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LEDER

| skvis mellom pasient,
system og samvittighet

Moral injury eller «moralsk skade» er et
begrep som har sin opprinnelse i ameri-
kansk militeerpsykologi. Det ble forst
formulert av den amerikanske psykiate-
ren Jonathan Shay i mgte med Vietnam-
veteraner pa 90-tallet. Begrepet var ment
a beskrive en skade som var ulik PTSD pa
den maten at pasienten ikke var traumati-
sert av frykt, men av 4 ha deltatt eller vert
vitne til handlinger som bre¢t med egne
etiske normer, fplt seg sviktet av egne
ledere i krevende situasjoner med hgy inn-
sats, eller 4 ha handlet i strid med egen
samvittighet under press. Resultatet av
dette var sa fplelser av skyld, skam, svik
og tap av mening. Shay definerte det som
skade pa «the capacity of trust» eller
«evnen til a stole pa».

Pa 2000- tallet utviklet Brett Litz og
kolleger begrepet videre. Det ble beskrevet
som
«psykisk, sosial og eksistensiell skade som
oppstdr etter handlinger eller unnlatelser
som bryter med dypt holdte moralske over-
bevisninger.»
I tillegg til skyld, skam og tap av tillit til
institusjoner kunne det bidra til tvil rundt
egen identitet «jeg er ikke den jeg trodde
jeg var» (1).

I helsevesenet ble begrepet moralsk skade
for alvor introdusert av Dean og Talbot i
Stati 2018 med artikkelen «Physicians
aren’t burning out. They’re suffering from
moral injury» (2). Artikkelen diskuterer
hvordan tap av autonomi og faktorer som
produksjon og gkonomi hindrer helseper-
sonell i a tilby pasientene den behandlin-
gen de selv mener er riktig, og hva det
forer til av moralsk skade pa dedikert
helsepersonell.

Etter dette har bruken av begrepet tatt
avimedisinsk litteratur, og det er kanskje
ikke sa rart. Robberstads «Status presens»
for fastlegeordningen i dette nummeret av
Utposten, peker pa flere faktorer som kan
bidra til utbrenthet og moralsk skade hos
fastleger.

Dette er blant annet svikt i sykehustjenes-
tene og gkt bruk av helprivate tilbud. Som
fastleger sitter vi igjen med gkt adminis-
trasjon, oppgaveglidning i form av rene
innkallings- og kontrolloppgaver, attester
og dokumentasjon. Alt dette oppleves a ha
begrenset medisinsk nytte samtidig som
det stjeler tid fra de sykeste pasientene.

Vi opplever gkt ettersporsel etter underse-
kelser eller behandling med lav medisinsk
nytte ogsa fra pasientene, som ofte ikke
godtar eller forstar nar et «nei» fra legen
forklares med lav pretest sannsynlighet.

I pkende grad brukes tiden pa a vaere
forhandler heller enn radgiver og jeg
kjenner mer eller mindre kontinuerlig pa
at det star mellom a gi etter for et medi-
sinsk darlig begrunnet tiltak, eller bruke
uforholdsmessig mye tid pd a avvise det.
Oppfoelging av tilfeldige funn og koordine-
ring av tiltak vi selv ikke har initiert gjor
at vi kan sitte igjen med fplelsen av a
«rydde opp etter andre». De komplekse

og multimorbide pasientene, polyfarma-
sien og de psykososiale belastingene far
dermed alt for lite oppmerksomhet. Det er
ikke fordi vi ikke vet hvor innsatsen burde
ligge, det er fordi rammene ikke tillater
oss & bruke tiden der den trengs mest.

De siste arene har det som nevnt veert
pkende fokus pa dette, og vi har fatt
mange fine tiltak som skal bidra til at
enkeltpersonen, legen eller annet
helsepersonell skal bli bedre rustet til

a staidet hele. Vi har bade Villa Sana, som
tilbyr radgivning og kurs, og stpttekollega-
ordningen. Det finnes dessuten ikke en
primaermedisinsk uke eller en varuke med
respekt for seg selv, som ikke tilbyr kurs i
stressmestring og egenomsorg.

Men hvor mye hjelper egentlig det, nar
hovedutfordringene sitter i systemet selv
og man opplever at disse stadig forverres?

Fokuset md i tydeligere grad over pa
styrking av kontinuitet, nasjonal priorite-
ring og reduksjon av oppgaver uten

medisinsk nytte. Selv om det er gjort gode
tiltak under flere av disse fanene — som
ALIS-ordningen og kampanjen Gjgr kloke
valg, oppleves det som sveert utilstrekke-
lig. Nasjonale faglige retningslinjer ma
vere klare og fastleger md involveres i
arbeidet. Det ma komme fgringer for
attester, dokumentasjon med lav medi-
sinsk relevans og kontrollregimer uten
klar indikasjon. Todeling av helsevesenet
ma aktivt hindres ved at klare priorite-
ringsprinsipper er fprende for alle aktgrer.
Det er for fa, men ogsa her finnes eksem-
pler pa tiltak som forsgkes: Det er na slik
at alle henvisninger til flere spesialiteter
gar gjennom et sentralt mottak ved St.
Olavs hospital for de eventuelt videresen-
des til avtalespesialister. Malet er antage-
lig jevnere prioriteringspraksis, men tall
pd effekten av dette har jeg ikke sett
presentert.

Et annet punkt er at forsikringsselskaper
ikke ma kunne bruke fastlegen som
inngangsport til lavnytte-medisinsk
utredning og behandling utenfor det
offentlige systemet, og de offentlige
flaskehalsene ma identifiseres og
adresseres.

Moralen i dette er at ja, vi bor fplge «Kloke
valg», melde oss pa stressmestringskurs og
benytte oss av de fantastiske fagfolkene
ved Villa Sana- men mest av alt bgr vi si
ifra med utestemme, skrive i media og
engasjere oss 1 politikken og som tillits-
valgte. Vi kan gjerne forbedre oss selv,
men det er nok selve systemet som har
aller storst oppgraderingsbehov.

INGA MARTHE GRONSETH
1.M.GRONSETH@GMAIL.COM
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FASTLEGEORDNINGA:

Status presens 2025

M TORLEIV ROBBERSTAD - 89 dr, tidlegare statstenestemann i 36 dr og helse- og sosialsjef i 10 dr

Det gar monaleg betre med fastlegetenesta no enn

for tre ar sidan. Fjerdeparten av fastlegane har opne lister,

men framleis bur tiandeparten av befolkninga i kommunar utan
opne lister. Listene er blitt kortare og talet pa lister utan lege er
halvert, men verken vaktbelastning eller stabilitet er optimale.
Svikt i sjukehustenesta og vekst i heilprivate tilbod

vil auke behovet for fleire fastlegar.

Opplysningar om fastlegane i alle dei 357
kommunane finn du pa internett (1). Dei
skal til ei kvar tid hjelpe folk flest til & finne
seg fastlege, sa datakvaliteten er venteleg
god. Denne studien ser pd utviklinga fra
23.12.2024 t1101.12.2025, ved & samanlikne
punktprevalensar for kommunane. Den er
ei oppfelging av fire tilsvarande studiar for
2021-24,1 Utposten (2-5). Kommuneinnde-
linga folgjer Statistisk sentralbyrd sin stan-
dard for sentralitet, med 1 som dei seks
mest sentrale og 6 som dei 113 minst sen-
trale kommunane (6).

Funn

Fastlegedekking

12025 kom det 60 fleire fastlegeheimlar og
134 fleire fastlegar, jamfer tabell 1 pa side
4.1 snitt var det 935 innbyggjarar per hei-
mel, som i 2024, jamfgr tabell 3 pa side 4.

Lister utan fastlege

Pa tre ar er vakansprosenten halvert. Dei
208 minst sentrale kommunane (sentrali-
tet 5-6) hadde 20 prosent av heimlane,
men halvparten av vakansane, jamfor ta-
bell 1 pa side 4.

Kvar tiande vakans mangla vikar i 2025.
Slikt har aldri vore eit problem i dei 25
mest sentrale kommunane. I dei 332 andre
kommunane er denne vikarmangelen no
pa berre tredjeparten av 2021-niva, men
med storst etterslep i dei minst sentrale
kommunane.

Fastlegars vikarbruk

Femtekvar fastlege hadde vikar, med sprei-
ing fra sjuandekvar lege i dei 208 minst
sentrale kommunane til nesten annankvar
fastlege i Oslo, jamfer tabell 2 paside 4.1 alt
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var det 1234 vikaravtalar, 311 fleire enn i
2021, og halvparten av avtalane var i dei
stgrste og dei mest sentrale kommunane.

Vel tiandeparten av fastlegane hadde vi-
kar i minst halv (vanlegvis full) stilling, 30
prosent feerre enn i 2024. Vikarbruken va-
rierte lite med sentralitet, men var mest
vanleg i stgrre kommunar.

Tiandeparten av fastlegane hadde vikar i
mindre vikariat, litt fleire enn i 2024. Dei 25
mest sentrale kommunane hadde nesten
40 prosent av fastlegeheimlane, men 60
prosent av desse mindre vikariata.

Frarekna Oslo har 63 kommunar over
20000 innbyggjarar. Halvparten av desse
er vertskommunar for somatiske sjukehus,
og dei har 18 prosent ligare vikarbruk enn
resten.

Fastlegane hadde 25 prosent fleire vikar-
avtalar enn i 2021. I denne firearsperioden
blei det ikkje vanlegare med store vikariat,
men 40 prosent vanlegare med mindre vi-
kariat. I Oslo auka vikarbruken frd 30 til 46
prosent, mest fordi det blei nesten dobbelt
sa mange mindre vikariat.

Opne lister

Fjerdeparten av heimlane har no opne lis-
ter — ei dobling pa to ar, jamfer tabell 3 pa
side 4. Men framleis bur tiandeparten av
befolkninga i kommunar utan ei einaste
open liste. Dei stgrste er Kongsberg, Grim-
stad, Lindesnes, Haugesund, Sandnes, Ha,
Time, Sola, Ask@y og Levanger, og fire av
desse hadde heller ingen opne lister i 2024.

Fastlegars firedrsstabilitet

Kor stor del av fastlegane per juni 2021 var
i same kommunen fire dr seinare? I snitt
82 prosent. I underkant av 250 kommunar
har under 10 000 innbyggjarar. Der finn du

sjetteparten av befolkninga og 22 prosent
av fastlegane, med vel fem fastlegar per
kommune. Men der var berre 60 prosent av
fastlegane att etter fire dr.

Kjennsfordeling

No er 2850 av fastlegane (49 prosent) kvin-
ner, mot 41 prosent i 2015. Kvinneandelen
er hogast i dei 113 minst sentrale kommu-
nane, og i dei fem stgrste kommunane
utanom Oslo. Sidan 2015 har 90 prosent av
fastlegeauken vore kvinner.



STUDIE

— med snublesteinar

Drofting

Fastlegetenesta gar det monaleg betre med.
Gjennomsnittleg listelengde er blitt sju pro-
sent kortare pa tre ar, og talet pa lister utan
lege er halverte. No er fjerdeparten av fastle-
gelistene opne; som i 2020, ei dobling pd to
ar. Men dette er ikkje godt nok. Framleis bur
tiandeparten av befolkninga i kommunar
utan opne fastlegelister. Heile nettoauken
av fastlegar i 2025 gjekk med til a fplgje fol-
keauken, og verken vikarbruk, vaktbelast-
ning eller stabilitet ser ut til & vere optimale.

Auka vikarbruk har vore eit klassisk
symptom pa kriser i allmennlegetenesta
(7). No har femtekvar fastlege vikar i ulik
grad, serleg i sentrale kommunar. Det er
der det er lettast a fa tak i vikar, og det er
der meirforbruket av sjukehusinnleggin-
gar er storst (8).

Sandvik peikar pa at «<hyppig legevakt er
den viktigste grunnen til at fastlegar slut-
ter» (9). Myklestul peikar pa at hgg vaktbe-
lastning sarleg gjeld i dei minste kommu-
nane, og at dette gir dyrare og darlegare

helsetenester totalt (10). Vare funn kan
passe med dette.

Kommunegkonomien gar det mykje darle-
gare med. I 2023 brukte kommunane 1,2—
1,6 milliardar kroner til ekstra rekrutte-
ringstiltak for fastlegar (11). Kor lenge kan
Kommune-Noreg ta seg rad til slikt? Stprste-
delen av kommunane reknar med 4 ga med
driftsunderskot i 2025, mykje pd grunn av
helse- og omsorgsutgifter.

Fastlegetenesta og spesialisthelsetenesta
er heilt avhengige av kvarandre, med fast-
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STUDIE

TABELL 1. Fastlegeheimlar, vakansar og vikarbruk 2020-2025.

2015 2021 2022 2023 2024 2025

3112 15.12 09.12 2312 08.12 0112
Fastlegeheimlar 4602 5231 5409 5626 5921 5981
Vakante heimlar 57 228 320 304 260 170
Vikarar i vakante heimlar * 133 230 245 221 153
Alle fastlegar 4545 5003 5089 5322 5661 5795
—med vikar > 50 prosent 575 576 614 930 672
—med vikar < 50 prosent 348 350 525 523 562

* «Disse listene/hjemlene er normalt betjent av kort tid vikarer»> (20).

TABELL 2. Heimlar 2025: listelengde, prosent opne lister, vakansar og vikarbruk, etter sentralitet.

SENTRALITET ALLE | 0SLO 1 2 3 4 5 6
Tal pa kommunar 357 1 5 19 52 72 95 113
Gjennomsnittleg listelengde 935 | 1189 | 1098 | 1040 | 971 857 674 598
Opne lister 24 39 32 37 21 17 25 55
Vakansar: lister utan fast lege 3 0 0 1 1 6 8 9
Fastlege med vikar >50 prosent 11 17 11 11 10 11 9 13
Fastlege med vikar <50 prosent 9 29 15 8 9 5 3 4

* Sentralitetsgruppe 1 er her Nordre Follo, Baerum, Raelingen, Lerenskog og Lillestrem, men fratrekt Oslo.

TABELL 3. Fastlegeheimlar 2015-2025: listelengde, opne lister, og vakansar.

2015 2020 2021 2022 2023 2024 2025

3112 3112 15.12 09.12 2312 08.12 0L12
Gjennomsnittleg listelengde 1128 1068 1031 1003 976 937 935
Prosent opne lister 41,1 25,5 18,0 129 129 16,2 243
Lister utan fast lege, i prosent 11 35 44 6.0 5.7 44 31

legane som grunnmur og portvakt, og spe-
sialisthelsetenesta med nok og relevant
spesialkompetanse. Og spesialisthelsetenesta
strevar: Dei siste tre dra har nesten 2000
sjukehuslegar slutta, og pd nokre sjukehus
har nesten femteparten av legane slutta pa
under tre ar (12). Anne-Karin Rime, presi-
dentiLegeforeningen, peikar paat 19 av 20
sjukehus ikkje greier a halde budsjettet
sitt, og seier at
«..ndr opplevelsen hos mange (...) er at gko-
nomi alltid trumfer fag, og at vi stadig ma
lope fortere for a holde budsjettene, sa er det
dessverre ikke rart at legene spker seg bort
fra sykehusene» (13).

Dette vil fgre til meir arbeid og sterre for-
ventningspress for fastlegetenesta.

Det aller meste av driftsutgiftene er lpns-
kostnader. Sa nar budsjettet sprekk, ma sty-
ret kutte der og/eller lane pengar av staten.
No har Helse Stavanger opna eit halvt nytt
universitetssjukehus. Berre i ar skal det beta-
le 500 millionar kroner i renter og 200 millio-
nariavdrag til staten, og ingen veit nar andre
halvparten av sjukehuset kan bli bygd (14).
Dette gjeld altsa statens hest og statens havre!

Korfor blir det slik? Bjgrn Rgse har mel-
lom anna vore kemner og tolldirektor i
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fleire tiar. Han meiner at det var ein funda-
mental feil & fastsetje at styra i dei statlege
helsefpretaka skulle fordele statstilskota
mellom drift og investeringar. Kombina-
sjonen av null konkursrisiko og usynlege
investeringskostnader i rekneskapane gjer
at styra «overinvesterer basert pa urealis-
tisk lave investeringskalkyler og urealis-
tisk heye gevinstberegninger» (15). Profe-
sjonell styring?

Kommunane har tydelege skilje mellom
drifts- og investeringsbudsjetta, og mi erfa-
ring er at slik synleggjering er god vaksen-
opplering for sprelske maktmenneske.

Legedekninga var ligg i verdstoppen. Da
kan det bli tungt 4 finne plass pa offentlege
budsjett til mange fleire legar, i konkurran-
se med andre tunge sektorar som forsvar,
beredskap, omsorg og det grgne skiftet. Men
me har eit fordelingsproblem: Berre sjettepar-
ten avlegane vare er allmennlegar, mot nes-
ten fjerdeparten i OECD-landa. Er dette ¢n-
skjeleg, og er det tilsikta eller berre ein
marknadsstyrt happening?

Alle offentlege tenester er finansierte av
skattar og avgifter, og ma derfor fordelast
etter ei samla nyttevurdering (= budsjett).
Men kva er nytte? Prioriteringsmeldinga
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seier at det er sentralt i verdigrunnlaget at
innbyggjarane skal fa likeverdige helsetenes-
ter etter behov, uavhengig av bustad eller
personleg pkonomi (16). Denne lovnaden
om resultatlikskap er ei edel malsetjing,
men kan den overleve det fgrste motet
med kvardagens rekneskapsfgrarar?

Kompetent personell er hovudressursen,
men er eit knappheitsgode, sa «personell-
konsekvenser skal derfor utredes som en
del av beslutningsgrunnlaget ved priorite-
ringsbeslutninger» (16). Korleis kan dette
brukast for a fd betre resultatlikskap i heile
Kommune-Noreg?

Det ligg fleire snublesteinar framfor oss
Prioritering er serleg viktig no, med endra
oppgavefordeling og aukande sprik mel-
lom tilbod og forventningar. Det handlar
om maldefinering, maktfordeling, myn-
digheit og manipulering.

Glgym ikkje at straksforventningar, pa-
sientnytte og fagforeiningsenskje er heilt
ulike ting, og til dels motstridande. Interes-
segrupper vil med idealistisk kikkertsyn
fremje sine enkeltsaker. Styresmaktene
har ogsa sine kjepphestar og politiske mar-



y il i ST

i sttt o4 €
e i

et

A
s T alh
i sl

o .-ul wil
) apene

keringsbehov. Og legane er ein profesjon
som det er serleg vanskeleg for penge-
forvaltarar & overprpve fagleg. Det sies jo
0gsa at a styre leger er som a gjete katter.

Femteparten av folket bur i «Oslofeltet»,
dei fem kommunane Asker, Baerum, Oslo,
Lillestram og Lerenskog. Dette er nesten
like mange som i dei 145 kommunane (i
fem fylke) nord for Stad og Dovre. Men
«Oslofeltet» har meir enn dobbelt sd stor
arsvekst, og det er dit makta er blitt sentra-
lisert pa sa mange madtar. Kva landsdel trur
du har sterst sjanse for a fa gjennomslag for
sine helsetenestegnskje? Kor stor er risiko-
en for at malsetjinga om likeverdige tenes-
ter i praksis blir skrota, fordi auka omfor-
deling blir for konfliktfylt? Kva sa med
totalberedskapen?

Me har alt ei todelt helseteneste. Heilpri-
vate tenester skulle berre vere eit supple-
ment til offentlege tenester. Dei ma ikkje fa
vere ein gaukunge som tappar fellestenes-
ter for kompetent personell, som der kan fa
betre betalt, mindre arbeidsmengde og
stprre autonomi. Det etiske problemet er at
desse tenestene ikkje blir fordelte etter fag-
leg skjgnn, men etter personleg betalings-
vilje. «Markedet fungerer svart ddrlig i

helsetjenesten» (17). Dessutan undergrev

dei fastlegens nekkelrolle som generalist,

rddgjevar, portvakt og «helseadvokat». Ein

leiar i Tidsskriftet sa det slik:
«Tegnene pa skrantende politisk vilje til &
beholde et geografisk og sosialt rettferdig of-
fentlig helsevesen begynner a bli altfor tyde-
lige» (18).

Ei annonse i ei regionavis nyleg tilbyr folk

flest:
«Omfattende helsesjekk. Fa sjekket dine
blodédrer og indre organer. Helsesjekk med
ultralyd koster 2990 — utfgres av en rgntgen-
lege og kan fas pa vare 15 klinikker i Norge.
Du har god tid til a diskutere dine problem-
stillinger og spersmal med legen som under-
spker deg» (19).

Og kva sa med fastlegen?
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Sju spersmal om

protonpumpehemmere
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Protonpumpehemmere (PPI) har revolusjonert behandlingen av magesyrerelaterte
tilstander siden de ble introdusert. De er blant de mest brukte legemidlene i Norge og pa
verdensbasis. PPI har blitt en hjernestein i behandlingen av gastroesofageal reflukssykdom,
magesar og Helicobacter pylori-infeksjon. Til tross for deres store nytteverdi, har det de siste
arene vaert en ekende bekymring for overforbruk og langvarig, ofte unedvendig, bruk.
Basert pa erfaringer fra KUPP-kampanijen «Riktigere bruk av protonpumpehemmere»
svarer vi her pa sju typiske spersmal fra fastlegene om PPI.

