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Sammendrag 
Innledning 

Kronisk Hepatitt C er en virussykdom som kan gi alvorlig leverskade og har høy forekomst 

blant personer som injiserer rusmidler. Med dagens behandling er det mulig å kurere så godt 

som alle med kronisk hepatitt C i Norge, personer i aktiv rus er imidlertid betydelig 

underrepresentert i statistikken over de som henvises til behandling. Denne studien har til 

hensikt å undersøke i hvor stor grad personer med kronisk hepatitt C henvises til behandling 

etter diagnostikk gjennom oppsøkende virksomhet, sammenlignet med de som henvises 

gjennom det ordinære henvisningssystemet, hva som kjennetegner de som behandles og 

behandlingsresultatene for disse.  

Metode 

Dette er en longitudinell studie der baseline data er hentet fra CrossSecHCV- prosjektet. 

Personer over 18 år med risiko for hepatitt C ble oppsøkt i miljøer der personer som injiserer 

rusmidler befant seg, demografiske data ble samlet inn og det ble gjennomført diagnostikk av 

hepatitt C med tilbud om henvisning til behandling for de som fikk påvist kronisk hepatitt C. 

Data ble sammenlignet med de som ble henvist til behandling for kronisk hepatitt C gjennom 

det ordinære henvisningssystemet.  

Resultat 

Av de 254 deltagerne i denne studien ble 75 personer henvist til behandling for kronisk 

hepatitt C etter oppsøkende virksomhet, 68 % av disse fikk behandling og 82,2 % 

gjennomførte behandlingen og ble virusfrie. Median alder på de 51 behandlede var 44 år, 78,4 

% var menn og median for første gangs injisering var 19 år.  

Konklusjon 

En tredjedel av totalt antall henviste til behandling for kronisk hepatitt C ved St. Olavs 

hospital ble henvist gjennom oppsøkende virksomhet og CrossSecHCV-prosjektet i løpet av 

studieperioden. Det som kjennetegnet de behandlede var en høy alder, at de fleste var menn 

og de hadde injisert rusmidler lenge. De fleste som ble behandlet for kronisk hepatitt C etter 

henvisning gjennom CrossSecHCV- prosjektet fullførte behandlingen og ble virusfrie. 
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Abstrakt 
Background 

Chronic hepatitis C virus infection can cause severe liver disease and there is known to be a 

high prevalence of hepatitis C among people who inject drugs. Since 2014, a new and 

efficient treatment has made it possible to treat nearly all people with chronic hepatitis C 

infection in Norway. However, people who inject drugs are not commonly referred to receive 

this treatment. The purpose of this study is to examine the proportion of people with chronic 

hepatitis C referred to treatment through outreach activity in the CrossSecHCV-project 

compared to referral by medical practitioners and ordinary routines, the characteristics of 

those treated through the CrossSecHCV-project and the treatment results.  

Method 

The baseline data in this longitudinal study is collected from the CrossSecHCV- project.  

Individuals over 18 years old with a risk of hepatitis C infection were sought out from 

environments where drug use is prevalent. Demographic data was collected and hepatitis C 

testing was offered along with a referral to treatment when infection was detected.  

Results 

Out of the 254 participants in this study, 75 people were referred for treatment for chronic 

hepatitis C infection after outreach activity, 68 % got treatment and 82, 2 % completed their 

treatment and were cured. The median age of the 51 treated was 44 years, 78, 4 % were men 

and the median age of first time drug injecting was 19 years.  

Conclusion 

Out of all subjects referred for treatment of chronic hepatitis C at the St. Olavs policlinic, one 

third where referred after outreach activity through the CrossSecHCV-project.  

Characteristics of those treated after participation in the CrossSecHCV-project were in a high 

average age group, most were men, and they had a history of injecting drugs for an extended 

period. Most of those referred through the project successfully completed treatment and were 

cured. 
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Tabell 1 

Karakteristika blant deltagere i CrossSecHCV-prosjektet gjennom studieperioden 

(01.09.15- 31.03.17)  

  

 Inkluderte 
(n= 254) 

HCV 
antistoff 
(n =188) 

HCV 
RNA 
(n= 114) 

Henviste 
til 
Poliklinikk 
 (n =75) 

Påstartet 
behand- 
ling 
(n = 51) 

Fullførte 
behand- 
ling 
(n = 45) 

Negativ 
test 
HCV RNA 
12 uker 
etter 
avsluttet 
behandling 
(n = 43) 

 

Kjønn        

Kvinner 75 56 29 19 11 11 11 

menn 179 132 85 56 40 34 32 

Alder        

Laves 18 18 18 18 18 18 18 

Høyest 72 72 72 72 65 65 65 

Median 39 42 42,5 42 44 44 44 

HCV 

antistoff        

12 mnd. Før        

inkludering        

Ja   72 45 28 24 23 

Nei   32 23 18 17 16 

Ukjent   10 7 5 4 4 

Kjennskap        

til smitte        

Ja   98 63 45 40 38 

Nei   16 12 6 5 5 

Smitte antall        

år        

Lavest   1 1 1 1 1 

Høyest   40 36 36 36 36 

Median   14 14 19 14 19 

Injisert 

antall        

år        

Lavest   1 1 1 1 1 

Høyest   43 43 43 36 36 

Median   17 16 20 20 18 

Alder ved         

1. injisering        

Lavest   11 11 11 11 11 

Høyest   49 49 49 49 49 

Median   19 20 19 19 19,5 
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Pasienter med kronisk hepatitt C henvist fra andre instanser enn CrossSecHCV- 

prosjektet (01.09.15- 31.03.17)  

  

 Henviste 
andre  
instanser 
(n= 183) 

Påstartet  
behand- 
ling 
(n =80) 

   
 

  

 

Kjønn   

Kvinner 62 25 

menn 121 55 

Alder   

Laves 19 24 

Høyest 72 72 

Median 44 48,7 
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74  

 

  

254 
Hurtigtest 

66 Ekskluderes 

Flytskjema 254 Inkluderte fra fengsel, behandlingssenter for 

rusavhengige, lavterskeltilbud for rusavhengige, St. Olavs hospital /LAR 

NEG HCV RNA 

254 

Inkluderes 

188 
Positiv 

hurtigtest 

114  
Kan 

henvises 

POS 

75 
Henvises 

51 
Behandles 

POS 

Hen

vises 

Beha

ndles 

Ønsker ikke 

Beh. Ikke akt.  

Ukjent HCV RNA 

Pol pasient 

NEG 

22 Ekskluderes 

17 Ekskluderes 

2 Ekskluderes 

37 Ekskluderes 

52 Ekskluderes 

5 Ekskluderes 

2 Ekskluderes Mors  

Beh. annet sted  
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1.0 Innledning 

Kronisk Hepatitt C er en virussykdom som kan gi alvorlig leverskade og regnes som et 

folkehelseproblem, mye på grunn av den høye forekomsten i marginaliserte grupper (1-3). 

Personer som injiserer rusmidler er spesielt utsatt og en norsk studie viser at for 

rusmiddelbrukere over 50 år er kronisk hepatitt C vanligste dødsårsak (4-7). En ny og effektiv 

behandling har siden 2014 gjort det mulig å kurere så godt som alle med kronisk hepatitt C i 

Norge, tross dette er det kun deler av risikogruppen som nyttiggjør seg av denne behandlingen 

(1, 8, 9). 

Basert på råd fra WHO har norske helsemyndigheter utviklet nasjonale strategier og råd for 

hvordan hepatitt C kan utryddes som folkehelseproblem i Norge ved å redusere forekomsten 

av hepatitt C med 90 prosent innen 2023 (7, 10, 11). Det hevdes at måloppnåelse er mulig 

gjennom gode metoder for diagnostikk og behandling, men at det er behov for mer forskning 

på området (7, 12, 13). Mangel på kunnskap beskrives som en utfordring, spesielt knyttet til 

hvordan diagnostikk, henvisning og behandling kan gjøres tilgjengelig for den delen av 

risikogruppen for hepatitt C som injiserer rusmidler (7, 13).  

1.1 Global forekomst og naturlig forløp av hepatitt C virus infeksjon 

Infeksjon med hepatitt C virus er et globalt folkehelseproblem der350 000 dør årlig av hepatitt 

C og 130- 150 millioner mennesker lever med en kronisk hepatitt C virus infeksjon (13). 

Kronisk hepatitt C utgjør et alvorlig helseproblem på grunn av risikoen for å utvikle 

leversykdom med leversvikt og leverkreft (10, 13, 14). Blant personer med ubehandlet 

kronisk hepatitt C utvikles varierende grad av leversykdom og de fleste som utvikler dette har 

ingen symptomer før langt ut i sykdomsforløpet, først etter at alvorlig leverskade har oppstått 

(2, 5, 6, 8, 15). Globalt er det registret en betydelig økning i antall dødsfall som følge av 

hepatitt C relatert sykdom de siste årene og det forventes at disse tallene vil fortsette å øke i 

de nærmeste tiår (7, 13). Etter innføringen av en bedre behandling for hepatitt C faller 

prevalensen av sykdommen i mange land, mens sykdomsbyrden øker og et stort antall 

personer som ble infisert for 30-60 år siden er nå døende av hepatitt C relatert levercirrhose 

og leverkreft, ettersom disse komplikasjonene ofte tar tiår å utvikle (5, 6, 16, 17).    

