig depresjon før hans debutsamling 
Den musikalske ål ble utgitt i 1960. 

Benny Andersen livnærte seg i 1950-årene 
som omreisende pianospiller. I årene 1955–
59 bodde han med familien sin mesteparten 
av tiden i Norge, på vinteren på Geilo og på 

sommeren på Sola og i Fevik. I 1957 og 1958 
hadde han med trioen Wulff-Ps spillejobb på 
M/S Bergensfjord og D/S Stavangerfjord som 
seilte fra Oslo–Stavanger–Bergen–New York. 

Fra 1961 kunne han leve av å være forfat-
ter og lyriker. Han har skrevet noveller, ro-
maner, barnebøker, radio-, tv-, film- og tea-
terdramatikk. I tillegg var han komponist. 

Jeg har valgt Morgenhymne fordi det er et 
livsbekreftende dikt som feirer hverdagsli-
vets små øyeblikk og oppfordrer til å gripe 
dagen med entusiasme og fantasi.

Diktet er fullt av energi, hverdagsmagi 
og kreativ galskap. En poetisk vitami-
ninnsprøytning – en påminnelse om at li-
vet ikke trenger å være perfekt for å være 
verdt å leve. En oppfordring til å være 
spontan, kreativ og kjærlig – og til å over-
drive litt, bare for gøy.

Heri er mye god hverdagsmedisin! 
Bildet er tatt på en tur i høst i Galten ved 

Århus med barnebarnet mitt i vogn. Et lite 
lokalsamfunn hvor folk smiler, hilser og ta-
ler med hverandre. Det gjør så godt å se og 
bli sett i det åpne rommet. Jeg har opplevd 
mye hverdagsmagi på gå- og sykkelturer 
med åpne øyne og uten mål. Jeg gir stafetten 
videre til Anja De Jong, Tau legesenter.

Hilsen fra  
Lis Verner Hansen

Morgenhymne
I dag skal der leves, folkens!
Vi er allerede i gang
startede tidligt i morges
vand i ansigtet 
kaffe i halsen 
et rask skænderi
og lidt morgenavis.
Vi mangler stadig latteren
arbejdet 
kærligheden
og et par måltider til 
så mere kul på, folkens!
Nye ideer modtages gerne 
Hvad med uden forklaring
at gi grønthandleren et kys 
eller ta frakken omvendt på
Det skal mærkes at vi lever
Musik må der til
Og blomster til alle
Hvem ved, en enkelt banan måske
Øs hele din sjæl og opfindsomhed ud
Hold kroppen i gang så den damper 
thi hellere dampe end støve
Skriv tredive breve og plant et træ
efterlign et par fuglestemmer
tillæg din kone en frygtelig last 
og tilgiv hende på stedet 
det er altsammen tegn på liv
Endnu er dagen spæd
du kan nå en masse
inden du segner livstræt om 
Brug store ord i massevis
overdriv for en gangs skyld:
Thi kendes for ret:
Du er dømt til at leve!
Du må ikke kassere din skæbne
tværtimod tage den på dig
Fyld den du
som din hud!
Bid livet i låret
Find fremtiden frem
Rut med planer og visdomsord
For i dag skal der søreme leves !

benny andersen



Ødelegger 
 rusmidlene  
livskvaliteten?

Nå kan du få hjelp til å snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har 
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Målet er å kartlegge legens ruslidelse og 
psykiske helse, for deretter å komme med forslag til videre behandling. 

Er du lege med et rusproblem, eller er du pårørende til en? 
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no 
eller Hiep Tran, 995 81 437 / h.tran@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke nødvendig. Dere avtaler konsultasjonstime så raskt som mulig, og du får tilbud om 
1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som kommer 
til samtale skjer etter fastsatte satser.
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