L

Hvorfor bruker <«alle» pasientene mine
PPI? Er det virkelig sa mange som
trenger det, og er det et problem?
Forbruket av PPI i Norge er omfattende, og
har gkt jevnt ar etter ar siden legemidlene
ble introdusert. I 2024 fikk neermere 12
prosent av befolkningen minst én resept
pa PPI, og omtrent to tredjedeler av disse
brukte legemidlet fast gjennom hele aret.
Dette tallet inkluderer ikke de cirka fire
prosent som fikk resept pa kombinasjonen
naproksen/esomeprazol (Vimovo). I tillegg
kommer bruk av reseptfrie PPL

Det er sterke indikasjoner pa et overfor-
bruk. Studier fra andre land bekrefter
dette, der mellom 40 prosent og 65 pro-
sent av innlagte pasienter og 40 prosent
til 55 prosent av pasienter i allmennprak-
sis manglet dokumentert indikasjon for
pigdende PPI-bruk. En nylig engelsk stu-
die viste at 62 prosent av pasientene pa
kontinuerlig PPI-behandling ikke hadde
en registrert indikasjon for bruken, og 99
prosent av de med indikasjoner for kort-
tidsbehandling (=<3 maneder) hadde fatt
sin forste resept over tre maneder tidligere.

Det er alltid problematisk at pasienten
utsettes for ungdvendig bruk av legemid-
ler som ogsa har bivirkninger og at sam-
funnet belastes med utgifter bade pa kort
og pa lang sikt.
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Pasientene mine forteller ofte at de far
skikkelig halsbrann igjen hvis de proever
a slutte med PPI. Er det bare de gamle
plagene som kommer tilbake?

Dette er et vanlig scenario og skyldes mest
sannsynlig en fysiologisk respons som kal-
les rebound hypersekresjon av magesyre
(se faktaboks). Det er viktig 4 skille dette
fra et genuint tilbakefall av pasientens
opprinnelige tilstand, for legen avgjer hva
som er riktig tiltak i videre behandling.

Symptomene pa rebound hypersekre-
sjon blir typisk merkbare fem til fjorten da-
ger etter at PPI er seponert. I motsetning til
dette, vil symptomer pa et genuint tilbake-
fall av en underliggende tilstand (som har
veert holdt i sjakk av PPI) som oftest komme
mye raskere tilbake, gjerne allerede én til to
dager etter seponering.

Rebound-effekten kan veere svaert ubeha-
gelig og fore til at bade pasient og lege feil-
aktig antar at PPI-behandlingen er absolutt
ngdvendig, noe som resulterer i gjeninnset-
telse av behandlingen og dermed opprett-
holdelse av overforbruket.

3]

Hvem er det egentlig som ber bruke PPI
fast (langtidsbehandling)?

Internasjonale retningslinjer anbefaler a

vurdere langtidsbruk av PPI ved fem til-

stander som gir store plager, disponerer for

kreft i spisergret, eller gker risikoen for al-

vorlig mageblpdning:

® Nodvendig bruk avlegemidler/legemid-
delkombinasjoner som medferer gkt ri-
siko for blpdninger i mage og/eller spise-
rgr (individuell vurdering). Dette inklu-
derer for eksempel pasienter med hoy ri-
siko for gastrointestinal blgdning som
bruker NSAID og blodplatehemmere fast.

® Alvorlig erosiv gsofagitt (verifisert med
endoskopi, Los Angeles grad C eller D).

® Barretts gsofagus

® Tilbakevendende alvorlig magesar-
sykdom med blgdninger.

® Zollinger-Ellisons syndrom (sjelden).

Flertallet av pasientene som bruker PPI fast
tilhgrer ikke disse gruppene og bgr vurdere
nedtrapping og seponering. Viktige oppga-
ver for fastlegen er & kontrollere om grunnla-
get for PPI startet opp i sykehus er godt, vur-
dere om det kan seponeres umiddelbart, og
sgrge for at resepter ikke fornyes dersom det
ikke er grunnlag for mer enn kortvarig bruk.

4

Nar ber vi unnga a starte PPI?

Overforbruk av PPI skjer ved tilstander
hvor effekten av behandlingen ikke opp-
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veier risikoen for PPl-avhengighet og an-

dre komplikasjoner:

® Selvbegrensende milde og moderate
reflukssymptomer.

® Tilstander som kan hdndteres med
ikke-medikamentelle tiltak (f.eks. rgy-
keslutt, vekttap, endret liggestilling, re-
dusert alkoholinntak, endret maltids-
hyppighet, unngd trigger-mat) og/eller
reseptfrie midler som antacida eller algi-
nater. H2-blokkere kan ogsa vere et al-
ternativ.

® Legemidler/legemiddelkombinasjo-
ner der risikoen for blgdning er lav, f.
eks. glukokortikoider i monoterapi og
bruk av NSAID i mindre enn fire uker.

® Asymptomatisk hiatushernie.

® Ubehaginedre del av buken og uspesi-
fikke plager som kvalme, forstoppelse,
lps avfgring og oppblast mage.

® Sdr hals og/eller heshet uten pavist al-
vorlig refluksgsofagitt.
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Nar kan det vaere riktig a bruke PPl i en
begrenset tidsperiode? Hvordan gar jeg
frem?

Det viktigste budskapet fra KUPP-kampan-
jen om riktigere bruk av PPI er: «Unngd a
starte med PPI hvis mulig». I de tilfellene
hvor PPI anses som helt ngdvendig anbefa-

les bruk av PPIilavest mulig dose over kor-

test mulig tid.

® En PPI-test kan vare nyttig. Dette inne-
barer kortvarig prevebruk av PPI (én til
to uker i hgyeste anbefalte dose) for a
vurdere den symptomatiske effekten
ved moderate/alvorlige reflukssympto-
mer eller uforklart dyspepsi som ikke
responderer pa andre tiltak. Ved man-
glende symptomlindring bgr pasienten
utredes for andre arsaker, da det sjelden
er grunn til videre behandling med PPL

® Ved pavist gsofagitt vil det vaere riktig d
behandle lenge nok til at sarene er tilhe-
let. Studier viser at de fleste gsofagitter
gror pa fire uker, men i noen fa tilfeller
kan atte ukers behandling vere ngdven-
dig.

® Intermitterende bruk i korte perioder
har vist seg serlig effektivt til a redusere
syresekresjonen hos pasienter med mil-
de og moderate refluksplager og hos
dem med non-erosiv gsofagitt. Dette er
pasienter som ofte har svingende grad av
symptomer og plager, og derfor trenger
behandling bare ndr plagene er som
verst. For rask symptomlindring ved «ut-
brudd» kan det vere riktig a4 anbefale
antacida, alginat eller H2-blokker det
forste degnet for PPI virker godt. Korte
intermitterende kurer pa tre til sju dager
passer best for dem med mindre alvorli-

ge og sjeldnere plager, mens de som pla-
ges mer kanskje ma behandles i to uker
ved hver kur. De som har kraftige residi-
verende gsofagitter kan trenge behand-
ling i opptil fire uker for hver runde,
men hvis de kan holde opp minst like
lenge imellom kurene, sd slipper de re-
bound problematikk og har mindre risi-
ko for langtidseffekter.
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PPI virker trygt, og pasientene mine
foler seg mye bedre. Er det egentlig
noen grunn til bekymring ved langvarig
bruk? Hvilke langtidskonsekvenser
snakker vi om?

Det erriktig at PPI er sveert effektive og kort-
varig bruk (inntil fire til atte uker) medferer
liten risiko. Imidlertid fgrer langvarig fast
behandling til fysiologiske endringer i
kroppen, som kan medfgre fremtidig risiko
for ulike sykdommer i forskjellige organsys-
temer. Mange av disse assosiasjonene er ba-
sert pa observasjonsstudier, og selv om en
sikker drsakssammenheng ikke alltid kan
fastslas, gir de grunn til forsiktighet. Den
samlede risikoen pd individniva anses gene-
relt som lav, men ma veies npye mot indika-
sjonen for langvarig behandling.

-
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Her er en oversikt over mulige langtids-
konsekvenser:
® (kt risiko for infeksjoner:

— Mage- og tarminfeksjoner: Lav pH i
magesekken bidrar til § hemme vekst av
sykdomsfremkallende bakterier. Lang-
varig hemming av magesyreproduksjo-
nen medferer en gkt risiko for bakteri-
elle infeksjoner i spisergr, mage og tarm.
Dette gjelder spesielt Clostridioides diffici-
le-infeksjon (CDI), hvor studier viser en
okt risiko (OR = 1,3-2,3).

— Lungebetennelse (pneumoni): PPI-
bruk er ogsa assosiert med ¢kt risiko
for lungebetennelse, spesielt i begyn-
nelsen av behandlingen.

® Malabsorpsjon og naeringsmangel:

— Hoy pH i magesekken kan minske
opptaket av viktige mineraler og vita-
miner som jern, vitamin B12, kalsium
og magnesium. Dette kan pa sikt fore
til anemi, osteoporose og beinbrudd,
kognitiv svikt og andre mangelsymp-
tomer.

® Polyppdannelse og mulig kreftrisiko:

— Polypper: Hoye serumkonsentrasjo-
ner av signalsubstansene gastrin og
histamin, som gker under PPI-behand-
ling, kan medfere polyppdannelse i
magesekken (fundic gland polyps).

— Kreft: Gastrin mistenkes ogsa 4 kunne
stimulere utvikling av visse kreftfor-
mer i fordpyelsessystemet, inkludert
magekreft og pankreaskreft. Noen stu-
dier har vist en viss gkt risiko for ma-
gekreft etter H. pylori-sanering og
langvarig PPI-bruk. Det er imidlertid
vanskelig a kunne si noe sikkert om
absolutt krefirisiko, da bade grunn-
sykdom, komorbiditet og indirekte ef-
fekter av PPI kan bidra til disse assosia-
sjonene.

® Kardiovaskular sykdom, nyresykdom
og demens:

— Kardiovaskuler risiko: Enkelte obser-
vasjonsstudier antyder gkt risiko for
kardio- og cerebrovaskuler sykdom
ved PPI-bruk, men en patofysiologisk
mekanisme er ikke etablert, og en nylig
metaanalyse har ikke bekreftet en slik
sammenheng. PPI, spesielt omeprazol
og esomeprazol, kan hemme aktiverin-
gen av blodplatehemmeren klopido-
grel (via enzymet CYP2C19), noe som
kan gke risikoen for kardiovaskulere
hendelser hos pasienter med denne le-
gemiddelkombinasjonen.

— Nyresykdom: PPI-bruk er assosiert
med en svak gkt risiko for akutt og
kronisk nyresykdom, primert pa
grunn av akutt interstitiell nefritt.

— Demens: Noen observasjonsstudier har
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koblet langvarig PPI-bruk til gkt risiko
for demens, muligens via B12-mangel
eller effekter pa amyloide plakk. Imid-
lertid er resultatene sprikende, og en
sikker drsakssammenheng kan ikke
fastslas.

Det er ogsa pavist hgyere totaldedelighet
blant pasienter som brukte PPI fast sam-
menlignet med tilsvarende pasienter som
fikk H2-blokkere. Det er viktig a informere
pasienter om disse mulige risikoene ndr
indikasjonen for langvarig PPI-bruk er tvil-
som eller fravaerende.
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Jeg har en pasient som har brukt PPl i
arevis og na vil slutte. Hvor vanskelig er
dette, og hva skal jeg rade pasienten til
for 3 unnga at det blir et helvete?

Det er veldig prisverdig at pasienten ¢n-
sker a slutte, men det er ogsa viktig a aner-
kjenne at det kan veere en utfordrende pro-
sess. Seponeringsreaksjoner, hovedsakelig
i form av rebound hypersekresjon (se
spersmadl 2), gjor det ofte vanskelig a av-
slutte dersom bruken har vart lenger enn
fire til atte uker. Dette ubehaget oppleves
ofte sa sterkt at pasienten og legen oppfat-
ter PPI som nedvendig, og behandlingen
gjeninnsettes.

For a unnga at det blir en ubehagelig
opplevelse for pasienten, er god informa-
sjon og planlegging avgjerende. Se egen
artikkel om praktiske rad for nedtrapping
og seponering av PPL

Husk at mdlet med nedtrapping ikke er
fullstendig fraveer av symptomer, da spora-
disk halsbrann er normalt i den generelle
befolkningen. Pasienten bgr forstd at noen
ganger er ubehag akseptabelt, og at dette
kan og bg¢r handteres med symptomlin-
drende midler som for eksempel antacida.

Selv om det mangler ett universelt ned-
trappingsskjema som passer for alle pasi-
enter, og datagrunnlaget ikke er tilstrekke-
lig for & anbefale én best mulig sepo-
neringsstrategi, finnes det gode retnings-
linjer og forslag som du kan tilpasse indivi-
duelt. Pasientedukasjon og ikke-farmako-
logiske tiltak er sentrale i alle faser.

Samarbeid med pasienten er npkkelen.
En strukturert tilnerming med informa-
sjon og oppfelging pker sjansen for vellyk-
ket seponering.

Google Notebook LM er brukt som hjelpemiddel
til strukturering av teksten i denne artikkelen.
Alle forslag fra Google Notebook LM er revidert
og enten godtatt eller forkastet av artikkelforfat-
terne.

Figuren viser okning av magesyre-

produksjon ved seponering av PPL.
FIGUR: TILPASSET ETTER HELGADOTTIR ET AL. 2019, CC-BY 4.0
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REBOUND HYPERSEKRESJON

PPI gir sveert effektiv hemming av saltsyre-
sekresjonen til magesekken. Dette eker pH i
magesaften som igjen stimulerer G- og
ECL-cellene i mageslimhinnen til ekt
produksjon av henholdsvis gastrin og
histamin. Vanligvis ferer dette til at
parietalcellene produserer mer magesyre
for & gjenopprette fysiologisk pH.

Under PPI-behandling forblir imidlertid
magesyrenivaet lavt, og G- og ECL-cellene
aktiveres permanent. Dette resulterer i en
ECL-cellenyperplasi for & stimulere til okt
syreproduksjon som en kompensatorisk
mekanisme for den PPI-induserte hemmin-
gen av syrepumpene.

Nar PPI sa seponeres, vil nivaet av histamin
forbli heyt i mange uker. Resultatet er
unormalt hey syresekresjon som ofte er
sterre enn for PPI-behandlingen startet og
som kan faere til nye reflukssymptomer.

*

LITTERATUR

® Andrawes M, Andrawes W, Das A, Siau K. Proton

Pump Inhibitors (PPIs) An Evidence-Based Review

of Indications, Efficacy, Harms, and Deprescri-

bing. Medicina 2025; 61: 1569.

Espnes KA, Berg A-K, Raknes G, Riedel B. Riktigere

bruk av protonpumpehemmere (PPI). Norsk Far-

maceutisk Tidsskrift 2025; 5: 26-30.

® Targownik LE, Fisher DA, Saini SD. AGA Clinical

Practice Update on De-Prescribing of Proton

Pump Inhibitors: Expert Review. Gastroenterolo-

gy. 2022; 162(4): 1334-1342.

Farrell B, Pottie K, Thompson W et al. Deprescri-

bing proton pump inhibitors: Evidence-based cli-

nical practice guideline. Can Fam Physician 2017;

63:354-64.

® Helgadottir H, Bjornsson ES. Problems Associated
with Deprescribing of Proton Pump Inhibitors.
Int ] Mol Sci 2019; 20: 5469.

® PlehhovaK, Wray |, Aluko Pet al. Prescribing prac-
tices for proton pump inhibitors among primary
care physicians in England: an evaluation. BJGP
Open 2025 Jul; 9(2): BJGPO.2024.0059.

® Raknes G, Giverhaug T. Mer om problematiske pro-
tonpumpehemmere. https:/relisno/artikler/28085/
(Publisert 10.11.2020).

B KETIL.ARNE.ESPNES@STOLAV.NO


https://www.mdpi.com/1648-9144/61/9/1569
https://www.mdpi.com/1648-9144/61/9/1569
https://www.farmatid.no/vitenskap-og-fag/vitenskapelige-artikler/riktigere-bruk-av-protonpumpehemmere-ppi?fbclid=IwY2xjawQJXFJleHRuA2FlbQIxMABicmlkETJ5ZmlHSzBnTW5Jb1J4TlJGc3J0YwZhcHBfaWQQMjIyMDM5MTc4ODIwMDg5MgABHhp4PxgoJ4zlmPk5prat2D2rUodDveomZlN3qvSEp2ym0hFe5ofS3Lo4v6fC_aem_I31pMFjmZhYOW3oeCzOBug
https://www.farmatid.no/vitenskap-og-fag/vitenskapelige-artikler/riktigere-bruk-av-protonpumpehemmere-ppi?fbclid=IwY2xjawQJXFJleHRuA2FlbQIxMABicmlkETJ5ZmlHSzBnTW5Jb1J4TlJGc3J0YwZhcHBfaWQQMjIyMDM5MTc4ODIwMDg5MgABHhp4PxgoJ4zlmPk5prat2D2rUodDveomZlN3qvSEp2ym0hFe5ofS3Lo4v6fC_aem_I31pMFjmZhYOW3oeCzOBug
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35183361/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35183361/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35183361/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28500192/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28500192/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28500192/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31684070/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31684070/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39313319/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39313319/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39313319/
https://relis.no/artikler/28085/
mailto:ketil.arne.espnes%40stolav.no?subject=

_S>CAPVAXIVE®

-“ Pneumococcal 21-valent
Conjugate Vaccine

CAPVAXIVE® er en ny pneumokokkvaksine for voksne
inkludert i de nasjonale anbefalingene!

Norske overvékingsdata fra 2015-2023 viste
forskjeller mellom serotypene hos personer

over 65 &r og serotypene som inngdr i de né&
tilgjengelige pneumokokkvaksinene.’

Indikasjon for CAPVAXIVE® er forebygging av
invasiv sykdom og pneumoni fordrsaket av
Streptococcus pneumoniae hos personer 18 &r

og eldre.?

Bivirkninger: De vanligste bivirkningene etter

vaksinering er lokale reaksjoner som smerte pa

injeksjonsstedet, tretthet, hodepine og myalgi.
De fleste bivirkninger var milde til moderate og
forbigaende (<3 dager). Alvorlige hendelser
forekom hos <1 % av voksne.? Hyppigheten

og typen bivirkninger kan variere med alder og
tidligere vaksinasjonsstatus.?

Dosering: En enkel dose (0,5 ml) administreres
intramuskuleert.?

*Behovet for revaksinering med en péfglgende
dose CAPVAXIVE® (PKV21) er ikke fastslatt.

Skann QR-koden for & lese
mer om CAPVAXIVE® (PKV21)

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor
virkestoffene eller noen av hjelpestoffene.?

Bruk hos spesielle pasientgrupper: Sikkerhet og

effekt hos personer under 18 ar er ikke fastslatt.?

Data for bruk under graviditet og amming er
begrensede.

Produktinformasjon: CAPVAXIVE® (PKV21)
pneumokokkonjugatvaksine, 21-valent,
Reseptpliktig legemiddel. Pakninger: Ferdigfylt
sproyte, 1 x 0,5 ml. Maksimal utsalgspris

AUP 1 369 NOK. Reseptgruppe: C

Beregnet serotypedekning (%)
for perioden 2015-2023*

64-3 A4 SA
72% 8 \(\89%,
Prevenar 20 Pneumovax 23 CAPVAXIVE®
(PKV20) (PPV23) (PKV21)

Disse tre vaksinene er inkludert i anbefalingene

Referanser:

1. FHI.no [Internet]. Folkehelseinstituttet. 2026 cited 2026 Jan 14].
Available from: https://www.fhi.no/va/vaksinasjonshandboka/vaksiner-
mot-de-enkelte-sykdommene/pneumokokkvaksinasjon/

2. CAPVAXIVE® (PKV21) - preparatomtale. Publisert 31.03.25.
Tilgjengelig fra: ema.europa.eu

3. Tidsskriftet for Den norske legeforening, Berild JD, Kristoffersen AB,
Winje BA. Invasiv pneumokokksykdom i Norge 2004-23 og valg av
vaksiner til eldre. Tidsskr Nor Legeforen. 2025;145. Tilgjengelig fra: https:/
tidsskriftet.no/2025/03/originalartikkel/invasiv-pneumokokksykdom-i-
norge-2004-23-0g-valg-av-vaksiner-til-eldre

*Verdien er basert pa epidemiologiske data fra Berild et al. (2025)*

og gjenspeiler ikke effekten til de respektive vaksinene. Det finnes for
syeblikket ingen studier som sammenligner effekten til CAPVAXIVE®
(PKV21), Prevenar 20 (PKV20) og Pneumovax 23 (PPV23)

6 MSD wmsp (Norge) AS, Haakon VII Gate 5, 0161 Oslo. Copyright © 2025 Merck & Co, Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. All rights reserved. NO-PCN-00009 01/2026



Hvordan trappe ned og a

M KETIL ARNE ESPNES - spesialist i allmennmedisin og klinisk farmakologi, overlege St. Olavs hospital

M BETTINA RIEDEL « spesialist i klinisk farmakologi, overlege Haukeland Sjukehus, fersteamanuensis Il Universitetet i Bergen

B GUTTORM RAKNES - spesialist i klinisk farmakologi, overlege RELIS Nord-Norge og fastlege Steigen kommune

Her felger noen viktige rad til
fastleger som ensker a hjelpe
pasienter med a redusere eller
seponere langvarig unedvendig
bruk av PPI.

Vurder kritisk om pasienten har en gyldig
indikasjon for langvarig PPI-behandling.
Gd gjennom de fem tilstandene hvor lang-
varig bruk er ngdvendig. Hvis pasienten
ikke tilhgrer noen av disse gruppene, bor
nedtrapping vurderes. Ved tvil, eller for pa-
sienter med kompleks sykehistorie, kan
det vaere lurt 4 konsultere en gastroentero-
log.

Informer om rebound-effekten

Forklar tydelig hva rebound hypersekre-
sjon er og at symptomene (gkt halsbrann,
sure oppstet) som oppstar en tid etter sepo-
nering oftest ikke er tilbakefall av de opp-
rinnelige plagene, men en forbigdende fy-
siologisk reaksjon. Pasienten b¢r vite at
disse symptomene vil avta over tid. Typisk
vil rebound-symptomer bli merkbare fem
til fjorten dager etter seponering og kan
vare i flere uker, spesielt etter langvarig
bruk.