1.2 Smitteveier 

Hepatitt C smitter gjennom blod og blodprodukter og viruset spres i all hovedsak gjennom 

inokulasjonssmitte, selv om seksuell smitte og smitte fra mor til barn forekommer (1, 18). 

Mange land med lav eller middels inntekt har en historie med nosokomial smitte, blant annet 
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på grunn av manglende sterilisering av sprøytespisser (2). Smittespredning på grunn av 

injiserende rusmiddelbruk forkommer i alle land, og er globalt sett den nåværende 

hovedårsaken til smitte med hepatitt C (18). Spesielt i høyinntektsland er smittespredningen 

drevet frem av personer som injiserer rusmidler (19). Pasientgruppen i høyinntektsland 

domineres derfor av personer med tidligere eller nåværende injiserende rusbruk (20). 

1.3 Rusmiddelbrukere som risikogruppe for hepatitt C 

Det antas at antallet injiserende rusmiddelbrukere i verden er på rundt 16 millioner (13). 

Prevalensen av hepatitt C i denne populasjonen har store regionale variasjoner, men er over 

50 prosent i de fleste land (6, 18). En ukjent andel tidligere rusmisbrukere tilhører også 

risikogruppen for hepatitt C og de med risiko befinner seg både i den generelle befolkningen 

og på steder som injiserende rusmiddelbrukere oppsøker (10, 21). 

Andelen menn blant personer som injiserer rusmidler er langt større enn andelen kvinner, og 

forklarer hvorfor menn er overrepresentert blant de som har hepatitt C (18, 22). Kvinner som 

injiserer kan derimot ha en høyere risiko for smitte med hepatitt C, som følge av stor 

risikoatferd knyttet til injiseringspraksis og rusmiddelbruk i kombinasjon med salg av 

seksuelle tjenester (22, 23).    

Injiseringen av illegale rusmidler og kriminalisering går hånd i hånd, og personer som er eller 

har vært innsatt i fengsel er i risikogruppen for hepatitt C (24). På verdensbasis er prevalensen 

av hepatitt C blant innsatte i fengsel høyere enn blant befolkningen for øvrig og det estimeres 

at en fjerdedel av verdens populasjon med fengselsansatte har vært eksponert for smitte med 

hepatitt C virus (18, 19, 24, 25). 

1.4 Forekomst av hepatitt C i Norge 

Det er usikkert hvor mange som lever med kronisk hepatitt C i Norge i dag, men det anslås en 

prevalens på 0,7 prosent i den generelle befolkningen og at 11 000 - 17 000 mennesker har 

kronisk hepatitt C (1, 26). I 2018 ble 639 nye tilfeller med kronisk hepatitt C meldt gjennom 

meldesystemet for smittsomme sykdommer (MSIS), men den faktiske insidensen antas å være 

høyere enn den rapporterte (1). Siden 2016 er det kun hepatitt C virus RNA som meldes og 

det er ikke mulig å skille mellom ny og gammel infeksjon (1, 8).  

Forekomsten av hepatitt C er høyest blant de født på 1950-60 tallet og lavest blant de født før 

1940 (1). Av meldte tilfeller i 2018 er andelen størst blant aldersgruppen over 50 år (30,5 %) 

og lavest i aldersgruppen under 20 år (1,7 %), aldersgruppen mellom 20-50 år har en 

forekomst mellom 18,8 og 24,8 prosent. I alt 77,9 prosent av de meldte tilfellene er menn (1).   

Majoriteten av de som smittes med hepatitt C i Norge i dag er personer som injiserer eller har 
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injisert rusmidler (87 %) (1, 26). Estimert prevalens av hepatitt C i Norge blant de som 

injiserer/injiserte rusmidler er basert på tall fra Oslo, og har vært stabil på 40-50 prosent siden 

2001 (1). Antallet personer som injiserer rusmidler har vist en nedgang  de siste årene og det 

er derfor grunn til å tro at nysmitte med hepatitt C er redusert (2, 11, 26). Hepatitt C-relaterte 

sykdommer er tross dette forventet å stige i årene fremover ettersom forekomsten av hepatitt 

C er størst blant de over 50 år (16).  

Innsatte i norske fengsler er overrepresentert med hensyn til bruk av rusmidler og regnes for å 

være i en risikogruppe for hepatitt C (1, 5, 10). Det finnes ingen oversikt over andelen innsatte 

med kronisk hepatitt C i Norge, ettersom MSIS ikke skiller ut innsatte i fengsel som egen 

gruppe, men tall fra Stockholm viser en prevalens på 11 prosent bland fengselsinnsatte (1, 27-

29).  

Opiatavhengige som får legemiddelassosiert rehabilitering (LAR) tilhører en gruppe som 

tidligere har injiser rusmidler. En høy andel av disse har kronisk hepatitt C og det anslås at 

rundt 50 prosent av LAR-pasienter har vært utsatt for smitte med hepatitt C (20, 30). 

Personer med hepatitt C som befinner seg i den generelle befolkningen kan være personer 

som tidligere har injisert rusmidler, innvandrere som ble smittet med hepatitt C før de kom til 

Norge eller personer som ikke vet hvordan de ble smittet (1). Det er liten kunnskap om denne 

delen av befolkningen i Norge (16). 

Andelen personer med kronisk hepatitt C i Norge domineres av norskfødt, men personer med 

innvandrerbakgrunn utgjorde 17 prosent av samtlige meldte tilfeller i 2018, der vanligste 

oppgitte smitteårsak var gjennom injisering av rusmidler (1, 31).    

1.5 Diagnostikk 

Hepatitt C virus antistoff kan påvises ved hjelp av en blodprøve gjennom venepunksjon 

(venøs blodprøve) eller ved hurtigtest med kapillært blod fra finger (2, 13). De 20-50 prosent 

som kvitter seg med viruset innen 3- 6 måneder etter smitteeksponering, bærer ikke på smitte 

og utvikler ikke sykdom. (2, 13, 18). De øvrige 50-80 prosent som smittes utvikler en kronisk 

infeksjon. Både de som kvitter seg med viruset og de som blir kroniske bærere har antistoff 

for hepatitt C virus livet ut, og vil derfor teste positivt for hepatitt C virus antistoff (2). For å 

skille ut de med en kronisk infeksjon er det nødvendig å ta en venøs blodprøve for å påvise 

virus i kroppen gjennom hepatitt C virus RNA, tilstedeværelse av virusets arvemateriale (2, 

18). En positiv test på hepatitt C virus RNA bør gjentas etter 3- 6 måneder og en ny positiv 

prøve innebærer kronisk hepatitt C (2). For pasienter som har hatt risiko for hepatitt C virus 

infeksjon over noe tid, vil en positiv test på hepatitt C virus RNA sannsynlig innebære kronisk 

infeksjon hvor det er ikke nødvendig å gjenta testen før behandling gis (10). 
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1.5.1 Utfordringer knyttet til diagnostikk 

Hovedutfordringen knyttet til diagnostikk av hepatitt C er å nå ut til personer som aktivt 

injiserer rusmidler (1, 11, 18, 26). Dette er situasjonen også i Norge, og som i andre land er 

det utfordringer knyttet til å få testet disse personene og indentifisere de med ukjent hepatitt C 

(11, 13, 18). Det er flere årsaker til at tilbudet om testing ikke når ut til alle aktuelle med 

risiko for Hepatitt C. Helsetjenester som benyttes av den generelle befolkningen oppsøkes i 

mindre grad av aktive rusmiddelbrukere (14). Årsaker til dette kan være problemer med å 

forholde seg til ventetid og timeavtaler, eller stigmatisering fra helsepersonell (21, 32).   

Manglende oppfølging av de som får en positiv prøve på hepatitt C virus antistoff er en 

ytterligere utfordring samt at mange rusmiddelbrukere vegrer seg for testing av hepatitt C 

gjennom venøse blodprøver ettersom injisering av rusmidler over tid vil skade venene og gi 

problemer med venøs tilgang (9, 12, 18, 33, 34).   

De fleste fengsler i Norge har et tilbud om testing av hepatitt C for sine innsatte, men 

omfanget av testingen er ukjent. Mange innsatte i norske fengsler blir smittet av hepatitt C 
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under oppholdet etter deling av brukerutstyr til injisering av rusmidler, noe som kompliserer 

diagnostikken (27, 35-37). Internasjonal forskning fra fengsler viser til lite kunnskap om 

strategier for målrettet testing for hepatitt C blant innsatte (38, 39). I en kvalitativ studie fra 

England er det undersøkt hva innsatte opplever som barrierer for testing, der frykt for en 

positiv diagnose og konsekvenser av dette, stigma og mangel på informasjon oppgis som 

årsaker (38).   

Hepatitt C er mangelfullt kartlagt hos norske LAR-pasienter og baserer seg på usikre estimat 

(30). Dette er personer som er utsatt for smitte med hepatitt C og med en høy og stadig 

stigende gjennomsnittsalder (46,1 år) vil en udiagnostisert kronisk hepatitt C gi risiko for 

leversykdom (4, 8, 13). Denne delen av risikogruppen for hepatitt C er ofte tidligere 

rusmiddelbrukere som ikke lengre injiserer. I en spørreundersøkelse blant LAR-pasienter var 

det de trodde om smitte med hepatitt C langt lavere enn det som er estimert nasjonalt (30).   

En studie fra USA viser at rusmiddelbrukere ikke nødvendigvis kjenner sin status med hensyn 

til hepatitt C, og det de tror stemmer ofte ikke med den faktiske situasjonen (40). Det er 

estimert at i 28 av EUs land er 36 prosent av de med kronisk hepatitt C er udiagnostiserte 

(41).   

