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Forsiden
Vi må kunne vente toleranse fra et samfunn som 
kaller seg humant og demokratisk. Det skrev 
forfatterne av den aller første opplysningsbro-
sjyren til Det norske forbundet av 1948 (nå: FRI 
– foreningen for kjønns- og seksualitetsmang-
fold) i 1951. I dag, 75 år senere, er det disse og de 
mange som gjennom årene har kjempet den 
samme kampen, vi kan takke for at barn som 
blir født i dag kan leve i et mer fargerikt, 

kjønnsmangfoldig og inkluderende samfunn. 
Men ennå har vi en vei å gå før det er trygt og 
fritt for alle skeive å være annerledes og seg selv.

Forsidebildet er tatt av kunstner Jannik Abel. 
Flere av Abels arbeider kan du se på  
jannikabel.no og @jannikabel.
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Til ungdommen

Året 1905 kalles Albert Einsteins annus mirabilis – hans 
mirakuløse år. Da publiserte han, i en alder av 26 år, fire 
artikler som for alltid skulle endre vitenskapens syn på de 
grunnleggende konseptene masse, rom, tid og energi.

Skal vi tro en nylig publisert studie i Science, var ikke 
Einsteins unge alder noen tilfeldighet. I studien ble artikler 
fra mer enn 12,5 millioner forskere de siste 60 årene  
analysert. Forfatterne fant at unge forskere har stått for det 
meste av den disruptive forskningen. Jo mer erfaren en 
forsker blir, jo mindre er altså sannsynligheten for å produ-
sere virkelig banebrytende resultater. Og sammenhengen ser 
ut til å gjelde alle forskningsfelt, også medisin. Studiens 
kommentarfelt i Science er, forutsigbart nok, en festlig 
parade av eldre professorer som protesterer mot resultatene.

Analysen viste for øvrig også at jo eldre forskere blir, jo 
eldre artikler tenderer de til å referere til – den såkalte 
nostalgieffekten. Det var nok ingen tilfeldighet at jeg startet 
denne minilederen med å referere til de over 100 år gamle 
artiklene til Albert Einstein. ■
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Hendelser ved vann
Tittelen viser til en kjent svensk krimroman og tv-serie. Dessverre skjer det også i 
virkeligheten at hendelser ved vann medfører død.

Drukningsstatistikk som uttrykk for  
risiko for drukning i Norge er en under­
estimering, og risikogrupper kan være  
skjevt representert i dataene

O
m sommeren ferdes mange ved, på og i vann, og 
drukningstallene er en trist nedside ved årstiden som 
mange gleder seg til. Årlig omkommer i gjennomsnitt 
85 personer i drukning i Norge (1). Mindre enn 5 % skjer 

fra yrkesfartøy, og det forebyggende arbeidet mot drukning er 
i hovedsak rettet mot fritidsaktiviteter.

Det å drukne deles inn i drukning med døden til følge og 
drukning der personen overlever, med eller uten skader. De fleste 
senfølger etter drukning er pulmonale, nevrologiske og/eller 
kardiale og er knyttet til hypoksemi og hypotermi.

I sykehus kan druknede pasienter tas imot som multitraume og 
inkluderes i nasjonalt traumeregister, men kun hvis det foreligger 
andre traumerelaterte skader (2). I Norsk pasientregister har 
generell skaderegistrering vært så lav som ned mot 40 %, og for 
drukningsskader kan andelen være enda lavere (3). Registrerte 
drukninger i Norge er derfor i all hovedsak drukning med dødelig 
utfall, og vi har liten oversikt over drukningsulykker der personen 
overlever.

Redningsselskapets drukningsstatistikk over fatale drukninger 
baserer seg på medieovervåking, informasjon fra politi og direkto-
rater samt fra selskapets egne oppdragsdata, mens tall på drukning 
i dødsårsaksregisteret er gjennomgående lavere (1, 4). Druknings-
statistikk som uttrykk for risiko for drukning i Norge er dermed 
en underestimering, og risikogrupper kan være skjevt representert 
i dataene. I tillegg vet vi lite om alvorlighet og andre karakteristika 
hos gruppen som overlever drukning – kunnskap som kunne hatt 
betydning for forebyggende tiltak og evalueringen av disse.

Nye danske tall indikerer at drukning med og uten dødelig 
utfall skjer omtrent like hyppig (5). Svenske data viser tilsvarende 
fordeling, og at de overlevende oftere var yngre og kvinner 
sammenlignet med fatale drukninger (6). Det er usikkert i hvilken 
grad dette er overførbart til norske forhold.

Her hjemme ønsker frivilligheten og fagmiljøer å opprette et 
nasjonalt drukningsregister (7). Regjeringens handlingsplan for 
forebygging av drukningsulykker, som kom i fjor, har ingen omtale 
av et slikt register (3). Det er derfor uklart hvordan det skal 
finansieres og driftes. 21 landsdekkende aktører i paraplyorganisa-
sjonen Flyte er sentrale pådrivere for registeret og for en nullvisjon 
for drukningsdød. Men det er kun det siste som får støtte i 
handlingsplanen.

Når det kommer til bedre registerdata for drukning, vil regjeringen 
heller «arbeide videre med analyse og tilgjengeliggjøring av data fra 
Norsk pasientregister» (3). De viser i den sammenheng til Fyrtårn-
prosjektet som jobber for bedre skaderegistrering ved trafikkskader 
(8). Satsingen, med blant annet opprettelse av skadekoordinatorer i 
sykehus og legevakt, forventes oppsummert neste år. I hvilken grad 
en mer systematisk registrering fra trafikken kan overføres til 
drukning, gjenstår å se.

Handlingsplanen er blitt kritisert for å være uklar og lite 
forpliktende. Frivilligheten skal «fortsette å være en del av grunn-

beredskapen» sammen med redningstjeneste og nødetater. Den 
forventes for eksempel å bistå kommunene i svømmeopplæring til 
barn og voksne. Det sagt, i planen bevilget regjeringen 78 millioner 
til en tilskuddsordning for svømmeopplæring i norske barnehager. 
Men politisk hestehandel trumfet faglig begrunnelse: I det 
påfølgende budsjettforliket med Sp, Rødt, SV og MDG ble ordnin-
gen og bevilgningen strøket (9).

Svømmeopplæring er fortsatt god drukningsforebygging. 
I Folkehelseinstituttets kunnskapsoppsummering fra 2024 var 
svømmeopplæring og bruk av redningsvest i båt de viktigste 
forebyggende tiltakene mot drukning (10). Dette er gammelt nytt, 
i samme gate som at alkoholbruk medfører økt drukningsrisiko. 
I dag er det lov å kjøre småbåt med 0,8 i alkoholpromille, men 
ingen har sett på effekten av å senke promillegrensen ved bruk av 
fritidsbåt. Det i seg selv er et funn. At påbud er mer effektivt enn 
informasjon alene, er et annet funn. Det siste kan likevel ha 
begrenset relevans for norske forhold, da flere av studiene omhand-
let påbud om sikring av private svømmebasseng.

På verdensbasis dør 300 000 av drukning hvert år. Fattige er 
særlig utsatt, nesten hver fjerde er et barn under fem år og vel 
halvparten er under 30 år. I Norge er 80 % av dem som dør i 
drukning 40 år eller eldre. De som dør i forbindelse med bruk av 
fritidsbåt, er nesten bare menn, og halvparten er rus-/alkohol
påvirket og/eller uten redningsvest (1).

Dersom uhellet skjer, kan førstehjelp være livreddende. Om 
vedkommende, barn eller voksen, ikke puster selv, gå i gang med 
hjerte- og lungeredning: fem innblåsinger etterfulgt av vekselsvis 
30 brystkompresjoner og to innblåsinger. Fortsett til ambulanse 
eller andre med medisinsk utstyr og hjertestarter kommer til.

Verdens helseorganisasjon har satt drukning på dagsordenen, 
blant annet med 25. juli som årlig merkedag. Både internasjonalt 
og her hjemme er det mulig å forebygge bedre. I påvente av mer 
kunnskap om hva som nytter mot drukning, kan det å være 
oppmerksom på andres atferd bidra til en sommer med færre 
alvorlige hendelser ved vann. ■

Tone Enden
tone.enden@tidsskriftet.no
Tone Enden er ph.d., spesialist i radiologi og publiseringsredaktør i Tidsskriftet.
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Fra skam og kamp  
til flytende identiteter
Kampen for aksept av lesbiske og homofile har utviklet seg til en polarisert 
samfunnsdebatt om kjønnsidentitet, medisinsk praksis og rettigheter i helsevesenet.

J
eg hoppet inn i tidslinjen for homofiles historie 
en dag i 1982. Situasjonen i Norge på den tiden 
var preget av ganske stor aksept, men også 
skam. Vi hadde en følelse av annerledeshet som 

var uønsket av både oss selv og de rundt, og som vi 
måtte slåss for å stå i. Åpenhet ble forvaltet med kløkt, 
og aksept utløste takknemlighet. Det var mye snakk om 
man var født sånn eller blitt sånn, og dette ble knyttet til 
aksept eller ikke. Hvis man var født sånn måtte man bli 
akseptert, for man kunne ikke lastes eller gjøre noe med 
det. Hvis man var blitt sånn, burde man velge å være 
heterofil.

Vi var lesbiske, homofile, bifile og transpersoner. Vi 
identifiserte oss med en av disse kategoriene, og da fant 
vi fellesskap og stolthet. Kategoriene var, slik kategorier 
i sin natur er, både begrensende og definerende. I dag er 
det mest vi eldre som bruker disse ordene om oss selv. 
Yngre kaller seg skeive: «En samlebetegnelse for 
seksuelle orienteringer, kjønnsuttrykk og kjønnsidenti-
teter som bryter med samfunnets forventninger om at 
man skal være heterofil og ciskjønnet. Homofil, lesbisk, 
bifil, aseksuell, panfil og trans er eksempler på identite-
ter som går inn under ordet skeiv.» (1). Bare beskrivelsen 
av hva skeiv betyr nå for tiden (tidligere var det mer 
politisk) indikerer at identitetsarbeidet er endret.

Vi er nå i 2026 på tidslinjen for skeives historie. 
Begrepsbruken er selvsagt ikke frikoblet fra samfunns-
utviklingen. Bakteppet er globalisering, høyteknologi og 
individualisering. Fellesskap er byttet ut med selvreali-
sering, ikke bare for skeive. Tradisjoner, faste rammer 
og forutsigbare livsløp har kommet i bakgrunnen. Nye 

måter å være sammen på trer frem. I land som vårt føles 
det som alt er mulig og alt er lov, kun det tekniske 
begrenser. Nå er det opp til individet å kontinuerlig 
skape, revurdere, presentere og forsvare sin selvidentitet 
allerede fra ung alder (2).

Kanskje utfordrer spørsmålet om kjønnsidentitet i 
enda større grad enn seksuell orientering grunntanken 
om at man enten er født sånn eller blitt sånn. Er kjønns
identitet medfødt iboende eller noe man velger? Skal 
kjønnet defineres av hvordan kroppen ser ut eller hva 
man føler? Flytende og foranderlige identiteter, katego-
rier som ikke lenger er gyldige, normer som ikke kan tas 
for gitt – her er det kanskje enda sterkere følelser hos 
majoritetsbefolkningen. For individet kan det oppleves 
som et spørsmål om å eksistere eller ikke. Hvordan kan 
argumentet avvises for transpersoner, mens det er økt 
aksept for lesbiske, homofile og bifile?

Helsevesenet er en viktig aktør i debatten. Der 
homofile «bare» trenger aksept, trenger personer med 
kjønnsinkongruens ofte også medisinsk hjelp for å 
bedre samstemme kroppen med opplevd kjønn. Her er 
det stor uenighet om hva som er riktig, særlig når det 
kommer til behandling. Eller kanskje uenigheten 
egentlig ikke er så stor, men frontene er steile og 
diskusjonsklimaet er vanskelig. Ulike forskningsstudier 
tas til inntekt for enten en liberal eller en restriktiv 
posisjon, uavhengig av studiens metode og kvalitet, 
og den nyanserte mellomposisjonen er fraværende (3). 
Forskere og fagfolk kvier seg for å delta i både faglig 
utvikling og samfunnsdebatt. Den polariserte situasjo-
nen skader både pasienten og faget.
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Her burde de nasjonale helsemyndighetene ha vist et 
større lederskap. Den gjeldende norske nasjonale faglige 
retningslinjen for kjønnsinkongruens som kom i 2020, 
omhandlet bare organiseringen av helsetjenesten (4). 
Den førte til at vi nå i hver helseregion har et regionalt 
senter for kjønnsinkongruens som tilbyr utredning, 
psykisk behandling og psykososiale tiltak. Nasjonal 
behandlingstjeneste for kjønnsinkongruens ved Oslo 
universitetssykehus er fortsatt det eneste stedet som 
utreder videre og eventuelt gir medisinsk og/eller 
kirurgisk behandling. Men det eksisterer ingen enhetlig 
medisinskfaglig retningslinje for hverken primær- eller 
spesialisthelsetjenesten, og de ulike fagmiljøene kan 
derfor basere seg på ulike deler av tilgjengelig forskning.

Mangelen på klare anbefalinger fra helsemyndighetene 
hemmer faglig fruktbar diskusjon og opprettholder 
polariserte posisjoner. Flere land har kommet med egne 
medisinske retningslinjer (5–7), noe også norske 
helsemyndigheter bør gjøre. Vi trenger også mer god 
forskning, og det bør gis midler både til det og til bedre 
behandlingskapasitet. Leger ønsker å gi behandling som 
bedrer livskvalitet på kort og lang sikt, og første bud er å 
ikke skade. Mennesker med kjønnsinkongruens fortjener 
forsvarlig behandling av beste kvalitet. Samtidig må vi alle 
jobbe for et mer forsonlig diskusjonsklima. ■

Bare beskrivelsen av hva skeiv betyr  
nå for tiden (tidligere var det mer politisk) 
indikerer at identitetsarbeidet er endret

Mari Bjørkman
mari.bjrkman@gmail.com
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Fra militærlegens kontor
«Det er annerledes nå. Vi sørger for at de unge soldatene får høre erfaringsrapporter av 
ukrainere som har vært ved fronten. Vi har diskusjoner i ettertid for å sørge for at de vet 
hva som forventes av dem dersom det verste skulle skje».

V
eteranen jeg hadde på legekontoret blunket ikke. 
Han hadde vært på flere internasjonale oppdrag 
i områder med krig og kjente realiteten soldater 
møter i en konflikt.

Noe er annerledes nå. De fleste yrkesaktive leger i dag 
har bare arbeidet i en periode som ofte beskrives som en 
dyp fred. En periode hvor mange har håpet og trodd at noe 
så barbarisk som krig hørte fortiden til. En tid hvor 
Forsvaret i Norge i stor grad har tilpasset sin drift til 
internasjonale operasjoner med mindre grupper av høyt 
selektert og trent personell. Dette ga Norge et godt ry i 
NATO, har begrenset den politiske slagsiden og har 
kostet mindre.

Dessverre har de siste årene vist at de store konflikters 
tid ikke er over. Krigen i Ukraina har gått inn i sitt femte 
år, autoritære krefter er på fremmarsj og NATOs eksistens 
er mildt sagt usikker. Barbariets tidsalder er ikke over.

Innen militær teori sies det at man ofte forbereder 
seg på forrige krig. Slik har Forsvaret de siste 20 årene 
tilpasset sin aktivitet til operasjonene i Afghanistan og 
Irak, også hva gjelder helsehjelp. Dersom noen ble skadet, 
kunne man ofte hente ut vedkommende med helikopter 
og ha hen på operasjonsbordet innen en time. Soldatene 
var unge og i utgangspunktet friske, og tilgangen på 
utstyr var god.

Dette står i stor kontrast til striden i Ukraina. Der er 
gjennomsnittssoldaten omkring 40 år gammel (1). Droner, 
artilleri og ild som sikter på ambulanser, fører til lange 
evakueringskjeder. Transporttid fra frontlinje til opera-
sjon tar ofte over 12 timer (2) – langt utenfor den gylne 
timen vi er vant til i vår sivile hverdag. Samtidig ser man 
sterk økning i antimikrobiell resistens (3) og høy bruk av 
turniké (4).

Med alt dette i bakhodet kan det være rart å møte 
norske vernepliktige i 20-årsalderen. Mange er motiverte 
og opplever tjenesten som meningsfylt. Samtidig er det 
utfordringer. Dagens soldater er i dårligere form enn for 
bare et par år siden. Siden 2020 har andelen soldater som 
består NATOs tidskrav på 3 000 meter løp falt fra 96 % til 
82 % for menn og fra 62 % til 38 % for kvinner. Samtidig 
har andelen som får laveste karakter i kategorien fysisk 
form, økt fra 7 % til 23 % (5). Andre nasjoner ser en 
lignende utvikling (6).

Fra medisinen vet vi at dårligere fysisk form øker 
risikoen for belastningsskader. Dette stemmer godt med 
inntrykket fra militærlegekontoret, hvor belastningsbrudd, 
plantarfascitter, medialt tibialt smertesyndrom og lumbago 
er hyppig forekommende blant rekrutter. Det hjelper 
selvsagt ikke at rekruttperioden har gjennomgått en 
effektivisering som gir lengre dager, mer pensum og færre 
befal. Det gir mindre tid til mat, ro og søvn, som i seg selv 
begrenser restitusjonsevnen og bidrar til risiko for skader.

Situasjonen i Ukraina og statusen blant norske rekrutter 
preger dagene i det militærmedisinske arbeidet. Selv om vi 
kan snakke om at Forsvaret har en egen helsetjeneste, 
er denne relativt liten. Når vi trenger spesialistkompetanse, 
er det nesten alltid den sivile spesialisthelsetjenesten som 

gjør jobben. Mange av legene som jobber i Forsvaret, har 
dessuten i tillegg en eller flere jobber i det sivile. Slik sett 
har vi kun ett helsevesen i Norge.

Hva vil da skje om vi får en konflikt på norsk jord? Den 
norske befolkningen er ca. 1/8 av den ukrainske. Det er 
anslått at ca. 500 000 har dødd eller blitt skadet i Ukraina 
siden 2022, noe som innebærer ca. 342 skadde og døde per 
dag (7). Omregnet til en norsk populasjon, ville dette daglig 
gitt ca. 43 skadde og døde eller ca. 300 skadde og døde per 
uke. Til sammenligning var det 69 døde og 66 skadde ved 
terrorangrepet på Utøya i 2011.

Ved en konflikt her i nord med samme intensitet og 
skadeomfang som i Ukraina ville det altså ikke vært 
usannsynlig med langt mer enn dobbelt så mange skadde 
og døde som etter Utøya – hver eneste uke. Mengden 
sykdom, skade og død ville da vært på et nivå der mange 
leger og annet helsepersonell ville blitt mobilisert til 
arbeid. Enkelte kommuner i Norge har påbegynt lokale 
planer for hvordan de skal få tjenestene sine til å gå rundt 
dersom de skulle miste tilgangen til 60 % av eget helse
personell. En slik virkelighet vil tvinge frem en streng 
prioritering innenfor ressursbruk og behandling. Det vil 
kreve en helt annen mental innstilling fra leger og annet 
helsepersonell, men også fra systemet, politikerne og 
befolkningen. Det er derfor viktig at man snakker om, 
forbereder seg på og øver på et slikt scenario.

Tilbake på kontoret skulle jeg avslutte konsultasjonen. 
Veteranen snudde i døra. «Det er kun noen år til min eldste 
skal inn. Jeg veit ikke hva jeg gjøre om en krig skulle 
komme og barnet mitt, ikke jeg, er den som må kjempe.» ■
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Perimenopause
Det er økende etterspørsel etter behandling av symptomer i overgangsalderen,  
ikke minst av plager i perimenopausen.

E
tter et par tiår med lav interesse for hormon
behandling i klimakteriet har etterspørselen økt. 
Spesielt etterlyses behandling for plager i 
perimenopausen (1).

De siste fem årene har bruken av systemisk hormon-
tilskudd ved overgangsalder doblet seg her til lands (2). 
Overgangsalderen er en periode hvor det opptrer 
symptomer som kan relateres til det aldrende ovarium, 
med tap av follikler og endring av kjønnshormoner. Peri-
menopausen starter når syklus er forlenget med en uke, 
ifølge Straw-stadiene for reproduktiv aldring (3). Oftest 
er kvinnen midt i 40-årene, men perimenopausen kan 
starte både tidligere og senere. Varigheten varierer fra få 
måneder til i gjennomsnitt fire år, og kan vare opptil ti år 
(4). Perimenopausen slutter ett år etter menopausen (3).

I klinisk praksis møter vi i økende grad kvinner i 
40-årene med diffuse plager som nedstemthet, fatigue, 
konsentrasjons- og hukommelsesvansker («hjernetå-
ke»), søvnløshet, med og uten hetetokter, samt vekslen-
de regelmessige og uregelmessige blødninger. Mange 
hevder at «hetetoktene takler jeg, men ikke følelsen av 
ikke å kjenne meg selv igjen».

Østrogennivåene svinger voldsomt i perimenopausen, 
fra knapt målbare til høye verdier. Dette kan i seg selv 
gi plager, især hos sårbare kvinner som tidligere har 
reagert på normale sykliske hormonendringer på grunn 
av tilstander som premenstruelt syndrom, postpartum-
depresjon og ADHD. Angst øker signifikant hos kvinner 
etter 45 år, og i en dansk studie rapporterte 43 % 
moderate eller alvorlige psykiske plager i perimenopau-
sen (depresjon, irritabilitet, angst og utmattelse) (5). Det 
er en sterk assosiasjon mellom angst og hetetokter i 
perimenopausen, men ikke postmenopausalt (6).

Østrogen er et effektivt antidepressiv til perimeno-
pausale kvinner, men ikke til postmenopausale, noe som 
understøtter teorien om at hormonsvingninger er en 
viktig årsak til depresjon i perimenopausen. Det 
foreligger få gode studier som primært har sett på 
effekten av hormonbehandling på angst og depresjon. 
På tross av robuste epidemiologiske data og rando-
miserte studier som bekrefter perimenopausen som et 
«sårbarhetsvindu» for angst og depresjon, vet vi lite om 
underliggende mekanismer (7). Det er imidlertid kjent at 
østrogen og progesteron interagerer med dopamin og 
GABA og påvirker hukommelse, følelsesregulering og 
kognitiv funksjon (8).

Leger har god rutine med hormonbehandling hos 
postmenopausale kvinner, men håndteringen av plager 
i perimenopausen er en utfordring fordi egenproduksjo-
nen av hormoner er til stede i et uregelmessig mønster. 
I tillegg kan psykososiale faktorer medvirke. En gjen-

nomgang av kvinnens livssituasjon bør være første 
tiltak. Er hun overbelastet av krevende jobb, ansvar for 
hjem og familie samt ambisiøse fritidsaktiviteter? Klarer 
hun ikke lenger multitasking og mange baller i lufta? 
Sover hun dårlig? Har hun hetetokter? Hvordan skal 
legen gripe det an? Det er ikke alltid at hormonbehand-
ling er målrettet behandling.

Blødningsforstyrrelser behandles med gestagener. 
Vasomotoriske symptomer behandles effektivt med 
østrogen. Skal man velge østrogen eller psykofarmaka når 
angst og depresjon er hovedsymptom? Østrogenbehand-
ling vil ofte være et ønske fra pasienten, kanskje også et 
krav, og et forsøk med østrogen kan være veiledende for 
videre terapi. Hos kvinner uten kontraindikasjoner kan 
kombinert p-pille være en løsning for å oppnå hormonell 
stabilitet, sikre kontroll med endometriet og menstrua-
sjonssyklusen, sørge for tilstrekkelig østrogentilførsel 
og gi sikker prevensjon. Ved forventet menopausealder, 
ca. 52 år, kan behandlingen prøveseponeres.

Østrogennivåene svinger voldsomt i  
perimenopausen, fra knapt målbare  
til høye verdier

Henri Matisse (1869–1954), Profil de femme (1946)
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Fastleger og gynekologer har en sentral rolle i å hjelpe 
kvinner i perimenopausen med å sortere hvilke plager 
som kan tilskrives hormonelle endringer, og hva som 
kan ha andre årsaker. Behandlingen bør tilpasses den 
enkelte, med utgangspunkt i type plager, risikoprofil 
og kvinnens egne preferanser (9). ■
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Norge er ikke  
dårlig på sekundær­
profylakse etter 
hjerteinfarkt
Stadig færre får hjerteinfarkt i Norge.  
Det tyder på god primærforebygging, men 
i det siste er det hevdet at vi er vi dårlige på 
sekundærforebygging.

I 
tre artikler nylig publisert i Tidsskriftet er forfatter-
ne samstemte om at vi i Norge er dårlige på sekun-
dærforebygging etter hjerteinfarkt. Jortveit og 
medarbeidere finner i en originalartikkel, nylig kåret 

av Tidsskriftet som den beste i 2025, at mange hjertein-
farktpasienter har kjent koronarsykdom fra tidligere og 
at måloppnåelsen for sekundærprofylakse er lav (1). 
Kommentarartikkelen peker på at resultatene kan synes 
«både nedslående og overraskende» (2), og sjefredaktø-
ren skriver at «vi lykkes ikke godt nok med sekun-
dærprofylakse etter hjerteinfarkt» (3). Vi opplever også 
at det gjentas ofte i media og i foredrag på kurs og 
konferanser at vi i Norge er dårlige på sekundærprofy-
lakse etter hjerteinfarkt. Men stemmer dette?

Feil mål
Først: Insidensen av hjerteinfarkt er på retur, og dødelig-
heten er lavere i Norge enn i de fleste andre vestlige land. 
I 2024 var 30 dagers letalitet lavere i Norge enn i andre 
OECD-land, inkludert Sverige og Danmark (4).

Jortveit og medarbeidere finner at 30 % av pasienter 
som innlegges med akutt hjerteinfarkt har hatt koronar-
sykdom tidligere (1), de aller fleste hadde residivinfarkt 
(5). De mener dette innebærer at vi ikke har lykkes med 
sekundærforebygging. Dette er overraskende. Er norsk 
helsetjeneste blant de beste på primærforebygging og 
behandling i akuttfasen av hjerteinfarkt (4) – for så å 
svikte på sekundærforebygging?

At om lag 30 % av pasientene innlagt med hjerteinfarkt 
har hatt hjerteinfarkt tidligere, forteller lite om kvalite-
ten på sekundærforebygging. Skal man først bruke et 
slikt mål, hvilket vi mener er feil, så viser data fra Norsk 
hjerteinfarktregister at andelen med residivinfarkt har 
gått ned fra 31 % i 2013 til 28 % i 2024 – i en periode med 
ca. 25 % reduksjon i insidens (5). Det må bety at vi er 
minst like gode på sekundærprofylakse som primær
profylakse. Og andelen med residivinfarkt i Norge er 
omtrent som i Sverige, som hevdes å ha bedre sekun-
dærprofylakse enn Norge (6).

Dersom andelen pasienter med residivinfarkt skal 
brukes som indikator på kvalitet på sekundærprofylak-
se, blir det ikke korrekt å ha antallet nye tilfeller av 
hjerteinfarkt i nevneren, som i Jortveit og medarbeideres 
artikkel (1). Brøkens nevner må i stedet være antallet 
pasienter som er i risiko for å få et nytt infarkt.

Europeiske data (7) og Tromsøundersøkelsen (8) tyder 
på at antallet prevalente tilfeller av hjerteinfarkt i Norge 
i 2024, og som dermed var i risiko for å få residivinfarkt, 
var om lag 125 000. Det reelle antallet er sannsynligvis 
høyere, siden befolkningsundersøkelser oftest inklude-
rer en friskere del av befolkningen.

Norsk hjerteinfarktregister viser at det i 2024 var  
2 781 residivinfarkt (5). I løpet av et år var det altså om 
lag 2,2 % av dem i risikosonen som fikk et residivinfarkt, 
mens 97,8 % unngikk residivinfarkt. Det kan argumente-
res for at dette tyder på god sekundærprofylakse,  
ikke dårlig,

Risikoen for residivinfarkt kan ikke reduseres til 0 %, 
siden mange pasienter har høy alder og utbredt koronar 
aterosklerose. Selv i randomiserte studier av selekterte 
pasienter som får optimal sekundærprofylakse, finner 
man en årlig forekomst av residivinfarkt på 1–2 % (9).

Jortveit og medarbeidere fant videre at bare 2 % av 
pasientene med residivinfarkt oppfylte behandlings
målene for seks sekundærprofylaktiske tiltak (1). Spesielt 
var det dårlig måloppnåelse for blodtrykk, kroppsmasse
indeks og LDL-kolesterolnivå.

At kun 35 % av pasientene hadde blodtrykk < 140/90 
mmHg, og med fallende andel de siste ti årene i studien, 
står i kontrast til befolkningsutviklingen. Dette kan 
skyldes akuttmålinger ved infarktinnleggelsen. Behand-
lingsmål for blodtrykk gjelder etter hvile i fem minutter, 
ikke etter målinger i en stresset situasjon. Den polikli-
niske modulen for Norsk hjerteinfarktregister viser at 
i 2023 hadde om lag 80 % av pasientene blodtrykk 
< 140/90 mmHg ett år etter utskrivning (5).

Vi stiller også spørsmål ved om det er dokumentert 
nytte av å tilstrebe kroppsmasseindeks på < 25 kg/m2. 
Kroppsmasseindeks er ikke en sterk risikofaktor for 
residivinfarkt og inngår i liten grad i retningslinjene (10).

Problematisk konklusjon
Det er viktig å understreke at studien til Jortveit og 
medarbeidere er en tverrsnittsstudie. Et slikt design gir 
ingen informasjon om hva utgangsverdiene var da de 
sekundærprofylaktiske tiltakene ble initiert. Det er fullt 
mulig at en betydelig andel faktisk oppnådde substansi-
elle forbedringer, som en halvering av LDL-kolesterol, en 
blodtrykksreduksjon på rundt 20 mmHg og en solid 
vektnedgang, uten at pasientene nødvendigvis nådde de 
ideelle behandlingsmålene som Jortveit og medarbeide-
re refererer til. Under slike forutsetninger fremstår det 
som metodologisk og klinisk problematisk å konkludere 
med at sekundærprofylaksen har «sviktet» hos disse 
pasientene.

Sist, men ikke minst, så gir Jortveit og medarbeideres 
artikkel ingen opplysninger om utgangsverdiene for risi-
kofaktorer eller måloppnåelse for sekundærprofylaktis-
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ke tiltak hos den store majoriteten av hjerteinfarkt
pasienter som var i risiko for residivinfarkt, men som 
unngikk dette. Individualisert, god sekundær
profylakse kan ha bidratt til at de øvrige unngikk 
residivinfarkt.

Oppsummert forteller studien til Jortveit og 
medarbeidere oss ikke noe sikkert om effekten av eller 
kvaliteten på dagens sekundærprofylakse, annet enn 
at pasienter som får residivinfarkt, har et høyere nivå 
av risikofaktorer enn det ideelle. Dette tyder på at det 
finnes et forbedringspotensial i sekundærprofylaksen, 
men materialet gir ikke grunnlag for å beregne hvor 
godt sekundærprofylaksen fungerer i hele populasjo-
nen av tidligere infarktpasienter. ■
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Plastbruk  
til besvær
Helsevesenet er avhengig av plast. Store 
miljømessige og økonomiske gevinster kan 
oppnås ved å innføre nasjonale målkrav for 
hele helsetjenesten.

V
erdens plastproduksjon har økt eksponentielt. 
En økende mengde dokumentasjon indikerer 
at plast utgjør en fare for folkehelse og miljø 
(1). Plast er laget av fossile produkter som er 

tilsatt kjemikalier, hvor mange er kjente karsinogener, 
nevrotoksiner og hormonhermere som ftalater og 
bisfenoler (1, 2). Forskningen på kausalitet mellom 
mikro- og nanoplast og helserisiko er beheftet med 
metodiske svakheter, hvilket ble omtalt i en nylig 
publisert kronikk i Tidsskriftet (3). Vi er enige om at 
helseeffektene av mikroplast er usikre. Dagens kunn-
skap tilsier likevel at vi bør være føre var og begrense 
unødvendig plastbruk i helsesektoren.

Helseskadelige helsetjenester
Innføring av plastprodukter har betydd mye for helse-
sektorens fremgang og effektivitet. Gradvis har vi blitt 
avhengig av plastprodukter i operasjonsutstyr, hygiene-
artikler, personlig beskyttelsesutstyr og emballasje. 
De er gjerne billige, lett tilgjengelige og blir brukt og 
kastet i store kvanta. Helsesektorens plastforbruk 
utgjorde 5 % av det globale plastavfallet i 2020 (2). 
Plastoverforbruket medfører betydelige klimagas
sutslipp, som igjen går ut over folkehelsen (4).

Det brukes enorme summer på unødvendig plast 
i helsevesenet, selv om mange løsninger for plastreduk-
sjon allerede eksisterer (5). Prosjektet Plastsmart 
sykehus ble gjennomført på Oslo universitetssykehus 
i 2023 (5). Det viste at plastavfall utgjorde 60 % av 
restavfallet og at 40 % av restavfallet kunne blitt 
gjenvunnet. Videre fant man at 11 % av brukte engangs-
artikler som pinsetter, peanger, pussbekken og 
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urinflasker kunne vært endret til flergangsversjoner. 
Å bytte fra engangsvarmejakker til flerbruksjakker 
kunne spart norske sykehus for rundt 20 % av kostnade-
ne og 100 tonn plastavfall per år. Innkjøpsprisen og 
kostnader tilknyttet vask ville blitt høyere, men tiltaket 
blir regnet som besparende på sikt (6).

Det er estimert at 70–175 millioner hansker blir brukt 
unødvendig i Norge hvert år (7). Feilbruk av hansker kan 
medføre dårligere håndhygiene og dermed spredning av 
helsetjenesteassosierte infeksjoner (7). I et annet 
prosjekt ble hanskebruken redusert med 30 % på syv 
måneder. Blant tiltakene ble en ny type hanskedispenser 
introdusert, hvor ikke mange hansker falt ut på en gang 
(8). Verktøyet Tiltaksbanken Grønt sykehus gir flere 
forslag til en mer bærekraftig drift (9). Mange er 
overførbare til alle typer helsetjenester.

Endringer skjer allerede i flere land. På et sykehus 
i London førte kampanjen The gloves are off til at 21 
tonn restavfall tilsvarende 1,3 millioner norske kroner 
ble spart på ett år (5). På sykehus i Sveits og England 
resulterte bytte fra engangs- til flergangsartikler under 
matservering i at det ble spart opptil 1 million norske 
kroner (5). Dersom tilstrekkelige tiltak gjennomføres i 
Europa og Nord-Amerika, vil helsesektoren sammenlagt 
kunne kutte plastbruken med 53 %, redusere klimagass-
utslipp med 55 % og spare 18 milliarder dollar årlig 
innen 2040 (2).

Anbefalinger er ikke nok
Mange lokale initiativ er iverksatt, men vi mangler en 
nasjonal plan med konkrete målkrav for hele helse
tjenesten, både offentlig og privat. Helsedirektoratets 
veikart for helsetjenesten omtaler plastreduksjon og økt 
gjenvinning, men dette er kun rådgivende anbefalinger 
(10). Regulering og insentiver på politisk nivå er 
nødvendig. Norge har vært et pådriverland i FN for å 
vedta en global plastavtale, men hittil uten å lykkes (11).

Helsekonsekvensene av plast er ikke fullt ut kartlagt. 
Men én ting er sikkert: De miljømessige og økonomiske 
gevinstene av redusert plastforbruk i helsesektoren er 
udiskutable. Norges helsemyndigheter og helsevesen må 
ta dette på alvor. Plastoverforbruket i helsevesenet bør 
bli en viktig del av både en nasjonal plan for helse
tjenestene og forhåpentligvis en kommende global 
plastavtale. ■

Alle tre forfatterne er medlemmer av Legenes klimaaksjon. Legenes 
klimaaksjon er et partipolitisk uavhengig nettverk av helsepersonell og 
helsefagstudenter som vil hindre massiv helseskade fra menneskeskapt 
global oppvarming og ødeleggelse av natur. Se legenesklimaaksjon.no
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Bruker din pasient 
for mye Snapchat?
Spør pasienten om tidsbruk på sosiale 
medier. Svaret vil kanskje overraske deg.

S
om leger er en sentral del av jobben å utrede 
og behandle pasienters symptomer og plager. 
Grunnsteinen i arbeidet er en god anamnese, 
og vi har lært å stille en rekke gode spørsmål 

som hjelper oss i å forstå pasientens situasjon og plager 
best mulig. Likevel er det mange av oss som ikke stiller 
et trolig essensielt spørsmål: Hvor mange timer bruker 
pasienten daglig på sosiale medier?

Psykologiske taktikker
Sosiale medier er et fenomen som på få tiår har vokst til 
å bli noe veldig mange bruker i hverdagen (1, 2), og som 
noen til og med har som arbeidsplass (3). Det kan være 
Snapchat, Facebook, Instagram eller TikTok. Felles for 
disse er algoritmer som er designet for å få oss til å bruke 
dem lengst mulig (4). I likhet med kasinoer og gambling 
bygges algoritmene på psykologiske taktikker for å øke 
leverandørenes inntekter og gevinster (5). Dette går 
dessverre på bekostning av vår fritid og helse.

Ifølge statistisk sentralbyrå bruker 8 av 10 nordmenn 
sosiale medier hver dag (2). Gjennomsnittlig bruker vi 
nordmenn i underkant av to timer hver dag, som utgjør 
nesten 14 timer i uken. Hvor mange timer man bruker på 
sosiale medier, varierer i befolkningen, og spesielt for 
den yngre garde er det ikke uvanlig at man har over fire 
timers bruk hver eneste dag.

Kan kobles til sykdom
Sosiale medier er et relativt nytt fenomen, men vi har 
allerede forskning som kobler sosiale medier med flere 
alvorlige symptomer, spesielt hos ungdom: søvnforstyr-
relser, oppmerksomhetsforstyrrelser, utmattelse, 
problemer med selvbilde og spisevegring (6–8). Mennes-
ker som bruker mye tid på sosiale medier, får også 
mindre tid til fysisk aktivitet, sosialisering og hobbyer.

I tillegg til å være en god kartleggingsarena vet vi også at 
spørsmål som legen stiller har betydning for pasientens 
helse. Når legen spør deg om alkohol- og tobakkvaner, 
er dette en intervensjon som bidrar til god helse (9, 10). 
Jeg har tro på at om vi stiller pasientene spørsmål om 
bruk av sosiale medier, kommer befolkningen etter hvert 
til å ha en mer proaktiv holdning til deres tidsbruk på 
sosiale medier.

I takt med vår teknologiserte verden og kunnskap om 
de negative helseeffektene som sosiale medier har, er det 
på tide at vi inkluderer spørsmål om tidsbruk på sosiale 
medier som en del av vårt anamneseopptak. ■
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Algoritmene bygges på psykologiske 
taktikker for å øke leverandørenes  
inntekter og gevinster. Dette går  
dessverre på bekostning av vår fritid  
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Mer systematisk  
oppfølging etter fødsel
Når en kvinne har hatt svangerskapskomplikasjoner som gir økt fare for senere  
hjerte- og karsykdom, svikter vi henne i oppfølgingen?

K
vinner med gjennomgåtte 
svangerskapskomplikasjoner, 
inkludert preeklampsi, 
svangerskapshypertensjon og 
svangerskapsdiabetes, har økt 
risiko for hjerte- og karsyk-
dom, på gruppenivå. Likevel 
viser vår ferske nettbaserte 

spørreundersøkelse fra Norge at under halvpar-
ten av disse kvinnene tilbys relevant helseoppføl-
ging etter fødsel. Hva innebærer den anbefalte 
primærforebyggende innsatsen etter slike 
svangerskapskomplikasjoner?

Kvinner som har hatt preeklampsi, svan-
gerskapshypertensjon eller svangerskapsdiabe-
tes, har en godt dokumentert epidemiologisk 
økt risiko for hjerte- og karsykdom resten av 
livet (1, 2). Derfor anbefaler både den norske 
Veileder i fødselshjelp, utgitt av Legeforeningen i 
samarbeid med Norsk gynekologisk forening (3, 
4), og flere andre nasjonale og internasjonale 
faglige retningslinjer (5–11) en systematisk 
primærforebyggende helseoppfølging av 
kvinner som har hatt slike svangerskapskompli-
kasjoner. Den norske retningslinjen anbefaler 
oppfølging i fastlegesystemet, med enkel 
avklaring av kardiovaskulær risikoprofil ved 
3- og 12-månederskontroll etter fødselen samt 
generelle livsstilsråd i tråd med Helsedirektora-
tets anbefalinger. Ved 12 måneder etter fødselen 
foreslås det at kvinnen sammen med sin 
fastlege legger en plan for fremtidig oppfølging 
av for eksempel blodtrykk, blodlipider, HbA1c, 
BMI, røyking og fysisk aktivitet (3, 4), tilpasset 
hennes risikoprofil. Likevel møter vi mange 
kvinner som aldri har fått høre at svangerskaps-
komplikasjonen deres kan betraktes som en 
gyllen mulighet til å ta tak i risikofaktorer for 
fremtidig hjerte- og karhelse.

Faller mellom to stoler
Nylig publiserte vi funnene fra en nettbasert 
spørreundersøkelse fra Norge i 2024–25 (12). 
Nær 600 kvinner som opplyste at de hadde hatt 
hypertensive svangerskapskomplikasjoner og/
eller svangerskapsdiabetes, deltok. Bare 36 % av 
disse rapporterte at de hadde fått noen form for 
forebyggende hjerte- og karoppfølging etterpå. 
Flere kvinner påpekte at ansvaret for oppfølgin-
gen ofte faller mellom to stoler – spesialisthel-
setjenesten og primærhelsetjenesten, og flere 
har selv måttet insistere på slik oppfølging.

Kommentarer fra kvinnene tydet på at for 
flere avvek sannsynligvis oppfølgingen etter 
svangerskapskomplikasjonene fra gjeldende 
retningslinjer – for eksempel fikk de kun 
helseoppfølging i neste svangerskap eller kun 
måling av HbA1c én gang etter svangerskapsdia
betes i stedet for årlig, slik det er anbefalt (4).