Ikke-farmakologiske tiltak

Understrek viktigheten av livsstilsendrin-
ger som reduserer reflukssymptomer og
magesmerter. Dette kan inkludere vektre-
duksjon, unnga maltider to til tre timer for
sengetid, heve hodeenden av sengen, rpy-
keslutt, redusert alkoholinntak og 4 unnga
matvarer som trigger symptomer.

Gradvis nedtrapping

Braseponering av langvarig PPI-bruk gker
risikoen for sterke rebound-symptomer
slik at behandlingen startes igjen. En grad-
vis nedtrapping anbefales for & minimere
seponeringssymptomer. Likevel kan PPI
braseponeres uten stgrre risiko for re-
bound-problematikk dersom behandlin-
gen har vart kortere enn fire uker. Noen
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pasienter tdler brdseponering ogsa etter
lengre tids bruk.

Det finnes mange metoder for 4 trappe
ned PPI Nedtrapping av PPI ma skje i sam-
rad med pasienten og tilpasses symptom-
trykket den enkelte opplever. Dersom PPI-
bruken har pagatt i mange ar i hoye doser,
vil en langsom nedtrapping ofte vaere det
beste. Kortere nedtrappingsregimer kan
vere aktuelle dersom pasienten har brukt
PPIimindre enn ett dr, er spesielt motivert
for a slutte og sannsynligvis har god tole-
ranse for ubehaget som kan oppsta.
® Langsom nedtrapping: Halv grunndose

x1 i fire uker. Deretter halv grunndose

annenhver dag eller grunndose hver fjer-
de dag i ytterligere fire uker. Antacida og
alginater kan brukes ved behov i alle fa-
ser.

® Rask nedtrapping: Norsk legemiddel-
handbok foreslar en dosereduksjon pa

50 prosent ukentlig inntil laveste muli-

ge dosering er oppnddd. Etter ytterligere

én uke pa denne dosen kan PPI sepone-
res. Ogsa ved rask nedtrapping kan anta-
cida og alginater brukes ved behov.

® Annenhver dag-tilnerming: Noen stu-
dier har vist suksess med a redusere do-
sen til annenhver dag for fullstendig se-

ponering. Dette kan veere et alternativ i

nedtrappingsfasen.

Folg opp pasienten

Forskning viser at selv enkle intervensjo-
ner med veiledning og sttte til pasienter
kan redusere PPI-bruken med en firedel.
Regelmessig oppfelging under nedtrap-
ping eker sjansen for a lykkes. Kanadiske
retningslinjer anbefaler oppfelging etter
fire og tolv uker for & vurdere symptomer,
forbruk, og behov for videre tiltak.

Symptomlindring under nedtrapping

Pasienten bgr ha en plan for hvordan ube-

hagelige symptomer kan handteres under

nedtrappingen. Det er viktig 4 minne pasi-

enten pa at eventuelle plager er forbigaen-

de.

® Antacida (Titralac, Novaluzid, Natron,
Link): Disse reseptfrie midlene binder og

ngytraliserer magesyren, gir rask lind-
ring ved akutte symptomer og kan bru-
kes ved behov utenom maltidene.

® Alginater (Gaviscon, Galieve): Salter
som sammen med magesyren danner en
skummende viskgs gel over ventrikkel-
innholdet og hemmer gastrogsofageal
refluks. Gelen vil komme fgrst opp i @so-
fagus og beskytte den fplsomme gsofag-
usslimhinnen mot magesyre. Gelen har
ogsa en syrengytraliserende effekt. Algi-
nater tas etter maltid, eller til slutt for
sengetid (etter tannpuss).

® H2-blokkere (Pepcid, Pepcidduo): Kan
ogsa vurderes som en del av symptom-
handteringen, enten som enkeltstdende
doser eller i korte perioder. Veer imidler-
tid oppmerksom pa at effekten kan veere
svekket pa grunn av PPl-indusert tole-
ranseutvikling dersom PPI har blitt
brukt pa forhand. Det finnes ogsd famo-
tidin, cimetidin (Tagamet) og ranitidin
(Zantac) tilgjengelig pa godkjenningsfri-
tak, se artikkel fra RELIS pa side 42.

® Gjeninnsettelse og ny plan: Hvis pasi-
enten opplever uutholdelige rebound-
plager, kan det veere mest riktig & gjen-
innsette PPI-behandlingen midlertidig
og deretter starte en enda langsommere
nedtrapping, for eksempel over atte til
tolv uker.

Overgang til kortvarig
intermitterende behandling

For pasienter med milde til moderate re-
flukssymptomer, eller etter at en akutt til-
stand er behandlet, kan man vurdere 4 ga
over til intermitterende symptomstyrt be-
handling med PPL Det vil si bruk uteluk-
kende i kortere perioder pa tre til sju dager
ndr plagene blir uholdbare. Dette reduse-
rer den totale pillebyrden og kostnaden.

Det tar noen dager for PPI far full effekt
etter oppstart, og en enkeltdose tatt pa
grunn av akutte symptomer vil ikke gi
umiddelbar syrehemming eller nevnever-
dig symptomlindring. Ved intermitterende
bruk ber PPI derfor brukes noen dager for a
ha hensiktsmessig effekt. Bade H2-blokke-
re og antacida vil virke raskere og kan der-
for veere bedre som behovsmedisin.



vslutte PPI-behandling

FEM TILSTANDER MED INDIKASJON FOR LANGVARIG PPI-BEHANDLING:

@ Nedvendig bruk av legemidler/legemiddelkombinasjoner som medferer okt risiko for bledninger i mage og/eller spiserer (individuell
vurdering). Dette inkluderer for eksempel pasienter med hey risiko for gastrointestinal bledning som bruker NSAID og blodplate-

hemmere fast.

@ Alvorlig erosiv esofagitt (verifisert med endoskopi, Los Angeles grad C eller D).

© Barretts @sofagus

O Tilbakevendende alvorlig magesarsykdom med bledninger.

@® Zollinger-Ellisons syndrom (sjelden).

Overgang til H2-blokkere

Noen retningslinjer foreslar a bytte til en
H2-blokker som et alternativ til PP, spesi-
elt hvis pasienten gnsker a4 redusere PPI-
bruken. Selv om H2-blokkere har raskere
innsettende effekt enn PPI, kan effekten
vere svekket hvis PPI har blitt brukt forst
pd grunn av toleranseutvikling.

Viktige punkter for deg som lege:

® Individuell tilpasning: Nedtrappingshas-
tigheten ma tilpasses individuelle behov —
raskere eller langsommere — avhengig av
pasientens symptomer og toleranse for
ubehag.

® Informer pasienten om ubehag: Forbe-
red pasienten pd at ubehagelige sympto-
mer kan oppstd, men at de er forbigaen-
de og for eksempel kan handteres med
antacida ved behowv.

® Vurder intermitterende behandling: Ved
noen diagnoser kan pasienten eventuelt
ga over til intermitterende symptomstyrt
behandling med H2-blokker eller PPI. Det-
te vil vere den beste behandlingen for
mange pasienter. For varighet av intermit-
terende «kurer», se artikkelen «Sju spers-
mal om protonpumpehemmere» pa side 6.

® Ha realistiske forventninger. Utfasing av
PPI er en krevende pvelse, og i studier er

det vist at sju prosent ikke klarer a slutte
i forste forspk. I mange tilfeller kan mal-
setning om lavere dose eller intermitte-
rende bruk vare mer oppndelig.

REFERANSER
1. Espnes KA, Berg A-K, Raknes G, Riedel B. Riktige-

re bruk av protonpumpehemmere (PPI). Nor
farm tidsskr 2025; 5: 26-30.

2. Targownik LE, Fisher DA, Saini SD. AGA Clinical

Practice Update on De-Prescribing of Proton
Pump Inhibitors: Expert Review. Gastroenterolo-
gy. 2022;162(4): 1334-1342.
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En kur mot ensomhet

M ENDRE SKJ@LBERG - Fastlege i Molde

VERDEN GAR ALLJID FREMOVER. VI
BLIR KLOKERE PA VERDEN og lgser
mange av klodens géter, som gjor at vi for-
star bedre det som skjer. Teknologien gjor
at alt gar kjappere og enklere, og vi kan na
hverandre nar som helst og hvor som helst.
PC-en finner elegante svar pa alle dine
sporsmal i lppet av noen sekunder. Den
medisinske verden blir ogsa stadig bedre:
Vi har funnet lgsninger som gjor at vi lever
lenger. Vi har vaksiner som holder oss i
live, nye kurer mot all verdens sykdommer
dukker opp, og det forskes mer enn noen
gang rundt om i hele verden. Likevel slar
tanken meg: Mister vi noe pd veien?

JEG HAR VEL OGSA BLITT LITT SMAR-
TERE gjennom alle disse fastlege-ara. Det
meste kan fikses innenfor mine fastlege-
vegger. Det er en kur mot det meste, vi har
glimrende medisiner mot det meste i livet,
og vi har flere trumfkort i fastlege-kort-
stokken enn vi hadde tidligere. Kanskje
har jeg blitt klokere pa a forsta det jeg ikke
er sa god pa. For hva gjor vi med de en-
somme? Fins det en kur mot ensomhet?

\

2
|
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JEG HAR EI ENSOM, GAMMEL DAME
SOM JEG HAR KJENT helt siden jeg var
ung fastlege. Hun har nd mistet mannen
sin, og de eneste som besgker henne er
hjemmesykepleien som kommer innom
med medisinen. Hun begynner a bli
glemsk, noe hun heldigvis glemmer mel-
lom hver gang vi metes pa kontoret mitt.

MEN HUN HUSKER ENNA HVORDAN
HUN BESTILLER TIMER HOS MEG. sa
sper jeg som jeg alltid gjer nar folk kom-
mer inn pd kontoret mitt; «Hva kan jeg
hjelpe deg med i dag?». Da ser hun strengt
pameg, lurer feelt hva som er galt med meg
og svarer bryskt: «Men kjere deg, Endre,
det ma jo du vite! Det er jo ikke min jobb a
veere lege».

NAR INGEN AV 0SS VET HVA VI SKAL
GJORE MED LEGETIMEN, foreslar jeg at
vi bare prater litt. Sd det gjor vi! Vi lar det
triste komme, vi lar det gode komme. Det &
si at vi «small talker» blir litt feil. For vi er
ganske hgylytte nar vi forteller de verste
skrgnene til hverandre. Vi ler hjertelig og

skravla gar pa inn- og utpust. Vi ler av oss
selv og vi md kanskje terke bort en tare fra
pyekroken nar vi neermer oss det sare.

HVIS VI TO HADDE SITTET EN ANNEN
PLASS ENN PA KONTORET MITT og noen
andre, kanskje akkurat du, hadde ruslet for-
bi, sd hadde du tenkt at dette sa koselig ut.
Bare to tilfeldige mennesker som smaplu-
drer litt om livet, mye latter, en tdre eller to
og litt kjekling — alt som en god samtale skal
ha. Vi kunne veart hvor som helst i verden
der vi fabulerer sammen om alt mellom him-
mel og jord, og naturligvis aller minst om
helse. Vi kunne ha sittet pa en benk i Hyde
ParkiLondon og sett pd alle ekorn som lgper
rundt. Vi kunne ha drukket dyr cappuccino
pa en fortauskafe ved Champs-Elysées i hek-
tiske Paris. Vi kunne veert forventningsfulle
publikummere i La Scala, fnisende over vare
egne vittigheter for teppet gar opp.

HVA VI SNAKKER OM? Vi lgser verdens-
problemer verden ikke visste den hadde. Vi
snakker om gamle dager da hun sa man-
nen sin for fprste gang og ble bratt forel-
sket, som en storm som tok munn og mzle
fra henne, slik at hun knapt klarte a si hva
hun het. «Ogsajeg da, vet du, som aldri har
holdt kjeft i hele mitt liv. Men akkurat da
var det helt tomt i knotten, ikke et klpyva
ord var d finne, jeg bare siklet pa den vakre
mannen». Hun rister av latter. «Det sa sik-
kert ut som jeg hadde fatt slag!» Jeg ler hjer-
telig mensjeglener meg bakikontorstolen
og tenker at denne samtalen star i hvert
fall ikke i noen medisinsk leerebok.

JEG HAR NA EN NAIV TRO p4 at tross all
verdens kunnskap og teknologi, sd md vi
ikke glemme den medisinen som alltid
fungerer mot det meste ilivet: Et mote mel-
lom to mennesker der en god prat og latter
kan skape litt hverdagsmagi.

HAR VERDEN BLITT BEDRE etter vir

samtale? Har hun blitt noe friskere? Sik-
kert ikke, men hun har blitt 30 minutter
mindre ensom.

Og det er verdt noe. For oss begge.
B ENDRE.SKJOLBERG@GMAIL.COM


mailto:endre.skjolberg%40gmail.com?subject=

The Benzo Matrix

M CECILIE MARKVOLL - Sykepleier og skribent

DET ER OVER 24 AR SIDEN jeg sluttet
bratt pa benzodiazepiner uten a vite at jeg
var avhengig. Hvorfor skulle jeg veere av-
hengig, liksom? Jeg brukte bare min fore-
skrevne mengde, fikk ny resept hver ma-
ned og jeg tok ikke tabletter hver dag. Bare
nar angsten meldte seg, og det gjorde den
oftere og sterkere jo lenger jeg brukte ta-
bletter.

| 2018 STOD FORTELLINGEN MIN p3
trykk i tidsskriftet Sykepleien med tittelen:
«Da jeg sluttet med Vival, var det som a
vakne opp» (1). Det var et utdrag av bac-
heloroppgaven min som blant annet hand-
let om psykiatri og hvordan jeg opplevde a
slutte med benzodiazepiner. Fordi fortel-
lingen er personlig, valgte jeg da a vare
anonym. Siden den tid har behovet for ano-
nymitet fgyd seg inn i rekken av ting man
gjerne gir litt beng i ndr man blir eldre. Pa
grunn av teksten jeg skrev, ble jeg spurt om
a veere erfaringskonsulent for SKIL (Senter
for kvalitet i legetjenester) som skulle lage
et nettkurs om vanedannende legemidler.
Som skriveglad sykepleier og tidligere ben-
zodiazepinavhengig hadde jeg noen erfa-
ringer og innsikter jeg fikk anledning til a
formidle.

MIN HISTORIE VISER at det som kan
veare vanskeligst 4 ta innover seg, bade for
dem som bruker beroligende medisin og
for de som ordinerer den, er at bruk av ben-
zodiazepiner pa sikt gjor folk darligere,
ikke bedre. Stikk i strid med det medisiner
skal gjpre. Dette er ikke bare noe jeg har er-
fart. WHO og behandlingsretningslinjer i
Norge og andre land anbefaler ikke benzo-
diazepiner som behandling mot angst an-
net enn i en akuttfase over noen dager. Lo-
gisk, ndr man forstdr hvor vanedannende
det er og at benzodiazepiner forsterker
angst.

SA HVORFOR FORTSETTER legene & or-
dinere slik medisin og hvorfor fortsetter
pasienter a bruke dem? Vanligvis er bade
pasienter og leger ganske flinke til 4 infor-
mere om forventet virkning, ugnsket bi-
virkning og uteblitt effekt. Lgs mage,
munntgrrhet eller forverring er gjerne ny-

oppstatte tilstander som er relativt enkle a
knytte opp mot bruk av medisin. Men hva
med angst eller indre trykk? Vi lever alle
med angstien eller annen form, til en eller
annen tid. Angst kan noen ganger vare ut-
trykk for at det er noe vi ma jobbe med, ta
litt tak i, for & komme videre. Kanskje er
det noe vi ikke vil forholde oss til fordi det
er ubehagelig. Vi forstar dermed angsten
som en del av hvem vi er. Vi ser den i sam-
menheng med erfaringer vi har gjort oss og
livet vi lever. Selv om det kanskje er en for-
enklet mate a forsta det pa, sa trekker vi
sammenhenger fra barndom, opplevelser
og indre trykk til angst som uttrykker seg
pa forskjellig vis. Sa gar vi gjerne til legen,
og sa far vi benzodiazepiner som sannsyn-
ligvis gjor angsten verre. Ikke bare i form
av bivirkninger, men ogsd i form av absti-
nenssymptomer som gjerne inntrer spora-
disk ved sporadisk bruk. I tillegg selvfglge-
lig ogsa hvis man forsgker a kutte ned
forbruket eller seponere. Abstinenssymp-
tomene kan vaere subtile og tolkes ofte som
en forverring av grunntilstanden, og der-
med er den velkjente onde sirkelen i gang.

DET VAR STOR FORSKJELL pa livet mitt
med og uten benzodiazepiner. Da jeg «vak-
net opp» etter fem dr foltes det som om jeg
hadde sovet med gynene apne. Det er van-
skelig 4 forklare, ikke bare fordi det er en-
del ting jeg ikke husker fra de drene, men
ogsa fordi det fpltes som om jeg hadde levd
uten a leve. Det jeg trodde var meg, var
ikke meg. Nd er det over tjue ar siden jeg sa
filmen The Matrix, og uten 4 antyde noe
som ligner konspirasjonsteorier, minner
premisset meg om Neo sitt valg mellom en
red og en bla pille. Den rg¢de pillen repre-
senterer den virkelige sannheten, den bla
pillen representerer et liv i fortsatt uviten-
het.

JEG UNDRER MEG ALLTID over hva som
er «naturlig» og opprinnelig angst, og hva
som er kjemisk fremkalt angst hos men-
nesker som bruker benzodiazepiner. Man-

INNSPILL

Utposten har hatt
flere artikler om vane-
dannende legemidler.

Hvordan oppleves

legemiddelavhengighet | =
fra et pasient-
perspektiv?

ge av dem fallerikategorien «evig pasient»
nar helsevesenet resignerer og ikke forstar
alvoret av behandlingen de gir. Det er en
toff pastand kanskje, men jeg tror mange
ville hatt det bedre uten bruk av benzodia-
zepiner. Men hvordan bryter man denne
sirkelen nar verken leger eller brukere for-
star hvordan symptomer, livserfaringer,
abstinenser, personlighet og bivirkninger
er sd tett innvevd i hverandre? Hvorfor skal
man slutte med noe man ikke er klar over
at skader? Derfor er det kanskje urealistisk
a forvente at brukere av benzodiazepiner
skal gjore kollektivt opprer mot behand-
lingen de far.

BENZODIAZEPINER er en glimrende me-
disin ndr den blir brukt riktig. Om det skul-
le melde seg behov hos meg for & bruke det
inoen dager ville jeg brukt det uten & nole.
Men over tid? Nei.

SELV TENKTE JEG ALDRI p3 at tablette-
ne gjorde meg darligere de fem arene. Lege,
psykiater og psykolog forstod det heller
ikke. Tvert imot ansa jeg tablettene som
det eneste som reddet meg fra angsten. Og
det er selve kjernen i benzodiazepinenes
infame natur —det er en medisin som frem-
star som helbredende, men som pa sitt
skjulte vis gjor stor og langvarig skade.
Skaden er ikke bare at angsten forverres,
det er ogsa at man i uvitenhet fratar men-
nesker muligheten til a jobbe seg gijennom
noe vanskelig. Og som vi alle vet sd er livet
blant mange andre ting ogsa vanskelig.
Derfor er dette en sammensatt problema-
tikk som fordrer et kunnskapsrikt og klokt
helsevesen. Jeg tror det er der bade det kol-
lektive ansvaret hviler og ogsd ansvaret for
a begynne 4 bryte den vonde sirkelen — el-
ler velge riktig matrix.

REFERANSE

1 Anonym. Da jeg sluttet med Vival, var det som a
vakne opp (Internett). 2018 (sitert 9. februar
2026). Tilgjengelig pa: https://sykepleien.no/me-
ninger/innspill/2018/01/da-jeg-sluttet-med-vival-
var-det-som-vakne-opp
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vwegovy:

semaglutid injeksjon

Hjelp dine pasienter med
overvekt eller fedme til a

LEVE LETTERE

Wegovy® gir kvalitetsvekttap og dokumenterte
kardiovaskulzere fordeler hos personer med
overvekt eller fedme™'2

Opptil ~21 % gjennomsnittlig vektreduksjon®#3

* Kvalitetsvekttap definert som vekttap med helsegevinster som; forbedret fysisk funksjon, kardiovaskulzere fordeler og redusert matsug. Samt at hoveddelen av
vektreduksjonen kommer fra fettvev.

8§ Vist i SELECT-Kardiovaskulaer endepunktstudie: 17604 pasienter med BMI = 27 kg/m? og etablert kardiovaskulaer sykdom ble tilfeldig randomisert til Wegovy®
eller placebo, begge i tillegg til standardbehandling. Det primaere endepunktet var tid fra randomisering til farste inntreden av en alvorlig kardiovaskulaer
hendelse (MACE): kardiovaskulzaer dgd, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag. HR: 0,80 i faver av Wegovy® 2,4 mg sammenlignet med placebo.
[95 % KI: 0,72;0,90], p < 0,001.2

AWegovy® 7,2 mg i ferdigfylt penn er ikke er tilgjengelig i Norge per i dag.

# STEP UP var en 72-ukers dobbeltblindet placebokontrollert fase 3b-studie som inkluderte 1407 voksne pasienter med BMI
> 30 kg/m? som ble randomisert 5:1:1 til semaglutid 7,2 mg, semaglutid 2,4 mq eller placebo én gang per uke. Alle pasientene
sto pa en diett med redusert kalorinnhold og @kt fysisk aktivitet gjennom hele studien. Gjennomsnittlig BMI ved baseline var
39,9 kg/m?. Det ko-primaere endepunktet var prosent endring i kroppsvekt og andel pasienter med vektreduksjon > 5 % for
semaglutid 7,2 mg vs placebo (treatment policy estimand).

