
2/2022
Årg. 182

Covid-19- 
pandemin

Statens  
beslutsfattande

Vaccinutveckling

Utsatta grupper  
i samhället

Symtom, behandling 
och prognos

Intensivvård

Lungförändringar

Immunsvaret

Koagulations­
rubbningar

Psykiska problem

Postcovid

www.fls.fi/handlingarna

Finska Läkaresällskapets H
andlingar 2/2022 Å

rg. 182 Covid-19-pandem
in



Omslagsbilden: Coronaviruset sars-cov-2, orsaken till covid-19-pandemin.  
För den konstnärliga utformningen står David Kaye.



1Årgång 182 Nr 2, 2022

Redaktion
Huvudredaktör
	 Tom Pettersson
	 Tfn 040 719 5375
	 E-post tom.pettersson@helsinki.fi

Redaktörer
	 David Gyllenberg, Minna Kylmälä,
	 Nina Linder, Patrik Schroeder (över- 
	 sättning), Victoria Webster och  
	 Tom Wiklund

Språkgranskare
	 Margareta Gustafsson
	 Tfn 040 584 8634

Finska Läkaresällskapet
Kanslisekreterare
	 Pamela Edgren
	 Johannesbergsvägen 8
	 00250 Helsingfors
	 Tfn 09 4776 8090
	 E-post kansliet@fls.fi
	 Hemsida www.fls.fi
Besöksadress
	 Johannesbergsvägen 8
	 00250 Helsingfors

Finska Läkaresällskapets  
Handlingar
ISSN 0015-2501 (tryckt)
ISSN 2242-4318 (webbsida)
Utges av Finska Läkaresällskapet
Oy Nord Print Ab, Helsingfors 2022 

Finska Läkaresällskapets 
Handlingar
Årg. 182 Nr 2, 2022
Tema: Covid-19-pandemin
Specialredaktör Asko Järvinen

Återanvändning av material
Finska Läkaresällskapets Handlingar har upphovsrätt till material som publiceras i tidskriften. Tillstånd att återanvända publicerat material för i 
första hand akademiskt och vetenskapligt syfte beviljas från fall till fall. Begäran ska först ställas till författaren som tillsammans med eventuella 
medförfattare ska ge sitt samtycke. Därefter ställs begäran och slutligt tillstånd till redaktionssekreteraren eller huvudredaktören. 

Tom Pettersson: Ledare...................................................................................2

Asko Järvinen: Ledare: Covid-19 – den första politiska pandemin........4

Mika Salminen: Statens beslutsfattande under pandemin:  
Hur drogs riktlinjerna upp?..........................................................................7

Hanna Nohynek: Internationellt samarbete inom  
ultrasnabb vaccinutveckling ......................................................................15

Ville Holmberg: Covid-19 hos de utsatta i samhället..............................19

Erik Forsblom och Asko Järvinen: Covid-19-patienter på sjukhus  
– patientprofil, behandlingsmöjligheter och prognos........................... 24

Matti Reinikainen, Stepani Bendel, Johanna Hästbacka och  
Tero Varpula: Covid-19 på intensivvårdsavdelningar i Finland............36

Anna Lindahl, Miia Aro och Tuula Vasankari: Lungförändringar  
och livskvalitet efter svår covid-19: studien Fincovid-19......................43

Leo Starck och Seppo Meri: Immunsvaret mot coronavirus................... 48

Riitta Lassila: Coronainfektion och koagulationsrubbningar............... 54

David Gyllenberg: Psykiska problem bland barn och  
unga under covid-19-pandemin.................................................................61

Hélène Virrantaus och Helena Liira:  
Man kan tillfriskna från postcovid........................................................... 68

Mardy Lindqvist: Klaus Hedman motser exponentiell utveckling.  
Virologins nyaste metoder öppnar upp för rena tidsresor....................72

Disputationer.................................................................................................76

In memoriam: 

	 Johan Edgren.........................................................................................77

	 Henry Troupp........................................................................................78
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LEDARE

Utarmningen av ekosystem  
och risken för pandemier  
– kan vi lära oss något av covid-19?
Många av de tusentals mikroorganismer som kan 
angripa oss människor kommer från ryggradsdjur, 
såsom däggdjur och fåglar. En del av dessa bak-
terier, virus eller svampar orsakar sjukdom hos 
djuren, medan andra är ofarliga för dem. Obero-
ende av om mikroorganismerna är patogena för 
djuren eller inte kan vissa av dem i något skede 
sprida sig till människan och ge upphov till sjuk-
dom, zoonos. 

Mänskligheten har under historiens gång drab-
bats av många svåra epidemiska zoonoser, såsom 
pest, influensa, aids, ebolafeber, sars, zikafeber 
och nu senast covid-19. Det förefaller dessutom 
som om sjukdomar som överförs från djur till 
människa skulle ha börjat uppträda allt oftare 
under modern tid. När det gäller zoonotiska virus 
har det största antalet påträffats hos gnagare, 
fladdermöss och primater. Ursprunget till viruset 
sars-cov-2, som orsakar covid-19, har inte kunnat 
spåras med säkerhet, men genetiskt snarlika virus 
har påträffats i fladdermöss.

Utbrott av epidemiska sjukdomar har sin bak-
grund i en komplicerad växelverkan mellan värd-
organismer, patogener och miljö. Ett flertal studier 
har visat att klimatförändring, förlust av biologisk 
mångfald, miljöförstörelse, befolkningstillväxt och 
ökade kontakter mellan människor och djur ökar 
risken för överföring av mikroorganismer mellan 
djur och människor. De flesta av de faktorer som 
orsakar klimatförändringen kan i sin tur återföras 
på människans inverkan på naturen. Ökad handel 
och intensivt resande sprider patogena organismer 
snabbt och effektivt över världen. 

För ett par år sedan tog FN:s forskarpanel för 
biologisk mångfald och ekosystemtjänster IPBES  

i sin rapport upp sambandet mellan klimatför-
ändringen, utarmningen av ekosystemen och 
risken för pandemier. Rapporten pekade på ett 
skrämmande samband mellan människans ohåll-
bara utnyttjande av naturen och spridningen  
av sjukdomar.

I rapporten konstateras att pandemier har  
sitt ursprung i mikroorganismer som påträffas 
hos djur, men att det är mänsklig aktivitet som 
i hög grad bidrar till att de drabbar människor. 
Ökade utsläpp av växthusgaser leder till en  
klimatförändring som driver människor, djur  
och reservoarer av mikroorganismer på flykt. 
Den naturliga dynamiken mellan värdar och  
patogener störs och kontakterna mellan djur  
och människor ökar. 

Vidare beskrivs i rapporten hur den naturliga 
biodiversiteten utarmas av förändrad markan-
vändning, skogsskövling, oljepalmsodling  
i regnskogsområden, urbanisering och expan-
sion och intensifiering av jordbruket. Förlusten 
av biodiversitet till följd av miljöförstöring och 
landskapsomvandling ökar risken för sjukdom, 
i synnerhet om arter som har anpassat sig väl 
till människopåverkade miljöer bär på patoge-
ner som lätt överförs till människan. Det finns 
dessutom rapporter om att människans närvaro 
och utnyttjande av naturen kan leda till en anrik-
ning av djurarter med större potential än normalt 
att sprida sjukdom. Följden är infektioner, som 
sprids via vägnät, i städer och av resande och  
som kan ge upphov till pandemier.

Hoppfullt är ändå att rapporten från IBPES 
också gör gällande att risken för pandemier kan 
minska om klimatförändringen kan stävjas och 
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utarmningen av naturen och ekosystemen upp-
hör. Sådana åtgärder kan till exempel vara kon-
troll av den ohållbara överkonsumtionen av kött 
och andra produkter från vilda djur och minskad 
konsumtion av animalisk föda över huvud taget. 
Naturvård, minskad exploatering av områden 
med stor biodiversitet och minskad handel med 
djur minskar kontakten mellan djur och männ-
iskor och bidrar till att hindra spridning av nya 
patogener. Kontroll av befolkningstillväxten är 
också en effektiv metod för att förebygga risken 
för nya zoonoser. De flesta pandemier har nämli-
gen sitt ursprung i de tätast befolkade områdena. 

Covid-19-pandemin har effektivt kunnat bekäm-
pas med framgångsrik vaccinering. Även om sjuk-
domen har orsakat nöd, lidande och ett stort antal 
dödsfall har mortaliteten i stora delar av västvärl-
den ändå legat under en procent, det vill säga inte 
väsentligt högre än dödligheten i säsongsinfluensa.

Med en eskalerande frekvens av nya infektioner 
finns det en uppenbar risk att kraftigare patoge-
ner och svårare pandemier väntar bakom hörnet. 
Det kunde vara klokare – och troligen också 
mindre kostsamt – att förebygga pandemier innan 
de uppträder än att försöka få dem under kontroll 
när de väl har brutit ut. 

Kan mänskligheten ta lärdom av erfarenheterna 
av covid-19-pandemin? Myndigheterna i många 
länder reagerade föredömligt snabbt och kraft-
fullt inför det akuta hot som covid-19 innebar. 
Reaktionerna och beslutsamheten står emellertid 
i skarp kontrast till den nästan totala avsaknaden 
av handling när det gäller vår tids stora hot på 
lång sikt, klimatförändringen och nedbrytningen 
av ekosystemen. 

Måhända har människan som art varit fram-
gångsrik för att hon under evolutionens gång har 
lärt sig reagera adekvat på omedelbara yttre hot. 
Samma beredskap kanske inte tidigare har be-
hövts när det gäller hot på längre sikt. Förhopp-
ningsvis kan lärdomarna från covid-19-pandemin 
och kännedomen om de djupare underliggande 
orsakerna till den utmynna i en insats mot kli-
matförändringen och förlusten av biologisk 
mångfald. Om vi skulle använda samma be-
slutsamhet och lika stora resurser för att stävja 
klimatförändringen och förhindra utarmningen 
av ekosystemen som för att bekämpa pandemin 
finns det en chans att vi skulle kunna minska 
risken för nya pandemier. I medicinska tidskrifter 
världen över har man krävt akuta åtgärder av  
de rika länderna för att övervinna klimatkrisen. 
I anslutning till två stora globala möten i novem-
ber 2022 upprepades detta krav med skärpa  
av FN:s generalsekreterare António Guterres. 
Hans inlägg i diskussionen andades tilltro till 
människans uppfinningsrikedom och förtröstan 
på mänsklig solidaritet. Många länder både inom 
och utanför Europeiska unionen har förbundit 
sig till att införa en klimatneutral ekonomi  
före 2050, Finland redan före 2035. Trots att 
Pandoras ask under mänsklighetens historia  
har öppnats gång på gång lever fortfarande  
hoppet kvar på dess botten.

Tom Pettersson 

Ett kollegialt tack till Arvid Nyberg för värdefulla 
diskussioner kring temat och till Asko Järvinen för 
konstruktiva synpunkter på manuskriptet.
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Covid-19 kan betraktas som den första ”politiska 
pandemin”, eftersom bekämpningen av den har 
innefattat omfattande restriktioner i samhälls-
funktionerna och i de grundläggande fri- och rät-
tigheterna och restriktionerna har införts genom 
politiska beslut. Kina försökte förhindra spridning 
av det nya viruset med stränga karantänsregler 
för de smittade och de som varit utsatta för smit-
ta. När epidemin spred sig i norra Italien införde 
de lokala myndigheterna samma åtgärder som 
Kina, det vill säga nedstängning av områden och 
karantän. Mycket snabbt spred sig dessa åtgär-
der till Frankrike och andra länder när intensiv-
vårdsavdelningarna fylldes av covid-19-patienter. 
Åtgärderna infördes utan att man hade tillgång 
till relevant information om vad som höll  
på att hända. 

Det politiska trycket ökar

Alarmerande nyheter om ett växande antal 
svårt sjuka patienter skapade rädsla bland män-
niskorna och press på politikerna att agera. De 
metoder som hade införts var lätta att tillämpa 
men länderna sökte inte andra möjliga hante-
ringssätt. Lockdown eller nedstängning, social 
isolering (borde kallas fysisk isolering) och isole-
ring av vidsträckta geografiska områden spred sig 
i Europa snabbare än själva pandemin. Finlands 
regering tog i bruk beredskapslagen med om-
fattande restriktioner av samhällsfunktionerna 
redan tre veckor efter det att de första smittade 
finländarna hade påträffats. Då hade endast 360 
finländare fått smittan. 

En av de farligaste följderna av covid-19-pande-
min var att intensivvårdsbehovet ökade enormt, 
vilket hotade intensivvården av andra sjukdo-
mar (1). Behovet av intensivvård i Norden växte 
kraftigast i Sverige, som hade det lägsta politiska 
engagemanget och det minsta antalet restriktio-
ner i samhället. Jaana Hallamaa, ordförande för 
ETENE (Riksomfattande etiska delegationen 
inom hälso- och sjukvården), har ansett restrik-

tionerna vara riktiga för att garantera tillgången 
till intensivvård). Hon har också påpekat att 
andra verkningar av åtgärderna och deras etiska 
dimensioner gällande jämlikhet och rättvisa mel-
lan människor bör granskas och att restriktioner 
alltid bör vara så lindriga som möjligt (2). 

Isolering och restriktioner för att minska kon-
takterna mellan människor minskade inte bara 
fallen av sars-cov-2 utan även fallen av andra 
luftvägsinfektioner i alla åldersgrupper (3). Det 
faktum att vi alla minskade våra sociala kontak-
ter hade stor betydelse för att minska antalet nya 
fall. Svårare har det varit att vetenskapligt mäta 
effekten av nedstängningsbesluten (4). 

Dödlighet är en dålig måttstock för åtgärder

Behovet av politiskt engagemang kan också ses 
från perspektivet hur länderna har klarat sig ige-
nom pandemin. Länder där den politiska ledning-
en har nonchalerat epidemin har haft det högsta 
antalet covid-19-relaterade dödsfall. Flest covid-
19-relaterade dödsfall har registrerats i USA med 
över en miljon fall, vilket motsvarar 320 dödsfall 
per 100 000 invånare (se https://coronavirus.jhu.
edu/data/mortality). Ännu högre antal dödsfall 
i relation till befolkningen har Bulgarien och 
Ungern med cirka 500 dödsfall per 100 000 invå-
nare, vilket är mer än dubbelt så många som det 
har rapporterats i Sverige (200) och nästan fem 
gånger så många som i Finland (107) och Dan-
mark (121). Det är emellertid inte lätt att tolka 
dessa dödssiffror och de kan därför lätt missbru-
kas. De är starkt beroende av testningsaktiviteten, 
vilket kommer fram i jämförelser av dödligheten 
i covid-19 i de europeiska länderna. Andelen 
döda bland de smittade varierar från 0,2 procent i 
Cypern och Danmark, som testade flitigt, upp till 
3 procent i Bulgarien och 2,3 procent i Ungern 
(se ecdc.europa.eu). Hade det testats lika flitigt 
i Ungern och Bulgarien som i Danmark, skulle 
de statistikförda dödsfallen där ha varit mycket 
högre än siffrorna ovan. 

Covid-19 – den första politiska pandemin

LEDARE



5Årgång 182 Nr 2, 2022

I statistiken över covid-19-relaterade dödsfall 
betraktas dödsfall som inträffat inom 30 dagar 
från ett positivt test som covidrelaterade dödsfall 
utan att man tar ställning till om covid-19 har 
haft någon direkt andel i döden eller inte. I detta 
avseende skiljer sig covid-19 från alla andra respi-
ratoriska infektioner som inte kan följas upp via 
statistik på samma sätt. Virala luftvägsinfektioner 
eller inte ens pneumoni duger som dödsorsak i 
dödsattest. Då medianåldern av alla dödsfall i 
covid-19 var 84 år i Finland vintern 2022, skedde 
de flesta dödsfall bland människor som redan var 
i behov av hjälp i sitt dagliga liv. I Danmark sjönk 
de covid-19-relaterade dödsfallen på vårdhem när 
testningen minskade. Den totala dödligheten på 
vårdhemmen förändrades dock inte efter minskad 
testning (se https://www.sst.dk/da/corona/status-
for-epidemien/tal-og-overvaagning).

Kraftfullt och kanske rentav envist politiskt 
engagemang har antagligen haft en stor andel i de 
låga statistikförda dödsfallen i covid-19 i Finland 
i början av pandemin. Social- och hälsovårdsmi-
nisteriet kom redan i april 2020 med en rekom-
mendation om att använda en halsduk eller något 
annat munskydd i all omsorg om äldre. Rekom-
mendationen var ett uttryck för familje- och 
omsorgsministerns starka vilja, eftersom ministern 
inte höll med de experter som gett råd och rekom-
mendationer i ett läge när det ännu inte fanns 
fabrikstillverkade andningsskydd att dela ut.

Mikromanagering farligt för tilltron till 
vetenskap och expertutredningar 

Samma typ av politisk styrning i medicinska de-
taljer har fortsatt och orsakat ännu större misstro 
bland experter, expertorganisationer och politisk 
ledning senare under pandemin. Ingående råd om 
hur snabbt massbeslut om karantän bör fattas vid 
gränsen är ett exempel på detta. Dessa råd och 
de krav som Social- och hälsovårdsministeriet 
ställde på lokala myndigheter försvann så små-
ningom från ministeriets webbplats eftersom de 

var lagstridiga. Liknande omfattande karantäns-
beslut hade införts i Asien under sars-epidemin 
2003 och ansågs då vara en omöjlighet i de väs-
terländska demokratierna (5). 

Smittspårning är en grundläggande bekämp-
ningsmetod vid smittsamma sjukdomar och 
fungerade bra i början ända tills nya och mer 
smittsamma virustyper började sprida sig somma-
ren 2021 via deltavarianten och de därpå följande 
omikronvarianterna. Då ansåg lokala experter att 
smittspårning inte längre fungerade och begrän-
sade åtgärden till högrisksituationer, allt medan 
de statliga strategierna fortfarande efterlyste olön-
sam och ineffektiv smittspårning (6). En inblick 
in i det statliga beslutsfattandet under pandemin 
ges i Mika Salminens artikel i detta nummer av 
Handlingarna.

Mikromanagering på hög nivå var ett nytillskott 
i metodarsenalen som introducerades i bekämp-
ningen av pandemin. Det var ett nödvändigt steg 
och behövs i början av krissituationer när beslut 
måste fattas snabbt och resurser användas på 
det mest ändamålsenliga sättet. Höjd beredskap 
och krisledning är grunden för all krishantering i 
den första fasen. Covid-19-pandemin har pågått i 
över två år, men krishanteringsmekanismerna har 
varit desamma under hela den tiden inom stats-
förvaltningen, i många kommuner och i ett flertal 
organisationer inom social- och hälsovården. 

I princip har det varit bra att krävande beslut 
med dyra konsekvenser och utslagning av många 
normala funktioner och rättigheter har fattats på 
hög nivå. Sådana beslut bör dock basera sig på 
bred och mer allsidig beredning, som krisledning-
en inte alltid hinner vänta på. Det betyder samti-
digt att besluten i hela sin vidd och med alla sina 
konsekvenser för samhället och olika människo-
gruppers liv inte har varit noga övervägda. När 
krisledningen fortsatt att fatta beslut har risken 
ökat för att besluten baseras på personliga åsik-
ter och antaganden. När krisledningen innehar 
sin post länge har den en tendens att inaktivera 
experter och hysa misstro mot beslutsfattande. 

https://www.sst.dk/da/corona/status-for-epidemien/tal-og-overvaagning
https://www.sst.dk/da/corona/status-for-epidemien/tal-og-overvaagning
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Mediernas roll accentueras i kriser

Ännu mer alarmerande har det varit hur medier-
na har ägnat sig åt att förutse och utöva påtryck-
ning för medicinska beslut. Ett talande exempel 
är diskussionen om huruvida befolkningen borde 
få en fjärde vaccindos eller ännu fler covidvacci-
nationer . Experter utan vaccinexpertis och politi-
ker har ombetts ge sina synpunkter på behovet av 
boostervaccinationer. Ingen har frågat efter data 
om behovet av boosterdoser och ännu mindre om 
deras förväntade negativa effekter, som måste vä-
gas mot eventuella positiva effekter. Den normala 
utvärderingen av läkemedel och vaccineringar 
har totalt åsidosatts i denna diskussion. 

Ska vi även i fortsättningen fatta beslut om vac-
cinationer utifrån allmänt tyckande och medie-
uppror? Eller vill vi att samhälleliga beslut fortfa-
rande ska vara baserade på fakta som kan samlas 
in från vetenskapliga källor och grundar sig på 
praktisk erfarenhet precis som före pandemin? 
Missvisande diskussioner där medierna tvingar 
fram beslut innan riskanalyser har gjorts kan med 
tiden försämra tilltron till medicinska beslut och 
myndighetsåtgärder som måste vara baserade på 
grundlig utredning. Detta kan ha mer långtgående 
effekter för tilliten till myndigheternas verksam-
het, vilket är avgörande för det hur vårt samhälle 
ska klara av kommande pandemier. 

Samsynen och samförståndet har också försäm-
rats av aktivister i sociala medier och vetenskaps-
män från andra fackområden som har krävt och 
fortfarande kräver striktare åtgärder i hopp om 
att kunna kväva varje smitta med icke-trovärdiga 
metoder. Medierna har gett dem mycket utrymme 
och målat upp en underhållande bild av oeniga 
experter. Resultat av att åsikter presenteras som 
fakta kan framöver tyvärr vara minskad tilltro till 
vetenskaplig information. På så sätt går vi miste 
om en gemensam bild av verkligheten och även 
om fakta som går att påvisa. När åsikter blir san-
ning kan det ha långtgående följder för samhälls-
freden.

Lärdom för kommande pandemier

Det börjar bli dags för bokslutet över pandemin 
och förhoppningsvis ger den ger verktyg för 
bekämpning av kommande pandemier. De tunga 
beslut som måste tas i början av pandemin och 
som innebar risktagning utföll i det stora hela väl 
tack vare att vaccinerna mot covid-19 kom ut på 
marknaden oväntat snabbt och visade sig kunna 
förhindra svåra sjukdomsförlopp effektivt. Nu har 
vi med vaccinerna nått det som förväntades och 
sars-cov-2-smitta är inte längre ett hot mot vare 
sig hälso- och sjukvården eller människors liv och 
hälsa. För att vi ska lära oss något av de exceptio-
nella beslut som vårt land fattade första gången 
under covid-19-pandemin måste vi analysera 
vad vi har åstadkommit och uppnått med dem 
på både gott och ont. Samtidigt måste kriterierna 
för beslut som gäller våra grundläggande fri- och 
rättigheter enligt grundlagen noggrant ses över. 
Bokslutet över pandemin bör inte skrivas av oss 
som har varit starkt involverade men jag hoppas 
att vi kan bidra med ett startskott till den kom-
mande revisionen. 

Asko Järvinen
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Statens beslutsfattande  
under pandemin:  
Hur drogs riktlinjerna upp?
Mika Salminen

Under coronapandemin fungerade beslutsfattandet i kommunerna i princip på samma sätt som 
under normala förhållanden via den kommunala självstyrelsen, men den statliga styrningen var 
starkare än normalt och baserade sig på tillämpning av existerande lagar och ny lagberedning, 
finansieringsbeslut, principbeslut av statsrådet och styrning via de statliga ämbetsverken. 
Statsrådet tog en aktiv roll och behandlade pandemin i över 60 förhandlingsmöten under en 
två års period. Flera nya temporära berednings- och koordinationsorgan upprättades, såsom 
den nationella coronakoordinationsgruppen under statsrådets kansli, regionala koordinations-
grupper inom samkommunernas sjukvårdsdistrikt, landskapet Åland och huvudstadsregionen 
samt flera expertgrupper under social- och hälsovårdsministeriet. Institutet för hälsa och 
välfärd (THL) omorganiserade sin avdelning för hälsosäkerhet på ett sådant sätt att över hälften 
av personalen och en betydande del av personalen vid andra avdelningar i nästan två och 
ett halvt år endast jobbade med frågor gällande coronapandemin. Fyra relativt tydliga faser 
i pandemihanteringen kan i efterskott urskiljas i den strategi som Finland valde att följa: 1. 
Tidig strategi: Försiktighetsprincipen tillämpades för att vinna tid, med tyngdpunkten lagd på 
exceptionellt omfattande restriktioner för att radikalt minska befolkningens sociala kontakter 
och således bryta smittkedjorna. 2. Temporär strategi före vaccin: Dynamisk tillämpning av 
restriktioner och smittskyddsåtgärder med en förhoppning om att utvecklingen av ett vaccin 
skulle ge resultat. 3. Temporär strategi under vaccineringarna: Nödvändiga restriktioner och 
smittskyddsåtgärder tillämpas under den utdragna vaccineringen av hela befolkningen. 4. 
Slutstrategi: Vaccinskyddet ersatte restriktionerna som kontrollåtgärd.