1.5.2 Anbefalte tiltak knyttet til diagnostikk i Norge 

Oppsøkende virksomhet anbefales for å nå ut til den delen av risikogruppen for hepatitt C er 

smittet gjennom injisering av rusmidler, og er spesielt anbefalt for å nå ut til de som aktivt 

injiserer (18, 42). På arenaer som sprøyteutvekslingsprogram, klinikker for 

opiatsubstitusjonsterapi, lavterskeltilbud for rusavhengige og gatesenter kan oppsøkende 

virksomhet være en metode som er effektiv og resultere i en høy andel testede (10, 13, 18). 

Norske helsemyndigheter anbefaler testing integrert der rusmiddelbrukere befinner seg (10).  

Fengsler oppgis å ha potensiale for mer testing og kan være en god setting for å nå en ellers 

utilgjengelig gruppe som injiserer rusmidler (10, 11, 43, 44). Helsedirektoratets nasjonale 

faglige råd for hepatitter viser til at i kommuner med fengsler, skal fengselshelsetjenesten 

tilby undersøkelse for hepatitt C av alle innsatte (10).  

Det planlegges en bedre kartlegging av smittestatus blant LAR-pasienter enn det som er gjort 

tidligere og Helsedirektoratet anbefaler at alle pasienter i LAR skal tilbys testing for hepatitt 

C (10, 30).  

Fastlegen spiller en sentral rolle i identifiseringen av ukjent hepatitt C blant pasienter i den 

generelle befolkningen som ikke vet at de har blitt eksponert for smitte (8, 10). Pasienter som 

tilhører en kjent risikogruppe for hepatitt C skal tilbys testing i forbindelse med den 

regelmessige konsultasjonen.  
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I Norge skal alle som har vært utsatt for smitte med hepatitt C få et tilbud om testing og alle 

som har fått påvist en positiv antistoffprøve mot hepatitt C virus bør også få utført en test for 

hepatitt C virus RNA (3, 10, 26). Norske helsemyndigheter anbefaler samarbeid mellom flere 

deler av helsetjenesten for å gjøre tilbudet om testing så tilgjengelig som mulig, noe som også 

er anbefalt av WHO (10, 13). Der hurtigtest med blod fra finger er tilgjengelig anbefales dette 

fremfor venøs prøvetaking.  Hurtigtest gir raskt svar og har tillit blant rusmiddelbrukere (9, 

12, 18, 33, 34).  

Testing vurderes som en kritisk komponent i prosessen med å eliminere hepatitt C som 

folkehelseproblem, ettersom diagnostikk er første steg på veien mot behandling (13, 18). Det 

er viktig å ha oversikt over populasjonen gjennom epidemiologiske data for å kunne planlegge 

målrettede strategier for testing. Det etterlyses mer forskning på dette området samt forskning 

på effekten av oppsøkende virksomhet som metode for diagnostikk 

(13).Prevalensundersøkelser blant personer som tar rusmidler med sprøyte vil være et 

nødvendig supplement til dagens infeksjonsovervåkning (11, 13, 14).  

1.6 Henvisning til behandling i Norge 

Alle med kronisk hepatitt C bør henvises til utredning for vurdering av behandling hos lege 

om har tilstrekkelig kompetanse på hepatitt C som spesialist i infeksjonsmedisin eller 

gastroenterologi. Dette skal sikre god informasjon, og at behandling blir grundig vurdert (1, 

10, 11).  

1.6.1 Utfordringer knyttet til henvisning 

De som henvises til utredning og vurdering av behandling for kronisk hepatitt C er i stor grad 

personer som er smittet gjennom stoff med sprøyte, men som ikke lengre injiserer og 

utfordringsbildet preges av å få henvist gruppen i aktiv rus (1, 8, 9, 11). En av årsakene til 

denne utfordringen er at fastlegen spiller en viktig rolle knyttet til identifisering av kronisk 

hepatitt C og henvisning til behandling og at gruppen i aktiv rus i liten grad oppsøker dette 

helsetilbudet (8, 10). Etter testing gjenstår utfordringen med oppfølging for å få personen 

henvist og at mange av de henviste ikke møter til konsultasjon hos spesialisthelsetjenesten. 

(11, 12, 45).   

LAR-pasienter har ikke blitt tilstrekkelig fulgt opp etter testing av hepatitt C virus antistoff og 

kroniske infeksjoner har ikke blitt skilt ut i tilstrekkelig grad, og mange LAR-pasienter med 

kronisk hepatitt C blir av den grunn ikke henvist vider til behandling (30). 
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1.6.2 Anbefalte tiltak knyttet til henvisning 

Henvisning til behandling for kronisk hepatitt C etter diagnostikk gjennom oppsøkende 

virksomhet i høyendemiske miljø, anbefales for å nå rusmiddelbrukere som aktivt injiserer 

(WHO 1). I dette miljøet kan man effektivt få henvist mange av de som utsettes for en høy 

risiko for smitte og nå både nysmittede og personer som har kjent og ukjent smitte som de har 

hatt i mange år. Dette anbefales som et supplement til helsetilbudet fra fastleger og andre 

ordinære helsetjenester som disse personene i mindre grad oppsøker (13, 18).  

LAR anbefaler og planlegger en grundigere diagnostikk av sine pasienter slik at de med en 

kronisk hepatitt C skilles ut og i større grad henvises til behandling (46). 

1.7 Behandling 

Kronisk hepatitt C kan behandles og kureres (8, 13, 14). Ukentlige injeksjoner med 

interferon-alpha sammen med immunmodulerende medikamenter og betydelige bivirkninger 

har inntil nylig vært eneste behandling av kronisk hepatitt C i nærmer 30 år (8, 11). Siden 

2014 har behandling med direktevirkende antivirale medikamenter (DAA) revolusjonert 

behandlingen av hepatitt C med en betydelig økt prognose for varig virusfrihet, kortere 

behandlingstid og en behandling som kan gis i tablettform over en periode på 8-12 uker (1, 2, 

14). En vellykket behandling defineres som ikke påvisbart hepatitt C virus RNA i serum 12 

uker etter avsluttet tablettbehandling. Over 95 prosent av de som gjennomfører behandlingen 

som forskrevet blir varig virusfri (2, 7, 10, 47). Kun spesialister i de regionale helseforetakene 

kan skrive ut resept på DAA, men oppfølging gjennom behandlingsforløpet kan foregå både i 

spesialisthelsetjenesten og i primærhelsetjenesten der kontrollene tilpasses pasientenes behov 

(2). 

1.7.1 Utfordringer knyttet til behandling 

Antall med kronisk hepatitt C-smittede som blir behandlet har vist en betydelig øking de siste 

årene og mellom 2014 og 2018 har 5000 personer blitt behandlet for kronisk hepatitt C i 

Norge (10, 26, 48). En studie fra Norge og Sverige viser en økning i antall LAR-pasienter 

behandlet for kronisk hepatitt C siden innføring av DAA (9). Personer i aktiv rus nyttiggjør 

seg imidlertid i mindre grad av behandlingstilbudet og er betydelig underrepresentert i 

statistikken over de som mottar behandling (3, 8, 11, 27). Mye av dette skyldes vanskeligheter 

med å tilpasse seg spesialisthelsetjenestens behandlingstilbud (2, 10).  

Medikamentetterlevelse er en ytterligere utfordring for gruppen i aktiv rus og knyttet til 

problemer med å gjennomføre legemiddelbehandlingen som foreskrevet (49, 50). 

Uregelmessig inntak av DAA kan lede til resistens, men mange som ikke følger 
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medikamentforskrivningen blir virusfrie tross dette og foreløpig forskning tyder på at DAA 

behandling er like effektiv hos personer som injiserer rusmidler som hos øvrige personer (47). 

Skepsis til behandling av kronisk hepatitt C kan skyldes mangel på kunnskap om ny og 

forbedret behandling og en misforstått frykt for bivirkninger, noe som kan påvirke 

motivasjonen for behandling (20, 49, 50).  

Av de med kronisk hepatitt C har en betydelig andel hatt sykdommen i over 20 år og det er 

kritisk å nå ut til disse personene med behandling for å unngå tidlig død og redusert 

livskvalitet på grunn av utvikling av alvorlig leversykdom (26, 51). Samtidig er det 

avgjørende å få behandlet brukere som nylig har begynt å injisere ettersom insidensen av 

hepatitt C er høyest blant de under 25 år i risikogruppen (26). Internasjonal forskning viser at 

majoriteten av personer som injiserer starter i slutten av tenårene (52). Det er få unge blant 

andelen som behandles for kronisk hepatitt C og det er lite forskning på strategier for å nå 

yngre personer som injiserer rusmidler og som ikke befinner seg på samme arenaer som de 

eldre i denne risikogruppen (29, 52, 53). Samme problemstilling gjelder personer som 

injiserer rusmidler med innvandrerbakgrunn og som ikke har samme tilknytning til arenaer 

som personer med etnisk norsk bakgrunn befinner seg på (42, 49).  