Vår publiserte studie bygger på selvrappor-
terte opplysninger etter en rekruttering via 
plakatoppslag på sykehus og sosiale medier 
(Facebook og medlemsinformasjon via 
brukerorganisasjoner) (12) og inkluderer derfor 
neppe et representativt utvalg av kvinner i 
Norge med slike svangerskapskomplikasjoner. 
Svarene gir likevel en tydelig pekepinn: Mange 
kvinner opplever at de ikke får oppfølging. 
Studien indikerer behov for en bedre organise-
ring av oppfølgingstilbudet.

Bedre oppfølging de siste årene
Spørreundersøkelsen viste en lovende tidstrend. 
Andelen kvinner med gjennomgått hypertensi-
ve svangerskapskomplikasjoner og/eller 
svangerskapsdiabetes som oppga å ha fått 
primærforebyggende oppfølging, har nærmest 
doblet seg etter 2018 sammenlignet med før 
(44 % sammenlignet med 23 %) (12).

Det virker å være  
et betydelig sprik 
mellom det  
retningslinjene  
anbefaler og det  
kvinnene opplyser  
at skjer i praksis

Tekst: Ingerid Bentsen et al.

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 



Tidsskr Nor Legeforen nr. 8/2026 679DebattKronikk

Tegninger:  
Heather Spears  
(1934–2021)  
Fra serien Labour and 
birth. Wellcome  
Collection, CC BY 4.0



680 Tidsskr Nor Legeforen nr. 8/2026Debatt Kronikk

Siden svangerskaps­
oppfølging er delt 
mellom primær- 
helsetjenesten og  
spesialisthelse­
tjenesten, kan  
ansvaret for hvem 
som skal informere 
og følge opp kvinnen, 
glippe mellom  
aktørene

De norske anbefalingene om postpartum
oppfølging etter hypertensive svangerskaps-
komplikasjoner og svangerskapsdiabetes kom 
i Veileder i fødselshjelp utgitt i 2016. Økningen 
i andelen kvinner som rapporterer at de har fått 
informasjon og oppfølging, tyder på at 
anbefalingene når frem. Likevel virker det å 
være et betydelig sprik mellom det retnings
linjene anbefaler og det kvinnene opplyser at 
skjer i praksis.

Funnene samsvarer med tidligere studier. 
I en amerikansk studie ble bare 6 % av kvinner 
med hypertensjon i svangerskapet informert 
om økt risiko for senere hjerte- og karsykdom, 
til tross for klare anbefalinger (13). En annen 
amerikansk studie konkluderte med kunn-
skapshull hos helsepersonell når det gjelder 
kvinners langsiktige kardiovaskulære risiko 
etter svangerskapskomplikasjoner (14). 
En kvalitativ studie gjennomført i Stavanger-
regionen viste manglende helseoppfølging 
av kvinner etter svangerskapsdiabetes (15).

Hvorfor følges ikke anbefalingene?
At retningslinjer i veilederen i fødselshjelp (3, 
4) ikke ser ut til å implementeres i praksis, kan 
ha flere årsaker. Kunnskapsmangel både i 
primær- og spesialisthelsetjenesten er en 
mulighet. Flere kvinner i vår studie etterlyste 
også bedre informasjonsflyt mellom tjeneste
nivåene. Siden svangerskapsoppfølging er delt 
mellom primærhelsetjenesten (både jordmor 
og fastlege) og spesialisthelsetjenesten 
(fødeavdelinger), kan ansvaret for hvem som 
skal informere og følge opp kvinnen, glippe 
mellom aktørene. Fastlegenes rolle er viktig 
i det primærforebyggende arbeidet, fordi de 
følger kvinner gjennom et langt livsløp. De kan 
tilby persontilpasset oppfølging og behandling 
basert på kvinnens individuelle risikoprofil og 
motivasjon for livsstilsendring. Dette står ikke 
i motsetning til at mange gravide i Norge nå 
følges av jordmor i et ukomplisert svangerskap, 
fordi jordmødre og fastleger i primærhelse
tjenesten forutsettes å samhandle, spesielt der 
det utvikles en komplikasjon eller risiko
faktorer med behov for medisinsk kompetanse.

Fastleger har en stor mengde veiledere 
å forholde seg til. Rådene fra veilederen i 
fødselshjelp om oppfølging er de siste par 
årene kommet tydeligere frem i Norsk Elektro-
nisk Legemiddelhåndbok, som benyttes av  
de fleste fastleger. Brosjyren fra Norsk 
gynekologisk forening med forslag til langtids-
oppfølging etter hypertensive svangerskaps-
komplikasjoner er tilgjengelig for pasienter  
og helsepersonell via HelseNorge (16). Svanger
skapskomplikasjoner er i svært liten grad 
omtalt i nasjonale primærforebyggende 
retningslinjer for hjerte- og karsykdom (17). 
Her vises det til «egne retningslinjer», uten 
henvising til det konkrete veilederkapittelet 
i fødselshjelp. Svangerskapshypertensjon eller 
svangerskapsdiabetes er ikke omtalt i Helse
direktoratets anbefaling, til tross for mye 
kunnskap om disse svangerskapskomplika
sjonene (1, 2).

Rutinemessige lenker
Vi mener det er behov for bedre opplærings- og 
oppfølgingsrutiner samt et tettere samarbeid 
mellom primær- og spesialisthelsetjenesten for 
å utnytte svangerskapet som en «stresstest» for 
kvinners hjerte- og karhelse. Vår studie (12) 
belyser hvordan muligheten til å benytte 
svangerskapsutfall som en tidlig screening for 
hjerte- og karhelse ikke benyttes hos alle 
kvinner i Norge i dag. Et første enkelt steg i 
denne retningen er at epikriser fra føde-
avdelinger til fastlege og helsestasjon rutine-
messig inneholder lenker til dagens anbefalte 
oppfølging i primærhelsetjenesten (3, 4) samt at 
pasienter mottar faglig oppdatert pasientinfor-
masjon (16, 18). Veilederen i fødselshjelp vil i 
2026-utgaven inneholde konkrete forslag til 
epikrisefraser som kan bidra til bedre kommu-
nikasjon mellom fødeavdeling, fastlege og 
pasient. Økt kunnskap og helsemestring blant 
kvinnene selv vil sannsynligvis være et viktig 
steg mot bedre oppfølging og optimalisering av 
modifiserbare risikofaktorer etter hypertensive 
svangerskapskomplikasjoner og svangerskaps-
diabetes.

Bruk av digitale hjelpemidler i det primær-
forbyggende arbeidet etter svangerskapskom-
plikasjoner er lite utprøvd (19). Noen studier 
tyder på at hjemmemonitorering forbedrer 
kontroll av blodtrykk etter hypertensive 
svangerskapskomplikasjoner (20), men mer 
omfattende digitale oppfølgingsprogrammer er 
ikke testet. Ved Oslo universitetssykehus pågår 
det nå en randomisert kontrollert studie der en 
appbasert løsning (MumCare) tilbys kvinner 
etter hypertensive svangerskapskomplikasjoner 
og svangerskapsdiabetes. Studien og apputvik-
lingen er et samarbeid mellom gynekologer, 
jordmødre, brukergrupper, IT-eksperter, 
fastleger, kardiologer og sosiologer. Et ende-
punkt i denne randomiserte kontrollerte 
studien er om en slik persontilpasset «digital 
følgesvenn» vil øke andelen kvinner med slike 
svangerskapskomplikasjoner som får utført den 
anbefalte oppfølgingen hos fastlege ett år etter 
fødsel (21).

Mer persontilpasset
Vi mener at en systematisk postpartumoppføl-
ging som kan individualiseres etter avklaring av 
risikofaktorer hos fastlege kan bidra til mer 
persontilpasset oppfølging og mer målrettet 
bruk av begrensede helseressurser. Tidlig 
diagnostikk av modifiserbare risikofaktorer 
(som hypertensjon, dyslipidemi, glukoseintole-
ranse/diabetes), livsstilsråd og eventuell 
intervensjon kan potensielt forsinke eller 
forhindre for tidlig død som følge av hjerte- og 
karsykdom. Godt primærforebyggende tilbud 
vil sannsynlig også redusere funksjonstap og 
bedre bevare livskvaliteten hos dem som 
overlever alvorlig kardiovaskulære hendelser 
som hjerneslag og annen tromboembolisk 
sykdom.

Vi synes det er på tide at Norge går foran med 
mer målrettet kvinnehelsestrategi for å 
forebygge hjerte- og karsykdom. Å benytte 
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svangerskapsutfallet som en gyllen mulighet til 
å forebygge hjerte- og karsykdom vil kunne føre 
til stor gevinst for kvinnen selv, hennes 
nærmeste og for samfunnets bruk av helse
ressurser. ■
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Klinisk og ikke-klinisk  
bruk av MDMA
3,4 metylendioksymetamfetamin (MDMA), også kjent som rusmiddelet ecstasy,  
har vist lovende resultater i behandling av posttraumatisk stresslidelse.  
Kliniske utprøvinger i kombinasjon med psykoterapi skiller seg markant fra den  
illegale bruken stoffet er kjent for.

M
DMA er et sentralstimu-
lerende middel som 
kjemisk ligner både på 
metamfetamin og det 
psykedeliske stoffet 
meskalin. MDMA 
klassifiseres som et 
entaktogen, et begrep 

fra gresk og latin, som viser til stoffets evne til 
å fremme indre kontakt (1). MDMA påvirker 
sekresjon og reopptakshemming av monoami-
ner, særlig serotonin (2). Dyreforsøk viser i 
tillegg effekter på nevroplastisitet (3).

MDMA har en særegen virkningsprofil som 
gjør det interessant i psykoterapeutisk sam-
menheng. Før stoffet ble kjent som et rusmiddel 
på ravescenen i USA og Europa, og deretter 
forbudt i 1985, ble det brukt i kombinasjon med 
psykoterapi. Akutte, psykologiske effekter 
inkluderer en følelse av trygghet og selvmedfø-
lelse, noe som kan muliggjøre emosjonelle 
gjennombrudd som ellers er vanskelig å oppnå 
i tradisjonell psykoterapi (2). Etter MDMA-assis-
tert terapi er det rapportert vedvarende 
personlighetsendringer som økt åpenhet og 
redusert nevrotisisme, i tillegg til styrket evne 
til emosjonsregulering og opprettholdelse av 
meningsfulle relasjoner (4). Det terapeutiske 
rammeverket for MDMA-assistert terapi 
vektlegger kombinasjonen av MDMA og terapi 
framfor enkeltdelene (5). Viktige elementer er 
den terapeutiske relasjonen, som i andre 
terapiformer, men med en større vekt på en 
ikke-patologiserende holdning til pasienten og 
innholdet i den terapeutiske prosessen, i tillegg 
til å utnytte en iboende kapasitet til å bevege seg 
mot helbredelse og vekst, også kalt «indre 
helende intelligens» (5).

MDMA-assistert terapi mot post-
traumatisk stresslidelse
MDMA i kombinasjon med psykoterapi har blitt 
undersøkt i seks fase 2-studier og to fase 
3-studier som behandling for posttraumatisk 
stresslidelse (PTSD) (2). Samlet viser fase 
2-studiene en statistisk signifikant reduksjon av 
PTSD-symptomer sammenlignet med kontroll-
gruppen, med en ytterligere og statistisk signifi-
kant reduksjon av PTSD-symptomer fram mot 

langtidsoppfølgingen ett år etter avsluttet 
behandling (6). Begge fase 3-studiene viste 
statistisk og klinisk signifikante reduksjoner 
av PTSD-symptomer i MDMA-gruppen 
sammenlignet med gruppen som fikk den 
samme psykoterapien, men med placebo (7, 8). 
Både fase 2- og fase 3-studiene viser at cirka ⅔ 
av deltakerne i MDMA-gruppen ikke lenger 
kvalifiserte for PTSD-diagnosen etter behand-
ling (6–8). Frafallsraten i fase 3-studiene var 
9,3 %, noe som er betydelig lavere enn opp mot 
cirka 50 % frafallsrate for gullstandard PTSD-
behandling, slik som forlenget eksponering 
eller kognitiv prosesseringsterapi (9). Dette kan 
tyde på bedre tolerabilitet av MDMA-assistert 
terapi. En søknad til amerikanske myndigheter 
fikk likevel avslag, med krav om en tredje fase 
3-studie (10). I sin vurdering fremhevet 
myndighetene tre hovedbekymringer: utilstrek-
kelig rapportering av «positive» bivirkninger 
som eufori, manglende langtidsoppfølging 
utover 18 uker og en høy andel deltakere med 
tidligere MDMA-erfaring (opp mot ca. 40 %), 
som kan gi seleksjonsskjevhet og svekke 
blinding. Studier av MDMA er metodisk 
krevende, blant annet fordi de sterke psykoakti-
ve effektene gjør det vanskelig å opprettholde 
blinding. I tillegg rekrutteres ofte deltakere 
gjennom selvseleksjon, noe som kan gi et utvalg 
med forventningseffekter (2).

MDMA-assistert terapi mot depresjon
I Norge har det blitt gjennomført en forskerini-
tiert og offentlig finansiert fase 2-studie, som 
inkluderte tolv deltakere med en depressiv lidel-
se og en pågående depressiv episode av minst 
moderat alvorlighetsgrad (11). Som en første 
utforskning, med mål om å informere fremtidi-
ge studier, ble det valgt et åpent studiedesign 
uten kontrollgruppe. Studien oppnådde sine 
primære formål om gjennomførbarhet og 
sikkerhet gjennom tilstrekkelig rekruttering og 
ingen frafall eller alvorlige bivirkninger. 
Resultatene indikerte også potensielle terapeu-
tiske effekter, med både statistisk og klinisk 
signifikante forbedringer fra før til etter 
behandling, målt som reduksjon i depresjons-
symptomer (Montgomery and Åsberg Depressi-
on Rating Scale, MADRS) og i funksjonssvikt 
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(Sheehan Disability Scale, SDS). Ni av de tolv 
deltakerne oppfylte kriteriene både for behand-
lingsrespons og remisjon initialt, mens én 
deltaker opplevde tilbakefall. Oppfølgings
studien viste vedvarte reduksjoner i både 
depressive symptomer og funksjonssvikt syv 
måneder etter studiestart (12).

Sikkerhetsprofil i klinisk ver-
sus ikke-klinisk bruk
Det er betydelige forskjeller mellom uregulert, 
ikke-klinisk bruk av illegalt MDMA og klinisk 
utprøving i kontrollerte former (2). Dette gjelder 
blant annet risiko for misbruk og avhengighet 
– et skille som også er velkjent for flere vanlige 
legemidler, inkludert benzodiazepiner, 
hypnotika og opioider (13).

I klinisk setting brukes standardiserte doser 
av farmasøytisk fremstilt MDMA, mens illegalt 
MDMA kan inneholde varierende mengder og 
andre stoffer. De vanligste dødsårsakene ved 
ikke-klinisk bruk – hypertermi og hyponatremi 
– kan forebygges gjennom dosekontroll, 
temperaturregulering og væskestyring (2). 
Det er ikke rapportert om tilfeller av klinisk 
signifikant hypertermi eller hyponatremi i 
kliniske studier (2). Samlet ble det i de to fase 
3-studiene rapportert to alvorlige bivirkninger 
– begge i placebogruppen og begge relatert til 
suicidalitet (7, 8).

Risiko for misbruk og avhengighet
Ifølge en rapport fra Folkehelseinstituttet, 
rapporterte 6,5 % av nordmenn å ha prøvd 
MDMA minst én gang, mens 1,4 % rapporterte 

bruk det siste året, og bruken er lett økende (14). 
Selv om MDMA har dopaminerge effekter, gir 
ikke kronisk administrering av MDMA fysisk 
avhengighet i dyrestudier (2). Forsøk viser at dyr 
kan selvadministrere MDMA, noe som indikerer 
et visst misbrukspotensial (2). En langtidsopp-
følging ett år etter gjennomført MDMA-assistert 
terapi mot PTSD viste at 8 av 83 (9,6 %) hadde 
brukt MDMA utenfor studien, men seks av disse 
hadde brukt MDMA også før studien (6). Samlet 
framstår risikoen for å utvikle avhengighet lav 
ved bruk av MDMA i en klinisk setting, og 
foreløpige data indikerer en potensiell rolle 
i behandling av rusavhengighet (2).

Ny tilnærming til behandling
Denne typen terapi representerer en ny 
tilnærming til behandling av PTSD og depre-
sjon, der to til tre dagslange økter med MDMA 
gis som ledd i en integrert psykoterapeutisk 
prosess. Dette skiller seg fra dagens standard-
behandling med psykofarmaka eller psykotera-
pi. Dersom denne behandlingsformen godkjen-
nes for klinisk bruk, vil det stille nye og 
spesifikke krav til både helsetjenesten og 
helsepersonell som skal tilby terapien. Utfor-
dringene omfatter både praktiske forhold, 
herunder daglange økter, samt krav til spesiali-
sert opplæring av terapeuter (5). Selv om 
terapien er ressurskrevende, viser analyser fra 
en fase 3-studie at behandlingen likevel kan 
være kostnadsbesparende over tid (15).

Skadepotensialet ved ikke-klinisk bruk har 
vært gjenstand for forskning i flere tiår, mens 
det terapeutiske potensialet først nylig har blitt 
systematisk undersøkt i kontrollerte studier (2). 
Det er ikke gitt at funn fra en ikke-klinisk 
kontekst – som risiko for misbruk og komplika-
sjoner – kan overføres til en klinisk setting. På 
samme måte er det ikke sikkert at de terapeutis-
ke effektene som observeres i kliniske studier, 
lar seg gjenskape utenfor en strukturert, faglig 
ramme (2). De foreliggende dataene er fortsatt 
mangelfulle, og det er ikke testet i hvilken grad 
en eventuell godkjenning og påfølgende 
anvendelse som behandling i helsevesenet, kan 
øke illegal bruk utenfor klinikken. Lovende funn 
fra kliniske studier kan ha bidratt til økt 
ikke-klinisk bruk, slik man har sett for psilocy-
bin i USA, hvor bruken har økt parallelt med en 
økning i henvendelser til giftinformasjonssen-
traler (16). Samtidig viste en norsk tverr-
snittsundersøkelse blant personer som 
rapporterte en minneverdig opplevelse med 
MDMA, at opplevelsen gjennomgående ble 
vurdert som positiv, og at bivirkningene var 
sjeldne og kortvarige (17).

Lovende alternativ
Flere spørsmål står fortsatt ubesvart, særlig 
knyttet til betydningen av forventningseffekter 
og utfordringer med blinding. Det amerikanske 
avslaget understreker behovet for grundige og 
metodologisk robuste kliniske utprøvinger før 
terapien eventuelt kan tas i ordinær bruk. Sveits 
og Australia har nylig åpnet for bruk av 
MDMA-assistert terapi i helsevesenet 
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utenfor kliniske utprøvinger (18), og den 
internasjonale utviklingen bør følges nøye. Gitt 
byrden av utilstrekkelig behandlet depresjon og 
PTSD, fremstår MDMA-assistert terapi som et 
lovende alternativ med en fordelaktig nytte–
risiko-profil. I Norge vil det bli avgjørende å 
bygge videre på klinisk dokumentasjon og sikre 
at en eventuell klinisk behandling skjer 
innenfor trygge rammer. Lykkes dette, kan 
MDMA-assistert behandling i fremtiden bli et 
viktig supplement til dagens behandlings
alternativer for depresjon og PTSD. ■

Denne kronikken er basert på en doktorgradsavhandling 
finansiert av Helse Sør-Øst og utgått fra Institutt for  
klinisk medisin, Universitetet i Oslo. Disputas ble  
gjennomført 4.6.2026.
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Hva er utbrenthet?
Utbrenthet blant leger er bekymringsfullt både for legers helse og for 
pasientbehandlingen, men betegnelsen er fortsatt uklar og mangler en entydig definisjon. 
Økt tydelighet er nødvendig for å kunne forstå utbrenthet på en meningsfull måte.

Tekst: Mari Asphjell Bjørnaas et al.

Brent fyrstikk (1966), Sidsel Paaske (1937–1980). Foto: Børre Høstland / Nasjonalmuseet. © Paaske, Sidsel / BONO
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D
e siste årene har en rekke 
internasjonale undersøkel-
ser vist høy forekomst av 
utbrenthet hos leger (1). 
Nylige norske data viser 
en økning blant fastleger 
fra 6 % til 22 % i perioden 
2012–24 (2). Selv om det 

foreløpig mangler oppdaterte data for andre 
legegrupper i Norge, er det grunn til å anta at 
utbrenthet er et betydelig problem. Studier viser 
blant annet at jobbtilfredsheten er synkende, 
samtidig som opplevd stress øker (3, 4).

Utbrenthet er nært knyttet til arbeidsplassen, 
men begrepet har vist seg vanskelig å avgrense 
og definere presist. Uklarhetene har trolig 
bidratt til at tilstanden fortsatt ikke er etablert 
som en egen diagnose – mer enn 50 år etter at 
termen ble introdusert i moderne psykologi.

Definisjon av utbrenthet
Fortellinger om utbrenthet, spesielt blant leger, 
går langt tilbake i historien, og fenomenet har 
tradisjonelt blitt oppfattet som en iboende 
yrkesrisiko, beskrevet allerede i Adab al-Tabib, 
en arabisk lærebok i medisinsk etikk fra 
800-tallet (5).

Utbrenthet, slik betegnelsen brukes i dag, 
ble først introdusert i 1974 av den amerikanske 
psykologen Herbert Freudenberger (1926–99) 
(6). Han definerte utbrenthet som en tilstand 
av mental og fysisk utmattelse forårsaket av ens 
profesjonelle liv. Freudenberger beskrev særlig 
risikoen for utbrenthet blant helsepersonell i 
sin egen klinikk og pekte på hvilke forebyggen-
de tiltak personalet burde legge vekt på for å 
redusere risikoen.

Siden 1970-årene har den amerikanske 
psykologen Christina Maslach og hennes 
medarbeidere vært ledende innen forskning 
på feltet (7). For å måle utbrenthet utviklet de 
Maslach Burnout Inventory (MBI), og selv om 
andre miljøer har utviklet tilsvarende spørre-
skjemaer, anses MBI-skjemaet som referanse-
standard (8). Skjemaet definerer utbrenthet 
som «et syndrom av emosjonell utmattelse og 
emosjonell distansering som ofte forekommer 
blant individer som arbeider med mennesker» 
(9). I MBI-skalaen operasjonaliseres dette 
gjennom tre dimensjoner: emosjonell utmattel-
se, emosjonell distansering (som også kalles 
depersonalisering) og redusert personlig 
prestasjon.

Det finnes flere definisjoner av utbrenthet, og 
mangelen på standardisering ble i 2021 drøftet 
av nettverket for koordinering og harmonise-
ring av europeiske yrkeskohorter (OMEGA-NET) 
(10). Ekspertgruppen, som besto av represen-
tanter fra 29 land, ble enige om en revidert 
definisjon av utbrenthet: «Hos en arbeidstaker 
er yrkesmessig utbrenthet eller yrkesmessig 
fysisk OG emosjonell utmattelsestilstand en 
utmattelse forårsaket av langvarig eksponering 
for arbeidsrelaterte problemer».

Uttrykket langvarig eksponering er ikke 
nærmere presisert, men i andre medisinske 
sammenhenger regner man med en varighet 
på mer enn tre måneder. Da gruppen valgte å 
basere definisjonen kun på emosjonell utmat-
telse, og ikke de to øvrige dimensjonene, tok 
de ikke utgangspunkt i en teori om hvordan 
utbrenthet oppstår. I stedet anla de en pragma-
tisk tilnærming og søkte etter en fellesnevner 
på tvers av de ulike definisjonene. I flere av disse 
forstås emosjonell distansering primært som 
en mestringsstrategi for å håndtere utmattelse, 
mens redusert personlig prestasjon betraktes 
som en følge av den (11).

Utmattelse er et symptom ved en rekke 
sykdommer og er derfor ikke spesifikt for 
utbrenthet (8). Både klinisk og i forskningen 
er det en utfordring å skille symptomer på 
utbrenthet fra depresjon eller depressive 
symptomer. I tillegg er det manglende samsvar 
mellom hvordan utbrenthet defineres og 
hvordan tilstanden måles. Både forståelsen 
av utviklingen fram mot utbrenthet og hvilke 
symptomer som skal inngå i en eventuell 
diagnose, er omdiskutert. Det skilles også 
mellom å forstå utbrenthet som et individuelt 
problem, der behandling kan være kognitiv 
atferdsterapi eller legemidler, og å forstå det 
i et organisatorisk perspektiv, der tiltak rettes 
mot arbeidsmiljøet.

I International Classification of Primary Care 
(ICPC), som benyttes i allmennpraksis, er 
utbrenthet klassifisert som et symptom og ikke 
som diagnose (P29) (12). I ICD-11 klassifiseres 
utbrenthet som et yrkesfenomen i kapittelet 
«Faktorer som påvirker helsestatus eller kontakt 
med helsetjenester» (13) med følgende defini-
sjon: «Utbrenthet er et syndrom som konseptu-
aliseres som resultat av kronisk arbeidsstress 
som ikke pasienten har lykkes med å håndtere. 
Det kjennetegnes av tre dimensjoner: følelser av 
energitap eller utmattelse; økt mental avstand 
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fra ens jobb, eller følelser av negativisme eller 
emosjonell distansering relatert til ens jobb; og 
redusert profesjonell effektivitet. Utbrenthet 
refererer spesifikt til fenomener i yrkeskontek-
sten og bør ikke brukes til å beskrive opplevel-
ser i andre livssituasjoner.»

Definisjonen i ICD-11 er mer i samsvar med 
Maslachs forståelse enn med ekspertkonsensu-
sen fra 2021. Den vektlegger kronisk arbeidsre-
latert stress og avgrenser utbrenthet fra andre 
tilstander preget av utmattelse, som for 
eksempel kronisk utmattelsessyndrom (CFS/
ME). Vi tror derfor at ICD-definisjonen over tid 
vil bli den mest anvendte operative definisjonen 
av utbrenthet, til tross for det omfattende 
arbeidet som ble gjort av ekspertgruppen i 2021. 
Samtidig reiser den spørsmål for mange som 
arbeider klinisk med utbrenthet. Erfaringer fra 
praksis tilsier at utbrenthet sjelden utelukkende 
kan forstås som knyttet til forhold i arbeidslivet 
alene. Ofte er det et samspill mellom belastnin-
ger både i og utenfor arbeid, en form for 
livsbelastning, som bidrar til utviklingen av 
kronisk stress.

Feltet kompliseres ytterligere av at American 
Psychiatric Association inntar en annen 
tilnærming i sitt klassifiseringssystem, DSM-5 
(14). Her inngår utbrenthet i kapittelet «Trau-
me- og stressrelaterte forstyrrelser», som også 
omfatter tilpasningsforstyrrelser og posttrau-
matisk stresslidelse (PTSD).

Den svenske versjonen av ICD-10 har siden 
2005 inkludert utbrenthet som en egen 
diagnose, utmattningssyndrom (15), og antallet 
pasienter med en utmattelsesdiagnose har økt 
betydelig i Sverige (16). Diagnosen er ikke 
avgrenset til arbeidsrelatert stress og omfatter 
sannsynligvis flere ulike tilstander. Kritikere har 
derfor hevdet at det fortsatt mangler vitenska-
pelig grunnlag for å betrakte den svenske 
diagnosen som en selvstendig tilstand og at de 
diagnostiske kriteriene er for brede til å være 
klinisk nyttige.

Mangelen på en modell for patofysiologiske 
prosesser i sykdomsutviklingen, kombinert 
med varierende diagnostiske kriterier, gjør det 
vanskelig å argumentere for at utbrenthet 
utgjør en distinkt sykdom. Det er likevel liten 
tvil om at utbrenthet representerer en reell og 
belastende tilstand. Uenigheten er i hovedsak 
akademisk og knytter seg til hvordan utbrenthet 
forstås innen den biopsykososiale sykdomsmo-
dellen (7). For å komme videre er en felles 
klassifisering nødvendig, men en slik konsen-
sus er ikke oppnådd i fagmiljøet i dag. Konse-
kvensen er at forekomsten av utbrenthet ikke 
framkommer i offisiell helsestatistikk, og 
kunnskapen bygger i stor grad på forsknings-
prosjekter med ulike inklusjonskriterier, utvalg 
og tidsperioder.

Hvordan måle utbrenthet?
Det opprinnelige MBI-skjemaet er etter hvert 
tilpasset ulike grupper (17). En versjon, Human 
Services Survey (MBI-HSS), er utviklet spesielt 
for helsepersonell med pasientkontakt og 
omfatter 22 av de 25 opprinnelige spørsmålene 

(9). Det finnes også andre varianter for ulike 
yrkesgrupper, for eksempel MBI-Educator 
Survey (MBI-ES) for lærere og pedagoger som 
arbeider med elever.

Opprinnelig ble MBI-HSS-versjonen vurdert 
på to akser for hvert spørsmål: både en fre-
kvensskala («hvor ofte») og en intensitetsskala 
(«hvor sterkt»). Etter hvert har man imidlertid 
kun benyttet en sjupunkts frekvensskala med 
svaralternativer fra «aldri» til «hver dag» (18). 
Hvert spørsmål i MBI-skjemaet skåres fra 0 til 6, 
men Maslach og medarbeidere etablerte ingen 
grenseverdier for å skille mellom utbrenthet og 
ikke-utbrenthet for de tre dimensjonene 
emosjonell utmattelse, emosjonell distansering 
og redusert personlig prestasjon. Skalaen ble i 
stedet brukt til å demonstrere høy, middels og 
lav risiko for utbrenthet basert på svarene innen 
hver gruppe. Senere har forskere etablert ulike 
terskler og dermed forskjellige definisjoner av 
utbrenthet, noe som gjør det vanskelig å 
sammenligne mellom studier og ulike 
populasjoner.

I noen studier likestilles emosjonell utmattelse 
med utbrenthet. I den amerikanske legeforenin-
gens oppfølgingsstudier rapporterte for 
eksempel 45 % av legene i 2023 minst ett 
symptom på utbrenthet (19). Det er imidlertid 
viktig å vurdere alle tre dimensjonene samlet. 
Det gjør det lettere å skille utbrenthet fra 
depresjon og reflekterer i større grad at personer 
reagerer ulikt. Noen blir mer avflatet og emosjo-
nelt distansert, mens andre blir mer utmattet 
og trekker seg tilbake. Dette må gjenspeiles 
i skåringsverktøyene og i de diagnostiske 
kriteriene. For eksempel kan høy skår på minst 
to dimensjoner i MBI-HSS-instrumentet brukes 
som tegn på stor risiko for utbrenthet. Kanskje 
kan dette også brukes som diagnostiske 
kriterier? Flere studier har brukt høy sumskår på 
minst to dimensjoner for å klassifisere deltager-
ne som utbrente (20). Bruken av slike grensever-
dier er en operasjonalisering som kanskje gir 
mer pålitelige tall, som igjen kan bidra til 
diagnostiske kriterier. Det gjenstår imidlertid å 
etablere grenseverdier for de tre dimensjonene, 
noe som ble etterlyst av Falkum allerede for 25 år 
siden (17). Flere studier viser derfor til ikke-vali-
derte verdier. Mangelen på omforente terskelver-
dier er et savn også for klinikere med hensyn til 
diagnostisering, planlegging av behandling og 
vurdering av effekt.

Andre validerte skalaer for utbrenthet er 
Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Olden-
burg Burnout Inventory (OLBI), Burnout 
Assessment Tool (BAT) og det norske Bergen 
Burnout Inventory (BBI). I en systematisk 
oversiktsartikkel fra 2016 fant man at det i 85 % 
av studiene om utbrenthet blant leger var benyt-
tet en versjon av MBI-skalaen, og det ble brukt 
hele 47 ulike definisjoner av utbrenthet (18). 
Forfatterne understreket rimeligvis behovet 
for en felles definisjon og standardisering av 
måleverktøy.

Vi støtter at en definisjon av utbrenthet bør 
omfatte alle de tre dimensjonene og at det må 
etableres grenseverdier basert på validerte 

Det er viktig å  
vurdere alle tre  
dimensjonene samlet. 
Det gjør det lettere å 
skille utbrenthet  
fra depresjon og  
reflekterer i større 
grad at personer  
reagerer ulikt
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verktøy for å kunne stille en diagnose. Det vil 
gjøre det mulig å følge utviklingen hos enkelt-
personer over tid og identifisere både individu-
elle forhold og arbeidsmiljøfaktorer som 
påvirker forekomsten. I dag begrenser mange-
len på klare kriterier muligheten for målrettede 
tiltak, og mange får råd med usikker effekt. 
For personer som står i et vedvarende krevende 
arbeidsmiljø med høy belastning, kan råd som 
«å si mer nei» oppleves som lite relevante.

Definisjonen i ICD-11 av utbrenthet under-
streker sammenhengen med kronisk arbeids-
stress. Når utbrenthet hos leger forstås som 
nært knyttet til arbeidsforholdene, bør tiltakene 
også rettes mot arbeidsstedet. Å plassere 
ansvaret hos den enkelte lege kan oppleves 
som en ekstra belastning.

For leger viser flere studier at manglende 
autonomi i arbeidshverdagen er en sentral 
faktor ved utbrenthet (21). Likevel er tiltakene 
i hovedsak rettet mot individet, gjennom 
stressmestring, fysisk aktivitet og avspenning. 
En tydeligere definisjon med diagnostiske 
kriterier, kombinert med forskning på effektive 
tiltak, vil gjøre det mulig å utvikle mer målret
tede intervensjoner som tar hensyn til 
arbeidsmiljøets betydning for utbrenthet 
også i norsk helsetjeneste. ■
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Leqembi kurerer ikke Alzheimers sykdom, men er det første lege-
middelet godkjent i Europa som kan bidra til å bremse utviklingen av  
sykdommen (2).  

Liten pasientgruppe
Behandling er kun indisert for pasienter med mild kognitiv svikt eller 
mild demens, som skyldes Alzheimers sykdom. På grunn av risiko 
for alvorlige bivirkninger som hevelser eller blødninger i hjernen, er 
behandlingen kontraindisert for mange pasienter (2, 3).  
 
DMPs metodevurdering har vurdert nytte og kostnad av Leqembi 
opp mot sykdommens alvorlighet. Effekt og ressursbruk er  
sammenlignet med dagens behandling for Alzheimers sykdom. Det 
antas at behandlingen kan være aktuell for 4000 nye pasienter årlig 
(1). 

Begrenset effekt 
Kliniske studier viser at effekten av Leqembi er begrenset.  
Pasienter som får Leqembi bruker noe lengre tid på å nå samme 
grad av hukommelses- og funksjonstap sammenlignet med de som 
får placebo. Det er imidlertid omdiskutert om resultatene er klinisk 
signifikante. Det er også usikkert om pasienter får bedre livskvalitet, 
eller kan være selvstendige og bo hjemme lenger. 

Ressurskrevende 
Leqembi gis intravenøst på sykehus annenhver uke. Behandlingen 
kan være belastende for den enkelte pasient og pårørende, fordi 
den medfører omfattende testing før oppstart og tett oppfølging  
underveis.

I tillegg er behandlingen kostbar og ressurskrevende for helse- 
tjenesten med strenge kriterier for bruk. Kostnadene for sykehus 
ved å ta i bruk Leqembi til den aktuelle pasientgruppen er beregnet 
til 2,8 milliarder kroner per år (1). 

Helseforetakene bestemmer
Metodevurdering blir en del av beslutningsgrunnlaget når helse- 
foretakene, i Beslutningsforum, skal bestemme om legemiddelet 
skal tas i bruk på norske sykehus. 

 
Hjertemuskelbetennelse etter mRNA 
koronavaksine er sjelden 
Under pandemien ble det meldt om flere tilfeller 
av hjertemuskelbetennelse etter vaksinasjon med 
koronavaksinene Comirnaty (Pfizer/BioNTech) 
og Spikevax (Moderna). Allerede i 2021 ble disse 
bivirkningene tatt inn i preparatomtale og  
pakningsvedlegg (4).

Ny norsk studie
I perioden desember 2020 til april 2022 er  
nasjonale helseregistre og journaler gjennomgått, 
for å identifisere og validere tilfeller av hjerte- 
muskelbetennelse innen 90 dager etter  
vaksinasjon. Studien er resultat av et samarbeid 
mellom forskere ved kardiologisk avdeling på OUS 
og andre hjertemedisinske avdelinger i Norge,  
Folkehelseinstituttet og DMP (5). 
 
I tråd med tidligere kunnskap
Blant 4,1 millioner vaksinerte var det 177 personer 
som fikk hjertemuskelbetennelse der vaksinen var 
den mest sannsynlige årsaken (5). Sykdommen 
kan være alvorlig, men for de fleste var sykdoms-
forløpet ukomplisert. Tilstanden var vanligst hos 
yngre menn, og vanligere etter andre dose. Det 
var kun tre ungdommer under 18 år som utviklet 
hjertemuskelbetennelse knyttet til koronavaksine.

Funnene samsvarer med tidligere nordiske og 
internasjonale studier, som viser at hjertemuskel-
betennelse etter mRNA vaksinasjon er sjelden, 
oftest rammer unge menn, og som regel har et 
forbigående forløp.

T. nr. 8/26

Begrenset nytte og høye kostnader 
ved ny Alzheimers-medisin 

Referanser:
1. https://www.dmp.no/Begrenset-nytte-og-hoye-kostna-
der-ved-ny-Alzheimers-medisin 2. https://www.dmp.no/
nyheter/alzheimers-medisinen-leqembi-godkjent-i-eu   
3. https://www.dmp.no/globalassets/documents/bivirknin 
ger-og-sikkerhet/rad-til-helsepersonell/nyl/2025/nyl-
nr.-6-2025.pdf 4. https://www.dmp.no/bivirkninger-og-sikker-
het/bivirkningsrapporter-og-oversiktertemarapporter-om-bi-
virkninger/bivirkningsrapporter-for-koronavaksiner/
koronavaksiner-og-betennelse-i-hjertet 5. https://www.fhi.no/
nyheter/2026/ny-norsk-studie---hjertemuskelbetennelse-et-
ter-mrna-koronavaksine-er-sjelden/ 

DMP har vurdert nytte og kostnad av 
Leqembi (lecanemab). Analysen viser  
begrenset effekt på gruppenivå (1).  
Samtidig er risikoen for bivirkninger høy, og 
det er strenge krav til utredning og oppfølging 
av den enkelte pasient. Behandlingen er  
derfor svært ressurskrevende. 
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Økt risiko for  
senskader hos barn 
født av mødre i 
LAR-behandling

Mange barn av mødre som sto  
på buprenorfin eller metadon 
under svangerskapet, vil utvikle  
en nevrologisk utviklings
forstyrrelse.

B
uprenorfin og metadon bru-
kes ved legemiddelassistert 
rehabilitering av personer 
med opioidavhengighet, såkalt 

LAR-behandling. Vi vet lite om hvordan 
det går med barn der moren brukte disse 
legemidlene under graviditeten, og om 
risikoen for senskader hos barna er like 
høy ved bruk av buprenorfin som ved 
metadon.

I en studie ble forekomsten av alvorli-
ge nevrologiske utviklingsforstyrrelser 
hos rundt 18 000 barn, der mødrene 
hadde brukt buprenorfin eller metadon 
under graviditeten, innhentet fra data-
basen til Medicaid, et offentlig finansi-
ert helsesystem for lavinntektsfamilier 
i USA (1).

Ved åtte års alder hadde rundt en 
tredel av barna blitt diagnostisert med 
en alvorlig utviklingsforstyrrelse. Etter 
justeringer for mulige konfunderen-
de faktorer hadde barn eksponert for 
buprenorfin en noe lavere risiko for 
nevrologisk utviklingsforstyrrelse enn 
barn eksponert for metadon. Sensitivi-
tetsanalyser viste imidlertid ingen sik-
ker forskjell mellom gruppene.

– Det er en stor studie med omfat-
tende statistiske justeringer, som be-
krefter at barn født av kvinner under 
LAR-behandling har en høy risiko for 
å utvikle nevrologiske utviklingsfor-
styrrelser, sier Kathinka Aslaksen. Hun 
er barnelege ved Sørlandet sykehus 
og disputerte nylig ved Universitetet i 
Bergen om dette temaet.

LAR-behandling i Norge
De norske retningslinjene for LAR-be-
handling fra 2019 står støtt med tanke 
på funnene i denne studien, mener 
Aslaksen. Retningslinjene bygger på det 
som den gang var tilgjengelig forskning, 
som viste en tendens til noe lavere risiko 
for negative effekter på foster ved bruk 
av buprenorfin sammenlignet med me-
tadon, men studiene hadde mange svak-
heter. Hun understreker at alle barn og 
foreldre under LAR-behandling må 
tilbys forsterket tverrfaglig oppfølging 
helt fra fastslått graviditet til langt inn 
i skolealder. ■

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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Bedre sekundær
forebygging  
av hjerneslag

Asundexian, som hemmer 
aktivert koagulasjonsfaktor XI, 
kan forebygge nytt hjerneslag.

M
ange pasienter med hjerne-
slag eller transitorisk iske-
misk attakk (TIA) som ikke 
skyldes emboli, vil få et nytt 

hjerneslag innen få år, også hvis de bru-
ker antitrombotisk behandling med en 
platehemmer. Lavt nivå av koagulasjons-
faktor XI er assosiert med redusert risiko 
for hjerneslag. Mindre studier har ikke 
vist effekt av midler som hemmer akti-
vert koagulasjonsfaktor XI, men dette kan 
skyldes kort oppfølgingstid (1).