SKRIBENTEN

Mika Salminen, fil.dr och docent, är direktör för 
avdelningen för folhälsa och välfärd samt professor 
vid Institutet för hälsa och välfärd (THL) och medlem 
av institutets ledningsgrupp. Ända till den 31 augusti 
2022 ledde han avdelningen för hälsosäkerhet som 
ansvarar för epidemiologisk uppföljning, prevention 
och kontroll av infektionssjukdomar inklusive det 
nationella vaccinationsprogrammet samt miljöhälsa.
	 Under den mest intensiva perioden av corona-
pandemin, som pågick i två och ett halvt år, ledde 
Mika Salminen THL:s pandemiarbete och var ett av 
institutets huvudsakliga språkrör gentemot allmänhe-
ten och medierna. Därtill var han statsrådets primära 
infektionsepidemiologiska pandemirådgivare och 
deltog i denna roll i över 60 förhandlingar och över 

100 koordinationsmöten. Genom sin personliga expertis 
och erfarenhet samt med starkt stöd från THL:s breda 
expertis bidrog han till utformning av restriktionsåt-
gärder, strategiska styrdokument och handlingsplaner 
under åren 2020–2022.
	 Efter en tidig karriär som hiv-forskare i USA och 
Finland med speciellt intresse för genetisk variation har 
docent Salminen sedan mitten av 2000-talet inriktat 
sig på folkhälsofrågor. Han har tidigare verkat som 
beredskapschef på THL, enhetschef vid Europeiska 
smittskyddsmyndigheten ECDC och enhetschef och 
avdelningsdirektör på THL. Vidare är han internationellt 
verksam inom WHO och ECDC, med särskilt focus på 
beredskaps- och hälsosäkerhetsfrågor. Mika Salminen är 
medlem av ECDC:s vetenskapliga kommitté.
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Inledning – pandemin bryter ut

Den 5 januari 2020 publicerade Världshäl-
soorganisationen WHO en kort notis på sin 
informationsportal (Event Information Site, 
EIS) för att informera medlemsländerna om 
potentiella gränsöverskridande infektionshot 
(1) (figur 1). Notisen gällde ”ett kluster av 
lunginflammation med okänd etiologi i sta-
den Wuhan i provinsen Hubei i Kina”. Detta 
förekommer sällan men är inte alldeles ovan-
ligt på portalen, som är tillgänglig endast för 
officiella nationella smittskyddsmyndigheter. 
Det visade sig vara första gången omvärlden 
hörde talas om en epidemi som de kinesiska 
myndigheterna haft kännedom om i åtmins-
tone en månads tid. Notisen behandlades i 
THL:s ledninsgrupp den 8 januari 2020.

Som vi alla numera vet visade det sig vara 
fråga om sjukdomen covid-19, en respirato-
risk virusinfektion förorsakad av coronaviru-
set sars-cov-2, som var nytt för mänskligheten. 
Det nya viruset är släkt med men skiljer sig 
från sars-cov-1 (2), som 2003 förorsakade ett 
utbrott med flera tusen dödsfall, främst i Kina 
men också i Hongkong, Taiwan, Sydkorea 
och Kanada. En tragisk detalj är att den första 
människan som avled i sars-cov-1 och inte var 
från Kina var en finländare (3). 

Världen lyckades stoppa sars-cov-1-epide-
min genom heroiska insatser av dels natio-
nella myndigheter, dels hälsovårdspersonal 
och WHO. Kritiskt för detta var att de flesta 
smittade blev väldigt sjuka och att smittan inte 
spreds effektivt förrän symtomen var mycket 
tydliga, vilket gjorde det relativt lätt att snabbt 
identifiera och isolera fallen och på så sätt 
stoppa fortsatt spridning. Ett annat coronavi-
rus, mers-cov gjorde ett nytt försök i Sydkorea 
2015, men också detta utbrott lyckades man 
stoppa av likartade skäl. Däremot stod det 
ganska tidigt under 2020 klart att det inte 
skulle gå att stoppa spridningen denna gång, 
utan vi stod inför en pandemi förorsakad av 
ett för mänskligheten nytt virus som vi inte 
har någon direkt erfarenhet av. 

Beredskapsplanering före 2020
Coronaviruspandemin är förstås inte den för-
sta pandemin som drabbat oss, men den är av 
en typ som vi redan tidigare kunnat se komma 
och insett att den vore av det besvärligaste 
slaget att försöka bekämpa. Folkhälsomyndig-
heter och infektionsexperter har redan länge 
varit medvetna om att det i praktiken kommer 
att vara omöjligt att helt stoppa spridningen 
av en för människan helt ny infektion som 

Figur 1. Notis publicerad den 5 januari 2020 på WHO:s Event Information Site för nationella myndigheter.
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smittar effektivt via luftvägssmitta, är smitt-
sam innan symtom uppstår och förorsakar en 
relativt lindrig sjukdomsbild hos en stor del 
av befolkningen.

När det gäller virusinfektioner som sprids 
via luftvägarna har vi de senaste hundra åren 
egentligen bara fått erfarenhet av nyintroduce-
rade influensa A-typer. För influensa A finns 
en färdig vaccinplattform och flera läkemedel 
att ta till, och därtill är sjukdomen bekant för 
både hälsovårdssystemet och befolkningen. 
Både nationella och internationella bered-
skapsplaner har främst varit inriktade på en 
influensapandemi som huvudsaklig hotbild. 
Man antog allmänt att de också skulle kunna 
tillämpas på andra sjukdomsalstrare av lika-
dan art. Detta visade sig ganska snabbt vara 
en mindre lyckad strategi. 

Även om en viss diskussion om ”sjukdom X” 
förekom, främst i en relativt liten internatio-
nell krets av experter och också inom WHO, 
ledde detta inte till några större åtgärder 
på nationell eller regional nivå, inte heller 
i Finland. Å andra sidan kan man fråga sig, 
vilka åtgärder länderna borde ha vidtagit? En 
lärdom av detta är att vi har gått för långt i 
effektivitetstänkandet inom hälso- och sjuk-
vården, vilket gör att det är svårt att klara av 
situationer som plötsligt ökar behovet av vård, 
speciellt om situationen drar ut på tiden.

I Finland har vi länge varit ganska stolta 
över att samhället och ledningsstrukturerna 
är uppbyggda på ett sätt som anses främja 
samarbete mellan olika sektorer. Detta kan 
ses särskilt i olika typer av strategiska doku-
ment, bland annat statsrådets principbeslut 
om en säkerhetsstrategi för samhället 2017, 
som presenterar en samlad syn på hur olika 
sektorer i samhället ska fungera för att säker-
ställa befolkningens hälsa och välfärd. Under 
coronapandemin kom dessa planer att testas 
i praktiken. 

Hanteringen av pandemin
Beredskapsmodellerna i Finland utgår från 
att samma behöriga myndigheter som leder 
arbetet under normala förhållanden i de allra 
flesta fall också ska utföra samma uppgifter 
under en kris eller en tillfällig störningssitua-
tion. Eftersom vi i Finland har en omfattande 
lokal självstyrelse baserad på kommunal 
demokrati och styrning, gäller detta också 
under en pandemi. Det är alltså de kommu-
nala beslutsfattarna och de behöriga lokala 
hälsovårdsmyndigheterna som primärt ska 

agera. Endast om statsrådet i samverkan med 
republikens president konstaterar att undan-
tagsförhållanden råder och beredskapslagen 
tas i bruk, kan regeringen utfärda förordningar 
som träder i kraft med omedelbar verkan och 
kontrolleras endast i efterskott av riksdagen. 
Under pandemin användes detta verktyg två 
gånger, men i praktiken var den partiella ned-
stängningen av Nyland i mars–april 2020 den 
enda riktigt konkreta åtgärden. Beredskaps-
lagen var i kraft bara någon månad i taget, 
eftersom den måste upphävas omedelbart 
om villkoren för undantagsförhållanden inte 
längre uppfylldes.

Detta betyder ändå inte att de nationella 
och regionala myndigheterna och besluts-
fattarna ensamma var tvungna att hantera 
pandemin, utan expertorganisationer såsom 
THL, Säkerhets- och utvecklingscentret för 
läkemedelsområdet (Fimea), Livsmedels-
verket, Arbetshälsoinstitutet, Transport- och 
kommunikationsverket (Traficom) och andra 
stod till tjänst med olika former av expertstöd. 
Social- och hälsovårdsmyndigheterna både på 
kommunal nivå och inom sjukvårdsdistrikten 
spelade naturligtvis en central roll för be-
handlingen av de insjuknade, men också för 
bekämpningen av smittspridning. 

Enligt lagen om smittsamma sjukdomar 
(7 §) ansvarar social- och hälsovårdsminis-
teriet ” för den rikstäckande beredskapen för 
störningar inom hälso- och sjukvården eller 
för hot om sådana, och för ledarskapet i dessa 
situationer” (4). Ministeriet har också möj-
lighet att styra och övervaka åtgärder i hela 
landet samt naturligtvis beredningsansvar för 
lagförslag och förordningar från statsrådet. 

Enligt samma paragraf är Institutet för hälsa 
och välfärd (THL) en sakkunniginrättning 
”som med sin sakkunskap stöder social- och 
hälsovårdsministeriet och regionförvalt-
ningsverken, upprätthåller rikstäckande 
epidemiologiska uppföljningssystem för be-
kämpningen av smittsamma sjukdomar samt 
styr och stöder bekämpningen av smittsamma 
sjukdomar i kommunerna, samkommunerna 
för sjukvårdsdistrikten och verksamhetsen-
heterna inom socialvården och hälso- och 
sjukvården”. Samma lag (8–9 §) ger regi-
onförvaltningsverken, samkommunerna för 
sjukvårdsdistrikten och kommunerna många 
andra uppgifter.

De behöriga kommunala och regionala 
myndigheterna för bekämpning av smitt-
samma sjukdomar (oftast en infektionsläkare 
eller en läkare inom någon annan specialitet) 
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har ett stort ansvar. – Men man upptäckte 
ganska snabbt att varken deras befogenheter 
eller deras kompetens räckte till för alla de 
åtgärder som måste vidtas i en så omfattande 
samhällelig kris som coronapandemin. Det 
blev så småningom klart att krisen skulle 
pågå betydligt längre än bara ett par månader 
(vilket var tanken i beredskapsplanerna) och 
att den egentligen skulle påverka alla sam-
hällsområden i mycket hög grad.

Nationell samordning
I slutet av februari 2020 inrättade statsrådet 
en nationell coronakoordinationsgrupp där 
alla ministeriers kanslichefer, alltså tjäns-
temannaledningen från varje ministerium, 
ingick. Koordinationsgruppen leddes av 
statsrådets kansli och ordförandeskapet föll 
på statsministerns statssekreterare. Därtill 
bestämdes det att THL skulle utse en exper-
trepresentant till gruppen. Gruppens uppgift 
var att följa upp situationen, bereda och 
samordna olika åtgärder och presentera och 
rapportera dessa för statsrådet. Under 2020 
och 2021 sammanträdde gruppen minst en 
gång i veckan och under den allra hetsigaste 
tiden flera gånger i veckan. Tanken var, som 
det sägs i säkerhetsstrategin för samhället, att 
de olika sektorerna skulle samarbeta aktivt 
redan under beredning av olika ärenden och 
beslutsförslag, beakta behoven i samhället 
på ett övergripande sätt och väga dessa ob-
jektivt mot varandra för att nå bästa möjliga 
slutresultat.

Statsrådets arbete
Statsrådet sammanträdde också nästan varje 
vecka för att behandla coronasituationen och 
för att förhandla om åtgärdsförslag och even-
tuell lagberedning. I överläggningarna deltog 
nästan alltid en representant för THL. Totalt 
höll statsrådet över 60 möten om pandemin 
över en tidperiod av cirka två år. 

Statsrådets huvudsakliga mekanismer för 
styrning av pandemiarbetet var lagberedning, 
finansiering, styrning av arbetet vid statliga 
ämbetsverk och utarbetande av principbeslut, 
som i sig inte var juridiskt bindande för den 
självstyrande kommunala sektorn men som 
trots det hade en styrande effekt via indirekta 
mekanismer. Det första principbeslutet kom 
den 6 maj 2020 och gällde en hybridstrategi 
för hantering av coronakrisen, som lade fast 
grunderna för hur statsrådet tänkte sig att 

pandemin skulle hanteras (5). Strategin upp-
daterades senare enligt behov flera gånger 
under pandemins gång i takt med att det kom 
ny forskning och information som belyste 
pandemin och nya bekämpningsmetoder togs 
fram (i synnerhet vaccin). Tabell 1 samman-
fattar de olika stegen i Finlands övergripande 
coronastrategi såsom de ter sig när man ser 
på strategin i efterskott.

Justitiekanslern lade för statsrådet redan 
mycket tidigt under pandemin (våren 2020) 
fram sin tolkning av läget, nämligen att stats-
maktens främsta uppgift är att trygga män-
niskors säkerhet och skydda deras liv och att 
denna skyldighet är tryggad i grundlagen (6). 
Detta ansvar vilar enligt Justitiekanslerns tolk-
ning extra tungt på statsrådet och måste alltid 
prioriteras framför andra syften. Tolkningen, 
som naturligtvis måste ses i förhållande till 
samhällets och befolkningens helhetsbehov, 
påverkade i synnerhet social- och hälso-
vårdsministeriets linje, som sett i efterskott 
i vissa situationer kan anses ha varit rentav 
överförsiktig. 

Principbesluten styrde bland annat ministe-
riernas och regionförvaltningsverkens arbete 
och utgjorde också grund för arbetet med 
att ta fram en räcka strategiska handlings-
planer, där social- och hälsovårdsministeriet 
tillsammans med statsrådets kansli hade den 
största rollen. Dessa handlingsplaner styrde 
i sin tur tillämpningen av restriktioner på 
den regionala och den lokala nivån, men 
delvis också THL:s arbete. Social- och häl-
sovårdsministeriet inrättade dessutom flera 
specifika expertgrupper för att utarbeta delar 
av handlingsplanerna, exempelvis för test-
ning och kontaktspårning och för logistik och 
upphandling av laboratoriematerial och annat 
viktigt material. 

Även om den nationella coronakoordina-
tionsgruppens tilltänkta arbetsmodell åtmins-
tone delvis uppfylldes, måste det konstateras 
att processen i många fall var sådan att det 
ministerium som ansågs bära huvudansvaret 
för beredningen gjorde största delen av arbe-
tet och att de andra sektorerna hade relativt 
begränsad tid eller möjligheter att bedöma 
vad åtgärderna skulle innebära för deras 
ansvarsområde. Detta gällde speciellt lagbe-
redning och de restriktioner som infördes, 
men också bland annat vilken typ av kom-
pensation och ersättningar som företag och 
privatföretagare, frilansare och artister kunde 
få, när deras arbete plötsligt blev omöjligt att 
utföra till följd av direkta nedstängningar av 
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verksamheten, indirekta effekter av förbudet 
mot tillställningar och sammankomster eller 
strikta regler för fysisk distans. 

Social- och hälsovårdsministeriets arbets-
börda var extra stor, när många av de lagför-
slag, åtgärder och arbetsplaner som beskrevs 
i en lång rad av principbeslut från statsrådet 
i sin helhet landade på ministeriets bord. Stor 
arbetsbörda, tidsbrist och många reaktiva 
åtgärder gjorde att normala remissprocesser 
ofta inte kunde följas. Likaså blev samarbetet 
med övriga ministerier och institutioner ofta 
lidande, vilket ledde till överraskningar och 
en del oväntade konsekvenser som kanske 
kunde ha undvikits om man hade hört de 
andra ministerierna i tid. Ibland uppdagades 
dessa brister först i statsrådets överläggningar 
som under de mest hektiska perioderna av 
pandemin hölls nästan varje vecka. Å andra 
sidan tycktes många ministerier gärna låta 
huvudansvaret vila på social- och hälsomi-
nisteriet.

Ibland uppstod intressekonflikter och direk-
ta konfrontationer mellan social- och hälso-
ministeriet, arbets- och näringsministeriet 
och undervisnings- och kulturministeriet och 
ibland också mellan vissa andra ministerier. 
Speciellt svåra var frågorna om gränsstäng-
ningar, skolstängningar och restriktioner för 
förplägnadsverksamhet och turismbranschen. 
Det tyngsta ansvaret för pandemihanteringen 
hade fallit på familje- och omsorgsministern, 
vilket ledde till att hen antog en extremt för-
siktig attityd och hellre ville göra för mycket 
för säkerhets skull, medan de övriga minist-
rarna ofta ville ta en mer balanserad väg. Re-
geringens förhandlingar kunde därför ofta bli 
mycket långdragna och pågå i många timmar, 
och flera gånger kom man fram till ett enhäl-
ligt beslut först nära midnatt eller först nästa 
dag. I vissa fall krävdes det att statsminister 
Marin tog ställning och lade fast regeringens 
riktlinjer, ibland delvis mot social- och häl-
sovårdsministeriets ursprungliga ställning. 
Exempel på sådana situationer var bland 
annat inreserestriktionerna och skolfrågan. 

Av någon orsak ledde frågan om barnens 
fritidsaktiviteter och skolorna flera gånger till 
regelrätta gräl i statsrådet. Detta hände även 
efter att regeringen i sitt eget principbeslut 
hade konstaterat att man inte bör begränsa de 
yngstas liv förutom som absolut sista åtgärd 
och bara om det kan påvisas vara nödvändigt. 
THL:s egen smittstatistik och forskning samt 
information från de andra nordiska länderna 
hade ganska snabbt visat att barn av allt att 

döma inte hade en starkt pådrivande roll för 
epidemin utan att de vuxna hade en betydligt 
större roll. Därtill var barnens egen risk för 
att få en allvarlig sjukdomsform ytterst liten, 
medan skolrestriktionerna och de konstant 
ökande karantänsbestämmelserna som social- 
och hälsovårdsministeriet insisterade på bör-
jade påverka barns och ungas utveckling och 
mentala hälsa på ett allt allvarligare sätt. Be-
träffande de åtgärder som gällde barn var det 
också uppenbart att social- och hälsovårds-
ministeriets och den dåvarande familje- och 
omsorgsministerns linje skarpt skiljde sig från 
både THL:s och undervisningsministeriets 
(inklusive undervisningsministerns) bedöm-
ning av vad som var nödvändigt för barnens 
och hela befolkningens bästa.

Med jämna intervaller fördes hetsiga dis-
kussioner om till exempel gränstrafik, restau-
rangernas öppettider och vad som var målet 
med vaccinationsprogrammet. Inte alltid var 
dessa diskussioner baserade uteslutande på 
vetenskaplig evidens utan mera på vad som 
snarare kunde beskrivas som politisk balans-
gång. THL deltog inte i den senare typen av 
diskussioner, men i några fall tog institutet 
eget initiativ och gav sin egen syn på vissa frå-
gor i officiella yttranden direkt till statsrådet 
utan att vänta på att bli tillfrågat. Ett exempel 
är när THL våren 2021 konstaterade att strik-
tare restriktioner var nödvändiga för inkvar-
terings- och förplägnadsverksamhet för att 
bromsa den snabbt ökande smittspridningen. 
Finland hade av lagtekniska (och sannolikt 
också av arbetsmarknadspolitiska) skäl ham-
nat i en bisarr situation, där det verkade som 
om rätten för vuxna att besöka en restaurang 
var viktigare än exempelvis rätten för barn att 
gå i skola och delta i fritidsverksamhet.

Även om processerna i det statliga be-
slutsfattandet inte alltid var perfekta och det 
kanske hade varit önskvärt att uppgifterna 
hade fördelats jämnare inom statsrådet och 
ministerierna för att underlätta den stora 
arbetsbördan, kan man med blicken i back-
spegeln konstatera att systemet ändå fung-
erade relativt bra och att förmågan att fatta 
beslut upprätthölls även i svåra situationer. 
Därtill fungerade riksdagens kontrollfunk-
tion och vissa förslag som i efterskott visade 
sig onödiga stoppades när de behandlades i 
riksdagsutskott. 

Rum för förbättring finns dock utan vidare. 
Till exempel hörde delar av statsrådet kanske 
inte alltid i tillräcklig utsträckning infektions-
specialister, eller kanske rentav var selektiva 
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Tabell 1. Strategi för bekämpning av covid-19-pandemin.

Strategiska mål för pandemibekämpningen i Finland
•	 Att skydda befolkningens liv och grundläggande fri- och rättigheter (Finlands grundlag,  

7och 22 §).
•	 Kontrollåtgärder får störa normalt liv endast i den grad som är nödvändig och proportionerlig.
•	 Indirekta skadeverkningar av kontrollåtgärder bör undvikas i så hög grad som möjligt, men 

samtidigt måste det beaktas att de inte går att förhindra helt och hållet.

Strategins 4 faser

1. Tidig strategi:
Tillämpning av 
försiktighetsprincipen 
med tyngdpunkt 
på exceptionellt 
omfattande 
restriktioner för 
att radikalt minska 
befolkningens sociala 
kontakter och bryta 
smittkedjorna.

2. Temporär strategi 
innan vaccin blir 
tillgängligt: 
Satsning på att 
utvecklingen av 
effektiva och säkra 
vaccin ska lyckas. 
Dynamisk tillämpning 
av restriktioner utifrån 
epidemiologisk 
information. 
Målsättning att 
förebygga allvarliga 
sjukdomsformer och 
dödlighet i så hög 
grad som möjligt, men 
att samtidigt minimera 
störningar i normala 
samhällsfunktioner.

3. Temporär 
strategi medan 
vaccinationerna 
pågår:  
Så snabb vaccinering 
av befolkningen som 
möjligt med fokus 
på de mest utsatta 
riskgrupperna i 
vaccinationsordningen. 
Flexibelt upprätt
hållande av dynamiska 
restriktioner tills  
nödvändig vaccin
täckning för att 
förebygga allvarliga 
sjukdomsformer 
uppnåtts. Vaccinering 
är frivilligt.

4. Slutstrategi: En hög 
vaccinationstäckning 
ersätter restriktioner 
och kontrollåtgärder. 
När befolkningens 
skydd mot allvarliga 
sjukdomsformer ökar, 
kan alla restriktioner 
gradvis upphävas. 
Belastningen på hälso- 
och sjukvården följs 
upp aktivt och man 
förbereder sig inför 
nya epidemitoppar 
som i fortsättningen 
kan återkomma 
under vinterperioden. 
Beredskap för 
boostervaccinering 
upprätthålls, särskilt 
för riskgrupper. 
Lösningar för att 
förbättra hälso- och 
sjukvårdens resiliens 
inför framtida kriser 
utreds.

Mål: Att vinna mer tid 
tills förståelsen av hur 
framtidsscenarierna 
kan se ut blir bättre.