1.7.2 Anbefalte tiltak knyttet til behandling i Norge 

I Norge har alle rett til behandling av kronisk hepatitt C  (10, 11, 31). I følge nasjonale faglige 

råd for å eliminere kronisk hepatitt C som folkehelseproblem i Norge anbefales 

spesialisthelsetjenesten å tilpasser sitt tilbud slik at det effektiv når alle rusmiddelbrukere med 

hepatitt C (10). Helseforetakene skal også samarbeide med kommunen for å sikre at flest 

mulig av injiserende rusmiddelbrukere skal få behandling (10). De som har vanskeligheter 

med å følge et strukturert behandlingsopplegg bør få behandling med oppfølging der de er 

(10, 14, 54). Det anbefales nye modeller for diagnostikk og behandling tilpasset gruppenes 

særlige behov og det pekes på at ulike tilnærming må benyttes for å nå gruppen i aktiv rus 

(11, 14).  Forholdene kan ha store lokale variasjoner (55). Modeller med oppsøkende 

virksomhet omtales som viktige, med det mangler forskning på strategier for hvordan man når 

alle deler av gruppen i aktiv rus (33, 56). 

For øvrig er det lite kunnskap om faktorer som påvirker rusmiddelbrukeres motivasjon for å 

bedre egen helse gjennom behandling for kronisk hepatitt C, men informasjon og 

undervisning har vist seg å være motiverende (42, 57-59). Det er lite kunnskap om faktorer 

som påvirker rusmiddelbrukeres motivasjon for å bedre egen helse i Norge, men en studie fra 

Australia viser til at personer som aktivt injiserer rusmidler er svært motivert for behandling 

av hepatitt C (20, 42). 
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1.8 Oppsøkende virksomhet som metode for diagnostikk og henvisning til behandling 

for kronisk hepatitt C i Norge 

Det er anbefalt å aktivt oppsøke personer i rusmiljøer som ikke er i kontakt med 

helsetjenesten for å tilby diagnostikk og henvisning til behandling for kronisk hepatitt C (10). 

De som behandles for kronisk hepatitt C i Norge er vanligvis henvist gjennom det ordinære 

henvisningssystemet og ikke gjennom oppsøkende virksomhet. Det var derfor ukjent hvilken 

effekt oppsøkende virksomhet ville ha på henvisninger til spesialisthelsetjenesten for 

behandling av kronisk hepatitt C i et område og behandlingsresultat som følge av dette, 

sammenlignet med de som henvises gjennom det ordinære henvisningssystemet. De fleste 

som er behandlet for kronisk hepatitt C i Norge er personer som tidligere injiserte, for øvrig 

vet vi lite om populasjonen av behandlede i Norge (16). Det er derfor behov for forskning på 

intervensjoner som kan fremme testing, behandling og bedre behandlingsresultatet blant 

personer med kronisk hepatitt C som injiserer rusmidler (13, 47, 55, 60-62). 

 

2.0 Problemstilling og forskningsspørsmål 

2.1 Problemstilling 

Denne studien har til hensikt å undersøke i hvor stor grad personer med kronisk hepatitt C 

henvises til spesialisthelsetjenesten etter diagnostikk gjennom oppsøkende virksomhet i et 

avgrenset geografisk område (Trondheim) sammenlignet med de som henvises gjennom det 

ordinære henvisningssystemet til den samme spesialisthelsetjenesten, nemlig St. Olavs 

hospitals poliklinikk for infeksjonssykdommer der behandling for kronisk hepatitt C er 

lokalisert. Det er også behov for å undersøke hva som kjennetegner de som behandles etter 

oppsøkende virksomhet og behandlingsresultatet for disse.   

2.2 Forskningsspørsmål 

I hvor stor grad henvises personer med kronisk hepatitt C til behandling etter diagnostikk 

gjennom oppsøkende virksomhet, sammenlignet med de som henvises gjennom det ordinære 

henvisningssystemet? 

Hva kjennetegner de som behandles og hva er behandlingsresultatene?  
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3.0 Metode og etikk 

3.1 Studiedesign  

Dette er en longitudinell studie der baseline data er hentet fra studien CrossSecHCV «Cross-

Sectional epidemiological study of HCV infection in a defined geographical region of 

Norway (Vedlegg 1 protokoll). Baseline data er samlet inn i tidsrommet 04. 04. 2015 til  

21. 03. 2017.   

3.2 Utvalg og rekruttering 

De som ble inkluderte i denne mastergradsstudien var personer over 18 år som hadde injisert 

rusmidler en eller flere ganger (Se flytskjema), som testet positivt på hurtigtest for hepatitt C 

virus antistoff og testet positivt på test for hepatitt C virus RNA og som ble henvist til St. 

Olavs poliklinikk for infeksjonssykdommer. De som ikke testet positivt for hepatitt C virus 

(antistoff og RNA), ikke ønsket henvisning eller allerede var pasienter ved poliklinikken ble 

ekskludert. De inkluderte måtte beherske norsk eller engelsk muntlig og/ eller skriftlig.  

Rekrutteringen av personer til prosjektet foregikk gjennom oppsøkende virksomhet i 

Trondheimsområdet i et miljø hvor risikogrupper for hepatitt C befinner seg, det vil si på 

arenaer som fengsler, behandlingssenter og lavterskeltilbud for rusavhengige, samt ved St. 

hospital.  

3.3 Målemetode og datainnsamling 

Selvrapporterende informasjon vedrørende injiserende rusmiddelbruk og kjennskap til smitte 

av hepatitt C hos deltagerne ble kartlagt gjennom et spørreskjema utformet av forskere i 

legemiddelfirmaet AbbVie i samråd med overlege og avdelingssjef på avdeling for 

infeksjonssykdommer (Vedlegg 6). Spørreskjema ble tatt i bruk uten utprøving på forhånd.  

Injeksjon av rusmidler var tema i tre av spørsmålene som ble stilt. Studiedeltagerne ble spurt 

om de noen sinne hadde injisert rusmidler med svaralternativ ja/nei, deretter når første 

injeksjonen ble satt og hvor mange år de hadde injisert der besvarelsen ble oppgitt i måned, år 

og antall hele år. 

Videre ble det stilt tre spørsmål som omhandlet kjennskap til egen smittestatus. 

Studiedeltagerne ble spurt om de visste at de var smittet med hepatitt C før denne 

screeningen, med svaralternativ ja/ nei, når de trodde smitten hadde skjedd med besvarelse 

oppgitt i måned, år og om de hadde testet seg for HCV de siste 12 månedene med 

svaralternativene ja/nei/vet ikke. Sosiodemografiske spørsmål deltakerne besvarte var 

begrenset til kjønn og alder. 
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3.4 Påvisning av hepatitt C virus antistoff og hepatitt C virus RNA 

Testsettet OraQuick HCV Rapid Antibody Test ble benyttet for påvisning av hepatitt C virus 

antistoff i kapillært blod. Testen er anbefalt av WHO og har en sensitivitet på 97,8 % - 100 % 

og en spesifisitet på 98,3 % - 100 % (63).Testsettet ble oppbevart etter anbefalt temperatur, 

mellom 2°C til 30°C. Prøvetaking ble gjennomført etter gjeldende prosedyre for aseptisk 

teknikk, det ble benyttet lansett for hudpunksjon av deltagerens finger og prosedyre fra 

produsenten ble fulgt under prøvetaking (67).    

Basert på positiv serologisk test for hepatitt C virus RNA, ble blodprøve sendt til Avdeling for 

medisinsk mikrobiologi ved St. Olavs hospital for påvisning av hepatitt C RNA med PCR.   

Det ble benyttet 6 millimeters EDTA glass for prøvetaking, prøvene ble oppbevart i 

romtemperatur og levert til Avdeling for medisinsk mikrobiologi inne to timer etter 

prøvetaking. Prøvesvar forelå innen en til to uker (68). 

3.5 Opplysninger hentet fra elektronisk pasientjournal og pasientadministrativt system 

Opplysninger om hvem som fikk behandling samt behandlingsresultat for pasienter som ble 

henvist gjennom CrossSecHCV- prosjektet ble hentet fra elektronisk pasientjournal. De som 

ble henvist til behandling for kronisk hepatitt C ved poliklinikk for infeksjonssykdommer, St. 

Olavs hospital gjennom det ordinære henvisningssystemet fra LAR og St. Olavs hospital 

internt, er henvist fra samme instans. 

3.6 Data vedrørende henviste for Hepatitt C virus RNA i perioden 04. 04. 2015 til  

21. 03. 2017 som ikke tilhørte CrossSecHCV- prosjektet  

Informasjon vedrørende henviste med Hepatitt C virus fra andre instanser enn CrossSecHCV- 

prosjektet, det vil si de som ble henvist gjennom St. Olavs hospitals ordinære 

henvisningssystem, i samme tidsperiode ble hentet fra pasientadministrativ system (PAS) og 

diagnosekode for kronisk hepatitt C. Utlevert informasjon omhandlet antall henviste, deres 

kjønn og alder og baserer seg på søk som utelukker andre opplysninger om personalia. 

Informasjon vedrørende behandling, behandlingsresultat, kjønn og alder på samme gruppe er 

hentet fra poliklinikkens egne data, også uten personalia.  

3.7 Analyse 

Dette masterprosjektet baserer seg på kvantitative data der analyseverktøyet IBM SPSS 

statistics 25 ble brukt. Datamaterialet består av både kontinuerlige og kategoriske variabler, 

med overvekt av kategoriske variabler. Normalfordelte, kontinuerlige variabler ble analyser 
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med hjelp av en parametrisk metode. På ikke-normalfordelte kontinuerlige variabler ble det 

benyttet en ikke-parametrisk test, Mann Whitney U test. Krysstabeller og Kjikvadrat-test eller 

Fishertest ble benyttet for analyse av kategoriske variabler. 