Gjennomsnittlig vektreduksjon, treatment policy estimand: -18,7 % med semaglutid 7,2 mg vs -3,9 % med placebo, forskjell:
-14,8 % [95 % KI-16,2; -13,4]; p < 0,0001. Trial product estimand: -20,7 % med semaglutid 7,2 mg vs -2,4 % med placebo,
forskjell: -18,2 % [95 % KI-19,9; -16,6]; p < 0,0001.2
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Indikasjon

Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial
BMI = 30 kg/m? (fedme), eller > 27 kg/m? til < 30 kg/m? (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller
diabetes mellitus type 2), hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv sevnapné eller kardiovaskulaer sykdom.

For resultater fra studier vedrgrende kardiovaskulzer risikoreduksjon, fedmerelatert hjertesvikt og populasjoner som ble undersgkt, se pkt. 5.1 i Wegovy®
preparatomtale.*

Ungdom (= 12 ar): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og ekt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom > 12 ar med fedme* og kroppsvekt > 60 kg.
Behandling skal seponeres og re-evalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnar en reduksjon i BMI pa minst 5 % etter 12 ukers behandling
med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.

# Fedme (BMI > 95-prosentil) som definert i kjgnns- og aldersspesifikk BMI-vekstkurve (CDC.gov). Se tabell 1 i Wegovy® preparatomtale.

Wegovy® - utvalgt sikkerhetsinformasjon
Oversikten er et utvalg. Les fullstendig preparatomtale om Wegovy® for forskrivning.
+ De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (sveert vanlige, > 1/10), inkludert kvalme, diaré

og oppkast. Disse var generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Kan forarsake Kan benyttes uten | Anbefales
dehydrering som i sjeldne tilfeller kan forverre nyrefunksjon. Unnga veeskemangel dosejustering ikke

- Andre svaert vanlige (= 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue, magesmerter og forstoppelse

- Andre vanlige (= 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysestesi, dysgeusi, svimmelhet, gastritt, gastrogsofageal Voksneog Barn/ungdom
reflukssykdom, dyspepsi, raping, flatulens, abdominal distensjon, gallestein, hartap, reaksjoner pa injeksjonsste- ungdom=>12ar | under12ar
det. Hos pasienter med diabetes type 2: hypoglykemi (seerlig i kombinasjon med insulin eller sulfonylurea), retinopati Alder Begrenset erfaring

hos pasienter

- Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid og =85 &

1,17 % hos de som fikk placebo. Farte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis semaglu-
tid og placebo

- Pankreatitt: Frekvensen av avklart (adjudikert) bekreftet akutt pankreatitt rapportert i kliniske fase 3a-studier,

Lett og moderat | Alvorlig nedsatt,

var henholdsvis 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulzere endepunktsstudien Nyre- et g Ll
. ; RPN ; . eGFR = 30 ml/min nyresykdom
SELECT var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og funksjon 2 )
. ; . ; ! 1,73 m eGFR < 30 ml/min
0,3 % for placebo. Ved mistanke bar semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet 173 m?

pankreatitt. Forsiktighet ber utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt

+ Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med ti\leggssymptomer som magesmerte, oppblasthet Hjerte- NYHA klasse LIII | NYHA klasse IV
og oppkast. Rapportert med ukjent frekvens etter markedsfering

svikt
+ Puls: Gjennomsnittlig gkning pa 3 slag per minutt observert
- Skal ikke brukes av gravide eller ved amming. Semaglutid skal pa grunn av den lange halveringstiden Lett og moderat | Alvorlig nedsatt
seponeres minst 2 maneder far en planlagt graviditet Lever- nedsatt
- Forsiktighet bar utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom. Pasienter med gastroparese kan funksjon | Forsiktighet bar
oppleve alvorligere eller mer uttalte gastrointestinale bivirkninger under behandling med semaglutid utvises
- Ungdom (12 - < 18 ar): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende . X .
det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegowy® og 0 % behand- Diabetes | Diabetes type 2 Diabetes type 1

let med placebo. Ingen effekt pa vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

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

Dosering - én gang per uke

Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i laret eller i overarmen og administreres én gang per uke nar som helst i Igpet av dagen, til maltid eller utenom

maltid. For & redusere sannsynligheten for gastrointestinale symptomer ber dosen trappes opp i Igpet av en 16-ukers periode fra en startdose pa 0,25 mg til en
vedlikeholdsdose pa 2,4 mg én gang per uke. Hvis ngdvendig kan dosen gkes til 7,2 mg én gang per uke etter minst 4 uker pa 2,4 mg-dosen hos voksne som hadde
BMI > 30 kg/m? ved behandlingsstart. Hvis ingen ytterligere klinisk forbedring i kroppsvekt observeres med 7,2 mg, skal dosen reduseres til 2,4 mg én gang per uke.

Forungdom i alderen 12 ar og eldre benyttes samme doseopptrappingsplan som for voksne. Dosen ber gkes opptil 2,4 mg, eller til maksimalt tolererte dose oppnas.
Ukentlige doser over 2,4 mg anbefales ikke.

Se preparatomtale for mer informasjon om dosering.

Reseptgruppe og pris
Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C ATC-nr.: A10B J06

Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1748,20. 0,5 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1748,20. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1748,20.
1,7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2605,00. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3205,40. (Priser per februar 2026).

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives pa bla resept
For individuell stenad se vedlegg 1 til folketrygdloven § 5-14 (legemiddellisten) pa www.helsedirektoratet.no®

Referanser: 1. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1. 2. Lincoff AM et al. N Engl ] Med 2023; 389(24):2221-2232. 3. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth J, et al. Once-weekly semaglutide
7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;52213-8587(25)00226-84. 4. Wegovy® preparatomtale.
Tilgjengelig pa: https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/wegovy-epar-product-information_no.pdf. 5. Informasjon om vilkar for individuell stenad er
hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid (Lest 20.02.2026).
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Pavirkning af forbruget af

M BIRGIT SIGNORA TOFT - rédgivende farmaceut, ph.d.

Forbruget af benzodiazepiner i de nordiske lande ville man forvente var af samme storrelses-
orden, da landenes kultur, ekonomi, organisation af sundhedsvasenet og sociale forhold vel i store
traek opfattes nogenlunde identiske. En nogenlunde ensartet uddannelse, kvalitetsudvikling og
sygdomsopfattelse blandt lazgerne ma man ogsa antage findes. Ligevel er det store

forskjeller i foreskrivning av benzodiazepiner. Hvorfor?
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lcegemidier i Danmark

Utposten har tidligere trykket en artikkel
om benzodiazepiner i Norge og Danmark
og uligheder i retningslinjene (1). En ser-
lig indsats rettet mod forskriving av benzo-
diazepiner fant sted i Danmark i 00’erne.
Isamme periode fortsatte forbruget at stige

ILLUSTRATIONSFOTO ER AI-GENERERET: MORTEN HERN/ES / ADOBE FIREFLY

ide fire andre nordiske lande, og det ses ty-
deligt af graferne, at Norge og Danmark
havde samme udgangspunkt, nemlig om-
kring ca. 70 DDD per 1000 indbyggere per
dag. Fra dette samme udgangspunkt udvik-
lede forbruget sig i hver sin retning, men
omkring 2009 begynder forbruget i Norge
at falde parallelt med forbruget i Danmark.
Siden 2020 er forbruget i Danmark faldet
yderligere ca. 25 procent (2). I denne artikel
ser jeg nermere pa de bestrabelser, der er
gjort i Danmark for at pavirke forbruget af
benzodiazepiner. Se figur over forbrug i de
nordiske lande pa side 18.

Den serlige indsats fik sin begyndelse pa
mit kontor i det tidligere Ringkjpbing Amt!
— Legemiddelenheden for Almen Praksis,
hvorjegi1998 var blevet ansat som »udke-
rende« farmaceut. Det betad, at jeg skulle
bespge alle leeger i amtet og snakke med
dem om deres leegemiddelordinationer. Jeg
kom fra en stilling som sygehusapoteker i
amtet, hvor jeg havde et tet samarbejde
med embedsleegen om det overforbrug af
psykofarmaka, som vi begge havde faet gje
pa iamtet, og som forvaltningen nu gerne
ville gpre noget ved. Pa politisk niveau var
der fokus pa overforbrug af iser sove- og
angstdempende midler, og daveaerende In-
denrigs- og sundhedsminister, nu uden-
rigsminister Lars Lgkke Rasmussen, havde
flere gange ytret utilfredshed med, at der
ikke skete noget med forbruget. I 2003 be-
ted hans udtalelse om »at fa styr pa recept-
blokken inden for ett til to ar« at han ville
indfgre skeerpet tilsyn og kopieringspligt,
hvis ikke der skete noget.

Vi begyndte malrettet at arbejde pa at fin-
de metoder til at fa bugt med forbruget af
afhengighedsskabende medicin, hvilket
blandt andet forte til supervision af en grup-
pe leeger, der var nynedsatte og interessere-
de i at gpre noget ved overforbruget af ben-
zodiazepiner — den type medicin, som de
selv i deres uddannelse i almen praksis hav-
de haft problemer med. Som nynedsat leege
arver man ofte den tidligere laeges patienter
og den praksiskultur, som er oparbejdet
gennem ofte mange dr. De nynedsatte laeger
var steerkt motiverede til nytenkning i de-
res tolvmandsgruppe. En enkelt undveg, og
det viste sig senere, at leegen have et uhen-
sigtsmaessigt ordinationsmenster, som vi ad
anden vej hjalp ham med at korrigere.

1 12007 blev Ringkjgbing Amt en del af Region Midtjyl-
land, cirka 1/5 af den danske befolkning.

Vi fandt frem til psykiater Jens Fryden-
lund, som havde gode erfaringer med ned-
trapning af benzodiazepiner pa bosteder,
og ham hyrede vi til at supervisere leege-
gruppen. De fprste supervisioner med psy-
kiateren, hvor der blev fokuseret pa mgdet
med den enkelte patient, forte ikke til no-
gen registrerbare @ndringer i ordinations-
mensteret det forste ars tid, men da vi side-
Ipbende begyndte at coache leegerne i deres
praksisorganisation og -kultur, begyndte
der at ske noget.

Konklusionen pa indsatsen var, at der
matte ggres brug af flere virkemidler gen-
nem lang tid, og her var udover de to ind-
satsomrader (supervision og coaching)
ogsa det kollegiale feellesskab en stor stot-
te. Desuden var der datamassige tilbage-
meldinger pa forbruget, og det opmuntren-
de i, at forbrugstallene faldt, medfgrte en
storre og stgrre entusiasme for at pavirke
forbruget endnu mere.

Zndringer kommer ikke af sig selv, sa lee-
gerne matte udvise vilje til at gennemfore
endringer i den daglige kultur hjemme i
klinikken. Sekretererne og leegerne matte
finde en form, hvor vejledningen fra Sund-
styrelsen blev overholdt, og derfor blev pa-
tienterne bedt om at komme til konsultati-
on for at fa fornyet deres recept pa benzo-
diazepiner. Det var nok den @ndring, der
havde den storste effekt, da indgangen til
recepten over mange ar var gledet leegerne
af heende og var havnet hos praksispersona-
let, som generelt havde faet tildelt den rolle
at genudlevere recepten, nar blot antallet af
dage for indlgsning af recepten blev over-
holdt. Det viste sig at vaere en sand glide-
bane.

Disse erfaringer kom til at veere beerende
for de indsatser, som vi fra amtet og senere
regionen foretog. Der blev tenkt kreativt,
og den forste tanke var at fa ansat en prak-
tiserende lege, som sammen med mig
kunne tilretteleegge en indsats, som fgrst
blev afprevet i den praktiserende lages
egen klinik og praksisomrade. Vi ansatte
Viggo Kragh Jergensen, og han var parat til
at agere prgvepraksis for indsatsen. Resul-
tatet var overbevisende og lovede godt for
en mere omfattende udbredning af initiati-
vet i amtet (3). Indsatsen var enkel: En fri-
villig lokal leege i hver kommune fik til
opgave at vere ankermand for indsatsen
bistaet af vores almen practicus. Der blev
indkaldt til et mgde, hvor bade praksisper-
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sonale og leegerne deltog, og pa mgdet gen-

nemgik vores leege anbefalingerne, som i

korte traek var:

® Ingen telefonordination af benzodiazepi-
ner.

® Ved telefoniske henvendelser om benzo-
diazepiner opfordrede sekreteren bru-
geren til at komme i klinikken og fa en
samtale om det fremtidige forbrug.

® Mindste pakning blev ordineret ved
modstand

® Nedtrapningsplan blev lavet for dem,
der gnskede det

MEDSTAT.DK

L appar

Sogava it Sebgt mangdu pr. 1,000 Sdbygger pr Ssgn

2014 20186 2018 2020

® Manedlige konsultationer med opfalg-

ning pa forbruget ved besgg i klinikken
Der blev afholdt stormgder i hvert af det
tidligere amts 18 kommuner. Senere blev
jeg ansat pa Institut for Rationel Farmako-
terapi (IRF — nu nedlagt) under Legemid-
delstyrelsen, og indsatsen blev beskrevet
gennem de legelige medier, og der blev
vedlagt informationsmateriale i Ugeskrift
for Leeger.

Sundhedsstyrelsen justerede Vejledning
om ordination af afhengighedsskabende
leegemidler efter de erfaringer, der blev ind-

- = g midier A0 kodoma SOS B, WOSTD, MOBAL HOSCR Lagendions o bersbjonda
g Bk e bl beundineg o Sngil-, Etislands oy eenhema Eronits o Ml srvences R Ted MRLGe
HROADBYISE ST OOTHY (4] I BDET | I, MOrTBmer], FDLEE Biverdes efdv it Bed ENErs

hgstet i Region Midtjylland, og det mest
betydningsfulde var, at legerne begyndte
at arbejde efter vejledningen, hvilket man-
ge havde undladt af bekvemmeligheds
grunde - man havde overladt genudleve-
ring af benzodiazepiner (receptfornyelse)
til sekreteererne. Det blev der sat en stop-
per for, og man kunne efterfplgende laese
pd mange praksissers hjemmesider, at nu
var det slut med at bede om fornyelse af
benzodiazepinerne gennem telefonen.

Indsatsen i Ringkjpbing Amt og senere
Region Midtjylland blev gennemfort, fordi
der var ildsjeele i omradet, der breendte for
kvalitetsudvikling. Opfordringen fra Sund-
heds- og Indenrigsministeren var mere et
rab udiintetheden, for der var ingen meto-
deanvisninger eller forslag til opfplgning
fra hverken Sundhedsstyrelsen, Lagemid-
delstyrelsen, Embedsleegeinstitutionen el-
ler Amtsradsforeningen. Denne uklarhed i
organiseringen var udtalt der i 00’erne og
den er fortsat uklar, hvilket rapporter fra
Stats- og Rigsrevisionen inden for de sene-
re ar har dokumenteret (4) .

Det er Sundhedsstyrelsen, der har ansva-
ret for legemiddelvejledningerne, men det
er uklart, hvem der har det overordnede
ansvar for at fglge op pa, om vejledningen
har virket, hvilke mal, man evt. skal arbej-
de henimod eller, hvordan man kan identi-

Tabellen nedenfor viser

solgt meengde benzodiazepiner

0g benzodiazepinlignende midler
pr. 1000 indbygger pr. degn for alle
aldersgrupper, kon og regioner

i hele Danmark.

2020 | 2021

| 2022 | 2023

Alt salg primaersektor

Solgt maengde (DDD) pr. 1.000 indbyggere pr. dggn

Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler

13,9

12,9

11,9| 11,3
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ficere overforbrug eller uhensigtsmaessige
ordinationsmenstre.

Derudover mangler der opdatering af
vejledninger, sd forskningen afspejles i dis-
se. Som eksempel kan naevnes behandling
med depressionsmidler, hvor nonfarmako-
logisk behandling er fgrsteprioritet, fordi
der ikke tillegges de nyere antidepressiva
seerlig stor behandingseffekt. Ikke desto
mindre stiger forbruget og mange brugere
har faet midlerne pa manglende eller me-
get lgst grundlag. Disse brugere keemper
med afhengighed og vanskeligheder med
at trappe ud af forbruget, fordi der ikke er
opmarksomhed pd, at seponeringssymp-
tomer forveksles med tilbagefald, hvorved
mange brugere bliver fastholdt i et ungdigt
forbrug. Og ofte far de endnu flere psyko-
farmaka pa grund af nye diagnoser, der er
fastlagt i medicineret tilstand.

Der mangler desuden opmarksomhed
pa sammenhaengen mellem anbefalinger i
vejledninger og det faktum, at endring i
leegemiddeltilskud og for eksempel kopie-

ringspligt er en effektiv mdde at regulere
forbruget af leegemidler pa.

Der var ingen krav om indsatser, metoder
eller opfelgning/evaluering, da vi gik i gang,
men der var en opfordring fra en visionar
politiker, nogle ildsjele i det vestligste Dan-
mark, og 1 million kroner til at komme i
gang. Det blev en stor succes, men det sam-
mentref af omstendighederne, kan man
nappe forvente hver gang, der skal ske &n-
dringer i forbruget af leegemidler.

Indsatsen med pavirkning af praksiskul-
turen, supervision pa patientkontakten,
samt den statslige intervention i form af en
revideret vejledning, var en helhedslgsning
— en systemisk pavirkning, som virker
bredt kombineret med en mere malrettet
indsats pa de enkelte leeger.

Ansvaret for kvalitetsudvikling i almen
praksis er decentraliseret gennem de fem
regioner, og derfor er det op til hver enkelt
region med deres individuelle organisati-
on at seette initiativer i veerk. Men deltagel-
se i kvalitetsudvikling er frivillig, hvorfor
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FIGUR 2. Forbruget af benzodiazepin-derivater (NO5SBA) i Danmark i perioden 1.10.2022 til 30.9.2025.
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FIGUR 3. Forbruget af benzodiazepin-relaterede midler (NO5CF) i Danmark i perioden

1.10.2022 til 30.9.2025. FicUr: © WwWw. ORDSPRAX.DK

LEGEMIDLER

der er meget stor forskel pa, hvad der sker,
hvor mange, der deltager, og hvilken effekt
arbejdet har.

Derfor er der store regionale forskelle i
Danmark over benzodiazepinforbruget, for
eksempel som vist nedenfor over forbruget
af benzodiazepin-derivater (NOSBA) og ben-
zodiazepin-relaterede midler (NO5CF), hen-
tet pa hjemmesiden www.ordiprax.dk.

Kvalitetsudvikling i almen praksis vareta-
ges af de regionale medicinteams som for
eksempel Midtkraft, som regionens kontor
nu hedder - der, hvor benzodiazepin-indsat-
sen begyndte. Her er der i dag ansat fire far-
maceuter, men kun en af dem er »udkeren-
de«, da de administrative opgaver har taget
over. Der hari drevis veret forsggt initiativer
til at fa leegerne i almen praksis til at tage
stgrre ansvar for deres leegemiddelordinatio-
ner. De senere dr har der vearet forsggt akkre-
diteringsordninger, og nu er man landet pa
en struktur med sakaldte klynger — en grup-
pe leger samles og bedriver databaseret kva-
litetsudvikling i en frivillig kontekst.

Sundhedsstyrelsen udgiver vejlednin-
ger, men deres vej til almen praksis er fort-
sat en stor udfordring, da der ikke er krav
om implementering og opfelgning/evalue-
ring. Derfor arbejder Folketingets revisorer
stadigvek med denne sag som neevnt
ovenfor, og som blev indledt allerede i
2019, da der var kritik af, at legerne ikke
fulgte retningslinjerne. Sundhedsstyrelsen
og regionerne har ansvar for implemente-
ring, og Datastyrelsen og Laegemiddelsty-
relsen har ansvar for opfplgning pa, om der
er effekt af anbefalingerne, men ifplge no-
tatet er der lang vej igen, inden der for al-
vor er udsigt til forbedringer pa omradet.

Det er dog muligt gennem systemiske
@ndringer og malrettede indsatser at pd-
virke forbruget af medicin. Det er vist gen-
nem erfaringerne fra benzodiazepinindsat-
sen, og metoden er indlysende at tage i
anvendelse for at nedbringe forbruget af
benzodiazepiner yderligere, samt f.eks. for
at demme op for det store forbrug af de-
pressionsmedicin og den omsiggribende
epidemi med opioider. Og pa den madde at
arbejde pad atleve op til WHO’s retningslin-
jer om indsatser for mental sundhed (6).
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Seponeringslisten

— et praktisk, evidensbaseret

beslutningsveerktej til ophar med medicin

W DENISE WINFIELD - studentermedhijcelper hos Medicinrddet

M IBEN RIX PETERSEN - Lcege hos Medicinrddet

M SOLVEIG FORBERG - sundhedsvidenskabelig chefkonsulent hos Medicinrddet

Den danske Seponeringsliste er et beslutningsstettevaerktoj,
der skal hjaelpe alment praktiserende lzeger med at gennemga

patienters medicin.

Listen formidler nationale seponerings-
budskaber pa en let tilgengelig og over-
skuelig mdde (1). Den blev udviklet som
svar pa et udtalt behov for systematiske
anbefalinger for, hvornar medicin ber se-
poneres. Der findes mange retningslinjer
for opstart af behandling, men sjeeldent til-
svarende klare og evidensbaserede vejled-
ninger for revurdering eller ophgr med be-
handling (3).