Mål: Att minimera 
pandemins inverkan 
på befolkningens hälsa 
tills ett effektivt vaccin 
kan utvecklas och 
produceras

Mål: När vaccinations-
täckningen stiger 
ersätter skyddet så 
småningom behovet 
av breda restriktioner 
och kontrollåtgärder. 

Mål: Att ta lärdom 
av erfarenheterna 
för att hitta nya och 
bättre sätt att klara av 
framtida pandemier.

Motivering: Det 
fanns mycket 
begränsad information 
om pandemins 
potentiella inverkan 
på befolkningens 
hälsa och det 
saknades scenarier 
om hur snabbt 
hälsovårdssystemet 
kan bli överbelastat.

Öppen fråga: Fanns 
det en alternativ plan 
om vaccinutvecklingen 
hade misslyckats eller 
tagit mycket längre 
tid?
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gällande vilka av professionens representanter 
de ville ta emot råd från. 

Det är uppenbart att exempelvis Delega-
tionen för smittsamma sjukdomar, en expert-
grupp utsedd av statsrådet, inte blev hörd i 
tillräcklig utsträckning under pandemin, trots 
att det till dess uppgifter bland annat hör att 
bistå social- och hälsovårdsministeriet med 
experthjälp för att bekämpa exceptionella 
nationella epidemier (7).

Regionalt beslutsfattande

Redan hösten 2020 inrättades regionala co-
ronakoordinationsgrupper inom samkommu-
nerna för sjukvårdsdistrikten och i landskapet 
Åland. Dessutom bildade huvudstadsregionen 
(Helsingfors, Esbo, Vanda och Grankulla) 
sin egen koordinationsgrupp där städernas 
chefsöverläkare, kommundirektörerna och 
Helsingfors borgmästare samt HNS, statens 
regionförvaltningsverk och THL var repre-
senterade. 

Koordinationsgruppernas uppgift var att 
säkra en enhetlig lägesuppfattning och sam-
ordna de olika sektorernas arbete samt att 
kollektivt komma överens om vilka åtgärder 
eller restriktioner som behövde införas inom 
samkommunernas område. Varje koordina-
tionsgrupp sammanträdde veckovis under 
den mest intensiva pandemiperioden och 
bestod av representanter för ledningen i 
kommunerna, sjukvårdsdistrikten, statens re-
gionförvaltning samt THL. Ofta deltog också 
tjänstemannarepresentanter från social- och 
hälsovårdsministeriet och ibland också fa-
milje- och omsorgsministern. Därtill deltog 
varierande representanter för den privata 
sektorn, undervisnings- och kultursektorn 
och näringslivet. I vissa regioner var också 
gränsmyndigheterna representerade.

Institutet för hälsa och välfärd (THL)
THL:s roll i statens beslutsprocesser var 
mångfacetterad, men institutet hade ingen 
formell makt i processerna utan arbetade 
genom kunskapsstyrning i enlighet med 
sitt lagstadgade mandat. THL upprätthåller 
och utvecklar de infektionsepidemiologiska 
uppföljningssystem som dagligen produce-
rar uppdaterad information och statistik om 
sjukdomar inklusive covid-19: antalet fall, 
morbiditet, belastning på hälso- och sjukvår-
den och dödlighet. Vidare följer, analyserar 
och tolkar THL internationell forskning och 

epidemiologi i ett globalt perspektiv och inom 
EU samt utför egen forskning. Under pande-
min fick matematisk infektionsepidemiolo-
gisk modellering och scenarieutveckling en 
framträdande roll. 

Scenarierna var inga prognoser, utan en 
räcka möjliga utfall av epidemin. De ingick 
gång på gång i det beslutsunderlag som stats-
rådet hade till sitt förfogande för beslut om 
hur strikta åtgärder som måste vidtas för att 
sjukvårdskapaciteten inte skulle överbelastas. 
Överbelastning var det som regeringen var 
mest rädd för, då det hade kunnat leda till att 
många människor skulle bli utan lagstadgad 
nödvändig och livsbevarande vård om syste-
met hade kollapsat. THL höll kontakt med 
sjukvårdsdistriktens och kommunernas smitt-
skyddsansvariga genom veckovisa distansmö-
ten, där de behandlade den aktuella situatio-
nen och diskuterade kommande åtgärder och 
rekommendationer. Därtill upprätthöll THL 
sin webbplats både för befolkningen och för 
hälso- och sjukvården med fortlöpande upp-
daterad information om det epidemiologiska 
läget och åtgärdsrekommendationer (8).

I nära samarbete med statsrådets kansli 
utvecklades flera mediekampanjer riktade 
till befolkningen (t.ex. ”Jaksaa, jaksaa” och 
”Fem trumfkort”). Tillsammans med social- 
och hälsovårdsministeriet höll THL mellan 
maj 2020 och juni 2022 varje torsdag kl. 10 
en mediebriefing och lägesuppdatering, som 
strömmades live på nätet. En detaljerad lä-
gesrapport publicerades samma dag på THL:s 
webbplats. När coronavaccinen slutligen 
började distribueras till EU-medlemsländerna 
fick institutet nya uppgifter med distribution 
av vaccinen, vaccinationsrekommendationer 
och uppföljning av vaccineffekter.

THL deltog också med permanenta re-
presentanter i arbetet inom många andra 
sektorer, bland annat inom jord och skogs-
bruksministeriet, inrikesministeriet, kom-
munikationsministeriet, justitieministeriet, 
utrikesministeriet, försvarsministeriet, arbets- 
och näringsministeriet och undervisnings- och 
kulturministeriet. 

Politik och pandemihantering
Det är klart att politiska bedömningar efter 
hand när pandemin drog ut på tiden fick en 
allt större roll i den styrning som ministerierna 
tillämpade under ledning av ministrarna.

Påtryckningar från olika håll av intresse-
organisationer, bland annat i skolfrågan och 
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beträffande inkvarterings- och förplägnads-
verksamheten, var ganska uppenbara och 
påverkade säkert till en viss del politikernas 
bedömningar och hållning i frågorna. Redan 
tidigt under pandemin startade en grupp in-
divider Eroon koronasta -gruppen (ungefär 
”bli av med coronan”), som starkt hävdade att 
målet med den finländska strategin bör vara att 
kväsa epidemin helt och hållet med alla medel 
så att viruset skulle försvinna för gott. Även om 
de flesta infektionsepidemiologiska experter 
insåg att detta inte är en realistisk syn på si-
tuationen, torde gruppen ha haft en viss effekt 
på åsikterna också bland åtminstone några av 
de centrala politikerna inom statsrådet.

I början av pandemin var det klokt och 
på många sätt berättigat att åtgärder vidtogs 
utifrån försiktighetsprincipen, men så här i 
efterskott kan man kanske ifrågasätta det fak-
tum att denna linje delvis fortsatte veckorna 
kring årsskiftet 2021–2022. Vid den tidpunk-
ten hade i praktiken alla haft möjlighet att 
ta vaccin, vilket dramatiskt minskade risken 
för allvarligt insjuknande och död. Det blev 
uppenbart att förutsättningarna för fortsatta 
restriktioner inte längre existerade, när man 
visste att vaccinering ger ett mycket gott skydd 
mot allvarliga sjukdomsformer och det likaså 
stod klart att det inte var möjligt att helt hin-
dra smittspridning. De sista restriktionerna 
hävdes slutligen i mars 2022.

Det är trots allt inte speciellt förvånande 
att politiska dimensioner så småningom kröp 

in i hanteringen av pandemiåtgärderna. Med 
tanke på alla de effekter pandemin hade för 
samhället och befolkningen och hur länge den 
akuta fasen varade vore det kanske tvärtom 
förvånande om så inte skulle ha skett. Det 
uttalade målet med pandemihanteringen var 
explicit att sköta samhällets och befolkning-
ens angelägenheter på bästa möjliga sätt – och 
det är väl just det som politik handlar om.
 
Mika Salminen 
mika.salminen@thl.fi

Inga bindningar.
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Summary
Decision-making of the state during the COVID-19 pandemic: How were the guidelines 
drawn up?
During the COVID-19 pandemic, decision-making functioned in principle in the same way as under 
normal conditions via the municipal autonomy, but the state governance was stronger than normal 
and was based on the application of existing laws and new law preparation, financing decisions, the 
government’s principle decisions and governance via the state offices. The entire national cabinet took 
an active role and dealt with the pandemic in over 60 negotiation meetings over a 2-year period. Sev-
eral new temporary preparation and coordination bodies were established, such as the national corona 
coordination group under the Prime Minister’s Office, regional coordination groups within the joint mu-
nicipalities’ health care districts, the province of Åland and the capital region, and several expert groups 
under the Ministry of Social Affairs and Health. The Institute for Health and Welfare (THL) reorganized 
its Department for Health Security in such a way that over half of its staff and a significant part of the 
staff of other departments for almost 2.5 years only worked on issues related to the corona pandemic. 
Four relatively clear stages in the pandemic management can be clearly discerned in retrospect in the 
strategy chosen to be followed in Finland: 1. Early strategy: Apply the precautionary principle to gain 
time, with emphasis on exceptionally broad restrictive measures to radically reduce the social contacts 
of the population and thus break the chains of infection. 2. Temporary strategy: betting on the success of 
vaccine development and dynamic application of restrictions and infection control measures. 3. Tempo-
rary strategy: of necessary restrictions and infection control measures during the prolonged vaccination 
of the entire population. 4. Final strategy: vaccine coverage replaced restrictions as a control measure.
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De mRNA-baserade läkemedlens och 
vaccinernas historia
Det var 1961 som mRNA upptäcktes, men 
redan 1990 föddes tanken att mRNA kunde 
användas som vaccin. Några år senare, 1993, 
upptäckte forskarna att det med hjälp av 
mRNA gick att aktivera den cellförmedlade 
immuniteten, och 1995 beskrevs antikropps-
bildning som igångsattes av mRNA. Efter det 
prövades mRNA för olika terapeutiska än-
damål, såsom behandling av cancer. Kliniskt 
gångbara vaccinkandidater lät dock vänta 
på sig. Problemet var att det immunologiska 
svaret var för svagt. Det gick nämligen inte 
att transportera tillräckligt med mRNA ända 
fram till cellen, utan det förstördes på vägen. 
Det slutliga genombrottet kom när mRNA 
packades in i skyddande lipidpartiklar. De 
mRNA-vacciner som nu används är baserade 
på denna teknik. 

SKRIBENTEN

Hanna Nohynek, med.dr, överläkare vid Institutet 
för hälsa och välfärd THL.

Internationellt samarbete inom 
ultrasnabb vaccinutveckling
Hanna Nohynek

Utvecklingen av ett coronavaccin gick snabbt framåt under 2020. Kineserna publicerade DNA-
sekvensen för sars-cov-2 den 11 januari 2020. I många länder hade den offentliga och den 
privata sektorn livligt samarbete kring framtagning av vacciner. Det gav bättre möjligheter till 
framgång, särskilt för sådana aktörer som inte själva hade tillräckliga ekonomiska resurser för 
att genomföra kapitalintensiva kliniska prövningar. Läkemedelsmyndigheterna kom också till 
hjälp och utvärderade insamlade prekliniska och kliniska data allteftersom de kom in.

Efter att DNA-sekvensen blev tillgänglig tog det totalt 326 dagar tills det första coronavaccinet 
licensierades för nödfallsanvändning. Under tiden hade cirka 1,6 miljoner människor hunnit 
avlida i covid-19. Denna tidsrymd är betydligt längre än den uttalade avsikten som var 100 
dagar, men väldigt mycket kortare än den genomsnittliga tid det normalt tar att utveckla ett 
nytt vaccin till en produkt med försäljningstillstånd, vilket är mer än tio år. 

Vacciner som använder 
”gammal teknik”

Vacciner som 
använder ”ny 
teknik”

Levande försvagat mRNA

Inaktiverat DNA

Proteinsubenhet Vektor (icke-
replikerande)

Virusliknande partikel

Övriga coronavacciner
Åtminstone sju olika tekniker har använts 
inom coronavaccinforskningen (tabell 1). 

Tabell 1. Olika tekniker som har använts inom utveck-
lingen av coronavacciner.

Vaccinationsprogram och 
vaccinationstäckning i olika länder
Coronavaccinationsprogrammen och vaccina-
tionstäckningen i olika länder har påverkats 
avsevärt av landets inkomstnivå och tillgången 
till vacciner. Finland hade en fördel efter-
som vårt land deltog och fortfarande deltar i 
EU-kommissionens gemensamma upphand-
ling av covidvaccin. Eftersom det rådde en 
betydande brist på vaccin i början av pan-
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demin, skapade Världshälsoorganisationen  
WHO en färdplan för att prioritera vaccine-
ring. Enligt den ska de som hade störst risk för 
allvarlig sjukdom skyddas först, det vill säga 
äldre, de som hör till medicinska riskgrupper 
och vårdpersonal. Vårdpersonalen skulle skyd-
das främst för sin egen skull, men också för att 
upprätthålla hälso- och sjukvårdens kapacitet. 

Om man granskar hur coronavaccin har 
använts globalt, är det uppenbart att WHO:s 
instrument Covax, som var tänkt att garan-
tera lika tillgång till coronavaccin för alla 
medlemsländer, har misslyckats. Vaccinna-
tionalismen vann över vaccinsolidariteten när 
länderna bedrev en hänsynslös utrikespolitik 
med vaccinerna som slagträ. 

Det var tursamt för Finland att EU-länderna 
gick in för gemensam upphandling av corona-
vaccin. I maj 2020 uppmanade den nationella 
vaccinationsexpertgruppen Institutet för hälsa 
och välfärd och Social- och hälsovårdsminis-
teriet att skaffa minst ett mRNA-vaccin, ett 
adenovirusvektorvaccin och ett traditionellt 

tillverkat proteinadjuvansvaccin för Finlands 
behov, eftersom det i början av epidemin ännu 
inte fanns tillräckligt med information om 
vilken av de många vaccinkandidaterna som 
skulle visa sig vara effektiv.

I slutet av oktober 2022 hade 68,4 procent 
av världens befolkning fått minst en dos co-
ronavaccin. Totalt hade 12,86 miljarder vac-
cindoser getts över hela världen och cirka 2,69 
miljoner doser ges fortfarande dagligen, även 
om viljan att låta sig vaccineras har minskat 
klart. Det gäller särskilt låginkomstländer, 
där bara knappt en fjärdedel (23,3 procent) 
har fått minst en dos (figur 1). Från och med 
den andra vaccindosen har det nästan enbart 
använts mRNA-vacciner. 

Coronavaccinernas effekt
Både kliniska prövningar och erfarenheter i 
verkliga livet har visat att av flera olika typer 
av vacciner överträffar mRNA-vaccinerna för-
väntningarna. De är de mest effektiva för att 

Figur 1. Coronavaccinationstäckning i olika länder uttryckt som vaccindoser per 100 personer.  
(Källa: OurWorldInData, https://ourworldindata.org/covid-vaccinations)

Source: Official data collated by Our World in Data – Last updated 23 October 2022 	 OurWorldData.org/coronavirus • CC BY

Total COVID-19 vaccine doses administered per 100 people, Oct 22, 2022
All doses, including boosters, are counted individually.

https://ourworldindata.org/covid-vaccinations
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Comirnaty Spikevax Vaxzevria

Doser 665 miljoner 158 miljoner 69 miljoner

Biverkningar 919 tusen 253 tusen 315 tusen

Dödsfall 8,2 tusen 1,1 tusen 1,6 tusen

1/10 Trötthet, huvudvärk, 
muskel- och ledvärk, 
frossa, feber, diarré 

Trötthet, frossa, feber, 
svullna/ömma lymfknutor 
i armhålorna, huvudvärk, 
muskel- och ledvärk, 
illamående

Trombocytopeni, 
uppkastning, diarré, värk 
i extremiteterna

1/100 Klåda, värk i 
överarmen, svullna 
lymfknutor, sömnighet, 
sjukdomskänsla, 
aptitlöshet, kraftlöshet, 
hyperhidros

Klåda, yrsel, buksmärta Svullna lymfknutor, 
aptitlöshet, yrsel, 
sömnighet, kraftlöshet, 
hyperhidros, buksmärta, 
muskelspasmer, urtikaria

1/1 000 Facialispares Facialispares, 
ansiktssvullnad 
(vid förekomst av 
utfyllnadssubstanser), 
känslobortfall, nedsatt 
känsla

Facialispares

1/10 000 Myokardit, perikardit, 
ansiktssvullnad, 
erythema multiforme, 
avvikande känsel

Myokardit, perikardit, 
erythema multiforme

Trombos med 
trombocytopeni-
syndrom, 
Guillain–Barrés syndrom

förebygga allvarliga former av covid-19. Till 
och med hos äldre vaccinerade har mer än 
90 procents skydd uppnåtts med två doser av 
vaccinet. Adenovirusvektor- och proteinadju-
vansvaccinerna är också effektiva eftersom de 
ger ett skydd som ligger kring 80 procent. De 
traditionella inaktiverade vaccinerna, som har 
använts särskilt i Kina och länder som samar-
betar med Kina, har däremot uppskattats nå 
bara cirka 60–70 procents effekt. 

I början skyddade mRNA- och adeno-
virusvektorvaccinerna bra mot infektion 
och smitta orsakade av den ursprungliga 
alfavarianten av viruset. Med deltavarianten 
förändrades situationen och efter att omik-
ronvarianten blivit det dominerande viruset är 
den skyddande effekten mot infektion endast 
måttligt, 40–60 procent. Skyddet är dessutom 
kortvarigt och försvinner helt på några måna-
der. Uppföljning på befolkningsnivå visar att 
mRNA-vaccinerna för närvarande knappast 
skyddar mot smitta, även om skyddseffekten 
mot allvarlig sjukdom som kräver intensivvård 

eller annan sjukhusanknuten vård och mot 
dödsfall fortfarande är utmärkt. Vad gäller 
de nya variantanpassade vaccinerna finns 
det ännu inte tillräckligt med information om 
deras skydd mot smitta. Antikroppsstudier, 
som används som korrelat för skydd mot 
infektion, tyder dock inte på att någon större 
förbättring är att vänta. 

Vaccinernas säkerhet
De två mRNA-vaccinerna som används 
i stor utsträckning i Finland har visat sig 
vara tillräckligt säkra för att få obegränsat 
försäljningstillstånd av Europeiska läkeme-
delsmyndigheten. Båda vaccinerna orsakar 
rätt mycket (hos en av tio) trötthet, feber och 
muskel- och ledvärk (tabell 2). Eftersom dessa 
vacciner har getts i ett så stort antal doser, har 
också sällsynta och mycket sällsynta biverk-
ningar uppmärksammats av Europeiska läke-
medelsmyndigheten. Anafylaxi är en sällsynt 
biverkning, men ändå vanligare än vad som 

Tabell 2. Biverkningar av vaccinerna.
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rapporterats vid till exempel influensavac-
cinationer. 

Framtidsutsikter
Efter mer än tjugo år av systematisk utveck-
ling har mRNA-vaccinerna visat sig vara ett 
genombrott på de vaccintekniska plattformar-
nas område. De läkemedelsföretag som nådde 
framgångar i samband med coronapandemin 
har snabbt utvecklat flera nya vaccinkandida-
ter mot olika luftvägspatogener. Vid sidan av 
coronavaccinerna är vacciner mot influensa, 
RSV och metapneumovirus under utveckling 
och mRNA erbjuder då en ny möjlighet att 
också få bukt med mer sällsynta virussjukdo-
mar. För närvarande är ett flertal akademiska 
och biotekniska grupper med och konkurrerar 
om framgångar inom mRNA-området. Inte 
bara vacciner står i fokus för mRNA-tekniken, 
utan den vidareutvecklas givetvis precis tidi-
gare också för terapeutiska ändamål, alltså 
för att behandla cancer, reparera vävnader 
och korrigera metabola störningar orsakade 
av gendefekter. 

Det finns visserligen också en del utmaningar 
med mRNA-vaccinerna. En av dem är behovet 
att minska koncentrationen, vilket skulle kunna 
göra vaccinet bättre tolererat. Varaktigheten av 
skyddet mot slemhinneinfektion är ett problem 
som kanske inte går att lösa med en injicerbar 
produkt och många har satt sitt hopp till ett 
vaccin i form av nässpray eller aerosol. En 
kylkedja som kräver mycket låga temperaturer, 
mellan minus 20 och minus 70 grader, är ett 
svårlöst problem särskilt i låginkomstländer. 
Den termiska stabiliteten hos mRNA-vacciner 

måste därför förbättras. Och slutligen är till-
gången på råvaror också en flaskhals, liksom 
produktionsanläggningarnas kapacitet. 

Mitt bland alla dessa utmaningar är det 
dock bra att komma ihåg att mRNA-tekniken 
kan göra det möjligt att förebygga många in-
fektionssjukdomar och att snabbt modifiera 
redan existerande vacciner för att svara på 
den rådande epidemisituationen. Arbete pågår 
redan nu i stor skala med nästa generations 
lipidnanopartiklar (joniserande lipider med 
nya verkningssätt), med nya transportmetoder 
in i cellen och med optimering av självrepli-
kerande RNA. Produktionen utökas på flera 
kontinenter, också i Afrika, där länderna har 
för avsikt att etablera åtta mRNA-hubbar för 
att skydda kontinenten mot nya manifestatio-
ner av vaccinationsnationalism.

Hanna Nohynek 
hanna.nohynek@thl.fi

Bindningar: Föreläsningsarvode från Finlands 
Mikrobiologer rf. Forskare inom immuno-
logiska forskningsprojekt kring corona- och 
influensavirus vid THL. Medlem i SAGE (Stra-
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för dess arbetsgrupp för coronavaccinering. 
Medlem i DSMB (Data and Safety Monito-
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Summary
International collaboration in ultrafast vaccine development
A review.
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Covid-19 hos de utsatta  
i samhället
Ville Holmberg

Personer med lägre inkomst och lägre utbildning och tillhörande etniska minoriteter är 
speciellt utsatta under pandemier. De politiska beslut som fattas som restriktioner och 
åtgärder kan både underlätta och förvärra situationen för de mest utsatta. Pandemins helhets-
effekt på samhället och olika befolkningsgrupper är komplex och utmanande att analysera. 
Det är nyttigt att jämföra statistik och erfarenheter från olika länder, men också viktigt att 
inte dra för snabba och enkla slutsatser. För att minska pandemiers negativa effekter på de 
mest utsatta i samhället är det viktigt att försöka undvika en okontrollerad smittspridning och 
överbelastning av sjukhusen så att alla patienter kan få god vård under hela pandemin. Viktigt 
är också att säkerställa att alla patienter har möjlighet att få vård och instruktioner på ett språk 
de förstår och att alltid använda tolkar då det behövs. När beslut fattas om restriktioner bör 
följderna för olika samhällsgrupper utvärderas och åtgärder som är ojämlika och drabbar de 
mest utsatta undvikas. 

Inledning

Pandemier har en stor påverkan på hela sam-
hället men alla människor är inte lika utsatta. 
Fattigdom är starkt kopplad till olika hälso-
problem, vilket gäller också under pandemier. 
Speciellt utsatta grupper är till exempel hem-
lösa, personer med beroendeproblem, fångar, 
invandrare och etniska minoriteter (1). 

Studien OpenSAFELY har analyserat risk-
faktorerna för dödlighet genom att analysera 
40 procent av covid-19-fallen i England (2). 
Utifrån en multivariabelanalys visade det sig 
att stigande ålder, manligt kön och övervikt 
var tydligt associerade med högre dödlighet. 
Personer med annan än vit etnicitet hade hö-
gre dödlighet (HR 1,62–1,88) efter korrigering 
för kön och ålder. När den socioekonomiska 
situationen klassificerades i fem olika grupper, 
hittade man en tydlig trend med högst dödlig-
het hos den fattigaste gruppen jämfört med 

den rikaste femtedelen (HR 1,79). Den här 
skillnaden tolkades huvudsakligen bero på 
sociala faktorer snarare än på bakomliggande 
andra sjukdomar. De kroniska sjukdomar som 
tydligast ökade risken för dödlighet var diabe-
tes, hematologiska maligniteter, njursvikt och 
organtransplantation.