3.8 Prosedyre og etikk 

3.8.1 Prosedyre 

Datamateriale ble samlet inn av to studiesykepleiere i tett samarbeid med ansatte fra miljøene 

som ble oppsøkt i rusomsorgen, Trondheim fengsel, LAR og St. Olavs. De ansatte fikk 

informasjon om prosjektet som de videreformidlet til sine brukere og plakater med 

informasjon om kontaktinformasjon til studiesykepleiere ble hengt opp på samtlige steder for 

inkludering (vedlegg 2).   

Studiesykepleierne oppsøkte potensielle deltagere i rusomsorgen som fikk direkte informasjon 

om studien og forespørsel om studiedeltagelse. Det ble gitt informasjon om hepatitt C, 

forskjellen på akutt og kronisk sykdom, sykdomsforløp og behandling og det var anledning 

for å få svar på spørsmål om hepatitt C. I Trondheim fengsel fikk potensielle deltakere 

informasjon om studien gjennom plakater som ble delt ut til samtlige innsatte (vedlegg 3). 

Fengselshelsetjenesten videreformidlet avtaler mellom innsatte som ønsket deltagelse i 

CrossSecHCV-prosjektet og studiesykepleier mens innsatte i Trondheim fengsels åpen soning 

fikk informasjon om CrossSecHCV-prosjektet direkte fra studiesykepleier. 

Brukere av LAR fikk kun informasjon om studien gjennom at ansatte i LAR sendte 

informasjon om studien til sine brukere og de kunne selv ta kontakt for studiedeltagelse 

(vedlegg 2). Av flere årsaker var det var ikke mulig å loggføre hvor mange som ble forspurt 

om deltagelse i CrossSecHCV- prosjektet, som at de forespurte kunne avslutte samtalen med 

studiesykepleierne før registrering. 

Hver studiedeltager fikk en muntlig gjennomgang av det informerte samtykke samt tid til 

gjennomlesing før signering (vedlegg 4). Etter signering av samtykke ble det tatt en hurtigtest 

på hepatitt C virus antistoff.  Prøvesvar kunne leses av etter 20 minutter og studiedeltagerne 

fylte ut personalia og spørreskjema i vente på prøveresultatet. Blodprøver for undersøkelse av 

hepatitt C virus RNA ble tatt på studiedeltagere med et positivt prøvesvar på hurtigtest og det 

ble det gjennomført en venøs blodprøvetaking etter gjeldene prosedyre St. Olavs hospital 

(69). Samtlige av de med positivt prøvesvar på hepatitt C virus RNA fikk en forespørsel om 

de ønsket henvisning til St. Olavs poliklinikk for infeksjonssykdommer. 
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3.8.2 Etiske vurderinger 

Masterprosjektet er godkjent av REK og prosjektet er gjennomført etter tidligere vedtak i 

saken (vedlegg 5).  

Før signering av det informerte samtykke ble den informerte delen tilpasset studiedeltagernes 

behov gjennom å sikre forståelse for hva det ble samtykket til. Fengslede med særlige behov 

for beskyttelse ved deltagelse i forskning ble ivaretatt (64). Kontakten mellom 

studiesykepleier og innsatt ble opprettet på frivillig basis og studiesykepleieren hadde 

taushetsplikt overfor fengselsansatte. 

Spørreskjema er en utstrakt metode benyttet i studier der studiedeltagerne er personer som 

injiserer rusmidler og svarene på spørsmål om bruk av rusmidler og problemer relatert til 

dette kan vurderes som valide (65). 

Deltagelse i CrossSecHCV- prosjektet innebar ingen ulemper for studiedeltagerne i forhold til 

fremtidig helsehjelp. Innsamling og oppbevaring av data ble gjennomført i henhold til 

regelverk (66). Avidentifiserte persondata data med subjektnummer ble oppbevart separat fra 

opplysninger som kunne identifiserte studiedeltagerne og det var kun studiesykepleierne som 

hadde tilgang til en koblingsnøkkel.  

Opplysninger vedrørende henvisning, behandling og behandlingsresultat for inkluderte 

pasienter i CrossSecHCV- prosjektet er opplysninger som ikke ble spesifisert i det informerte 

samtykke, men opplysningene ble vurdert av REK som ikke sensitive.  

Informasjon vedrørende henviste fra andre instanser enn CrossSecHCV- prosjektet som ble 

hentet fra pasientadministrativ system (PAS) var anonymiserte og det er ingen mulighet for 

studiesykepleiere eller andre å koble data mot person.  
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4.0 Resultat 

4.1 Hepatitt C virus antistoff og hepatitt C virus RNA fra oppsøkende virksomhet 

CrossSecHCV prosjektet 

Av de 329 personene som ble oppsøkt hadde 254 (77, 2 %) personer injisert rusmidler en eller 

flere ganger og disse ble inkludert i studien (Se tabell 1). Av de inkluderte testet 188 

(188/254; 74,0 %) positivt på hepatitt C virus antistoff. Av disse, testet 114 (114/188; 60,6 %) 

positivt på hepatitt C virus RNA, 6 av disse var født utenfor Norge. Av de 188 med positiv 

hurtigtest på hepatitt C virus antistoff var det 22 (11,7 %) personer som manglet 

blodprøvesvar fra visitt 2.  

De 254 inkluderte i studien hadde en median og range alder på 39, 18-72 år og 179 (179/254; 

70,5 %) var menn (Se tabell 1). Blant de som testet positivt på hepatitt C virus antistoff var 

alderen høyere enn blant de som testet negativt (median 42; 18-72 år versus median 29,5; 19-

57 år, Mann Whitney U test, p ≤ 0,001).   

Av de 114 deltakerne som fikk påvist kronisk hepatitt C (positivt virus RNA) var 37 (32,5 %) 

deltagere allerede pasienter ved poliklinikk for infeksjonssykdommer St. Olavs poliklinikk, to 

(1,8 %) ønsket ikke henvisning, og de resterende 75 (65,7 %) deltakerne ble henvist til 

poliklinikk for infeksjonssykdommer ved St. Olavs hospital for vurdering av behandling.  

Kjønns- og aldersfordelingen blant de henvist til infeksjonsavdelingen gjennom 

CrossSecHCV-prosjektet skilte seg ikke vesentlig fra de som allerede var pasienter ved 

poliklinikk for infeksjonssykdommer (henholdsvis 56/75; 74,7 % menn versus 27/37; 73.0 % 

menn, Fishers Exact test p > 0,1 og median og range alder på 42, 18-69 år, versus 40,9, 22-72 

år Mann Whitney U test p = 0,76).   

4.2 Totalt antall henviste pasienter til Infeksjonsavdelingen St. Olavs hospital 

I samme periode som den oppsøkende virksomheten pågikk (01.09.15 til og med 31.03.17) 

ble i alt 258 personer med kronisk hepatitt C (positivt virus RNA) henvist for vurdering av 

behandling ved St. Olavs hospitals poliklinikk for infeksjonssykdommer. I tillegg til de 75 

(29,1 %) pasientene som ble henvist fra oppsøkende virksomhet (CrossSecHCV) ble 183 

(69.9 %) pasienter henvist gjennom ordinære henvisningsrutiner for samme tilstand. De var 

henvist fra: fastleger (123/183; 67,2 %), rusomsorgen (19/183;10,4 %), St. Olavs hospital 

internt (19/183; 10,4 %), fengselsvesenet (16/183; 8,7 %) og andre sykehus (6/183; 3,3 %).  

De 75 pasientene som ble henvist til St. Olavs som følge av oppsøkende virksomhet kom fra 

ulike senter for rusomsorg (51/75; 68 %), andre avdelinger ved St. Olavs hospital (13/75; 17,3 

%), fengselsvesenet (6/75; 8,0 %) og LAR (5/75; 6,7 %).  



23 
 

Kjønns- og aldersfordelingen blant de henvist til infeksjonsavdelingen gjennom ordinære 

henvisningsrutiner skilte seg ikke vesentlig fra de henvist gjennom CrossSecHCV-prosjektet 

(henholdsvis 121/183; 66,1 % menn versus 56/75; 74,7 % menn, Fishers Exact test p = 0,19 

og median og range alder på 44, 19-72 år; versus 42, 18-72 år, p = 0,14). 

4.3 Andel av henviste som påstartet behandling ved St. Olavs hospital 

Totalt startet 131 av de 258 (50.1 %) pasientene som ble henvist til poliklinikk for 

infeksjonssykdommer i studieperioden (01.09.15 til og med 31.03.17) behandling for kronisk 

hepatitt C. Signifikant færre personer henvist gjennom det ordinære henvisningssystemet enn 

fra CrossSecHCV-prosjektet påstartet behandlingen (80/183; 43,7 % versus 51/75; 68,0 %; 

Kjikvadrat=12,552, df = 1, p ≤ 0,001).  

Deltakerne fra CrossSecHCV-prosjektet som ble henvist til poliklinikk for 

infeksjonssykdommer, men som ikke påstartet behandling for kronisk hepatitt C (24/75; 32 

%) var enten døde før behandling ble vurdert (2/75; 2,7 %), planla behandling annet sted 

(5/75; 6,6 %) eller ble av spesialist for infeksjonssykdommer vurdert dithen at de hadde en 

livssituasjon som var for ustabil til at behandling kunne gjennomføres (17/75; 22,7 %). Vi 

hadde ikke tilsvarende informasjon om årsaker for ikke oppstart av behandling ved avdeling 

for infeksjonssykdommer for pasienter henviste gjennom det ordinære henvisningssystemet. 