I en stor internasjonal fase 3-studie ble 
flere enn 12 000 pasienter randomisert 
innen 72 timer etter et ikke-kardioembo-
lisk hjerneslag eller TIA til 50 mg asun-
dexian eller placebo daglig i tillegg til 
antiplateterapi (2). Etter en median opp-
følgingstid på halvannet år var insiden-
sen av nytt hjerneslag lavere i asundexi-
an-gruppen (6,2 %) enn i placebo-gruppen 
(8,4 %), dvs. en årsaksspesifikk hasardra-
tio på 0,74 (95 % KI 0,65 til 0,84; p < 0,001). 
Samlet insidens av kardiovaskulær død, 
hjerteinfarkt og hjerneslag var også lave-
re. Insidensen av blødning var omtrent lik 
i begge gruppene (1,9 % og 1,7 %; hasardra-
tio 1,10; 95 % KI 0,85 til 1,44). Det samme 
gjaldt andre komplikasjoner.

– Denne studien viser at asundexian 
kan redusere risikoen for nytt hjerne-
slag, og det uten å øke risikoen for blød-
ning, sier Ellisiv Bøgeberg Mathiesen, 
som er professor og overlege i nevrologi 
ved Universitetssykehuset Nord-Norge i 
Tromsø. Studien er den første som viser 
at annen antitrombotisk behandling i 
tillegg til en platehemmer gir en netto-
gevinst hos pasienter med ikke-kardio-
embolisk hjerneinfarkt, påpeker hun.

Relevans for norske forhold
– Studien omfatter svært mange pasien-
ter, noe som gir tillit til resultatene ved 
at sjansen for et tilfeldig positivt funn 
er liten. Man kan kanskje innvende at 
den absolutte risikoreduksjonen med 
asundexian er relativt beskjeden, men 
reduksjonen representerer likevel en 
klinisk viktig gevinst for denne store 
pasientgruppen, sier Mathiesen.

Studien har relevans for norsk prak-
sis, mener hun. – Langtidsforebygging 
med en platehemmer er den eneste an-

befalte antitrombotiske behandlingen 
etter et ikke-kardioembolisk hjernein-
farkt, som i dag utgjør om lag tre fjerde-
deler av alle hjerneinfarkter. Hjerneslag 
er en folkesykdom, og bedre sekun-
dærforebygging er derfor viktig, både 
for den enkelte og for samfunnet, med 
forbehold om at kostnadene er innenfor 
rimelighetens grenser, sier Mathiesen. ■

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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Videospill gir  
bedre triagering

Videospill i opplæringen av 
akuttmedisinere kan gi bedre 
og riktigere triagering av eldre 
med skader.

T
riagering av pasienter i et 
akuttmottak kan være utfor-
drende. Kan bruk av videospill 
i opplæringen av mottaksleger 

bidra til bedre triagering av eldre pasi-
enter med skader?

I en amerikansk studie ble 800 erfar-
ne akuttmedisinere randomisert til opp-
læring med et teoribasert videospill og 
til ordinær opplæring på sykehuset (1). 
Legene i intervensjonsgruppen ble bedt 
om å spille videospillet i to timer, deretter 

i 20 minutter tre ganger i løpet av ett år. 
Nesten alle legene gjennomførte minst én 
spilleøkt, mens rundt 67 % gjennomførte 
alle spilleøktene. Primært utfallsmål var 
andelen eldre pasienter med alvorlige 
skader som ikke ble overført til et trau-
mesenter, såkalt undertriagering.

I løpet av ett år var andelen eldre som 
ble undertriagert av legene i interven-
sjonsgruppen, lavere enn andelen i kon-
trollgruppen (49 % versus 57 %; p = 0,02). 
Andelen pasienter som ble overtriagert i 
de to gruppene, var omtrent lik.

Et problem også i Norge
– Undertriagering av eldre pasienter med 
skader er et problem også i Norge, sier Erik 
Zakariassen, som er forsker ved Nasjonalt 
kompetansesenter for legevaktmedisin og 
Stiftelsen Norsk Luftambulanse.

– Derfor kan denne studien være re-
levant for norske forhold. Eldre med lav
energitraumer har høyere mortalitet, de 
får sjeldnere avansert prehospital be-
handling og sjeldnere aktivering av trau-
meteam ved ankomst til akuttmottakene 
enn yngre voksne, sier han.

– Funnene viser at legene som hadde 
brukt videospillet mer hadde færre pasi-
enter som ble undertriagert enn i kontroll-
gruppen, men 30-dagers dødelighet var 
lik i begge gruppene, påpeker han.

Han savner også en nærmere omtale i 
artikkelen av den pedagogiske teorien bak 
utviklingen av dataspillet som ble brukt, 
og hvordan den ordinære opplæringen 
foregikk og hvor ofte de med ordinær opp-
læring repeterte. ■

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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Kronisk nyre- 
sykdom er under-
diagnostisert

Mange pasienter med 
moderat eller alvorlig kronisk 
nyresykdom i Vestfold hadde 
ikke vært i kontakt med 
spesialisthelsetjenesten.

K
ronisk nyresykdom er vanlig 
og gir få symptomer i tidlig 
fase. Blir pasienter med tegn 
på kronisk nyresykdom fulgt 

godt nok opp?
Basert på registrerte data for serum-

kreatinin og estimert glomerulær filtra-
sjonsrate (eGFR) hos et tilfeldig utvalg 
pasienter i fastlegepraksis identifiserte 
en forskergruppe ved Sykehuset i Vest-
fold 13 480 pasienter som oppfylte kri-
teriene for moderat til alvorlig kronisk 
nyresykdom, dvs. i stadium 3–5 (1). Av 
disse var kun 1 952 registrert ved Syke-
huset i Vestfold eller i kontakt med ny-
repoliklinikken.

– Disse funnene peker på behovet for 
tidligere diagnostikk, bedre risikostra-
tifisering og mer systematisk oppføl-
ging i allmennpraksis, mener Sadollah 
Abedini, som er overlege ved Sykehuset 
i Vestfold og studiens førsteforfatter. 
Han er opptatt av at pasienter som har 
størst nytte av spesialisthelsetjenester, 
må identifiseres og henvises.

– Studien gir innsikt i hvordan kro-
nisk nyresykdom utredes og diagnosti-
seres i allmennpraksis, og den bidrar til 

å belyse hvorfor sykdommen ofte forblir 
uoppdaget eller erkjennes sent, sier han.

– Målet må være å utvikle målrette-
de tiltak som kan styrke diagnostikk og 
oppfølging av kronisk nyresykdom i pri-
mærhelsetjenesten.

Lokalt samarbeid
Forskningssamarbeidet VISTAKID, som 
står for Vestfold Investigation of Stage 
3–5 Kidney Disease, er ledet av Abedini 
i nært samarbeid med sentrallabora-
toriet ved sykehuset, representert ved 
overlege Morten Lindberg. Han har bi-
dratt med laboratoriedata og metodisk 
kompetanse i håndteringen av store 
datasett. ■

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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En kvinne i 70-årene med  
brystsmerter og vedvarende 
høye troponin T-nivåer
Troponin T er en biomarkør for myokardskade. Pasienter med brystsmerter  
og økt troponin T i perifert blod utredes oftest for akutt koronar hjertesykdom.  
Denne kasuistikken illustrerer at også alternative forklaringer bør vurderes ved  
økt troponin T-nivå.

P
asienten var en aktiv kvinne i 70-årene 
som var delvis i jobb. Hun hadde tidligere 
fått påvist en lett dilatert aortarot, had-
de hypertensjon og var medikamentelt 
behandlet med ACE-hemmer og statin. 
Hun ble innlagt ved medisinsk avdeling 
via fastlege etter to dagers sykehisto-
rie med trykkende retrosternale bryst-

smerter uten utstråling. Smertene hadde oppstått i hvile 
om morgenen, økt ut over dagen, men gitt seg til kvelden. 
Smertene ble forverret ved gange i motbakke. På vei til fast-
legen hadde forverring av smertene medført at hun stoppet 
to ganger. Ved innkomst hadde hun fortsatt brystsmerter. 
Hun var moderat hypertensiv, med blodtrykk 170/95 mmHg, 
elektrokardiogram (EKG) var normalt uten signifikante 
ST-segment/T-bølgeforandringer eller venstre grenblokk. 
Orienterende blodprøver viste forhøyet troponin T 108 ng/L 
(referanseområde ≤ 14) og normal nyrefunksjon (tabell 1).

På grunn av brystsmerter og forhøyet troponin T-nivå 
mistenkte man myokardskade og akutt hjerte-
infarkt uten ST-elevasjon (NSTEMI). Hun fikk 
i henhold til retningslinjer fra European So-
ciety of Cardiology, som er anbefalt av Norsk 
cardiologisk selskap, acetylsalisylsyre i met-
ningsdose 300 mg og ble henvist til koronar 
angiografi innen 24 timer etter innleggelsen.

Koronar angiografi viste ingen signifikante stenoser, kun 
veggforandringer i venstre koronararteries fremre nedad-
stigende gren og i høyre koronararterie.

Dagen etter hadde hun vedvarende forhøyet troponin T 
med en verdi på 118 ng/L og fortsatt ubehag i brystet. Aor-
tadisseksjon ble mistenkt som årsak, og CT totalaorta ble 
utført samme dag.

CT totalaorta viste dilatasjon av aortaroten på 48 mm, uendret 
fra tre år tidligere. Etter ytterligere stigning av troponin T til 
263 ng/L tredje dag etter innleggelsen ble det gjort ekkokar-
diografi, som viste normal stor velkontraherende venstre og 
høyre ventrikkel uten tegn til gjennomgått infarkt. Kjent di-
latert aorta ascendens, middels aortainsuffisiens og minimal 
mengde perikardvæske ble bemerket som bifunn. Troponin T 
var stabilt høy de påfølgende dagene (269 - 263 - 279 ng/L).

Fortsatt stigning i troponin T-nivået er ikke typisk for 
akutt koronarsykdom, hvor man forventer dynamikk i 

form av stigning før et gradvis fall. Den mest 
sannsynlige årsaken ble antatt å være myo-
karditt. Hun ble derfor henvist til MR hjerte, 
som ble tatt fem dager etter innkomst og syv 
dager etter smertedebut.

Noe å lære av
Komplekse  

pasienthistorier  
med vekt på de  

kliniske vurderingene 

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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Prøve Referanse-
grense

Dag 0,  
innleggelse

Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4 Dag 5 Dag 6 Etter  
3 måneder, 
poliklinikk

Etter  
12 måneder,  
poliklinikk

Etter  
14 måneder,  
innleggelse

Troponin T 
(ng/L)

≤ 14 1081/1152 118 263 269 263 279 131 109 89/942/86

Troponin I 
(ng/L)

< 15 < 4

Kreatinkinase 
(CK) (U/L)

35–210 519 222

CK-MB (µg/L) ≤ 5 9 5

Myoglobin 
(µg/L)

≤ 65 74 70

NT-proBNP 
(ng/L)

≤ 760 112 381 317 199

Kreatinin 
(µmol/L)

45–90 61 67 67 72 64 70

Estimert GFR 
(mL/min/ 
1,73 m2)

≥ 60 90 82 82 75 86 77

Utredning EKG Koronar 
angiografi

CT 
aorta

Ekko
kardiografi

MR 
hjerte

MR hjerte
Myokard  
scintigrafi

EKG Ekko
kardiografi

Tabell 1  Oversikt over pasientens prøvesvar gjennom forløpet 1	 Prøvetakingstidspunkt er ved ankomst, 48 timer  
etter smertedebut

2	 Kontroll etter fire timer

MR hjerte viste ingen tegn til myokarditt. NT-proBNP viste 
normale funn. Ut fra klinisk presentasjon og funn av mini-
male mengder perikardvæske på orienterende ekkokardio-
grafi ble det likevel konkludert med at myoperikarditt var 
mest sannsynlig. Hun ble utskrevet i god allmenntilstand et-
ter seks dager med sekundærprofylakse i form av dobbel pla-
tehemmer med acetylsalisylsyre 75 mg og klopidogrel 75 mg 
tabletter i tre måneder, da man ikke kunne helt utelukke et 
lite NSTEMI-infarkt med en trombe som spontant løste seg 
opp, samt en kur kolkisin 0,5 mg tablett én gang daglig i tre 
måneder for myoperikarditt.

Ved kontroll etter tre måneder viste MR hjerte ikke tegn til 
gjennomgått myokarditt og myokardscintigrafi ingen tegn til 
myokardiskemi. Troponin T var 131 ng/L, kreatinkinase (CK) 
var 519 U/L (35–210) og CK-MB var 9 µg/L (≤ 5). Ved kontroll 
etter ytterligere ni måneder viste EKG sinusrytme med hyppige 
ventrikulære ekstrasystoler, troponin T hadde falt ytterligere 
til 109 ng/L, men på grunn av fortsatt høy troponin T ble det 
etterbestilt ny måling av CK. Denne viste nå 222 U/L, CK-MB 
5 µg/L og myoglobin 74 µg/L (≤ 65). Da det ikke var noen god 
forklaring på lett høy CK-MB og myoglobin, ble serum sendt 
til analyse for høysensitiv troponin I ved et annet helseforetak.

Pasienten ble akuttinnlagt to måneder senere etter en ny 
episode med ubehag og smerter i venstre del av brystet. Hun 
fortalte da at hun det siste året hadde hatt jevnlige episoder 
med ubehag/lette smerter i brystet, oftest fra morgenen av og 
ved opplevelse av stress. Smertene ble reprodusert ved palpa-
sjon parasternalt og langs brystmuskelen. Ved innkomst var 
troponin T 89 ng/L og myoglobin 70 µg/L. EKG viste sinus-
rytme med hyppige ventrikulære ekstrasystoler. Ny ekkokar-
diografi viste uendret små mengder perikardvæske, og tro-
ponin T første døgn var uten dynamikk med 89–94–86 ng/L.

Det ble mistenkt residiv av myoperikarditt. Ved journal-
gjennomgang ved førstedagsvisitt fant vi svar på analysen 
av høysensitiv troponin I fra to måneder tidligere, som var 
negativ (< 4 ng/L), og et notat til fastlegen der det ble stilt 
spørsmål ved om troponin T var falskt forhøyet. Det aktu-
elle ble derfor tolket som ikke-kardiale smerter og mulig 
kostokondritt, en betennelse i overgangen mellom brusk 
og ben der ribbena møter sternum.

Ved reinnleggelse var det fremdeles høye troponin 
T-verdier. Brystsmertene hadde ingen relasjon til aktivi-
tet eller ledsagende symptomer og var ikke forenlig med 
klassiske symptomer på hjertesykdom. Da utredningen 
heller ikke kunne bekrefte myoperikarditt, vurderte vi om 
det kunne være en biokjemisk forklaring på de forhøyede 
troponin T-verdiene og fikk, via en lokal laboratorielege, 
kontakt med Avdeling for medisinsk biokjemi ved Radi-
umhospitalet, som har spesialkompetanse på denne typen 
problemstillinger. Her ble proteinene i serumprøven se-
parert i ulike fraksjoner basert på molekylstørrelse. Denne 
metoden krever erfaring, ressurser og spesialutstyr, men 
er særlig egnet for undersøkelse av mistenkt makrotropo-
nin. Nesten all troponin T i prøven ble gjenfunnet i frak-
sjonene, som inneholdt proteiner med størrelse 150–200 
kDa, hvilket er typisk for komplekser av IgG og troponin T. 
Siden det er så stor forskjell i størrelse mellom fritt tropo-
nin T (≈ 30 kDa), IgG-TnT (≈ 180 kDa) og IgM-TnT (≈ 1 000 
kDa), var tolkningen at vedvarende høy troponin T skyld-
tes tilstedeværelse av makrotroponin.

Pasienten ble informert, og det ble planlagt oppfølging 
av aorta ascendens ved kardiologisk poliklinikk. Hun ble 
henvist til MR lår for å utelukke myositt. Denne under
søkelsen var uten holdepunkt for myositt.
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Diskusjon

Troponin T og troponin I er ikke hjertespesifikke prote-
iner, men proteiner som finnes i all tverrstripet musku-
latur (riktignok med ulik aminosyrestruktur i hjertet og i 
skjelettmuskulaturen). I laboratorieanalysene for tropo-
nin T og troponin I brukes antistoffer mot kardiale tropo-
niner, og de er ansett som hjertespesifikke analyser, men 
i sjeldne sykdomstilfeller kan skjelettmuskulatur uttrykke 
kardiale troponinformer. Ved dynamikk i troponinverdier 
reises oftest mistanke om myokardskade (1).

Etter første innleggelse ble det konkludert med myope-
rikarditt som den mest sannsynlige årsaken til pasientens 
brystsmerter og økning i troponin T. Tilstanden kjenne-
tegnes ved at betennelsesprosessen primært sitter i peri-
kard og bare påvirker myokard lettgradig, med presenta-
sjon i form av troponinutslipp og/eller ST-elevasjoner i 
EKG (2). Dette står i motsetning til perimyokarditt, hvor 
inflammasjonen påvirker myokard i vesentlig større grad 
slik at også venstre ventrikkel-funksjonen blir redusert. 
Gullstandard for diagnostikk er biopsi fra endomyokard, 
men dette anbefales ikke dersom det ikke er holdepunkter 
for hjertesvikt. MR av hjertet benyttes for å påvise beten-
nelse i myokard, med sensitivitet på 73–88 % (3), samt 
å utelukke andre diagnoser, og koronar angiografi gjen-
nomføres for å utelukke koronarsykdom. Diagnostiske 
kriterier for myoperikarditt er troponinstigning og peri-
karditt, som igjen har to eller flere av følgende kriterier: 
typiske smerter, gnidningslyd, perikardvæske og EKG-for-
andringer. Ved gjennomgang av pasientens symptomer 
og funn synes diagnosen å være begrunnet i stigningen i 
troponin T, men uten at andre kriterier var oppfylt.

Makrotroponin er et immunkompleks bestående av 
kardialt troponin (troponin T og/eller troponin I) bun-
det til endogene antitroponin-antistoffer. Ofte, men ikke 
alltid, vil komplekset medføre måling av høye nivåer av 
troponin T og/eller troponin I (4–6). Prevalensen varierer 
med ulike populasjoner og analysemetoder. Eksempelvis 
viser en stor dansk studie med friske referansepersoner 
betydelig høyere andel makrotroponin I enn makrotro-
ponin T blant deltagerne med de høyeste verdiene (7). 
Makrotroponin kan ha molekylvekt på ≥ 150 kDa og er for 
store til å bli filtrert i nyrenes glomeruli. Grunnet nedsatt 
eliminasjon vil immunkompleksene bli værende i sirku-
lasjonen og kan medføre høye troponinkonsentrasjoner i 
potensielt lang tid (uker–måneder) uten akutt pågående 
myokardskade (8). Halveringstiden til troponin T vil øke 
fra rundt to timer til uker, som er samme halveringstid 
som IgG, og vil dermed gi relativt stabile og vedvarende 
høye verdier. Dette kan passe med det langsomme fallet i 
troponin T fra dag 6 til 14 måneder hos vår pasient.

Høy troponin T er en markør for myokardskade, og det 
ble rekvirert mange undersøkelser, selv om den kliniske 
mistanken om koronarsykdom var lav. Både det forhøyede 
troponin T-nivået ved innkomst og nesten tredoblingen av 
troponin T til dag 3 ga mistanke om uavklart myokardska-
de eller inflammasjon. Hun hadde heller ikke tegn til hjer-
tesvikt, inkludert Takotsubo-syndrom (9), eller arytmier 
som kunne forklare forhøyet troponin T. Ved alvorlig 
nyresvikt (10), enkelte muskelsykdommer (11), alvorlig 
rabdomyolyse, alvorlig sepsis og etter store fysiske an-
strengelser kan troponin T-nivået stige, noe som ikke ble 
mistenkt hos vår pasient. Vi fant heller ingen sikker kar-
dial kilde til forhøyet troponin T ved de to innleggelsene.

Ved retrospektiv gjennomgang av pasientens journal 
fremkom det at pasienten siden 2010 hadde hatt smerter 

ved palpasjon av brystmuskelen. Disse myalgiske bryst-
smertene forklarer neppe høy og stigende troponin ved 
første innleggelse. Videre beskrev pasienten tiltagende 
muskelsvakhet. Det ble da stilt spørsmål om skjelettmus-
kulatur kunne være kilde til et selektivt troponin T-utslipp 
(11). Moderat forhøyet CK med proporsjonalt relativt for-
høyet troponin T-verdi ses ved inklusjonslegememyositt 
(12). Pasienten ble henvist til MR lår, som viste moderat 
fettvevsinfiltrasjon uten ødem. Dette støtter ikke diagno-
sen, men er mer relatert til aldring. Vi har således ingen 
sikker kilde heller fra muskulaturen.

I ettertid ser vi at CK/CK-MB og myoglobin kunne vært 
tatt tidligere og ikke først etter henholdsvis tre måneder 
og tolv måneder. Det var også uheldig at troponin I-svaret 
sendt til fastlegen ikke ble oppdaget ved ny innleggelse 
før førstedagsvisitt. Prøvesvaret kunne ha forhindret en 
unødvendig ny utredning, selv om det ikke fikk kliniske 
konsekvenser i dette tilfellet.

Det er viktig at «klinikeren våkner» når det ikke er sam-
svar mellom kliniske funn og biomarkører, for å unngå 
at pasienter gjennomgår gjentatte kostbare og potensielt 
farlige undersøkelser som invasiv koronar angiografi og 
CT-undersøkelser med kontrast. Det anbefales å ta kon-
takt med laboratoriet dersom troponinresultatene ikke 
passer med det kliniske bildet. Aktuelle tiltak kan være 
reanalysering av prøven, feilsøking på analyseinstrument, 
kartlegging av mulige interferenser, analysering med 
komplementære analyser, som for eksempel troponin I, 
CK, CK-MB, NT-proBNP og myoglobin ved forhøyet tro-
ponin T, samt undersøkelse for makrotroponin. Selv om 
makrotroponin ble påvist, fant vi ikke årsaken til troponin 
T-utslippet som medførte makrotroponin hos pasienten. 
Funnet medførte imidlertid at hun ikke gjennomgikk flere 
undersøkelser og at hun ble trygg på at hun ikke hadde 
alvorlig hjertesykdom. ■

Takk til Helena Andersson, Revmatologisk avdeling, Oslo universitetssy-
kehus for diskusjon knyttet til mulig inklusjonslegememyositt. Takk til 
David J. Warren og Nils Bolstad ved Avdeling for medisinsk biokjemi, Oslo 
universitetssykehus, Radiumhospitalet, for hjelp til undersøkelse av 
makrotroponin.
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Ductus arteriosus- 
aneurisme hos nyfødt med  
inspiratorisk stridor
Et nyfødt barn utviklet progredierende inspiratorisk stridor og respirasjonsbesvær. 
Utredningen påviste en aneurisme i ductus arteriosus. Tilstanden bedret seg spontant. 
Kasuistikken understreker viktigheten av å vurdere vaskulære anomalier hos nyfødte  
med uforklart øvre luftveisproblematikk.

E
t nyfødt barn ble innlagt på ny-
fødtintensiv for observasjon 
grunnet respirasjonsbesvær 
etter en igangsatt fødsel som 

følge av misfarget fostervann og pato-
logisk kardiotokografi. Fødselsmålene 
var normale, og barnet ble etter klinisk 
vurdering ansett som stabilt og overført 
til barselavdelingen.

Etter 2,5  timer oppstod kortvarig 
postnatal hypoglykemi, og barnet ble 
derfor innlagt for behandling og stabili-
sering uten påfølgende komplikasjoner. 
Stridor debuterte først senere.

På dag 3 utviklet barnet inspirato-
risk stridor med metningsfall til 82 %, 
som normaliserte seg med oksygen-
tilskudd. Laryngomalasi ble mistenkt, 
men fleksibel laryngoskopi viste kun 
lett ødematøse, gulaktige stemmebånd 
og aryepiglottisk fold uten sikre tegn til 
laryngomalasi.

Til tross for fortsatt oksygentilskudd 
ved behov, vedvarte stridoren, og på dag 
4 tilkom minimale jugulære inndrag-
ninger. På dag 5 ble væskerestriksjon 
initiert, da lett overhydrering ble ansett 
som medvirkende til laryngealt ødem. 
Neonatal ikterus ble vurdert, men bili-
rubinnivåene forble under behandlings-
grensen for fototerapi. Deksametason 
0,15  mg/kg peroralt ble gitt som en-
gangsdose på dag 6, uten klinisk effekt.

På dag 7 forverret den inspiratoriske 
stridoren seg, med hyppige desatura-

sjoner til 80 %-verdier og korte apnéer. 
Uttalte jugulære og subkostale inndrag-
ninger ble observert. Symptomene for-
svant fullstendig i ryggleie med hodet 
rotert mot venstre, men var til stede i 
andre hodeposisjoner, inkludert nøytral 
stilling og rotasjon til høyre. CPAP-be-
handling ble startet, og barnet ble over-
ført til universitetssykehus for videre 
utredning.

Ved ankomst til universitetssykehuset 
samme dag forelå tydelig inspiratorisk 
stridor med subkostale og jugulære inn-
dragninger, men barnet opprettholdt 
tilfredsstillende oksygenmetninger, og 
CPAP-behandlingen som ble gitt under 
transport, ble seponert. Ekkokardiogra-
fi tatt dag 8 viste en liten persisterende 
ductus arteriosus og lett innsnevring i 
aortabuen. Ny laryngoskopi (også dag 8) 
viste venstresidig stemmebåndsparese. 
På bakgrunn av den posisjonsavhengige 
stridoren og fravær av sikre funn i øvre 
luftveier, ble vaskulær årsak mistenkt. 
Det kliniske bildet forble uendret gjen-
nom dag 8.

Ved CT-angiografi på dag 9 fant man 
en ductus arteriosus-aneurisme med 
sannsynlig kompresjon av venstre re-
currensnerve. Dette forklarte den posi-
sjonsavhengige stridoren som følge av 
venstresidig stemmebåndsparese (figur 
1). Fra dag 9 til 12 persisterte stridor og 
inndragninger. Oksygenmetningen var 
hovedsakelig >  95  % på romluft, med 

enkelte korte fall mot 90 %. CT-under-
søkelsen hadde også påvist en lett aor-
tainnsnevring (figur 1). Ekkokardiografi 
ble derfor gjentatt på dag 12 og avkreftet 
klinisk signifikant aortainnsnevring. 
Kirurgisk behandling ble vurdert, men 
ikke ansett som nødvendig på grunn 
av spontan klinisk bedring og fravær av 
alvorlige kompresjonstegn eller andre 
bildediagnostiske høyrisikofunn. Barnet 
ble overført tilbake til lokalsykehuset på 
dag 13.

Videre forble pasienten stabil med 
spontan, fullstendig regresjon av stridor 
og inndragninger under det andre opp-
holdet ved lokalsykehuset. Ductus ar-
teriosus-aneurisme ble vurdert som en 
patologisk variant ved forsinket lukking 
av ductus, med forventet spontan tilba-
kegang. Pasienten ble utskrevet på dag 
15 med videre tverrfaglig oppfølging, 
inkludert ekkokardiografier og måned-
lig vurdering av øre-nese-hals-lege i tre 
måneder.

Diskusjon

Stridor hos nyfødte skyldes oftest la-
ryngomalasi, stemmebåndsparese eller 
subglottisk stenose (1). Ved atypisk eller 
progredierende stridor, spesielt dersom 
symptomene er posisjonsavhengige, bør 
vaskulære anomalier vurderes.

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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I dette tilfellet var stridoren forårsaket 
av en ensidig stemmebåndsparese som 
kunne forklares av lett kompresjon av 
venstre recurrensnerve, sekundært til en 
aneurisme i ductus arteriosus. Venstre 
nervus recurrens går rundt ligamentum 
arteriosum, helt inntil aneurismen, og 
innerverer alle de indre larynksmuskle-
ne med unntak av m. cricothyroideus. 
Dysfunksjon i nerven førte trolig til svik-
tende nevromuskulær kontroll av la-
rynksmuskulaturen og dermed redusert 
bevegelighet i stemmebåndet. Dette ble 
ansett som den mest plausible forklarin-
gen på de observerte symptomene. Det 
er sannsynlig at posisjonering i ryggleie 
med hodet rotert mot venstre reduserte 
kompresjonen og ga fullstendig symp-
tomlindring.

Aneurisme i ductus arteriosus er en 
sjelden tilstand, men økt bruk av avan-
sert prenatal og postnatal bildediagnos-
tikk har ført til økt påvisning. Rapportert 
forekomst er 0,5–1 % i tidligere neona-
tale obduksjoner og 1,5 % ved moderne 
føtal ultralyd (2–4). De fleste tilfeller av 
ductus arteriosus-aneurisme forløper 
asymptomatisk, går i spontan regress og 
kan følges med ekkokardiografi (5). Til-
standen diagnostiseres typisk ved føtal 
ekkokardiografi i tredje trimester eller 
tidlig postnatalt, ofte som et tilfeldig 
funn (5). CT eller MR anbefales ved ved-
varende symptomer, usikker diagnose 
eller ved mistanke om komplikasjoner 
som tromboembolisme, infeksjon eller 
luftveiskompresjon (5).

Kirurgisk behandling vurderes hos 
persisterende symptomatiske pasienter 
ved påvisning av signifikante kompre-
sjonstegn på omkringliggende struk-
turer, trombedannelse, embolisering, 

ekstravasasjon eller hematom (som kan 
indikere ruptur), samt infeksjonstegn 
ved bildediagnostikk, uavhengig av 
aneurismestørrelse (5, 6). Kirurgi kan 
også vurderes dersom tilstanden vedva-
rer etter nyfødtperioden, da vedvarende 
åpen ductus kan gi økt komplikasjons-
risiko (6, 7). I vårt tilfelle var konserva-
tiv behandling tilstrekkelig på grunn av 
spontan bedring og fravær av høyrisi-
kofunn ved bildediagnostikk.

Denne kasuistikken illustrerer be-
tydningen av å inkludere vaskulære 
anomalier i differensialdiagnostikken 
ved persisterende, uforklart eller posi-
sjonsavhengig stridor hos nyfødte. Rask 
diagnostikk med riktige bildemodalite-
ter muliggjør presis behandling og fore-
bygger unødvendige inngrep. ■
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artikkelen blir publisert.
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Figur 1  CT-angiografi som viser aneurisme i ductus arteriosus (piler), med 3D-volumrendering (A) og multiplanære rekonstruksjoner (B).
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Innesperret på galehus  
i elleve år –  
tilfellet Haaken Bergh

Bakgrunn

Haaken Bergh tilbrakte elleve år som pasi-
ent på psykiatriske institusjoner i Norge og 
Sverige på begynnelsen av 1900-tallet. Han 
ble utskrevet fra Dikemark asyl i 1921 og 
viet resten av sitt liv til å søke oppreisning 
og kreve reform av sinnssykevesenet. Bergh 
utga to bøker, førte rettssak mot Oslo kom-
mune, søkte Stortinget om billighetserstat-
ning og reiste landet rundt med foredrag. 
Han fikk betydelig oppmerksomhet i samti-
den, men ble glemt etter sin død.

Materiale og metode

Artikkelen bygger på Berghs bøker Levende 
begravet (1925) og Jo galere, jo bedre (1928), 
søk i Nasjonalbibliotekets digitalbibliotek, 
gjennomgang av Berghs journaler fra Solna 
sjukhem utenfor Stockholm og Dikemark 
asyl i Asker samt arkivet etter Finansråd-
mannen i Oslo med dokumenter knyttet til 
Berghs erstatningssak.

Resultater og fortolkning

Bergh var en markant kritiker av psykiatri-
en, og hans bøker og foredrag nådde et stort 
publikum. Han fikk til slutt en symbolsk 
billighetserstatning fra Stortinget, men 
tidens beslutningstakere neglisjerte ham. 
Han kritiserte særlig mangelfull kontroll ved 
tvangsinnleggelser, lav kompetanse i asylene 
og behovet for revisjon av sinnssykeloven 
fra 1848. Hans polemiske form og alenegang 
bidro trolig til manglende gjennomslag.

Hovedfunn

Haaken Bergh var en tydelig og kompro-
missløs kritiker av psykiatrisk behandling i 
mellomkrigstiden.

Berghs synspunkter bidro til oppmerksom-
het om psykiatrien, men svekket også hans 
gjennomslag i det etablerte miljøet.

1	 NTNU
2	 Legeforskningsinstituttet
	 Universitetet i Oslo

Engelsk oversettelse 
på tidsskriftet.no 
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H
aaken Bergh (1870–1939) var inn-
lagt i til sammen elleve år i perioden 
1903–21 ved fire psykiatriske institu-
sjoner i Sverige og Norge. Etter over 
åtte år ved Dikemark asyl ble han ut-
skrevet i 1921. Resten av livet brukte 
han til å kjempe mot den uretten han 
mente var gjort mot ham.

Bergh var en markant stemme i offentligheten i 1920- 
og 30-årene. Han utga to bøker, førte en rettssak om fri-
hetsberøvelse mot Oslo kommune helt til Høyesterett, 
søkte Stortinget to ganger om billighetserstatning og 
holdt omfattende foredragsturneer. En hovedsak for ham 
var reform av sinnssykevesenet.

Til tross for betydelig oppmerksomhet i samtiden, er 
Bergh knapt omtalt etter sin død i 1939. I denne artikkelen 
gir vi en biografisk skisse av hans liv, med vekt på erfarin-
gene fra psykiatriske institusjoner samt hans kritikk av 
psykiatrisk behandling tidlig på 1900-tallet, slik den kom 
til uttrykk i bøker, aviser og foredrag.

Materiale og metode

Hovedkildene er Berghs bøker Levende begravet (1) og Jo 
galere, jo bedre (2) samt søk i Nasjonalbibliotekets nettbi-
bliotek. Vi har også benyttet pasientjournalen fra Solna 
sjukhem og Aaslestad har gjennomgått journalen fra 
Dikemark asyl (godkjenning fra REK Midt 8.9.2020, re-
feranse 144834) samt erstatningssaken i arkivet etter Fi-
nansrådmannen i Oslo byarkiv.

Arkivverket opplyser at journal fra Dr. Dedichens 
privatasyl ikke finnes, og ved Ullevål sykehus har det ikke 
vært mulig å spore Berghs journal.

Hvem var Haaken Bergh?

Haaken Ludvig Johannes Bergh ble født i Hof i Solør i 
1870. Faren, Otto Bergh (1840–76), var lege, og farfaren, 
Haagen Ludvig Bergh (1809–63), var prest, stortingsmann 
og lagtingspresident. Flere av slektningene var markante 
skikkelser i samtiden: onkelen Johannes (1837–1909) ble 
regjeringsadvokat og tanten Frederikke (1860–1916) var 
landets første barnedramatiker.

Journalopplysninger og annen informasjon viser at 
Haakens barndom var preget av store tap. Moren døde i 
1873, 25 år gammel, da Haaken var tre. Drøyt ett år sene-
re måtte faren gi opp legepraksisen og døde i 1876 som 
«sindssyg», 36 år gammel. Dødsannonsen nevnte «lang-
varige lidelser» og en hard sykdom (3).

Ifølge journalen ble Haaken adoptert av grosserer Halv-
or Bjørneby (1837–1905) i Fredrikstad, en venn av faren. 
Han gikk på handelsgymnasium i Zürich og arbeidet der-
etter i syv år på kontor i England, Frankrike og Spania. 
Våren 1896, 26 år gammel, etablerte han seg som forret-
ningsmann i Kristiania. Han giftet seg med Hildur Bjørne-
by (1876–1936), adopsjonsfarens datter, og året etter fikk 
de datteren Hildur (1899–1905). I kildene omtales han som 
forretningsmann, grosserer og representant eller agent 
innen kull og koks (figur 1) (4).

Ved århundreskiftet var Bergh en av hovedstadens mest 
kjente unge herrer: elegant, vittig, munter og alltid omgitt 
av en krets gode venner. På Karl Johan var han en velkjent 
skikkelse – «hele byen» kjente ham – og han ble regnet 
som en lovende forretningsmann (5).

Figur 1  Annonse for 
Berghs næringsvirksomhet 
i Norges sjøfartstidende, år 
1900 (4). Faksimile
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Solna sjukhem

I mai 1903 ble Bergh invitert med slektninger på tur til 
Sverige, men endte med å bli tvangsinnlagt ved Solna 
sjukhem, et privat sinnssykehus utenfor Stockholm. Inn-
leggelsen var nøye planlagt, men kom helt overraskende 
på den indignerte Bergh, som selv mente han var frisk. 
Tekstene fra oppholdet ved Solna tegner imidlertid et an-
net bilde.

Ifølge journalen ble Bergh i mars 1903 nedstemt og 
pirrelig, sov dårlig og mistet delvis interessen for forret-
ningen. Han mente å ha gumma i nesen, konsulterte flere 
spesialister uten funn, og hadde ideer om at han hadde 
smittet kone og barn, siden han observerte samme symp-
tomer hos dem. Han mente det var noe galt med blodet, 
neglene løsnet, skjegget sluttet å vokse, han hadde ormer 
i magen og fryktet at han snart kom til å bli blind. Han 
uttrykte ofte at han måtte berøve seg livet, fordi han ikke 
ville leve når nesen falt av ham. Til tross for alle disse 
bekymringene var ikke sinnsstemningen egentlig depri-
mert, noterte legen.

Et vedlegg i journalen er skrevet av Herman Børsum 
(1862–1923), en praktiserende lege i hovedstaden, som 
hadde kjent Bergh i flere år og tidligere hadde behandlet 
ham for nervøsitet og søvnløshet. «Hans tanke dreier sig 
nu nedsten udelukkende om den fare han løber på grund 
af hans utilstrekkelige behandling af hans lues», skrev 
Børsum. Bergh selv beskrev dokumentet som «fyldt av 
uhyrlige løgne» (1, s. 4).

Oppholdet
I boken Levende begravet (1925) beskriver Bergh hvor-
dan han begynte å betrakte «mine nye og for mig ganske 
uvante omgivelser og min nye omgangskreds. Det var i 
sannhet et broget og eiendommelig selskap» (1, s. 5). Man 
merker en tydelig affinitet for det sosialt høyere sjikt. En 
godseier fra Skåne kommer uavlatelig inn på hans rom 
og rekvirerer champagne. Adspredelsene var få, men han 
«spilte litt tennis med den skaanske godseier og greven» 
(1, s. 8). Bergh klager over «at han blir behandlet som en 
fattig mann, en vagabond, da han egentlig er en meget 
fremstående person, av en av de fornemste familier i 
hjemlandet, han har en meget stor forretning» (fra jour-
nalen, vår oversettelse).

Bergh nevner også et par andre pasienter, inntil han 
konkluderer nærmest antropologisk: «Andre indestængte 
av interesse fandtes ikke» (1, s. 5). Han er oppmerksom 
på forskjellene i sykdommers alvorlighetsgrad og bemer-
ker om pasientene i andre etasje at «[d]eres forstand var 
fordunklet og stod til dels helt stille» (1, s. 5). Denne ten-
densen til relativisering går igjen i hans beskrivelser av 
forholdene ved institusjonen: «Maten var ikke egentlig 
førsteklasses, men der servertes en halv pilsener til hver 
middag, og St. Hansdag fik vi et par glas punch» (1, s. 7).

Solna sjukhem lå i vakre omgivelser, men frihet og 
skjønnhet nådde ikke inn til dets mørke og elendighet, 
skriver Bergh (1, s. 8). Hva behandlingen angikk, «lot den 
desværre til sine tider adskillig tilbake at ønske». Bergh 
nøyer seg med ett eksempel: Da han promenerte i korri-
doren, ble han overfalt av tre håndfaste karer, som satte en 
sprøyte i ham. Han besvimte og ble plaget av ettervirknin-
ger: «Det værste var at øinene blev sterkt angrepne. Smer-
tene i disse var grusomme, og det sortnet til tider for meg» 
(1, s. 9). I journalen nevnes gjennomgående pasientens uro 
for synet og også hans hypokondriske forestillinger.

Bergh mente at han hadde vært helt frisk da han ble 

innlagt, men at oppholdet hadde gjort ham «alldeles för-
störd». «Han gnir huden i ansiktet til den går i stykker og 
forklarer at sårene beviser at han holder på å råtne opp» 
(vår oversettelse). Han gjorde, ifølge journalen, ofte flere 
forsøk på å skade seg.

I oktober ga overlegen beskjed om at han skulle få rei-
se tilbake til Norge (1, s. 11). Oppholdet på Solna varte fra 
11. mai til 6. november 1903. Tilstanden er kommentert 
som «oförändrad». På første side i journalen ble diagno-
sen notert som: «Dem. paralyt. (?)», dementia paralytica, 
sluttstadiet av nevrosyfilis. Diagnosen blir ikke kommen-
tert og må ha vært feil, ettersom det er en progredierende 
tilstand. Bergh kom til å leve i 36 år etter innleggelsen, og 
var i mange av disse årene en aktiv deltager i samfunns-
debatten.

Dr. Dedichens privatasyl og Dikemark

Bergh ble overført til Dr. Dedichens privatasyl i Østre Aker, 
en norsk parallell til Solna sjukhem, grunnlagt i 1901 av 
Henrik Dedichen (1863–1935) for økonomisk bemidlede 
pasienter. Han var innlagt fra 6. november 1903 til 20. ok-
tober 1905. Mot slutten av oppholdet var også hans kone 
pasient. Han beskriver hvordan datteren «ved et ulykkes-
tilfælde var omkommen» og at ekteskapet gikk i oppløs-
ning. «Saaledes sank mit gode hjem helt i grus» (1, s. 31).

En tid etter utskrivelsen i 1905 forsøkte Bergh å star-
te opp forretningen sin (figur 2) (6). Høsten 1912 ble han 
imidlertid dårlig igjen. Han beskriver at han ble hentet ut 
fra en familiemiddag av politiet og innlagt ved Ullevål sy-
kehus til observasjon. 12. oktober 1912 ble han overført til 
Dikemark asyl. Dette oppholdet skulle vare i over åtte år.

Som vanlig i journaler over langtidspasienter kunne det 
gå lang tid mellom notatene. I to år, fra januar 1915, er det 
helt taust. I januar 1917 begrenses det til et par ord: «Be-
tydelig sløvet». Ett år senere aner man en liten endring: 
«Uforandret, dog for så vidt bedre som han nu har ophørt 
med at mase» (10.1.1918).