En studie från Sverige under den första 
vågen våren 2020 visade att faktorer som 
självständigt predikterade högre dödlighet i 
covid-19 och dödlighet av alla orsaker var 
manligt kön, lägre inkomst, lägre utbildning 
och civilstånd ogift. Invandrare från låg- och 
medelinkomstländer hade högre risk för att 
dö av covid-19 men inte högre risk för död 
av alla orsaker (3) (tabell 1).

Covid-19 hos etniska minoriteter 
internationellt
Etniska minoriteter och invandrare har drab-
bats speciellt hårt av covid-19-pandemin (1). 
Under början av pandemin rapporterades 
högre incidenser hos etniska minoriteter 
bland annat i Sverige, Storbritannien och 
USA (4–8). I en systematisk översikt konsta-
terades att invandrare i höginkomstländer 
har ökad risk för infektion (9). Orsakerna till 
den högre smittspridningen bland invandrare 
är många men verkar framför allt vara kopp-
lade till boende- och arbetsförhållandena,  
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som inte möjliggör fysisk distansering i samma 
utsträckning som för många andra (tabell 2). 
Gällande risken för allvarlig sjukdom, död-
lighet och överdödlighet av alla orsaker är 
resultaten från olika länder däremot lite mot-
stridiga. Från bland annat Danmark, Italien 
och Grekland har det rapporterats att invand-
rare varit överrepresenterade bland dem som 
behövt sjukhusvård.

Data från Stockholm under den första vå-
gen visade att invandrare från Mellanöstern 
(RR 2,6–3,8), Afrika (RR 2,2–4,3) och andra 
nordiska länder (RR 1,2–1,8) hade högre risk 
för covid-19-dödlighet än personer födda 
i Sverige (10). Speciellt hög risk för covid-
19-dödlighet hade personer födda i Somalia, 

Tabell 1. De viktigaste riskfaktorerna för sars-cov-2-infektion och för svår sjukdom och död.

Libanon och Syrien. Däremot har studier från 
Danmark och Italien inte funnit tecken på 
ökad coviddödlighet hos invandrare. 

På grund av skillnader i definitioner och 
rapportering av dödsfall kan total överskotts-
dödlighet vara ett bättre sätt att mäta följderna 
av pandemin för olika befolkningsgrupper. I 
Storbritannien var dödligheten av alla orsaker 
1,7 gånger jämfört med det normala talet un-
der 2020 hos hela befolkningen, medan den 
hos invandrare var 3–4 gånger förhöjd (11).

Covid-19 hos invandrare i Finland
I en studie av covidpatienter inom HUS-
området under den första vågen våren 2020 

Tabell 2. De viktigaste orsakerna till invandrares högre incidens av sars-cov-2-infektioner.

Ökad risk för infektion Ökad risk för svår sjukdom och död

Invandrare Hög ålder

Ålder 20–40 år Män

Yrken med mycket närkontakter Kroniska sjukdomar

Övervikt

Låg inkomst

Låg utbildning

Orsaker till invandrares högre incidens

Yrken med mera närkontakter

Mindre möjlighet till distansarbete

Trångare boende

Större familjer

Sämre tillgång till information på sitt eget språk

Kommunikationsproblem vid kontakter med hälsovården
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analyserade vi modersmålets roll för vård-
resultaten (12). Personer med ett annat mo-
dersmål än finska, svenska eller samiska blev 
testade ungefär hälften så ofta men hade 60 
procent högre incidens. Modersmålet hade 
inte någon signifikant inverkan på risken för 
att behöva intensivvård, sjukdomens svårig-
hetsgrad vid intagning för intensivvård eller 
för behandlingsresultaten för intensivvårdspa-
tienter. Efter justering för ålder och kön var 
dödligheten lägre hos personer med utländskt 
modersmål, men skillnaden var inte statistiskt 
signifikant (HR 0,21–1,15).

Invandrare är en heterogen grupp och in-
fektionsrisken varierar kraftigt både mellan 
olika språkgrupper och inom grupperna (12). 
Personer med somaliska, albanska, turkiska 
och kurdiska som modersmål hade högst risk. 
Däremot hade personer som talade kinesiska, 
vietnamesiska och spanska lägre risk för in-
fektion än de som talade finska eller svenska. 

Institutet för hälsa och välfärd (THL) har 
publicerat en analys av riskfaktorerna för in-
fektion, sjukhusvård, intensivvård och dödlig-
het i Finland under pandemins första år (13). 
Av alla med konstaterad sars-cov-2-infektion 
var 23 procent födda utanför Finland. Inci-
densen hos dem var högre i alla åldersgrupper 
och risken för infektion var över trefaldig (OR 
3,08–3,19) jämfört med dem som var födda 
i Finland. Åldern var den viktigaste enskilda 
riskfaktorn för allvarlig sjukdom och dödlig-
het. Män hade förhöjd risk för sjukhusvård 
(OR 1,20–1,39), intensivvård (OR 1,67–2,33) 
och dödlighet (OR 1,80–2,54). Personer födda 
utanför Finland hade en något ökad risk för 
sjukhusvård (OR 1,16–1,39) och intensiv-
vård (OR 1,00–1,51). Risken för dödlighet 
var däremot inte förhöjd hos invandrare (OR 
0,58–1,17). 

En intressant observation som kom fram 
både i vår egen studie och i THL:s analys av 
pandemin var att invandrare trots högre antal 
infektioner i Finland inte verkar ha haft ökad 
dödlighet i covid-19 (12, 13). Det här är ett 
fynd som avviker från resultat från flera andra 
västländer, bland annat Sverige. En möjlig för-
klaring är att man i Finland under den första 
vågen lyckades hålla nere smittspridningen 
så att sjukhusen inte överbelastades alltför 
mycket och att också de mest utsatta därmed 
fick möjlighet till god vård.

En orsak till lägre dödlighet hos invand-
rare kan också vara den så kallade ”healthy 
migrant effect”, "frisk migrant-effekten" (14). 
Flera tidigare studier har påvisat att invand-

rare i Europa och Nordamerika har lägre 
dödlighet än den övriga befolkningen i samma 
ålder. Det här kan delvis bero på en selek-
tion där de som migrerar ofta är friskare än 
genomsnittsbefolkningen i landet de flyttar 
från. Invandrare verkar ofta också ha färre 
riskfaktorer för kroniska folksjukdomar re-
laterade till livsstilsfaktorer som till exempel 
alkohol, rökning, övervikt, ohälsosam kost 
och fysisk inaktivitet.

Pandemins indirekta inverkan  
på hälsan
Förutom själva virusinfektionerna har en pan-
demi en rad andra negativa följder för hälsan. 
Både frivilliga förändringar i beteende för att 
minska infektionsrisken och myndigheternas 
restriktioner kan påverka olika befolknings-
grupper på olika sätt (9). Migranter blir ofta i 
högre grad lidande av reserestriktionerna, då 
det blir svårare att träffa nära anhöriga och 
släktingar. Effekterna på den psykiska hälsan 
av en pandemi är mångfacetterade och de 
behöver också ses från utsatta gruppers per-
spektiv. Många invandrargrupper har kunnat 
uppleva diskriminering på grund av att man i 
pandemins olika skeden har skuldbelagt olika 
resenärer och etniska grupper och anklagat 
dem för att bidra till ökad smittspridning. De 
ekonomiska följderna av restriktionerna har 
varit extra skadliga för låginkomsttagare och 
personer i de yrkesgrupper som blivit mest 
lidande.

Global hälsa och pandemin
Global hälsa är en disciplin som syftar till 
att förbättra hälsan och eftersträvar jämlik-
het i hälsa för alla människor i världen. De 
viktigaste principerna inom global hälsa är 
jämlikhet, delaktighet, bemyndigande, respekt 
för självbestämmande, undvikande av diskri-
minering och evidensbaserade interventioner.

De åtgärder som vidtagits runt om i världen 
för att minska smittspridningen har inte alltid 
baserats på principerna för global hälsa utan 
ofta också haft politiska och ekonomiska 
motiv. Därmed har de mest utsatta grupperna 
i samhället kunnat tillfogas oproportionerligt 
lidande av restriktionerna. Exempel på sådana 
restriktioner är skolornas distansundervis-
ning, utegångsförbud och nedstängning av 
kommunal service som ungdomshus, sim-
hallar, gym och olika hobbyverksamheter. 
Begränsning av företagsverksamhet som till 
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exempel restauranger har kunnat ha en stor 
inverkan på många familjers inkomster. De 
statliga ersättningarna till näringslivet har 
inte alltid behandlat olika yrkesgrupper och 
branscher tillräckligt jämlikt.

Kravet på vaccinationsintyg i vissa yrken, 
för tillgång till service eller resande har också 
kunnat vara diskriminerande för speciellt för 
utsatta grupper, som till exempel invandrare 
som ofta har en lägre vaccinationstäckning.

Myndigheterna har också möjligheten att 
aktivt vidta åtgärder som skyddar utsatta 
grupper i samhället under en pandemi (tabell 
3). Många har kunnat undvika testning för att 
familjen inte ska behöva utsättas för isolering 
och karantän och av rädsla för att bli ekono-
miskt lidande. Därför är det viktigt att se till att 
alla har rätt till dagpenning vid smittsam sjuk-
dom, också de som inte har fast anställning. 
Möjlighet till sjukskrivning på egen anmälan 
utan läkarintyg gör tröskeln lägre att stanna 
hemma när man har infektionssymtom.

Vaccinationstäckningen är ofta lägre hos 
människor med lägre inkomster och lägre 
utbildning och hos invandrare. Vid planering 

av vaccinationskampanjer behövs särskilda 
åtgärder för att nå befolkningsgrupperna med 
lägst vaccinationstäckning.

Förbättrad ventilering och användning 
av munskydd är metoder som på samhälls-
nivå inte är diskriminerande eller begränsar 
någons frihet, och de är därför att föredra 
framför hårdare åtgärder.

Språkets betydelse
Av de som testade positivt för covid-19 under 
den första vågen i Finland hade 21 procent 
ett annat modersmål än finska, svenska eller 
samiska (12). För att nå ut med information 
om allmänna rekommendationer, testning och 
vaccinering är det viktigt att myndigheternas 
information om pandemin finns tillgänglig 
på många olika språk. En stor del av kom-
munikationen med hälso- och sjukvården 
gällande covid-19 skedde på distans per tele-
fon eller digitalt, vilket försvårade situationen 
för personer som inte behärskar de inhemska 
språken eller engelska. I synnerhet smittspår-
ningen kan lätt bli bristfällig om man inte har 

Tabell 3. Här anges åtgärder som använts globalt för att kontrollera pandemin. De är här klassificerade utfrån om 
de speciellt drabbar eller skyddar utsatta grupper.

Åtgärder som drabbar utsatta grupper Åtgärder som skyddar utsatta grupper

Skolornas distansundervisning Möjlighet till dagpenning under isolering och 
karantän

Stängning av kommunal service Flerspråkig information om testning, vaccinering 
och vård

Krav på vaccinationsintyg Användning av tolk inom hälso- och sjukvården

Nedstängning av samhället, utegångsförbud Aktivt uppsökande av utsatta grupper för 
vaccinering

Begränsning av företagsverksamhet Sjukskrivning på egen anmälan

Förbättrad ventilering

Användning av munskydd

Bättre tillgång till hälso- och sjukvård
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ett gemensamt språk. Också på sjukhusen är 
det viktigt att alltid använda professionell tolk 
om det finns behov av det. Alltför ofta anlitas 
familjemedlemmar eller släktingar som tolkar, 
utan att sjukhusen ens försökt ordna profes-
sionell telefontolkning. Idag finns det god 
tillgång till telefontolkning på de flesta språk 
dygnet runt, vilket bör utnyttjas mer också på 
jourpolikliniker.

En viktig lärdom inför kommande pan-
demier är att genast i början se till att infor-
mation finns tillgänglig på flera språk och att 
kommunikationen fungerar bra med olika 
samhällsgrupper. Genom att snabbt definiera 
vilka som är de mest utsatta grupperna kan 
man sedan försöka sätta in åtgärder som skyd-
dar de utsatta i samhället. 

Ville Holmberg 
ville.holmberg@hus.fi

Inga bindningar.
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Summary

Vulnerable populations and COVID-19
During the COVID-19 pandemic migrants and ethnic minorities, and people with low income and edu-
cation, seem to have experienced a disproportionate burden. Higher incidences have been reported in 
ethnic minorities in Finland and several other countries. To protect the health of vulnerable groups during 
a pandemic should be a priority for health authorities. This includes providing public guidance about 
infection control measures in relevant languages and using interpreters for contact tracing and patient in-
formation. Interventions that harm vulnerable groups disproportionately, such as school closures, should 
be avoided.
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Covid-19-patienter på sjukhus  
– patientprofil, behandlings
möjligheter och prognos
Erik Forsblom och Asko Järvinen

Sars-cov-2-viruset påträffades i Wuhan i Kina hösten 2019 och spred sig snabbt globalt. 
WHO deklarerade i början av 2020 att covid-19 är en pandemi och i Finland togs den första 
covid-19-patienten in för sjukhusvård vid HUS (Helsingfors universitetssjukhus) i februari 
2020. Fram till skrivande stund har det globalt och i Finland bekräftats 562 miljoner respektive 
1,11 miljoner fall. Covid-19 smittar via dropp och kontakt. Även övriga smittvägar är i teorin 
möjliga (till exempel aerosolsmitta). Medianen för inkubationstiden låg på 4–5 dygn för det 
ursprungliga viruset, medan nya varianter uppvisat snabbare spridning och kortare inkuba-
tionstider. Inget enskilt symtom är patognomont för covid-19. Symtombilden varierande från 
symtomfrihet till svår viruspneumonit. Nationella och globala studier omfattande miljontals 
covid-19-patienter har fastställt ålder, underliggande sjukdomar och manligt kön som ledande 
riskfaktorer för sjukhusvård och prognos. Senhösten 2020 togs det första vaccinet i bruk i väst, 
och läkemedel såsom dexametason, remdesivir och tocilizumab har underlättat behandlingen 
av covid-19-patienter. De omfattande vaccineringarna har kraftigt minskat behovet av sjuk-
husvård och intensivvård samt sänkt mortaliteten. Intressant nog kvarstår väsentligen samma 
prognostiska riskfaktorer även bland vaccinerade, trots att vaccineringen på populationsnivå 
minskat risken för sjukhusvård och sänkt mortaliteten. Vid HUS har ett kvalitetsregister för 
covid-19-patienter, upprättat vid pandemiutbrottet, utgjort ett unikt instrument för uppfölj-
ning och forskning av covid-19-patienter inom den specialiserade sjukvården. 

SKRIBENTERNA

Erik Forsblom, MD, är specialistläkare i intern-
medicin och infektionssjukdomar och arbetar som 
specialistläkare och forskare vid Infektionskliniken, 
HUS Inflammationscentrum. Han har forskat i 
Staphylococcus aureus-bakteriemi, hud- och 
mjukdelsinfektioner samt covid-19 och handleder 
två doktorsavhandlingar tillsammans med professor 
Asko Järvinen.

Asko Järvinen, MD, professor, är överläkare och 
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sjukdomar, internmedicin och klinisk farmakologi.

Covid-19-pandemin
Senhösten 2019 påträffades i Wuhanregionen 
i Kina ett nytt coronavirus, sars-cov-2 (severe 
acute respiratory syndrome) (1). Strax därefter 
spred sig coronaviruset globalt och den 11 
mars 2020 deklarerade världshälsoorganisa-
tionen (WHO) pandemitillstånd (2). Fram till 
skrivande stund har det globalt och i Finland 
konstaterats 562 miljoner respektive 1,11 
miljoner laboratoriebekräftade fall innefat-
tande 6,4 miljoner respektive 5 012 dödsfall 
relaterade till sjukdomen covid-19 (3, 4). Den 
snabba uppkomsten av nya virusstammar, den 
påskyndade utvecklingen av effektiva vaccin 
och läkemedel samt en allt djupare förståelse 
av inflammationsprocesserna bakom viru-
set har bidragit till att covid-19-pandemin, 
såväl globalt som nationellt, varit ett ytterst  
dynamiskt händelseförlopp. Ett praktexempel 
på detta är den ofantliga mängd vetenskaplig 
litteratur som publicerats under de drygt två år 

som har gått sedan utbrottet av covid-19-pan-
demin. Det elektroniska arkivet för medicin-
ska publikationer, PubMed, innehåller för 
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närvarande totalt 247 811 publicerade artiklar 
(5). Detta kan jämföras med totalt 7 278 publi-
kationer om Staphylococcus aureus – en av de 
viktigaste bakterierna bakom blodförgiftning. 
Denna explosionsartade publiceringstakt gäl-
lande covid-19 utgör stora utmaningar för 
kliniker och forskare – navigerandet i denna 
litteratur kräver ödmjukhet. Vi kommer i 
denna översikt att ge en överblick över pa-
tientprofilen, behandlingsmöjligheterna och 
prognosen för patienter med sjukhusbehand-
lad covid-19. Forskningsdata presenteras från 
kvalitetsregistret för covid-19-patienter inom 
den specialiserade sjukvården vid Helsingfors 
universitetssjukhus (HUS) och jämförs med 
den vetenskapliga litteraturen.

Kvalitetsregistret för sjukhusbehandlad 
covid-19 vid HUS

Vårvintern 2020, strax efter utbrottet av covid-
19-pandemin, beslöt Juha Tuominen, sjukhus-
direktör på HUS, upprätta ett kvalitetsregister 
för samtliga patienter med covid-19 som be-
handlats inom den specialiserade sjukvården 
vid HUS. Syftet med kvalitetsregistret var att ge 
ledningen, klinikerna och forskningspersonalen 
möjlighet att följa hur sjukdomen utvecklas på 
patientnivå och bland patientgrupper samt hur 
den påverkar verksamheten vid HUS. Kvalitets-
registret utgör ett unikt instrument för uppfölj-
ning av och forskning kring covid-19-patienter 
inom den specialiserade sjukvården. 

Figur 1. Flödesdiagram för den första vågen av covid-19-patienter inom den specialiserade sjukvården vid  
HUS från februari till juni 2020. 1. Patienter som vårdats hemma eller på långtidsboende. 2. Den specialiserade 
sjukvården (inklusive Helsingfors universitetssjukhus). 3. Stadssjukhus och/eller vårdavdelningar.  
4. Intensivvårdsavdelning (IVA).
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De första covid-19-
sjukhuspatienterna
Det första covid-19-fallet i Finland konstate-
rades i slutet av januari 2020 och den första 
patienten inom HUS togs in för sjukhusvård 
den 28 februari 2020. Figur 1 beskriver 
fördelningen av patienter vårdade hemma, 
på stadssjukhus och vårdavdelningar samt 
inom den specialiserade sjukvården vid 
HUS under den första vågen av covid-19 
från februari till juni 2020. HUS kvalitets-
register för covid-19 ger här en unik inblick 
i fördelningen av patienter i pandemins 
startskede, det vill säga före utvecklingen 
av nya virusstammar och tillgången till 
vaccin eller läkemedel för covid-19. Under 
den första covid-19-vågen kunde merparten 
(81 procent) av de infekterade behandlas 
hemma, medan 19 procent behövde vård 
inom den specialiserade sjukvården vid 
HUS eller vid stadssjukhusen och vårdav-
delningar. Bland covid-19-patienter inom 
den specialiserade sjukvården vid klini-
kerna inom HUS behövde drygt en femte-
del vård på intensivvårdsavdelning (IVA), 
och både bland patienter med behov av 
IVA och bland dödsfallen var manligt kön 
klart överrepresenterat (6). Stort behov av 
intensivvård har varit kännetecknande för 
covid-19-pandemin och detta har varit or-
saken till stränga restriktioner i samhället 
för att minska smittspridning. Under andra 
pandemivågen hösten 2020 behövde 0,5 
procent av de infekterade vård på IVA i 
Sverige och 0,7 procent i Finland. Under 
en åtta veckors period blev 3,3 procent av 
befolkningen i Sverige och 0,4 procent av 
befolkningen i Finland infekterad, enligt 
statistik från smittskyddsmyndigheterna i 
bägge länder. Samtidigt var dödligheten i 
båda länderna 1,4 procent av de infekterade. 
Proportionen för IVA-behov är på hög nivå 
jämfört med vad som förutsetts i pandemi-
beredskapsplanerna efter svininfluensan 
2009–2010. Vidare har dödligheten över-
skridit alla farhågor inskrivna i beredskaps-
planer för eventuella framtida pandemier. 
Intressant nog har under covid-19-pande-
mins gång innefattande nya virusstammar 
och utveckling av vaccin och läkemedel an-
talet covid-19-patienter som behöver sjuk-
husvård och IVA samt mortaliteten kraftigt 
minskat. Däremot har överrepresentationen 
av manligt kön bland patienter med sämre 
prognos inte minskat (7, 8, 9). 

Covid-19 – vem behöver sjukhusvård?

Nationella, nordiska och globala studier och 
metaanalyser innefattande över 3 miljoner 
covid-19-patienter har fastställt stigande ål-
der (≥ 60–65 år), underliggande sjukdomar 
och manligt kön som ledande riskfaktorer för 
sjukhusvård av covid-19 före tillgången till 
vacciner. Underliggande sjukdomar som ökar 
risken för sjukhusvård har varit exempelvis 
demens, maligniteter, kroniska lungsjukdo-
mar, sömnapné och diabetes typ 2 (10, 11). In-
tressant nog har profilen för de personer som 
är i riskgruppen för såväl sjukhusbehandlad 
som IVA-behandlad covid-19 varit överras-
kande oförändrad, trots framkomsten av nya 
virusstammar och tillgång till immunskydd 
via vaccinering. Tabell 1 visar patientprofil, 
riskbeteende och underliggande faktorer med 
uppdelning enligt kön för covid-19-patienter 
inom den specialiserade sjukvården vid kli-
nikerna inom HUS under den första pan-
demivågen våren 2020. Trots högre risk för 
en mera allvarlig form av covid-19 hos män 
är skillnaderna mellan män och kvinnor mar-
ginell i initialskedet: Gällande ålder, pensio-
närsstatus och merparten av de underliggande 
sjukdomarna ses ingen statistiskt signifikant 
skillnad. Jämfört med kvinnor har män oftare 
en historia av rökning, kraftigare alkoholbruk, 
större förekomst av kranskärlssjukdom men 
lägre kroppsmasseindex (BMI), medan kvin-
nor oftare har astma och hypotyreos.

Direkt efter utbrottet av covid-19-pande-
min påbörjades utvecklingen av vacciner. 
Senhösten 2020 togs det första vaccinet i 
bruk i västvärlden och efter det har ett stort 
antal nya vacciner blivit tillgängliga (12). 
De omfattande vaccineringarna har kraftigt 
minskat behovet av sjukhusvård och IVA 
men även sänkt mortaliteten. Intressant nog 
kvarstår hög ålder, underliggande sjukdomar 
och manligt kön som ledande faktorer för 
sjukhusvårdskrävande covid-19, trots vac-
cinationsstatus med minst 1–2 doser inom 
14 dagar innan insjuknande bland 1,2–2,5 
miljoner personer (8, 9, 13).