4.4 Behandlingsresultat av de som påstartet behandling 

De fleste (45/51; 88,2 %) fra CrossSecHCV som startet behandling for kronisk hepatitt C ved 

St. Olavs hospitals infeksjonsavdeling fullførte behandlingen, mens alle henvist fra andre 

instanser enn fra CrossSecHCV- prosjektet fullførte behandlingen (80/80; 100 % versus 

45/51; 88,2 %, Fishers Exact test p ≤ 0,03).  

En signifikant større andel av de henviste fra andre instanser enn fra CrossSecHCV-prosjektet 

fikk bekreftet et vellykket behandlingsresultat (negativt test på hepatitt C virus RNA 12 uker 

etter endt behandling) (78/80; 97,5 % versus 43/51; 84,3 %, Kjikvadrat = 4,662, df = 1, p ≤ 

0,031). 

4.5 Hva kjennetegner de som fikk behandling 

De 51 som fikk behandling gjennom CrossSecHCV-prosjektet hadde en median og range 

alder på 44, 18-65 år og 41/51; 80,4 % var menn (Se tabell 1).  

De fleste fra CrossSecHCV-prosjektet som fikk behandling ved St. Olavs var klar over at de 

hadde kronisk hepatitt C (45/51; 88,2 %) da de ble testet i prosjektet, og litt over halvparten 

(28/ 51; 54,9 %) hadde testet seg for hepatitt C virus antistoff de siste 12 månedene før 

studiedeltakelse (Tabell 2). Det stor variasjon i hvor lenge de hadde injisert rusmidler (41/51; 



24 
 

median 20 år, spredning 1-49 år) og alder ved oppstart av injisering (41/51; median 19 år; 11-

49 år), men ikke alle besvarte disse spørsmålene. 
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5.0 Diskusjon 

5.1 Hovedfunn 

Oppsøkende virksomhet gjennom CrossSecHCV-prosjektet utgjorde en tredjedel av totalt 

antall henviste for vurdering av behandling for kronisk hepatitt C på St. Olavs poliklinikk for 

infeksjonssykdommer i studieperioden (01.09.15- 31.03.17). De fleste henviste gjennom 

CrossSecHCV-prosjektet kom fra rusomsorgen og de fleste henviste gjennom det ordinære 

henvisningssystemet kom fra fastlege. Nærmest samtlige av de som fikk påvist kronisk 

hepatitt C gjennom CrossSecHCV-prosjektet ønsket henvisning til behandling. Det som 

kjennetegnet de behandlede gjennom CrossSecHCV-prosjektet var at de hadde en høy alder, 

de fleste var menn, de fleste mente selv at de hadde hepatitt C og de hadde injisert lenge.  

De fleste som ble behandlet for kronisk hepatitt C etter henvisning gjennom CrossSecHCV- 

prosjektet fullførte behandlingen og ble virusfrie, selv om en større andel av de behandlede 

etter henvisning gjennom det ordinære henvisningssystemet fullførte behandlingen og ble 

virusfrie.  

5.2 Hepatitt C virus antistoff og hepatitt C virus RNA fra oppsøkende virksomhet 

CrossSecHCV-prosjektet 

Blant deltagerne i CrossSecHCV-prosjektet hadde en betydelig høyere andel positiv prøve på 

hepatitt C virus antistoff (74 %) enn den andelen folkehelseinstituttet anslår blant personer 

som injiserer rusmidler i Norge (1). Hos 50-80 prosent av de smittede kan infeksjonen utvikle 

seg til et kronisk forløp med vedvarende tilstedeværelse av hepatitt C virus RNA (1). Blant de 

med en positiv prøve på hepatitt C virus antistoff i CrossSecHCV-prosjektet, ligger andelen 

med hepatitt C virus RNA innenfor hva som var forventet (60,6 %). 

Prevalensen av hepatitt C i Norge baserer seg på undersøkelser fra Oslo (1, 3). 

Prevalensundersøkelser i flere deler av landet vil gi et bedre estimat av den nasjonale 

prevalensen av hepatitt C, ettersom det kan forekomme lokale variasjoner (16, 55).  Denne 

studien vil derfor kunne utvide informasjonsgrunnlaget for et nasjonale estimat av kronisk 

hepatitt C i Norge. For Midt-Norge og Trondheim er dette den første kartleggingen gjennom 

oppsøkende virksomhet og kan gi grunnlag for nye målrettede tiltak for å redusere kronisk 

hepatitt C som folkehelseproblem. Det må tas i betraktning at antallet inkluderte er relativt 

begrenset, og deltakerne ikke er representative for alle i som injiserer rusmidler. Resultatene 

gir ny informasjon om forekomst av hepatitt C som ikke er registrert gjennom ordinære 

henvisningskanaler og oppsøkende virksomhet kan vurderes som et nyttig supplement til 

dagens infeksjonsovervåkning (11, 14).  
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5.3 I hvor stor grad henvises personer for kronisk hepatitt C gjennom oppsøkende 

virksomhet 

5.3.1 Oppsøkende virksomhet 

I underkant av en tredjedel (29,5 %) av alle henvist kom til vurdering av behandling for 

hepatitt C ved St. Olavs poliklinikk for infeksjonssykdommer fra oppsøkende virksomhet i 

CrossSecHCV-prosjektet i studieperioden (01.09.15- 31.03.17). De øvrige ble henvist til 

samme poliklinikk i samme periode gjennom det ordinære henvisningssystemet. Dette er en 

betydelig andel og viser at det ordinære henvisningsstilbudet langt fra når alle med kronisk 

hepatitt C i Trondheim, noe som samsvarer med funn fra andre studier (1, 8, 9, 11). 

5.3.2 Rusomsorg 

De fleste henviste gjennom CrossSecHCV-prosjektet ble rekruttert fra rusomsorgen (68 %) 

mens kun et fåtall (10,4 %) blant de henviste gjennom det ordinære henvisingssystemet kom 

fra rusomsorgen. Disse resultatene kan indikere at oppsøkende virksomhet når personer som 

aktivt injiserer rusmidler i langt større grad enn det ordinære henvisningssystemet, ettersom 

personer som aktivt injiserer rusmidler i stor grad befinner i rusomsorgen C (13). Studiens 

funn samsvarer med internasjonale studier (13, 18).Oppsøkende virksomhet når personer som 

ikke fanges opp av det ordinære henvisningssystemet og er som tidligere nevnt en 

forutsetning for å nå målet om å utrydde hepatitt C som folkehelseproblem i Norge (11, 18, 

21). 

5.3.3 Fastlege 

De fleste som ble henvist gjennom det ordinære henvisningssystemet kom fra fastlegekontor 

(67,2 %). Oppsøkende virksomhet gjennom CrossSecHCV-prosjektet hadde ikke som mål å 

nå ut til personer med kronisk hepatitt C som befinner seg i den generelle befolkningen, men 

studien viser at fastleger spiller en viktig rolle med å få identifisert og henvist personer med 

kronisk hepatitt C i denne delen av befolkningen med risiko for hepatitt C (2, 8).   

5.3.4 Fengsel 

Den andelen som ble henvist fra Trondheim fengsel gjennom CrossSecHCV-prosjektet (8,0 

%) var lik den andelen som ble henvist gjennom det ordinære henvisingssystemet (8,7 %). 

Det er kjent at personer som injiserer rusmidler er overrepresentert blant innsatte i norske 

fengsler og internasjonale studier viser en høy prevalens av hepatitt C i disse miljøene (25, 43, 

44). De henviste gjennom CrossSecHCV-prosjektet er et supplement til de som ble henvist 

gjennom det ordinære henvisningssystemet. Studien kan tyde på at Trondheim fengsel hadde 
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et større potensiale for å henvise personer med kronisk hepatitt C til behandling på St. Olavs 

poliklinikk for infeksjonssykdommer enn det som ble gjort i denne perioden. Samtlige 

innsatte skal få et tilbud om undersøkelse for hepatitt C, men vi vet lite hvordan dette fungerer 

i dagens fengsel (1, 28, 10). 

5.3.5 LAR 

Med tanke på at 50 prosent av LAR-pasienter er smittet med hepatitt C og en betydelig andel 

av disse har utviklet en kronisk tilstand er det rimelig å anta at flere med kronisk Hepatitt C 

som mottar LAR behandling og ellers ikke er omfattet av rusomsorgen ikke har fått tilbud om 

undersøkelse og behandling av kronisk Hepatitt C (30). Dersom en skal få eliminert Hepatitt 

C som folkehelseproblem er det avgjørende å få LAR-pasienter inn til vurdering av 

behandling for hepatitt C. En begrensning ved CrossSecHCV-prosjektet var at de som ble 

henvist til behandling for kronisk hepatitt C på St. Olavs poliklinikk for infeksjonssykdommer 

gjennom det ordinære henvisningssystemet fra LAR og St. Olavs hospital internt, er henvist 

fra samme instans. Klinikk for rus- og avhengighetsmedisin tilhører St. Olavs hospital, en 

sammenligning med henviste fra CrossSecHCV-prosjektet er derfor ikke mulig.  

5.4 Ønske om henvisning 

Nærmest samtlige (99,1 %) inkluderte i CrossSecHCV-prosjektet av de med påvist kronisk 

hepatitt C ønsket henvisning for vurdering av behandling til St. Olavs hospitals poliklinikk for 

infeksjonssykdommer. Ønske om henvisning viser at det er motivasjon for behandling, noe 

som er en avgjørende faktor for å lykkes med behandlingen. Tidligere er det dokumentert at 

mange ikke møter til konsultasjon etter henvisning til spesialisthelsetjenesten (8, 10, 13). 