Seponeringslisten anviser specifikke lee-
gemidler eller leegemiddelgrupper, der kan
veere relevante at ophere med, afhaengigt af
patientens aktuelle helbred og nuvarende
behandling. Leegemidler optages for eksem-
pel pa listen, hvis de har misbrugspotentia-
le, begreenset effekt, hyppige bivirkninger
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eller anvendes bredt i befolkningen. For
hvert leegemiddel eller gruppe angives bade
det faglige grundlag for seponeringsbudska-
bet og en kort beskrivelse af, hvordan sepo-
neringen bedst kan gennemfgres. Det kan
for eksempel vaere angivet, om en behand-
ling kan ophgre straks, eller om en gradvis
nedtrapning anbefales. Seponeringslisten
baseres som hovedregel pd opsummeret
evidens herunder behandlingsvejledninger
fra Medicinrddet og Sundhedsstyrelsen
samt nationale vejledninger udarbejdet af
Dansk Selskab for Almen Medicin eller an-
dre specialeselskaber (1).

Den fgrste version af Seponeringslisten
udkom i 2016 og blev udviklet i et samar-
bejde mellem de danske regioners laege-

middelkonsulenter og Institut for Rationel
Farmakoterapi under Sundhedsstyrelsen.
Medicinradet overtog ansvaret for Sepone-
ringslisten 1 2025 (1). Medicinradet blev op-
rettet af Danske Regioner i 2017 med det
formal at arbejde for danske patienters hur-
tige adgang til effektive leegemidler samti-
dig med at sikre effektiv udnyttelse af sund-
hedsvesnets ressourcer (4).

Repreaesentanter fra alle danske regioner,
relevante leegevidenskabelige selskaber og
andre organisationer med serlig indsigt i
rationel farmakoterapi samarbejder med
Medicinradets sekretariat om en arlig op-
datering af Seponeringslisten. &Zndrings-
forslag til Seponeringslisten indsamles fra
udvalgsmedlemmer, eksterne interessen-
ter og Medicinrddets egne analyser af det
danske forbrugsdata (2).

I dag har Seponeringslisten en betydelig
rolle for almen praksis og andet sundheds-
personale i Danmark. Den fungerer som et
feelles referencepunkt for hele landet, og
understgtter en systematisk og evidensba-
seret tilgang til medicingennemgang. Den
formidler klare anbefalinger om, hvornar
medicin ber ophgres, og bidrager samtidig
til pget patientsikkerhed, ensartet behand-
ling og en mere effektiv udnyttelse af sund-
hedsvaesenets ressourcer.
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Seponeringslisten 2026
Anbetalinger til seponering at hyppigt
anvendte laegemidler hos voksne

Tag stilling til alle legemidler ved medicingennemgang

Du kan forsege seponering ved de fleste lzegemidler. Et lagemiddel ber
seponeres, hvis der ikke lengere erindikation for behandlingen, ved
uacceptable bivirkninger, manglende effekt, ellers hvis patienten ikke
onsker lzegemidlet.

Tommelfingerregler

e Tagudgangspunktidet, derervigtigt for patienten og det
samlede sygdomsbillede.

e Behandlingsmal aendrer sig og enhver legemiddelbehandling
skal lebende revurderes og tilpasses (fx ud fra aktuelle
nyrefunktion, smerte-, blodtryk- eller blodsukkerniveau).

e Tagstilling til behandlingsvarighed.

e Tagstilling til patientens brug af handkebsmedicin og
naturlaegemidler.

e Seponérlagemidler, hvorindikationen mangler eller er foraeldet
- Ville l:=gemidlet veere relevant at starte i dag?

e Vurdérom behandlingen er livsvigtig, symptomlindrende eller
forebyggende
- Seponérsymptomlindrende laegemidler, hvor der er tviviom

effekten, eller hvor forholdet mellem effekt og bivirkninger er
ugunstigt.

- Seponér forebyggende lzegemidler, hvis den forventede
effekt ikke staririmeligt forhold til patientens forventede
restlevetid, eller hos patienter som lever med svaer
skrebelighed vurderet ud fra fx Clinical Frailty Scale* (CFS).

Medicingennemgang er saerligt relevant hos &ldre, som er mere
felsomme for bivirkninger og oftere udsat for polyfarmaci.

Seponeringslisten findes i en udvidet version med
kildehenvisninger og stottetekst.
-> Las mere pa www.medicinraadet.dk/seponeringslisten.

Seponering er en proces

e lavenplanogen klaraftale med patienten. Inddrag evt.
parerende og plejepersonale. En vellykket seponering er en
faelles proces.

e Lavkunom pa én eller fa ting ad gangen.

* Mange lzegemidler kan seponeres uden aftrapning, men start
evt. med reduktion af dosis. Aftrapning kan mindske
seponeringssymptomer og rebound-effekt.

e Seponering af psykofarmaka, opioider og andre CNS- aktive
stoffer ber ske ved aftrapning.

* Folgaltid op pa en seponering. Overvej om nye symptomer er
opblussen i sygdom eller seponeringssymptomer.

e Hvis du ma genoptage en seponeret behandling, er det ikke
udtryk for fejl, men grundighed.

e Fornogle kan pausering af en behandling vaere starten
pa seponering.

Sundhedsstyrelsens pjece Medicingennemgang i praksis giver en metode til
at planlaegge, gennemfore og felge op pa en medicingennemgang.
-> Laes mere pa www.medicinraadet.dk/seponeringslisten.

* Clinical Frailty Scale er en struktureret made at vurdere skrebelighed pa.
-> Laes mere pa www.dsam.dk/vejledninger/aeldre/skrobelighed-i-al
men-praksis.

/\ Trafikfarlig
Kan virke slevende, berusende, pavirke demmekraft, koncentrationsevne
samtreaktionsevne.

Antikolinerg virkning
Centrale: svimmelhed, faldtendens, hukommelsesbesvaer, konfusion.
Perifere: mundterhed, urinretention, kvalme, obstipation, uskarpt syn.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en liste over vigtige laeagemidler med antikolinerge
egenskaber og behandlingsalternativer.
-> Laes mere pa www.sst.dk/da/udgivelser/2019/Antikolinerge-laegemidler.

Seponeringslisten er ikke udtemmende for legemidler med disse egenskaber. Brug
symbolerne til at give indbliki patientens samlede belastning med trafikfarlige og
antikolinerge laegemidler.
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LAGEMIDDEL (EFTER ATC) HVORNAR HVORDAN

[ A | PROTONPUMPEHAEMMERE (PPI)

Esomeprazol
Lansoprazol
Omeprazol
Pantoprazol

Seponér ved:

e Funktionel dyspepsi (symptomer uden organisk
forklaring).

e Ukompliceret ulcus (ingen bledning eller perforation),
nar patienten er symptomfri (tager op til 4 uger).

* Ophoraflaegemidler, hvor PPl alene er givet som
ulcusprofylakse (fx NSAID (inkl. ASA), prednisolon og SSRI).

Kan seponeres uden aftrapning eller ved
aftrapning, hvor dosis halveres (fx hver 2. uge).
Efter behandlingi mere end 4-8 uger kan der
forekomme eget syresekretion (rebound).
Brugi disse tilfelde syreneutraliserende
midler p.n.ien periode.

[ A J KVALMESTILLENDE

Metoclopramid
Domperidon

Seponér:
* Metoclopramid inden for 5 dage.
e Domperidoninden for 7 dage.

Kan seponeres uden aftrapning
—bade efter fast og p.n.-behandling.

[ 8 | TROMBOCYTHAMMERE

Acetylsalicylsyre (ASA)

Seponér ved:
e Fraveer af manifest kardiovaskulaer sygdom og/eller
diabetes.

Kan seponeres uden aftrapning.

ASA i kombination med
koagulationsheemmende eller
trombocytha&mmende midler
(Fx warfarin, DOAK (fx Xarelto)
eller clopidogrel)

Overvejseponering:
e Afententrombocythammer eller antikoagulerende
behandling, hvis derikke er lagt en plan for det.

Kan seponeres uden aftrapning.

LANGTIDSVIRKENDE NITRATER

Isosorbidmononitrat
(fx Imdur)
Isosorbiddinitrat
(Cardopax Retard)

Overvejseponering ved:
e Stabil iskeemisk hjertesygdom uden symptomer
(typisk 1-6 maneder efter revaskularisering).

Kan seponeres uden aftrapning. Fortsaet
p.n.-behandling med hurtigtvirkende
nitroglycerin.

LOOP-DIURETIKA

Bumetanid
(fx Burinex)
Furosemid
(fx Furix, Diural)

Seponér:

e Som monoterapived ukompliceret hypertension.
e \ed perifere edemer uden organspecifik arsag.
Nedtrap til lavest mulige dosis ved:

e Hjerteinsufficiens. Effekten er kun symptomatisk.

Bor seponeres ved aftrapning, pga. risiko for
vaskeophobning (rebound). Husk vaegt- og
elektrolytkontrol og hold oje med evt. recidiv
afinkompensation. Vear obs. pa justering af
kaliumtilskud ved seponering eller reduktion
af dosis.

BETABLOKKERE

Fx
Metoprolol
Carvedilol
Bisoprolol

Seponér:

e Senest 2 ar efter akut myokardieinfarkt (AMI) med
ST-elevation (STEMI), medmindre der findes andre grunde
til at fortsaette behandlingen (fx systolisk hjertesvigt).

e Som monoterapived ukompliceret hypertension.

Bor seponeres ved aftrapning over 1-2 uger
pga. risiko for seponeringssyndrom (takykardi,
hovedpine, svedeture og trykken i brystet).

STATINER

Fx
Atorvastatin
Simvastatin
Rosuvastatin

Seponér ved:

e Kortforventetrestlevetid og/eller sveer skrebelighed.

Overvejseponering ved:

e Primaer profylakse og samtidig lav risiko for at de af
kardiovaskulaer sygdom ud fra en samlet risikovurdering

Kan seponeres uden aftrapning.

n HORMONAL KONTRACEPTION (KOMBINATIONSPRAPARATER)

Fx

Ethinylestradiol kombineret
med gestagener: 2., 3. eller
4. generations p-piller

Seponér ved:

e Alvorlige risikofaktorer (herunder migraene med aura) for
arteriel eller venes tromboembolisk sygdom.

e Alderover40ar.

Kan seponeres uden aftrapning.
Vejled i alternative praeventionsformer fx
gestagen-alene praeparater.

n HORMONBEHANDLING | OVERGANGSALDEREN (SYSTEMISK)

Fx

Estradiol

Estriol

Estradiol + norethisteronacetat

Seponér ved:
¢ Ensamlet behandlingsvarighed pa 5 ar eller derover.

Bor seponeres ved dosisreduktion
pa 25-50 % hver 2.-4. uge.

[ G )| BLARESPASMOLYTIKA

Fx

Solifenacin (fx Vesicare)
Tolterodin

(fx Detrusitol Retard)
Fesoterodin (fx Toviaz)
Trospiumchlorid

(fx Spasmo-lyt Depot)
Mirabegron (Betmiga)

Seponér ved:

¢ Manglende effekt efter 1-2 maneders behandling.

® Permanentkateter.

Overvejseponering ved:

e Langvarigbehandling. Behandlingen ber én gang om aret
pauseres i 3 uger med henblik pa revurdering af effekt.

Kan seponeres uden aftrapning.




LAAGEMIDDEL (EFTER ATC) HVORNAR HVORDAN
| G )| 50-REDUKTASEHEMMERE

Dutasterid
Finasterid

Seponér ved:
¢ Manglende effekt efter 12 maneders behandling.

Kan seponeres uden aftrapning.

ANTIBIOTIKA

Pivmecillinam
Sulfamethizol
Trimethoprim
Nitrofurantoin

Overvejseponering ved:
e Forebyggelse af urinvejsinfektioner.

Kan seponeres uden aftrapning.

Fx
Ibuprofen
Naproxen
Diclofenac
Celecoxib

Seponér ved:

e Kroniske smerter uden inflammatorisk komponent.

e Svaertnedsat nyre-eller leverfunktion.

e Svear hjerteinsufficiens og/eller svaer iskamisk
hjertesygdom.

® Bledningstendens (fx ved AK-behandling).

Overvejseponering ved:

e /ldre eller skrobelige patienter.

e Hjertekarsygdom eller hojrisiko herfor.

e Hojrisiko for ulcuskomplikation.

e Samtidig behandling med andre leegemidler, som eger
bledningsrisikoen (fx trombocythaammere, systemisk
glukokortikoid, SNRI eller SSRI).

e Samtidig behandling med diuretika og ACE-heemmere/
AT-ll-antagonister pga. risiko for nyresvigt (triple
whammy).

Kan seponeres uden aftrapning.

M | MUSKELRELAKSANTIA

Chlorzoxazon A
Baklofen A
Tizanidin A

Seponér ved:

e Akut, uspecifikt lzndehold.
Overvejseponering ved:

* Qvrige tilstande.

Chlorzoxazon kan seponeres uden aftrapning.
Baklofen og Tizanidin ber aftrappes over 1-2
uger.

m BISFOSFONATER (ORALE)

Fx
Alendronat

OBS: Denosumab (Prolia) er
ikke et bisfosfonat og derfor
ikke omfattet af anbefalingen

Seponér:

e 6-12 maneder efter opher af systemisk glukokortikoidbe-
handling, hvis T-score er > -2,5, og patienten ikke har haft
lavenergifraktur.

Overvejseponering:

e Efter minimum 5 dr ved knogleskerhed, hvis patienten
aldrig har haft lavenergifrakturi columna eller hofte, og
T-score (i hoften) efter behandlingen er > -2,5, og der ikke
har vaeret ovrige lavenergifraktureriperioden.

e \ed kort forventetrestlevetid og/eller svaer skrebelighed.

Kan seponeres uden aftrapning.
Overvej at kontrollere BMD (knoglevavets
mineraltaethed) 2 ar efter behandlingsopher.

N oPlOIDER
Fx

Tramadol
Kodein
Morfin
Oxycodon
Fentanyl
Buprenorphin

>> D> D> DD

Seponér:

e Fastdosering af hurtigtvirkende opioider (inkl. kodein og
tramadol).

e Anvendistedet depotmorfin (bedre degndaekning,
mindre euforiserende effekt).

e Smerteplastre, hvis patienten kan tage tabletter (Plastre
har sterre variation i biotilgaengelighed og flere
utilsigtede handelser).

* Opioider mod kroniske, non-maligne smerter pga.
bivirkninger og sparsom evidens for effekt.

Seponér ved aftrapning efter en individuel
plan. e Efter kortvarig behandling (mindre end
6 uger): Reducér degndosis med 10-20 % hver
3.-5.dag. « Efter langvarig behandling: Reducér
degndosis med 5-20 % med ca. 2 ugers
mellemrum. e Giv ikke oralt opioid inden for
ca. 18 timer efter flernelse af fentanylplastre
og ca. 24 timer efter buprenorphin-plastre.
Klip ikke depotplastre over. e Begraens dosis til
max 100 mg morfinaekvivalenter per degn.
Justér laksantia ved seponering eller reduktion
af dosis.

[ N | ParACETAMOL

Paracetamol

Overvejseponering ved:
e Langtidsbehandling.

Kan seponeres uden aftrapning eller ved hjzelp
af en tidsbegraenset p.n.-ordination.

m GABAPENTINOIDER

Pregabalin A
Gabapentin A

Seponér:

e Inden for 4 uger ved behandling af akut belastnings-
reaktion eller tilpasningsreaktion med angst- og
urosymptomer.

Overvejseponering ved:

e Langvarigsmertebehandling.

e Generaliseret angst: Efter %2-1 ars behandling med god
effekt.

Efter kortvarig behandling (almindeligvis 1-2
uger og hejst 4 uger) seponeres ved aftrapning
over fa dage. ¢ Efter langvarig behandling
aftrappes dosis langsomt (uger til maneder).
Ved seponeringssymptomer aftrappes
langsommere, iszer sidsti forlebet.




LAGEMIDDEL (EFTER ATC) HVORNAR HVORDAN

m BENZODIAZEPINER OG BENZODIAZEPINLIGNENDE MIDLER

Fx
Diazepam
Oxazepam
Alprazolam
Zopiclon
Zolpidem

>D> D> D> D>

Seponér:

¢ Indenfor 4 uger ved behandling af akut belastningsreakti-
on eller tilpasningsreaktion med angst- og
urosymptomer. Langtidsbehandling med benzodiazepin
kan dog veere indiceret ved behandlingsrefraktaer angst.

e Inden for 2 uger ved behandling af sevnbesvaer, pga.
udvikling af tolerans, afhaengighed og vedvarende
kognitive bivirkninger

Efter kortvarig behandling (almindeligvis 1-2
uger og hejst 4 uger) seponeres ved aftrapning
over fa dage. ¢ Efter langvarig behandling
aftrappes dosis langsomt (uger til maneder).
Brug evt. tabletdeler eller medicinfri dage. Ved
seponeringssymptomer aftrappes
langsommere, isaer sidst i forlebet.

m ANTIPSYKOTIKA

1. generation fx
Haloperidol (Serenase)
2.generation fx
Risperidon
Olanzapin
Quetiapin

Seponér:

¢ Inden for 3 maneder, hvis behandlingen undtagelsesvis
er givetimod adfaerdsforstyrrelser ved demens pga. stor
risiko for bivirkninger og eget dedelighed.

e Ved delir, da antipsykotika muligvis ikke nedsaetter
varighed af delirium eller mindsker uro.

e Inden for 4 ugers behandling af akut belastningsreaktion
eller tilpasningsreaktion med angst- og urosymptomer,
da der er betydelig risiko for bivirkninger, trods
behandlingilave doser.

Seponér ved aftrapning.
Ved lave doser kan aftrapning ofte
vaere kortvarig.

[ N ANTIDEPRESSIVA

Fx

Sertralin

Citalopram

Duloxetin

Venlafaxin

Mirtazapin
Nortriptylin

Seponér:

e Sederende antidepressiva givet for sevnbesvaer inden for
2-4 ugers behandling.

Overvejseponering ved:

e Depression: Efter ¥2-1 ars symptomfrihed ved ferste
depressive episode eller mindst 2 ar efter symptomfrihed
ved én eller flere tidligere depressioner eller tilstede-
veaerelse af andre risikofaktorer for tilbagefald.

e Angstlidelse: Efter ¥2-1 ars behandling med god effekt.

e Demens uden kendt affektiv sygdom:inden for %2 ars
behandling.

Seponér ved langsom aftrapning over én til
flere maneder efter en individuel plan. Reducer
dosis med fx 25-50 % med 1-2 ugers
mellemrum. Brug evt. tabletdeler. e Ved
seponeringssymptomer: Forlaeng tiden
mellem dosisreduktionerne eller foretag
langsommere dosisreduktion. Kan iszer vaere
nedvendigt sidstiforlebet.

m MIDLER MOD DEMENS

Donepezil
Galantamin
Memantin
Rivastigmin

Seponér:

e Meget sveer demens (fx sengeliggende uden sprog).
Overvejseponering ved:

e Demens og tvivlom maerkbar behandlingseffekt.

e Svaerskrebelighed og/eller kort restlevetid.

Kan seponeres uden aftrapning.

Genoptag behandlingen ved optitrering i
samrad med parerende/plejepersonale ved
markant forvaerring inden for 2-4 uger efter
seponering.

[ N | PRAMIPEXOL

Pramipexol

Promethazin A
(fx Phenergan)

Cyclizin A
(fx Marzine)

Hydroxyzine A
ICS

(fx Giona)

ICS+LABA

(fx Bufomix)

ICS+LABA+LAMA

(fx Trimbow)

Seponér ved:
e Uroibenene ogRestless legs syndrom (RLS).

Seponér ved:
* Sovnleshed.
® Angstoguro.

Overvejseponering ved stabil KOL med:

e Eosinofilocytteriblod under 0,15 x 109/L.

e Eosinofilocytteriblod mellem 0,15-0,3 x 109/L og hejst
1 exacerbation arligt samt en lungefunktion (FEV1) over
1,5Leller over 50 %.

KKan seponeres uden aftrapning ved de
normale doser < 0.54mg til RLS.

Kan seponeres uden aftrapning.

Seponér gradvist ICS, reducér fx til halv dosis
ogfortsaet behandlingi 6-8 uger efterfulgt af
seponering. ICS findes i flere kombinations-
praeparater. Det kan derfor vaere nedvendigt
atopsplitteiflere praeparaterien periode.
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Hvordan opplever pasientene legevakten slik den fungerer i dag? | denne studien har over

3500 brukere ved ti norske legevakter vurdert alt fra telefonkontakt og ventetid til mete med lege

og sykepleier. Resultatene viser hoy tilfredshet med helsepersonellets faglighet og kommunikasjon,

men ogsa tydelige forbedringsomrader knyttet til organisering, informasjon om ventetid og behandlings-
forlep. Studien gir et oppdatert bilde av brukernes erfaringer - og peker pa hvor innsatsen ber

settes inn for a styrke kvaliteten i legevakttjenesten.

Legevakten er en dggnapen tjeneste uten-
for norske sykehus som skal sikre npdven-
dig og kvalifisert legehjelp (1). Legevakttje-
nesten har som formdl a dekke behovet for
akutt helsehjelp pa ettermiddager og nat-
testid, da fastlegekontorene primeert har
ansvaret for dette i deres apningstider (2).
Til tross for dette er det mange pasienter
som oppsoker legevakten forst. Dette gker
pagangen ved legevaktene.

Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin (NKLM) har samlet inn data
regelmessig fra alle legevakter siden 2005
for a gi en oversikt over legevaktorganise-
ringen (3). Per 2024 finnes det 167 legevak-
ter. I perioden 20072023 ble antallet lege-
vakter redusert fra 230 til 167 (3, 4). Dette
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forte til at hver legevakt ma dekke en stor-
re befolkning. En rapport fra Nasjonalt le-
gevaktregister i 2024 viser at det er stor va-
riasjon bdde i geografisk areal og i antall
innbyggere som dekkes av hver enkelt le-
gevakt (3).