Den kliniska bilden
Covid-19-smittan sker via dropp eller kontakt. 
Även andra smittvägar är i teorin möjliga (till 
exempel aerosolsmitta) och forskning bedrivs 
för att utreda detta (14). Inkubationstiden 
för covid-19 är 2–14 dygn medan den hos 
merparten av patienterna ligger på 4–5 dygn 
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(median) för det ursprungliga viruset. Sedan 
början av 2021 har nya förändrade virusva-
rianter varit alltmer snabbt spridda med kor-
tare inkubationstid. Inget enskilt symtom är 
patognomont för covid-19 och den kliniska 
symtombilden är heterogen varierande från 
fullständig symtomfrihet eller lindriga respi-
ratoriska infektionssymtom med feber till 
svår viruspneumonit och akut respiratorisk 
ventilationsinsufficiens som kräver mekaniskt 
ventilationsstöd. Symtomutvecklingen kan 
grovt sett kategoriseras i fyra stadier (15):
1.		 Lindriga respiratoriska infektionssymtom,  

	 feber samt led- och muskelvärk. 
2.		 Tilltagande utmattning, andnöd och 
		  radiologisk viruspneumonit.

Patientdata Parametrar Manligt kön Kvinnligt kön Univariat analys 
N (%) N = 316 (54) N = 269 (46) OR (95 % CI) p-värde

Demografi 
   Ålder, år (median)1   
   Ålder ≥ 65 år  
   Pensionär 
   Normal funktionsförmåga2 

   Ålder ≥ 65 och självständig3 

   Ålder ≥ 65 och icke självständig3 

   Ålder < 65 och självständig3  
   Ålder < 65 och icke självständig3 

   Kroppsmasseindex (BMI) > 30 
   Kroppsmasseindex (BMI)       
   (median)1

Riskbeteende 
  Aktiv rökare  

   Tidigare rökare 
   Betydande alkoholbruk 
  Drogmissbruk 

Bakgrundsfaktorer 

Kardiovaskulära faktorer 
   Hypertension 
   Diabetes mellitus 
   Kransartärsjukdom 
   Perifer arteroskleros 

Neurologiska faktorer 
   Tidigare stroke eller TIA 
   Demensdiagnos  

Pulmonära faktorer 
Obstruktiv sömnapné  
Pulmonär fibros   
Astmadiagnos 
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom 

Övriga faktorer 
   Malignitet 
   HIV-infektion 
   Sköldkörtelunderfunktion 
   Njur- eller leversvikt (kronisk) 
   Predialystillstånd för njursvikt 
   Immunsuppressivt tillstånd  
   Koagulopati 

57,0 (46,0–70,0) 
197 (34) 
224 (38) 
489 (84) 

174 (30) 
23 (4) 

384 (66) 
4 (1) 

136 (33) 
28,0 (24,7–32,0) 

31 (5) 
127 (22) 

15 (3) 
2 (< 0,5) 

223 (38) 
128 (22) 

37 (6) 
7 (1) 

18 (3) 
31 (5) 

37 (6) 
1 (< 0,5) 
95 (16) 
15 (3) 

48 (8) 
3 (1) 

57 (10) 
26 (4) 
9 (2) 

41 (7) 
39 (7) 

58,5 (48,0–70,0) 
112 (35) 
124 (39) 
264 (84) 

104 (33) 
8 (3) 

202 (64) 
2 (1) 

58 (43) 
27,5 (24,4–30,2) 

18 (6) 
88 (28) 
14 (4) 

1 (< 0,5) 

117 (37) 
77 (24) 
27 (9) 
6 (2) 

10 (2) 
16 (5) 

22 (7) 
0 

29 (9) 
8 (3) 

29 (9) 
1 (< 0,5) 

15 (5) 
18 (6) 
6 (2) 

21 (7) 
22 (7) 

57,0 (45,0–71,0) 
85 (32) 

100 (37) 
225 (84) 

70 (26) 
15 (6) 

182 (68) 
2 (1) 

78 (58) 
29,8 (25,0–35,0) 

13 (5) 
39 (15) 

1 (< 0,5) 
1 (< 0,5) 

106 (39) 
51 (19) 
10 (4) 

1 (< 0,5) 

8 (1) 
15 (6) 

15 (6) 
1 (< 0,5) 
66 (25) 

7 (3) 

19 (7) 
2 (1) 

42 (16) 
8 (3) 
3 (1) 

20 (7) 
17 (6) 

--- 
 1,19 (0,84–1,68) 
1,09 (0,78–1,53) 
1,01 (0,65–1,57) 

1,40 (0,97–2,00) 
0,44 (0,18–1,05) 
0,85 (0,60–1,19) 
0,85 (0,12–6,06) 

0,44 (0,29–0,67) 
-- 

1,09 (0,52–2,28) 
2,29 (1,47–3,56) 
12,5 (1,64–95,8) 
0,87 (0,05–14,0) 

0,90 (0,65–1,26) 
1,38 (0,93–2,06) 
2,41 (1,15–5,08) 
5,20 (0,62–43,5) 

1,07 (0,42–2,74) 
0,91 (0,44–1,87) 

1,27 (0,65–2,50) 
--- 

0,31 (0,19–0,50) 
0,98 (0,35–2,74) 

1,33 (0,73–2,44) 
0,43 (0,04–4,72) 
0,27 (0,15–0,50) 
1,98 (0,85–4,62) 
1,72 (0,43–6,95) 
0,89 (0,47–1,68) 
1,12 (0,58–2,16) 

0,432 
0,327 
0,608 
0,974 

0,069 
0,059 
0,343 
0,869 

< 0,001 
< 0,001 

0,822 
< 0,001 
0,002 
0,923 

0,555 
0,115 
0,017 
0,090 

0,894 
0,783 

0,493 
--- 

< 0,001 
0,957 

0,353 
0,471 

< 0,001 
0,111 
0,443 
0,709 
0,756 

Tabell 1. Patientdemografi, riskbeteende och underliggande faktorer uppdelade enligt kön för den första vågen 
av covid-19-patienter vid HUS från februari till juni 2020. 1. Interkvartilavstånd. 2. Före covid-19. 3. Självständig 
(hemmaboende), icke självständig (boende på institution).

3.		 Försämrat kliniskt tillstånd, cytokinstorm 
och hyperinflammatorisk respons med 
vaskulopati och mikrotrombotisering 
av lungvävnad med möjlig påföljande 
chocklunga (ARDS, acute respiratory 
distress syndrome) och DIK (disseminerad 
intravasal koagulation), sepsis samt akut 
njur- eller hjärtsvikt eller båda.

4.		 Tudelad utvecklingspotential: tillfrisk-
nande eller snabbt försvagat tillstånd och 
död.

Den kliniska bilden, risken för IVA och kom-
plikationer vid covid-19 dikteras väsentligen 
av samma parametrar som dikterar risken för 
sjukhusvård (se ovan). Hög ålder (≥ 60–65 år), 
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(sedan årsskiftet 2021–2022 i Finland) till 
betydligt lägre risk för svår sjukdomsbild med 
viruspneumonit, mindre behov av intensiv-
vård och lägre mortalitet. En intressant iakt-
tagelse är att patienter som uppsöker akuten 
med virusvarianten omikron är yngre, har 
mindre kroppsmasseindex (BMI), är oftare 
vaccinerade och uppvisar lindrigare symtom 
vid insjuknandet i jämförelse med patienter 
som har virusvarianten delta (17). 

Med hjälp av HUS kvalitetsregister för 
covid-19-patienter inom den specialiserade 
sjukvården har vi kunnat jämföra svårighets-
graden, behovet av IVA och komplikationer 
hos icke-vaccinerade män jämfört med icke-
vaccinerade kvinnor. Tabell 2 presenterar be-
handlingstider, komplikationer och prognoser 
för covid-19-patienter inom den specialiserade 
sjukvården vid HUS under den första covid-
19-pandemivågen våren 2020. Resultaten visar 
tydligt hur mycket mer dramatisk sjukdoms-
bilden är hos män än hos kvinnor. Män har 
mer behov av IVA, längre IVA-vårdtid, fler 
komplikationer i form av exempelvis lungem-
boli och dialysbehov samt högre mortalitet (6). 

underliggande sjukdomar och manligt kön är 
även här ledande riskfaktorer för ett svårare 
sjukdomsförlopp. Detta betyder att samma 
riskfaktorer kvarstår, även om vaccineringen 
totalt sett på populationsnivå minskar risken 
för behov av sjukhusvård och intensivvård 
(8, 9, 13). Vidare finns det tecken som tyder 
på att vaccinets effekt möjligen avtar något 
snabbare dels hos män än hos kvinnor, dels 
hos äldre än hos yngre personer, vilket delvis 
förklarar den ökade risken för svår sjukdom 
hos ålderstigna och personer av manligt kön 
även efter vaccination (16). Det har visat sig 
att sars-cov-2 genomgår en snabb utveckling, 
vilket möjliggör uppkomst av nya virusvarian-
ter med möjligheten att kringgå tidigare upp-
byggt immunsvar via vaccinering eller tidigare 
infektion. De nya virustyperna har haft mu-
tationer i spikproteinet, vilket är av väsentlig 
betydelse i initialskedet av infektionen och för 
virusets möjligheter att fästa på slemhinnan 
samt spelar en tydlig roll i sjukdomsbilden. 
Jämfört med virusvarianten delta (huvud-
saklig virusvariant sedan sommaren 2021) 
kopplas virusvarianterna i omikrongruppen 

Patientdata Parametrar Manligt kön Kvinnligt kön Univariat analys 
N (%) N = 316 (54 %) N = 269 (46) OR (95 % CI) p-värde

Sjukhusvistelse, längd 
   Dagar, medeltal (± SD)1 

   Dagar, median1 

Intensivvårdsavdelning, längd 
   Dagar, medeltal (± SD)1 

   Dagar, median1 

Tidsintervaller 
   Från symtom till diagnos, dagar, medeltal (± SD)1        
   Från diagnos till sjukhusvård, dagar, medeltal (± SD)1    
   Från symtom till sjukhusvård, dagar, medeltal (± SD)1    
   Från symtom till död, dagar, medeltal (± SD)1

Intensivvårdsavdelning
   Vård 
  Mekanisk ventilering    
  Ändrad liggställning2     

ECMO-behandling3

Komplikationer 
   Sepsis, misstänkt eller bekräftad  
   Inflammatoriska lungvävnadsförändringar4 

   Akut lungemboli, bekräftad 
   Akut hjärtsvikt, bekräftad 
   Akut dialysbehandling 
   Cerebrovaskulär insult  

Mortalitet 
   Inom 3 dagar 
   Inom 7 dagar 
   Inom 28 dagar 
   Inom 90 dagar 

10,0 ± 11 
7,0 (3,0 - 12,0) 

13,8 ± 11 
12,5 (5,0 - 18) 

5,6 ± 5 
2,5 ± 6 
8,1 ± 7 

18,4 ± 13 

132 (23) 
109 (19) 
72 (12) 

0 

13 (2) 
463 (79) 

19 (3) 
10 (2) 
16 (3) 
3 (1) 

7 (1) 
25 (4) 

62 (11) 
68 (12) 

11,7 ± 13 
7,0 (3,0–14,0) 

16,8 ± 11 
15,0 (8,0-23,5) 

6,1 ± 5 
1,9 ± 6 
8,0 ± 7 

21,2 ± 15 

85 (27) 
77 (24) 
50 (16) 

0 

11 (4) 
261 (83) 

16 (5) 
7 (2) 

15 (5) 
2 (1) 

4 (1) 
18 (6) 

41 (13) 
47 (15) 

8,0 ± 8 
6,0 (3,0–10,0) 

8,4 ± 6 
7,0 (3,0–13,0) 

5,0 ± 5 
3,3 ± 7 
8,3 ± 8 

12,4 ± 6 

47 (17) 
32 (12) 
22 (8) 

0 

2 (1) 
202 (75) 

3 (1) 
3 (1) 

1 (< 0,5 %) 
1 (< 0,5 %) 

3 (1) 
7 (3) 

21 (8) 
21 (8) 

--- 
--- 

--- 
--- 

--- 
--- 
--- 
--- 

1,74 (1,16–2,30) 
2,39 (1,52–3,74) 
2,11 (1,24–3,59) 

--- 

4,82 (1,06–21,9) 
1,57 (1,05–2,35) 
4,73 (1,36–16,4) 
2,01 (0,51–7,85) 
13,4 (1,75–102) 
1,71 (0,15–18,9) 

1,14 (0,25–5,12) 
2,26 (0,93–5,49) 
1,76 (1,01–3,06) 
2,06 (1,20–3,55) 

< 0,001 
< 0,001 

< 0,001 
< 0,001 

0,005 
0,008 
0,603 
0,001 

0,007 
< 0,001 
0,005 

--- 

0,025 
0,026 
0,007 
0,306 
0,001 
0,659 

0,867 
0,065 
0,043 
0,008 

Tabell 2. Behandlingstider, komplikationer och prognoser för covid-19-patienter inom den specialiserade  
sjukvården vid HUS våren 2020. 1. Standardavvikelse och interkvartilavstånd. 2. Ändrad liggställning (magläge), 
d.v.s. prone treatment. 3. ECMO, extracorporeal membrane oxygenation. 4. Inflammatoriska radiologiska  
lungförändringar.
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Behandling av covid-19-patienter  
på sjukhus

1.	Covid-19-patienter uppsöker sjukhus i 
genomsnitt sju dagar efter utbrott av sym-
tom, oftast på grund av ökad andnöd. I det 
skedet är antivirala läkemedel ineffektiva. 
Symtomen orsakas då främst av krop-
pens inflammatoriska försvarsprocess och 
behandlingen baserar sig närmast på att 
dämpa de inflammatoriska processerna, 
stödja andningsfunktionen och förebygga 
komplikationer (figur 2). Här behandlas 
den behandling som erbjuds intagna covid-
19-patienter utanför IVA (behandlas i en 
annan artikel i detta nummer). För intagna 
sjukhusvårdade covid-19-patienter består 
behandlingen av stöd för fysiologiska 
funktioner, till exempel tilläggssyre och 
rehydrering.

2.	Symtomlindring, såsom antipyretisk och 
analgetisk medicinering.

3.	Komplikationsförebyggande åtgärder, så-
som trombosprofylax.

4.	Förebyggande av eventuella brister (t.ex. 
D-vitaminbrist).

5.	Antivirala, steroidbaserade och antireuma-
tiska läkemedel.

6.	Behandling av sekundära infektioner, till 
exempel sekundär pneumoni.

Fysiologiska stödmedel och 
symtomlindring
Återställande av eventuell vätskebrist (rehy-
drering med t.ex. Na-09 %, Na09 %-G5 eller 
Ringervätska) och antipyretisk medicinering 
(främst paracetamol) utgör en av grunderna 
för avdelningsvården. Vätskebalansen följs 
upp genom kontroll av diures och kroppsvikt 
samt med eventuell vätskelista för att undvika 
övervätskning och dekompensering. Som 
antipyretiskt läkemedel är paracetamol att 
föredra (förutsatt att levertransaminaserna ej 
är stegrade). Den antipyretiska behandlingen 
är viktig eftersom hög feber kan försämra 
allmäntillståndet, och allt som oftast ökar sy-
rebehovet och förvärrar därigenom eventuell 
andnöd. Som antipyretiskt läkemedel har det 
avråtts från NSAID (icke-steroida antiinflam-
matoriska läkemedel), bland annat ibuprofen, 
även om direkta kontraindikationer inte torde 

Figur 2. Virusreplikation och inflammatorisk respons i förhållande till debut och svårighetsgrad för symtom under 
första och andra veckan av covid-19-infektion. Den virala replikationen ger symtom i början, medan försämrat 
allmäntillstånd med tilltagande andnöd vanligtvis tillstöter omkring 7 dagar efter symtomdebut och närmast  
beror på kroppens inflammatoriska försvarsprocesser. Tidpunkten för behandlingsmöjligheter visas nedan.  
Figuren baserar sig på Siddiqi et al. J, Heart Transplant 2020. 
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föreligga (18). Tilläggssyre utgör en annan 
viktig fysiologisk stödfunktion och fungerar 
även som måttstock för sjukdomstillståndet. 
Sjukhusvårdade patienter (icke-IVA) ges vid 
behov tilläggssyre via näsgrimma eller syrgas-
mask. Som riktlinje inom den specialiserade 
sjukvården vid HUS gäller att tilläggssyre via 
40 procents ventilationsmask kan administre-
ras utanför IVA. Om syrebehovet överskrids 
krävs en bedömning av överföring till IVA. 

Trombosprofylax
Covid-19 orsakar ett inflammatoriskt till-
stånd med påföljande aktivering av koagu-
lationskaskader. Koaguleringstendensen och 
aktiveringen ökar kraftigt risken för djupa 
ventromboser och lungembolier. I vissa stu-
dier påträffas djupa ventromboser och lung-
emboli hos upp till 30 procent av svårt sjuka 
covid-19-patienter (19). Klinikerna bör vara 
speciellt uppmärksamma på lungemboli, 
eftersom eventuell lungemboli och därav 
orsakad andnöd kan dölja sig bakom övriga 
orsaker till andnöd vid covid-19 (såsom vi-
ruspneumoni, sekundär bakteriell pneumoni, 
försämring av eventuella bakomliggande kro-
niska sjukdomar såsom astma och hög feber). 
Förutom ökad risk för lungemboli kan en kri-
tisk covid-19 ge upphov till mikrotromboser 
i lungvävnadens kapillärer med påföljande 
DIK (disseminerad intravasal koagulation) 
och multipel organsvikt (20). Trombosris-
ken och dess behandling beskrivs närmare i 
en artikel av professor Riitta Lassila i detta 
nummer. Som trombosprofylax ges i första 
hand lågmolekylärt heparin (LMWH, low 
molecular weight heparin) till alla sjukhus-
vårdade covid-19-patienter, förutsatt att inga 
kontraindikationer föreligger (21). I andra 
länder som bland annat Sverige har även nya 
orala antikoagulantia använts.

Förebyggande av D-vitaminbrist
Tidigt under covid-19-pandemin presentera-
des studier som visade ett samband mellan 
D-vitaminbrist och högre risk för en mer all-
varlig form av covid-19 och sämre prognos. 
Senare har ett samband (dock ej statistiskt 
signifikant) mellan låg D-vitaminhalt och 
covid-19-prognos bekräftats via metaanalys 
(22). Administrering av D-vitamin till sjuk-
huspatienter har dock inte visat sig påverka 
sjukdomsförloppet. Trots detta har D-vitamin-
tillskott rutinmässigt administrerats till sjuk-

husvårdade covid-19-patienter enligt kropps-
masseindex: 20 mikrogram x 1/dygn (BMI < 
30) och 50 mikrogram x 1/dygn (BMI ≥ 30). 

Steroidbaserade läkemedel  
och dexametason

Allvarlig covid-19 domineras av pneumo-
niska processer med alveolär skada, inflam-
matoriska lunginfiltrat och mikrotrombotiska 
förändringar i lungvävnaden. Den fysiolo-
giska hyperinflammatoriska responsen vid 
covid-19 anses vara en huvudorsak till de 
betydande organskadorna vid covid-19. Vid 
covid-19-pandemins utbrott och under de på-
följande sex månaderna var inställningen till 
glukokortikoider avvisande på grund av direk-
tiv som avrådde från användning eller betrak-
tade dem som direkt kontraindicerade (23). 
Studien RECOVERY visade att patienter med 
svår covid-19 (behov av ventilering eller til�-
läggssyre) uppnådde förbättrad prognos med 
dexametasonbehandling. Förbättrad prognos 
konstaterades hos patienter med behov av til�-
läggssyre eller mekanisk ventilation, men inte 
vid lindrigare sjukdomsformer (24). Detta har 
tolkats så att glukokortikoidbehandling inte 
bör ges förrän patientens tillstånd försämras 
och syrebehovet ökar. Dexametasonbehand-
ling är idag en väletablerad behandlingsform 
för noggrant utvalda covid-19-patienter inom 
den specialiserade sjukvården vid HUS enligt 
följande indikationer:
1. Sekundär bakteriell infektion och pneu-

moni är utesluten.
2. Tillståndet försämras, behovet av tilläggs-

syre ökar och minst 7 dygn har gått sedan 
symtomdebut.
I studien RECOVERY användes dexame-

tason 6 mg per dygn fram till utskrivning från 
sjukhuset eller i totalt högst 10 dygn, men 
liknande respons uppnås troligen med andra 
glukokortikoidbehandlingar med jämförbar 
dosering. Positiv effekt av glukokortikoid-
behandling har sedan gett anledning att 
pröva andra immunsupprimerande medel vid 
behandling av svår covid-19.

Interleukin-6-antagonister 
(tocilizumab)
Kritiskt sjuka covid-19-patienter uppvisar 
hyperinflammatoriska tillstånd med förhöjda 
inflammationsparametrar och proinflamma-
toriska cytokiner (t.ex. interleukin-6). Härav 
hypotesen att blockeringar av dessa inflam-
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matoriska kaskader möjligen förhindrar en 
svårare sjukdomsprogression. Bland inter-
leukin-6-antagonister har tocilizumab ägnats 
mest uppmärksamhet. Vid en metaanalys 
omfattande totalt 27 RCT-studier med över 
10 000 sjukhusvårdade covid-19-patienter var 
den totala mortaliteten lägre för patienter som 
erhållit tocilizumab jämfört med placebo (25).

De internationella riktlinjerna för tocilizu-
mab är följande [26]:
1. För kritiskt sjuka covid-19-patienter vars sy-

resättning försämras trots ökat tilläggssyre.
2. I enskilda fall även för covid-19-patienter 

med markant stegrade inflammatoriska 
parametrar och vars syresättning gradvis 
försämras trots ökat tilläggssyre i situatio-
ner där dexametason administrerats.

3. Kontraindikationer: oklar eller okontrol-
lerad sekundär infektion (annan än co-
vid-19), administrerad JAK-hämmare (t.ex. 
baricitinib) eller risk för gastrointestinal 
perforation, betydande blodbildsföränd-
ringar eller förhöjda levervärden.

Baricitinib, tofacitinib och  
JAK-hämmare
Baricitinib och tofacitinib är januskinashäm-
mare (JAK-hämmare), vars främsta indika-
tion är ledgångsreumatism. Förutom im-
munmodulerande verkningsmekanismer har 
de en viss antiviral effekt. I en multinationell 
placebokontrollerad RCT-studie visade sig 
baricitinib, adderad till standardbehandling, 
minska mortaliteten vid 28 dagars uppföljning 
(8,1 procent versus 13,1 procent mot placebo) 
(27) och motsvarande resultat uppnåddes hos 
patienter med mekanisk ventilering eller EC-
MO-behandling (28). Baricitinib kunde även 
i vissa fall orsaka mindre biverkningar eller 
komplikationer än glukokortikoidbehandling. 
De internationella riktlinjerna för baricitinib 
(eller tofacitinib, om baricitinib inte finns att 
tillgå) är följande (29):
1.	Patienter vars syresättning försämras trots 

ökat tilläggssyre, trots noninvasiv ventile-
ring eller trots insättning av dexametason.

2.	Patienter med behov av mekanisk ventile-
ring eller ECMO-behandling, när interleu-
kin-6-antagonisten tocilizumab inte finns 
att tillgå (se ovan).

3.	Dosreduktion vid njursvikt och glomerulär 
filtrering < 15 ml/min är en kontraindika-
tion. 

4.	Bör administreras med stor försiktighet hos 
immunsupprimerade.

5.	Bör inte användas parallellt med IL-6-an-
tagonister (t.ex. tocilizumab).

6.	Kan användas parallellt med antiviral rem-
desivir (se nedan).

Den internationellt rekommenderade dose-
ringen för baricitinib är 4 mg per oralt per 
dygn i 14 dygn. Inom den specialiserade 
sjukvården vid HUS används inte baricitinib 
(eller tofacitinib) på de internmedicinska 
avdelningarna eller lungavdelningarna med 
covid-19 som behandlingsindikation. 

Interleukin-1-antagonist (anakinra)
Interleukin-1-antagonisten anakinra har visat 
sig vara prognosförbättrande hos patienter 
med förhöjda inflammationsmarkörer redan 
innan behov av syrebehandling eller påbörjad 
steroidbehandling (30). Rekommendationen 
är att trots detta påbörja anakinra först efter 
sju dagar från symtomdebut. Anakinra är 
vanligtvis väl tolererad och ökar inte nämn-
värt risken för infektioner. Trots att det än 
så länge inte finns några forskningsresultat 
att tillgå kunde anakinra troligtvis användas 
även hos äldre patienter med covid-19 redan 
vid ankomst till sjukhuset.