5.5 Hva kjennetegner de som fikk behandling gjennom CrossSecHCV-prosjektet 

5.5.1 Alder 

Gjennomgående var det høy alder (median 44 år) på de 51 som ble behandlet for kronisk 

hepatitt C etter henvisning fra CrossSecHCV-prosjektet, det samme gjelder for de som ble 

som ble behandlet i samme periode, etter henvisning gjennom det ordinære 

henvisningssystemet (median 48,7 år), selv om disse var noe eldre. Disse resultatene 

sammenfaller med resultat fra behandlede for kronisk hepatitt C i Norge, der andelen unge 

oppgis å være lav (1, 8). De som henvises uansett henvisningsmetode har relativt høy alder og 

med bakgrunn i tidligere forskning har de med stor sannsynlighet har hatt kronisk hepatitt C 

lenge (4). Dersom disse ikke oppdages og gis behandling er risikoen for tidlig død og redusert 

livskvalitet stor (26, 51). Blant norske rusmiddelbrukere over 50 år var kronisk hepatitt C den  

vanligste dødsårsaken (4-7).   
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Den høye alderen på de inkluderte i CrossSecHCV-prosjektet skyldes at stedene som ble 

oppsøkt ikke var representative for de yngre rusmiddelbrukene. Det er lite forskning på 

strategier for å nå yngre personer som injiserer rusmidler som ikke befinner seg på samme 

arenaer som de eldre i denne risikogruppen (29, 52, 53). For å få redusert forekomsten av 

kronisk hepatitt C og spredningen av hepatitt C viruset er det viktig å nå ut til alle brukere, 

også de unge som nettopp har begynt å injisere. Oppsøkende virksomhet som skal gis i 

fremtiden kan benytte erfaringene fra CrossSecHCV-prosjektet, men nye prosjekt bør justeres 

slik at den når ut med et behandlingstilbud for kronisk hepatitt C til hele aldersgruppen blant 

personer som injiserer rusmidler (26, 29, 52, 53). 

5.5.2 Kjønn 

Andelen menn var høy både blant de som fikk behandling gjennom prosjektet og gjennom det 

ordinære henvisingssystemet. Den relativt høye andelen menn samsvarer med innrapporterte 

tall fra smitteovervåkningen i Norge (69 % menn). Andelen menn blant personer som injiserer 

rusmidler er langt større enn andelen kvinner, og forklarer hvorfor menn er overrepresentert 

blant de som har hepatitt C (13, 22). 

5.5.3 Kjennskap til smitte 

De fleste som ble behandlet for kronisk hepatitt C etter henvisning gjennom CrossSecHCV-

prosjektet (82,2 %) trodde at de hadde hepatitt C før de ble testet gjennom studiedeltagelsen.  

Det er uklart om dette betyr at de kjente sin smittestatus før de ble testet i studien eller om 

svaret baserer seg på antagelser. En spesifisering av dette spørsmålet hadde vært nødvendig 

for en avklaring. Resultatene fra Trondheim indikerer at det de fleste som ble behandlet for 

hepatitt C gjennom prosjektet hadde en formening om sin smittestatus som stemte med den 

faktiske situasjonen. Undersøkelser fra Europas viser at personer som injiserer rusmidler som 

får avdekket kronisk hepatitt C har en formening om sin smittestatus som ikke stemmer med 

den faktiske smittestatusen (40).   

5.5.4 Injisering 

Selvrapporterende opplysninger fra de som ble behandlet for kronisk hepatitt C gjennom 

CrossSecHCV-prosjektet viste at mange injiserte rusmidler for første gang sent i tenårene 

(median 19 år) og hadde gjort dette i mange år (median 20 år). Ettersom de fleste smittes av 

hepatitt C de første årene de injiserer rusmidler, er det sannsynlig at disse personene har hatt 

kronisk hepatitt C lenge (52). Disse resultatene bekrefter det som påpekes under avsnittet om 

alder, de som ble behandlet gjennom CrossSecHCV-prosjektet var i risiko for alvorlig 

sykdom (52).  



29 
 

Prosjektet nådde ikke de som nylig har begynt å injisere. Personer under 25 år er sentrale med 

tanke på smittespredning, og det var få blant disse som ble inkludert i CrossSecHCV-

prosjektet (26). De fleste som tar stoff med sprøyte smittes med hepatitt C forholdsvis kort tid 

etter at de starter med injisering og insidensen av hepatitt C er høy blant de under 25 (26).   

5.6 Behandling og behandlingsresultat  

5.6.1 Behandling 

De fleste som startet behandling for kronisk hepatitt C etter henvisning gjennom 

CrossSecHCV-prosjektet fullførte behandlingen (82,2 %), mens samtlige (100 %) av de som 

ble henvist gjennom det ordinære henvisningssystemet fullførte behandlingen . Denne 

ulikheten kan forklares av at de som ble henvist gjennom det ordinære henvisningssystemet i 

stor grad ble henvist fra fastlegekontor og i liten grad fra rusomsorgen. Disse er i stor grad 

personer som tidligere har injisert rusmidler, og som ved henvisningstidspunkt hadde et større 

potensiale til å følge opp timeavtaler enn de som ble henvist gjennom CrossSecHCV-

prosjektet (21, 31).  

Resultatet av behandlede for kronisk hepatitt C blant de henviste fra CrossSecHCV-prosjektet 

er imidlertid godt. De som fikk behandling for kronisk hepatitt C CrossSecHCV-prosjektet 

(51), tilhørte, som tidligere skissert, i større grad et miljø der personer aktivt injiserer 

rusmidler, noe som kan innebære en rekke barrierer relatert til behandlingstilbudet fra 

spesialisthelsetjenesten (21, 32). Utfordringer med å følge opp timeavtaler, frykt for 

stigmatisering fra helsepersonell samt mangel på kunnskap om egen sykdom og skepsis til 

behandling er kjente faktorer som kan ha påvirket behandlingsforløpet til de som ble henvist 

gjennom CrossSecHCV-prosjektet (21, 32). CrossSecHCV-prosjektet viser at henvisning 

gjennom oppsøkende virksomhet kunne kombineres med behandling av kronisk hepatitt C i 

spesialisthelsetjenesten. Faktorer som kan ha motivert de henviste gjennom CrossSecHCV-

prosjektet til å følge opp behandlingen er informasjonen som ble gitt av studiesykepleierne 

gjennom inkluderingen, som ga mulighet for innsikt i egen sykdom og kunnskap om 

behandling, bivirkninger og forventede behandlingsresultat (57-59). Studien viser at de som 

har vanskeligheter med å følge et strukturert henvisnings- og behandlingsopplegg i 

spesialisthelsetjenesten skal få tilpasset tilbudet, gjerne i samarbeid med andre deler av 

heletjenesten (10). 

5.6.2 Behandlingsresultat 

Av de som ble behandlet for kronisk hepatitt C hadde en signifikant større andel av de 

henviste gjennom det ordinære henvisningssystemet en vellykket behandling sammenlignet 
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med de henviste gjennom CrossSecHCV-prosjektet, selv om andelen med vellykket 

behandling og negativ hepatitt C virus RNA 12 uker etter behandling var høy (84 %) også for 

de som ble behandlet etter henvisning gjennom CrossSecHCV-prosjektet. 

Medikamentetterlevelsen til de som fikk behandling er ukjent, men kan ha vært en større 

utfordring for personer henvist gjennom CrossSecHCV-prosjektet enn for de som ble henvist 

gjennom det ordinære henvisningssystemet av faktorer som beskrevet ovenfor. Dette kan 

være medvirkende til at behandlingsresultat blant de som ble henvist gjennom CrossSecHCV-

prosjektet var noe lavere (8, 47). Forutsatt at behandlingen med DAA tas som forskrevet blir 

over 95 % av de behandlede varig virusfri (2, 9, 47). Uregelmessig inntak av DAA kan lede til 

resistens, men mange som ikke følger medikamentene som forskrevet blir tross dette virusfrie 

(8, 11, 47). De som startet med behandling etter henvisning gjennom CrossSecHCV-

prosjektet og som ikke møtte til en avsluttende blodprøvekontroll har et ukjent 

behandlingsresultat og det er mulig at og det reelle resultatet over de med vellykket 

behandling blant disse er høyere. På tross av visse begrensninger kan den høye andelen med 

vellykket behandling og negativ hepatitt C virus RNA 12 uker etter behandling i 

spesialisthelsetesten og diagnostikk gjennom oppsøkende virksomhet ha vært et bidrag i 

reduksjon av forekomsten av kronisk hepatitt C blant personer som injiserer rusmidler. 
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6.0 Metodediskusjon 

6.1 Utvalg og rekruttering 

Personer som injiserer eller har injisert rusmidler var målgruppen for CrossSecHCV-

prosjektet, ettersom risikogruppen for hepatitt C domineres av disse personene (6, 18). 

Oppsøkende virksomhet ble valgt som metode i rekrutteringsprosessen og er anbefalt av 

WHO og norske helsemyndigheter for å nå personer som injiserer rusmidler og er spesielt 

anbefalt for å nå personer som aktivt injiserer (8, 10, 13, 18). Basert på anbefalingen om at 

helsetjenester knyttet til hepatitt C skal integreres i det miljøet som rusmiddelbrukere befinner 

seg i, foregikk rekruteringen til CrossSecHCV-prosjektet på arenaer som fengsler, 

behandlingssenter og lavterskeltilbud for rusavhengige, samt ved St. Olavs hospital (10, 18). 