Noen måneder senere følger et 14 linjers notat, i kon-
trast til de én til to linjene fra de siste fem årene: «Pat har 
i den senere tid forandret sig ganske betydelig. […] Pat er 
ikke saa 'ovenpaa' som før, mere rolig og behersket i sin 
optræden, men han gjør dog tilløb til at komme i harnisk, 
hvis man spørger om han ikke har vært syk» (15.4.1918). 
Det gjentas i journalen i 1918 og 1920 at han ikke har «syg-
domsinsigt».

Det noteres etter hvert at han er i stadig virksomhet 
med brevskrivning til slekt, venner og tidligere forret-
ningsforbindelser og at han søker «forskjellige merkantile 
stillinger» (1.12.1918)

Og så, endelig: I et notat datert 26. mai 1921 står det 
at kontrollkommisjonen besluttet at pasienten kunne ut-
skrives – «mot direktørens raad».

Etter utskrivelsen

Etter utskrivelsen «var det håpløst å starte forretning», sa 
Bergh senere (7), noe som også hadde vært en bekymring 
ved Dikemark. Kontrollkommisjonen hadde flere ganger 
vurdert utskrivning, men utsatt den på grunn av hans 
«økonomiske forhold» (8). Ifølge Bergh selv levde han «fra 
hånd til munn» (7). Resten av livet kom han til å kjempe 
mot den urett han mente var blitt gjort mot ham.
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Figur 3  Annonse 
for Berghs 
første bok i 
Aftenposten, 
år 1925 (9). 
Faksimile

Figur 2  Annonse 
for Berghs 
næringsvirksomhet 
i Morgenbladet, år 
1909 (6). Faksimile
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Boken

I pasientjournalen nevnes et bokprosjekt første gang i sep-
tember 1919: «I de senere måneder har han vært ivrig be-
skjæftiget med at skrive en bok, 'Det glade vanvid' hvori han 
behandler sindssykeanstalten og sindsykebehandling».

Boken ble utgitt på eget forlag i juni 1925, med tittelen 
Levende begravet (figur 3, figur 4) (9). Undertittelen frem-
hever at han hadde vært innesperret på galehus i «11 – el-
leve» år. Oppholdene, et halvt år ved Solna sjukhem (1903), 
to år ved Dr. Dedichens privatasyl (1903–1905) og til sist 
over åtte år ved Dikemark asyl (1912–1921), omtales i egne 
kapitler. Solna-oppholdet er beskrevet i størst detalj.

Berghs bok ble utgitt over 20 år etter de første innleg-
gelsene. I den grad faktiske opplysninger lar seg etterprø-
ve, er det bemerkelsesverdig få avvik mellom hans frem-
stilling og asyldokumentene.

Boken er ujevn. Den første delen, fra Solna, har litteræ-
re kvaliteter, men Bergh makter ikke å holde dette nivået 
videre. Teksten preges av store svingninger. Helt til sist 
takker han hjertelig ved navns nevnelse leger og pleiere, 
samtidig som han minner om det helvete han har befun-
net seg i. Bergh legger aldri skjul på sin høye kulturelle 
kompetanse og foreslår å bygge en stor inngangsportal 
«hvorpaa der bør sættes de bekjendte ord fra Dante's hel-
vete: 'Lasciate ogni speranza', hvilket er utlagt: 'La alt haab 
fare'» (1, s. 97).

Mottagelsen
Boken vakte stor oppsikt i pressen. En anmelder beskrev 
den som «et voldsomt anklageskrift» (10). Den inneholdt 
personlige injurier og beskyldninger, ofte så ekstreme at 
de falt til jorden. «Det blir de fornærmedes sak at avgjøre, 
om der skal reises tiltale mot forfatteren. En bok som 
denne, kan neppe utsendes uten at det faar følger», het 
det. Boken var noen steder nøktern og klar, til dels skarp-
sindig, mens andre kapitler var «meget løs i sin sammen-
heng, tildels forvirret» (10).

Middagsavisen omtalte boken som sensasjonell. Anmel-
deren påpekte at det for utenforstående var umulig å vite 
om de voldsomme anklagene var riktige, men understreket 
at det måtte bringes klarhet i saken. Boken hadde skapt uro 
blant mange, «det er paa tide at den uro straks tas bort» (11).

Dagbladet rapporterte at boken solgte som varmt hvete-
brød. Fremstillingen ble omtalt som rotete, resonnemen-
tene som umodne, «men undertiden skriver han fornuftig 
og greit og en rekke detaljer i boken virker sannferdige». 
Hvis bare en femtepart av det han forteller er sant, «saa er 
forholdet slemt nok» (12). Avisen kontaktet overlegen for 
sinnssykevesenet, Karl Wefring (1867–1938), som mente at 
«hr. Berghs skildringer neppe er pålidelige» (13).

Aftenposten uttrykte også tvil om flere faktiske påstan-
der, men mente likevel at «den velskrevne bok» tok opp 
to utvilsomme sosiale onder: dels de altfor lettvinte be-
slutningene om å sperre mennesker inne i sinnssykehus, 
dels det uvesen at private kunne tjene penger på å holde 
pasienter innesperret og forlenge kuroppholdene (14), noe 
som var en klar kritikk av Dedichens virksomhet.

Erling Bjørnson i Nationen trakk paralleller til Amalie 
Skrams roman Professor Hieronimus (1895) og dens kon-
sekvenser for professor Knud Pontoppidan ved Køben-
havns kommunehospital, som måtte fratre sin stilling 
som direktør. Med Berghs bok ville det trolig gå annerle-
des, mente han, ettersom forfatteren hverken var berømt 
eller hadde slekt eller venner som ville fremheve boken 
offentlig (15).

Legene
Allerede i første setning fremhever Bergh at et viktig for-
mål med boken er å advare publikum. Man bør være «me-
get forsiktig, naar man maa søke læge». Flere navngitte 
leger får skarp kritikk. Om Dedichen skrev Bergh at det 
var beklagelig at han hadde viet seg til psykiatrien, «for 
hvilket fag han savner alle betingelser» (12).

I pasientjournalen fra Solna finnes et brev fra Dedichen 
til overlegen, datert juli 1925. Han skriver at Bergh flår le-
vende alle leger han har vært i kontakt med. Han begynner 
med deg, skrev Dedichen, og tar oss i rekkefølge. «Værst 
er det gaaet ud over mig, hvem han forlanger berøvet min 
licentia practicandi». Han mener boken fremstår som 
sinnssyk for en kyndig leser, men advarer samtidig om 
dens potensielle virkning: «Du skal se, den er istand til at 
skabe panik». Et par aviser hadde allerede omtalt den i en 
slik retning, og Dedichen var sikker på at ingen kolleger 
ville komme dem i forsvar.

Figur 4  Forfatterens foto og signatur i boka Levende begravet (1). «Forfatteren […] 
ledsager boken med sitt portrett og man gjenkjenner straks fra byens gater og kafeer 
en mann som ofte vekker opmerksomhet ved sitt urolige vesen og sin enetale», skrev 
Dagbladet, år 1925 (12). Faksimile

Medisinsk historie
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Jo galere, jo bedre

Nesten syv år etter utskrivelsen fra Dikemark noterte man 
i pasientjournalen et møte med direktør Harald Arnesen 
(1862–1953). De hadde møtt hverandre på gaten. Bergh for-
talte at han skulle overlevere boken i praktbind til kongen 
og kronprinsen og håpet å få dem til å delta på det første 
foredraget. Han planla en landsomfattende foredragsturné 
over ett år. Det er jo enestående i historien at en mann et-
ter elleve års innesperring hadde bevart sin fulle forstand, 
mente han. Arnesen bemerket at Bergh så godt ut og var or-
dentlig kledd. Bergh hadde aldri følt seg så vel som i denne 
tid. «Når jeg våkner om morgenen er det rent som energi og 
livskraft prikker og stikker like ut i tær og fingre» (18.1.1928).

Det første foredraget på turneen ble holdt i mars 1928 
med sosialministeren til stede.

Senere samme år utga Bergh sin neste bok, igjen på 
eget forlag. Jo galere, jo bedre (1928) var hovedsakelig 
basert på foredragene hans. Han reiste landet rundt og 
fortalte om sine opplevelser og om hvordan helsestellet i 
Norge kunne forbedres. Foredragsvirksomheten var om-
fattende og populær og fikk jevnlig omtale i pressen.  Et 
hovedpoeng var at den norske galskapslov «hurtigst mu-
lig burde revideres» (16).

Foredragene

Det finnes mange vitnesbyrd om Berghs evner som fore-
dragsholder. En referent beskrev en time med ustanselig 
fossende ordstrøm, fremført helt uten manuskript: «en 
rent fenomenal oratorisk kraft og akrobatisk tungefer-
dighet». Hans erfaring om «det norske galskapsvesen» 
bygde på erindringer fra 100 000 timer i den tåkeheim 
som kalles sinnssykeasylene (17).

En annen omtalte hvordan tilhørerne var «åndelig lam-
met da han sluttet av» (18). Foredraget hadde form av et 
«løssluppent causeri», krydret med sitater fra Brand og 
Peer Gynt. Hensikten var å åpne publikums øyne for at re-
visjon av sinnssykeloven ikke kunne utsettes lenger. «Da 
vil han ha utrettet et godt stykke arbeide» (16).

Berghs foredrag trakk fulle hus i slutten av 1920-årene, 
og han gjenopptok turnévirksomheten i 1937–38, stadig 
med god pressedekning. Argumentene og formuleringene 
var i hovedsak de samme som før.

Så sent som ett år før sin død var han fortsatt aktiv (19) 
(figur 5) (20). Avisen skrev hvordan han ga hugg til høyre 
og venstre og svingte tuktens ris over leg og lærd. Politikk, 
kirke og vitenskap ble kritisk belyst på hans høyst origina-
le vis og med en aldri sviktende veltalenhet. Særlig gjaldt 
det «galskapsvesenet». Ingen måtte komme «innenfor 
murene» uten å være grundig undersøkt av de kyndigste 
folk. Han hadde liten tiltro til de alminnelige legers befat-
ning med dem som hadde fått sitt sinn formørket. Legene 
burde holde seg til legemet, mente han.

Rettssak og billighetserstatning

I august 1931 meldte Aftenposten på førstesiden at «Haa-
ken Bergh anlegger erstatningssak mot Oslo kommune» 
(21). Bakgrunnen var at hans søknad om billighetserstat-
ning var blitt avslått av Oslo formannskap og at forsøk på 
forlik i forliksrådet hadde strandet. Bergh anklaget kom-
munen for blant annet «ulovlig innestengning blandt de-
fekte, sinnsforvirrede og farlige mennesker på Dikemark 
Sinnssykeasyl». Han opptrådte som egen prosessfullmek-
tig og krevde 350 000 kroner i erstatning.

Kommunens advokat mente saken burde avvises og 
forsøkte å få Bergh til å trekke den. «Det er sjelden man 
ser et så stort misforhold mellem ord og bevisligheter», 
uttalte han (22). Ifølge advokaten var ingen straffbare 
handlinger begått, og kravene var uansett foreldet (23).

En rekke kjente vitner var innkalt, blant andre 
barndomsvennen høyesterettsjustitiarius Paal Berg 
(1873–1968) samt regjeringsadvokat Kristen Johanssen 
(1869–1949) og direktør ved Sanderud asyl Eivind Støren 
(1870–1937), som begge var skolekamerater av Bergh. In-
gen av dem hadde merket noe unormalt ved ham (24).

Oslo kommune ble frifunnet, men Bergh anket saken til 
Høyesterett, som i juni 1935 stadfestet byrettens dom. Skuf-
felsen var stor, men allerede måneden etter uttalte Bergh til 
Aftenposten at han var klar til å ta saken videre (25).

I mai 1936 søkte han Stortinget om billighetserstatning, 
men søknaden ble avslått. Året etter forsøkte han igjen. 
Justiskomiteen behandlet saken grundig og ba blant an-
net om informasjon om innleggelsen i 1903, men Solna 
viste til at det var en privat institusjon og avslo å utlevere 
pasientopplysninger.

Heller ikke denne gangen ble erstatning innvilget. Ko-
miteen mente likevel det var rimelig å tildele 3 000 kroner 
«under spesielt hensyn til ansøkerens ganske usedvan-
lig tunge og tragiske livsskjebne, som kanskje vil kunne 
mildnes i nogen grad ved den av flertallet foreslåtte bil-
lighetserstatning» (26).

Bergh var usedvanlig ressurssterk og kjempet en lang 
kamp for oppreisning etter det han oppfattet som ufor-
holdsmessig frihetsberøvelse. Lenge oppnådde han in-
genting, før Stortinget ved andre behandling tildelte ham 
en symbolsk sum.

Figur 5  Annonse i Morgenbladet for den siste foredragsserien 
Haaken Bergh holdt i 1937 (20). Faksimile
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Bergh kom fra samfunnets sosiale elite og var en vellykket 
forretningsmann med internasjonal erfaring. Han endte 
fattig uten familie, bedrift eller venner.

Da han døde i april 1939, 68 år gammel, publiserte Dag-
bladet et minneord (27). «Hans kamp var sikkert ensidig 
ført, og mange av de anklagene han satte fram i skrift og 
tale bar preg av det […]. Hans fremstillingsform var […] klar 
og pågående, ofte hissig i sin polemiske energi, ofte over-
bevisende ved den innsikt og hjertevarme hans agitatoriske 
virke bar bud om». Foredragene hans «var meget godt be-
søkt og i regelen gjorde et dypt inntrykk på publikum» (27).

Etter Berghs død

Så ble det stille. Etter Berghs død har hans bøker og sak 
knapt blitt omtalt. I Norsk psykiatri gjennom tidene nevnes 
flere pasienter, blant andre Carl Halvorsen Paulshus (1871–
1955) og Arnold Juklerød (1925–1996), som i likhet med 
Bergh brukte store deler av livet på å rette et kritisk søkelys 
mot psykiatrien (28). Bergh er imidlertid ikke omtalt (28, 29).

Psykiatrihistorien er tradisjonelt skrevet fra legenes og 
institusjonenes ståsted, og lite fra pasientperspektivet (30, 
s. 15). Mange har skrevet selvbiografiske beretninger, særlig 
om tvangsinnleggelser, men disse forblir ofte private og he-
ver sjelden erfaringene til et allment nivå. Blant unntakene 
er Haaken Bergh og Stella Danner, pseudonym for Merete 
Wiger (1921–2015) (31). Vår artikkel er et bidrag til denne 
«psykiatrihistorien nedenfra».

I samtiden fikk Bergh betydelig oppmerksomhet. Hans 
bøker, foredrag, rettssaker og kamp for billighetserstatning 
ble bredt omtalt, og han fikk endatil foretrede for Kongen 
(32). Han fremmet forslag til forbedring av sinnssykestellet, 
og bøkene gir et sjeldent innblikk i erfaringer med datidens 
psykiatri. De radikale standpunktene skapte oppmerksom-
het, men møtte taushet fra det etablerte miljøet.

Berghs kritikk var blant annet rettet mot sinnssykeloven 
av 1848, som først ble avløst av lov om psykisk helsevern i 
1961 (33, 34). 1848-loven var i sin tid et stort fremskritt og 
forbedret forholdene for psykisk syke. Men etter hvert mis-
tet loven sin kraft og asylene ble preget av store avdelinger 
og begrensede behandlingsmuligheter (30, s. 113, 493). De 
var i praksis pleieanstalter for fattige, også Dikemark, som 
var etablert i 1905. I Berghs tid var det nærmest et psykia-
trisk pleiehjem (35).

Mange av Berghs ankepunkter ble oppfattet som beret-
tigede: Det var for lett å bli tvangsinnlagt, personalet had-
de for lav kompetanse (30, s. 50, 102), og kontrollen med 
asylene var for svak. Disse problemstillingene har vært 
gjenstand for debatt så lenge tvangsinnleggelser har vært 
hjemlet i lov (33, 34).

Andre deler av kritikken hans, som forslag om å utelukke 
kvinner fra kontrollkommisjonene (1, s. XVI) og gjeninn
føre prylestraff (2, s. 23), svekket troverdigheten. Retorikken 
var ofte skarp, med karakteristikker av molbolandet Norge 
(1, s. XVII, s. 86) som preget av humbug og hykleri, urett, 
udyktighet, dumhet, tvang og usannhet (2, s. 5–6).

Bergh opptrådte hele tiden alene. Det finnes få tegn til 
at han søkte allianser eller deltok i bredere faglige eller po-
litiske debatter. Hans engasjement var primært knyttet til 
egen sak som grunnlag for å fremheve svakhetene i sam-
tidens psykiatri.

Kritikkens brede omfang og spørsmål knyttet til mang
lende sykdomsinnsikt og faktiske hendelsesforløp under 
innleggelsene bidro trolig også til at synspunktene hans 
fikk begrenset betydning. ■

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 30.9.2025, første revisjon innsendt 29.12.2025,  
godkjent 26.4.2026.
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Kløfter i tungen

F
otografiet viser flere 
uregelmessige kløf-
ter i tungens dorsale 
overflate, mest uttalt i 

de fremre sentrale og laterale 
områdene. Funnet er karakte-
ristisk for tilstanden fissurert 
tunge.

En kvinne i 60-årene ble 
henvist til hudavdeling for 
vurdering av tungeforand-
ringer tilkommet gjennom det 
siste halvåret. Hun var tidlige-
re frisk, ikke-røyker og hadde 
ingen ledsagende symptomer. 
På mistanke om oral candidia-
sis hadde fastlegen forskrevet 
nystatinmikstur uten effekt, 
og blodprøver viste normale 
nivåer av vitamin B12, folsyre 
og jern. Ved klinisk undersø-
kelse ble det påvist uregel-
messige kløfter i tungen uten 
tegn til avskrapbare belegg, in-
flammasjon eller ulcerasjoner, 
forenlig med fissurert tunge 
(lingua plicata). Pasienten ble 
informert om at tilstanden er 
ufarlig og ikke krever spesifikk 
behandling. Hun fikk råd om 
god munnhygiene, inkludert 
bruk av tungeskrape for å fore-
bygge opphopning av matres-
ter, dårlig ånde og sekundære 
infeksjoner.

Fissurert tunge er en god-
artet tilstand av ukjent etio-
logi som kan sees hos opptil 
en tredjedel av befolkningen, 
og som derfor må betraktes 
som en normalvariant (1). Til-
standen kan forekomme i alle 
aldre og uten kjønnsforskjell, 
men synes å bli mer uttalt med 
økende alder. Den er som regel 
asymptomatisk, men enkelte 
kan oppleve svie ved inntak 
av syrlig eller krydret mat. De 

viktigste differensialdiagno-
sene er geografisk tunge og 
atrofisk glossitt. Geografisk 
tunge gir typisk glatte, rødli-
ge områder omgitt av hvitlige 
plakk, som følge av stedvis 
atrofi og hyperkeratinisering 
av tungens papiller, og danner 
et kartlignende mønster (1). 
Atrofisk glossitt kjennetegnes 
derimot av en mer diffus av-
glattet og rødlig tungeoverfla-
te og kan være assosiert med 
mangel på jern, folsyre eller vi-

tamin B12 (1). Selv om fissurert 
tunge oftest opptrer isolert, 
kan den være ledd i syndrom-
tilstander. Et eksempel er Mel-
kersson-Rosenthals syndrom, 
en sjelden tilstand karakteri-
sert av triaden facialisparese, 
hevelser i munn og ansikt og 
fissurert tunge (2). Fissurert 
tunge er også rapportert å 
forekomme hyppigere ved 
Downs syndrom og psoriasis, 
men årsakssammenhengen til 
dette er uklar (1, 3). ■

Kjennskap til fissurert tunge 
og variasjonsbredden av nor-
male tungefunn er viktig for 
å unngå overbehandling. Til-
standen er livslang og kan bli 
mer uttalt over tid, uten at det-
te i seg selv indikerer underlig-
gende patologi.

Pasienten har gitt samtykke til at artik-
kelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Hva skal til for å tro på en ikke- 
underlegenhetsstudie?
Ikke-underlegenhetsstudier er sårbare for avvik fra studieprotokollen. Gode prosedyrer 
for å forhindre og dokumentere avvik er spesielt viktig for å vurdere påliteligheten av 
resultatene fra slike studier.

K
liniske studier med en aktiv 
komparator er aktuelle når det 
ikke er mulig eller ønskelig at 
pasienter blir randomisert til 

en placebogruppe. Formålet kan være å 
vise at en ny behandling er bedre enn, 
eller har sammenliknbar effekt med, 
etablert behandling (1).

At to behandlinger har 
lik effekt, kan man ikke vise 
(2), men sammenliknbar ef-
fekt kan vises ved en ikke- 
underlegenhetsstudie.

Ofte krever ikke-underlegenhetsstu-
dier større utvalgsstørrelse, og de er mer 
sårbare for protokollavvik enn overlegen-
hetsstudier. Designet krever også at man i 
planleggingsstadiet definerer en forskjell 
mellom behandlingene som er liten nok 
til at den ikke har klinisk betydning.

Grense for akseptabel forskjell
Valg av grense for akseptabel forskjell 
har både en klinisk og en statistisk 
komponent (3). Akseptabel grense skal 
alltid være forhåndsbestemt. Den skal 
sikre at den nye behandlingen ikke re-
presenterer et klinisk uakseptabelt tap i 
effekt, og at behandlingen er bedre enn 
placebo. Valg av akseptabel forskjell vil 
ha direkte innvirkning på nødvendig ut-
valgsstørrelse. Å gå motsatt vei og velge 
akseptabel forskjell ut fra pasienttilgang 
kan virke fristende, men vil ikke kunne 
gi tilfredsstillende resultater.

Den kliniske komponenten for valg 
av akseptabel forskjell er en vurdering 
av hvor stort tap i effekt som vil være 
akseptabelt, og i praksis ikke være av 
betydning for pasienten. Ofte vil den 
kliniske vurderingen være grunnlaget 
for valg av grense. Den statistiske kom-
ponenten vurderer effekten av kompa-
ratoren (behandlingen i kontrollgrup-
pen) opp mot placebo, og hvor stort tap i 
effekt som fortsatt vil kunne anses som 
bedre enn placebo. Det endelige valget 
av grense blir en avveining mellom de 
to vurderingene.

Protokollavvik
Protokollavvik, som manglende etter-
levelse av planlagt behandling, frafall 
eller oppstart av tilleggsbehandling 

underveis i studien, vil tendere til å 
utjevne effekten mellom de to behand-
lingsarmene. Dette betyr at den sanne 
effektforskjellen underestimeres. I en 
ikke-underlegenhetsstudie vil dermed 
protokollavvik øke risikoen for en feilak-
tig konklusjon om ikke-underlegenhet, 

mens det i en overlegen-
hetsstudie vil øke risikoen 
for å ikke avdekke en reell 
forskjell mellom to be-
handlinger. Det første an-
ses som mer problematisk 

enn det siste, og det er derfor spesielt 
viktig med gode prosedyrer for å hindre 
og dokumentere protokollavvik, slik at 
man kan vurdere påliteligheten av resul-
tatene i en ikke-underlegenhetsstudie.

Populasjon
Populasjonen som inkluderes i en 
ikke-underlegenhetsstudie, vil være 
avhengig av formålet med studien. Å ut-
forme studien slik at den i størst mulig 
grad etterlikner studiene som ligger til 
grunn for dokumentasjonen av forskjel-
len mellom placebo og komparator, kan 
bidra til økt trygghet for at behandlingen 
også er bedre enn placebo i tilfeller med 
protokollavvik. Man bør da forvente en 
effektstørrelse som er sammenliknbar 
med den som er vist i studier der kom-
paratoren har bedre effekt enn placebo. 
Man kan imidlertid også velge å studere 
en mindre, mer homogen og spisset po-
pulasjon. For å sikre at den nye behand-
lingen er bedre enn placebo, bør man 
unngå å velge en annen populasjon, med 
mindre man forventer en bedre respons 
på behandlingen (og for komparatoren) 
enn i den opprinnelige populasjonen. 
Det vil igjen være av betydning for ak-
septabel grense.

Gjennomføring av studien
Manglende data er problematisk i en-
hver studie og vil som nevnt tendere 
mot å gjøre to behandlinger mer lik 
hverandre. Tidligere anbefalte man å 
bruke per protokoll-data for å under-
søke ikke-underlegenhet. Pasienter som 
mottok behandling og undersøkelser 
nøyaktig som planlagt, skulle inklude-
res, og alle andre skulle ekskluderes. Det 

har man nå gått bort fra fordi per proto-
koll-analysen ikke opprettholder rando-
miseringen. Dersom det er stor forskjell 
i avvik fra protokoll i de to armene, vil 
ikke lenger gruppene nødvendigvis være 
sammenliknbare. Isteden anbefaler man 
å benytte estimand-rammeverket til å 
presisere det kliniske spørsmålet av in-
teresse. Hendelser underveis i studien 
som kan ha betydning for måling av en-
depunktet, såkalte forstyrrende hendel-
ser, skal identifiseres. Ved å bestemme 
i forkant hvordan slike hendelser skal 
håndteres, søker man å redusere skjev-
het og opprettholde en rettferdig sam-
menlikning (4, 5).

Forhåndsplanlagte analyser av for-
delingen av forstyrrende hendelser og 
manglende data mellom behandlings-
armene øker tilliten til resultatene og 
bidrar til en mer informert tolkning.

Konklusjon
Ikke-underlegenhetsstudier er nyttige 
og nødvendige for å vise effekt av ny 
behandling der det finnes en etablert 
effektiv behandling, men kan være mer 
krevende å gjennomføre enn overlegen-
hetsstudier. ■
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Svart, mørk eller melaninrik hud?
Vi må omtale hverandres hudfarge på en nøytral måte uten å virke stigmatiserende. 
Uttrykket melaninrik har flere svakheter.

I 
1960-årene var barnesangen «Noen barn er brune» 
en stor slager (1). Sangen var uttrykk for et ønske om 
å spre toleranse overfor fremmede kulturer generelt 
og dem med ikke-hvit hudfarge spesielt. Etter hvert 

som årene har gått, har det blitt noe forvirring rundt 
hvordan vi skal omtale hverandres hudfarge. Med 
økende migrasjon har behovet for en ikke-stigmatise-
rende og nøytral betegnelse på hudfarge blitt enda 
større.

Fra svart til melaninrik
Ordet black ble tatt i bruk av svarte amerikanere i 
1960-åra. Betegnelsen oppfattes i dag som nøytral, selv 
om den peker vel så mye til en ikke-hvit identitet som til 
den mørke hudfargen per se. Som i barnesangen fra 
1960 benyttes også ordet brown – på norsk brun, men i 
vår del av verden brukes dette ordet både om genetisk 
betinget brunfarge og om hud som er blitt brun som 
følge av soling.

Mørkheten i huden skyldes produksjon av stoffet 
melanin, som beskytter hudcellene mot ultrafiolett 

stråling (2). Ifølge Nasjonalbibliotekets nettbibliotek er 
den første dokumenterte bruken av uttrykkene melanin-
rik og melaninfattig i en norsk publikasjon en artikkel i 
Gateavisa i 1996 (3). I USA skjøt bruken av melanin-rich 
fart som følge av Black Lives Matter-bevegelsen og etter 
drapet på afroamerikanske George Floyd. Betegnelsen 
kom inn i Store norske leksikon i 2023 (4).

Uttrykket melaninrik har vært oppfattet som en 
positiv og nøytral betegnelse ved at man unngår å 
betegne selve hudfargen (4). Det favner alle mennesker 
med mørkere hud uavhengig av geografi. Men er 
uttrykket godt? Eller er det et tegn på en berøringsangst 
i møte med andre personer med en annen hudfarge enn 
ens egen?

Dermatologiens fargekart
Uansett, vi mennesker har ulik hudfarge, og vi er nødt til 
å kunne beskrive hverandres hudfarge. I dermatologi 
bruker vi ofte Fitzpatricks hudfargeskala, som angir 
hudfargen på en skala fra 1 til 6 (ramme 1) (5, 6). Denne 
skalaen ble introdusert av den amerikanske hudlegen 

Illustrasjon: T
idsskriftet
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Ramme 1 
Fitzpatricks hudfargeskala fra 1975 (6). 

Hudtype 1: Veldig lys eller hvit hud. Ofte fregner og rødt hår. 
Alltid brent og aldri brun

Hudtype 2: Lys hud. Oftest brent, med minimal bruning

Hudtype 3: Lys mørkere hud. Noen ganger brent, men huden 
brunes

Hudtype 4: Mørkere hud. Sjelden brent, huden brunes godt

Hudtype 5: Veldig mørk hud. Huden blir veldig sjelden brent og 
blir mørkebrun

Hudtype 6: Svart hud. Aldri brent

Thomas Fitzpatrick i 1975 for å beskrive hudens 
toleranse overfor UV-lys ved dosering av behandling 
med UV-stråling (5). Skalaen kom etter hvert i bruk også 
for å angi en persons medfødte hudfarge. Skalaen er blitt 
kritisert for å være eurosentrisk – opprinnelig hadde den 
bare fire kategorier, alle lysere enn brun og svart – og at 
den ikke fanger godt nok opp diversiteten i andre 
fenotypiske hudfarger (5).

Fitzpatricks hudfargeskala er ikke eksakt, og det er 
glidende overganger mellom de ulike kategoriene, ofte 
betegnet som hudtyper (6). Skalaen er likevel viktig i 
forskning, for eksempel ved populasjonsstudier av 
UV-indusert hudkreft og i kliniske studier. Skalaen har 
også en praktisk side ved forebyggende råd mot 
solbrenthet og ved visse behandlingsformer der man må 
ta stilling til hudfarge for å få et visuelt tilfredsstillende 
resultat.

Mørk i huden
Språkrådet oppfatter uttrykkene å være mørk i huden og 
lys i huden som «i utgangspunktet romslige og deskripti-
ve betegnelser», tilsvarende mørkhåret og lyshåret (7). 
Mørkhudet, derimot, kan oppfattes som belastende av 
enkelte, står det på deres nettsider, mens uttrykkene med 
mørk hudfarge og som er mørk i huden er akseptable 
alternativer. Uttrykket melaninrik er ikke nødvendigvis 
nøytralt, skriver de, og at det er i tidligste laget å ta det i 
bruk i vanlige tekster fra det offentlige (7).

Jeg er enig med Språkrådet i denne saken. Problemet 
oppstår når disse fargeangivelsene brukes substantivis-
tisk, for eksempel svarting og bruning. Da blir ytringene 
rasistiske og sementerende. Man bør ikke bruke en 
diagnose, et organ eller en hudfarge for å karakterisere 
en person (8). Vi må bruke fargebetegnelsene adjektivis-
tisk. Hudfargen er et biologisk trekk ved huden og sier 
ingenting om personen som sådan.

Heller mørk i huden enn melaninrik
Det er mange gode grunner, etter min mening, til at 
melaninrik ikke bør benyttes ved omtalen av andres 
hudfarge. Melaninrik er ikke en farge- eller fargetonebe-
tegnelse. Betegnelsen krever litt fagkunnskap for å 
oppleves meningsfylt av den allmenne bruker.

Uttrykket er dessuten verdiladet. Hvis noen er melanin-
rike, hva da med de som er melaninfattige eller melanin-
løse? Antonymer som rik og fattig, ond og god eller lang 
og kort brukes for å skape kontraster i språket, men 
problemet er at slike antonymer fort kan generaliseres til 
å bli stigmatiserende og derfor virke mot sin hensikt om 
å fremme toleranse. Dessuten fanger ikke uttrykket 
melaninrik opp graderingen av hudfargen. De fleste med 
mørk hud, iallfall i Norge, befinner seg på et kontinuum 
i midten med en lysere mørk hud.

Da var det kanskje ikke så galt at barnesangen fra 
1960 tok i bruk fargeskalaen i et ærlig forsøk på å 
beskrive hudfargen, selv om første strofe i tillegg til 
brun, både har med gul, blå og rød i sine fargeklatter. ■ 

Mottatt 3.3.2026, godkjent 9.3.2026.
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Klinisk transfusjonshåndbok  
er oppdatert
Den nye utgaven er publisert i plattformen metodebok.no.

T
ransfusjonsmedisin og trans-
fusjoner er viktig i pasientbe-
handling, blant annet ved kreft, 
stamcelletransplantasjon, soli-

de organtransplantasjoner og ved alvorli-
ge blødninger. Uten korrekt transfusjons-
støtte ville flere av disse behandlingene 
ikke kunne blitt gjennomført.

Fremstilling av kunstig blod har vært 
omtalt i noen tiår, uten at det ennå er 
vellykket (1). Dermed er blodgivernes 
altruistiske og verdifulle bidrag fortsatt 
uunnværlig for å sikre tilgang til blod og 
blodkomponenter. Dette er ingen ube-
grenset ressurs. Vi må derfor ha gode og 
evidensbaserte indikasjoner for trans-
fusjon, også fordi transfusjon kan føre 
til milde, alvorlige og – en sjelden gang 
– fatale komplikasjoner (2). Flere trans-
fusjonskomplikasjoner kan forebygges, 
og etterlevelse av nasjonale retnings-
linjer vil bidra til å gjøre kloke valg (3). 
Unødvendige transfusjoner må unngås, 
men nødvendige transfusjoner må ikke 
forsinkes (4).

Klinisk transfusjonshåndbok har 
tidligere vært utgitt av Helsedirekto-
ratet, men fra og med 3. utgave (2017) 
har Norsk forening for immunologi og 
transfusjonsmedisin (NFIT) overtatt 
ansvaret som utgiver. Denne endringen 

reflekterer en omorganisering av helse-
myndighetenes oppgaver, der utgivelse 
av faglige anbefalinger om transfusjon 
ikke lenger anses som en myndighets-
oppgave. Foreningen etablerte derfor en 
redaksjonsgruppe med representanter 
fra alle helseregioner for å sikre en bred 
og nasjonal forankring av revideringen.

Redaksjonsgruppen har revidert hele 
boken basert på aktuell litteratur og ret-
ningslinjer fra land med gode, oppda-
terte, kunnskapsbaserte retningslinjer 
innen transfusjonsmedisin. Kapittel-
strukturen er endret for å gjøre innhol-
det mer brukervennlig, og det er lagt til 
stikkordslister, lenker til andre relevante 
kapitler samt referanser med litteratur 
og kilder både i selve teksten og under 
hvert kapittel.

Publiseringen av denne utgaven på 
metodebok.no har vært mulig takket 
være støtte fra Legeforeningens kva-
litetsfond. Dette digitale formatet gjør 
håndboken lett tilgjengelig for helse-
personell over hele landet og muliggjør 
raskt korrigering av eventuelle feil.

Transfusjonsmedisin er et dynamisk 
fagfelt, og vi erkjenner at medisinske 
anbefalinger kan endres over tid. Hånd-
boken vil derfor kontinuerlig oppdateres 
og forbedres også etter publisering, ba-

sert på ny kunnskap, litteratur og tilba-
kemeldinger fra leserne. Vi oppfordrer 
derfor brukerne til å komme med inn-
spill om både innhold og eventuelle nye 
temaer som bør inkluderes.

I denne boken gir vi bakgrunnsinfor-
masjon og anbefalinger. Fagmiljøene 
må ta hensyn til lokale forhold. Håndbo-
ken er ikke en lærebok, men omtaler de 
vanlige transfusjonsrelaterte problem-
stillingene man kan møte i en klinisk 
hverdag. Dette er ikke alltid dekket i van-
lige lærebøker. Det kan være forskjellige 
tilnærminger til en del temaer. Disse har 
vi forsøkt å gi et nyansert bilde av, basert 
på relevant internasjonal litteratur.

Tidligere har vi fått tilbakemeldinger 
fra klinikere om at Klinisk transfusjons-
håndbok har vært nyttig i deres hverdag. 
Vi håper denne utgaven blir brukt minst 
like mye. ■
 
Mottatt 5.4.2026, godkjent 11.5.2026.
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Livslosen – et selvmords-
forebyggende tilbud
Livslosen er et døgnåpent, landsdekkende lavterskeltilbud for 
mennesker i akutt livskrise med selvmordstanker.

L
ivslosen ble etablert av Stiftelsen 
Diakonissehuset Lovisenberg i 
2021 fordi man så et behov for et 
supplement til de tradisjonelle 

selvmordsforebyggende tilbudene. Gjes-
ten, som brukeren kalles, blir kun regis-
trert med navn av sikkerhetsgrunner, slik 
at man vet hvem som er i bygget mens 
vedkommende er til stede. Denne opplys-
ningen blir skrevet på papir og slettet ved 
avreise. Per april 2026 har det vært rundt 
550 gjester på Livslosen siden oppstarten 
1. oktober 2021. Erfaringene fra tilbudet 
så langt har vært positive, og gjestene 
rapporter om høy grad av tilfredshet (1). 
Tiltaket evalueres av en ph.d.-stipendiat 
ved Nasjonalt senter for selvmordsfors-
kning og -forebygging for å sikre en ek-
stern og valid vurdering av effekt.

Hensikten med tilbudet er å gi perso-
ner i selvmordsfare mulighet til å snakke 
med noen om belastninger som ofte er 
forbundet med skam, som tap av arbeid 
eller partner, omsorgsansvar, økono-
miske vansker eller lignende. Gjennom 
støttende samtaler med ansatte og fri-
villige søker man å bidra til økt mestring 
og hjelp til å ta tak i egen livssituasjon. 
Videre kan Livslosen bistå med kontakt 
til relevante instanser og nettverk, her-
under familie, venner, Nav, fastlege og 
juridisk rådgivning.

Det er mye som skiller Livslosen fra 
ordinære helsetjenester. Oppholdet er 
medikamentfritt, det regnes ikke for 
å være helsehjelp, og det gis ingen be-
handling i tradisjonell forstand. Det 
stilles ingen diagnoser, og det føres ikke 
journal.

Oppholdets varighet er inntil fem 
døgn. Alle ansatte og frivillige får grun-
dig opplæring, og de er engasjert pri-
mært på grunnlag av personlig egnethet. 
Tilbudet er ikke beregnet på pasienter 
som er i behandling i psykiatrien og/
eller rusomsorgen.

Gode resultater
Gjestene har deltatt i anonyme under-
søkelser. Resultatene viser at omtrent 
alle opplever at oppholdet på Livslosen 
har vært til hjelp, og de fleste oppgir at 
selvmordstankene ble mindre under 
oppholdet.

Det utarbeides en persontilpasset selv-
mordsforebyggende kriseplan i løpet 
av oppholdet. I tillegg tilbys strukturert 
oppfølging, med telefonsamtale to uker 
etter utsjekk. Det sendes også et hånd-
skrevet brev seks til åtte uker etter ut-
sjekk samt etter seks måneder.

Hva betyr dette for deg som lege?
Livslosen kan ta imot gjester uten hen-
visning. For å treffe målgruppen gjen-
nomføres det to telefonsamtaler før det 
eventuelt gis tilbud om opphold. Perso-
ner som dør ved selvmord, har i langt 
større grad enn befolkningen ellers vært 
i kontakt med fastlegen det siste året før 
dødsfallet (ca. 80 % av mennene og 90 % 
av kvinnene) (2). Dette understreker 
fastlegens sentrale rolle i å fange opp 
personer i selvmordsfare – og i å vise 
dem videre til riktig nivå i hjelpeappa-
ratet, der Livslosen kan være et alterna-
tiv til den tradisjonelle helsetjenesten. ■
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Nytt nasjonalt nettverk for radiologi
Uønsket variasjon og overforbruk av bildediagnostikk er et økende problem i Norge.  
I april 2026 etablerte vi et nasjonalt nettverk for radiologi som skal samordne arbeidet 
med å redusere unødvendige undersøkelser, styrke kvaliteten og sikre bedre og mer 
likeverdige tjenester rundt om i landet.

B
ruken av bildediagnostikk har 
økt, samtidig som det er do-
kumentert store geografiske 
variasjoner, blant annet gjen-

nom Helseatlas i regi av Senter for klinisk 
dokumentasjon og evaluering (1). Varia
sjonen kan ikke forklares ut fra medi-
sinske behov alene, og den kan skyldes 
både overforbruk og underforbruk.

Helsemyndighetene er bekymret for 
uønsket og uforklarlig variasjon i helse-
tjenestetilbudet samt utfordringer med 
å avvikle undersøkelser og behandlinger 
som ikke er kunnskapsbaserte og har lav 
nytte for pasientene (2). Overbehandling 
er ikke bare er ressursproblem, det kan 
også være til skade for pasientene (3).

Norsk radiologisk forening var blant 
de første fagmedisinske foreningene 
som introduserte Kloke valg. Allerede i 
2017 utarbeidet foreningen seks anbefa-
linger med mål om å redusere undersø-
kelser som sjelden har behandlingsmes-
sig effekt for pasienten.

I 2023 fikk Helse Vest og Senter for 
klinisk dokumentasjon og evaluering i 
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet å kartlegge variasjon og fore-
slå tiltak for å redusere overforbruk av 
radiologitjenester. Arbeidet resulterte i 
rapporten Tiltak for å redusere overfor-
bruk og uønska variasjon i radiologite-
nester i Noreg, der en nasjonal prosjekt-
gruppe utarbeidet seks hovedtiltak som 
anses å ha størst effekt (4).

Som en følge av dette er det nå eta-
blert et nasjonalt nettverk for radiologi 
med representanter fra alle de fire regio
nale helseforetakene, Direktoratet for 
strålevern og atomsikkerhet og Senter 
for klinisk dokumentasjon og evalue-
ring. Nettverket samarbeider tett med 
faglige foreninger, særlig Norsk radio-
logisk forening, Norsk radiografforbund 
og Norsk forening for allmennmedisin. 
Andre faglige foreninger og fagmiljøer 
vil involveres ved behov.

Nettverkets hovedoppgave er å koor-
dinere og følge opp de foreslåtte tiltake-
ne som kan bidra til å redusere overfor-
bruk og uønsket variasjon i radiologiske 
tjenester. En sentral del av arbeidet er å 
utarbeide og publisere felles nasjonale 
råd for god praksis rundt radiologiske 

henvisninger, med veiledning om indi-
kasjon. Videre skal nettverket bidra til 
oppdaterte retningslinjer, bedre kom-
munikasjonsflater mellom henvisere og 
radiologiske avdelinger samt bidra til 
at bilder og svarrapporter i større grad 
kan deles på tvers av foretak og private 
aktører.