Kvalitet

Alle helsetjenester, inkludert legevakt, er
forpliktet til & sprge for at virksomheten
jobber systematisk med kvalitetsforbe-
dring (5). Helsedirektoratet har definert
tjenester av god kvalitet som tjenester som
er virkningsfulle, trygge, sikre, involverer
brukerne, er samordnede, har kontinuitet,
utnytter ressurser effektivt, er tilgjengelige
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og rettferdig fordelt (2). Kartlegging av pa-
sientenes opplevelse av legevakten er et
krav fra Helsedirektoratet. Brukerunderse-
kelser kan gi innsikt i pasientenes erfarin-
ger med legevakttjenesten og identifisere
eventuelle forbedringsomrader.

Det er tidligere blitt gjennomfort flere
brukerunderspkelser av legevakttjenesten
ved hjelp av sperreskjemaer. NKLM gjen-
nomfeprte en underspkelse med 844 pasi-
enter som del av Vakttarnprosjekteti 2010
og 2011 (6). Sju legevakter ble inkludert i
prosjektet. 12020 ble det ogsa gjennomfert
en observasjonsstudie med 715 pasienter,
der pasienttilfredshet og sammenhenger
mellom tilfredshet og andre faktorer ble
kartlagt (7). Det er behov for nyere og opp-
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STUDIE

Opplevelse av reise, ventetid og organisering ved legevakt

Antall Antall Ikke i det hele T
Sporsmal svar Ikke aktuelt svar tattog i liten I noen grad gracog
totalt aktuelt grad e
n n % n n % n % n %

Synes du reisetiden til legevaktiokalet var

akseptabel? 2379 98 4,1 2281 114 50 249 10,9 1918 84,1

Fikk du tilfredsstillende informasjon om hvor lenge

du matte regne med a vente til du skulle fa komme 2347 || 322 137 2025 718 35,5 359 17,7 948 46,8

inn til underspkelse/behandling?

Synes du tiden du matte vente fra du ankom til du

kom inn til undersokelse/behandling var 2330 | 11 05 2319 331 143 344 148 1644 709

akseptabel?

Fikk du inntrykk av at legevakten var godt

organisert? 2326 59 2,5 2267 175 7,7 303 13,4 1789 789

Opplevde du at venterommet var tilfredsstillende? 2322 123 53 2199 152 6,9 361 16,4 1686 76,7
TABELL 1. Brukernes opplevelser og erfaringer med reise, ventetid og organisering ved ti legevakter.
NESSE TL, KACHMAR I. BRUKERUNDERSBKELSE PA LEGEVAKT. RAPPORT NR. 1-2025. BERGEN: NASJONALT KOMPETANSESENTER FOR LEGEVAKTMEDISIN. NORCE RESEARCH AS (14)
daterte studier som viser brukernes erfa- Sporreskjemaet omhandlet fplgende te- = <10 min 10-30 min = 30-60 min
ringer med legevaktene slik de driftes i maer: Tilgjengelighet og ventetid, type og « 1-2timer wm2-3timer w>3timer
dag. evaluering av kontakten med legevakten,

organisering og fysiske omgivelser ved le- 359 39%

Malsetning

Malet med denne studien er d kartlegge bru-
kernes opplevelse av legevakttjenesten med
fokus pa total tilfredshet, samt opplevelse
av telefon-, lege- og sykepleierkontakt. Re-
sultatene fra denne studien vil bidra til &
avdekke hvilke deler av tjenesten det er
mest hensiktsmessig & forbedre for a gke
den totale kvaliteten pa legevakttjenesten.

Metode

Denne studien er utfgrt som en observa-
sjonsstudie basert pd en elektronisk spgrre-
underspkelse, utviklet av NKLM, med 21
lukkede spprsmal med svaralternativer og
ett spprsmal som ble besvart i et fritekstfelt
(8). Det ble anvendt kvantitativ forsknings-
metode. Studien benyttet et allerede inn-
samlet datasett, der dataene ble samlet inn
av NKLM fra 2019 til 2024. Alle legevakter
har samlet inn data i minst to maneder, men
har selv valgt over hvor lang periode de ¢n-
sket 4 samle inn data. I studien har vi inklu-
dert totalt ti legevakter med befolknings-
grunnlag fra 28 000 til 114 000 innbyggere
fordelt pa tre helseregioner; Helse Nord,
Helse Vest og Helse Sor-@st. Pa tross av at
studien ikke inkluderte de aller minste lege-
vaktene, sd inkluderte utvalget legevakter
med ulike kvaliteter, ressurser og utfordrin-
ger. Dette utvalget gir et godt grunnlag for &
sammenligne brukererfaringer pa tvers av
legevakter. Legevaktene er anonymisert i
presentasjonen av resultatene.
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gevakten, opplevelse av helsepersonell, in-
formasjon om pasientens tilstand, resulta-
ter av prgver og underspkelser, samt opp-
fplging og generell vurdering.

SIKT har godkjent behandlingen av per-
sonopplysninger i prosjektet «Brukerunder-
spkelser pa legevakt» for perioden 01.10.
2019-31.12.2029 (referansenummer 410298).
Sperreskjemaet ble grundig gjennomgatt for
det ble tatt i bruk, og har god validitet og re-
liabilitet (9).

Resultater

Totalt ble 16296 personer ved de ti inklu-
derte legevaktene invitert til a delta i un-
dersgkelsen, hvorav 3531 (22 prosent) av
brukerne svarte.

Kontakttype med legevakt

Totalt 91 prosent av brukerne hadde vaert i
kontakt med legevakten via telefon forst.
Etter telefonkontakt mette 62 prosent opp
pa legevakten, mens tre prosent hadde sy-
kebespk hjemme. 26 prosent hadde kun
telefonkontakt. En stor andel av brukerne
(86 prosent) mente at det «Ikke i det hele
tatt» eller «I liten grad» var vanskelig &
komme i kontakt med legevakt pa telefon.

Opplevelse av reise,

ventetid og organisering

Tabell 1 viser brukernes opplevelse av uli-
ke aspekter ved reise, ventetid og organise-

84%

FIGUR 1.

«Huvor lenge ventet du fra du ankom legevakt-
lokalet til du kom inn til undersgkelse/
behandling?» Prosentandel svar blant brukere

ved ti Iegevakter. NESSE TL, KACHMAR I. BRUKERUNDERS@KELSE
PA LEGEVAKT. RAPPORT NR. 1-2025. BERGEN: NASJONALT KOMPETANSE-
SENTER FOR LEGEVAKTMEDISIN. NORCE RESEARCH AS (14)

ring av legevakten. 84 prosent av brukerne
mente at reisetiden til legevakten var ak-
septabel «I stor grad» eller «I svart stor
grad». Omtrent halvparten (47 prosent) av
brukerne svarte at de «I stor grad» eller
«I sveert stor grad» fikk tilfredsstillende in-
formasjon om ventetiden, og 36 prosent
svarte at de ikke var tilfredse («Ikke i det
hele tatt» eller «I liten grad»). P4 spgrsma-
let «Synes du at tiden du matte vente fra du
ankom til du kom inn til undersgkelse/be-
handling var akseptabel?» svarte 71 pro-
sent av brukerne «I'stor grad» eller «I sveert
stor grad». Da brukerne ble spurt om de



STUDIE

Pasientinformasjon og oppfelging fra legevakten

Antall Antall Ikke i det hele s
Spersmal svar Ikke aktuelt svar tatt og i liten I noen grad o s‘::r ::d
totalt aktuelt grad
n n % n n % n % n %

Synes du at du fikk tilstrekkelig informasjon om 3161 |109 34 | 3052 || 319 105 | 443 145 | 2290 750
tilstanden din?
Har du fatt tilstrekkelig informasjon om resultater av  ,5,¢ || 426 184 | 1889 || 200 107 | 271 143 | 147 750
prever og undersekelser?
Fikk du rad pa telefon som var nyttige g8 || 46 56 | 782 13838 177 | 113 15| 531 679

TABELL 2. Brukernes erfaringer og opplevelser med pasientinformasjon og oppfslging ved ti legevakter.

NESSE TL, KACHMAR | BRUKERUNDERS@KELSE PA LEGEVAKT. RAPPORT NR. 1-2025. BERGEN: NASJONALT KOMPETANSESENTER FOR LEGEVAKTMEDISIN. NORCE RESEARCH AS (14)

m Mye darligere enn forventet og noe
darligere enn forventet

Som forventet

= Noe bedre enn forventet og mye
bedre enn forventet

FIGUR 2.

«Alt i alt: Hvordan opplevde du hjelpen du fikk
fra legevakten?» Prosentandel svar blant brukere

ved ti legevakter. NESSE TL KACHMAR 1. BRUKERUNDERSBKELSE
PALEGEVAKT. RAPPORT NR. 1-2025. BERGEN: NASJONALT KOMPETANSE-
SENTER FOR LEGEVAKTMEDISIN. NORCE RESEARCH AS (14)

fikk et godt inntrykk av organiseringen
ved legevakten, svarte 79 prosent at de
«I stor grad» eller «I svert stor grad» fikk
det. Tre av fire av brukere (77 prosent) var
tilfredse med venterommet «I stor grad»
eller «I sveert stor grad».

Figur 1 viser at de fleste (71 prosent) har
ventet mindre enn 30 minutter. En mindre
andel (13 prosent) ventet mellom 30 mi-
nutter og én time. Fa (4 prosent) ventet
over tre timer.

Det var stor forskjell i ventetiden mel-
lom legevaktene. Andelen som ventet over
tre timer, varierte mellom 0 og 9 prosent.
Mellom 17 prosent og 49 prosent svarte at
de «I liten grad» eller «Ikke i det hele tatt»
fikk tilfredsstillende informasjon om ven-
tetid for undersgkelse/behandling.

Erfaringer med sykepleier og lege

I undersgkelsen rapporterte brukerne hoy
tilfredshet med kommunikasjon og profe-
sjonaliteten til sykepleieren og legen. Nes-
ten alle mente at legen (88 prosent) og sy-
kepleieren (89 prosent) var faglig dyktig.
Nesten alle brukerne mente at legen (89
prosent) og sykepleieren (90 prosent) de
mgtte pa legevakten tok dem pd alvor. Bru-
kerne opplevde at lege (88 prosent) og sy-
kepleier (88 prosent) var interessert i be-
skrivelsen av tilstanden deres «I stor grad»
eller «I sveert stor grad».

Pasientinformasjon og
oppfelging fra legevakten

Tre fjerdedeler av brukerne (75 prosent)
opplevde at de «I stor grad» eller «I svart
stor grad» fikk tilstrekkelig informasjon
om sin tilstand og resultatene av prever el-
ler underspkelser (tabell 2). En av ti bruke-
re (11 prosent) oppga at de «I liten grad»
eller «Ikke i det hele tatt» fikk tilstrekkelig
informasjon om resultater fra prgver og
underspkelser.

Generell vurdering av legevakt

86 prosent oppga at hjelpen de fikk fra le-
gevakten var som forventet eller bedre enn
forventet (figur 2). Resten, 14 prosent, men-
te at hjelpen de fikk fra legevakten var
«Mye darligere enn forventet» eller «Noe
darligere enn forventet».

Diskusjon

Styrker og svakheter

Det er en styrke at legevaktene som deltok
i denne studien har variasjon i befolk-
ningsdekning oglokalisering i landet, hvil-
ket skaper et bredere grunnlag og en stgrre
generaliserbarhet enn tidligere studier.

Dette er den sterste studien pa sitt omrade
gjennomfert i Norge. En svakhet med stu-
dien er en relativ lav svarprosent i forhold
til lignende studier utfert tidligere. P4 tross
av et bredt grunnlag sa har ingen legevak-
ter som dekker under 10 000 innbyggere i
deltatt. Det er ogsa en svakhet at ingen av
legevaktene som ligger i Helse Midt-Norge
var inkludert i studien.

Diskusjon av resultatene

Denne studien viser at de fleste brukerne
som deltok i underspkelsen hadde positive
erfaringer med legevakten. Flertallet av
brukerne vurderte legevakttjenesten som
tilfredsstillende, spesielt nar det gjelder te-
lefon-, lege- og sykepleierkontakt. Bruker-
ne av legevakttjenesten var minst forngy-
de med organiseringen, reisetiden,
ventetiden og informasjon om behand-
lingsforlgpet.

Opplevelse ved telefonkontakt med legevakt
De fleste brukerne opplevde det som rela-
tivt enkelt & komme i kontakt med lege-
vakten pd telefon, slik ogsa andre studier
viser (6, 7). Likevel hadde noen legevakteri
denne studien en hgyere andel brukere
som rapporterte vanskeligheter med 4 fa
kontakt med legevakten. Dette kan skyldes
forskjeller i bemanning, organisering, sty-
ringen og pasientbelastning mellom lege-
vakter (7).

Opplevelse av reise- og ventetid

Flertallet av deltagerne i studien mente at
ventetiden var akseptabel. Resultatene i
denne studien om ventetid fgr brukerne
fikk komme inn til undersgkelse eller be-
handling var sammenlignbar med resulta-
ter 1 Vakttarnstudien (6). Var studie viser
at det er stor variasjon i andelen brukere
som matte vente i over tre timer ved de
ulike legevaktene. P4 den ene legevakten
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STUDIE

Noen steder rykker ogsd legevakttjenesten ut med egne bilder, slik som her i Svolveer. s roro cerrvimases

ventet nesten én av ti brukere over tre ti-
mer fpr de kom inn til underspkelse eller
behandling. En studie utfgrt ved NTNU
fant at over tre timers ventetid hadde den
sterkeste negative sammenhengen med
total tilfredshet med legevakten (7). En
studie fra Danmark viste lignende resulta-
ter (10). Lang ventetid var en sterk faktor
for lavere tilfredshet, uavhengig av kon-
taktform. Innfering av ulike tidskrav kan
pke pasientsikkerheten, forbedre pasient-
opplevelsen og redusere usikkerheten
blant brukerne. Samtidig ma det tas hen-
syn til variasjoner i ressurser og pasientbe-
lastning pa tvers av legevakter.

Nar man ser pa legevaktene samlet, s vi-
ser studien at under halvparten av brukerne
svarte at de hadde fatt tilfredsstillende infor-
masjon om ventetiden for behandling eller
undersgkelse. Omtrent en tredjedel av bru-
kerne svarte det samme i Vakttarnstudien
fra 2012 (6). Andelen som har svart at de
ikke hadde fatt tilfredsstillende informa-
sjon om ventetiden var varierende. Variasjo-
nen mellom legevaktene kan tyde pa at de
stprre legevaktene gir mindre tilfredsstil-
lende informasjon til brukerne om hvor
lenge de md vente. En mulig arsak er at lege-
vakter ikke har tilgang til data som gjor det
mulig a estimere eller forutsi ventetiden.
Det finnes ikke krav om at legevakter skal
registrere data om ventetider (11). Systema-
tisk registrering av ventetider kan imidler-
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tid bidra til tiltak for & bedre pasientopple-
velsen og mer effektiv drift av legevakter
med stor pasientbelastning.

Erfaringer med helsepersonell

Generelt sett hadde mange pasienter fra
denne undersgkelsen positive erfaringer
med lege og sykepleier for alle legevakter,
slik som i andre studier (6, 7). Et klart fler-
tall av brukerne mente at personellet tok
dem pa alvor, var faglig dyktige og interes-
serte i beskrivelsen av tilstanden deres.
Disse resultatene er pa lik linje med resul-
tater fra Vakttdrnprosjektet og Pasienttil-
fredshetsstudien fra NTNU (6, 7) .

Opplevelse av organisering av legevakten

I undersgkelsen ble deltakerne bedt om &
svare i hvor stor grad de syntes at legevak-
ten fremsto organisert, og i hvor stor grad
legevaktlokalene var tilfredsstillende. Det-
te er to indikatorer pa kvaliteten av lege-
vakttjenesten (12). Tilfredshet med organi-
sering av legevakten er en av faktorene
som bidrar mest til gkt total tilfredshet,
ifplge studien gjort ved NTNU 1 2020 (7). Pa
begge disse spprsmadlene svarte en klar ma-
joritet av brukerne at de var forngyde.

Pasientinformasjon og
oppfelging fra legevakten

Denne studien fant at tre fjerdedeler av
brukerne var tilfredse med informasjonen

de fikk om sin tilstand. Ogsa tre fjerdedeler
av brukerne rapporterte at de har fatt til-
strekkelig informasjon om resultater av
prover og undersgkelser. Dette er bedre re-
sultater enn vist 1 Vakttarnprosjektet og
Pasienttilfredshetstudien fra NTNU (6, 7).
En tidligere studie fra NTNU som under-
spkte pasienttilfredshet viste at det er en
klar positiv sammenheng mellom a fa til-
strekkelig informasjon om tilstanden sin
og totaltilfredshet blant brukere (7). Det
kan tyde pa at pasienttilfredshet kan gkes
hvis brukere i stprre grad blir informert
om behandlingen, forlgpet, resultater av
underspkelser og videre oppfelging. En
studie fra 2009 har undersgkt hvor godt
brukere forstar informasjonen om sin egen
behandling og videre plan etter kontakten
med akuttmottaket (13). Resultatene har
vist at pasienter husker darlig rad om opp-
folging og videre behandling. Dette kan
tyde pd at legevaktene bgr implementere
rutiner for informasjonsformidling og

oppfelging.

Generell vurdering av legevakten

Var studie fant at nesten ni av ti responden-
ter syntes at hjelpen de fikk fra legevakten
var bedre enn forventet eller som forven-
tet, i trad med studien fra NTNU (7). Sam-
me studie viser at total tilfredshet gkte
hvis hjelpen fra legevakten var som for-
ventet eller bedre. Det kan tenkes at det er
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viktig a kartlegge befolkningens forvent-
ninger til legevakttjeneste og helsetjenes-
ter.

Konklusjon

Formalet med denne studien har vert d un-

derspke brukernes erfaringer med lege-

vakttjenesten.

® Flertallet av brukerne hadde positive
opplevelser med legevakten.

® De fleste brukerne vurderte legevakttje-
nesten som tilfredsstillende, spesielt nar
det gjaldt telefon-, lege- og sykepleierkon-
takt.

® Brukere var i noe mindre grad tilfredse
med organiseringen av legevakten, reise-
tid, informasjon om forventet ventetid
og behandlingsforlppet.

® Det er stor variasjon mellom legevakte-
ne i andel pasienter som ventet over tre
timer.

Studien viser at legevaktene har et forbe-
dringspotensial ndr det gjelder organise-
ring, kommunikasjon og informasjon til
brukerne om forventet ventetid eller be-
handlingsforlgp. Legevaktene ber innfere
tiltak som sikrer at brukerne far npdvendig
informasjon om behandlingsforlgpet og at
de forstar informasjonen de mottar. I til-
legg kan organiseringen av legevakter for-
bedres. Dette kan redusere ventetider og

forbedre brukertilfredshet med legevakt-
tjenesten, samt utnytte ressursene ved le-
gevakt mer effektivt.

Fremtidig forskning ber underspke om
det er noen arsakssammenheng mellom
brukertilfredshet og faktorer som ventetid,
reisetid, organiseringen av legevakten og
kontakt med helsepersonell.

Denne artikkelen bygger pa en rapport om
brukerundersokelse pd legevakt. Den fullstendige
rapporten kan leses pa: https://wwwnorceresearch.
no/assets/images/file/Rapport-nr-1-NKLM-rapport-
BrukerundersprosentC3prosentB8kelse-2025
2025-10-14-090039_rxyp.pdf?v=1760432439
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* Resultater fra en randomisert, dobbeltblind fase lll-studie ved psoriasis vulgaris (plakkpsoriasis), der sikkerhet og effekt av vedlikeholdsbehandling ble undersekt, over 52 uker.
Pasientene ble randomisert til proaktiv behandling (Enstilar®, n = 272) eller reaktiv behandling (vehikkel, n = 273) to ganger ukentlig, med redningsbehandling med Enstilar® én
gang daglig i 4 uker ved tilbakefall. Primcert endepunkt: tid til ferste tilbakefall; sekundcere endepunkter: andel dager i remisjon og antall tiloakefall. Andelen av tilbakefall var
46 % lavere i den proaktive gruppen vs. den reaktive gruppen (95 % Kl 37-54 %, p < 0,001). Risikoen for ferste tiloakefall ble redusert med 43 % ved proaktiv behandling vs. reaktiv
behandling (HR 0,57; 95 % Kl 0,47-0,69, p < 0,007).

Referanser: 1. Lebwohl M, Kircik L, Lacour JP, et al. Twice-weekly topical calcipotriene/betamethasone dipropionate foam as proactive management of plaque psoriasis
increases time in remission and is well tolerated over 52 weeks (PSO-LONG trial). J Am Acad Dermatol. 2021 May;84(5):1269-1277. 2. Enstilar® (kalsipotriol, betametason) SmPC,
11.08.2022.

C Enstilar 50 mikrogram/g / 0,5 mg/g skum: 1g skum inneholder: Kalsipotriol 50 pg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat) Indikasjoner: Lokal behandling
av psoriasis vulgaris hos voksne. Dosering: Ved utbrudd: Paferes affiserte omréder 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. Behandlet omréde skal ikke utgjere >30% av kroppens overflate. Vedlikeholdsbehandling: Pasienter
som har respondert etter 4-ukers behandling med Enstilar én gang daglig, er egnede kandidater for langsiktig vedlikeholdsbehandling. Enstilar skal pé&feres to ganger uken-
tlig pé to ikke-péfelgende dager p& omréder som tidligere har veert aoffisert av psoriasis vulgaris. Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor,
startes p& nytt. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Ved erytrodermisk- og pustules 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 fordrsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofisk hud, atrofisk strice, skjerhet av
hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosaceaq, rosacea, hudsdr og skader. Forsiktighetsregler: Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling,
kan ogsd forekomme ved lokal kortikosteroid behandling pga. systemisk absorpsjon. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelige data pd bruk hos gravide og pd fertilitet.
Forsiktighet ber utvises ved forskrivning til ammende. Ber ikke brukes p& brystene under amming. Bivirkninger: Mindre vanlige: Depigmentering i huden. Immunsystemet: Hyper-
sensitivitet. Infeksiose: Follikulitt. Stoffskifte/erncering: Hyperkalsemi (mild). @vrige: «Rebound»-effekt, pruritus p& applikasjonsstedet, irritasjon p& applikasjonsstedet, smerte
pd& administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: @ye: Takesyn. Hud: Endringer i hérfarge (forbig&ende), Erytem pé& administrationsstedet. Pakninger, priser og refusjon: 60 g (Bl&
resept) 542 kr. 2x60 g (Bl& resept) 10478 kr. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne. ICPC S91, ICD L40. Basert p& SPC datert: 11.08.2022.
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Hvorfor valgte du 4 ta denne graden?