Antivirala läkemedel
Remdesivir, en nukleotidanalog, var det för-
sta antivirala läkemedlet som infördes mot 
sars-cov-2. Remdesivir utvecklades primärt 
mot C-hepatitvirus och har även prövats mot 
ebolavirus. Det har direkt antiviral effekt på 
sars-cov-2 in vitro. 

Vid covid-19-pandemins utbrott var den 
möjliga nyttan av remdesivir ifrågasatt. Två 
metaanalyser omfattande över 7 000 patien-
ter påvisade ingen minskning i mortalitet 
eller något minskat behov av mekanisk 
ventilering jämfört med placebobehandling, 
när remdesivir hade påbörjats i genomsnitt 
flera dagar efter symtomdebut (31, 32). När 
remdesivir påbörjats tidigare har det påvisats 
att vissa covid-19-patientgrupper kan gynnas 
av remdesivir.

I studien ACTT, en multinationell placebo-
kontrollerad RCT-studie omfattande totalt 
1 062 sjukhusvårdade svårt sjuka covid-
19-patienter, resulterade remdesivir jämfört 
med placebo i snabbare tillfrisknande med en 
median på 10 dygn versus 15 dygn samt lägre 
mortalitet (4,0 procent vs 12,7 procent) för 
patienter med tilläggssyre. Däremot sågs ingen 
effekt hos patienter med högflödessyrgas,  
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invasiv eller noninvasiv ventilering (33). Rem-
desivir har också avsevärt minskat behovet 
av sjukhusvård om läkemedlet har påbörjats 
tidigt, inom 7 dygn efter symtomdebut, på 
högriskpatienter (ålder > 60 år, övervikt eller 
allvarliga sjukdomstillstånd) (34). Remdesivir 
har använts olika i olika länder. Användning-
en har varit allmän i USA, och i exempelvis 
Danmark har läkemedlet getts till de flesta 
sjukhuspatienter med covid-19. 

Vid HUS används remdesivir i profylaktiskt 
syfte enligt följande indikationer:
1.	Kraftigt immunsupprimerade patienter: or-

gantransplanterade, aktiv cancerbehandling 
(med till exempel cytostatika eller stam-
cellstransplantation) samt övriga allvarliga 
immunbristtillstånd. 

2.	Påbörjas efter laboratoriebekräftad diagnos 
men senast 7 dygn efter symtomdebut.

3.	Kontraindikationer: graviditet, amning, för-
höjda transaminaser och nedsatt glomeru-
lär filtrering < 30 ml/min eller radiologiska 
pneumonitförändringar. 

Orala antivirala läkemedel

Nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid) och 
molnupiravir
Hösten 2021 introducerades två nya orala 
antivirala covid-19-läkemedel i USA. Indika-
tionen är hemmavårdad lindrig eller måttlig 
covid-19, där patienten på grund av under-
liggande faktorer anses löpa risk att drabbas 
av allvarlig covid-19. Nirmatrelvir är en sars-
cov-2-proteashämmare och ritonavir är en 
HIV-1-proteashämmare som inte har effekt 
på sars-cov-2 men fungerar som en kraftig 
CYP3A4-enzymhämmare och därmed även 
hindrar nedbrytning av många andra läke-
medel. Molnupiravir är en nukleosidanalog. 
Båda preparaten bör påbörjas inom 5 dygn 
efter symtomdebut och behandlingen pågår 
i 5 dygn.

Båda läkemedlen har undersökts på risk-
grupper med sannolikt ökad risk för sjuk-
husintag vid covid-19. Både nirmatrelvir/
ritonavir och molnupiravir har minskat den 
absoluta risken för sjukhusvård till under 
hälften och den relativa risken med upp till 
över 80 procent enligt läkemedelsbolagets 
uppgifter om resultatet (35, 36, 37). Båda lä-
kemedlen har mycket få biverkningar men de 
bör påbörjas så snabbt som möjligt efter sym-
tomdebut för att uppnå maximal effekt. Detta 
ställer krav på hälsovårdssystemet som måste 

tillhandahålla snabb testning och smidig läke-
medelsdistribution, vilket även medför kost-
nader. Antalet patienter som bör behandlas 
för att förhindra sjukhusintag (NNT, number 
needed to treat) uppgår till mellan 10 och 50 
även inom riskgrupperna. Därmed stiger de 
direkta läkemedelskostnaderna till 5 000–25 
000 euro för varje förhindrad sjukhusperiod. 
Motsvarande kostnadsberäkningar bör utfö-
ras även gällande testning och distribution 
av dessa läkemedel. Ritonavirkomponenten i 
nirmatrelvir/ritonavir är en kraftig hämmare 
av cytokromal läkemedelsmetabolism med 
otaliga läkemedelsinteraktioner. Detta krä-
ver att en erfaren läkare bedömer risken för 
eventuella interaktioner med andra läkemedel 
som patienten använder. Det i sin tur betyder 
att dessa läkemedel knappast når någon ut-
bredd användning, utan de kommer att ges till 
patientgrupper med signifikant risk för svår 
covid-19. Paxlovid har införts i Finland och 
används för närvarande för cancerpatienter, 
patienter med svår immunbrist, ovaccinerade 
personer med underliggande sjukdomar som 
ökar risken för svår covid-19 samt hemmabo-
ende personer över 80 år som inte har fått fyra 
vaccindoser. Molnupiravir har inte dessa läke-
medelsinteraktioner och användningen kunde 
underlättas trots ekonomiska konsekvenser 
för samhället. Än så länge har molnupiravir 
inte försäljningstillstånd i EU men tillstånd 
väntas komma hösten 2022.

Konvalescentplasma och monoklonala 
antikroppar
Konvalescentplasma samlat från covid-19-pa-
tienter som tillfrisknat samt monoklonala 
antikroppar har visat sig vara effektiva om de 
påbörjas i ett tidigt skede av sjukdomsförlop-
pet (strax efter symtomdebut). En utmaning 
med dessa behandlingsmetoder är den snabba 
uppkomsten av nya virusstammar, vilket lett 
till att monoklonala antikroppar och konva-
lescentplasma snabbt blir ineffektiva. 

Ineffektiva behandlingsmetoder som 
har fått mycket publicitet
Kombinationen ritonavir och lopinavir (Ka-
letra). De antiretrovirala proteashämmarna 
ritonavir och lopinavir är väletablerade lä-
kemedel för HIV/AIDS. Tidigt under covid-
19-pandemin väcktes förhoppningar om att 
dessa preparat potentiellt kunde ha en gynn-
sam inverkan på sjukdomsförloppet hos såväl 
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hemmavårdade och sjukhusvårdade covid-
19-patienter. Detta grundade sig på positiva 
erfarenheter från behandling av sars-cov-1 
och mers (38). Dessvärre påvisade en robust 
RCT-studie från 2020 att ritonavir/lopinavir-
preparatet inte förbättrar vare sig den kliniska 
progressionen eller prognosen (39). 

Antireumatiska läkemedel
Klorokin och hydroxiklorokin är väl etable-
rade antireumatiska medel och malarialä-
kemedel. De uppvisar även antivirala och 
immunmodulerande effekter in vitro. Tidigt 
under covid-19-pandemin utforskades dessa 
två preparat i kombination med makrolidan-
tibiotika i en större observationsstudie (40). 
Såväl denna studie som senare studier och en 
omfattande metaanalys kunde inte uppvisa 
någon positiv inverkan på sjukdomsprogres-
sion eller prognos vid covid-19 eller som 
profylax för covid-19 (40, 41). Däremot kopp-
lades läkemedlen till kardiovaskulära toxiska 
biverkningar och förlängd QT-tid i EKG med 
potentiellt skadliga arytmier. 

Antiparasitpreparat

Det orala antiparasitmedlet ivermektin upp-
visar förmåga att förhindra replikering av 
sars-cov-2-viruset in vitro och därför har det 
föreslagits att tidigt påbörjad ivermektinbe-
handling kunde förebygga en svårare covid-
19-infektion. De studier som undersökt iver-
mektin hos covid-19-patienter är dessvärre få 
och småskaliga, och för tillfället finns det inte 
grund för att rekommendera ivermektin som 
profylax eller behandling av covid-19 (42).

Behandling av sekundära infektioner, 
till exempel sekundär pneumoni
Hos sjukhusvårdade covid-19-patienter på-
träffas vanligtvis symtom och kliniska fynd 
innefattande feber, andnöd, nedsatt syresätt-
ning, hosta och förhöjda infektionsparame-
trar och vid auskultering av lungor ofta fynd 
som tyder på inflammation. Vid röntgenun-
dersökning ses radiologiska inflammations-
förändringar i upp till 79 procent av fallen 
(6). Det är inte alltid lätt att skilja mellan 

Tabell 3 a–b Parametrar predikterande 90 dagars mortalitet hos covid-19-patienter med bekräftad covid-19  
och behandlade inom den specialiserade sjukvården vid HUS under den första vågen av covid-19 våren 2020. 
Patienter kategoriserade enligt hela patientkohorten (N = 585) och behov av intensivvård (N = 132).  
 
Tabell 3a 

Samtliga patienter 
N = 585  

 

Univariat analys Multivariat  
analys Död Vid liv  

N = 68 (12) N = 517 (88) OR (95 % CI)                                p-värde OR (95 % CI)                                p-värde 
Demografi 
Manligt kön 
Ålder* 
Avsaknad av underliggande  
sjukdomar 
Hypertension 
Diabetes mellitus 
Kransartärsjukdom 
Demensdiagnos  
Malignitetsdiagnos 
Immunsuppression 

 
47 (69) 

79 (69–84) 
 

6 (9) 
37 (54) 
23 (34) 
13 (19) 
17 (25) 
17 (25) 
10 (15) 

 
269 (52) 

56 (45–66) 
 

191 (37) 
186 (36) 
105 (20) 
24 (5) 
14 (3) 
31 (6) 
31 (6) 

 
2,06 (1,20–3,60) 
2,44 (1,96–3,04) 

 
0,17 (0,07–0,39) 
2,12 (1,28–3,54) 
2,01 (1,16–3,46) 
4,86 (2,34–10,1) 
11,9 (5,58–25,7) 
5,23 (2,71–10,1) 
2,70 (1,26–5,79) 

 
0,008 

< 0,001 
 

< 0,001 
0,003 
0,011 

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
0,008 

 
2,37 (1,22–4,59) 
2,04 (1,56–2,66) 

 
0,47 (0,16–1,41) 
0,71 (0,35–1,44) 
1,07 (0,53–2,15) 
1,55 (0,64–3,79) 
3,00 (1,18–7,68) 
2,94 (1,31–6,59) 
1,73 (0,68–4,38) 

 
0,011 

< 0,001 
 

0,181 
0,348 
0,849 
0,335 
0,022 
0,009 
0,251 

 
 
 
 
Tabell 3b 

Intensivvårdsavdelning 
N = 132 

 

Univariat analys Multivariat 
analys Död Vid liv  

N = 23 (17) N = 109 (83) OR (95 % CI) p-värde OR  (95 % CI) p-värde 
Demografi 
Manligt kön 
Ålder* 

Malignitetsdiagnos 
Mekanisk ventilering 
Dialysbehandling 
 

 
19 (83) 

70 (57–78) 
6 (26) 
22 (96) 
2 (10) 

 

 
66 (61) 

58 (49–66) 
5 (5) 

81 (74) 
11 (11) 

 

 
3,09 (0,99–9,72) 
1,94 (1,26–3,00) 
7,34 (2,02–26,7) 
7,61 (0,98–59,0) 
0,85 (0,18–4,11) 

 

 
0,045 
0,003 
0,001 
0,025 
0,838 

 

 
2,28 (0,65–8,01) 
1,64 (1,01–2,67) 
3,32 (0,79–13,9) 
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covid-19-symtom och fynd från en bakteriell 
pneumoni. Rutinmässigt kräver behandling av 
covid-19 inte antibiotika. Vid misstanke om 
sekundär bakteriell pneumoni påbörjas dock 
vanligtvis cefuroxim intravenöst.

Prognosfaktorer för  
sjukhusvårdad covid-19

Trots den stora mängden forskningresultat 
som publicerats sedan covid-19-pandemin 
utbröt har prognosfaktorerna exempelvis för 
behov av IVA och för mortalitet varit över-
raskande oförändrade. Två stora metaanalyser 
och systematiska översiktsanalyser (43, 44) 
har fastställt hög ålder (> 60–65 år), manligt 
kön och komorbiditeter som ledande risk-
faktorer för såväl IVA-behov som mortalitet. 
Intressant nog kvarstår hög ålder och komor-
biditet men även manligt kön fortfarande som 
betydande mortalitetsfaktorer hos vaccinera-
de personer, även om vaccineringarna kraftigt 
minskat mortaliteten för covid-19 (7–9, 13). 

Vi har tillämpat HUS kvalitetsregister för 
covid-19-patienter och utvärderat de prog-
nosfaktorer som dikterade mortaliteten våren 
2020, det vill säga innan vacciner infördes 
och effektiva covid-19-läkemedel hade tagits 
fram och blivit kända. Tabell 3a och 3b visar 
mortalitetsfaktorerna för dels hela patientko-
horten, dels enbart IVA-patienter. Resultaten 
är i linje med de resultat som internationella 
studier och metaanalyser presenterat. Även 
inom HUS kvalitetsregister för sjukhusvår-
dade covid-19-patienter ser vi att stigande 
ålder, manligt kön och vissa underliggande 
sjukdomar såsom demens förutspår sämre 
prognos (tabell 3a). När enbart IVA-patienter 
inkluderas kvarstår intressant nog enbart ål-
der som prognostisk faktor (tabell 3b). 

Under den första vågen av covid-19-pande-
min våren 2020 (innan tillgång till vacciner 
och läkemedel mot covid-19 fanns) var den 
totala mortaliteten för sjukhusvårdade covid-
19-patienter inom den specialiserade sjukvår-
den vid HUS vid 7-, 28- och 90-dagarsupp-
följning 4 procent, 11 procent respektive 12 
procent. För motsvarande covid-19-patienter 
med IVA-behandling var mortaliteten 17 
procent.

Under samma tidsperiod varierade mor-
taliteten mellan 21 och 24 procent för sjuk-
husvårdade och mellan 24 och 47 procent 
för IVA-vårdade covid-19-patienter (45, 46). 
Dessa data ger inte en riktig bild av pandemins 
verkningar eftersom endast 12 procent dog på 

sjukhusen inom HUS, medan 22 procent dog 
på stadssjukhusen och hälsovårdscentralernas 
vårdavdelningar. Pandemin har således inne-
burit en stor belastning för primärvården sam-
tidigt som den specialiserade sjukvården fått 
betydligt mer uppmärksamhet i offentligheten. 
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Summary
Hospitalized COVID-19 patients – profile, treatment and prognosis
The SARS-CoV-2 virus was first encountered in Wuhan, China, in 2019 and spread globally within a few 
months. Up to date, 562 million versus 1.11 million of COVID-19 cases have been diagnosed globally 
and in Finland, respectively. The median incubation time is 4–5 days, and no symptom is pathogno-
monic for COVID-19. Studies have identified age, co-morbidities and male sex as risk parameters for 
hospitalization and prognosis. However, rapid development of vaccines and therapies has reduced hos-
pitalization and mortality. In Finland at the Helsinki University Hospital, the COVID-19 patient quality 
registry has enabled follow-up and research regarding hospitalized patients.
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I början av 2020 spred sig coronaviruspandemin på några månader till nästan hela världen. 
Enligt uppgifter som registrerats fram till 31.5.2022 har 2 141 personer med bekräftad coronain-
fektion behandlats på intensivvårdsavdelningar i Finland. Medianåldern för intensivvårdspati-
enterna var 59 år, och majoriteten av dem hade haft god hälsa och funktionsförmåga innan de 
insjuknade i covid-19. Ungefär en femtedel av dem avled på sjukhuset. 
 
I den här artikeln beskriver vi intensivvården av covid-19-patienter i Finland och presenterar vår 
syn på hur krisberedskapen inom vårt vårdsystem bör förbättras.

Pandemins utbredning

I slutet av 2019 upptäcktes en pneumoniepi-
demi i staden Wuhan i Kina. WHO publice-
rade 5.1.2020 en liten nyhet om epidemin och 
uppgav att patogenen fortfarande var okänd. 
Sex dagar senare rapporterades att ett nytt 
coronavirus hade identifierats. Samma dag 
kom nyheten om det första dödsfallet orsakat 
av viruset. Den sjukdom som det nya viruset 
sars-cov-2 orsakade fick namnet covid-19. 
Sjukdomen spreds snabbt över världen och 
11.3.2020 konstaterade WHO att det var fråga 
om en pandemi (1).

I slutet av februari 2020 publicerades en 
artikel baserad på data från mer än 1  000 
covid-19-patienter i Kina. Fem procent av 
patienterna hade behövt intensivvård och 1,4 
procent hade dött (2). I Lombardiet i Italien 
påträffades den första covid-19-patienten 
som behövde intensivvård 20.2.2020. Två 
veckor senare behandlades redan 359 covid-
19-patienter på intensivvårdsavdelningarna i 
Lombardiet. Det totala antalet intensivvårds-
platser i regionen under normala förhållanden 
är 720 (3). 

Säkerställande av tillräcklig 
intensivvårdskapacitet i Finland
Publicerad information från Kina och Ita-
lien (2, 3) väckte oro även hos oss – det var 
uppenbart att pandemin också skulle nå 
Finland. Social- och hälsovårdsministeriet 
(SHM) konsulterade intensivvårdsläkare om 
den finländska intensivvårdens kapacitet, och 
19.3.2020 skickade ministeriet ett brev till 
sjukvårdsdistrikten, där de uppmanades att 
vidta åtgärder för att öka intensivvårdskapa-
citeten. Detta krävde en tillfällig minskning av 
icke-brådskande kirurgi, så att personalen på 
operationsavdelningarna och i uppvaknings-
rummen kunde utbildas i intensivvårdsarbete 
och flyttas över till arbete på intensivvårds-
avdelningarna. 

Den icke-brådskande verksamheten mins-
kades kraftigt: i april 2020 var antalet elektiva 
operationer hälften av operationerna under 
samma period föregående år (4). Tillfäl-
liga intensivvårdsavdelningar inrättades i 
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uppvakningsrummen och i vissa fall även i 
operationssalarna. Vi utredde hur omfattande 
utbildningen hade varit med en enkät, som be-
svarades av samtliga universitetssjukhus och 
nio av de 15 centralsjukhusen. Under våren 
2020 fick 1  488 sjukskötare introduktion i 
intensivvårdsarbete på dessa sjukhus, varav 
663 arbetade på intensivvårdsavdelningar 
som sjukskötare. Dessutom utbildades 483 
sjukskötare till att arbeta som assisterande 
skötare, och 114 av dem arbetade på in-
tensivvårdsavdelningar. I de flesta fall var 
utbildningen dock mycket kort, i genomsnitt 
bara en vecka (4). Kunskaperna förblev där-
för ohjälpligen ytliga, och de ordinarie sjuk-
skötarna på intensivvårdsavdelningarna bar 
huvudansvaret för intensivvårdsarbetet. I och 
med minskningen av operationsverksamheten 
kunde fler anestesiologer arbeta på intensiv-
vårdsavdelningarna. 

Behovet av intensivvård för covid-19-pa-
tienter ökade snabbt i slutet av mars och 
början av april 2020, särskilt inom HUS-
området. Som mest fick 83 covid-19-patienter 
samtidigt intensivvård i hela landet. Man hade 
dock hunnit öka intensivvårdskapaciteten 
klart mer än så, och Finland upplevde aldrig 
en situation där intensivvårdsplatserna hade 
tagit slut. Redan mot slutet av april 2020 bör-
jade behovet av intensivvård minska ganska 
snabbt (figur 1). De samhällsrestriktioner som 
infördes för att begränsa epidemin fungerade 
helt klart bra. 

Efter våren 2020 sattes inte längre natio-
nellt styrda åtgärder in för att upprätthålla 
större intensivvårdskapacitet än vanligt. Mer 
assisterande personal kan snabbt ställas till 

förfogande för intensivvårdsarbetet främst ge-
nom att sjukskötare flyttas till intensivvårds-
avdelningar från övervakningsenheter eller 
operationsavdelningar. Detta tvingar dock 
sjukhusen att dra ner på annan verksamhet 
och försvårar därmed kraftigt behandlingen 
av många sjukdomar. Sjukhusen har försökt 
fortsätta med så normal verksamhet som möj-
ligt, om det bara har varit möjligt, och antalet 
intensivvårdsplatser har utökats lokalt endast 
när det har varit oundvikligt. På många håll 
har det då och då förekommit sådana nödsi-
tuationer, när nya epidemivågor ha följt på 
den första (figur 1). 

Under vårvintern 2020 väckte nyheter från 
hela världen oro för att tillgången till intensiv-
vårdsplatser kan vara hotad även i Finland. 
På begäran av SHM inrättades en covid-
19-samordningsgrupp för intensivvården, med 
representanter från alla universitetssjukhus 
samt för den prehospitala akutsjukvården. 
I anslutning till Kuopio universitetssjukhus 
(KYS) inledde dessutom Intensivvårdens sam-
ordningsbyrå sin verksamhet. Dess viktigaste 
uppgift är att samla in aktuell information om 
läget på intensivvårdsavdelningarna – antalet 
tillgängliga platser, det sammanlagda antalet 
patienter under behandling och separat anta-
let patienter med covid-19, eventuellt behov 
av patientförflyttningar och möjlighet att ta 
emot patienter från andra sjukhus. Byrån har 
i regel varje vardagsmorgon vidarebefordrat 
dessa data om den aktuella situationen, för-
utom under epidemins lugna sommarfaser, till 
de ansvariga för intensivvårdsavdelningarna, 
SHM och Institutet för hälsa och välfärd 
(THL).

Figur 1. Antalet inledda intensivvårdsperioder för covid-19-patienter på intensivvårdsavdelningar i Finland  
per vecka under perioden mars 2020–maj 2022, efter specialupptagningsområde. För varje område inkluderar 
siffrorna behandlingsperioder på både universitetssjukhus och centralsjukhus.  
Källa: Finlands Intensivvårdskonsortiums kvalitetsregister.
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Redan våren 2020 räknade byrån med att 
organiseringen av intensivvård för alla vård-
behövande kunde kräva att patienter överförs 
från de mest belastade sjukhusen till andra 
sjukhus. Inom HUS gjordes det många pa-
tientförflyttningar, men i övrigt uppstod inget 
behov av ett sådant överföringsprogram under 
den första vågen av epidemin, eftersom inten-
sivvårdskapaciteten hade utökats tillräckligt 
mycket överallt. 

Under de senare faserna av epidemin har 
covid-19-intensivvårdspatienter överförts när 
belastningen på intensivvårdsavdelningarna 
varit mycket ojämn. Vi känner till 87 överfö-
ringar av intensivvårdspatienter mellan sjuk-
vårdsdistrikt. Detta är knappt fem procent av 
de covid-19-patienter som fått intensivvård, så 
över lag har betydelsen av patientöverföringar 
inte varit särskilt stor. Med förflyttningarna 
har man dock kunnat erbjuda flera intensiv-
vårdsavdelningar stor hjälp just när belast-
ningen har varit som tyngst. Dessutom har 
man som regel strävat efter att välja patienter 
vars intensivvård bedömts pågå länge för att 
förflyttningen ska ge den sändande enheten 
största möjliga hjälp. 