Det nasjonale radiologinettverket 
hadde oppstart 1. april 2026, og første 
leveranse blir å utarbeide henvisnings-
råd for muskel-skjelett-radiologi, basert 
på eksisterende retningslinje og oppda-
tert kunnskap. Rådene skal integreres i 
legenes henvisningssystemer, slik at de 
blir lett tilgjengelige i den kliniske ar-
beidsflyten.

Ambisjonene er klare: færre under-
søkelser med lav nytte, mindre uønsket 
variasjon samt bedre, tryggere og mer 
kunnskapsbasert bruk av radiologi til 
pasientenes beste. ■
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oppgir ingen interessekonflikter.

Siw Skaar
Siw Skaar er seniorrådgiver i Helse Nord og 
medlem av nettverket. Forfatteren har fylt ut 
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse
konflikter.

Veronica Berg
Veronica Berg er seniorrådgiver i Helse Nord 
og medlem av nettverket. Forfatteren har fylt 
ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse-
konflikter.

Elisabeth Bruvoll
Elisabeth Bruvoll er radiograf, ansatt i Helse 
Fonna og medlem av nettverket. Forfatteren 
har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende 
interessekonflikter: Hun har mottatt honorar 
fra Norsk Radiografforbund for strålevernkurs 
og er medforfatter i kapittel om skader og 
forgiftninger (stråling) i læreboken Sykdom og 
behandling.

Morten Troøyen
Morten Troøyen er klinikksjef på St. Olavs 
hospital og medlem av nettverket. Forfatteren 
har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen 
interessekonflikter.

Tove Johansen
Tove Johansen er analytiker i Senter for klinisk 
dokumentasjon og evaluering, Helse Nord.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir ingen interessekonflikter.

Eva Friberg
Eva Friberg er fagdirektør i Direktoratet for 
strålevern og atomsikkerhet og medlem av nett-
verket. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet 
og oppgir ingen interessekonflikter.
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Klokere bruk av blodprøver
Systematisk arbeid med Kloke valg har redusert prøvetakingen.  
Vi har gjort oss noen erfaringer ved laboratoriet på Sykehuset Innlandet.

E
n pasient legges inn på sykehus. 
Det tas blodprøver i akuttmot-
taket. Neste dag tas det nye. Og 
dagen etter. Ikke fordi noen har 

stilt et nytt klinisk spørsmål – men fordi 
det er blitt en del av måten vi jobber på.

Hvert tredje sekund tikker det ut et 
prøvesvar fra laboratoriet vårt. I løpet av 
et år sirkulerer over 4 500 liter blod gjen-
nom systemene våre. I gjennomsnitt tas 
det rundt tre blodprøver per innleggelse. 
Og hver dag tar en lege 100–200 beslut-
ninger. I en slik hverdag er det ikke rart 
om noen valg tas mer av vane enn av be-
visst vurdering. Kanskje er det nettopp 
der utfordringen ligger?

Studier antyder at rundt 30 % av hel-
sehjelpen vi gir, har liten verdi, og at så 
mye som 10 % kan skade pasienten (1). 
Samtidig vet vi at det kan ta mange år 
før ny kunnskap blir omsatt til klinisk 
praksis (2). Problemet er ikke at vi ikke 
vet, men at det vi vet, ikke alltid får kon-
sekvenser for det vi gjør.

Flere av beslutningene vi tar som le-
ger, bygger på et laboratorieresultat, og 
samtidig vet vi at feil bruk av tester er et 
utbredt problem (3, 4). Problemet er ikke 
bare overforbruk, men at vi ikke alltid 
gjør det riktige.

Fra kampanje til praksis
I Sykehuset Innlandet har vi det siste 
året arbeidet systematisk med Kloke 
valg, med særlig vekt på unødvendige 
blodprøver. Arbeidet har vært legestyrt, 
forankret i fagmiljø og ledelse, og bygger 

på faglig eierskap. Endringsarbeidet har 
vært sentrert rundt strukturelle, relasjo-
nelle og transformative endringer.

Utgangspunktet var ønsket om en 
mer meningsfull arbeidshverdag. Hver-
dagen er hektisk. Derfor har mye handlet 
om bevisstgjøring og legitimering, om 
det å stoppe opp og spørre: Trenger vi 
denne prøven?

Kampanjen ble rullet ut bredt til alle 
avdelinger 1.  april 2025. Over 50 un-
dervisningsopplegg er gjennomført, og 
lege-til-lege-dialog har stått sentralt. 
Parallelt er det gjort mange strukturelle 
tiltak, som kunnskapsformidling, mini-
mumsintervaller for retesting, revisjon 
av analysepakker og utvikling av rap-
porter som synliggjør rekvireringsprak-
sis. Bevisstgjøring av hvordan og hvor 
ofte man rekvirerer, har vist seg å være 
et svært nyttig tiltak.

Arbeidet bygger også på erfaringer fra 
andre fagmiljøer i Norge, blant annet fra 
Haukeland universitetssjukehus, som 
har bistått med både erfaringsutveks-
ling og resultater (5).

Resultater og videre arbeid
Interne upubliserte tall viser at antallet 
prøvetakinger på et år er redusert med 
om lag 10 000 hos inneliggende pasien-
ter, tilsvarende cirka 5 %. Reduksjonen 
har skjedd samtidig med økt antall inn-
leggelser og med samtidig redusert antall 
prøvetakinger på polikliniske pasienter. I 
tillegg har våre bioingeniører spart bety-
delig tid knyttet til prøvetaking.

Erfaringen er at endring er mulig og at 
det krever både kultur og struktur. Til-
takene må være tett på klinisk praksis, 
uten pekefinger og med tydelig kobling 
til pasientsikkerhet, arbeidsglede og an-
svarlig ressursbruk.

Arbeidet videreføres nå fra laborato-
riets side med gjennomganger av struk-
turelle tiltak for indremedisin, kirurgi og 
akuttmottak. Målet er å gjøre det enklere 
å ta gode valg i en travel klinisk hverdag. ■

Magnus Andreas Rognlien Husøy
maghus@sykehuset-innlandet.no
Magnus Andreas Rognlien Husøy er avdelings-
overlege ved Medisinsk biokjemi på Sykehuset 
Innlandet. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skje-
maet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Sund fornuft
Kreftlegen sier han aldri har jaget posisjoner. Likevel har Fredrik Sund gått gradvis fra 
tillitsverv til toppledelsen ved Universitetssykehuset Nord-Norge. Stadig har han endt der 
noen må ta ansvar – også den dagen han og kona havnet i en alvorlig bilulykke.
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« 
Det smalt. Det ble vondt å puste, og 
kona mi var bevisstløs i nabosetet.

Fredrik Sund og kona var i godt 
driv i 100-sonen på den vinter-
kledde hovedveien i Nord-Sverige 
da det ut av intet dukket opp en bil 

i et kryss fra høyre.
– Det gikk så fort at bilens sikkerhetssystemer 

ikke rakk å slå inn, selv om vi kjørte godt under 
fartsgrensen på grunn av tilhengeren. Det bare 
… smalt.

Den nyslåtte lederen for Medisinsk klinikk ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) i Trom-
sø sitter fremoverlent i skinnsofaen på kontoret, 
har pratet vel og lenge om ledelseskultur og utdy-
per hva han selv gjorde da han måtte ta styring i 
den dramatiske bilulykken i palmehelga i år.

– Man prøver jo å fokusere og skyve bort 
katastrofetankene. Man må bruke sunn fornuft 
og tenke enkelt. Tilbake til ABC og Plan BLÅST 
fra studietida.

Han pauser.
– Heldigvis våkna kona mi opp etter bare et 

minutt, ganske fortumla, sier han.
– Hva var det første dere sa til hverandre?
– Jeg spurte om hun hadde vondt noen steder. 

Hun satt i førersetet, og døra var presset inn. Dif-
ferensialdiagnosene raste gjennom hodet: mulig 
knust fot, mulig knust bekken, mulig lårhals-
brudd. Jeg var litt hemmet selv, tenkte at milten 
min var skadet, men prøvde å få inspisert og sett 
om det var noen åpenbare store skader på henne. 
Det var det heldigvis ikke. Men vi hadde djevelsk 
vondt, begge to.

Han trekker pusten.
– Så ringte vi ungene våre fra bilen, sa hva som 

hadde skjedd og at vi hadde det rimelig greit, 
men trengte flere undersøkelser.

40 lange minutter senere kom finske og sven-
ske redningstjenester til, skar opp bildøra og 
fraktet dem til nærmeste akuttsykehus, som lå 
i Gällivare.

– Der ble vi gjennomundersøkt. Jeg endte opp 
med bare fem ribbeinsbrudd, og kona hadde hjer-
nerystelse. Dere har vært heldige, sa den unge le-
gen, og skrev oss raskt ut.

– Det var dramatisk.
– Veldig. Bilen ble kondemnert. Hengeren vi 

hadde bakpå, også. Hadde jeg vært katt, tror jeg 
åtte av ni liv røyk der.

Han smiler skjevt, og forteller at tog- og buss
turen tilbake til Tromsø ble brukt til mental hy-
giene og debrifing.

– Vi fikk vært sammen med familien hele pås-
ken, pratet godt – og landet skikkelig etter en 
ukes tid. Det er rart med det, livet går videre.

Et forsiktig smil presser seg frem bak skjegget.
– Man må jo på jobb.

Tekst: Martin Hotvedt 
Foto: Marius Fiskum
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Leder sykehusets største klinikk
Og Fredrik Sund skal få nok å gjøre fremover. 
Helgelendingen skal lede om lag 1 200 årsverk 
fordelt på ni avdelinger i det som i fjor ble Uni-
versitetssykehuset Nord-Norges største klinikk.

Som del av omstillingsprogrammet «Vi forny-
er UNN» la sykehuset om organiseringen våren 
2025. Ett av grepene var å samle de medisinske 
fagene i én ny klinikk.

På papiret var målet bedre koordinering, ka-
pasitetsutnyttelse og mer likeverdige tjenester. I 
praksis var prosessen krevende. Høringsrundene 
viste ulike syn på flere sentrale grep, og sykehus-
ledelsen skrev selv at ny organisering «tok mye 
oppmerksomhet i organisasjonen». I det bredere 
omstillingsarbeidet mente tillitsvalgte også at 
korte høringsfrister ga begrenset rom for reell 
medvirkning.

– Akkurat nå er jeg i en slags interimfase. Jeg 
har litt jeg skal avslutte fra min gamle stilling og 
en del nytt å sette meg inn i. Ni avdelinger fra fem 
ulike klinikker ble fusjonert, og fem kulturer skal 
bli til én. Heldigvis er det kjente medarbeidere. 
Jeg har bare flyttet kontor tre meter nedover gan-
gen, smiler han lurt.

Sund har gradvis jobbet seg oppover i sykehusle-
delsen de siste årene.

Først var han konstituert klinikksjef for tidligere 
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken, deretter 
assisterende klinikkleder ved Medisinsk klinikk, 
før han ble konstituert klinikkleder. Og så, denne 
våren, tok han over som klinikkleder på fast basis.

– Hva sier denne CV-en om deg?
– Tja … at jeg ikke er flink til å si nei og at jeg 

stiller opp når jeg blir spurt?
Han humrer lett, før han får tenkt seg om:
– Muligheten for å påvirke, forme og utvikle 

helsetjenester til befolkningen i Nord-Norge 
sammen med et bra lag er vanskelig å takke nei 
til. Det er et utrolig stort samfunnsoppdrag.

– Hva blir nytt?
– Våre ideer, planer og tankeganger endres 

ikke så mye. Men min rolle blir litt endret, og jeg 
skal få rekruttert en god høyre hånd. Så har vi 
et oppdragsbrev fra direktøren å forholde oss 
til. I sykehusets store omstillingsarbeid er det 
hundrevis av mål, delmål og tiltak.

– Vi må bedre tre ting: økonomikontrollen, til-
gjengeligheten for pasientene og stabilisering av 
turnusarbeidere, sier han, og peker i bordet.

Tilbake på  
gamle trakter:  
Fredrik Sund jobbet  
mange år på kreft
avdelingen, her på gamle 
trakter sammen med 
overlege Thomas Kilvær 
(t.v.) og stråleterapeut  
Tove Solvang.  
Foto: Marius Fiskum
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– Vi gjør ikke endringer for å lage finere orga-
nisasjonskart, men for å treffe på oppdraget vårt.

Fredrik Sund har ingen klar ledelsesfilosofi, 
forteller han.

– Jeg er ikke så glad i sånne svulstige begreper.
– Men hvis du må formulere en?
– Jeg har i hvert fall noen verdier og holdnin-

ger om hvordan vi i fellesskap skal videreutvikle 
det gode som skjer, men også ta noen steg videre 
inn i fremtiden. Selv om dette høres klisjéaktig ut, 
har sykehusets verdier satt seg hos meg: kvalitet, 
trygghet, respekt og lagspill. Sånn sett er det jo 
takknemlig å få jobben som klinikkleder her, for-
di jeg har med meg en kompetent gjeng med fle-
re perspektiver og som kan gi meg litt motstand. 
Det må være litt tyggemotstand. Vi kan ikke være 
et konsensusforum, og da må vi ha trygghet inn-
ad i laget. Et sykehus er et stort maskineri som 
går som smurt 90 % av tiden, så må vi forbedre 
de siste 10 %. Jeg kommer til å møte kvister hver 
dag, men det er en del av jobben å ha langlysene 
på og se fremover.

– Dette høres da absolutt ut som en ledelses-
filosofi?

– Ja, kanskje det? Men husk at jeg er en enkel 
mann fra Helgeland. Dette oppleves for veldig man-
ge som svulstig når man prater om det. Det gjør det 
også for meg, nærmest unnskylder han seg.

Han klør seg i skjegget.
– Både som medarbeider, tillitsvalgt og leder 

har jeg vært på utrolig mange seminarer og sam-
linger om ledelsesfilosofi. Man har vinnerledelse, 
gorillaledelse og paradoksledelse. Og så videre.

Han spretter litt frem, rister på hodet og lager 
bølger med hendene.

– I en bok om organisasjonsledelse trekkes 
dette frem som trender som svinger. Konklu-
sjonen min er at man må finne sin vei, eie den 
og være autentisk. Så blir det vel bra, smiler han 
nikkende.

Sund måtte bli godt voksen før han påtok seg 
større lederjobber.

– Jeg fikk tilbud tidligere i karrieren. Den gang 
tenkte jeg at jeg var for ung, manglet legitimitet 
og pondus. Da jeg fikk det første tilbudet om å bli 
konstituert klinikkleder, tenkte jeg som 40-åring 
at hvis jeg sa nei, ville jeg gjøre meg selv irrele-
vant. Det var en modningsprosess. Jeg har aldri 
hatt noen drøm om å bli leder eller sjef. Makt og 
myndighet – sånne ting har aldri drevet meg.

Fra Sandnessjøen til Tromsø
Fredrik Sund vokste opp i Sandnessjøen på Hel-
gelandskysten, der sørvestkuling og regn la seg 
som en fast kulisse over barndommen.

Foreldrene var lærere og politisk røde, noe 
Sund senere også ble. Hjemmefra fikk han tid-
lig en interesse for samfunn, rettferdighet og 
systemer.

– De var forbilder for meg, og dette med soli-
daritet, fellesskap og det å ta ansvar har jeg nok 
fra dem, forteller han.

Han drev med alt som barn, fotball, håndball, 
badminton og tennis, og hevder han satset på 
bredden. Selv om han var ganske flink i alle fag på 
skolen, hadde han aldri noen legedrøm.

Fredrik Sund

Født 1979 i Sandnessjøen

Cand.med., UiT Norges arktiske 
universitet, 2005

Turnuslege, St. Olavs hospital og 
Klæbu kommune, 2005–06

Lege i spesialisering, Helgelands-
sykehuset Sandnessjøen, 2007–08

Lege i spesialisering, Kreftavde-
lingen, UNN, 2008–14

Overlege, Kreftavdelingen, UNN, 
2014–19

Seksjonsoverlege, Kreftavdelingen, 
UNN Tromsø, 2019–21

Master i helseledelse, Nord univer-
sitet, 2020

Konserntillitsvalgt, Helse Nord, 
2010–12

Styremedlem, Helse Nord, 2010–14 
og 2016–21

Konstituert klinikksjef, Kirurgi-, 
kreft- og kvinnehelseklinikken, UNN, 
2021–22 og 2024–25

Spesialrådgiver, Helse Nord, 
2023–24

Assisterende klinikkleder, Medisinsk 
klinikk, UNN Tromsø, 2025–26

Klinikkleder, Medisinsk klinikk, UNN, 
2026–d.d.

Muligheten for å 
påvirke, forme og 
utvikle helsetjenester 
til befolkningen i 
Nord-Norge sammen 
med et bra lag er  
vanskelig å takke  
nei til. Det er et  
utrolig stort  
samfunnsoppdrag
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– Jeg søkte først farmasi og kom inn, måtte i 
Forsvaret, og søkte senere medisin og kom inn 
der. Det hele fremstår vel litt tilfeldig ... eller kan-
skje ikke. Det var i hvert fall en enorm frihets-
følelse å sette seg i den store leiebilen og kjøre 
nordover til Tromsø, selv om alle barndomskom-
pisene mine dro sørover. Broren min var allerede 
godt i gang på det samme studiet, og var kan-
skje middels fornøyd med at jeg kom oppover til 
hans revir.

Morens bortgang den samme høsten, satte 
preg på studieoppstarten.

– Det første året gikk naturligvis trått. Jeg mis-
tet den tidlige sosialiseringen, følte meg litt mal-
plassert og smådeprimert. Men etter et år i min 
egen misnøye snudde det. Jeg ble aktiv i student
idretten, begynte å møte pasienter på studiet og 
fikk et større sosialt nettverk. I bunnen er jeg en 
utpreget ekstrovert type, så fra da av stortrivdes 
jeg i storbyen Tromsø, smiler han.

Etter turnustjeneste i Trøndelag og et år på me-
disinsk avdeling i hjembyen satte han igjen kursen 
mot Tromsø for å prøve livet som kreftlege.

– Det ble en fantastisk arbeidsplass, og samme 
høst traff jeg jo hun som skulle bli min kone. Jeg 
dro på jobbintervju og stevnemøte samme dag, 
legger han til.

Tidligere kollegaer omtaler ham som kreftav-
delingens faglige potet og en mann med talent 
for de tunge samtalene. Samtidig med spesiali-
seringen i onkologi tok tillitsverv større plass i 
arbeidshverdagen.

– Tillitsverv har på en måte fulgt meg helt fra 
elevrådet på barneskolen. Jeg var hovedtillitsvalgt 
i Forsvaret, plasstillitsvalgt, klinikktillitsvalgt og 
til slutt konserntillitsvalgt for Akademikerne på 
heltid i to år.

– Du har sittet på begge sider av bordet når det 
kommer til ledelse?

– Jeg tror jeg har sittet på alle plasser rundt 
hele bordet!

– Hva har det lært deg?

– Dyp innsikt i systemet vi jobber i, altså selve 
modellen. Så tenker jeg at det er viktig som leder 
å bruke tillitsvalgte som en ressurs og tenke at vi 
sammen skal levere varene på best mulig måte. 
Jeg er opptatt av å inkludere tillitsvalgte, og ikke 
bare fordi man «må».

– Hva har vært drivkraften bak disse tillitsver-
vene?

– Interessen for å bidra, engasjement, utvik-
ling, sier han, og gestikulerer.

Det var visstnok kona som var pådriver da 
Sund valgte å ta en master i helseledelse.

– Hun mente at all den tiden jeg brukte på 
TV-serier kunne brukes til noe mer fornuftig, 
som en doktorgrad eller lignende, sier han, før 
han unnskylder seg selv:

– For å finne de virkelig gode seriene må du 
gjennom mye dårlig, altså!

Han fortsetter:
– Masteren i helseledelse ga meg først og 

fremst et stort og godt nettverk, men også en god 
formalskolering i faget, sier han, og presiserer:

– Det var ikke bare konas idé, altså. Igjen var 
det denne driven til utvikling. Kanskje er det et 
trekk ved meg selv, men også et trekk fra skole-
vesenet. Man fullfører videregående, så skal man 
studere, så skal man fullføre LIS1-delen, så skal 
man bli ferdig spesialist. Man blir jo vant til den-
ne fremdriften, ikke sant, og jeg tenker: Er det 
ikke noe mer? Hva er det neste?

Podkastavhengig
Sund virker å ha landet nå, med langlysene på 
fremover. Den hektiske arbeidshverdagen krever 
samtidig en fritid med rom for refleksjon og av-
kobling. Mens kona tar med tenåringsdøtrene i 
stallen til de to hestene de eier, har Sund ansvaret 
for husarbeid, hundelufting og matlaging.

I bakgrunnen summer stort sett alltid en po-
litisk podkast.

– Det er mange ting i verden jeg prøver å følge 
med på og å sette meg inn i for å få et bredere 

Vi er trygge og  
beskyttet. Vi har gode 
ordninger, og jeg 
jobber for å bevare 
velferdsstaten vår



Tidsskr Nor Legeforen nr. 8/2026 727MagasinIntervju

perspektiv. Det som skjer i USA, opprører meg. 
Vi lever i en volatil verden, og det er mange doble 
standarder. Jeg bruker internasjonal politikk som 
en rettesnor i eget liv, sier han, og utdyper:

– Når jeg synes at noe er tungt eller vanskelig, 
det være seg i partnerskapet, foreldrerollen eller 
i lederrollen, så minner jeg meg på at det ikke er 
som i Sudan eller Gaza eller Iran. Verden er ikke 
en rettferdig plass, og livet kan være brutalt og 
urettferdig. I Norge har vi det utrolig bra, og jeg 
føler meg veldig privilegert her i Nord-Norge. Vi 
er trygge og beskyttet. Vi har gode ordninger, og 
jeg jobber for å bevare velferdsstaten vår, sier han, 
og legger til:

– Politisk podkast kan enkelt integreres med 
både husvask, løping og matlaging.

– Dine venner kaller deg en mat- og vinsnobb?
– Haha. Definer snobb?
– Fortell!

– Jeg kjøper ikke dyr vin, altså. Men interessen 
utvikler seg, og jeg er veldig glad i god mat, tilpas-
set drikke og kanskje mest den sosiale rammen 
rundt. Det blir en slags investering, og jeg drar 
ofte ut på restaurant med kona og venner.

– Når var sist det virkelig satt?
– Forrige helg, på Kvitnes Gård sammen med 

kona. Det var julegaven min til henne, en to-
dagers kulinarisk opplevelse. Den føltes enda 
viktigere etter ulykken, avslutter han, før han 
snører joggeskoene, tar på seg treningsjakka og 
springer hjemover. ■

Martin Hotvedt
martin_hotvedt@hotmail.com

Omstillinger: 
Universitetssykehuset 
Nord-Norge er i 
2024-2027 inne i en 
stor omstillings- og 
omstruktureringsprosess, 
som også blir en del av 
arbeidshverdagen til 
klinikkleder Fredrik Sund. 
Foto: Marius Fiskum
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Drikker vi for mye?
Professoren og kirurgen Charles Knowles har stirret dypt ned i flasken. Han har opplevd 
alkoholens gleder, men jammen også sorgene. Også leger kan drikke for mye. I en fagbok 
med et sterkt personlig tilsnitt tar Knowles oss med gjennom sin historie fra avhengighet 
til tilheling, og han peker på mange ting vi som leger bør kjenne til om alkoholens 
problematiske sider. Spørsmålet er om det er en god bok.

D
et går en vandrehistorie om 
Jens Bjørneboe (1920–76) at 
han drakk så uhemmet at 
han måtte åpne flaskene på 
forhånd fordi han ikke klar-
te dette når han ble for full. 
Også dette sitatet fra romanen 
Frihetens øyeblikk (1), uttalt av 

bokens fortellerstemme – den navnløse rettstjene-
ren fra Heidelberg – har åpenbart selvbiografiske 
elementer:

Her i Firenze er min alkoholisme sprunget ut 
i full blomst. Jeg lider åpenbart av alle kjente 
former for alkohol-nevroser; jeg er både falsk og 
ekte dypsoman, jeg drikker i perioder og hver 
dag, jeg er matdranker, vanedranker og 
skapdranker, samt dessuten leilighetsdranker 
og selskapsdranker, men jeg drikker også gjerne 
alene. Det er særlig når mørket melder seg med 
full styrke at jeg drikker på denne måten, – døg-
net rundt og alt jeg har for hånden.

Alkohol er vårt eldste og vanligste rusmiddel. 
Dette er noe av bakgrunnen for at det publiseres 
tusenvis av vitenskapelige artikler (2) og utgis 
mange hundre bøker om alkohol hvert år. 
Alkoholbruk og -problemer, og ulike sider ved 
disse, slutter aldri å fascinere.

Også i min bokhylle står det mange bøker om 
alkohol, som kan deles inn i ulike kategorier. 
Det er de vitenskapelige fagbøkene, tunge verk 
med intrikate forklaringer på obskure fenome-
ner relatert til alkohol. Så har vi bøkene som er 
viet behandling – enten veiledere for behandle-
re eller selvhjelpsbøker. Deretter er det de 
personlige fortellingene – enten fra personer 
som selv har hatt alkoholproblemer, eller fra de 
som har stått nær noen som har hatt det. Den 
siste kategorien er de populærvitenskapelige og 
kulturhistoriske bøkene om alkoholens plass i 
vårt samfunn og vår historie.

De siste ti til femten årene har spesielt denne 
fjerde sjangeren hentet mye interessant 
informasjon fra ny forskning om avhengighet, 
nevrobiologi og genetikk. Spørsmål som blir 
diskutert, er for eksempel om de første samfun-
nene i oldtiden ble grunnlagt for å organisere 
framstillingen av alkohol (3). Eller om noen blir 
alkoholavhengige på grunn av vårt – fylogene-

tisk sett – primitive, mesolimbiske dopaminer-
ge belønnings- og motivasjonssystem (4). Eller 
hva med påstanden om at de første menneske-
lignende primatene slapp seg ned på bakken og 
begynte å gå på to bein fordi en genetisk 
mutasjon ga dem alkoholdehydrogenase, og 
dermed evnen til å innta gjærende frukter på 
bakken (5)?

Hvorfor vi drikker for mye
Boken Why We Drink Too Much av Charles 
Knowles er en hybrid mellom den tredje og 
fjerde sjangeren (6). Den er både en personlig 
historie og en populærvitenskapelig bok, med 
kunnskap som kan være til nytte både for 
fagfolk og for den interesserte leser.

Professor Knowles er en britisk kolorektalki-
rurg utdannet i Cambridge. Som forsker har han 
publisert mer enn 300 fagfellevurderte viten-
skapelige artikler og bidratt til flere internasjo-
nale kirurgiske lærebøker. Men Knowles har 
vært åpen om at han selv har hatt et langvarig 
og problematisk alkoholbruk, til tross for sin 
faglige suksess. Han beskriver seg selv som en 
høyt fungerende alkoholavhengig. Men 
avhengigheten har også medført alvorlige 
kriser. Kunnskapen hans og nysgjerrigheten 
rundt denne personlige erfaringen er en sentral 
drivkraft bak boken.

Boken har fått mye rosende omtale. The New 
York Times omtaler den som et verdifullt bidrag 
til litteraturen, som får oss til å reflektere over 
vår alkoholbruk (7), og New Scientist kaller den 
både uvanlig god og slagkraftig (8). I det 
følgende skal jeg forsøke å si noe om hvorfor 
jeg mener de har noe rett i det, men at de også 
tar feil.

Alkohol og helse
Knowles er forbilledlig i sin framstilling av de 
negative helsemessige konsekvensene av 
alkohol. Han plasserer alkohol der alkohol hører 
hjemme: som en av våre viktigste livsstilsrela-
terte helserisikoer. Han erkjenner den sam-
funnsmessige kostnaden alkoholen gir. Deretter 
tar Knowles oss gjennom alkoholens konse-
kvenser organ for organ. Han belyser hva 
alkohol fører til for hjerte- og karsystemet. 

Tekst: Jørgen G. Bramness

Selv om vi i Norge 
ligger nokså lavt på 
statistikken, er  
dette noe vi må merke 
oss. Vi må bry oss  
om alkohol. Vi må 
tenke på hva vi skal  
gjøre for å redusere 
bruken, forebygge 
skader og behandle 
avhengighet tilpasset 
den enkeltes mål
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Han underkjenner ikke den mulige positive 
effekten litt daglig alkohol kan ha å si for 
koronar hjertesykdom, men understreker at 
dette ikke gjelder andre hjertesykdommer. Han 
omtaler alkoholens bidrag til sykdommer i lever 
og pankreas, hvor alkoholens negative påvirk-
ning er udiskutabel. I hele gastrointestinal
traktus kan alkoholen gi uønskede følger. 
Han diskuterer på godt vis sammenhengen 
mellom alkoholbruk og fedme og kommer også 
inn på alkoholens påvirkning på søvn. Sam-
menhengen mellom alkoholinntak og kreft 

omtales kort. Jeg er nok noe skuffet over hvor 
overfladisk sammenhengen mellom fertilitet og 
alkohol omtales, ikke minst den nokså summa-
riske omtalen av alkoholens påvirkning på 
fosteret i svangerskapet. Nevrologiske følger av 
alkoholbruk omtales dypere og med mer detalj. 
Som psykiater synes jeg også at beskrivelsen av 
sammenhengen mellom alkoholbruk og mental 
helse blir noe knapp, men jeg er kanskje ikke 
den rette til å bedømme dette.Ukjent mann drikker på 

Metropol, 1956. Foto: 
Rigmor Dahl Delphin / Oslo 
Museum, i offentlig eie
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Boken til Knowles inneholder også gode innspill 
fra hans ektefelle. Det gir innblikk i pårørende-
rollen. En alkoholbrukslidelse påvirker jo ikke 
bare den som drikker selv, men også dem som 
står rundt. Vi er gjerne bevisst på belastningen 
drikkingen påfører de pårørende. Men kan også 
tilfriskningen være en utfordring? I godt skrevne 
innstikk i teksten kommer hun med spørsmål 
som: Skal jeg aldri få drikke alkohol igjen og kose 
meg med et glass fordi mannen min har et 
problem? Hvor ble av den morsomme og gode 
mannen som kunne drikke og feste, som jeg 
giftet meg med? Liker jeg den kjedelige nye 
utgaven? Har jeg selv et alkoholproblem?

Det er mange måter å drikke alkohol på, og 
det er mange varianter av problematisk bruk og 
alkoholavhengighet. Dette er godt beskrevet av 
Knowles. Man skulle tro at en slik bred gjen-
nomgang av både årsaker og konsekvenser, 
og såpass mye solid evidens, ville lede til en 
vidsynt forståelse av veiene ut av problemet. 
Men i stedet snevrer boken seg inn: Forståelsen 
reduseres, og budskapet blir svakere.

Den personlige historien
Ved siden av den inngående (om enn noe 
unøyaktige og forkortede) beskrivelsen av 
alkoholens farer og forbannelser, kommer 
Knowles med sin personlige historie. Han 
beskriver hvordan han drakk, ble avhengig og 
hadde tilbakefall. Han beskriver også de positive 
sidene. Hvordan han ved hjelp av alkoholen gikk 
fra å være en tilbakeholden og sjenert nerd, til å 
finne sin plass i verden og blomstre. Alkoholen 
ble en forløsende faktor og ga identitet. Og han 
tålte mye. Noe som gjorde at han kunne 
prestere høyt samtidig med et for mange 
uforståelig stort alkoholinntak. Hvorfor stoppe 
når man kan gjøre begge deler samtidig?

Men over tid kom nedturen. I bunnen av 
flasken er det ikke så moro. Veien er lang fra den 
festglade vennegjengen på pub til å sitte forlatt i 
Florida med en halvtom flaske Bacardi og en 
pistol i hånden, med spørsmål om livet er verdt 
å leve. Men Knowles gikk hele veien og beskri-
ver det godt.

Knowles er ikke veldig spesiell. Leger er som 
andre folk, også når det gjelder alkohol (9). 
Noen drikker ingenting, noen drikker med 
måte, noen drikker for mye, og en del har 
alkoholproblemer. Men boken er et godt 
personlig vitnesbyrd om hvordan det kan gå.

Veien ut gjennom AA
Knowles finner veien ut. Han finner Anonyme 
Alkoholikere (AA). Knowles historie og forståel-
se minner meg om et sitat fra romanen The Lost 
Weekend av Charles R. Jackson (10) (min 
oversettelse):

Det finnes ingen kur, annet enn å slutte. Bare 
slutte. Og hvor mange klarer vel det? De vil jo 
ikke, ser du. Når de føler seg elendige – slik som 
denne karen her – tror de at de vil slutte, men 
det gjør de ikke, innerst inne. De makter ikke å 
innrømme for seg selv at de er alkoholikere, 
eller at flasken har tatt makten over dem. De 
innbiller seg at de kan ta det eller la det være 

– og så tar de det. Hvis de en sjelden gang 
faktisk slutter, enten av frykt eller en annen 
drivkraft, går det ikke lenge før de svulmer over 
av eufori og velvære. De føler seg fri, rene, 
trygge. Så trygge at de tror de kan begynne igjen 
– bare én drink, kanskje to – og ja, så er det den 
samme gamle historien på nytt.

AA-bevegelsen oppstod i USA på 1930-tallet 
og har hatt stor betydning både for hvordan vi 
forstår alkoholavhengighet og hvordan vi skal 
håndtere den (11). Bevegelsen har hjulpet mange 
mennesker, ofte på en helt grunnleggende måte. 
Ved å beskrive alkoholavhengighet som en 
sykdom, bidro den til å frigjøre den enkelte fra 
et personlig moralsk ansvar for ikke å ha 
kontroll over sitt alkoholinntak. Totalavholdet 
som ideal har for mange vært en forutsetning 
for å kunne leve et fullverdig liv, og erkjennel-
sen av at man må holde seg helt unna alkohol 
for ikke «å havne utpå», er en virksom løsning 
for dem. AA-bevegelsens forståelsesramme av 
avhengighet har gitt mange en identitet som 
«alkoholiker i bedring», der skyld og skam 
reduseres gjennom fellesskap, støtte og empati, 
og der håpet om helbredelse holdes levende.

I det offentlige hjelpeapparatet samarbeider 
man i varierende grad med AA, men potensialet 
for et tettere og mer systematisk samarbeid er 
trolig større enn det som utnyttes i dag (12). 
Dette gjelder både innen profesjonell behand-
ling og i kontakten med støttegrupper og 
frivillige nettverk, uavhengig av om disse er 
organisert privat eller offentlig.

Men samtidig kan vi nok si at AA-bevegelsens 
forklaringsmodeller ikke uten videre har tålt 
tidens tann. Det er riktig og viktig å ha en 
medisinsk forståelse av alkoholbruk og 
alkoholavhengighet, men forestillingen om at 
den som har hatt et alkoholproblem nærmest 
er «allergisk» mot alkohol – slik at bare én sup 
uunngåelig fører til sprekk og fullt tilbakefall 
– blir for enkel. Det finnes ikke noe godt 
medisinsk rasjonale for å kalle alkohol et 
allergen. Mange kan dessuten, selv etter å ha 
hatt en avhengighet, vende tilbake til en mer 
kontrollert, sosialt orientert drikking. Mange 
kommer med andre ord ut av avhengighetsfor-
holdet uten å leve som avholdmennesker (13). 
Og skal jeg være riktig kritisk, vil jeg hevde at 
mange ikke har søkt behandling for sine 
alkoholproblemer fordi de ikke kan se for seg et 
liv i totalavhold. Det beste blir det godes fiende.

De senere årene har det, særlig i USA, blitt 
framhevet som en ny erkjennelse at redusert 
drikking kan være et legitimt og meningsfullt 
behandlingsmål. Dette ble nylig understreket ved 
at U.S. Food and Drug Administration (FDA) 
anerkjente redusert alkoholinntak som et valid 
utfallsmål i behandling av alkoholavhengighet 
(14). I europeisk sammenheng har en slik forståel-
se av alkoholproblemer vært til stede relativt 
lenge, om enn ikke alltid allment akseptert. Vi har 
i økende grad sett tro på muligheten for en 
overgang fra ukontrollert, avhengighetspreget 
drikking til mer kontrollert bruk – noe som står i 
tydelig kontrast til AA-bevegelsens lære, og som 
har gitt opphav til betydelige faglige diskusjoner.

Aktuell bok 
Dr. Charles Knowles 
Why We Drink Too Much 
The Hidden Science of 
Just One More.  
MacMillan, 2025
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Men det er ikke enten eller. Etter mitt syn er det 
verken nødvendig eller fruktbart å velge mellom 
disse perspektivene. Alkoholavhengighet er et 
mangfoldig fenomen, og AA-modellen repre-
senterer én av flere mulige forståelser. For noen 
vil avhengigheten være en altomfattende kraft, 
slik AA beskriver den, der selv små mengder 
alkohol utløser tap av kontroll. For dem blir 
forsøk på kontrollert drikking en evig og umulig 
balansegang. For andre er denne forståelsen 
mindre treffende. Det er rimelig å anta at det 
finnes ulike typer alkoholavhengighet, 
og at ulike individer vil ha nytte av ulike 
behandlingsmodeller.

Alkohol som folkehelseproblem
Vi må anta at det til enhver tid er anslagsvis 
200 000–300 000 mennesker i Norge som 
bruker alkohol på en måte som oppfyller kriterie-
ne for alkoholavhengighet (15). Noen fortsetter å 
ha et problem, men de fleste kommer seg ut av 
det. Hvor mange som kan vende tilbake til 
kontrollert drikking, og hvor mange som må 
gjennomføre totalavhold, slik AA forskriver, vet vi 
ikke. En nærliggende forklaring er at diagnosen 
«alkoholavhengighet» favner et bredt spekter av 
underliggende tilstander og omfatter mennesker 
med svært ulike behov og forløp.

Verdens helseorganisasjon slår det fast. 
Alkohol er en av de ledende årsakene til tapte 
kvalitetsjusterte leveår. I Europa dør omtrent én 
million mennesker hvert år av årsaker som er 
direkte eller indirekte knyttet til alkoholforbruk 
(16). Selv om vi i Norge ligger nokså lavt på 
statistikken, er dette noe vi må merke oss. Vi må 
bry oss om alkohol. Vi må tenke på hva vi skal 
gjøre for å redusere bruken, forebygge skader 
og behandle avhengighet tilpasset den enkeltes 
mål. Den europeiske helsealliansen om alkohol 
(EHAA) samarbeider med en rekke organisasjo-
ner for å synliggjøre alkoholindustriens økende 
innflytelse og den voksende byrden av alkohol-
relaterte skader på vårt kontinent (17). Dette er 
et initiativ som i større grad enn Knowles' bok, 
peker på retninger vi bør og må gå.

Boken til Knowles har på mange måter 
inngått forbund med AA-bevegelsens budskap, 
noe som har en ryddig, personlig forklaring. 
AA-modellen har fungert for ham selv. Men som 
lege, og som en som har satt seg inn i fagfeltet, 
kunne han i større grad erkjent at ikke alle 
trenger – eller vil ha nytte av – å gå samme vei. 
Ikke alle som har problemer med alkohol, har 
det slik Jens Bjørneboe hadde det, og ikke alle 
behøver å si som ham: «Farvel bror alkohol» 
(18). Dette litt endimensjonale synet begrenser i 
mine øyne viktigheten av boken. ■

Jørgen G. Bramness
joebra@ous-hf.no
Jørgen G. Bramness er spesialist i psykiatri, professor i 
psykiatri ved UiT Norges arktiske universitet og seniorfor-
sker ved Seksjon for klinisk rus- og avhengighetsforskning 
(RusForsk), Oslo universitetssykehus og ved Forsknings-
senter for rus- og psykiske lidelser (ROPforsk), Sykehuset 
Innlandet. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og 
oppgir ingen interessekonflikter.

Litteratur

1	 Bjørneboe J. Frihetens øyeblikk. Oslo: Gyldendal, 1966.
2	 Wolfe DM, Hutton B, Corace K et al. Service-le-

vel barriers to and facilitators of accessibility to 
treatment for problematic alcohol use: a scoping 
review. Front Public Health 2023; 11. doi: 10.3389/
fpubh.2023.1296239.

3	 Liu L, Wang J, Rosenberg D et al. Fermented beverage 
and food storage in 13,000 y-old stone mortars at 
Raqefet Cave, Israel: Investigating Natufian ritual 
feasting. J Archaeol Sci Rep 2018; 21: 783 – 93.

4	 Robinson TE, Berridge KC. The psychology and neuro-
biology of addiction: an incentive-sensitization view. 
Addiction 2000; 95: S91 – 117.

5	 Carrigan MA, Uryasev O, Frye CB et al. Hominids adap-
ted to metabolize ethanol long before human-directed 
fermentation. Proc Natl Acad Sci U S A 2015; 112: 
458 – 63.

6	 Knowles C. Why we drink too much. The hidden science 
of just one more. London: MacMillan, 2025.

7	 Jacobs A. Book Review: "Why We Drink Too Much," 
by Charles Knowles. The New York Times 8.1.2026. 
Lest 29.4.2026.

8	 Flood A. New Scientist recommends Why We Drink Too 
Much for Dry January. New Scientist 14.1.2026. Lest 
29.4.2026.

9	 Gulbrandsen P, Aasland OG. Endringer i norske legers 
alkoholvaner 1985-2000. Tidsskr Nor Lægeforen 
2002; 122: 2791 – 4.

10	 Jackson CR. The lost weekend. New York, NY: Farrar & 
Rinehart, 1944.

11	 McGowan P. AA and the Redeployment of Temperance 
Literature. J Am Stud 2014; 48: 51 – 78.

12	 Vederhus JK, Hjerkinn B, Kristensen Ø. Selvhjelpsgrup-
per for rusmiddelavhengige. Tidsskr Nor Legeforen 
2011; 131: 1204 – 6.