Disse høyendemiske miljøene er effektive arenaer for identifisering av hepatitt C og dekket 

store deler av målgruppen for CrossSecHCV-prosjektet (2, 18, 21). Unge brukere som nylig 

har begynt å injisere kan være lite representert i de miljøene som ble oppsøkt, som LAR, 

behandlingssenter i rusomsorgen, fengselsvesenet, noe som er beskrevet under avsnittet om 

alder på de som ble henvist gjennom CrossSecHCV-prosjektet.  

Personer som injiserer rusmidler med innvandrerbakgrunn kan ha tilhørighet på andre arenaer 

enn personer med etnisk norsk bakgrunn og av de som fikk påvist kronisk hepatitt C gjennom 

CrossSecHCV-prosjektet var det få som var født utenfor Norge (42, 49). Det mangler 

kunnskap om hvordan undergrupper best kan identifiseres blant personer som er i 

risikogruppen for hepatitt C gjennom injisering av rusmidler (49) studier bør implementere 

metoder som sikrer at rusmiljøet som helhet blir representert. 

6.2 Målemetode og datainnsamling 

6.2.1 Spørreskjema 

De inkluderte i CrossSecHCV-prosjektet svarte på spørsmål angående injiserende 

rusmiddelbruk og kjennskap til smitte av hepatitt C. Spørreskjema ble valgt som metode for å 

kartlegge disse opplysningene, tatt i betraktning at personer som injiserer rusmidler kan være 

påvirket av dette. Spørreskjema er en utstrakt metode benyttet i studier der studiedeltagerne er 

personer som injiserer rusmidler og svarene på spørsmål om bruk av rusmidler og problemer 

relatert til dette er valide (40). Spørreskjema ble utarbeidet av personer med fagkompetanse 

innen hepatitt C, men en utprøving av spørreskjemaet kunne styrket validiteten. 

6.2.2 Påvisning av hepatitt C virus antistoff og hepatitt C virus RNA 

Det er flere årsaket til at hurtigtest med blodprøve fra finger for testing av hepatitt C virus 

antistoff ble valgt som testmetode i CrossSecHCV-prosjektet. Prøvesvaret foreligger raskt, 
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har høy validitet, prøvetaker slipper å dra inn til laboratoriet med prøven og metoden er 

anbefalt av WHO (18). Studier viser at denne metoden har tillit blant personer som injiserer 

rusmidler og dette kan ha hatt en gunstig effekt på antallet inkluderte i CrossSecHCV-

prosjektet (9, 12, 18, 33, 34). For de med en positiv test på hepatitt C virus antistoff og skulle 

ta en prøve for hepatitt C virus RNA var dette kun mulig gjennom en venøs blodprøve. 

kunnskapen om utfordringer knyttet til venøs tilgang blant personer som injiserer gir grunnlag 

for å anta at en hurtigtest for hepatitt C virus RNA kunne avdekket flere med kronisk hepatitt 

C, selv om det ikke ble gjennomført en kartlegging av årsaken til manglende hepatitt C virus 

RNA. (2, 18). 

6.3 Prosedyre 

Et sentralt tiltak under inkludering i CrossSecHCV-prosjektet baserte seg på å oppsøke 

potensielle deltagere i deres kjente omgivelser med ansatte som de kjenner, og gjennom dette 

tilby en fleksibilitet som er på de forespurtes premisser. Forutsetningene for denne 

fleksibiliteten varierte mellom de ulike miljøene som ble oppsøkt og prosedyren for å nå ut til 

potensielle deltagere ble justert slik at man på best mulig måte kunne tilrettelegge for 

informasjon og inkludering. Ansatte som var tilgjengelige for studiesykepleierne under 

inkluderingsprosessen og tett på brukerne på de stedene som ble oppsøkt var en styrke for 

CrossSecHCV-prosjektet.  

Forutsetningene for en tilrettelagt rekrutering ble i stor grad møtt i rusomsorgen. Her fikk de 

forespurte direkte informasjon av studiesykepleierne om CrossSecHCV-prosjektet samt en 

generell informasjon om hepatitt C og muligheten til å få svar på spørsmål. I miljøer med 

rusmiddelbrukere kan det være en etablert skepsis til behandling av hepatitt C basert på 

utilstrekkelig kunnskap om ny behandling og en misoppfatning om bivirkninger (49, 50). 

Informasjon og undervisning har vist seg å være motiverende for behandling av hepatitt C og 

den informasjonen som ble gitt av studiesykepleierne kan ha innvirket positivt på antallet 

inkluderte i CrossSecHCV-studien (57, 59).   

Innsatte i Trondheim fengsel fikk ikke samme muligheter for informasjon og fleksibilitet 

knyttet til inkludering som de forespurte i rusomsorgen. Forespørsel om deltagelse i 

CrossSecHCV-prosjektet foregikk i all hovedsak gjennom ansatte i fengselshelsetjenesten og 

innsatte måtte selv kontakte fengselshelsetjenesten for å avtale time med studiesykepleiere for 

inkludering. Modeller for systematisk diagnostikk av kronisk hepatitt C med påfølgende 

sykepleierstyrt behandling viser gode resultat for innsatte i fengsel, noe som bør 

implementeres i fremtidig forskning (39).  

En loggføring av de som ble forspurt om deltagelse i CrossSecHCV-prosjektet ville gitt en 
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bedre oversikt over hvem som takker ja og nei til testing. Det lot seg ikke gjøre av 

anonymitetshensyn. Slik informasjon ville gitt kunnskap om hvor mange man oppnådde 

kontakt med gjennom oppsøkende virksomhet og om det var systematiske forskjeller med 

hensyn til kjønn og alder på de som ville teste seg for Hepatitt C og ikke i CrossSecHCV-

prosjektet.  

6.4 Etikk 

Målgruppen for CrossSecHCV-prosjektet med personer som var i risiko for hepatitt C 

gjennom injisering av rusmidler kan ha hatt negative opplevelser med helsepersonell og følt 

seg stigmatisert (20). Det var essensielt at de forespurte om deltagelse i prosjektet ble trygget 

på at godkjente prosedyrer ble fulgt av studiesykepleierne. Hele inkluderingsprosessen i 

CrossSecHCV-prosjektet var i stor grad lagt opp til spontane avtaler, noe som kan gi risiko 

for at den forespurte forhaster seg med å signere samtykke. Å sikre forståelse for hva som ble 

samtykket til var prioritert under inkluderingen for å unngå dette, selv om resultatet kunne bli 

at den forespurte ikke hadde tid til å vente på informasjonene som ble gitt og dermed ikke ble 

inkludert i prosjektet.   

Fengslede som ble forspurt om deltagelse i CrossSecHCV-prosjektet var i en særlig sårbar 

situasjon ettersom opplysninger om injisering ble etterspurt (64). Injisering er illegal adferd 

og studiesykepleierne hadde taushetsplikt ovenfor de fengselsansatte for å sikre at deltagelse i 

CrossSecHCV-prosjektet ikke innebar ulemper for de innsatte (25, 64) . De øvrige forespurte i 

CrossSecHCV-prosjektet ble også sikret med tanke på at deltagelse ikke innebar risiko, samt 

at det å takke nei til deltagelse ikke innebar ulemper for fremtidig helsehjelp.  

Gevinsten ved studiedeltagelse kunne være å bli henvist til behandling for kronisk hepatitt C, 

og i den forstand innebære en ulempe å takke nei. Å ikke henvise til behandling etter påvist 

kronisk hepatitt C ble imidlertid vurdert som uetisk. 
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7.0 Konklusjon 

Denne studien viser at et betydelig antall personer som injiserte rusmidler og hadde kronisk 

hepatitt C ble henvist til behandling som følge av oppsøkende virksomhet. Litt i underkant av 

en tredjedel av pasientene henvist til behandling for kronisk hepatitt C i 

spesialisthelsetjenesten i studieperioden ble henvist gjennom CrossSecHCV-prosjektet.  

Majoriteten av de som ble henvist gjennom CrossSecHCV-prosjektet ble diagnostiser i et 

miljø der de som aktivt injiserer rusmidler befinner seg, til sammenligning fra de som ble 

henvist gjennom det ordinære henvisnings systemet med flest henviste fra fastlegekontor.  

Det som kjennetegnet de behandlede gjennom CrossSecHCV-prosjektet var at de hadde en 

høy alder, de fleste var menn, de fleste mente selv at de hadde hepatitt C og de hadde injisert 

lenge. Nærmest samtlige av de som fikk påvist kronisk hepatitt C gjennom CrossSecHCV-

prosjektet ønsket behandling. Behandlingsresultatene fra CrossSecHCV-prosjektet viser at de 

fleste hadde en vellykket behandling for kronisk hepatitt C og ble virusfrie selv om en større 

andel av de øvrige henviste gjennomførte behandlingen.  

Det er behov for fremtidig forskning som kan bidra til økt kunnskap om hvordan personer 

med kronisk hepatitt C som injiserer rusmidler kan nås med diagnostikk, henvisning og 

behandling. Nye prosjekter bør justeres slik at hele gruppen av personer i aktiv rus inkluderes, 

også de som befinner seg utenfor rusomsorgen.   
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