Det er kanskje litt spesielt 4 si dette, men
jeg hadde aldri en ambisjon for min egen
del om d ta ph.d. Jeg henvendte meg til Uni-
versitetet i Bergen etter mitt forste ar som
fulltids fastlege. Jeg skjgnte tidlig at en kar-
riere i allmennmedisin ikke kunne besta
av fem kurative dager i uken. Mitt spers-
madl til min fremtidige veileder Eivind Me-
land var: «Har du et lite prosjekt jeg kan
pusle med? Jeg er interessert i allmennme-
disin og undervisning.»

Livet ville at professor Meland hadde et
ferdig prosjekt og trengte en stipendiat. Jeg
signerte pd et skjema og pa kort tid var jeg
pa flyet til utdeling av et stipend gjennom
det som na heter stiftelsen Dam. Alle andre
var i euforisk glede, jeg lurte pa hva jeg
hadde begitt meg ut pa.

Hvordan var det?
Det var meget krevende 4 ga inn i et pro-
sjekt jeg ikke eide.

Tema var «Langtids vedlikehold av livs-
stilsendringer etter hjerterehabilitering».
Eivind hadde i samarbeid med en psykolog
utviklet en intervensjon som hadde en teo-
retisk forankring i selvbestemmelsesteo-
rien. Det var uvant a lese vitenskapelige
artikler som fersk stipendiat. For en bonde-
spnn uten akademiske ambisjoner var det
som a komme til en annen klode. Det a til-
egne seg ny teoretisk kunnskap, basert pa
vitenskapelig psykologisk litteratur, var
veldig fremmed for meg.

Heldigvis hadde jeg en meget talmodig
veileder som praktiserte autonomistgtte og
talte at jeg trengte lang, akademisk mod-
ning.

Hva fant du?

Jeg fant at det gruppebaserte tilbudet til
hjerterehabiliteringspasienter ikke var un-
derlegent var individuelle intervensjon
med autonomistgttende tilneerming og te-
lefonoppfplging pa egne valg.

Zambia og
undervisning
er bra.



Undervisning av legestudenter ved UiB (i kovonatider med streaming, 2021.

Jeg fant ogsa at autonom motivasjon for
livsstilsendring og mestringsforventning
til bedre livsstil er assosiert med langsiktig
vedlikehold av sunn livsstil. Vi sd ogsa at
pasientgruppen i stor grad klarte a vedlike-
holde endringer som gkt fysisk aktivitet to
ar etter at rehabiliteringen var over.

Hvordan ser dette ut med dagens gyne?
Jeg tenker funnene star seg. Det er doku-
mentert at hjerterehabilitering har effekt
pd harde endepunkter som sykdom og
ded. Hovedkomponentene i de fleste pro-
grammer er a stimulere til gkt fysisk akti-
vitet, hjertesunt kosthold, samt trygghet
til a ta foreskrevne medisiner. I mitt videre
arbeid som forsker og underviser har jeg
tatt med meg betydningen av selvbestem-
melse og indre motivasjon. Jeg jobber ogsa
med & unnga at pasient og student fpler
seg presset eller kontrollert. Det er mye
overfgringsverdi mellom pasientsentrert
behandling og studentsentrert undervis-
ning.

Hva har ph.d.-en gjort med deg og livet
ditt og karrieren din?

I studietiden sa jeg:«Jeg blir aldri forsker,
men om jeg blir skal jeg ikke forske pa hjer-
tesykdommer eller andre statusomrdader ».
Jeg tok min ph.d. pa hjertesyke, mest mid-
delaldrende menn ...

Jeg har sluttet & si hva jeg aldri vil gjere
og jeg har fatt en meget interessant karrie-
rel Na er det 24 ar siden jeg tok kontakt
med universitetet. Jeg ble forsteamanuen-
sis 1 2010 og professor i 2022. De fleste av
disse drene jobbet jeg 50 prosent i klinisk
praksis. Mine arbeidsuker er varierte, in-
spirerende og krevende, men alti alt veldig
givende. Jeg har enorm takknemlighet for
at jeg har fatt veere med sveert interessante
mennesker. Jeg leerer hele tiden nye ting og
har fatt en god vaksine mot utbrenthet.

Dremmer og virkelighet

Det kan ta tid for du far muligheten til
a felge dine drgmmer. I 1995 skrev jeg min

hovedoppgave under medisinstudiet om
primerhelsetjenesten i Nord-Kamerun og
dremte videre om 4 bety en forskjell i Afri-
ka. I 2020 fikk jeg lede et prosjekt med a
bygge primerhelsetjenesten i Malawi og
Zambia. I ar avsluttes dette prosjektet som
har veert stpttet av NORAD-midler med 20
millioner kroner.

Jeg har ogsa fatt utviklet meg som under-
viser og har jobbet mye med pedagogikk
sammen med gode rollemodeller i vdr fag-
gruppe. Den underviserrollen som fglger
med en akademisk stilling, har betydd mye
for meg. Jeg ma innrgmme at statusen som
merittert underviser ved Universitetet i
Bergen i 2021 varmet! Framover vil jeg fort-
sette a vaere involvert i undervisning i vi-
dere- og etterutdanningen for leger. Det er
inspirerende d veere en av mange gode kol-
legaer som ¢nsker & bygge kvaliteten i
norsk allmennmedisin!

B THOMAS.MILDESTVEDT@UIB.NO
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En zerlig lzerebok om kvalitativ
forskning pa sensitive temaer
255 sider

Universitetsforlaget

0Oslo 2024

ISBN 9 788215 068558

Kapittelinndelingen antyder essensen med
denne bokutgivelsen:
Hvor xrlig ma en forsker vere?
Hvor nergdende kan forskningen vaere?
Kan vi skille forskningen fra livet?
Hvor fri er forskningen, egentlig?

18 kvalitative forskere har bidratt til denne
boken. Spennvidden i tematikken er stor,
men hele utgivelsen handler i bunn og
grunn om det introduksjonen til boken
omtaler som «Feil, fplelser og forskningse-
tikk». Og hvem mener redaktgrene vil
kunne ha glede av boken? Jo «kvalitative
forskere som engasjerer seg i felt som in-
volverer og representerer menneskerivan-
skelige, voldsomme eller utsatte livssitua-
sjoner, pa tvers av fagfelt og tradisjoner.
Hensikten var er & oppmuntre til aktivt
engasjement med en forskningsetikk som
gar ut over prosedyreetikken.» Sa ramser
de opp de ulike disiplinere og tematiske
utgangspunktene som boken tar for seg.

Hele ti disipliner er representert i boken:
kriminologi
kjpnnsforskning
rettsosiologi
sosialt arbeid
sosiologi
antropologi
statsvitenskap
psykologi
helseforskning
idehistorie.

Et av malene som redaktprene framhever
er at de hdper at boken kan fore til @rligere
samtaler om forskningshverdagen, og det
ansvaret man har for a forvalte forskerrol-
len og historiene en far tilgang til gjennom
forskning pa sensitive temaer og mennes-
ker i sarbare situasjoner.

Et vell av fortellinger fra de 18 forskerne
er bade tankevekkende, inspirerende og til
stor ettertanke.

ELI BERG
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

e Kontraindisert ved sykdommer og/eller
tilstander som farer til hyperkalsemi eller hyperkalsiuri.

e Kontraindisert ved nefrolitiasis, nefrokalsinose og
hypervitaminose D.

® Nedsatt nyrefunksjon: Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon
kan andre former for vitamin D veere nadvendig. Brukes
med forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon. Effekt pa
kalsium-og fosfatnivaet ber kontrolleres.

¢ Bor forskrives med forsiktighet ved sarkoidose og ber
kontrolleres mht kalsiuminnhold i serum og urin. Ved
langtidsbehandling ber kalsiumnivaene i serum
kontrolleres og nyrefunksjonen kontrolleres ved malinger
i serumkreatinin. Spesielt viktig hos eldre som bruker
hjerteglykosider eller diuretika, og de med stor tendens
til caculusdannelse.

e Divisun inneholder isomalt, sukrose og natrium.

Oppbevaring: Maks 30°C, i originalpakningen for & beskytte mot lys og fuktighet.

Pakninger og priser: Reseptgruppe C. Alle styrker inneholder 90 tabletter i blisterpakning.

20 pg: kr 127,- 50 pg: kr 306,80 og 100 pg: kr 423,50.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC:
e Divisun SPC: 800 IE, 2000IE og 4000IE (30.06.2023)

Referanse: 1. Helsedirektoratet, rundskriv, stenad ved helsetjenester, vedlegg 1 til § 5-14
legemiddellisten, https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-
helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/kolekalsiferol-vitamin-d3,
lest 30.10.2025

Viatris AS | Hagalekkveien 26, PB 194, 1371 Asker,
Norway infonorge@viatris.com — www.D-vitaminmangel.no
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Utposten

er et fagblad laget av, for og med sanne som deg!
Send oss gjerne tekster - ferdige eller utkast.

Vi trykker ogsa tekster som ikke fglger strenge
regler for vitenskapelig publisering.

Redaksjonen gir skrivehjelp.

A
Takk for at du _ ‘

engasjerer deg! ‘




LEGEN LESER

Leger leser hver dag, journaler, rapporter, epikriser og fagblader. Men hva leser legen utenom faglig
relatert litteratur? Og nar leser legen dette - om kvelden, i helgene, i feriene, lydbok i bilen pa vei fra jobb?
| denne spalten ensker vi a lese om akkurat det, om boken legen leser og hvorfor akkurat den boken ble valgt.

Jeg har vokst opp med eventyr og bgker.
Noen av de fprste minnene mine er at jeg
blir lest for. Spesielt husker jeg at Mommo
leste eventyr fra en diger gammel bok med
svarthvitt tegninger, skrevet pa riksmal.
Jeg husker ogsd at pappa leste Hobbiten len-
ge for jeg egentlig var stor nok til den.
I oppveksten hadde vi bokhyller fulle av
boker i alle rom. Bortsett fra pa badet, der
tok du med boken selv. Hver kveld leste en
av foreldrene mine hgyt for meg pa sen-
gen, helt frem til jeg helst ville lese selv. Jeg
husker godt en sommer storesgsteren min
kom hjem fra college i USA. Hun og jeg
leste 100 drs ensomhet av Gabriel Garcia
Marquez hgyt for hverandre. Det ma ha
vert sommeren for jeg fylte tolv ar, og det
var nok mest hun som leste. Jeg husker jeg
var veldig forvirret av alle José Arcadio
Buendia’ene.

Ibarndommen leste jeg over alt, men aller
helst med lommelykt under dynen etter at
lyset skulle ha veert slukket. Ingen beker var
forbudte, ogjeg leste Dahl, Lindgren, Brings-
verd, Ende, Asimov, Ibsen, Archer, Vesaas,
Tolkien og Auel. Romantisk kliss, barnebg-
ker, krim, science fiction, dikt og heylittera-
tur var tilgjengelig, og jeg slukte alt. Vi had-
de ogsa flere utgaver av leksikon, atlas og
ordbgker hjemme. I en periode leste jeg tre—
fire bpker i uken, og jeg var mye pa bibliote-
ket.

I eksamensperioder var de viktigste pau-
sene mine i skjpnnlitteraturen. Hjernen
slappet bedre av med det enn med TV. Da
matte det vaere enkelt, og siste dret pa me-
disinstudiet leste jeg Harry Potter, alle sju
bgkene, om igjen og om igjen. Sann er det
fortsatt, ndr kverna gar med bekymringer
hjelper det 4 lese. Gjerne noe jeg vet hvor-
dan ender, og helst noe som ender godt.

Noen bgker leses og glemmes. Nar jeg le-
ser disse om igjen har jeg en vag fornem-
melse av at jeg har lest om hovedkarakte-

Fastlege Stavanger kommune
B GURO.H.ROSTVIG@GMAIL.COM

ren for — men aner ikke hva som kommer
til a skje. Andre karakterer er brent fast i
hukommelsen, som Okonkwo i Things Fall
Apartav Chinua Achebe, og Mersault i Den
Fremmede av Albert Camus. Jeg har bgker
jeg leser i sykluser — og gjerne sammen.
Jeg leser 1984 av George Orwell, The
Handmaid’s Tale av Margaret Atwood, og
Brave New World av Aldous Huxley hvert
andre eller tredje dr — og far alltid noe nytt
ut av dem. Av og til hap, av og til fascina-
sjon over dystopier og paralleller til var
verden.

Det dret jeg begynte i turnus pa Stavan-
ger universitetssjukehus fikk jeg lesebrett
i bursdagsgave av mannen min. Jeg var
ganske skuffet — noe sa uromantisk! Nok
en elektronisk duppedings uten verdi som
kom til a bli liggende i skuffen. Jeg kunne
ikke ha tatt mer feil! Kindle ga muligheter:
Jeg kunne ta med bgkene overalt. En gang
tok jeg Kindle med pd byen, sdnn at jeg
kunne lese pd bussen hjem. Jeg trenger
ikke d lese med lommelykt under dyna.
Det er slutt pa a lete etter hvor jeg er kom-
met i boken, fordi den har lukket seg nar
jeg sovner. Jeg kan ta med meg nesten uen-
delig med lesestoff pa ferie! Og nar en bok
er ferdig, tar det bare sekunder a starte pa
neste. Det er et tap at det stort sett er en-
gelsk litteratur som er tilgjengelig, og en
stund savnet jeg fplelsen av a sitte med bo-
ken i hendene. Men fordelene overgar
ulempene. N3, femten ar senere, er jeg evig
takknemlig for den gaven.

Lydbok minner meg litt om a bli lest for
som barn. I attendeklasse hadde jeg kysse-
syke og var sengeliggende i flere uker. Da
lante mamma Sofies verden av Jostein Gaar-
der pa lydbok til meg, og det var fantastisk!
I voksen alder har lydbok vert redningen i
situasjoner hvor det er vanskelig a lese selv.
Hele familien har hatt glede av felles lyd-
bok pa biltur fra Stavanger til hytta pa Re-

ros. Favoritten var lenge Gangster bestemor
av David Walliams. Jeg hadde en stund ti
km sykkelvei langs Gandsfjorden til og fra
jobb. Da var lydboken god hjelp til omstil-
ling av hjernen fra jobb med korona og
fastlegekrise til hjemmets mer og mindre
banale utfordringer. Maia Lundes klima-
kvartett, som starter med Bienes historie,
anbefales som lydbgker til og fra jobb.

Det har veert viktig for meg a dele gleden
over litteratur med barna, og vi har lest
hayt for dem helt til de ogsa helst ville lese
selv. Det startet med bildebeker — Mine 100
Jorste dyr og Store maskiner — og fortsatte
med blant annet Karsten og Petra, Ruffen,
I Morgentdkedalen, Ronja Rpverdatter, Brg-
drene lpvehjerte, Mio min Mio, og episke sa-
gaer som Den uendelige historie av Michael
Ende. Og igjen Harry Potter, som hjalp meg
gjennom eksamen. Den siste Harry Potter-
boken leste datteren min for meg. Det var
alltid viktig 4 lese boken forst — for vi sd
filmen.

Boker gir meg fortsatt flukt fra virkelig-
heten, en pause fra bekymringer og livets
belteslag. Hoytlesing er fortsatt terapi. Dat-
teren min er snart voksen, men i var leste
vi Stolthet og fordom av Jane Austen hgyt
sammen. Boken er et feministisk og sati-
risk mesterverk, og langt bedre enn film-
og TV-adaptasjonene. Ndr vi leste, kunne
vi prise oss lykkelige over at verden har
gatt videre og kvinner har langt stgrre fri-
het. Det dpnet for diskusjoner om natidens
feminisme og likestilling.

Jeg leser fortsatt hver eneste kveld. Min
mann sier han merker om jeg leser noe
spennende. Da leser jeg mens jeg lager mat,
mens jeg spiser, nar jeg gar. Han horer at
jeg stopper opp midt i trappen for & bli fer-
dig med et avsnitt eller et kapittel. Det
eneste jeg leser litt lite av fortiden er fag.
Det har jeg som mal a bli flinkere til. Kan-
skje 120267
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ALIS-utvalget bestar av eit knippe engasjerte
ALIS (allmennlegar i spesialisering) fra ulike
delar av landet. Medlemmane blir valt for to
ar om gongen. I perioden 2025-27 bestdr ut-
valget av Marit i Hammerfest, Even i Sande-
fjord og Yasin og Randi i Oslo. I tillegg har vi
med Torstein pa Tretten som representant fra
Norsk forening for allmennmedisin (NFA).

Dei fleste av oss jobbar som fastlegar,
med eitt unntak: Yasin er sa fascinert av
prioriteringar i helsevesenet at han har
valt a ta ein doktorgrad pa feltet — parallelt
med jakta pa fastlegehjemmel. Vi represen-
terer bade fast tilsette og neringsdrivande
legar, og har dermed brei erfaring fra ulike
sider av fastlegekvardagen.

Kva jobbar vi med?

ALIS-utvalget er organisert under Allmenn-
legeforeningen og arbeider for a styrke ram-

Dei siste dra har ALIS-utvalget

revidert oppsartsboka i allmennmedisin.
ILLUSTRASJONSFOTO: MORTEN HERN/ES / MOCKUP - PLACEIT / STETOSKOP: GETTY IMAGES

LEGEFORENINGENS HJORNE

ALIS-utvalget — kven er vi?

mer og vilkdr for ALIS. Dei siste ara har vi

blant anna:

® revidert oppstartsboka i allmennmedi-
sin

® utarbeidd eit skriv med rad til nerings-
drivande fastlegar som skal innga vikar-
avtale

® starta ALIS-podden, der vi tek opp vikti-
ge og aktuelle tema for ALIS

Framover vil vi seerleg jobbe med spprsmal
knytt til innretning og vidarefgring av
ALIS-tilskuddet, samt vikarvilkdr for bade
neringsdrivande og tilsette vikarar.

Samarbeid og meteplassar

Vi samarbeider tett med underutvalget i
Norsk forening for allmennmedisin, NFA-
lis, og har jevnlige felles mgter. Saman er vi
til stades pa alle grunnkurs A kvart dr. For

R
!
T

L

oss er dette ein sveert viktig meteplass —
bade for a bli kjent med ferske og meir er-
farne ALIS, og for a fd hgyre kor skoen tryk-
ker og kva vi ber prioritere vidare.

Vi opplever desse mgta som svart nytti-
ge, og hdpar du som ALIS har mett oss pa
kurs og hatt utbytte av det. Det er og mulig
a ta kontakt med oss dersom du har spors-
mal og lurer pa noko knytt til det 4 vere
ALIS.

Sosialt og fagleg fellesskap

Det er ogsa viktig for oss a legge til rette for
at ALIS kan motast, dele erfaringar og ut-
veksle idear. Neste ALIS-kveld blir forres-
ten under Varuka i mai pa Fornebu. Kom
pd kurs og bli med pa ALIS-kvelden!

RANDI HAUGE TENGESDAL
Leiar i ALIS-utvalget og spesialist i allmennmedisin
B ALIS@LEGEFORENINGEN.NET

=

- Nﬂppstartshﬁndbuk i allmennpraksis |



mailto:%E2%80%89ALIS%40legeforeningen.net?subject=

TIPS & RAD

Bekreftelsens edle kunst

Historier og scener som blir beskrevet i kasuistikken nedenfor er noe som daglig skjer pa legekontorer i Norge.

Mitt heteste tips til deg som er en kollega
er dette:

Veer raus med bekreftelsen!

Jeg har tidligere hatt denne kasuistikken
pa trykk i tidsskriftet Michael (1), men vil
ogsa gjerne dele den med Utpostens lesere:

Mor, som sto midt i en turbulent skilsmisse,
ville at jeg som fastlege skulle snakke litt
med «den tause 12-dringen» i familien. En
tirsdag morgen venter mor pa gangen, og
jenta og jeg ser pa hverandre inne pa lege-
kontoret. Hun er stille og ser ned. Jeg spor
henne om hvordan det er a bo i to hus. Hun
er fortsatt stille. S spor jeg om det er noe
hun har lyst til & si meg. Da ser hun opp og
roper: «DET ER JO IKKE MIN SKYLD!» Hun
grdter hoyt. Jeg sier til henne: «Nei, det er
ikke din skyld». Hun samler seg, smiler, rei-
ser seg og sier: «Ha det bral»

Dette er ikke spektakulert! Jeg er overbe-
vist om at slike historier og scener utspiller
seg pa norske legekontorer hver dag.

Et behov for bekreftelse ligger dypt i oss
alle. Vi mennesker trenger at noen ser
hvordan vi har det, og med det kan ane
noen konturer av hvordan vi kan ha hatt
det. Vi leger er daglig i bergring med slike
situasjoner. Den uforbeholdende bekreftel-
sen fra nettopp oss kan utgjgre en forskjell,
den kan faktisk virke helende. Folk blir
friskere av a bli mgtt! Rommet vi jobber i
har ogsd en magisk kraft. Legekontoret er
en setting som lett brenner seg inn i folks
minne. Hvor mange fastleger minnes ikke
daglig pa replikker som pasientene husker
fra en konsultasjon for mange ar siden,
som legen kan ha glemt for lengst. «Sier du

det», pleier jeg 4 si, «ja, det hgres jo ut som
noe jeg kan ha sagt».