13	 Hasin DS, Grant BF. The National Epidemiologic Survey 
on Alcohol and Related Conditions (NESARC) Waves 1 
and 2: review and summary of findings. Soc Psychiatry 
Psychiatr Epidemiol 2015; 50: 1609 – 40.

14	 Witkiewitz K, Anton RF, O'Malley SS et al. Alcohol Clini-
cal Trials Initiative (ACTIVE) Workgroup. Reductions 
in World Health Organization Risk Drinking Levels as a 
Primary Efficacy End Point for Alcohol Clinical Trials: 
A Review. JAMA Psychiatry 2025; 82: 1246 – 54.

15	 Bramness JG. Rusmiddellidelser i Norge. FHI 2022.  
Lest 29.4.2026.

16	 WHO. Alcohol use. Lest 29.4.2026.
17	 WHO. European Health Alliance on Alcohol launched 

to reduce the unsustainable toll of alcohol harms in 
Europe. Lest 29.4.2026.

18	 Bjørneboe J. Farvel bror alkohol. Dagbladet 27.12.1975.

Veien er lang fra  
den festglade venne­
gjengen på pub til å 
sitte forlatt i Florida  
med en halvtom  
flaske Bacardi og  
en pistol i hånden, 
med spørsmål om 
livet er verdt å leve. 
Men Knowles  
gikk hele veien og 
beskriver det godt
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Sophies Minde sykehus, ved åpningen i 1902. Foto: L. Szacinski / Oslo Museum / I offentlig eie. Tilpasset av Tidsskriftet

Når skakke kropper  
rettes opp
Boka Oppreist om Sophies Minde, som i tiår var landets sentrale institusjon for ortopedi, 
rehabilitering og omsorg for bevegelseshemmede, er en murstein av et historieverk. 
Samtidig gjør den meg uvel.

Tekst: Bjørn Hatterud
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F
orfatteren og historikeren 
Thomas Vidnes Hansen Hagen 
er alt annet enn snill mot sine 
kilder og sin bestiller, Stiftelsen 
Sophies Minde. Boka Oppreist. 
Historien om Sophies Minde og 
bevegelseshemmede i Norge er 
mer enn noe annet en sterk og 

til tider forbannet kritikk mot sykehusets 
praksis i møte med pasienter og pårørende (1).

I Oppreist er ortopedisykehuset Sophies Minde 
scene og rom, rotasjonspunkt og innfallsvinkel 
for nesten hundre år med sykehusdrift. Boka har 
et godt driv med fine metaforer der innholdet 
tillater det. Paradokser pekes på og morsomme 
scener løftes fram. Hagen lar oss møte en rekke 
mennesker, pasienter, gjester i sykehuset, 
styremedlemmer, kritikere og iverksettere. Her er 
sitater fra brev, dagbøker, avisartikler, menings
ytringer, ukeblader og bøker. Filmer, foto og 
kunstverk beskrives, ortopedisk utstyr forklares. 
Bakgrunnshistorier for alt fra rullestolens 
historie til gipsens tilblivelse fortelles. 
Og gjennom dette males ulike tiders 
mentaliteter fram, tidvis med bred 
penn, men alltid med et presist blikk. 
Tiår etter tiår.

Som funksjonshindret med bevegel-
seshemninger er jeg del av en liten 
minoritet som har lidd under forsøk fra 
stat og storsamfunn om å tilpasse 
enkeltmenneskene i minoritetsgrup-
pen, med skalpell, gips, strekk og metall 
som verktøy. Frykten har vært at den 
bevegelseshemmede skulle gå annerle-
des, stå annerledes, eller i verste fall ikke 
være et produktivt tannhjul i samfunns-
maskineriet. Derfor gikk man hardt til 
verks for å være på den sikre siden.

Hva skjer nå som jeg skriver om mine egne 
erfaringer fra Sophies Minde? Hendene svetter. 
Jeg føler meg dårlig, jeg får smerter i kroppen, 
kjenner meg nummen og får øresus. Jeg har 
måttet ta smertestillende, bare fordi jeg skriver 
denne teksten. Hvorfor sier jeg da ja til å skrive 
ting som det her? Saken er at disse erfaringene 
må fortelles, ikke bare gjennom historieverkene, 
men av noen som selv har levd dem.

Kroppslig avvik
Jeg ble født med en form for ryggmargsbrokk, 
klumpfot, tjoret ryggmarg, beinlengdeforskjell, 
feilutviklet bekken og ymse annet. Diagnoser, 
skader og avvik i skjæringspunktet mellom 
ortopedi og nevrologi. Jeg var mye på Sophies 
Minde for ortopedisk oppfølging da jeg var 
barn. Nevrologisk oppfølging var det Rikshospi-
talet som stod for. I ettertid ser jeg dette som et 
unaturlig skille basert på separate fagtradisjo-
ner og profesjonshistorie, ikke på kroppens 
sammenhengende systemer.

Fra jeg var fire år gammel begynte jeg med 
oppbygget såle på den høyre skoen. Jeg tror det 
startet med halvannen centimeter, deretter la 
det på seg for hvert år, fram til den så ut som en 
rekvisitt eller artefakt fra diskoæraens villeste 
platåsko, og jeg slepte den tunge skoen med 

tjukk gummisåle sidelengs etter meg. Etter 
hvert tilkom droppfot da foten min ble operert 
og klumpfoten rettet ut. Med ny fasong på foten 
klarte ikke lenger de svake musklene på forsida 
av høyre bein å holde fotbladet på plass. Den 
tjukke høyreskoen med den groteske sålen var 
som et avertissement for kroppslig avvik.

Ved halvårlige og smertefulle undersøkelser 
på Sophies Minde stod jeg rett opp og ned på 
gulvet, eller så rett jeg klarte, med høyre bein 
plassert på korte, tilskårne treplanker av ulik 
tjukkelse, ned til 2,5 millimeters tynne fliser, for 
å sjekke hvor mye skoen skulle bygges opp for at 
beinet skulle bli helt rett. Tilpasningene ble 
vurdert ved at hender klemte inn på hver side av 
kroppen min, som stort sett var litt for tjukk 
etter feilbehandling med steroider som barn 
og av lymfødemer etter inngrepene i ryggen. 
Knoklene der inne i fettet, og bakenfor den 
flytende og sprengende lymfevæska, måtte 
ortopeden finne ved å klemme hardt på den 
sarte barnekroppen.

Slik kunne man åpenbart ikke se 
med øyet. Slik kunne man åpenbart 
ikke spørre barnet om. «Hvordan 
kjennes det med denne oppbyggingen 
her?» kunne man ha spurt, men det 
gjorde man ikke. Det var knoklene selv 
som kunne gi svar, og knoklene spurte 
man med harde og voksne hender og 
fingre som grov inn i kroppen til ting 
kjentes rett ut – for ortopeden.

Jeg var nesten ti år før jeg første 
gang ble operert på Sophies Minde. 
Min høyre fot fikk forlenget hælse-
nen, og en sene som normalt går ned 
fra leggen til venstre side på høyre 
fot, ble flyttet til høyre side av samme 

fot. Målet var å gi meg et fotblad som skulle 
være helt rett, og ganske så normalt. Slik jeg 
husker det, gikk jeg greit på foten som den var, 
med klumpfot, men den så jo ikke normal ut for 
fem flate øre.

Konsekvensen av inngrepet var at jeg fikk en 
fot jeg ikke hadde kontroll over. Fra gipsen ble 
tatt av etter tolv uker, gikk jeg og vrikket ankelen 
for hvert skritt jeg tok. Dårligere gange, sterke 
smerter og store bekymringer. Da jeg var tretten 
og et halvt år, fikk jeg et nytt inngrep, der hele 
foten ble stivet av med nagler i metall, som 
fremdeles sitter der inne.

Kvelden før min andre fotoperasjon kom 
kirurgen inn på rommet og satte seg ned ved 
siden av meg. Han sa: «Husker du det vondeste 
du har opplevd noen gang i livet ditt?» «Ja», sa 
jeg. «Den andre ryggoperasjonen på Rikshospi-
talet, da jeg var åtte eller så. Da lå jeg og spydde 
dagene etterpå i smerte.» Da sa kirurgen at det 
vondeste jeg noensinne hadde opplevd, ville 
være ingenting mot det som ventet meg nå. Slik 
beroliget man en trettenåring for 25 år siden.

Å legges i andres hender
Operasjoner er å legge en stor mengde makt i 
hendene på noen som har rett til å bære kniv på 
jobb. Narkose er for barn å miste kontroll over 
pust, muskler og bevissthet, mens den som 
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putter deg ned under de anestetiske torvene, er 
en voksen du ikke kjenner. Kirurgi lager 
merkbare spor i kroppen.

Da jeg var ungdom, pleide jeg å stryke fingrene 
over arrene på høyre fot og høyre legg, det kjentes 
som å lese punktskrift. Det punktskriften sa, var 
at her inne i kroppen min har kirurgen vært og 
skåret og fikset så godt han kunne. Han kunne 
latt være, men gjorde det han mente var best. Slik 
jeg husker det, var det i det hele tatt lite jeg som 
barn kunne si til inngrepene. Det var de som 
visste best. Og målet var primært at vi med 
annerledes kropper skulle få stå rake og rette. 
Vi skulle passe godt inn.

Jeg mistenker at mange som har jobbet på 
Sophies Minde, tenkte at når skjelettet var rettet 
ut, så var problemet fikset. For mange av oss var 
det da problemene virkelig oppstod. Søvnløshet 
og uro. Ensomheten som oppstår når man har 
vokst opp med erfaringer som få andre har. 
Angsten for smerte. Redselen for å være alene. 
Følelsen av at kroppen egentlig er en fiende, 
som når som helst kan svikte og bli underlagt 
kontrollen til folk som er så utrolig mye større 
og mektigere enn oss selv.

Helsevesenets og legestandens mantra er 
«gjør ingen skade», men skadene skjedde 
likevel, etter en etisk kalkyle om hvorvidt 
skaden eller smerten ville veies opp av et større 
gode. På Sophies Minde var det å rette ut min 
fot et større gode.

Ved å være kirurgisk pasient som barn får 
man innprentet en kroppslig selvfølelse som 
et oppussingsobjekt, der noen med makt til å 
definere hvordan man burde være, går inn og 
skjærer til et nytt menneske. Det kanskje 
viktigste vi kan lære av historien om Sophies 
Minde, er verdien av konservativ tilnærming 
til kirurgi på barn. Samt spørsmål man bør 
stille seg selv før inngrep gjøres: Hvem gjør 
man egentlig inngrepet for, og finnes det andre 
måter for ungen å leve et godt liv på, uten at vi 
tyr til skalpell?

For ordens skyld: Verken Hagens bok (slik jeg 
leser den) eller jeg ønsker å kritisere helsestell 
som Sophies Minde og andre sykehus har gitt 
for å lindre smerter, redde liv eller forhindre 
livsødeleggende skader. Hurra for all god 
behandling! Jeg er selv svært takknemlig overfor 
helsevesenet. Problemene ligger i en mentalitet 
der alle som var skakke, skulle rettes ut. At alle 
skulle bli like rette og stå oppreist på samme vis. 
Det førte til unødvendig smertefulle og 
ydmykende behandlinger, der barn ikke følte 
seg hørt eller sett, annet enn på røntgenbildene.

Institusjonens røtter
I Oppreist lar Thomas Vidnes Hansen Hagen 
historien begynne før sykehuset ble bygd, med 
de første ortopediske miljøene i Norge. Vi møter 
den konservative embetsmannsstatens forkjær-
lighet for kristentro, paternalisme, privat initiativ 
og en streben oppover. Hagen viser oss hvordan 
tankegodset bak nasjonsbyggingen, og forsøk fra 
det svenske kongehuset på å beholde sin makt 
over Norge, grep inn i stiftelsens grunnleggelse 
og drift. Sophies Minde var oppkalt etter 
dronning Sophie, den siste unionsdronningen. 
En folkegave til henne la grunnlaget for Sophies 
Minde, de første par tiårene en vanføreskole i 
Skådalen. Forfatteren viser historikken til begrep 
som vanfør, og han viser hvordan kategoriene 
rundt ulike former for funksjonsnedsettelser 
grodde fram – og hvordan forståelsen av disse 
skapte profesjonsmiljøer.

Vi møter mellomkrigstidas til tider kaotiske år, 
da spesialskolen ble utvidet med syke-
husavdelinger og ortopediske verksteder og 
flyttet til et konkurs bryggeribygg ved krysset 
som senere ble Carl Berners plass. Deretter følger 
et lengre parti om nazifiseringen av sykehuset, 
som viser hvordan NS gikk inn i daglig drift og 
dagligliv. Skal vi tro Hagen, var det mer tilfeldig-
heter enn noe annet at vi ikke fikk massedrap på 
mennesker med funksjonsnedsettelser i Norge 
også, slik det var ved sykehus i Nazi-Tyskland. 
På dette feltet gjør forfatteren en rekke nye funn 
som ikke tidligere har vært kjent, verken blant 
krigsforskere eller innen norsk sykehushistorie.

Etter krigen møter vi sosialdemokratiets tro 
på rasjonalitet, sentralisert stordrift og viten-
skapelig begrunnet inngripen i folks dagligliv, 
bosituasjon, arbeidsliv og kropper. Det er særlig 
i disse årene, kjent som Gerhardsen-epoken, at 
sykehuset satte i gang å operere for alvor.

Dronning Sophie (1836–1913), ca. 1910. Foto: L. Szacinski / 
Oslo Museum / I offentlig eie. Tilpasset av Tidsskriftet
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Korrigeringens pris
I boka løftes det fram hvordan mennesker med 
funksjonsnedsettelser i alle de historiske 
periodene ikke bare har vært mottakere av hjelp, 
men også handlende aktører som organiserte 
seg, tok ordet og bidro til å forme velferdsstaten. 
Denne historien er ikke en lineær fortelling. 
Tvert imot viser Hagen hvordan holdninger til 
funksjonshemmede både kan utvikle seg i 
humanitære og aksepterende retninger, før nye 
tilbakefall til tellekanter og ekstern måloppnå-
else om normalitet. Dette har gjerne skjedd i 
forbindelse med utvikling av ny kirurgi, nye 
undersøkelsesmetoder og nye samfunnsskapte 
krav til hva som anses som vellykkede enkeltin-
divider. Boka kan leses som et kritisk verk om 
modernisering, velferdens skyggesider og 
hvordan menneskeverd lett prioriteres vekk 
til fordel for andre mål.

Begrunnelsen for å gå hardt til verks mot 
barnas kropper har endret seg over tid, men 
målet har hele tiden vært det samme: Man 
skulle stå oppreist, fra en paternalistisk og 
konservativ streben om å få folk opp på beina 
for å bli bedre og mer gudfryktige mennesker, 
til sosialdemokratiets ideal om de rene og de 
ranke. Samtidig har det vært motstemmer, og 
boka viser hvordan ulike tankemåter og aktører 
står mot hverandre, i tiår etter tiår.

Hagen viser, gjennom eksempel etter 
eksempel, hvordan målet om det stående og 
rake mennesket har ført til beslutninger som i 
beste fall framstår som underlige i ettertid. I tiår 
ble barn for eksempel vist fram nakne for 
ansamlinger av fremmede voksne, og den 
såkalte galgen, der barn med skeive ryggsøyler 
ble heist opp etter hodet, ble brukt uten at de på 
forhånd ble gjort oppmerksomme på ubehaget. 
Barn fikk ikke ha besøk av foreldrene sine, og 
beslutninger om barnas helse ble gjort uten at 
barna ble informert eller inkludert. Barn ble 
forsøkt holdt tilbake på sykehuset i sommerfe-
rien og utsatt for kirurgi i forskningsøyemed. 
Sistnevnte tilfelle skal ha skjedd helt opp til 
1970-tallet.

Behandling av ustabile hofteledd ble også 
trolig utført på barn som ikke trengte det. Her 
snakker vi om behandlinger der barn ble lagt 
skrevende i gips. I måneder. Beveggrunnen for 
inngrepene var at barna skulle unngå å få feil 
ganglag. Sykehuset anså traumer og angst som 
mindre sannsynlige enn mindreverdsfølelse fra 
å leve med en annerledes gangart. Idiopatisk 
skoliose ble også behandlet i tilfeller der det 
ikke var nødvendig. Unødvendig kirurgi. Årevis 
med korsett. Uten grunn. Av redsel for at noen 
av barna skulle framstå som visuelt annerledes, 
eller gå annerledes.

En urett uten oppgjør
Jeg kjenner igjen mye av beretningene om 
mentalitetene rundt oss skakke og funksjonsva-
rierte fra en annen skeiv minoritet jeg er del av. 
I tillegg til å halte når jeg går, er jeg homofil. 
Homokampen dreide seg om mye av det samme: 
friheten til å ikke være tilpasset med makt. Og 
beveggrunnen for å endre homofile lignet den 
som lå bak forsøkene på å endre de skakke 
kroppene. Homofile kunne ikke reprodusere seg, 
homofile ville ikke bidra til å holde kjernefamilier 
og samfunnet sammen. Dessuten så homofile 
feil ut om de gikk hånd i hånd. Og mange 
homofile hadde det vondt og følte mindreverd. 
Derfor måtte homofile endre seg.

Nå i ettertid vet vi at kun små endringer i 
samfunnet har gitt homofile rom for aksept og 
kjærlighet som seg selv. Vi forstår nå at det var 
feilaktige strukturer i samfunnet som var 
homofiles hovedproblemer. De siste par tiårene 
har homofile fått oppreisning, anerkjennelse og 
flere runder med offentlige beklagelser. 
Beklagelser som jeg personlig må si har gjort 
meg godt.

Derfor er det ekstra sterkt å lese den gripende 
avslutningen av Oppreist, der Hagen blant annet 
skriver: «Ansvarlig utøvelse av det å forvalte en 
institusjons historie burde innebære å be 
offentlig om unnskyldning for urett en selv har 
begått.» Deretter etterlyser han en beklagelse 
fra det offisielle Norge for mangelfull omsorg 
for barn på langtidsinstitusjoner. En slik 
beklagelse ville bety mye for de mange som 
sliter etter smertefulle sykehuserfaringer som 
barn. ■
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Mangelfullt samarbeid mellom  
fastleger og psykisk helsevern
Fastleger har en sentral rolle i behandling og oppfølging av pasienter med depresjon,  
men de er ofte avhengige av samarbeid med spesialisthelsetjenesten for å kunne gi  
god helsehjelp.

I 
en studie blant 221 
fastleger i Legeforsk
ningsinstituttets 
legepanel undersøkte vi 

erfaringer med samarbeidet i 
depresjonsomsorgen (1). 
Studien omfattet samarbeid 
både med distriktspsykiatriske 
sentre og avtalespesialister.

Legepanelet består av en 
representativ gruppe leger som 
jevnlig inviteres til å besvare spørre-
skjemaer, med en stabilt høy responsrate 
på over 70 % (2).

Om lag halvparten av fastlegene oppga at de 
ofte eller svært ofte opplevde samarbeidet med 
psykisk helsevern som velfungerende, mens en betyde-
lig andel oppga at de sjelden eller aldri 
gjorde det. Dette tyder på at samarbeidet 
fungerer godt for noen, men oppleves 
utilstrekkelig for mange.

Det som særlig kjennetegnet godt 
samarbeid, var felles forståelse av pasien-
tens problemer, tydelig rolle- og ansvarsfordeling og 
aktiv kommunikasjon mellom fastlege og spesialisthel-
setjeneste. Fastleger som opplevde slik felles forståelse 
og klar rollefordeling, rapporterte langt oftere at 
samarbeidet fungerte godt.

Studien viste samtidig at det i liten grad foregår 
løpende kommunikasjon mellom nivåene mens 
pasienten er i behandling i spesialisthelsetjenesten. Bare 
et mindretall av fastlegene oppga at de ofte mottok 
relevant informasjon underveis, og svært få opplevde at 
spesialistene tok kontakt for å innhente fastlegenes 
vurderinger. Omtrent halvparten av fastlegene mente 
også at ansvars- og oppgavefordelingen var uklar. Dette 
kan bidra til at samarbeidet oppleves som krevende.

Kjennskap til prioriteringskriteriene i spesialist
helsetjenesten hadde betydning: Fastlegene som kjente 
kriteriene, rapporterte bedre samarbeid og større grad 
av felles rolleforståelse. Dette kan tyde på at innsikt i 
spesialisthelsetjenestens vurderinger fremmer 
samarbeidet.

Depresjonsbehandling organiseres ofte som et 
trinnvis forløp, der pasienten henvises videre når 

behandling hos fastlegen ikke 
er tilstrekkelig. Våre funn tyder 
imidlertid på at dette ofte fører 
til parallelle behandlingsløp, 

der fastlege og spesialist i 
begrenset grad sam

arbeider aktivt 
underveis.

Depresjons
behandling er 
dessuten sjelden 
lineær. Pasientene 

kommer tilbake til 
fastlegen mellom 

konsultasjoner i 
spesialisthelsetjenesten og 

følges opp etter avsluttet 
behandling. Dette understreker 

behovet for kontinuitet, tilgjenge-
lighet og en helhetlig tilnærming.

Samarbeid oppstår ikke av seg selv, men 
må bygges og prioriteres – også i en travel 
legehverdag. Skal fastlegenes rolle i 

depresjonsomsorgen styrkes, kan det være behov for 
tydeligere rolleavklaringer og bedre strukturer for 
kommunikasjon mellom fastleger og spesialisthelse
tjenesten, også under pågående behandling. ■
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Fra laug til LIS
Det er lite igjen av legenes hemmeligheter. Er det et fremskritt at 

 fortidens lukkede legelaug nå eksponeres for alle i beste sendetid?

Legene er ikke lenger mys­
tiske medisinmenn eller 
privilegerte laugsmedlem­
mer, men vanlige mennes­
ker med en unik og alltid 
etterspurt kompetanse

G
jennom historien har alle 
samfunn hatt sine «medisin-
menn» eller «kloke koner» til å 
forklare hvorfor sykdom og 

ulykke rammer og til å gjøre noe med det, 
gjerne med en god porsjon magi. I vår tid 
er det legene som har denne oppgaven. De 
rekrutteres vanligvis blant de mest 
skoleflinke, som det investeres mye i. Da 
legenes gjerninger var basert på sviktende 
oppfatninger om anatomi og 
fysiologi – som ved årelating eller 
lobotomi – eller på manglende 
hygiene – som ved barselfeber 
– ble pasientene sykere eller 
døde. Først i moderne tid gjør 
legene pasientene friskere.

Legenes profesjonsutøvelse innebærer, 
foruten å ha oppdatert medisinsk 
kunnskap og kompetanse, også rettighe-
ter (privilegier) som er nødvendige for å 
kunne gjøre en best mulig jobb, uten 
konkurranse fra kvakksalvere eller for 
mange byråkratiske hindringer. I tidligere 
tider var legene organisert i laug, som 
håndverkerne. Lauget bestemte selv hvem 
som kunne opptas som medlem, sørget 
for opplæring etter mester–svenn-prin-
sippet og sanksjonerte eller ekskluderte 
de medlemmene som ikke fulgte reglene.

Legenes laug ble etter hvert til legefore-
ninger, med varierende grad av samarbeid 
med myndighetene. Kunnskapsmengden 
økte i omfang og kompleksitet, og legene 
måtte fordele oppgavene mellom seg. Den 
norske legeforening tok selv ansvaret for å 
utdanne og godkjenne legespesialister, et 
ansvar som formelt først ble overtatt av 
myndighetene ved Legeloven av 1980, 
men som i praksis var overlatt til Lege-
foreningen helt frem til 2011.

De fleste legene i Norge er offentlig ansatt, 
med forhandlingsbaserte arbeidsforhold 
og tilbud om videre- og etterutdanning. I 
god laugstradisjon er medisinstudiet 

spekket med klinisk trening under 
veiledning. En nyutdannet lege har 
allerede en del pasienterfaring. 
Forskningsbaserte protokoller og 
retningslinjer danner nå basis for legenes 
profesjonsutøvelse. Dette muliggjør også 
en offentlig skadeerstatningsordning der 
ansvaret for feil, som alltid vil forkomme, 
ikke bare er lagt på den enkelte lege.

Noen leger jukser med eller misbruker 
legemakten. Ferske eksempler er 
den falske ortopeden Jerlan 
Omarchanov i Flekkefjord og den 
tidligere kommuneoverlegen Arne 
Bye i Frosta. Ville et gammeldags 
laug, der legene selv kontrollerte 

hverandre, ha kunnet forhindre alle 
skadene disse to legene har forårsaket? 
Neppe. En av grunnene til at legenes 
egenkontroll etter hvert ble redusert, var 
at de – som i fortidens laug – dekket 
hverandre når det var begått feil. En slik 
misforstått kollegialitet var neppe årsaken 
til at disse to personlighetsavvikende 
legene ikke ble stanset i tide, til tross for 
varslinger og klager. Forklaringen synes å 
ligge i en systemsvikt hos myndighetene, 
noe som forteller oss at offentlig kontroll 
ikke er noen garanti mot sviktende 
profesjonalitet.

Redusert legemakt
Da legeloven ble avløst av helsepersonell-
loven i 1999, og staten etter hvert overtok 
laugsoppgavene, mente nok mange at 
legenes profesjonsmakt endelig var tøylet. 
I helsepersonelloven brukes ikke begrepet 
profesjon i det hele tatt, og legene er 
likestilt med 32 andre autorisasjonsbaser-
te helsepersonellgrupper. I arbeidet med 
helseforetaksmodellen, som ble innført på 
rekordtid i 2002, ble legene etter min 
oppfatning bevisst holdt på armlengdes 
avstand for ikke å forpurre prosessen. 
Likevel gjenstår en rekke områder der 
legenes signatur er avgjørende. Hatland 
fant i 2015 at ordet lege forekommer 550 
ganger i formelle lover og sentrale 
forskrifter i den elektroniske utgaven av 
Norges lover (1), blant annet i rollen som 
«juridisk nøtteknekker», der vanskelige 
juridiske spørsmål medikaliseres og 
overlates til legene (2). Noen eksempler, 
foruten resepter og trygdeytelser, er bruk 
av tvang i behandling, aldersbestemmelse 

av unge asylsøkere eller legeattest ved 
skolefravær. Det er et paradoks at legene 
på den ene siden fratas sin tradisjonelle 
status og makt, mens de på den andre 
siden forventes å bruke nettopp sin 
profesjonsmakt til å løse vanskelige 
helsepolitiske spørsmål.

Fra hemmeligheter til full åpenhet
I laugene var det hemmelige opptaksritu-
aler, og medlemmenes kunnskap og 
kompetanse var godt bevoktet. Helt inn i 
vår tid ble legenes autonomi utøvd i en 
black box uten innsyn. Da min far var lege, 
ble det i liten grad stilt spørsmål ved hva 
legene gjorde. Pasientene tok det for gitt 
at de gjorde så godt de kunne, og at det 
alltid var det beste. Men fra 1960-årene, 
særlig utløst av en artikkel om manglende 
pasientsamtykke i medisinsk forskning 
under og etter krigen (3), vokste det frem 
en pasientbevegelse som stilte kritiske 
spørsmål til legenes virksomhet, med 
stadig økende krav om innsyn og 
medvirkning. Nå har vi Dr. Google, og alle 
har full tilgang til et uendelig hav av falsk 
og ekte medisinsk informasjon.

Legene er ikke lenger mystiske 
medisinmenn eller privilegerte laugsmed-
lemmer, men vanlige mennesker med en 
unik og alltid etterspurt kompetanse. I 
NRK-serien om LIS-legene er legelivets 
profesjonelle og private dilemmaer blitt til 
god og opplysende underholdning. Alt 
vises, også legenes nakne kropper når de 
har sex. Det er antakelig like greit, da får i 
alle fall ikke pasientene urealistiske 
forestillinger om hva legene kan utrette. ■

Olaf Gjerløw Aasland
olaf2306@gmail.com
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Millimeterpresisjon  
og marginer
Hver dag er en balansegang mellom presisjon og prioriteringer for nevrokirurg og 
avdelingsleder Ruby Mahesparan. På operasjonssalen er konsentrasjonen total.  
Utenfor handler det om vaktlister, kapasitet, risikovurderinger og ressurser.

06:00 Jeg våkner tidlig. På vei til syke-
huset tenker jeg gjennom dagens ope-
rasjoner, pasientene som skal vurderes 
og hvilke utfordringer avdelingen står 
i akkurat nå. Det er ikke bare kirurgien 
som fyller hodet. Det er også sengeka-
pasitet, intensivplasser, vaktdekning, 
utdanning av yngre leger, forskning og 
økonomi. Som leder må jeg hele tiden 
forsøke å balansere faglige ambisjoner 
med ressursene vi faktisk har.

07:00 Før resten av sykehuset er ordent-
lig i gang, tar jeg gjerne en kopp kaffe 
med sekretærene. Deretter sjekker jeg 
dagens program, operasjonslisten og 
eventuelle akutte problemstillinger som 
har kommet til i løpet av natten. Jeg tar 

en vurdering på om planen for dagen lar 
seg gjennomføre. Ved sykdom eller an-
net frafall handler det raskt om å finne 
løsninger: Kan kompetanse flyttes? Kan 
team settes sammen på en annen måte? 
Finnes det muligheter for å unngå at 
pasienter må strykes fra operasjonspro-
grammet eller fra poliklinikken? Planen 
blir sjelden akkurat slik den ser ut om 
morgenen. Nevrokirurgi handler om 
presisjon og planlegging, men også om 
beredskap, prioriteringer og raske be-
slutninger når noe akutt skjer.

08:00 Radiologimøte og påfølgende 
morgenmøte. Her går vi gjennom pasi-
entene som er operert, pasienter som lig-
ger på vår overvåkningsstue og på inten-
sivavdelingen, nye innleggelser, akutte 
hendelser og dagens og morgendagens 
operasjonsprogram. Morgenmøtet er et 
av dagens viktigste samlingspunkter. 
Det er en sentral arena for læring, faglige 
diskusjoner og vanskelige beslutninger 
rundt komplekse pasienter. Her diskute-
rer vi indikasjoner, behandlingsvalg, ri-
siko, prioriteringer og alternative strate-
gier. Som avdelingsleder bruker jeg også 
morgenmøtet aktivt til å informere om 
aktuelle driftsrelaterte saker, beslutnin-
ger som er tatt, endringer i rutiner eller 
andre forhold som påvirker avdelingens 
arbeidshverdag.

Det er ofte her man ser hvor kom-
pleks nevrokirurgien er som fag. Allere-
de tidlig på dagen må vi gjøre krevende 
prioriteringer: Hvem trenger operasjon 
først? Hvem kan vente? Har vi inten-
sivkapasitet? Har vi nok personell og 
operasjonsstuekapasitet? Noen beslut-
ninger er tekniske, andre handler mest 
om helhet: Hva tåler pasienten? Hva er 
realistisk gevinst? Hva er riktig behand-
ling – ikke bare mulig behandling? Sli-
ke vurderinger er en del av hverdagen i 
nevrokirurgien, og de minner meg om at 
god pasientbehandling ikke bare hand-
ler om kirurgisk teknikk, men også om 
god organisering og riktige beslutninger 
i fellesskap.

08:30 Hvis jeg ikke opererer, går jeg ofte 
til sengeposten, som er en viktig del av 
avdelingens kjernevirksomhet. Der hil-
ser jeg på sykepleierne, får et inntrykk 
av hvordan dagen ser ut på posten og 
vurderer om det er forhold som bør føl-
ges opp. Jeg ser også til egne pasienter 
og snakker med pårørende når det er be-
hov for det. Av og til tar jeg en kort prat 
med pasienter eller pårørende i korrido-
ren, bare for å høre hvordan de opplever 
oppholdet hos oss. Slike samtaler kan 
virke små, men de gir ofte god innsikt 
i hvordan avdelingen fungerer i praksis.

Dersom jeg opererer, tar dette ofte 
store deler av formiddagen. Jeg opere-
rer hovedsakelig hjernesvulster og barn. 
Særlig svulster som ligger i eller nær 
funksjonelt kritiske områder, krever 
grundige forberedelser og gode samta-
ler med pasient og pårørende i forkant. 
Da handler det ikke bare om å planlegge 
selve inngrepet, men også om å forklare 
risiko, muligheter og mål med behand-
lingen på en måte som skaper mest mu-
lig trygghet.

På operasjonsstuen er konsentra-
sjonen total. Det er noe spesielt med 
nevrokirurgi: Man arbeider med mil-
limeterpresisjon, ofte tett på områder 
som styrer språk, bevegelse, syn, per-
sonlighet og bevissthet. Samtidig er 
man aldri alene. En vellykket operasjon 
er resultatet av et helt team: anestesi, 
operasjonssykepleiere, nevrofysiologi, 
radiologi, intensiv, sengepost og mange 
andre. Jeg kjenner stor respekt for den 
felles innsatsen som ligger bak hver pa-
sientbehandling.

12.30 Hvis jeg får tid, liker jeg å spise 
lunsj sammen med kollegene mine. Da 
snakker vi om løst og fast – både fag-
lige spørsmål, praktiske ting og helt an-
dre temaer. Samtalene er mangfoldige, 
og ofte har vi det veldig kjekt sammen. 
Disse pausene betyr mer enn man kan-
skje skulle tro. De gir rom for fellesskap, 
humor og små avbrekk i en ellers travel 
og krevende arbeidsdag.

Flere roller: Som både nevrokirurg og avdelingsleder må 
Ruby Mahesparan kunne sjonglere mange ulike oppgaver. 
Foto: Magne Sandnes
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Ruby Mahesparan

Alder: 60

Yrke: Overlege i nevrokirurgi og avdelingssjef 
ved Nevrokirurgisk avdeling, Haukeland univer-
sitetssjukehus 

Hvorfor valgte du å utdanne deg innenfor 
denne spesialiteten? 
– At jeg valgte nevrokirurgi, var egentlig litt 
tilfeldig. Som medisinstudent tok jeg en ph.d.-
grad innen maligne hjernesvulster, og gjennom 
dette arbeidet fikk jeg tidlig innblikk i et fagfelt 
som kombinerer avansert biologi, kirurgi, 
teknologi og alvorlige pasientforløp. Min 
biveileder under doktorgraden var nevrokirurg, 
og han oppmuntret meg sterkt til å begynne 
i nevrokirurgien. Etter hvert ble jeg mer og 
mer fascinert av faget. Hjernen er på mange 
måter det som gjør oss til dem vi er. Det gjør 
nevrokirurgien både faglig utfordrende og dypt 
meningsfull. 

Hva liker du best med din spesialitet? 
– Det jeg liker best med nevrokirurgi, er at det 
er et fag der man aldri blir ferdig utlært. Hver 
pasient, hver operasjon og hver beslutning 
krever grundig vurdering og refleksjon. Faget 
utvikler seg også hele tiden. Bedre bildedia
gnostikk, mer presise operasjonsteknikker, 
nevromonitorering, navigasjon og nye behand-
lingsmuligheter gjør at vi stadig kan behandle 
pasienter på en tryggere og mer skånsom 
måte. Jeg setter også stor pris på teamarbei-
det. God nevrokirurgisk behandling er aldri 
et soloprosjekt. I tillegg betyr pasientmøtene 
mye for meg. Nevrokirurgiske pasienter og 
deres pårørende står ofte i stor usikkerhet og 
alvorlige livssituasjoner. Å kunne bidra med 
kunnskap, trygghet og behandling i en slik fase 
oppleves meningsfullt. 

Hvilke er de største utfordringene? 
– En av de største utfordringene er at beslut-
ningene i nevrokirurgi ofte er komplekse og kan 
ha store konsekvenser. Vi må hele tiden balan-
sere risiko og nytte: Når skal vi operere? Når er 
det bedre å la være? En annen stor utfordring 
er kapasitet og prioritering. Nevrokirurgi er 
et fag med både akutte og planlagte pasient-
forløp. De økonomiske rammene er også en 
tydelig utfordring. Moderne nevrokirurgi krever 
høyspesialisert kompetanse, avansert tekno-
logisk utstyr, operasjonskapasitet, intensivres-
surser og tverrfaglig oppfølging. Samtidig 
må vi forholde oss til stramme budsjetter og 
krav om effektiv drift. Det kan skape krevende 
prioriteringer.

13:00 Jeg møter pasient og pårørende til 
samtale før operasjon. Pasienten har fått 
påvist en svulst i hjernen, og MR-bildene 
viser at kirurgi kan være aktuelt. I sam-
talen handler det ikke bare om å forklare 
risiko og teknikk. Det handler også om å 
skape trygghet i en situasjon som for pa-
sienten er dramatisk og livsforandrende. 
Jeg merker hvor viktig det er å bruke tid 
på å finne de riktige ordene. For oss kan 
uttrykk som «reseksjon», «funksjonelle 
områder» og «postoperativt forløp» 
være dagligspråk. For pasienten er dette 
kanskje den vanskeligste dagen i livet.

14:00 Jeg begynner å planlegge neste 
dags operasjoner. Jeg går nøye gjennom 
bildediagnostikken, vurderer opera-

sjonsstrategi og planlegger inngrepet 
i Brainlab-navigasjonssystemet. Jeg 
kontrollerer også at nødvendig utstyr er 
bestilt og tilgjengelig, slik at teamet er 
godt forberedt når pasienten kommer 
til operasjon. Denne forberedelsen er en 
viktig del av nevrokirurgien.

15:00 I løpet av dagen blir det også tid 
til å diskutere en vanskelig problemstil-
ling med yngre kolleger. Det er en av de 
delene av arbeidet jeg setter mest pris 
på. Å være nevrokirurg handler ikke bare 
om å operere, men også om å lære bort 
vurderingsevne. Når skal vi operere? Når 
skal vi la være? Hva er en god risiko å ta, 
og hva er en risiko som ikke gagner pa-
sienten? Jeg opplever ofte at de 

Millimeterarbeid: Nevrokirurgene jobber tett på områder som styrer språk, bevegelse, syn, 
personlighet og bevissthet. Foto: Magne Sandnes
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viktigste diskusjonene ikke handler om 
hva vi kan gjøre, men om hva vi bør gjøre. 

Som avdelingsleder har jeg en fast ad-
ministrativ dag på mandager. Da er ka-
lenderen ofte fylt med ledermøter, plan-
legging, økonomi, bemanning og ulike 
personalsaker. Det handler om å sikre at 
avdelingen fungerer, at pasientforløpe-
ne blir trygge, og at medarbeiderne har 
rammer som gjør det mulig å gjøre en 
god jobb. Som kirurg kan man hjelpe én 
om gangen. Som leder kan man forhå-
pentligvis bidra til bedre behandling for 
mange. For meg handler ledelse også om 
fysisk tilstedeværelse, med mulighet for 
korte avklaringer og raske beslutninger 
når det trengs.

16:30 Jeg har avtaler med studenter el-
ler yngre kolleger som tidvis arbeider 
med forskningsprosjekter. Vi setter av 
tid til veiledning, gjennomgang av data, 
diskusjon av problemstillinger, artikkel
utkast eller videre plan for prosjektet. 
Dette er en del av arbeidsdagen jeg setter 
stor pris på. Forskning gir mulighet til å 
stille nye spørsmål, utvikle faget og bi-
dra til at yngre kolleger får erfaring med 
akademisk arbeid.

17:30 Når arbeidsdagen nærmer seg 
slutten, er det likevel ikke alltid tankene 
slipper taket. Jeg går gjennom beslut-
ninger som er tatt. Kunne noe vært gjort 
annerledes? Var informasjonen til pasi-
enten god nok? Har vi prioritert riktig? 
Slike spørsmål følger ofte med hjem. Jeg 
tror det er sunt. Det minner meg om al-
voret i det vi gjør.

18:00 Hjemme forsøker jeg å være til 
stede i det private døgnet også. Det kan 
være middag med familien, en samtale, 
praktiske ting som må ordnes, eller en 
kort tur, trening eller dans for å klarne 
hodet. Jeg liker bedre å høre på musikk 
enn å se på TV. For meg er det å høre på 
musikk eller å lese en bok noe av det 

beste for å koble av. Noen dager er jeg 
mer sliten enn jeg ønsker å innrømme. 
Andre dager kjenner jeg en sterk takk-
nemlighet over å få arbeide med noe 
som betyr så mye for andre mennesker.

22:30 Før jeg legger meg, sjekker jeg 
gjerne om det har kommet noe akutt el-
ler noe som må følges opp neste dag. Det 
er en del av livet i et fag der sykdom ikke 
følger kontortid. Samtidig kjenner jeg at 
det nettopp er denne kombinasjonen av 
ansvar, faglig utvikling, teamarbeid og 
menneskemøter som gjør nevrokirurgien 
og ledelse så givende. Det jeg gleder meg 
mest over, er øyeblikkene der faget virke-
lig gjør en forskjell: når en pasient våkner 
etter en stor operasjon og beveger armen 
som før, når synet bedres etter behand-
ling, når en familie får en forklaring eller 
når en yngre kollega tar et nytt steg i sin 
utvikling. Det er slike øyeblikk som gjør 
lange dager lettere å bære, og som minner 
meg om hvorfor jeg valgte dette faget. ■

Alle pasienthistorier i denne artikkelen er 
anonymisert.

Caroline Ulvin Johansson
caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no

Nevrokirurgi

En spesialist i nevrokirurgi behandler sykdom 
eller skader i hode og nakke, for eksempel 
hjernehinneblødninger eller svulster.

Antall yrkesaktive spesialister i nevrokirurgi i 
Norge: 107

Av disse er 76 % menn og 24 % kvinner

Kilde: Legeforeningen

Operasjonsklar: Ruby Mahesparan på vei inn i operasjonssalen. Foto: Magne Sandnes
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Julie Didriksen	 julie.didriksen@tidsskriftet.no

Bokseren som kollapset i 1926� Nr. 12/1926
For hundre år siden ble en 18 år gammel fabrikkarbeider lagt inn på Ullevål. Han drev med 
boksing på fritiden og hadde nylig presset vekten ned for å komme inn i riktig vektklasse 
før to konkurranser. Og jammen vant han ikke begge to. Men da han under en treningskamp 
fire dager senere fikk et slag mot kjeven, begynte noe å gå galt.