Intensivvård av covid-19-patienter  
i Finland

Baserat på uppgifter som registrerats fram 
till 31.5.2022 har 2  141 personer med be-

kräftad coronainfektion behandlats på in-
tensivvårdsavdelningar i Finland. Totalt har 
2  449 intensivvårdsperioder registrerats för 
dessa patienter. Det har alltså varit klart fler 
intensivvårdsperioder än personer som fått 
intensivvård, eftersom patienten i vissa fall 
har flyttats från en intensivvårdsavdelning till 
en annan under behandlingens gång och en 
behandlingsperiod då har registrerats på båda 
avdelningarna. Dessutom har ett mindre antal 
patienter lagts in på intensiven på nytt efter att 
ha flyttats till en vanlig vårdavdelning. Av all 
intensivvård av coronapatienter har 68 pro-
cent skett på universitetssjukhusens och 32 
procent på centralsjukhusens intensivvårdsav-
delningar. Ungefär hälften av all intensivvård 
har skett på intensivvårdsavdelningarna inom 
HUCS specialupptagningsområde.

På intensivvårdsavdelningar registreras, 
förutom de internationella ICD-10-diagno-
skoderna, också den viktigaste orsaken till 
behovet av intensivvård enligt klassificeringen 
Acute Physiology And Chronic Health Evalu-
ation (APACHE) IV. Utifrån dessa koder kan 
man sluta sig till om behovet av intensivvård 
orsakats av covid-19 eller om orsaken varit 
någon annan och coronavirusinfektionen 
varit ett bifynd. Under 2020 och 2021 var det 
mycket ovanligt att en coronapositiv patients 
behov av intensivvård orsakades av något 
annat än covid-19. I år har läget varit ett an-
nat: nästan en tredjedel av de coronapositiva 

från en intensivvårdsavdelning till en annan under behandlingens gång och en behandlingsperiod då 
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varit ett bifynd. Under 2020 och 2021 var det mycket ovanligt att en coronapositiv patients behov 

av intensivvård orsakades av något annat än covid-19. I år har läget varit ett annat: nästan en 

tredjedel av de coronapositiva patienter som tagits in för intensivvård har behövt vården av någon 

annan anledning än coronainfektion (figur 2). Frågan om orsakssamband är dock inte alltid lätt – 

även om coronainfektionen inte har varit den främsta orsaken till vårdbehovet kan den ha lett till att 

det uppstått en homeostasrubbning och därigenom till att en annan sjukdom manifesterats som 

livshotande. 
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Figur 2. Orsaken till vårdbehovet hos coronapositiva patienter som behandlas på intensivvårdsavdelningar, 
uppgifter halvårsvis. 
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patienter som tagits in för intensivvård har 
behövt vården av någon annan anledning än 
coronainfektion (figur 2). Frågan om orsaks-
samband är dock inte alltid lätt – även om 
coronainfektionen inte har varit den främsta 
orsaken till vårdbehovet kan den ha lett till 
att det uppstått en homeostasrubbning och 
därigenom till att en annan sjukdom mani-
festerats som livshotande.

Siffrorna i det följande gäller patienter där 
behovet av intensivvård orsakats av covid-19.

Intensivvårdsavdelningarna registrerar 
information om patienternas komorbiditeter 
enligt klassificeringen Charlson Comorbidity 
Index (CCI). Denna klassificering omfattar 
kroniska sjukdomar som har betydelse i syn-
nerhet för långtidsprognosen. Alla kroniska 
sjukdomar finns inte i klassificeringen, exem-
pelvis inte hypertoni. De covid-19-patienter 
som behövt intensivvård har rätt ofta haft en 
kronisk lungsjukdom (23 procent) eller diabe-
tes (22 procent). Övriga kroniska sjukdomar 
har varit mycket mer sällsynta. Fyra procent 
har haft följdtillstånd av hjärtinfarkt, fyra 
procent följdtillstånd av cerebrovaskulär stör-
ning, fyra procent njursjukdom och likaså fyra 
procent någon form av cancer. Ungefär hälf-
ten av patienterna har inte haft någon av de 
kroniska sjukdomarna i CCI-klassificeringen.

Övervikt predisponerar för allvarlig co-
vid-19. Av de intensivvårdade covid-19-pa-

tienterna har 85 procent haft ett kropps-
masseindex (BMI) på minst 25 kg/m2 och 
52  procent BMI över 30 kg/m2. Det bör dock 
beaktas att majoriteten av finländska vuxna, 
68 procent av männen och 58 procent av kvin-
norna, är överviktiga (BMI minst 25  kg/m2) 
och att 24 procent av männen och 26 procent 
av kvinnorna klassas som feta (BMI minst 
30  kg/m2) (5). Den vanligaste covid-19-patien- 
ten som behöver intensivvård skiljer sig  
alltså inte nämnvärt från en typisk finländare 
till sin kroppsbyggnad.

Av de patienter som behövde intensivvård 
på grund av covid-19 var 65 procent män 
och 35 procent kvinnor. Ser man på hela 
epidemitiden har medelåldern för de covid-
19-patienter som fått intensivvård varit 58 
år, medianåldern 59 år och kvartilintervallet 
48–69 år. Åldersfördelningen har dock för-
ändrats: 2022 har de äldsta åldersgrupperna 
stått för en större andel än tidigare (figur 3). 
Förändringar har också setts när det gäller den 
tidigare funktionsförmågan: hos patienterna 
2022 har nedsatt funktionsförmåga varit klart 
vanligare än tidigare år (figur 4).

Intensivvårdsavdelningarna registrerar 
också information om sådana sjukdomar 
hos patienterna, där själva sjukdomen eller 
behandlingen är förknippad med betydande 
immunbrist. Sådana tillstånd är till exempel 
maligniteter som kräver strål- eller cytosta-

Figur 3. Åldersfördelning årsvis bland covid-19-patienter som behandlats på intensivvårdsavdelningar.
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tikabehandling eller högdosbehandling med 
kortison. Andelen intensivvårdspatienter med 
covid-19 som hade immunbrist var 2020 fem 
procent, 2021 nio procent och 2022 sjut-
ton procent. Sammantaget var det tidigare 
hälsotillståndet för covid-19-patienter som 
behandlades på intensivvårdsavdelningar 
därför i genomsnitt sämre 2022 än tidigare år. 

Av de covid-19-patienter som behandlats 
på intensivvårdsavdelningar har 54 procent 
fått invasiv respiratorbehandling med intu-
bering. Dessutom har en del av patienterna 
fått icke-invasiv respiratorbehandling utan 
att ha blivit intuberade. Totalt har 80 procent 
av patienterna fått respiratorbehandling. Av 
patienterna har 60 procent fått intravenös 
cirkulationsstödjande behandling och fem 
procent har fått dialys. Den genomsnittliga 
längden på intensivvården har varit 9,3 dagar. 
Median för vårdtiden har varit 7 dagar och 
kvartilintervallet 4–12 dagar. Behandlings-
tiderna har varit långa jämfört med andra 
intensivvårdspatienter, där den genomsnittliga 
behandlingstiden är cirka tre dagar.

Under hela epidemin avled 21 procent av 
covid-19-patienterna inom intensivvården 
under den aktuella sjukhusvistelsen. Dödlig-
heten 2022 har varit högre än i de tidigare 
faserna av epidemin: 2020–2021 avled 19 

procent av de covid-19-patienter som behand-
lades på intensivvårdsavdelningar på sjukhu-
set, men 2022 har sjukhusdödligheten varit 27 
procent bland patienterna med avslutad och 
registrerad sjukhusbehandling. Dödligheten 
är starkt beroende av ålder (figur 5).

Effekterna av epidemin på långtidsdödlighe-
ten är ännu inte kända. Dessutom åtföljs svår 
covid-19 ofta av följdsymtom som försämrar 
funktionsförmågan och livskvaliteten (6), och 
det är motiverat att bedöma behovet av reha-
bilitering och uppföljning för dessa patienter. 

Diskussion: var lyckades vi, och  
var finns det rum för förbättringar?

De finska myndigheterna reagerade snabbt 
och resolut på det annalkande hälsoho-
tet våren 2020. Också hela intensivvården 
reagerade snabbt på den förestående krisen. 
Vårdkapaciteten utökades, men kriterierna 
för intagning på intensivvård behövde inte 
ändras. Finland har varit relativt framgångs-
rikt när det gällt att skydda människors liv 
och hälsa: Covid-19 kom inte åt att orsaka 
överdödlighet i Finland på samma sätt som i 
många andra länder (7).

Vi kunde också smidigt sammanställa en 
nationell lägesbild av intensivvården och 

Figur 3. Åldersfördelning årsvis bland covid-19-patienter som behandlats på 

intensivvårdsavdelningar. 

Figur 4. Funktionsförmåga före insjuknandet hos covid-19-patienter som behandlats på 
intensivvårdsavdelningar under olika år, enligt WHO/ECOG-klassificeringen. 
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säkra tillräckliga resurser genom samarbete. 
Något helt nytt var att av resursskäl förflytta 
kritiskt sjuka patienter med andningssvikt i 
vissa fall hundratals kilometer mellan intensiv-
vårdsavdelningar. Grunden för detta smidiga 
samarbete är det långvariga nätverkandet 
mellan intensivvårdsavdelningarna. Redan 
på 1990-talet startade ett samarbete för kva-
litetsregister och kollegial granskning kallat 
Intensivvårdskonsortiet och det har bidragit 
till utvecklingen av god vård med jämn kvalitet 
i hela landet. En patient från huvudstadsre-
gionen kan vara säker på att få vård av hög 
kvalitet, även om hen bara hör savolaxdialekt 
omkring sig vid uppvaknandet (8).

Däremot har pandemin avslöjat en bister 
sanning: resiliensen i vårt sjukvårdssystem, 
som är planerat för normala förhållanden och 
trimmat till hög kostnadseffektivitet, är i då-
ligt skick. Det finns nätt och jämnt så mycket 
personal som det krävs för den sedvanliga 
patientvården, men det finns ingen extra 
kapacitet. Om antalet intensivvårdspatienter 
under flera veckor ökar med cirka 20 procent 
utöver det vanliga, tvingas vi redan nu dra in 
på resten av sjukhusets verksamhet, i prakti-
ken på icke-brådskande operationer. 

Tankesättet måste förändras: I stället för 
att maximera kostnadseffektiviteten, måste 

man också förstå att gardera sig för eventuella 
framtida krissituationer, och då måste det fin-
nas mer personal än det minimum som krävs 
för normal patientvård. Vi anser det rimligt 
att planera den extra personalens arbetsupp-
gifter på ett sådant sätt att man med hjälp av 
denna resurs kan ordna regelbunden fort- 
och påbyggnadsutbildning för personalen för 
handläggning av akuta situationer. Den extra 
personalen är då tillgänglig för patientvård om 
situationen kräver det.

Det går inte att snabbutbilda kompetenta in-
tensivvårdsskötare eller intensivvårdsläkare. 
Övervakning och stödjande vård av kritiskt 
sjuka patienters vitala funktioner, liksom 
diagnos och behandling av den mångfald av 
sjukdomar som ligger bakom organdysfunk-
tioner, kräver betydande expertis som endast 
kan uppnås med grundlig utbildning och 
tillräckligt stor erfarenhet. Personal som kan 
komma att flyttas från andra arbetsenheter 
till intensivvårdsavdelningarna kan efter 
introduktion vara till hjälp, men de kan inte 
snabbutbildas till att bli egentliga intensiv-
vårdsskötare eller intensivvårdsläkare. 

När personaldimensioneringen planeras 
måste också trivseln i arbetet uppmärk-
sammas. I en krissituation är det tungt för 
personalen att arbeta på en hårt belastad 

Figur 5. Dödligheten för covid-19-patienter i intensivvård på intensivvårdsavdelning och under 
samma sjukhusvårdperiod efter åldersgrupp. Uppgifterna om sjukhusdödlighet omfattar både de 
som avlidit på intensivvårdsavdelning och de som avlidit efter intensivvården under samma 
sjukhusvårdperiod. 
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intensivvårdsavdelning med kritiskt sjuka, 
ofta döende patienter. Arbetet orsakar ofta 
symtom på depression eller ångest, och det 
kan också öka risken för allvarligare psykiska 
störningar (9). I det avseendet är sjukskötare 
som har flyttats från andra arbetsuppgifter till 
intensivvårdsavdelningar särskilt utsatta (10). 

Vi anser det också nödvändigt att skapa ett 
automatiskt system som i realtid ger en bild av 
situationen inom intensivvården. Systemet bör 
fungera hela tiden, även under normala förhål-
landen. Under den här pandemin har det krävts 
enormt mycket manuellt datorknackande och 
också telefonsamtal för att sammanställa en 
lägesbild. I fortsättningen måste den moderna 
tekniken kunna prestera något bättre.

I Finland har inga kriterier lagts fast för 
olika nivåer av intensivvårdsavdelningar och 
avdelningar för intensifierad övervakning. 
Ingen vet hur många vårdplatser det finns 
på övervakningsenheterna. Vi behöver en 
nationell intensivvårdsstrategi, som definierar 
den kapacitet som krävs av vårdsystemet för 
vårdenheter på olika nivåer och som säker-
ställer att kapaciteten uppnås. Detta är också 
vad SHM:s utredningsgrupp efterlyser i sin 
rapport om förberedelser inför en eventuell 
epidemivåg som kan komma (11).
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Summary
Intensive care of COVID-19 patients in Finland
The COVID-19 pandemic spread almost all over the world in a few months in early 2020. By 31 May 
2022, 2,141 people with a confirmed coronavirus infection have been treated in intensive care units in 
Finland. The median age of these patients has been 59 years, and most of them have been in good health 
prior to COVID-19. About one-fifth of intensive care patients with COVID-19 have died in hospital.
We describe the intensive care of COVID-19 patients in Finland and present our views on how the crisis 
preparedness of our care system should be improved.
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Lungförändringar och  
livskvalitet efter svår covid-19:  
studien Fincovid-19
Anna Lindahl, Miia Aro och Tuula Vasankari

Bakgrund: En del av de som drabbas av den pandemiska sjukdomen covid-19 blir allvarligt 
sjuka och måste läggas in på sjukhus, vanligtvis på grund av andningssvårigheter. I studien 
Fincovid-19 undersökte vi hur sjukhusbehandlade patienter med covid-19 tillfrisknade under 
långtidsuppföljning, särskilt med avseende på lungfunktion, symtom och livskvalitet.
 
Metoder: Forskningsmaterialet består av patienter som behandlades på kohortavdelningarna 
inom HUS under den första epidemivågen. Försökspersonerna besvarade ett frågeformulär 
om symtom, livskvalitet enligt enkäten RAND-36, bakgrundsinformation och återgång i arbete 
sex månader efter att de insjuknat i covid-19. Dessutom genomgick vissa patienter enligt 
klinisk praxis lungfunktionsundersökningar och lungröntgen 4–6 månader efter insjuknandet. 
Uppgifter samlades också in från journalanteckningar.
 
Resultat: Majoriteten (90 %) av patienterna i studien (N = 101) rapporterade att de upplevde 
symtom sex månader efter insjuknandet. Symtomen var till största delen lindriga. De vanligaste 
symtomen var trötthet (88 %), utmattning (79 %), sömnstörningar (76 %) och andnöd (70 %). 
Hosta rapporterades av 61 procent av patienterna. Kvinnor rapporterade fler symtom och lägre 
livskvalitet än män. De vanligaste fynden vid lungfunktionsundersökningar var minskad dif-
fusionskapacitet och restriktion. Inga tecken på dysfunktion i de små luftvägarna hittades vid 
oscillometri eller mätning av kväveoxid i utandningsluften.
 
Slutsatser: Återhämtningen är utdragen hos en del av patienter som genomgått svår covid-19.
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Inledning
Sedan mars 2020 har vårt dagliga liv bestämts 
av det nya coronaviruset med ursprung i Kina, 
sars-cov-2 (1). Sjukdomen covid-19, som 

viruset orsakar, spred sig snabbt och Världs-
hälsoorganisationen WHO utlyste pandemi i 
mars 2020 (2). Största delen av patienterna 
har en lindrig sjukdom, men en del blir all-
varligt sjuka. Sjukdomen börjar vanligtvis 
med lindriga symtom, men under den andra 
sjukdomsveckan kan situationen förvärras 
och vid svåra sjukdomsformer måste patien-
terna läggas in på sjukhus, oftast på grund av 
andningssvårigheter (3). Medelåldern för de 
allvarligt sjuka under den första vågen var 
50 år och 60 procent av dem var män (4, 5). 
Enligt vissa uppskattningar har upp till en 
femtedel av de infekterade med de ursprung-
liga virusvarianterna behövt intensivvård (4, 
5). Sedan den nya omikronvarianten blev 
förhärskande har dock antalet patienter som 
behöver sjukhusvård minskat (6).

Det finns kända riskfaktorer för svår co-
vid-19. Till en början ansågs alla lungsjukdo-
mar vara en risk för att få allvarlig covid-19, 
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eftersom den svåra formen av sjukdomen drab-
bar särskilt lungorna och orsakar dubbelsidig 
lunginflammation, andningssvikt och ARDS 
(acute respiratory distress syndrome). Men se-
nare har resultaten varit delvis motsägelsefulla 
och det har till och med framkastats att astma 
minskar dödligheten i covid-19 (7, 8). 

Syftet med Fincovid-19 är att fokusera på 
tillfrisknandet hos patienter med allvarlig, 
sjukhusbehandlad covid-19, särskilt med 
avseende på lungor och andning. Studien 
undersökte också om det nya coronaviruset 
påverkar uppkomsten av obstruktiva eller 
restriktiva lungsjukdomar.

Studien Fincovid-19
Målet med studien Fincovid-19 är att kartlägga 
tillfrisknandet från en allvarlig, sjukhusbe-
handlad coronavirusinfektion hos patienter 
som behandlades i de tidiga stadierna av 
pandemin i vårt land, särskilt med avseende 
på lungorna. Tillfrisknandet utvärderas i re-
lation till det prediktiva värdet av patientens 
utgångssituation och tidigare sjukdomar, och vi 
försöker identifiera de bakgrundsfaktorer som 
påverkar utdragen återhämtning. I studien följ-
des patienterna upp med bildundersökningar, 
lungfunktionsmätningar, symtomskattning och 
kartläggning av livskvaliteten.

Material och metoder
Forskningsmaterialet samlades in under 2020 
och består av covid-19-positiva patienter som 
behandlades på intensivvårds-, infektions- eller 
lungavdelningarna inom HUS. Patienterna kal�-
lades till en enkät om symtom och livskvalitet 
och alla patienter följdes upp i ett år. Uppfölj-
ningen av symtom och livskvalitet genomfördes 
antingen som en digital enkät eller med pappers-
formulär, enligt deltagarnas val. Enkäten fylldes 
i sex månader och ett år efter utskrivningen. 
Den kartlägger patientens symtom, mentala 
och fysiska prestationsförmåga samt arbetsför-
måga. Det validerade och mycket använda frå-
geformuläret RAND-36 (9) användes som mått 
på livskvaliteten. Som bakgrundsinformation 
efterfrågades kön, ålder, underliggande sjukdo-
mar, användning av nikotinprodukter, längd på 
sjukhusvistelsen och retrospektivt rapporterade 
upplevda symtom en månad innan infektionen. 
Vid ettårskontrollen efterfrågades aktuella sym-
tom, livskvalitet enligt RAND-36 och återgång i 
arbete. Dessutom frågade vi om användningen 
av hälsotjänster relaterade till covid-19 efter 
utskrivning från sjukhuset. 

En del av patienterna med laboratoriebekräf-
tad eller kliniskt bekräftad covid-19-infektion 
med svåra lungsymtom kallades enligt klinisk 
praxis vid HUS till kontroll 4–6 månader efter 
utskrivningen. Till denna patientgrupp hör 
patienter som behövde intensivvård eller över-
vakningsvård och andra inlagda patienter som 
enligt klinikerns bedömning hade en allvarlig 
infektion. Kontrollen omfattade lungröntgen, 
lungfunktionsundersökningar (spirometri och 
diffusionskapacitet), samt hos en del mätning 
av kväveoxid i utandningsluften och impuls
oscillometri (IOS). De försökspersoner som 
genomgått spirometri och lungröntgen vid 
4–6 månader i samband med denna kliniska 
kontroll, kallades inom ramen för Fincovid-19 
till ny spirometri och slätröntgen av lungorna 
ett år efter insjuknandet.

Utöver enkäten samlades uppgifter in från 
journalanteckningar, bland annat om sjukdo-
mens svårighetsgrad, längden på sjukhus- och 
intensivvårdsperioden, resultaten av bildun-
dersökningar och lungfunktionstester samt 
bakgrundsfaktorer som eventuellt hade haft 
samband med sjukdomens svårighetsgrad och 
tillfrisknandet.

Resultat
Vi har publicerat de första resultaten om 
lungfunktion och symtom samt livskvalitet 
(10, 11). Just nu pågår analys av resultatet av 
ettårsuppföljningen.

Tjugo patienter genomgick spirometri, 
impulsoscillometri och flera mätningar av 
alveolär kväveoxid tre till sex månader efter 
den akuta infektionen (10). Ingen av patien-
terna hade luftvägsförträngning eller ökad 
kväveoxidkoncentration på alveolär nivå. 
Ingen av hade heller nedsatt FEV1/FVC el-
ler signifikant bronkodilatatorsvar vid IOS 
eller spirometri. Vi fann alltså inga tecken 
på inflammation eller dysfunktion i de små 
luftvägarna.

101 patienter (54 män) av 246 inbjudna 
deltog i enkäten vid uppföljningstidpunkten 
sex månader (11). Deras medianålder var 60 
år och den genomsnittliga sjukhusvistelsen var 
15 dagar. En tredjedel hade behövt behand-
ling på intensiven och en femtedel mekanisk 
ventilation. Majoriteten av patienterna (90 %) 
rapporterade att de upplevde symtom, varav 
de vanligaste var trötthet (88 %), utmattning 
(79 %), sömnstörningar (76 %) och andnöd 
(70 %). Hosta rapporterades av 61 procent av 
patienterna. Symtomen var till största delen 
lindriga. Bedömt enligt kön hade kvinnorna 
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kortare sjukhusvistelser (p = 0,048) och lägre 
toppflöden för extra syre (p = 0,043), vilket 
tyder på en lindrigare sjukdomsbild. Kvinnor 
rapporterade dock oftare än män dyspné, 
utmattning, trötthet, sömnstörningar och af-
fektiva problem (p = 0,008–0,033) samt sämre 
livskvalitet i sju av de åtta dimensionerna i 
RAND-enkäten (p < 0,001–0,015). Vid mul-
tivariat analys identifierades fem förklarande 
faktorer för sämre livskvalitet: ålder, kvinnligt 
kön, BMI, sömnapné och hur länge patienten 
fått mekanisk ventilation. Av de patienter 

som arbetade heltid innan de insjuknade i 
covid-19 hade 11 procent inte återvänt till 
arbetet under den sex månader långa upp-
följningsperioden. Mer detaljerade resultat 
presenteras i tabellerna 1 och 2.

Diskussion
Vårt forskningsmaterial beskriver utgångssitua-
tionen, sjukhusvårdsperioden och återhämt-
ningen av lungfunktionen under den ettåriga 
uppföljningen för sjukhusbehandlade patienter 
under den första vågen av covid-19. Vi fann att 

Tabell 1. Bakgrundsinformation och behandling av sjukhusinlagda covid-19-patienter.