Prov deg med de enkle ordene: «N& har
jeg hort pa deg, og dette er leit. Jeg skjgnner
du er lei deg, nar du har opplevd det du har
gjort». Det er trgst pd et dypere plan enn en
beskjed om at det nok kommer til & gd over.

Hvorfor er det sd viktig a bekrefte?

Kanskje har ingen andre gjort det for.
Derfor!

REFERANSE )
1. Kogstad KT, Getz LO. A se mennesket. Michael
2022;19: 143-59.

KARI THORI KOGSTAD
Fastlege i Gjerdrum og redakter i Utposten
M K-TKOGS@ONLINE.NO
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https://www.michaeljournal.no/article/2022/06/A-se-mennesket
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KONSULTASJONEN JEG ALDRI GLEMMER...

| denne spalten utfordrer vi Utpostens lesere til a fortelle om en konsultasjon, eller kanskje bare et ayeblikk fra et pasientmate,

som har festet seg til i minnet og sinnet. Det kan vaere noe som rarte 0ss, noe vi ble glade for, triste eller ettertenksomme ay, eller det
kan handle om en eller annen sammenheng som gikk opp for 0ss der og da - eller seinere. Vi er altsa ute etter det som mange kaller
gullet - det unike som kan skje i metet med mennesker. Historiene ma anonymiseres, og redaksjonen vil ved behov hjelpe til med
dette 0g ogsa gi generell skrivehjelp.

Gjenfadelse

| MITT SPESIALISERINGSL@P vandret
jeg inn pad medisinsk avdeling i 2003, pre-
get av lege-pasientkurset ved NTNU. Jeg
hadde undervist ved kurset i to ar, og blitt
frelst. Mye falt pa plass da jeg ble tvunget
til & undervise om Pendelton og om F-ene.
Na skulle jeg vise sykehuslegene at kom-
munikasjon er viktig, at det er konkret og
at det kan leeres!

JEG FIKK EN NY HVERDAG som all-
mennlege da jeg begynte a spgrre pasien-
tene om deres perspektiv. Hva var de redde
for? Hva trodde de selv at de feilte? Hva for-
ventet de at jeg skulle gjgre? Her 1a ngkke-
len til & lgse konsultasjonenes mange ga-
ter. Jeg sa spent frem til a inkludere slike
spersmal i mine journalopptak i mottakel-
sen og i samtalene pa visitten. Jeg gledet
meg til 4 inkludere pasientperspektivet i
morgenmgtene pa lungeavdelingen. Her
skulle sykehuskolleger fa se at medisin er
mer enn bare rgntgensvar og blodprevea-
nalyser.

BORDET FANGER. Det var ikke sa lett

som jeg trodde, og heller ikke sa spennen-

de svar fra pasientene som jeg var vant til.
Pasientperspektivet ble, om ikke glemt, sa
halvveis gjemt.

EN MORGEN gikk jeg visitt ssmmen med
en av overlegene. En eldre kvinne med
KOLS var blitt innlagt kvelden fgr, med ek-
saserbasjon. Hun var satt pd antibiotika og
kortison. Visitten brakte intet nytt, bare en
avtale om viderefpring av igangsatt be-
handling. Jeg stusset pa at hun var helt
upavirket i pusten. Jeg bestemte meg for a
ga tilbake til henne etter at visitten var
over. Jeg satte meg ved sengen. Vi smapra-
tet litt. Jeg nevnte at hun virker 4 ha det
ganske bra. Sa spurte jeg: «Hva tror du selv
du feiler?».

HUN SA BRYDD UT. Hun sé seg rundt —
og bpyde seg mot meg. Med nglende og for-
siktig stemme sa hun: «Jeg vil bare si det
med en gang: Jeg tror ikke pa gjenfodelse!
Men jeg har likevel fatt denne trasige tan-
ken som plager meg ... Du forstar: Min dat-
ter skal fpde med planlagt keisersnitt i dag
klokken 13! Og sa har jeg fatt denne tanken
for meg: Nar barnet fpdes, mitt barnebarn,

sa vil jeg do! Akkurat som om det var en
form for sjelevandring. Jeg vet at det ikke
er slik, jeg tror ikke pa sjelevandring, men
tanken er der likevel. Derfor turte jeg ikke
avere hjemme. Jeg ville veere pa sykehuset
i dag klokken 13. Det var derfor jeg ringte
113 og sa at jeg ikke fikk til & puste!»

VI BLE ENIGE OM at hun ikke hadde noen
KOLS-eksaserbasjon. Vi avtalte at hun
skulle fd bli pa avdelingen noen timer til,
helt til hun fikk vite at alt var vel med dat-
teren og det nye barnebarnet. Vi ble ogsa
enige om at hun ikke trengte verken anti-
biotika eller kortison.

ET PAR TIMER SENERE var alt vel med
henne, med datteren og med den nyfpdte.
Jeg kunne skrive henne ut med en ganske
original epikrise for arbeidsdagen var over.
Jeg dro hjem med spent forventning til
neste morgenmete. Der kunne jeg fortelle
om hvordan et enkelt F-spprsmal kan hin-
dre unedig medisinbruk og frigjere en
sykehusseng!

NJAL FLEM MELAND
Redakter i Utposten
B NLFEM@ONLINE.NO
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Hvem er dere?

Nasjonal vannvakt — eller bare Vannvakta —
tilbyr vannverk i hele Norge radgivning i si-
tuasjoner som kan true leveringssikkerheten
eller drikkevannskvaliteten. Ordningen er
administrert av Folkehelseinstituttet. Telefo-
nen er dggndpen og bemannet av ansatte hos
Folkehelseinstituttet pa dagtid, og ellers av
folk fra vannbransjen med kompetanse
innen blant annet vannhygiene, drikke-
vannsforsyning, vannverksdrift og krise-
handtering.

Det er vannverkseier som eier hendelse-
ne og har ansvar for sikkerhet og bered-
skap, sa Vannvakta har kun en radgivende
funksjon.

Hvem kan ringe til dere?

Det er fprst og fremst en tjeneste som er be-
regnet for vannverk. Vannvakta blir kon-
taktet i situasjoner der vannverket trenger
ekstra stgtte. I noen tilfeller gir Vannvakta
rad til kommuneleger om saker som om-
handler drikkevann. Da er det en fordel at

Nasjonal vannvakt

210788

vannverket ogsa blir koblet pa, for ofte
trenger Vannvakta informasjon fra vann-
verket om for eksempel vannkilde, vann-
behandling og rutiner, avvik eller prgvere-
sultater, for & kunne bidra med rad i saken.

Hva kan man spgrre om?

Vannvakta kan hjelpe til ved en rekke pro-
blemstillinger. Det kan vere alt fra teknis-
ke spgrsmal til spgrsmal knyttet til foru-
rensning av drikkevannet og rdd rundt
kommunikasjon ved en akutt hendelse i
vannforsyningen. Det kan dreie seg om
driftsavvik, problemer med desinfeksjon
eller forhgyde nivaer av kjemiske eller mi-
krobiologiske parametere i vannet, led-
ningsbrudd og andre problemer med led-
ningsnettet, situasjoner med flom og annet
ekstremveer eller ved mistanke om sabota-
sje mot vannforsyningen. Ved behov kan
andre ressurser fra Folkehelseinstituttet
kobles inn, for eksempel i vurdering av
akutt og kronisk forgifiningsfare, eller der-
som det skulle dreie seg om et vannbdrent

RING EN VENN

Samfunnsmedisin og allmennmedisin er brede
fag, spersmalene til legen kan vaere mange og
kompliserte. Hvor kan legen finne svar? Hos en
erfaren kollega? Internett? Av og til trenger vi

a snakke med en ekspert! | denne spalten
presenterer Utposten nasjonale radgivnings-
telefoner for leger.

ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES

utbrudd. Vannvakta kan ogsa henvise til
eksterne eksperter.

Hva er de vanligste spgrsmalene dere far?
De aller vanligste spprsmalene omhandler
funn av forhgyde nivder av indikatorbak-
terier i drikkevannet. Typisk er funn av ko-
liforme bakterier, E. coli eller intestinale
enterokokker, og hvordan det kan handte-
res. Kommuneleger har ofte spgrsmal
rundt funn av slike indikatorbakterier i
vannet og kokeanbefaling.

Hva er det rareste spprsmalet dere har fatt?
Det er kanskje spgrsmal som mus eller an-
dre dede dyr i drikkevannet. Dgde dyr ut-
gjor smittefare, sa da ma man sanere ved a
fierne dyrene, rengjgre og desinfisere, og
fplge opp med analyser av vannet for a sik-
re at det er trygt. Videre ber man gjere til-
tak slik at det ikke skal kunne komme dyr
i kontakt med drikkevannet.

TORA ALEXANDRA ZIESLER
Veterincer og seniorrddgiver, Folkehelseinstituttet
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RELIS

www.relis.no

Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 72 82 91 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

om produsentuavhengig legemiddel-
informasjon. Vi er et team av farmaseyter

og kliniske farmakologer og besvarer spersmal
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan
vaere av interesse for Utpostens lesere

H2-blokkere pa
godkjenningsfritak

Flere ulike legemidler som
demper magesyreproduksjonen
er tilgjengelig i Norge. Seknad om
godkjenningsfritak er blitt enklere
etter innfaring av e-resept.

Ivdr artikkel «Sju spprsmal om protonpum-
pehemmere» anbefaler vi gkt bruk av hista-
min-reseptorantagonister (H2RA), vanlig-
viskalt histaminblokkere eller H2-blokkere.
Arsaken til anbefalingen er at H2-blokkerne
ofte har tilstrekkelig effekt ved milde til mo-
derate symptomer, selv om de ikke gir like
sterk syrehemming som protonpumpe-
hemmere (PPI). Dette medferer en lettere
grad av rebound hypersekresjon ved sepo-
nering. Det er heller ikke rapportert om like
stor risiko for negative langtidseffekter ved
bruk av H2-blokkere sammenlignet med
PPL

Praktiske problemer stdr gjerne i veien
for 4 starte behandling med en H2-blok-
ker som forste tiltak eller etter forutgden-
de behandling med PPI. Det er to prepara-
ter som har markedsfgringstillatelse i
Norge: famotidin (Pepcid) og famotidin +
to antacida (Pepcidduo). Begge med lav
styrke H2-blokker, og tilgjengelig uten re-
sept. @vrige H2-blokkere i Norge er til-
gjengelige via spknad om godkjennings-
fritak (tidligere kalt registreringsfritak).
Det gjelder bade cimetidin og ranitidin i
tillegg til andre varianter av famotidin
enn de som er nevnt over. Det at det ikke
finnes flere godkjente H2-blokkere i Nor-
ge skyldes ikke manglende aksept fra nor-
ske legemiddelmyndigheter, men er et
valg produsenter og produkteiere av H2-
blokkere har tatt.

Det ma altsa spkes om godkjenningsfri-
tak ved forskrivning av H2-blokkere pa re-
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sept. Etter innfering av e-resepter er dette en
betydelig enklere gvelse enn det var i den
gamle papirskjema-spknadsordningen. Det
tar bare noen fa sekunder ekstra a fylle ut
denne delen av e-resepten i tillegg til den
vanlige resepten.

Prisforskjellen

Prisen pa H2-blokkere er ofte betydelig hoy-
ere enn pa PPI bade pa grunn av markedssi-
tuasjonen og fordi legemidler pa godkjen-
ningsfritak som oftest er betydelig dyrere
enn tilsvarende markedsforte legemidler.
Dette skyldes at legemidler uten markedsfo-
ringstillatelse (i likhet med reseptfrie lege-
midler) ikke er underlagt prisregulering, og/
eller at grossistene har merkostnader ved &
fremskaffe dem. For preparater pa godkjen-
ningsfritak kan det i tillegg vaere vanskelig a
finne prisen. Her kan en telefon til apoteket
vere opplysende.

Eksempelvis vil en tablett Somac (panto-
prazol) 40 mg koste ca. 3,40 kr (i 28-pak-
ning) dersom pasienten far hvit resept. Til
sammenligning vil en tablett Pepcid (famo-
tidin) 10 mg koste ca. 9,40 kr ved kjgp aven
reseptfri pakning pd 24 tabletter. Siden de
fleste pasienter far PPI i stgrre pakninger
pablaresept blir denne behandlingen enda
billigere for pasienten, og gratis for dem
med frikort. For legemidler pa resept med
godkjenningsfritak kan prisen variere.
DMP (Direktoratet for Medisinske Produk-
ter, tidligere Statens Legemiddelverk) har
innhentet grossistpriser til eksempler:

Toleranseutvikling

Det er beskrevet en viss grad av toleranse-
utvikling for H2-blokkere, det vil si tap av
effekt ved fast bruk over tid. Det kan kom-
me etter noen dager til et par uker med fast
bruk, og kan vedvare flere dager etter sepo-
nering. Ved overgang fra PPI vil pasienten
ogsa kunne oppleve darligere effekt av H2-
blokkere pa grunn av de fysiologiske end-
ringene som ligger bak rebound hyperse-
kresjon. H2-blokkere er derfor best egnet
til kortere tids behandling eller ved behov,
noe som ofte er tilstrekkelig.

Kreftfremkallende?

NDMA (N-nitrosodimetylamin), et mulig
humant karsinogen, ble pavist i ranitidin-
tabletter i 2019, og senere i pasienter som
hadde brukt denne H2-blokkeren. Det for-
te til at forst ranitidin, og senere de andre
H2-blokkerne ble avregistrert selv om
NDMA ikke ble pavist i verken famotidin
eller cimetidin. Undersgkelsene som fulgte
kunne videre vise at dannelse av NDMA er
lite sannsynlig sd lenge legemidlene bade
produseres og lagres slik det er anbefalt na,
og det ikke skjer forurensning/nedbryt-
ning av rdstoffet for tablettproduksjonen.
Dette anses derfor ikke lenger som en reell
grunn for ikke 4 forskrive H2-blokkere.

H2-blokkere pa bla resept?

KUPP har i samarbeid med NTNU bedt
DMP om a fa tilbake H2-blokkere pa for-

TABELL
LEGEMIDDEL PAKNING PRIS PRIS PER TABLETT
famotidin 20 mg 100 tabletter 750 kroner 7,50 kroner
famotidin 40 mg 100 tabletter 850 kroner 8,50 kroner
cimetidin 200 mg 60 tabletter 500 kroner 8,33 kroner
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handsgodkjent bla resept (§2), noe de har
lovet & arbeide for. I forste omgang ¢nsker
DMP & prgve og fjerne spknadskravene ved
spknad om famotidin pa §3. Fra november
2025 er det ikke lenger krav om tidligere
behandling med PPI, uansett indikasjon,
men det kreves fortsatt at spknaden skal
komme fra en spesialisti sykdommens fag-
felt eller tilgrensende behandlingsomra-
der, eller fra en lege ved et offentlig syke-
hus.

Enkelt & seke om

godkjenningsfritak i e-resept

DMP endret (forenklet) ordningen for
spknad om godkjenningsfritak allerede i
2016. Innfering av spknad om godkjen-
ningsfritak via e-resept i datasystemer for
primarlegetjenesten har gjort at spknads-
prosedyren for godkjenningsfritak na har
blitt betydelig enklere for leger som vel-
ger slik forskrivning. Na har det ogsa blitt
mulig & spke om godkjenningsfritak pa
virkestoff, hvilket innebarer at det ikke
er npdvendig med navn pa produsent i
spknaden.

H2-blokkere som cimetidin, ranitidin og
famotidin er blant legemidlene som kan
ekspederes fra apotek uten spknad til DMP,
fordi de har markedsforingstillatelse i EQS-
omradet. Apoteket kan skaffe opplysnin-
ger om produsent, pakningssterrelser, pris
og andre opplysninger lege eller pasient
onsker for forskrivning.

Sgknaden, som na er en del av selve e-re-
septen, ma inneholde en medisinsk be-
grunnelse for hvorfor pasienten har behov
for et produkt som ikke er markedsfert i
Norge. En medisinsk begrunnelse kan
vare at hen trenger en annen formulering
enn den som er markedsfert i Norge, eller
at det ikke finnes et markedsfert produkt
som dekker det medisinske behovet. Spk-
naden ma fylles ut for hver resept.

For pasient som skal bruke H2-blokkere i
stedet for PPI kan begrunnelsen for eksem-
pel vere: Pasienten bgr bruke famotidin i ste-
det for pantoprazol pd grunn av mindre fare
for rebound hypersekresjon av magesyre oqg
langtidsbivirkninger, og for d lette nedtrapping
av magesyrehemmende behandling.

Refusjon pa forhandsgodkjent bla resept
(82) gjelder kun for legemidler som er god-

kjent i Norge. HELFO kan, etter spknad fra
forskrivende lege (§3), innvilge individuell
stonad for utgifter til legemidler pa god-
kjenningsfritak. Det er mulig 4 sld opp det
enkelte virkestoft i legemiddellisten i Ved-
legg 1 til Folketrygdloven §5-14: https:/
www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapit-
tel-5-stonad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-
til-5-14-legemiddellisten?type=virkestoff.

Helfo kan ogsa kontaktes for ytterligere
spersmdl om refusjon.

Regelverket for spknad pa godkjennings-
fritak finnes pa nettsidene til DMP: https://
www.dmp.no/godkjenningsfritak/for-le-
ger-og-tannleger

Vi takker overlege Ingrid Aas i Enhet for riktig
legemiddelbruk hos DMP for gjennomlesing av
og innspill til denne artikkelen.

KETIL ARNE ESPNES

Spesialist i allmennmedisin og klinisk farmakologi,
overlege St. Olavs hospital

M KETIL.ARNE.ESPNES@STOLAV.NO

BETTINA RIEDEL
Spesialist i klinisk farmakologi, overlege Haukeland Sjukehus,
fersteamanuensis Il Universitetet i Bergen

GUTTORM RAKNES
Spesialist i klinisk farmakologi,
overlege RELIS Nord-Norge og fastlege Steigen kommune
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LYRIKKSTAFETTEN

| 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 far i oppdrag a utfordre en etterfelger.
Slik kan mange kolleger fa anledning til a ytre seg i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

When | stand before the throne

Jeg vil dele det andre verset av en hymne,
skrevet av en skotsk prest i arene 1835—
1843. Hymnen bestdr av tre vers, men det
er serlig det andre verset som rgrer meg
hver gang jeg leser det.

Robert Murray McCheyne ble fodt i en
middelklassefamilie i Edinburgh i 1813. Re-
formasjonen, som hadde feid over landet
nesten 300 ar for McCheyne ble fodt, forte
til opprettelsen av den protestantiske kir-
ken, The Church of Scotland. Denne kirken
hadde imidlertid ikke gjennomgatt vesent-
lige forandringer i lppet av disse drene.

McCheyne var et begavet barn og kunne
det greske alfabetet allerede da han var fire
ar gammel. Som fjortendring ble han tatt
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opp ved Universitetet i Edinburgh, og han
vant en pris for et dikt der. Ved 22 ars alder
var han ferdig utdannet prest og begynte
sitt kall, som han fortsatte med til han
dode av tyfusfeber bare 30 ar gammel.

Den protestantiske kirken i Skottland
ble delt i 1843, bare to maneder etter
McCheynes bortgang. Noen gnsket a forbli
statlig stpttet, mens andre gnsket a veere
uavhengige av staten. Denne delingen har
vedvart til i dag, og det er nesten uteluk-
kende uenigheter om teologi som har dre-
vet splittelsen.

McCheynes hymner og dikt fikk en
pkende appell i tiarene etter 1843. En del
av forklaringen kan vaere at han tilhgrte en

bred skotsk kirke for splittelsen, og hans
verk appellerte til et folk som fortsatt spkte
en felles dndelig vei gjennom den teologis-
ke uenigheten.

When I stand before the throne
Dressed in beauty not my own,
When I see Thee as Thou art!,
Love Thee with unsinning heart;
Then, Lord, shall I fully know,
Not til then, how much I owe.

Jeg sender stafettpinnen videre til kollega

Hilde Fjorden.
Loe Hilsen fra John Lockhart

1 You as you are
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Peristeen“Anal Plug

Ta kontakt med vare
sykepleiere pa telefon
22 57 50 20 for
bestilling av

vareprgve eller mer
informasjon.

Enkel, sikker og diskré Funksjon og egenskap

Peristeen analpropp er et enkelt og effektivt + Uten lateks, PVC og silikon
» Effektiv og dokumentert i

hjelpemiddel mot avfgringsinkontinens. Den
kliniske studier !

hindrer ukontrollert lekkasje av avfaring. Den er
veldig liten i stgrrelse og kan bidra til gkt selvtillit
ndr du skal delta i aktiviteter som for eksempel . .

» Laget av et luftgjennomtrengelig
ved svgmming. Analproppen settes inn som en skummateriale

» Forhindrer avfgringslekkasje

- Sitter trygt og stabilt under bruk

stikkpille i endetarmen. . Skader ikke endetarmens slimhinne

1. W. PFrommer, A. M. Holschnelder, N. Loffler, B. Schauff, B. M. Lire. A new Polyurethane Anal Plug in the Treatment af Incontlnence after Anal
Atresia repair (European Journal of Pediatric Surgery, October 2000:10, pp 186-190).

Coloplast Norge AS, 22 57 50 00 www.coloplast.no, assistanse@coloplast.com
Coloplast er et registrert varemerke eid av Coloplast A/S. 2026-02. Alle rettigheter tilhgrer Coloplast A/S, 3050 Humlebaek, Danmark. PM-39718.

Ostomy Care | Continence Care | Wound and Skin Care | Interventional Urology | Voice and Respiratory Care Coloplast