Han vaaknet ikke, før man rusket  
haardt i ham, svarte trægt og kort og  
sovnet straks igjen

lig bevisstløs sammen og fik rykninger i armer og ben. Han 
kom imidlertid snart til sig selv og kunde gaa hjem alene. 
Her skal indskytes, at om dette husker han selv intet.
De følgende 3 dager laa han, da han følte sig slap, stod op 
og gik paa arbeide, men bokset ikke før efter 14 dagers for-
løp. Han bokset da (...), en træningskamp mot en ham helt 
underlegen bokser. Han fik intet direkte støt, men en let 
touchering av hansken mot haken. Det gik da straks rundt 
for ham, han følte sig daarlig og sluttet kampen. Blød-
de ikke næseblod. Umiddelbart efter faldt han bevisstløs 
overende og fik rykninger i armer og ben. Disse varte gan-
ske kort, men han vaaknet ikke, før man rusket haardt i 
ham, svarte trægt og kort og sovnet straks igjen. Urin og 
avføring avgik ikke. Han blev saa indlagt i avdelingen.

Hans status var: Pat. er blek, soporøs, gir bare korte 
svar paa energisk tiltale og synes ikke helt orientert. Han 
har netop brækket sig. Det opbrækkede bestaar av mat-
rester. Ingen tegn til næseblødning eller tungebitt. Ingen 
skjævhet i ansigt, ingen nakkestivhet. Pupillerne reagerer 
trægt, er like store. Patellarrefleks tilstede likt paa beg-
ge sider. Babinskis refleks positiv paa begge ben. Puls 80 
regelmæssig. RR. 105/48. Rp. ubesværet. Tp. 36. Den videre 
fysikalske undersøkelse viste helt normale forhold. Uri-
nen var sur, klar, sp.vegt 1023. Intet patologisk.

(...) (dagen efter indkomsten) noteres: Pat. har siden 
indkomsten ligget somnolent, men kan vækkes og svarer 
paa tiltale. Puls = 96. Pupillerne er 2 mm., like store og 
reagerer trægt paa lys. Ingen nakkestivhet. Babinskis re-
fleks tvilsom paa begge ben. Bukrefleksen meget tydelig 
paa begge sider. Cremasterreflekser livlige h. = v. Urin som 
dagen før, normal.

[Neste dag]. Pat døser næsten hele dagen, maa vækkes 
til maaltiderne men sovner dog ikke under spisningen. 
Han har ikke latt vandet siden igaar eftermiddag. Blæren 
staar til navlen. Babinski som igaar. Pupillerne reagerer 
idag godt. Kernig ÷. Ingen nakkestivhet. Nystagmus ved 
blik 45° mot venstre.

Da vi helt fra indkomsten (...) antok, at der kunde fore-
ligge en arachnoidealblødning, var vi litt ængstelige for at 
foreta spinalpunktion. Men vi mente nu med forsigtighet 
at kunne gjøre denne og tok 3 cm.3 spinalvæske. Denne 
var sterkt gul. Vogel 2–3. I tørpræparat (centrifugat) en 
rundcelle pr. synsvelt. Trykket ikke forhøiet. W.R. i spi-
nalvæsken ÷.

Senere har pat. følt sig helt frisk. Hans somnolens for-
svandt i løpet av nogen dager helt, og [17 dager etter inn-
leggelse] har han været ope, og det eneste, som nu ikke 
er helt normalt er, at Babinski's refleks paa begge ben er 
tvilsom.

K
asuistikken sto på trykk i Tidsskriftet nr. 12/1926 
(Tidsskr Nor Lægeforen 1926; 46: 576–8). Det var 
Johannes Heimbeck (1892–1976) som rapporter-
te fra Ullevål sykehus, der han var reservelege for 

overlege Olaf Scheel. Disse to huskes i dag særlig for sitt 
arbeid for å få innført BCG-vaksinering mot tuberkulose. 
Omtrent to år etter kasuistikken i Tidsskriftet, ble for øvrig 
Harrison Martlands artikkel «Punch Drunk» publisert i 
JAMA (JAMA 1928; 91: 1103–7). Den regnes som det første 
formelle forsøket på å definere og beskrive nevrologiske 
symptomer og kognitiv svekkelse hos boksere.

Fra Ullevaal sykehus' avd. IX  
(overlæge dr. O. Scheel):  
En bokserulykke.

[Våren 1926] indkom i avdelingen en [18 år gammel fa-
brikkarbeider]. Han har tidligere været frisk, men har al-
tid – specielt i sommervarmen – let blød næseblod, f. eks. 
naar han pusser næsen.

I december 1925 begyndte han at bokse. Hans vegt var 
da 56 kg. Som bokser viste han straks udmerkede anlæg, 
og [han deltok] i to juniorstevner og vandt i begge 1ste 
præmie i sin vegtklasse, bantam. Denne øvre vegtgrænse 
er 53 1/2 kg., og som nævnt veiet pat., da han begyndte 
at bokse, 56 kg. Før stevnene var han under træning gaat 
ned i 55 kg., og i løpet av 3 dager før første stevne gik han, 
ved at ta badstuebad, hoppe taug i varm genser og sulte 
sig, ned i 53 1/2 kg. Han følte sig efter denne avmagring 
temmelig slap, men vandt altsaa som nævnt 1ste præmie 
og fik selv ingen haarde slag. Paa denne vegt holdt han sig 
ved at drikke og spise meget litet og træne skarpt til [neste 
stevne to uker senere], som han ogsaa vandt.

Imidlertid nogen dager efter, under træning (...), fik han 
saa et direkte venstre kjævestøt. Han blev borte et øieblik 
– som man angivelig altid blir ved direkte støt paa kjæven 
–, men faldt ikke og gik ut av kampen for at vaske sig med 
koldt vand. Da svigtet imidlertid benene under ham, saa han 
maatte sætte sig. Han blødde da litt næseblod, men ellers 
ingen blødning. 1/2 time efter kampen faldt han saa pludse-
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slag og vinder overlegent. Dagen efter bokser han igjen. I 
tredje omgang av kampen faar han et venstresidig kjæve-
støt. Han falder i gulvet, men reiser sig idet der tælles 
«ni»; han er altsaa saa klar og beregnet, at han hviler saa 
længe som mulig – bokser videre, faar et nyt kjævestøt, 
falder atter, reiser sig atter ved «ni» og gaar paa, men er 
da noget usikker paa benene. Falder straks efter sammen, 
og nu gaar det meget fort; han er og blir bevisstløs – der 
kommer lette trækninger i armer og ben – pulsen er 70 
– efter en time er den 48 – gaar ned i 38 – urin avgaar 
– pulsfrekvensen stiger til 56 – han er stadig helt reak-
tionsløs – resp. blir uregelmæssig – pulsen 144 (dette er 
17 timer efter kampen) – og pat. dør. Ved sektionen fand-
tes: Hele h. halvdel av storhjernen er dækket av et lag blod, 
tykkest ved basis. Forøvrig normale forhold.

Det andet tilfælde skiller sig fra det første kund ved at 
døden her indtrær 20 min. efter kampen. Av lignende ka-
sus nævner forf. 3 fra Amerika samt omtaler, at en bokser 
derifra fortalte ham, at i løpet av det halve aar denne had-
de været derover, visste han om 4 dødsfald etter hodeslag.

I Willy Muncks anden meddelelse med titel Den suba-
rachnoidale blødning og dens retsmedicinske betydning, 
omtaler han 9 slike tilfælder, og av disse svarer de 4 nøiag-
tig til de to bokserulykker, idet disse er døde kort efter at de 

har faat et let slag til kjæven og paa grund av subarachn-
oideal blødning, fundet ved den retslige sektion.

Forf. drøfter aarsakerne til disse tilsynelaten-
de ved let vold – i nogen andre tilfælder uten 

nogensomhelst ytre vold, helt spontant synes 
det – opstaatte blødninger.

Han nævner her flere teorier: Tilbøielighet 
til meningeale blødninger – svarende til tilbøie-

lighet til næseblødninger ved forhøiet blodtryk – ar-
teriosklerotiske forandringer eller medfødte abnormite-
ter paa meningealkarrene f. eks. aneurismer. Men reelle 
holdepunkter for disse teorier findes ikke.

Et moment, som kanske kan spille en rolle, er voldsomt 
vegttap før en kamp, slik som hos vor mand, idet dette vil 
svække konditionen i sin almindelighet. Men nogen sær-
lig grund til, at dette skulde bevirke arachnoidealblødnin-
gen, er der jo ikke. Saa forklaring til ulykken mangler vi.

Avdelingen har sagt vor bokser, at han trods alle gode 
anlæg maa slutte at bokse – hvad han ogsaa forstaar og 
vil gjøre –, idet vi antar, at han ellers har alle chancer for 
at levere et nyt dødsfald ved boksning paa grund av suba-
rachnoidealt hæmatom.

Jeg har omtalt kasus saavidt nøiagtig, fordi arachnoide-
al blødning som følge av boksning med utgang i helbre-
delse mig bekjendt ikke tidligere er diagnosticert, og fordi 
man muligens ved at ha det in mente vil kunne forebygge 
de dødelige ulykker, som er referert efter Willy Munck. ■

Av Johannes Heimbeck, reservelæge.

Avdelingens diagnose er: Hæmorrhagia arachnoidealis.
Om denne lidelse har Willy Munck offentliggjort to 

meddelelser fra Universitetets resmedicinske institut, 
Kjøbenhavn, og da disse belyser vort kasus paa en helt 
klar og ganske grell maate, skal jeg referere dem i korthet.

Den ene meddelelse er: 2 tilfælder av dødsfald ved 
boksning. Begge disse indtraf i Danmark i løpet av 1923.

Første tilfælde ligner, hvad sykehistorien angaar, helt 
vort tilfælde. Det forløp som følger: Bokseren faar under 
en kamp (...) et haardt slag i hodet, og kameraterne fortæl-
ler, at han var «bevisstløs» i nogen dager efterpaa. [Fem 
dager senere] bokser han atter, rammes ikke synderlig av 

Ukjent bokser, 1920-tallet. 
Personen på bildet er 
ikke relatert til artikkelen. 
Illustrasjonsfoto: Oslo 
Museum / CC BY-SA 4.0. 
Tilpasset av Tidsskriftet



744 Tidsskr Nor Legeforen nr. 8/2026Ph.d.-disputaserMagasin

Ph.d.-disputaser NTNU

Anders Tjellaug Bråten
Noninvasive diagnostics in stable  
coronary artery disease.
AI-augmented CT-FFR and dobutamine 
stress echocardiographyas secondary  
tests following CCTA.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 12.5.2026.
Bedømmelseskomité: Axel Diederichsen, 
Syddansk Universitet, Danmark, Eva Kristine 
Ringdal Pedersen, Universitetet i Bergen og 
Nils Kristian Skjærvold, NTNU.
Veiledere: Rune Wiseth, Svend Aakhus og 
Knut Haakon Stensæth.

Torbjørn Rian
Pain treatment after total knee arthroplasty
A randomized placebo controlled clinical 
trial comparing tapentadoland oxycodone 
given in hospital and at home.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 8.5.2026.
Bedømmelseskomité: Lina Holm Ingelsrud, 
Københavns Universitet, Danmark, Johan 
Ræder, Universitetet i Oslo og Lars Gunnar 
Johnsen, NTNU.
Veiledere: Tina Strømdal Wik, Pål Klepstad, 
Erik Skogvoll.

Mette Tunset
Extracellular Vesicles in Psychotic Disorders.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 7.5.2026.
Bedømmelseskomité: Agneta Nordberg, 
Karolinska Institutet, Sverige, Eirik Kjelby, 
Haukeland universitetssjukehus og John 
Christian Fløvig, NTNU.
Veiledere: Arne Vaaler, Hanne Haslene-Hox, 
Daniel Kondziella, og Alicia Llorente.

Erik Nesje Wiik
The Evolving Landscape of Micro RNA 
Analysis in Cancer Moving on to Contextual  
In Situ Insights.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 8.5.2026.
Bedømmelseskomité: Carsten Daub, Karo- 
linska Institut, Sverige, Inga Hansine Rye, Oslo  
universitetssykehus og Jan Egil Afset, NTNU.
Veiledere: Arne Wibe, Jostein Halgunset, 
Haakon Skogseth og Henrik Sahlin Pettersen.

Johannes Sverre Willumsen
Epidemiology of Multiple Sclerosis:  
Temporal Patterns inIncidence, Prevalence, 
Mortality and Age at Onset.
Utgår fra Fakultet for medisin og helseviten-
skap, NTNU. Disputas 8.5.2026.
Bedømmelseskomité: Jan Lycke, Göteborgs 
Universitet, Sverige, Unn Ljøstad, Universite-
tet i Bergen og Roar Fjær, NTNU.
Veiledere: Rune Midgard og Kjell-Morten 
Myhr.

Universitetet i Oslo

Ingvild Strand Hovland
Health care professionals' experiences  
and psychological distressof working in 
intensive care units during COVID-19 A 
nationallongitudinal mixed-method study.
Utgår fra Institutt for medisinske basalfag, 
Universitetet i Oslo. Disputas 22.5.2026.
Bedømmelseskomité: Hanne Irene Jensen, 
Syddansk Universitet, Danmark, Terje 
Torgersen, NTNU og Gunnar Einvik, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Irene Lie, Erlend Hem, Siv 
Karlsson Stafseth og Laila Skogstad.

Farid Juya
Extended-release naltrexone in individuals 
with opioid use disorder:pain intensity, 
genetic variation, and treatment outcomes.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 22.5.2026.
Bedømmelseskomité: Joshua D. Lee, NYU 
Grossman School of Medicine, USA, Lars 
Lien, Universitetet i Innlandet og Ingrid 
Amalia Havnes, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Jon Mordal, Kristin Klemmetsby 
Solli, Johannes Gjerstad, Lars Håkon R. 
Tanum og Kjetil Hanssen-Bauer.

Sigve Karlsen
Diagnostic and therapeutic stratification of 
patients with suspectedacute coronary 
syndrome.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 21.5.2026.
Bedømmelseskomité: Steen Hvitfeldt Poul-
sen, Aarhus Universitet, Danmark, Dana 
Cramariuc, Universitetet i Bergen og Arnt E. 
Fiane, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Thor Edvardsen og Harald 
Brunvand.

Håvard Ravnestad
Chronic thromboembolic pulmonary 
hypertension: Prognostic factorsand 
survival.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 22.5.2026.
Bedømmelseskomité: Sean Gaine, Mater 
Misericordiae University Hospital, Irland, 
Ulrik Sartipy, Karolinska Institutet, Sverige 
og Siri Lagethon Heck, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Arne K. Andreassen, Kaspar 
Broch og John-Peder Escobar Kvitting.

Henrik Røkkum
Short- and long-term outcome in patients 
with congenitalgastrointestinal anomalies: 
Paving the way for Enhanced Recovery 
Protocols in neonatal surgery.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 1.6.2026.
Bedømmelseskomité: Nigel J. Hall, 
University of Southampton, Storbritannia, 
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Mercedes Pilkington, University of Toronto, 
Canada og Hans Christian Erichsen 
Landsverk, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kristin Bjørnland og Kristoffer 
Lassen.

Kristine Stø
Microbiota in Ischemic Stroke – MIST.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 12.5.2026.
Bedømmelseskomité: Thomas Truelsen, 
Københavns Universitet, Danmark, Knut 
Tore Lappegård, UiT Norges arktiske 
universitet og Angelika Sorteberg, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Mona Skjelland og Karolina 
Skagen.

Birgitte Kordt Sundet
Placental function and dysfunction -  
Crosstalk with pregnancyoutcomes, 
neutrophil extracellular traps  
and fetal sex.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 26.5.2026.
Bedømmelseskomité: Nándor Gábor Than, 
Semmelweis University, Ungarn, Janne 
Rossen, Sørlandet sykehus HF, og Leiv Arne 
Rosseland, Universitetet i Oslo.
Veileder: Meryam Sugulle, Anne Cathrine 
Staff og Daniel Pitz Jacobsen.

Truls Vikin
Occurrence and Seizure  
Outcomes in Childhood- and  
Youth-Onset Epilepsy:  A Population- 
Based Study Applying Contemporary 
Classification Framework.
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo. Disputas 28.5.2026.
Bedømmelseskomité: Lieven Lagae, 
Katholieke Universiteit Leuven, Belgia, 
Noemi Becser Andersen, Rigshospitalet, 
Danmark og Bjørnar Hassel,  
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kari Modalsli Aaberg og  
Morten Ingvar Lossius.

Universitetet i Bergen

Jon Anders Feet

Non-Ventilator Hospital-Acquired 
Pneumonia in Adults: Epidemiology, 
Diagnostic Strategies, and the Role of Rapid 
Molecular Diagnostics.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 7.5.2026.
Bedømmelseskomité: Dan Wootton, 
University of Liverpool, Storbritannia, 
Torgun Wæhre, Oslo universitetssykehus og 
Bjørg-Tilde Svanes Fevang, Universitetet i 
Bergen.
Veiledere: Lars Heggelund,  
Harleen Grewal og Karl Erik Müller.

Marianne Sætrang Holm

In-Hospital Telemetry Monitoring -  
A multi-method study ofpatient experiences, 
adherence to practice standards, and 
clinicaloutcomes.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 5.5.2026.
Bedømmelseskomité: Eva Swahn, Linköping 
Universitet, Sverige, Lars Andreas Dejgaard, 
Oslo universitetssykehus og Venny Lise 
Kvalheim, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Tone M. Norekvål, Bjørn Bendz, 
Roy Miodini Nilsen, Nina Fålun og Trond Røed 
Pettersen.

Zuzana Huncikova
Late-onset sepsis in very preterm infants: 
epidemiology, antibiotic useand microbiology.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 8.5.2026.
Bedømmelseskomité: Anne Smits, 
Universitetet i Leuven, Belgia, Frederik 
Boëtius Hertz, Københavns Universitet, 
Danmark og Harleen Grewal, Universitetet i 
Bergen.
Veiledere: Knut Øymar, Arild Rønnestad og 
Hans Jørgen Stensvold.

Tom Roar Omdal
The influence of image Processing parame-
ters on left ventricular speckle-tracking 
echocardiography in the perinatal period.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 6.5.2026.
Bedømmelseskomité: Katarina Hanseus, 
Skånes Universitetssjukhus, Sverige, Thor 
Edvardsen, Universitetet i Oslo og Helga B. 
Midtbø, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Gottfried Greve og Elisabeth 
Leirgul.

Jens Vikse
IgG4-related disease: Criteria fulfillment and 
treatment responseacross phenotypes.
Utgår fra Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. Disputas 13.5.2026.
Bedømmelseskomité: Mollie Carruthers, 
Arthritis Research, Canada, Lars Rönnblom, 
Uppsala Universitet, Sverige og Iren Høyland 
Löhr, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Bjørg-Tilde Svanes Fevang, 
Øyvind Molberg, Anna-Maria Hoffmann-Vold 
og Katrine Brække Norheim.

Mathias Sørstrand Æsøy
Thulium Fiber Laser Ureteroscopic 
Lithotripsy: When Less Is More.
Utgår fra Klinisk institutt 1, Universitetet i 
Bergen. Disputas 29.5.2026.
Bedømmelseskomité: Carlotta Palumba, 
University of Eastern Piedmont, Italia, 
Magnus Wagenius, Helsingborg Lasarett, 
Sverige og Katrin Brauckhoff, Universitetet i 
Bergen.
Veiledere: Øyvind Ulvik og Christian 
Beisland.

UiT Norges arktiske  
universitet

Lena Elsa Danielsson

Understanding and Treating Chronic Pain: 
Exploring the Roles of PainCatastrophizing, 
Pain Acceptance, and Sociodemographic 
Factors, and Testing the Efficacy of a 
Clustered Group-Based Acceptance 
andCommitment Therapy in a Randomized 
Controlled Trial.
Utgår fra Det helsevitenskapelige faktultet, 
UiT Norges arktiske universitet.
Disputas 8.5.2026.
Bedømmelseskomité: Steven Linton, 
Örebro Universitet, Sverige, Astrid 
Woodhouse, NTNU og Maja Wilhelmsen, UiT 
Norges arktiske universitet.
Veiledere: Gunnvald Kvarstein og Svein 
Bergvik.

Ane Skaare Sjulstad
Pre- and Post-Lumbar Puncture Headache
Utgår fra Institutt for klinisk medisin, UiT 
Norges arktiske universitet.
Disputas 15.5.2026.
Bedømmelseskomité: Christian Lampel, 
Barmherzige Brüder Konventhospital Linz, 
Østerrike, Ruby Mahesparan, Haukeland 
universitetssjukehus og Agnethe Eltoft, UiT 
Norges arktiske universitet.
Veiledere: Karl Bjørnar Alstadhaug og Ole 
Lars Brekke.

Universitetet i Stavanger

Henrik Wethe Koch

Artificial Intelligence in Breast Screen 
Norway.
Utgår fra Det helsevitenskapelige fakultet, 
Universitetet i Stavanger. Disputas 
20.02.2026.
Bedømmelseskomité: Linda Moy, NYU 
Grossman School of Medicine, USA, Robert 
Jenssen, UiT Norges arktiske universitet og 
Erlend Tøssebro, Universitetet i Stavanger.
Veiledere: Ketil Oppedal, Solveig Hofvind, 
Solveig Roth Hoff, Henrik Andreas Bergrem 
og Kathinka Dæhli Kurz.
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Per Syrdalen

Netthinnekirurgiens fremste representant i Norge gjennom 
mange år Per Syrdalen gikk bort 18. april 2026. Han begynte i 
oftalmologien på 1960-tallet, før subspesialiseringens tid, og kom 
til å prege utviklingen av dette feltet gjennom flere tiår.

Per Syrdalen ble født i Arendal 20. mai 1935, der han tok 
eksamen artium i 1953. Etter medisinstudiet i Bergen ble det 
turnustjeneste på Bærum sykehus og i Lødingen distrikt. Den 
oftalmologiske karrieren startet med ett års tjeneste ved Øyeavde-
lingen i Tromsø i 1962, og med unntak av to kortere perioder med 
nevrologisk/nevrokirurgisk praksis var han deretter ansatt ved 
Rikshospitalets øyeavdeling, fra 1971 som spesiallege og etter 1995 
som professor, til han gikk av med pensjon i 2001.

«Aspects of retinal detachment» het doktorgradsarbeidet, 
avsluttet i 1972. Per fattet tidlig interesse for netthinneløsning. 
Årsaken til denne sykdommen er som regel at det oppstår hull(er) 
i netthinnen slik at væske renner på baksiden og skiller den fra 
underlaget. På 1960-tallet var operasjonsmetodene på dette 
området relativt enkle, og han forstod at en forutsetning for best 
mulig operasjonsresultat var å få god oversikt over øyebunnen, 
noe den tradisjonelle oftalmoskopien ikke gir. Han tok derfor i 
bruk indirekte oftalmoskopi som standard metode ved undersø-
kelser av netthinnesykdommer generelt. Prosedyren krever 
atskillig trening for å gi praktiske resultater, og alle hans senere 
elever som tenkte seg en fremtid i netthinnekirurgien, ble drillet 
i denne metoden. Per hadde en utpreget sans for detaljer, noe som 
kom godt med i profesjonsutøvelsen.

Uklarheter i glassvæsken er en viktig årsak til redusert livskvali-
tet for mange mennesker, som for eksempel korpusblødninger hos 
diabetikere eller hos pasienter med hjerneblødning. Slike tilstan-
der lar seg behandle med vitrektomi, som forutsetter avansert 
utstyr og en nennsom hånd hos operatøren. Per Syrdalen introdu-
serte denne teknikken i Norge tidlig på 1970-tallet, og et meget 
stort antall pasienter fikk på denne måten synet tilbake.

En kuriøs kasuistikk fra hans lange kliniske virke er verdt å 
nevne: En 13 år gammel gutt fra Nord-Norge klaget over lysskyhet 
og nedsatt syn på høyre øyet. Undersøkelsen viste en levende larve 
i glassvæsken, som ble fjernet med vitrektomi. Det viste seg å være 
en reinbremslarve av arten Oedemagena tarandi, størrelse ca. 4,5 × 
1 mm. Dette vakte oppsikt i mange ulike fagmiljøer. Han var ellers 
forfatter og medforfatter på tallrike publikasjoner innen vitreoreti-
nale sykdommer og kirurgi, laserbehandling, kirurgisk behandling 
av øyeskader og behandling av øyesvulster.

Han var opptatt av at resultatene skulle registreres og ha høy 
standard. Det ble derfor laget et eget register for vitrektomi og 
øyemelanom. Ved innføring av platebehandling ved øyemelanom 
var han sentral. Undervisning, kvalitetskontroll og forskning var 
viktig. Det vi kunne tilby pasientene, skulle legges fram i nasjonale 
og internasjonale fora. Han var selv medlem i den renommerte Club 
Jules Gonin fra 1978 og ivret for at yngre kolleger skulle ha kontakt 
med de fremste internasjonale fagmiljøene. Han mottok Schi-
øtz-medaljen for fremragende faglig innsats i oftalmologien i 2020.

Per Syrdalen var en omgjengelig person, høyt verdsatt av sine 
pasienter og godt likt blant kolleger. Fysisk aktivitet lå hans hjerte 
nært. Utenfor arbeidstid var han en ivrig skiløper. Om sommeren 
kunne han nyte hyttelivet på Hisøya med familien. Turen sørover 
ble gjerne foretatt i hans skinnende røde Ford Mustang.

I pensjonisttilværelsen ble ringen sluttet da han i 2001 vendte 
tilbake til Øyeavdelingen i Tromsø for å bygge opp et fullverdig 

Roar Sandvei

Professor emeritus og tidligere seksjonsoverlege Roar Sandvei, 
født 27. desember 1940, gikk bort 13. april 2026. Med hans 
bortgang har det norske fagmiljøet innen gynekologisk onkologi 
og medisinsk utdanning mistet en markant og avholdt kollega.

Roar Sandvei ble utdannet lege i 1968 etter studier i Oslo og 
Bergen. Allerede i 1972 ble han knyttet til Kvinneklinikken ved 
Haukeland universitetssjukehus, hvor han la ned størstedelen av 
sitt livsverk. Han ble spesialist i fødselshjelp og kvinnesykdom-
mer i 1977. Hans dype faglige engasjement for kreftomsorg førte 
ham til Radiumhospitalet i perioden 1979–81, før han vendte 
tilbake til Haukeland som overlege i 1982 og spesiallege i 
gynekologisk onkologi fra 1985.

I 1986 forsvarte han sin doktorgrad om ektopiske svangerskap 
og spiralbruk, og allerede året etter ble han utnevnt til professor 
II. Fra 1994 til 2007 ledet han Kvinneklinikkens kreftseksjon på 
Haukeland som seksjonsoverlege, en stilling han skjøttet med 
stor faglig autoritet, arbeidskapasitet og pålitelighet. Han gikk av 
med pensjon og ble professor emeritus i 2011.

Ved siden av sitt kliniske og vitenskapelige arbeid var Roar 
Sandvei en eksepsjonell underviser. Han brant for studentenes 
læring, og hans evne til å koble klinisk hverdag med akademisk 
teori ble høyt verdsatt. I 2007 ble han kåret til årets underviser, 
og medisinstudentene tildelte ham prisen som beste foreleser 
gjennom hele det seksårige studiet. Tidligere studenter husker 
ham som et genuint forbilde som brydde seg om, støttet og 
veiledet dem inn i legeyrket.

Sandvei fungerte også i en periode som instituttleder ved 
Institutt for klinisk medisin. Også etter oppnådd pensjonsalder 
forble han en aktiv ressurs for Det medisinske fakultet. Som 
custos og disputasleder mer enn 50 ganger ledet han både 
doktorander og opponenter trygt og profesjonelt i havn. Hans 
lune vesen og velformulerte, koselige taler under de påfølgende 
disputasmiddagene var et fast og kjært innslag i Bergens 
akademiske tradisjon.

Kolleger og pasienter på Haukeland husker Roar Sandvei som 
en usedvanlig kunnskapsrik, omsorgsfull og raus mann. Han 
hadde den sjeldne egenskapen at han så alle rundt seg og tok like 
godt vare på sårbare pasienter, nyansatte og usikre spesialistkan-
didater som sine seniorkolleger.

Vi minnes Roar Sandvei med dyp takknemlighet og respekt for 
hans store innsats for kvinnehelse og for generasjoner av norske 
leger. Våre tanker går til hans nærmeste.

På vegne av kolleger og venner ved Kvinneklinikken, Hauke-
land universitetssjukehus og Klinisk institutt 2, Universitetet i 
Bergen. ■

Line Bjørge, Per Anders Gulowsen, Jone Trovik
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vitreoretinalt miljø også i nord. Frem til 2006 kom han i flere 
perioder nordover og fungerte som høyt verdsatt mentor. Også her 
opprettet han raskt et register for vitrektomi, som videreføres den 
dag i dag.

Per var med på å definere faget vårt i en årrekke. Han kunne 
være direkte, han stilte krav, men var samtidig tålmodig og 
omsorgsfull. Vi er mange som vil takke Per Syrdalen som lege, 
kollega og som menneske. ■

Nils Eide, Kristian Fossen, Amund Ringvold

Rixtus Zondag

Min kjære far og kollega døde 23. februar 2026, 91 år gammel.
Han ble født i Groningen i 1934 og vokste opp i Scherpenzeel, 

en liten landsby i Friesland. Hans far var fastlege der og drev også 
apotek med sin kone Annie.

Rixtus studerte medisin i Groningen, der han traff sin store 
kjærlighet Sidsel. Han ble ferdig lege i 1963. De giftet seg og fikk tre 
barn: meg, Morten og Anne. De flyttet til Norge i 1967.

Pappa ble etter hvert meget betatt av Norge, og allerede i 
studietiden jobbet han som gartner ved Ullevål sykehus i feriene. 
Han arbeidet også som sommervikar på det gamle Lier-asylet hos 
professor Odd Lingjærde. Han fullførte distriktturnus på Jessheim 
i 1967. Etter hvert fulgte han i sin fars fotspor og ble fastlege på 
Nøtterøy. Der jobbet han som fastlege til han gikk av med pensjon 
72 år gammel. I en periode jobbet jeg i hans praksis.

Rixtus var en meget populær lege. Den gangen var det bare 2–3 
fastleger på Nøtterøy. Nå er de 18. Han drev nok kontoret på en 
spesiell måte, med åpen kontortid. Alle som kom inn døren innen 
klokken 12, kom videre inn til legen. Det var ikke snakk om tre 
måneders ventetid. Timebestillinger var forbeholdt kveldskontoret, 
som han hadde hver tirsdag. Venteværelset var ofte fullt, med livlige 
samtaler mellom pasientene.

Han var nok en meget åpen lege. Med det mener jeg at han ikke 
bare var interessert i tradisjonell medisin, men også kunne vurdere 
alternative behandlingsformer. Han hadde satt seg godt inn i 
Nitter-kuren, som var en velkjent alternativ kreftbehandling på den 
tiden. Det er tvilsomt om kuren egentlig var effektiv, men gjennom 
sin åpenhet ga nok far håp og emosjonell støtte til mange pasienter i 
den gruppen.

Mange av fars pasienter var rusmisbrukere. Han opplevde et stort 
press om å forskrive B-preparater, og kunne kanskje – sett i ettertid 
– være litt liberal med reseptblokka.

Rixtus var tillitsvalgt for Praktiserende Spesialisters Landsfore-
ning i Vestfold og engasjerte seg sterkt i det. Min far ble et slags 
forbilde for meg som lege, men jeg husker at jeg tenkte at jeg ikke 
ønsket å ende opp med like lange arbeidsdager. Han kunne sitte i 
mange timer om kvelden med administrasjon, og pasientene kunne 
kontakte ham når som helst på døgnet.

Det var nok spennende å være fastlege på den tiden. Han kjente 
lokalbefolkningen godt og hadde kjennskap til hele familien til 
pasienten. På den måten var han den gode, gamle huslegen.

Pappa, hvil i fred. ■

Espen Zondag

Kristin Heyerdahl

Kristin Heyerdahl ble født 17. mai 1940 – ikke en gledens dag. 
Men Kristins liv var fylt av glede, kunnskap og omsorg, og da hun 
døde 13. mars 2026, etterlot hun et stort hull.

Kristin begynte å studere medisin i Nederland, men kjærlighe-
ten til en sivilingeniørstudent i Skottland førte henne til univer-
sitetet i Edinburgh, hvor hun fullførte studiet i 1967. Hun og Knut 
Poppe var gift i 62 år, og kjærligheten varte like lenge. Misunnel-
sesverdig.

Etter ulike arbeidsforhold i Oslo-området kvalifiserte Kristin 
til to spesialiteter, både barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri. 
Hele sitt voksne liv behandlet hun barn, foreldre, familier, voksne 
og eldre. Hun fulgte opp nye og tidligere pasienter mer enn det 
som var vanlig den gangen, og mye mer enn det som er mulig i 
dag. Også om kveldene tok hun imot telefoner fra pasienter, 
støttet dem eller ordnet en attest eller resept.

Da hun i 1994 påtok seg stillingen som overlege ved Barne- og 
ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) på Notodden, medførte 
det at hun ble ukependler fra Bærum i 16 år. Alle hennes medar-
beidere fikk oppleve hennes dedikasjon til pasientene og 
familiearbeidet, men også hvordan hun så alle medarbeiderne og 
viste omsorg for alle.

Kristin var nok hyperaktiv, noe som forklarer hennes store 
arbeidskapasitet. Hun var alltid på banen. Hun hadde en nydelig 
håndskrift, men lærte aldri journalskriving på PC. Hennes 
arbeidsgiver fant nytte i at hun hadde sekretærer. Da kunne Kristin 
bruke all sin tid på det kliniske arbeidet hun var utdannet til.

Kristin hadde to hjem, på Jar i Bærum og i Alvdal. I Alvdal var 
hun første gang som treåring, og der hadde hun en familieseter-
grend på fjellet som hun var sterkt knyttet til. Etter hvert bygget 
Knut også et hus nær sentrum der. Så etter pensjonstiden var det 
meningen at hun skulle pendle mellom Jar og Alvdal. Hun skulle 
være på Jar for å følge opp alle hun kjente, og i Alvdal for å følge 
opp sin familie. Men det viste seg at BUP på Tynset hadde behov 
for henne, så snart jobbet hun deltid der – helt til hun var rundt 
80 år. Jeg som bor i Oslo, og ville ha enda mer kontakt med henne 
når hun ikke tilbragte hele uken på Notodden, syntes det var 
dumt. Men det resulterte jo i at jeg hadde flere veldig hyggelige 
turer til Alvdal. I rundt 40 år var Kristin min gode venninne, som 
inkluderte meg i sitt liv og i sin familie. Jeg er henne stor takk 
skyldig. ■

Randi Rosenqvist
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På Legejobber.no finner du den mest 
komplette oversikten over ledige 
legestillinger i Norge. Her kan du enkelt 
finne ledige stillinger etter spesialitet, 
geografisk område eller stillingstype.  
Du kan også sette opp e-postvarsel om 
ledige stillinger som passer dine kriterier 
og ønsker.
 
Ønsker du veiledning?
Legejobber tilbyr også veilednings-  
og rekrutteringstjenester for leger, og vi 
kan hjelpe deg gjennom hele prosessen 
frem til din neste jobb. Registrer deg 
under Min profil på Legejobber.no.  
Her kan du også lage din egen nedlastbare 
CV, som er skreddersydd for leger.  
Har du spørsmål, kan du ta kontakt på 
e-post: legejobber@tidsskriftet.no

Er du arbeidsgiver?
Ønsker du å annonsere ledige stillinger 
digitalt eller på papir? Du kan registrere 
deg som annonsør på Legejobber.no  
eller ta kontakt med oss på e-post: 
annonser@tidsskriftet.no eller på telefon 
417 01 060. Informasjon om priser og 
formater finner du på Legejobber.no.
 

Finn din neste jobb på  
Legejobber.no

Legejobber
Legejobber.no er Tidsskriftets 
stillingsportal for leger.  
I tillegg tilbyr vi veilednings-   
og rekrutteringsstjenester

Priser og formater finner du  
på legejobber.no

For rekrutteringstjenester:  
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering: 
annonser@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin

Søknadsfrist: 10.08.2026

Fastlegehjemmel og
40% sykehjemslege

Har du hjerte for allmennpraksis?

Ledig fastlegehjemmel (selvstendig næringsdrift) kombinert
med 40% stilling som sykehjemslege i Holmestrand
kommune. 

3 kurative dager som fastlege med en fastlegeliste på 700
pasienter. Legekontoret er en veletablert 3-legepraksis
hvorav de andre to legene er spesialister i allmennmedisin.
Arbeid på sykehjem 2 dager pr uke vil primært være ved
korttidsavdeling.
Det er gåavstand til togstasjon både fra fastlegekontor og til
bo og behandlingssenter. se www.legejobber.no for
fullstendig utlysningstekst

Trondheim interkommunale legevakt har fra 1. august 
2026 ledig fast 100 % stilling som overlege/medisinskfaglig 
rådgiver med arbeid på dagtid. Stillingen gir sentral på-
virkningskraft og variert hverdag. Les mer på vår nettside 
eller Legejobber.no. Søknadsfrist: 29.03.2026

Overlege/ 
medisinskfaglig rådgiver

Fagsjef Overlege Pediatri 
 

Sykehuset Østfold HF,  
Barne- og Ungdomsklinikken

Om arbeidsgiver
Sykehuset Østfold er rangert som ett av Europas mest 
høyteknologiske sykehus og tilbyr spesialist- 
helsetjenester innenfor somatikk, psykisk helsevern 
og rusbehandling til mer enn 300 000 innbyggere i 
Østfold. Våre hovedoppgaver er pasientbehandling, 
forskning, undervisning og pasientopplæring. Sykehu-
set Østfold holder til i et topp moderne sykehusbygg 
på Kalnes og i et oppgradert sykehus i Moss. 

Hva inngår i arbeidet?
Som fagsjef får du en sentral rolle i klinikkens led-
ergruppe og blir medisinskfaglig rådgiver for avde-
lingssjef. Stillingen innebærer fag- og resultatansvar 
samt personalansvar for våre 20 overleger. Videre, 
tett samarbeid med nøkkelpersoner, samt ansvar for å 
bidra til trygg pasientbehandling, effektiv pasientflyt, 
godt arbeidsmiljø og fremtidsrettet fagutvikling.

Rollen er nyopprettet, og innholdet kan utvikles videre 
i takt med klinikkens behov.

Hvem ser vi etter?
Vi søker deg som har norsk autorisasjon som lege, 
spesialistgodkjenning i barnesykdommer. Du har god 
forståelse for rammer, oppdrag og ledelse i syke-
hus. Ledererfaring samt erfaring fra kvalitets- og 
forbedringsarbeid, fagutvikling, endringsprosesser og 
tverrfaglig samarbeid, er ønskelig.

Hva tilbyr vi?
Vi tilbyr en sentral leder- og fagrolle i et sterkt pedia-
trisk miljø. Stillingen gir stor påvirkningsmulighet og 
gode muligheter for faglig og personlig utvikling innen 
ledelse. Du blir del av et kompetent og engasjert 
tverrfaglig miljø. Det kan tilrettelegges for klinisk ar-
beid og forskning etter avtale. Lønn avtales nærmere, 
og stillingen omfattes av gode velferdsordninger, og 
forsikrings- og pensjonsavtaler gjennom KLP.

For fullstendig utlysning og søknad, se Legejobber. no. 
Søknadsfrist: 12.08.2026

Barnesykdommer
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Spesialist / indremedisin

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrøm. Arbeids-EKG/ 
24-timers BT/spirometri/hjerterytmeregistrering mm. 
Generell indremedisin. Timebestilling/Kort ventetid/ 
Tlf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no. 
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

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

Overlege
ARA poliklinikk, Agder

Søknadsfrist:
31.08.2026

WebCruiter id:
5136546260

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

Ta gjerne kontakt med enhetsleder Olav 
Lien tlf. +47 37019500

Poliklinikken ved Avdeling for rus- og avhen-
gighetsbehandling (ARA), lokasjon Arendal har 
ledig 100% fast stilling for overlege med spesialitet 
i rus- og avhengighetsmedisin (RAM).

ARA er en del av Klinikk for psykisk helse - psykiatri 
og avhengighetsbehandling og tilbyr tverrfaglig 
spesialisert behandling til mennesker med rus- 
middelproblemer inkl. spillavhengighet i hele Agder. 
ARA er godkjent som utdanningsinstitusjon for LIS i 
rus- og avhengighetsmedisin, og vi tilbyr et sømløst 
spesialiseringsløp for leger i RAM. 

Poliklinikken har ansvar for utredning, diagnostikk 
og behandling av alle typer rus- og avhengighet-
sproblematikk. Vi er lokalisert i Arendal og Kris-
tiansand med terapeuter også i Mandal og Lister. 
Enheten har ca. 37 årsverk. 

Vi har et fremtidsrettet perspektiv på rus- og avhen-
gighetsbehandling og jobber aktivt for å være en
faglig oppdatert organisasjon. Tross avstander  
mellom lokasjoner har våre leger et godt fellesskap. 
Vi har faste møter for alle leger i ARA en gang pr. 
uke. Det kan være mulig å kombinere klinisk arbeid 
med forskning gjennom ARA’s egen forskningsenhet

Rus- og avhengighetsmedisin

Jobb i vakre omgjevnader  
- Fast 100 % stilling for legespesialist

Vil du bruke kompetansen din til å gjere ein forskjell – og 
samtidig leve tett på naturen? Røde Kors Haugland Rehabil-
iteringssenter søkjer ein engasjert lege som vil vere med på 
å gjere ein reell forskjell – i eit fagmiljø der vi ser mennesket 
bak diagnosen, og der ressursar og meistring står i sentrum.

Vi jobbar intensivt og tverrfagleg, og er ein del av spesialis-
thelsetenesta. Som lege hos oss blir du ein nøkkelperson i 
eit breitt fagmiljø med høg kompetanse og eit felles mål: å gi 
pasientane betre livskvalitet og meistring i kvardagen.

Vi tilbyr mellom anna: 
• Familievennleg dagstilling, utan vakter eller helgearbeid
• God fleksibilitet i arbeidskvardagen, med moglegheit for 
individuelle tilpassingar 
• Fagleg utvikling: Kurs, vidareutdanning, hospitering og 
forskingsmoglegheiter
•Konkurransedyktige vilkår og gode pensjonsordningar

Les meir på Legejobber.no. Søknadsfrist 10.07.2026

Forskjellige stillinger



• Egner seg for klinikere og forskere innen medisin og helsefag  
med noe eller liten publiseringserfaring.

 • Dekker alle faser i en publiseringsprosess, fra planlegging, skriving,  
tittel og abstrakt, til utarbeidelse av tabeller og figurer.

 • Kurslærerne er erfarne forskere og redaktører,  
blant annet fra tre av verdens mest prestisjetunge medisinske 

tidsskrifter.

 • Forelesninger og gruppeundervisning med skrivetrening  
og tilbakemelding på egne abstrakt, tabeller og figurer.

Kurs i vitenskapelig skriving 
Oslo 1.–2. februar 2027

Kurssted
Legenes hus 
Christiania torv 5, Oslo
 
Kursavgift
7 300 kroner, som også dekker  
lunsj, kaffe og kursdiplom.
 
Språk
Kurset blir holdt på engelsk.
 
Forarbeid
Utkast til abstrakt, tabeller og  
figurer må sendes inn for vurdering  
i forkant av kursstart. Mer info vil  
bli gitt etter påmelding.

Kurslærere
Darren Taichman
Deputy Editor, 
New England Journal of Medicine 
 
Christine Laine
Editor-in-chief,  
Annals of Internal Medicine
 
David Weinberg
Editor-in-chief,  
Gastroenterology
 
Erfarne forskere og redaktører fra  
Universitetet i Oslo og Tidsskrift for  
Den norske legeforening.

Kurskoordinator
Line Anne Hovdenakk
Universitetet i Oslo 

Påmelding
Snarest mulig, og senest 1. desember 
2026. Det er et begrenset antall plasser.  
Påmelding ved å følge QR-koden:

Hvordan skrive  
en god  

vitenskapelig artikkel
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De følgende sidene  
produseres av Legeforeningens 
kommunikasjonsavdeling.

Redaksjon 
Aktuelt i foreningen 
Ingrid Rise Fry
Elin Lothe Haga
Stig Kringen
Andreas Haslegaard
Tor Martin Nilsen
Anders Ryen

Har du tips til  
Aktuelt i foreningen?
Kontakt andreas.haslegaard@
legeforeningen.no

Sentralstyret 2025–2027
President Anne-Karin Rime
Visepresident Yngvild Skåtun Hannestad
Ståle Clementsen 
Ingeborg Henriksen 
Hans-Christian Myklestul 
Else Worren Nygård 
Marie Skontorp 
Carolin Sparchholz 
Paul Olav Røsbø 
 
Sekretariatsledelsen
Generalsekretær Siri Skumlien

Avdeling for digitale tjenester,  
avdelingsdirektør Marit Helland

Avdeling for jus og arbeidsliv, 
avdelingsdirektør Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelingsdirektør 
Johan Georg Røstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen, 
avdelingsdirektør Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelingsdirektør 
Marit Bækkelund Randsborg

Avdeling for økonomi og virksomhets
utvikling, avdelingsdirektør Anders Wigdahl

Postadresse
Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo 

Besøksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 23 10 90 00 

Kontakt en ansatt 
Oversikt over sentralstyrets 
e-postadresser, se 
legeforeningen.no/sentralstyret  
Ansattes e-postadresser finnes på 
legeforeningen.no/kontakt
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Anne-Karin Rime
President

Med ønske om en 
god sommer

Før sommerferien starter for alvor, vil jeg benytte anledningen til 
å takke for innsatsen som legges ned i helsetjenesten hver eneste 
dag. De siste månedene har igjen vist hvor viktig det medisinske 
fellesskapet er – både for pasientene, for kollegene våre og for 
utviklingen av helsetjenesten.

I 
begynnelsen av juni samlet 
Legeforeningens landsstyre seg på 
Fornebu utenfor Oslo. Delegater 
fra hele landet møttes til tre dager 

med diskusjoner, prioriteringer og 
viktige veivalg for foreningens 
videre arbeid.

Landsstyremøtet er Legeforeningens 
øverste organ. Det er her vi sammen 
utvikler politikken vår og legger 
retningen for arbeidet videre. Også i år 
ble det tydelig hvor stort engasjementet 
er for både profesjonen og helse
tjenesten.

Møtet fant sted samtidig som 
arbeidet med en ny helsereform pågår. 
Det preget mange av diskusjonene. 
Norsk helsetjeneste holder gjennom
gående høy kvalitet, og mye fungerer 
godt. Samtidig vet vi at presset øker, 
og at utfordringene er sammensatte. 
Skal vi lykkes med å utvikle tjenestene 
videre, må faglige vurderinger være 
førende, og tillit må få større plass enn 
kontroll og detaljstyring.

I sommer fyller Legeforeningen 
også 140 år. Jubileet ble derfor selvsagt 
markert under landsstyremøtet, og 
minner oss om den lange tradisjonen 
profesjonen vår står i. Helt siden 1886 
har leger over hele landet bidratt til å 
utvikle medisinen, styrke helsetje-
nesten og bygge tillit i befolkningen. 
Samtidig minner jubileet oss om at 
Legeforeningen alltid har vært mer 
enn en forening – den er et faglig og 
kollegialt fellesskap.

Under landsstyremøtet diskuterte vi 
også beredskap og behovet for en mer 
robust helsetjeneste. Erfaringene fra 
de siste årene har vist hvor sårbar 
tjenesten kan være når belastningen 
blir stor over tid. God beredskap 
handler ikke bare om planer og 

struktur, men om mennesker, kompe-
tanse og arbeidsforhold – og om 
god samhandling mellom nivåene 
i helsetjenesten.

Tidligere i år valgte et enstemmig 
Storting å legge bort foreslåtte 
lovendringer knyttet til taushetsplikt, 
etter tydelige innspill fra Legeforenin-
gen og fagmiljøene. Forslagene kunne 
fått store konsekvenser for hvordan 
leger kan bruke sin kompetanse i 
undervisning, veiledning, rådgivning 
og fagutvikling. Debatten har under-
streket hvor viktig det er at medisinsk 
erfaring og klinisk virkelighet blir hørt 
når regelverk utformes – og hvor mye 
vi kan få til når vi står sammen som 
profesjon.

NRKs serie LIS har satt søkelys 
på noe mange leger kjenner godt på: 
ansvaret, usikkerheten og presset 
som kan følge med legeyrket, særlig 
i starten av karrieren. Serien har 
minnet oss om betydningen av gode 
kolleger, veiledning og faglige felles-
skap. Å ta vare på hverandre er en viktig 
del av det å ta vare på pasientene.

I en travel og krevende helsetjeneste 
er fellesskapet mellom kolleger 
viktigere enn noen gang.

Nå går vi inn i sommerukene. For 
mange betyr det etterlengtet ferie og 
tid til å hente seg inn igjen. Samtidig 
vet vi at mange leger og andre ansatte 
skal holde helsetjenesten i gang 
gjennom hele sommeren – på sykehus, 
legevakter, fastlegekontor og i kommu-
nene over hele landet.

Takk til alle dere som er på vakt og 
holder helsetjenesten i gang når andre 
har ferie.

God sommer – enten du skal på jobb 
eller har ferie foran deg. ■
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Landsstyremøtet 2026:  
– Leger skal ikke stå alene
Da Legeforeningen markerte 140 år som Norges største medisinske fellesskap, brukte 
president Anne-Karin Rime åpningstalen til å advare mot reformer, innsparinger og 
beredskapsplaner som ikke tar utgangspunkt i legers arbeidshverdag og pasientenes behov.

P
resident Anne-Karin Rime åpnet tirsdag 
Legeforeningens landsstyremøte på Fornebu. 
I talen løftet hun frem betydningen av en sterk 
profesjonsforening – og behovet for å sikre leger 

rammer som gjør det mulig å gi god og trygg pasient
behandling.

– Behovet for faglighet, kollegialitet og en sterk profe-
sjonell stemme er like viktig i dag som da Legeforeningen 
ble stiftet, sa Rime.

Hun viste til flere viktige gjennomslag det siste året, 
blant annet taushetsplikt-saken i Stortinget, Helfo-saken, 
Finnmarkssykehuset-saken, KBU-saken og enigheten 
med Spekter i overtidssaken.

– Dette er helt ulike saker. Men de handler om noe felles. 
Om rettssikkerhet. Om faglig skjønn. Om arbeidsvilkår. 
Om tillit. Og om at leger ikke skal stå alene når rammene 
rundt legegjerningen utfordres, sa Rime.

Advarer mot reformer som ikke 
løser kapasitetsproblemene
Ny helsereform er en av hovedsakene på årets landsstyre-
møte. Rime understreket at Legeforeningen ønsker end-
ring der det trengs, men advarte mot reformer som ikke 
svarer på de faktiske utfordringene i helsetjenesten.

– Vi trenger ikke en reform for reformens skyld. Vi skal 
endre det som ikke fungerer. Men like viktig er det å verne 
om det som faktisk fungerer, sa Rime.

Hun advarte også mot å tro at helsetjenesten kan møte 
økte krav, styrket beredskap og kortere ventetider uten at 
det får konsekvenser.

– Det er ikke mulig å kombinere innsparinger, store 
strukturendringer, økt beredskap og kortere ventetider 
– uten at det får konsekvenser, sa Rime.

Rime viste til at ventetidsløftet har bekreftet at mange 
leger kan gjøre en ekstra innsats, men understreket 
at ekstraordinær innsats ikke kan være en varig løsning.

– Ekstra innsats må være frivillig, godt kompensert og 
forsvarlig planlagt. Vi trenger mer enn et ventetidsløft. 
Vi trenger et reelt helseløft, og en ny helsereform må ikke 
bli en sparereform, sa Rime.

Beredskap må bygges i hverdagen
2026 er Totalforsvarsåret, og Rime understreket at helse-
tjenesten er en avgjørende del av Norges totalberedskap.

– Beredskap handler om mer enn planer. Det handler 
om kompetanse, robusthet, kapasitet og arbeidsforhold, 
sa hun.

Hun advarte mot å planlegge beredskap løsrevet fra 
hverdagen i helsetjenesten.

– Det vi ikke har kapasitet til i vanlig drift, kan vi heller 
ikke trylle frem i en krise. Der Forsvaret ruster opp, 
kan ikke helsetjenesten bygges ned, sa Rime.

Fastlegeordningen må videreutvikles
Rime løftet også frem fastlegeordningen, som fyller 25 år, 
og omtalte den som en av de viktigste helsepolitiske 
reformene i moderne norsk historie.

– Ambisjonen var enkel, men kraftfull: Alle innbyggere 
skulle ha sin egen lege. En lege som kjenner deg og følger 
deg gjennom livet.

Hun understreket at fastlegeordningen ikke bare skal 
reddes, men videreutvikles. Legeforeningen har siden 
2022 advart mot at pasienttilpasset basistilskudd ikke 
treffer godt nok, og at modellen kan gi utilsiktede og uri-
melige forskjeller mellom fastleger.

– Vi er ikke i mål og forhandlingene pågår fortsatt. Jeg 
lover å holde dere orientert når vi får et resultat, sa Rime.

Fellesskapet gjør oss sterkere
Rime avsluttet med å minne om fellesskapet som bærer 
Legeforeningen – og ansvaret leger står sammen om. Det 
ansvaret betyr ikke at leger skal bære helsetjenesten alene.

– Vår tid krever ikke at vi ofrer alt. Men den krever at 
vi gjør vårt beste. At vi står sammen og bruker stemmen 
vår. At vi holder fast ved det som er rett – også når det 
er krevende.

– Vi er leger. Vi er Legeforeningen. Og vi har 140 år med 
faglighet, ansvar og kollegialt fellesskap i ryggen når vi nå 
går videre, sa Anne-Karim Rime. ■

Knut E. Braaten
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Lederprisen til Katrine Brække Norheim
Katrine Brække Norheim, avdelingssjef ved Revmatologisk avdeling ved Stavanger universitetssjukehus 
(SUS) tildeles Legeforeningens lederpris for 2026.

Lederlege: Prisvinner Katrine Brække Norheim (midten), sammen med president Anne-Karin Rime (til høyre) og visepresident i LegeforeningenYngvild 
Skåtun Hannestad (til venstre). Foto: Thomas B. Eckhoff / Legeforeningen

I begrunnelsen fremheves Norheim 
som en faglig sterk, tilgjengelig og in-
kluderende leder. Hun beskrives som en 
sentral drivkraft i utviklingen av avde-
lingen, som har innfridd mål knyttet til 
både behandlingskapasitet og økonomi i 
en periode preget av vekst og omstilling.

Ansatte opplever innfly-
telse og faglig støtte
– Medarbeidere legger særlig vekt på 
hennes evne til å bygge et arbeidsmiljø 
preget av tilhørighet, medvirkning og 
trygghet. Medarbeiderne trekkes aktivt 
inn i beslutninger og utviklingsarbeid, 
og Norheim har arbeidet systematisk for 
å skape en kultur der ansatte opplever 
både innflytelse og faglig støtte, uttrykte 
Rime.

Ved siden av lederrollen har Norheim 
en sterk faglig profil. Hun har doktor-
grad i revmatologi, er førsteamanuen-
sis ved Universitetet i Bergen, bidrar 
til nasjonale faglige prosedyrer og ar-
beider aktivt for å styrke forskning og 
deltakelse i kliniske studier. Hun har 

N
orheim får prisen for sitt lang-
siktige og målrettede arbeid 
med å bygge opp en fullver-
dig revmatologisk avdeling 

ved SUS. Under hennes ledelse har av
delingen styrket behandlingstilbudet til 
pasientene, og bidratt til bedre regionalt 
samarbeid om revmatologisk praksis og 
utdanning i Helse Vest. Siden 2024 har 
avdelingen vært godkjent som fullverdig 
utdanningsinstitusjon i revmatologi.

Rørt prisvinner
– Tusen takk, det var så hyggelig å høre 
begrunnelsen for prisen. Tusen takk til 
kollegene mine. Det føles som prisen er 
til hele avdelingen, for det vi har fått til 
har vi fått til som lag. Og takk til ledel-
sen som har gitt meg tillit til å bygge av-
delingen, sa en tydelig rørt Norheim da 
hun mottok prisen.

– Prisvinneren er en leder som bygger 
lag og legger til rette slik at medarbei-
derne spiller hverandre gode, uttrykte 
president Anne-Karin Rime da hun delte 
ut prisen.

også vært en viktig pådriver for sam
arbeid på tvers av fagmiljøer og sykehus.

Finnes ingen oppskrift på god ledelse
– Jeg syns det er så bra at Legeforenin-
gen setter fokus på at god ledelse, for det 
er viktig. Det finnes ingen oppskrift på 
ledelse fra A til Å. Mitt første prinsipp 
er å være nysgjerrig, finne ut hvorfor 
noe ikke fungerer, og lære av det som 
fungerer. Alle er viktige, og vi blir bedre 
av å spille hverandre gode, fremhevet 
Norheim.

Priskomiteen mener Norheim har vist 
hvordan godt lederskap kan kombinere 
fagutvikling, forskning, utdanning og 
medarbeiderinvolvering. Samlet sett 
representerer hun en lederprofil som 
i særlig grad oppfyller kriteriene for 
Legeforeningens lederpris. ■

Ingrid Rise Fry
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Skarpe fronter i debatt om likeverdige 
helsetjenester
Landsstyremøtets første dag ble avsluttet på Vippa i Oslo. Der møtte helseminister Jan 
Christian Vestre (Ap), Seher Aydar (Rødt), Kristian Eilertsen (Frp), Nina Dons-Hansen (H) 
og Kjersti Toppe (Sp) til debatt. Med seg på scenen hadde de også representanter fra 
Allmennlegeforeningen (AF), Overlegeforeningen (OF) og Yngre legers forening (YLF).

A
llerede tidlig i ordskiftet ble 
det tydelig at avstanden var 
stor mellom politiske ambi-
sjoner og hvordan situasjonen 

oppleves i tjenesten. Journalist og ana-
lytiker Aslak Bonde fikk bryne seg som 
ordstyrer i timene som fulgte.

Enighet om prinsippet, uenig-
het om situasjonen
Alle deltakerne understreket betyd-
ningen av likeverdige helsetjenester 
uavhengig av bosted og økonomi. Sam-
tidig viste debatten raskt at det er bety-
delig avstand mellom politiske vurde-
ringer og erfaringene som ble løftet fra 
fagmiljøene.

– Vi kan ikke bevilge oss ut av alle 
utfordringer. Skal vi sikre likeverdige 
helsetjenester også i fremtiden, må vi 
bruke ressursene smartere og frigjøre 
tid fra unødvendige oppgaver, sa helse-
ministeren.

Dette ble møtt med skepsis fra både 
fagpanelet og deler av opposisjonen, 
som advarte mot at effektivisering 
i praksis ofte er innsparinger som gir økt 
belastning på ansatte og svekket tilbud 
til pasientene.

Brå og uforutsigbare 
endringer for fastlegene
Fastlegeordningen ble tidlig et konflikt-
punkt i debatten. Nestleder i Allmenn-

Debatt: Landsstyremøtets første 
dag ble avsluttet på Vippa i Oslo. 
Der møtte helseminister Jan 
Christian Vestre (Ap), Seher Aydar 
(Rødt), Kristian Eilertsen (Frp), Nina 
Dons-Hansen (H) og Kjersti Toppe 
(Sp) til debatt. Med seg på scenen 
hadde de også representanter 
fra Allmennlegeforeningen (AF), 
Overlegeforeningen (OF) og Yngre 
legers forening (YLF). Foto: Thomas 
B. Eckhoff / Legeforeningen
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legeforeningen, Else Worren Nygård, 
beskrev stor uro blant fastlegene, særlig 
knyttet til varslede endringer i basistil-
skuddet og manglende forutsigbarhet.

– I går var det fastlegeordningens 
25-årsdag. Vi feiret ikke. For mens fast
legeordningen omtales som grunn
muren og gullet i helsetjenesten, blir 
den samtidig svekket i praksis. Fast-
legene har stått i nettlege- og sykmel-
dingsdebatt, og nå plutselige endringer 
i basistilskuddet, sa Worren Nygård.

Senterpartiets Kjersti Toppe uttrykte 
bekymring for at distriktskommu-
ner rammes særlig hardt, og stilte 
spørsmål ved om faktagrunnlaget for 
endringene stemmer med virkeligheten 
ute i tjenesten.

Hun fikk støtte fra Høyre.
– Å komme med en slik endring med 

seks ukers varsel er helt uforståelig for 
meg. Forstår helseministeren at dette 
er næringsdrivende leger? De har utgif-
ter på utstyr og lokaler, de har ansatte. 
Da kan vi ikke snu opp ned på inntekten 
deres på denne måte, sa Dons-Hansen.

Helseministeren sa seg uenig i be-
skrivelsen av prosessen. Samtidig åpnet 
han for at endringene med basistilskud-
det har hatt utilsiktede konsekvenser 
– og lovet videre dialog.

Etterlyste politisk ansvar
Temperaturen var også høy da Overlege-
foreningen ved Marie Skontorp tok opp 
sykehusøkonomi, investeringer og krav 
om effektivisering.

– Nye sykehusbygg gir ikke auto
matisk økt produktivitet. Når forvente-
de gevinster uteblir, blir konsekvensene 
ofte skjøvet nedover i systemet, sa hun, 
og etterlyste tydeligere politisk ansvar 
for prioriteringene.

Det samme bildet ble løftet fra salen 
av Eigil Ødegård Sandvik, leder i Møre 
og Romsdal legeforening. Han beskrev 
hvordan manglende økonomiske ram-
mer og kapitalkostnader merkes di-
rekte i hverdagen for både ansatte 
og pasienter.

Fremskrittspartiets Kristian Eilertsen 
trakk nettopp frem Møre og Romsdal 
som et eksempel på hvordan for stramme 
rammer kan true likeverdige tjenester.

– Når kutt omtales som effektivise-
ring, men oppleves som tap av tilbud, 
har det gått for langt, sa han.

Flaskehalsen
– Hvordan kan vi snakke om likeverd 
når spesialistutdanningen verken er 
tilstrekkelig finansiert, riktig dimen-
sjonert eller mulig å gjennomføre på 
normert tid? spurte Carolin Sparchholz, 
nestleder i Yngre legers forening.

Hun beskrev LIS1 som en flaske-
hals, der mange nyutdannede leger står 

Innsamlingsrekord 
til Medisin
studentenes 
humanitæraksjon

Medisinstudentenes 
humanitæraksjon 
(MedHum) høstet stort 
engasjement og giverglede, 
under Legeforeningens 
landsstyremøte på Fornebu. 
Hele 675 000 kroner ble 
samlet inn.

Å
rets MedHum-aksjon går 
til Leger Uten Grensers ar-
beid ved Hangha Hospital i 
Kenema-distriktet i Sierra 

Leone. Hangha Hospital er et mor- 
og barnesykehus i et land med noen 
av verdens høyeste dødelighetsrater 
blant gravide og små barn.

Styrker troen på medmennesket
Tradisjonen tro presenterte medi-
sinstudentene humanitæraksjonen 
på dag to av landsstyremøtet, og 
ønsket om å bidra bredte om seg i 
den fullsatte salen. Talerstolen gikk 
varm da representanter fra de ulike 
foreningsleddene annonserte bidra-
get fra sin forening.

Totalt ble det gitt 675 000 kroner.
– Det er fantastisk å få oppleve 

en slik giverglede og et slikt enga-
sjement for global helse, sier leder 
Jeanett Myren og nestleder Kaja 
Domaas Benestad i MedHum.

– Vi er rørt. Dette gir håp og styrker 
troen på medmennesket i en urettfer-
dig verden.

Skal bekjempe dødelighet  
hos barn og gravide
Prosjektet har som mål å redusere 
den høye dødeligheten blant gravide 
og små barn. Dette gjøres gjennom 
tilgang til trygg fødselshjelp, 
vaksinasjon, behandling av blant 
annet malaria, og oppfølging av 
underernæring hos barn og mødre. 
Samtidig legges det vekt på lang-
siktig kapasitetsbygging gjennom 
opplæring av lokalt helsepersonell, 
samt forebyggende arbeid knyttet til 
hygiene, sanitærforhold og tilgang til 
rent vann. ■

Elin Lothe Haga

i kø, og der leger i spesialisering i stor 
grad brukes til drift fremfor utdanning. 
Resultatet er forsinket spesialisering og 
økende mangel på spesialister.

Helseministeren anerkjente deler 
av kritikken, og åpnet for å vurdere 
endringer i finansieringen av LIS1-
stillingene. Samtidig sa han seg enig i at 
utdanningskapasiteten må styres etter 
helsetjenestens samlede behov.

Engasjert forsamling
Flere delegater fra salen tok ordet og 
utfordret politikerne.

Lars Martin Bjerke, leder i Norsk ki-
rurgisk forening, advarte mot at øko-
nomi og styringsmodeller overskygger 
faget. Som et bilde på at helsetjenesten 
ikke skal styres som en bedrift, siterte 
han Kystpartiets tidligere leder Steinar 
Bastesen:

– Posten skal ikke gå med overskudd. 
Posten skal gå med post.

Mette Christin Lerfaldet fra Buskerud 
legeforening løftet spørsmålet om 
rekruttering og stabilitet i legestanden. 
Hun understreket at tid til pasientene 
er avgjørende, men at tid til veiledning, 
etterutdanning og faglig utvikling er like 
viktig for å beholde leger i tjenesten.

Også Kjetil Askim fra Hedmark lege-
forening utfordret politikerne på over-
dreven teknologioptimisme. Han stilte 
spørsmål ved hvor realistisk det er å 
legge til grunn at teknologi og kunstig 
intelligens alene skal løse fremtidens 
bemanningsutfordringer.

Debatten synliggjorde et tydelig 
spenn mellom politiske prioriteringer og 
klinisk virkelighet. Mens politikerne dis-
kuterte systemer, modeller og rammer, 
beskrev fagmiljøene konsekvensene 
for pasienter, utdanning og arbeids
hverdagen. ■

Elin Lothe Haga
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offentlig ansvar for både primær- og 
spesialisthelsetjenesten. Samtidig har 
landene de siste tiårene valgt forskjellige 
løsninger for styring og organisering av 
sykehusene.

– Verken Sverige, Danmark, Finland 
eller Norge har funnet den perfekte 
modellen for organisering av helse
tjenesten, sa Hagen.

Han pekte på at alle de nordiske lan-
dene har forsøkt å møte mange av de 
samme utfordringene knyttet til ko
ordinering, ressursbruk, kvalitet og til-
gang til helsetjenester, men gjennom 
ulike reformer og styringsmodeller.

Etter Hagens nordiske perspektiv tok 
professor Pål Martinussen ved NTNU for 
seg den norske helseforetaksmodellen. 
Med utgangspunkt i styringsfilosofien 
bak New Public Management (NPM) 
beskrev han det han kalte «det evige 
dilemmaet» i moderne offentlig styring: 
Hvordan kombinere større frihet for 
virksomhetene med politisk kontroll 
og ansvar.

Ifølge Martinussen var helsefore-
taksreformen nettopp et forsøk på å 
finne denne balansen. Tanken var at 
politikerne skulle styre de overordnede 
rammene, mens sykehusene fikk større 
ansvar for den daglige driften. Samtidig 
mente han at avstanden mellom politikk 
og administrasjon aldri har blitt så stor 
som reformens arkitekter så for seg. Det 
har bidratt til økt styringskompleksitet 
og mer byråkrati.

Martinussen løftet også fram flere 
sentrale spørsmål i diskusjonen om 
framtidens styringsmodell. Blant annet 
utfordret han landsstyret på om tjenes-
tene nødvendigvis blir bedre dersom 
statsrådens ansvar tydeliggjøres og det 
åpnes for mer løpende politisk styring.

Han stilte også spørsmål ved om 
beslutninger tatt i et departement eller 
direktorat vil oppleves som mer legitime 
blant ansatte enn tilsvarende beslutnin-
ger fattet i et foretaksstyre – og om en 
forvaltningsmodell faktisk vil gi mer 
åpne prosesser og større innflytelse for 
befolkningen.

Landsstyret vedtok resolu-
sjon om helsereform
Som en del av landsstyrets behand-
ling av saken, fremmet sentralstyret et 

Sykehusmodell med faget i sentrum
Hvordan bør fremtidens helsetjeneste organiseres? Det spørsmålet sto sentralt da 
landsstyret diskuterte helsereform under landsstyremøtets andre dag på Fornebu.

D
ebatten er en del av Legefore-
ningens arbeid med å utvikle 
tydelige standpunkter før Hel-
sereformutvalget legger frem 

sine anbefalinger.
– Målet er å utvikle en tydelig og sam-

let politikk for hvordan helsetjenesten 
bør organiseres i fremtiden, sa sentral-
styremedlem Ingeborg Henriksen, da 
hun åpnet debatten.

Henriksen understrekt at organise-
ring og styring ikke er et mål i seg selv, 
men et virkemiddel for å sikre gode 
helsetjenester.

– God pasientbehandling starter med 
sterke fagmiljøer og trygge leger. Der-
for er det viktig at vi diskuterer hvordan 
faget kan få den sentrale rollen det for-
tjener. Et stort fokus på økonomiske mål 
og rapportering kan føre til at vi mister 
både faglige og økonomiske gevinster 
av syne. God medvirkning og sterke fag-
miljøer er også en forutsetning for god 
ressursutnyttelse.

Vil påvirke fremtidens helsereform
Helsereform er Legeforeningens 
satsingsområde i perioden 2025–2027. 
Målet er å bidra til at Helsereform
utvalgets kommende NOU og den påføl-
gende stortingsmeldingen bygger på et 
kunnskapsgrunnlag og et verdigrunn-
lag som er i tråd med Legeforeningens 
politikk.

Det siste året har Legeforeningen 
arbeidet bredt med å utvikle egen 
politikk på området. Det er gjennomført 
intern høring, etablert arbeidsgrupper 
og arrangert workshop med legeledere 
i sykehus.

Arbeidet peker i en tydelig retning: 
Dagens styring legger for stor vekt på 
aktivitetskrav, rapportering og kort-
siktige økonomiske mål. Det går på 
bekostning av faglig utvikling, ut-
danning, arbeidsmiljø og helhetlige 
pasientforløp.

To faglige innledninger
Professor Terje P. Hagen ved Univer-
sitetet i Oslo innledet debatten med 
et nordisk perspektiv på organiserin-
gen av helsetjenesten. Han viste hvor-
dan de nordiske landene historisk har 
hatt mange fellestrekk, med skattefi-
nansierte helsetjenester og et tydelig 

forslag til resolusjon om fremtidens sty-
ring av spesialisthelsetjenesten. Det kom 
en rekke innspill til resolusjonsforslaget 
fra talerstolen under debatten. Etter be-
handling av innspillene vedtok lands-
styret en ny resolusjon om styring og 
organisering av spesialisthelsetjenesten. 
Resolusjonen erstatter Legeforeningens 
vedtak fra 2017 om å arbeide for å av
vikle de regionale helseforetakene.

I resolusjonen slår landsstyret fast 
at spesialisthelsetjenesten fortsatt 
skal være statlig eid og ha et regionalt 
nivå, men at maktkonsentrasjonen må 
reduseres og beslutninger i større grad 
flyttes nærmere fagmiljøene og pasient-
behandlingen.

Resolusjonen understreker også be-
hovet for sterkere faglig medvirkning, 
mindre unødig rapportering og byrå-
krati, bedre samhandling og et finansi-
eringssystem som i større grad under-
støtter helsetjenestens kjerneoppgaver.

Vedtaket skal danne grunnlag for 
Legeforeningens videre arbeid med 
helsereform og foreningens innspill til 
den politiske behandlingen av Helse
reformutvalgets forslag.

Resolusjonen kan leses i sin helhet på 
legeforeningen.no. ■

Tor Martin Nilsen
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Professor Terje P. Hagen 
ved Universitetet i Oslo. 
Foto: Thomas B. Eckhoff / 
Legeforeningen

Professor Pål Martinussen 
ved NTNU. Foto: Thomas B. 
Eckhoff / Legeforeningen

Leder i Yngre legers 
forening, Ingeborg 
Henriksen. Foto: Thomas B. 
Eckhoff / Legeforeningen
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Prisdryss fra Legeforeningen
Flere fagmedisinske priser fra Legeforeningen ble delt ut under landsstyremøtets 
første dag på Fornebu.

Prisvinnere: Silje Rebekka Heltveit-Olsen ved Universitetet i Oslo var en av prisvinnerne under Landsstyremøtet 2026. Hun ble tildelt 
Marie Spångberg-prisen for forskning på forebygging av tilbakevendende urinveisinfeksjoner hos eldre kvinner. Foto: Thomas B. 
Eckhoff / Legeforeningen

Pris for forebyggende medisin 
til studie om oppfølging av 
hjerteinfarktpasienter
Legeforeningens pris for forebyggende 
medisin 2026 går til Jarle Jortveit, John 
Munkhaugen, Anete Kaldal og Sigrun 
Halvorsen for artikkelen Sekundær
forebygging hos hjerteinfarktpasienter 
med kjent koronarsykdom, publisert 
i Tidsskrift for Den norske legeforening.

Studien undersøkte i hvilken grad 
pasienter med kjent koronarsykdom 
som senere ble innlagt med akutt hjerte
infarkt, hadde nådd behandlingsmålene 
for sekundærforebygging. Forskerne 
analyserte data fra Norsk hjerte
infarktregister og inkluderte pasienter 
innlagt ved norske sykehus i perioden 
2013–2022.

Funnene viser at behandlingsmålene 

i liten grad ble oppnådd. Bare to prosent 
av pasientene hadde nådd alle målene 
for sekundærforebygging, og målopp-
nåelsen var i hovedsak uendret gjennom 
studieperioden.

Juryen fremhever at studien bygger 
på et solid datagrunnlag og belyser et 
viktig folkehelseproblem.

Forfatterne peker på flere mulige 
tiltak: «Tydelige råd om behandlings-
målene ved utskrivelse, obligatorisk 
registrering i det nasjonale oppfølgings-
registeret, større involvering av både 
primær- og spesialisthelsetjenesten 
med fokus på bedre måloppnåelse, samt 
økt bruk av digital hjemmeoppfølging».

Artikkelen gir et tydelig budskap 
til klinikere, forskere og beslutnings
takere om behovet for sterkere inn-
sats for å forebygge nye hjerte- og 

karsykdommer hos pasienter med kjent 
koronarsykdom.

– Det er en stor ære å få denne prisen. 
Som dere ser, har studien avdekket noen 
nedslående tall. Det er et stort gap mel-
lom det vi vet at vi bør gjøre, og det vi 
faktisk klarer å oppnå. Jeg håper at vi 
ved å sette søkelys på denne problem-
stillingen kan bidra til forbedringer. 
Det er tross alt bedre å forebygge enn å 
måtte behandle. Tusen takk for prisen, 
sa Jarle Jortveit fra scenen på vegne av 
prisvinnerne.

Marie Spångberg-prisen til 
forskning på forebygging av urin-
veisinfeksjoner hos eldre kvinner
Silje Rebekka Heltveit-Olsen ved 
Universitetet i Oslo er tildelt Marie 
Spångberg-prisen 2026 for forskning 
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på forebygging av tilbakevendende urin-
veisinfeksjoner hos eldre kvinner.

Prisen gis for studien Methenami-
ne hippurate as prophylaxis for recur-
rent urinary tract infections in older 
women, publisert i Clinical Microbiology 
and Infection. Studien undersøkte ef-
fekten av methenamin hippurat som 
forebyggende behandling hos kvinner 
over 70  år med tilbakevendende 
urinveisinfeksjoner.

I den randomiserte, trippelblinde 
og placebokontrollerte studien deltok 
289 kvinner fra Norge, Sverige, Polen 
og Nederland. Resultatene viste at be-
handling med methenamin hippurat re-
duserte behovet for antibiotikabehand-
ling i løpet av den seks måneder lange 
behandlingsperioden.

Juryen fremhever at forskningen er av 
høy internasjonal kvalitet og tar opp en 
viktig utfordring i helsetjenesten: hvor-
dan forebygge infeksjoner samtidig som 
antibiotikabruken begrenses. Studien 
viser at et rimelig og lite brukt legemid-
del kan være et alternativ til antibiotika 
for enkelte pasientgrupper.

Marie Spångberg-prisen deles ut årlig 
for fremragende medisinsk forskning og 
er oppkalt etter Norges første kvinneli-
ge lege.

– Det er en stor ære å bli valgt som 
mottaker av denne prisen blant så 
mange flinke kvinnelige kolleger. Det 
er en stor motivasjon for fremtidig 
forskningsarbeid. Jeg vil gjerne takke 
alle som har bidratt og deltatt i dette pro-
sjektet. Jeg håper resultatene kan bidra 
til antibiotikafrie behandlingsformer, 
også for andre pasientgrupper, uttrykte 
Heltveit-Olsen da hun mottok prisen.

Kvalitetsprisen for spesialist
helsetjenesten til Polypp
konferansen i Helse Sør-Øst
Kvalitetsprisen for spesialisthelse
tjenesten 2026 tildeles Polyppkonferan-
sen i Helse Sør-Øst ved Ole Darre-Næss 
og Jens Aksel Nilsen fra Bærum sykehus, 
Helge Evensen fra Oslo universitets
sykehus Ullevål og Jan Henrik Rydning 
fra Akershus universitetssykehus.

Prosjektet har som mål å styrke legers 
kompetanse i diagnostisk vurdering av 
polypper i tykktarmen og dermed bidra 
til bedre behandling av pasienter med 
kolorektale polypper. Gjennom et sam-
arbeid mellom flere sykehus i Helse 
Sør-Øst og Endoskopiskolen er det 
etablert en ukentlig digital polyppkon-
feranse der leger kan diskutere pasient
tilfeller og behandlingsvalg.

Juryen fremhever at prosjektet har 
dokumentert tydelige kvalitetsforbe-
dringer i regionen. Leger klassifiserer 
polypper mer presist, og behandlings-
valg vurderes mer systematisk ut fra pa-

sientenes alder, komorbiditet og risiko
profil. Dette har bidratt til både mindre 
overbehandling i form av unødvendig 
kirurgi og mindre underbehandling 
som følge av utilstrekkelig fjerning eller 
feil behandlingsvalg.

Juryen mener prosjektet represen-
terer en konkret og dokumenterbar 
kvalitetsforbedring som har styrket 
pasientsikkerheten, bidratt til bedre 
pasientforløp og sikret mer likeverdige 
helsetjenester på tvers av sykehusene 
i regionen.

– Tusen takk for pris, det var over
raskende å få lov til å nå opp på denne 
kvalitetspallen. Jeg må takke alle som 
har bidratt i arbeidet. Vi har fått til et vik-
tig samarbeid som gjør at vi kan behand-
le pasienter bedre, sa Ole Darre-Næss 
fra scenen.

Kvalitetsprisen for primærhelse-
tjenesten til prosjekt om redusert 
bruk av psykofarmaka på sykehjem
Inger-Johanne Seglen i Bærum kom-
mune tildeles Kvalitetsprisen for pri-
mærhelsetjenesten 2026 for prosjektet 
Reduksjon av psykofarmaka på sykehjem 
i Bærum.

Seglen er spesialist i allmennmedi-
sin og samfunnsmedisin, og arbeider 
som medisinsk rådgivende overlege for 
aldring og mestring i Bærum kommune. 
Prosjektet har hatt som mål å redusere 
unødvendig og potensielt skadelig bruk 
av vanedannende legemidler blant eldre 
sykehjemspasienter, med særlig vekt på 
langtidsbruk av benzodiazepiner og 
benzodiazepinlignende legemidler.

Juryen fremhever prosjektet som et 
forbilledlig kvalitetsforbedringsarbeid. 
Det er tatt i bruk anerkjente metoder 
for kvalitetsforbedring, og det er sam-
let inn data systematisk før, under og 
etter gjennomføringen av tiltakene. 
Resultatene viser betydelige reduksjo-
ner i legemiddelbruk blant pasientene, 
samtidig som kompetansen hos leger og 
annet helsepersonell er styrket.

Prosjektet har også fått oppmerk-
somhet i fagmiljøer og medier, og trek-
kes fram som et viktig bidrag til målene 
i Gjør kloke valg-kampanjen og arbeidet 
for en mer bærekraftig helsetjeneste.

– Det er en veldig stor ære å få stå 
her som vinner av denne viktige prisen. 
Først og fremst så er ikke dette en pris 
til en person, men et lagarbeid. Man-
ge tenker at bruken av disse medisiner 
handler om legen, men det viser seg at 
det handler mer om kultur, rutiner og 
samarbeid rundt pasienten. Det som er 
mest rørende hos meg er at vi har sett 
positive endringer hos de skrøpelige 
pasientene. De er roligere, mer delakti-
ge, har bedre døgnrytme og smiler mer. 
Prosjektet minner om noe større, det er 

lite forskning på skrøpelige eldre på sy-
kehjem. Håper prisen kan inspirere an-
dre til lignende prosjekter, sa Seglen da 
hun mottok prisen.

To leger tildeles reisestipend fra 
Caroline Musæus Aarsvolds fond
Holmfridur Helgadottir og Marte Meyer 
Walle-Hansen er tildelt støtte fra Caro-
line Musæus Aarsvolds fond for 2026. 
Begge skal gjennomføre forsknings-
opphold ved internasjonalt anerkjente 
forskningsmiljøer.

Helgadottir, som er lege i spesiali-
sering i fordøyelsessykdommer ved 
Haukeland universitetssjukehus og 
forsker ved Norsk PSC-senter ved Riks-
hospitalet, får støtte til et ni måneders 
forskningsopphold ved Universitets-
sykehuset i Zürich. Prosjektet skal un-
dersøke molekylære mekanismer bak 
kolestatisk kløe og bidra til utvikling av 
nye diagnostiske tester og behandlings-
muligheter.

– Det er en stor ære for meg å ta i mot 
denne støtten. Jeg har gjennom arbeidet 
mitt sett at vi vet alt for lite om symp-
tomet kløe og mekanismene bak. Takk 
for tilliten, og jeg gleder meg enormt til 
å reise og lære mer ved fagmiljøet ved 
Universitetssykehuset i Zürich, sa Hel-
gadottir fra scenen da hun mottok pri-
sen.

Walle-Hansen, som er lege i spesia-
lisering i geriatri ved Bærum sykehus, 
får støtte til et forskningsopphold ved 
Harvard Medical School i USA. Hun skal 
studere sammenhengen mellom skrø-
pelighet og livskvalitet hos pasienter 
med perifer karsykdom, med mål om 
å styrke kunnskapsgrunnlaget for mer 
persontilpasset behandling.

– Denne tildelingen er ikke bare en 
annerkjennelse av et prosjekt, men en 
pasientgruppe jeg er veldig opptatt 
av. Jeg brenner for den eldre, skjøre og 
skrøpelige pasienten som det feiler mye. 
Disse pasientene fortjener mer opp-
merksomhet. Så tusen takk for denne 
tildelingen til å fortsette denne spen-
nende forskningen, sa Walle-Hansen.

Juryen fremhever at begge prosjek-
tene holder høy vitenskapelig kvalitet 
og gjennomføres ved ledende interna-
sjonale forskningsmiljøer. Kunnskapen 
som opparbeides gjennom oppholdene 
forventes å komme norske pasienter og 
helsetjenesten til gode. ■

Ingrid Rise Fry



762 Tidsskr Nor Legeforen nr. 8/2026Aktuelt i foreningen

Bildeglimt fra landsstyremøtet 2026
Landsstyremøtet 2026 gikk av stabelen fra tirsdag 2. juni til torsdag 4. juni på  
Scandic Fornebu. Landsstyret er Legeforeningens øverste organ og viktigste møteplass. 
Delegater fra hele landet har diskutert politikk, prioriteringer og retningen for 
foreningens videre arbeid.

Her ser du noen av bildene som ble tatt under møtet. Du finner mange flere bilder på Legeforeningens Facebook-side.
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