Män  
(N = 54)

Kvinnor  
(N = 47)

Sammanlagt  
(N = 101)

Ålder (median, IQR) 60 (55–68) 59 (51–68) 60 (60–61)

BMI (median, IQR) 27,5 (24,6–30,8) 28,2 (24,6–33,3) 28,0 (24,6–31,6)

Huvudsakliga övriga sjukdomar

Ingen annan sjukdom (n, %) 19 (35,2) 12 (25,5) 31 (30,7)

Astma (n, %) 2 (3,7) 17 (36,2) 19 (18,8)

Hypertoni (n, %) 22 (40,7) 20 (42,6) 42 (41,6)

Diabetes (n, %) 9 (16,7) 4 (8,5) 13 (12,9)

Kranskärlssjukdom (n, %) 6 (11,1) 3 (6,4) 9 (8,9)

Cancer (n, %) 4 (7,4) 2 (4,3) 6 (5,9)

Obstruktiv sömnapné (n, %) 4 (7,4) 1 (2,1) 5 (5,0)

KOL (n, %) 1 (1,9) 1 (2,1) 2 (2,0)

Arbetssituation innan insjuknandet

Heltidsarbete (n, %) 29 (53,7) 34 (72,3) 63 (62,4)

Deltidsarbete (n, %) 7 (13,0) 1 (2,1) 8 (7,9)

Pensionerad eller arbetslös (n, %) 18 (33,3) 12 (25,5) 30 (29,7)

Sjukhusbehandling

Duration (dagar) median, IQR 14 (7–23) 10 (5–16) 11 (7–20)

Variationsintervall 1–85 2–44 1–85

Inläggning på intensivvårdsavdelning 
(n, %)

22 (40,7) 12 (11,9) 34 (33,7)

Trombosprofylax (n, %) 52 (98,1) 40 (85,1) 92 (92)

Steroidbehandling (n, %) 4 (7,4) 3 (6,4) 7 (7)

Hydroxiklorokin (n, %) 11 (20,4) 6 (12,8) 17 (16,8)

Lungemboli (n, %) 5 (9,3) 1 (2,1) 6 (5,9)
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kvinnor har fler symtom och sämre livskvalitet 
än män ännu flera månader efter insjuknandet, 
trots att deras sjukhusperioder är kortare och 
till exempel behovet av extra syre är mindre, 
vilket tyder på en lindrigare akut sjukdom. 
Det är också anmärkningsvärt att 11 procent 
av alla insjuknade som tidigare arbetat heltid 
inte hade kunnat återgå till heltidsarbete ännu 
ett halvår efter sjukdomsdebuten.

Trots att covid-19 särskilt inverkar på lung-
orna och deras funktion, fanns det inga tecken 
på ny obstruktiv lungsjukdom vid kontrollen 
efter 4–6 månader. Restriktion och minskad 
diffusionskapacitet var de vanligaste observe-
rade förändringarna i lungfunktionen, vilket 
är i linje med tidigare internationell forskning 
(12, 13). På slätröntgenbilder av lungorna 
såg vi fortfarande förändringar förenliga med 
covid-19 hos en stor del av patienterna, men 
också de förändringarna minskade jämfört 
med utgångssituationen. I internationella stu-
dier har mer exakt datortomografi av lungorna 
ofta använts för radiologisk uppföljning, och 
då har upp till hälften av patienterna visats ha 
förändringar ännu ett halvår efter utskrivning 
från sjukhuset (13, 14). Lungförändringarna 
verkar dock läkas med tiden (13).

Den stora fördelen med vår studie är ett 
representativt material av alla sjukhusbehand-
lade HUS-patienter under pandemins första 
våg. Vid tidpunkten för studien var landets 
coronafall tydligt koncentrerade till huvud-
stadsregionen. Materialet är enhetligt tidsmäs-
sigt och med avseende på sjukdomsbilden, 
och det samlades in innan omikronvarianten, 

Tabell 2. Lungsymtom, arbetsförmåga, bilddiagnostik- och lungfunktionsfynd vid 3–6 månader.

som ger en lindrigare sjukdomsbild, blev van-
ligare. I studien användes information från 
sjukjournaler och utförda undersökningar 
samt dessutom patienternas egen bedömning 
av återhämtning och symtom. Dessutom var 
vår deltagandeprocent rätt hög. 

En svaghet med studien kan vara eventuell 
selektion av patientmaterialet, eftersom pa-
tienter med mer symtom kan vara mer motive-
rade att delta i ytterligare undersökningar och 
att berätta om sina symtom. Studien kunde 
ha fått stöd av ett konditionstest som mäter 
prestationsförmågan, så att också den fysiska 
återhämtningen kunde ha följts upp vid sidan 
av de upplevda symtomen. 

Dessutom kan avsaknaden av kontrollper-
soner betraktas som en brist hos studien, men 
under pandemins tidiga dagar behandlades 
nästan inga andra infektioner på sjukhusen. 
Prevalensen hos den friska befolkningen av 
de symtom som efterfrågades i vår enkät är 
också okänd, och orsakerna till de upplevda 
symtomen kan vara multifaktoriella. Det är 
känt att psykiska problem har ökat världen 
över under covid-19-pandemin, förutom hos 
de som drabbats av sjukdomen också särskilt 
hos kroniskt sjuka, vårdpersonal och personer 
i karantän (15). Oavsett symtomens bakom-
liggande faktorer är de upplevda symtomen 
verkliga och vanliga i vårt material, och de 
kan försämra livskvaliteten. Vi jämförde 
symtomen med patienternas retrospektivt 
självrapporterade symtom en månad innan 
insjuknandet, och även om en del symtom 
rapporterades redan före sjukdomen, var 

Symtom (n = 95) Ja (n, %) Nej, %)

Dyspné 66 (69) 29 (31)

Hosta 57 (60) 36 (40)

Återgång i arbete  
(n = 63)

Heltidsarbete  
(n, %)

Deltidsarbete  
(n, %)

Har inte återgått  
(n, %)

52 (85) 4 (4) 7 (11)

Undersökningar Normal (n, %) Avvikande (n, %)

Lungröntgen (n = 34) 12 (35) 22 (65)

Spirometri (n = 45) 34 (76) 11 (24)

Diffusionskapacitet (n = 46) 35 (76) 11 (24)
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de klart vanligare vid sexmånaderskontrol-
len. Minnesbias är uppenbart när symtom  
rapporteras retrospektivt, men våra resultat 
tyder på att patienter upplever att deras till-
stånd fortfarande efter sex månader är värre 
än innan de insjuknade i covid-19.

Våra forskningsresultat ligger i linje med 
internationella studier i att tillfrisknandet är 
utdraget hos en del av de sjukhusbehandlade 
covid-19-patienterna. Dessutom är det känt 
att kvinnors livskvalitet har minskat under 
pandemin också i andra delar av världen (16). 
Det bör noteras att vårt material representerar 
personer som har drabbats av anmärkningsvärt 
allvarlig covid-19, och resultaten kan därför 
inte direkt generaliseras till dem som har haft 
en lindrig sjukdomsform eller så kallad postco-
vid. Det har också framkastats att sjukdomens 
svårighetsgrad inte alltid korrelerar med varak-
tigheten av kvarstående symtom (17).

I den pågående ettåriga uppföljningsstudien 
fortsätter vi att följa upp patienterna och 
strävar efter att identifiera faktorer som pre-
disponerar för utdragen återhämtning. Genom 
att identifiera de faktorer som predisponerar 
för tillfrisknandeproblem skulle patienter 
eventuellt i fortsättningen kunna hänvisas till 
rehabilitering och uppföljning på ett riktat sätt. 
Anna Lindahl 
anna.lindahl@helsinki.fi
 
Miia Aro 
miia.aro@filha.fi
 
Tuula Vasankari 
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Summary
Pulmonary recovery and quality of life after COVID-19: the Fincovid-19 study
In the Fincovid-19 study, we study lung function, symptoms, and quality of life in Finnish patients hospi-
talised due to COVID-19 during the first wave of the pandemic. Most patients (90% of 101 participants) 
reported at least one symptom at 6 months’ follow-up, the most common of which were tiredness (88%), 
fatigue (79%), sleeping problems (76%) and dyspnoea (70%). Women reported more symptoms and a 
lower quality of life. In lung function tests 4–6 months after hospital discharge, reduced diffusing capacity 
and restriction were the most common abnormalities. There was no indication of small airway dysfunc-
tion in oscillometry or exhaled nitric oxide measurements.
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Immunsvaret mot coronavirus
Leo Starck och Seppo Meri

Under 2019 började covid-19 spridas globalt på grund av virusets virulensegenskaper och 
bristen på immunitet bland befolkningen. Människans medfödda immunitet är i princip 
effektiv mot sars-cov-2 och till exempel den starka medfödda immuniteten hos barn har 
visat sig bekämpa viruset effektivt i tidiga stadier av infektionen. Viruset kan dock undvika 
immunitet genom att bland annat undertrycka interferonsignalering, trötta ut naturliga 
mördarceller och andra lymfocyter samt genom sina S-proteinmutationer, de så kallade vari-
anterna. Paradoxalt nog spelar immunförsvaret en roll både i uppkomsten av sjukdomen och 
i skyddet mot den. Om immunsystemet inte klarar av att avgränsa och eliminera infektionen 
i de övre luftvägarna kan coronaviruset sprida sig till lungorna och orsaka inflammatoriska 
symtom. Inflammationsceller ackumuleras och cytokiner, blodkoagulationen och komple-
mentsystemet aktiveras. I värsta fall skadar de lungorna och andra organ och leder till döden. 
Adaptiv immunitet, inducerad av sjukdom och/eller vaccination, ger bra skydd mot en allvarlig 
infektion. Långtidsskydd tillhandahålls av både antikropps- och T-cellsmedierad immunitet. 
De nuvarande intramuskulära vaccinerna är otillräckliga när det gäller att åstadkomma en 
steriliserande immunitet som skulle förhindra virusöverföring från människa till människa. 
Intranasala vacciner befinner sig på forskningsstadiet och har gett lovande resultat i djur-
modeller. Det är möjligt att vi i framtiden får boostervacciner som helt och hållet eradikerar 
viruset från människans slemhinnor.

Pandemin till följd av coronaviruset sars-
cov-2 har gått över hela världen i flera vågor 
och lämnat efter sig stor förstörelse. Minnes-
spår av infektioner och vaccinationer blir kvar 
i immunsystemet, men varför har immuniteten 
inte kunnat bekämpa infektionerna effektivt 
och varför verkar också effekten av vaccinet 
vara kortvarig? Vi diskuterar dessa frågor i 
denna översikt.

Coronavirus är höljeförsedda RNA-virus 
som infekterar många slags djur. Sju olika typer 
av coronavirus har hittats hos människan. Fyra 
av dem är säsongsvis uppträdande coronavirus 
(HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63, 
HCoV-HKU1), som traditionellt har orsakat 
en förkylningsliknande sjukdom. Farligare 
coronavirus är däremot sars-cov och mers-cov 
som upptäckts 2002 respektive 2012. De spred 
sig lyckligtvis inte pandemiskt, till skillnad från 
sars-cov-2, som orsakar sjukdomen covid-19. 
Avsaknaden av immunitet och virusets viru-
lensegenskaper har gjort att sars-cov-2 kunnat 
spridas över hela världen. Coronaviruset sars-
cov-2 orsakar oftast en luftvägsinfektion, där 
de första symtomen är snuva, hosta, ont i hal-
sen, huvudvärk och svaghetskänsla. I svårare 
fall utvecklas andningssymtom som gradvis går 
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ner i lungorna. Det kan åtföljas av en heterogen 
grupp av inflammatoriska sjukdomstillstånd 
som når andra organ, såsom njurar, hjärta el-
ler centrala nervsystemet. I dessa tillstånd kan 
ingå aktivering av både koagulationssystemet 
och komplementsystemet. Immunsystemet 
spelar en nyckelroll vid utvecklingen av och 
försvaret mot covid-19. Viruset har å sin sida 
också metoder för att kringgå immuniteten. 
I det följande beskriver vi huvuddragen i im-
munsvaret mot coronaviruset och avvikande 
svar i särskilda situationer.

Infektionsvågorna
Coronavirusinfektionen har uppträtt i vågor. 
Orsaker till det är bland andra spridningen 
av viruset till icke-immuna delar av be-
folkningen, befolkningens beteende såsom 
sammankomster, återgång till arbetsplatser, 
skolor och daghem, skyddsåtgärder och nya 
varianter av viruset som har kunnat kringgå 
tidigare förvärvad immunitet (1, 2). Immuni-
teten kan komma av vaccination eller av en 
tidigare coronainfektion, ibland också delvis 
av säsongsbetonade coronainfektioner (3–5). 
Det finns olika grader av immunitet. I bästa 
fall skyddar immuniteten helt mot infektion, 
medan ofullständig immunitet kan förhindra 
allvarliga infektioner eller göra att infektionen 
bli lindrig och kortvarig. I tidiga stadier av 
infektionen kan stark medfödd immunitet 
förebygga eller dämpa den, men i slutändan 
kommer ett långsiktigt skydd av adaptiv im-
munitet, som är baserad på både antikroppar 
och det cellmedierade immunsystemet.

Virusets egenskaper
Forskarna lärde sig snabbt känna viruset 
sars-cov-2, varför det också gick att utveckla 
vaccin mot det på rekordtid. Virusets RNA-
genom kodar för 29 proteiner, av vilka några 
används för att undvika immunsystemet. Alla 
virusets proteiner kommer från en lång ami-
nosyrakedja, från vilken separata proteiner 
klyvs med hjälp av virusets egna enzymer. 
Ett särskilt viktigt enzym är det kymotrypsin-
liknande proteaset 3CL. Till dess klyvnings-
produkter hör bland andra virusets viktiga 
spikprotein S, med vars hjälp viruset fäster till 
sin ACE-2-receptor. 3CL-enzymhämmaren 
Paxlovid (en kombination av nirmatrelvir och 
ritonavir) är ett av de mest lovande antivirala 
läkemedlen för att dämpa infektionen och 
minska dess spridning.

Undvikande av den medfödda 
immuniteten

Kroppens första försvarslinje för att bekämpa 
virus är att producera interferoner från in-
fekterade celler. De är signaler till andra cel-
ler så att de kan stärka sitt försvar mot den 
hotande virusinfektionen genom att utveckla 
ett så kallat antiviralt tillstånd. Syftet med det 
intracellulära antivirala tillståndet är bland 
annat att stänga av den infekterade cellens 
eget proteinsyntesmaskineri så att viruset 
inte kan använda det. Interferoner varnar 
närliggande celler för virushotet och arbetar 
för att förhindra eller begränsa skadorna. Där 
deltar de intracellulära molekylerna RIG-I 
och MDA5, som känner igen virus-RNA och 
startar syntesen av typ I- och III-interferoner. 
Samtidigt börjar produktionen av cytokiner 
och kemokiner, vilket sätter i gång en inflam-
matorisk reaktion. Som visas i figur 1 har 
emellertid sars-cov-2-viruset metoder för att 
förhindra dessa reaktioner, bland annat med 
sina proteiner ORF3b och ORF6. Många an-
dra proteiner som kodas av viruset, exempel-
vis nsp1, nsp6 och nsp13, deltar i processen 
för att hämma interferonsyntesen och även 
för att undertrycka den signalering i andra 
celler som initieras av interferonreceptorerna. 
På så sätt kan virus i början spridas mer obe-
märkt till flera celler och orsaka en infektion.

Kroppens naturliga försvar känner igen 
den främmande patogenen, försöker reagera 
mot inkräktaren och skapar ett skyddande 
minnesspår i form av adaptiv immunitet. 
Grundpelarna i försvarssystemet är det med-
födda försvarets första insats mot virus, bland 
annat de tidigare nämnda interferonerna I 
och III, många lösliga försvarsmolekyler så-
som komplementproteiner, NK-cellmedierat 
försvar, T- och B-celler samt antikroppar i 
det adaptiva immunförsvaret. En av inter-
feronernas effekter är att de aktiverar de så 
kallade naturliga mördarcellerna, det vill säga 
NK-cellerna. Deras uppgift är att känna igen 
virusinfekterade celler, som de kan förstöra 
genom att producera perforin och enzymet 
granzym B eller genom att styra cellerna 
till apoptos. NK-cellerna är aktiva vid akut 
infektion, men vid svårare sjukdomsformer 
har deras aktivitet visat sig vara försvagad. 
Det har visats att sars-cov-2 kan undvika 
NK-celler som dödar egna infekterade celler 
både genom att undertrycka interferonsvaret 
och genom att trötta ut NK-cellerna (exhaus-
tio) (6–11).
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Adaptiv immunitet

Det tar sin tid för den adaptiva, det vill säga 
inlärda, immuniteten att mogna; den kan alltså 
inte avvärja en akut infektion vid det första 
smittillfället. Efter genomgången sjukdom eller 
vaccination är antikroppar det viktigaste för-
svaret mot sars-cov-2. Till syvende och sist är 
sars-cov-2 ett nytt virus för mänskligheten, så 
det fanns knappt något antikroppsskydd innan 
pandemin. Men eftersom olika coronavirus har 
vissa gemensamma egenskaper och liknande 
proteiner, kan genomgångna säsongsbetonade 
coronavirusinfektioner ha lämnat minnes-
spår hos en del människor och de kan ha gett 
partiellt skydd mot sars-cov-2-infektion. Hos 
vissa personer som inte exponerats för viruset 
har det nämligen upptäckts både antikroppar 
och T-cellsreaktivitet mot sars-cov-2 (3, 5, 12). 
Det verkar förekomma mera korsreaktivitet för 
nukleoproteinet än för spikproteinet. Också i 
familjestudier i Finland har det visat sig att det 
är bara ungefär hälften av de andra i familjen 
som får infektionen, när en familjemedlem 
insjuknar (coronahemstudien, THL). Utöver 
partiell immunitet tillhandahålls infektions-
skydd också genom förebyggande åtgärder och 
särskilt genom den starka medfödda immunite-
ten hos barn, vilket är viktigt för att bekämpa 
tidiga infektionsstadier (13).

En genomgången coronavirusinfektion 
framkallar både antikroppssvar och T-cells-
svar, det vill säga cellmedierad immunitet. 
För att utveckla antikroppssvar behövs också 
T-hjälparceller. B-celler plockar upp och 
känner igen sina specifika målantigener med 
hjälp av en B-cellsreceptor av IgM-typ på sin 
yta. Efter att ha fått hjälp av T-celler börjar 
B-cellerna modifiera sina antikroppar så att 
de blir mer specifika för målstrukturerna. De 
CD8-positiva T-mördarcellerna som känner 
igen virusinfekterade celler behöver också 
stimulering av T-hjälparceller (CD4-celler). 
Immunreaktionerna synkroniseras alltså mot 
både extracellulära (antikroppar) och intra-
cellulära mikrober (CD8-celler). Syftet med 
cellmedierad immunitet är att känna igen 
celler som har infekterats av virus, bakterier 
eller protozoer. Dendritceller, makrofager el-
ler B-celler som har hittat viruskomponenter 
presenterar peptider från virala proteiner för 
CD4-positiva T-hjälparlymfocyter, som sedan 
startar den egentliga immunreaktionen. Pepti-
derna kan härröra sig från många olika virala 
proteiner, inte bara från S- eller N-proteiner 
utan också från så kallade icke-strukturella 

proteiner (nsp). I laboratorieförhållanden mäts 
dock oftast cellmedierade immunreaktioner 
mot S- och N-proteiner. Under gynnsamma 
förhållanden utvecklas även långlivade min-
nesceller, och den uppkomna immuniteten 
kan då i bästa fall vara nästan livet ut. Virusets 
egenskaper och särskilt de senare virusvari-
anterna gör dock att immuniteten mot sars-
cov-2 är mer kortvarig än vid många andra 
virusinfektioner. Till exempel immuniteten 
mot mässling är i allmänhet livslång. 

Vid en coronavirusinfektion utvecklas 
antikroppar främst mot virusets spikprotein 
(S), nukleoprotein (N) och membranprotein 
(M). Antikropparna i blodet, som utvecklas 
hos praktiskt taget alla utom personer med 
B-cellsimmunbrist, är först av IgM-typ en 
till två veckor efter smittan, men övergår till 
IgG-typ de två följande veckorna. Dimera 
antikroppar av IgA-typ överförs från blodet 
till slemhinnorna. IgA-antikroppar på slem-
hinnorna riktade mot virusets S-protein be-
kämpar infektionen genom att hindra viruset 
att fästa vid epitelcellerna. Om det lyckas kan 
de förhindra att en infektion utvecklas. Det 
förändrade S-proteinet i varianterna gör dock 
att coronaviruset kan passera denna barriär 
och orsaka en reinfektion. IgA-antikropparna 
kräver dessutom kontinuerlig produktion, 
eftersom de ständigt sköljs ut med sekret. IgG-
antikroppar kan också förhindra att viruset 
fäster sig. De förekommer i någon mån även 
på slemhinnorna, men främst finns de i blodet. 
Antikroppar produceras av plasmaceller som 
har sökt sig till benmärgen (14, 15).

IgG:s mest effektiva funktion är att neu-
tralisera virus. Det kan göra detta genom 
att hindra virus att fästa sig, genom att akti-
vera komplement som kan skada virushöljets 
struktur, eller genom att främja antikropps- 
och komplementmedierad fagocytos av vi-
ruset. Antikroppar motarbetar extracellulära 
virus. Serums förmåga att neutralisera virus 
kan betraktas som ett visst mått på immuni-
tet mot den typ av virus som testas. Mäng-
den antikroppar minskar rätt snabbt efter 
en infektion och har redan inom en till två 
månader sjunkit till hälften. Neutraliserande 
antikroppar av bättre kvalitet står sig under 
längre perioder, cirka ett halvt till två år (16, 
17). De skyddar dock ofta inte mot reinfektio-
ner som kan orsakas av nya varianter. Trots 
det är skyddet mot svåra infektioner rätt bra, 
eftersom den antivirala förmågan hos IgG-
antikropparna i vävnaderna kvarstår och 
kroppen har kvar B-minnesceller, som hinner 



51Årgång 182 Nr 1, 2022

aktiveras innan en svårare form av sjukdomen 
kan utvecklas. Med hjälp av minnesceller kan 
den adaptiva immuniteten reagera snabbt på 
eventuella nya exponeringar. Den adaptiva 
immuniteten kan ge skydd på tre olika nivåer: 
steriliserande skydd mot smitta, neutralise-
rande skydd mot sjukdom och skydd som 
ger lindrigare sjukdom. Det står nu klart att 
varken genomgången sjukdom eller nuva-
rande vacciner kan ge steriliserande skydd 
mot smitta. Också skyddet mot insjuknande är 
ofullständigt, men skyddet mot svår infektion 
är trots allt rätt gott. Det går inte att entydigt 
fastställa hur länge skyddet varar. Efter en 
infektion minskar nivåerna av cirkulerande 
antikroppar under loppet av några månader, 
och skyddande antikroppsnivåer mot olika 
spikproteinvarianter kan för närvarande inte 
fastställas på ett meningsfullt sätt. En coro-
navirusinfektion med lindriga symtom har 
dock visat sig inducera både cirkulerande B-
minnesceller och plasmaceller som utsöndrar 
IgG från benmärgen 7 och 11 månader efter 
genomgången sjukdom (15). 

Vaccinationer och  
framtidsutsikter
Vaccinationer har spelat en nyckelroll för att 
stävja coronaviruspandemin och begränsa 
dess effekter. De flesta av de vacciner som 
har använts har varit baserade på budbärar-
RNA-teknik (mRNA). Adenovektorvaccinet 
ChAdOx som fanns med i början övergavs 
på grund av den sällsynta biverkningen trom-
botisk trombocytopeni (VITT-syndrom). De 
vacciner som hittills har använts utvecklar 
antikroppar endast mot S-proteinet. T-celler 
spelar också en roll i vaccinsvaren. De funge-
rar som hjälparceller när vaccinsvaret initieras 
genom att dels stimulera B-celler att produ-
cera antikroppar, dels styra CD8-positiva mör-
darceller till att förstöra infekterade celler. En 
del av T-cellerna blir också kvar i form av min-
nesceller, som kan aktiveras tidigt i samband 
med en ny viruskontakt. Antikroppssvaren 
förblir ofullständiga om B- eller T-cellsaktivi-
teten är bristfällig. Dysfunktionen hos dessa 
celler kan vara medfödd eller förvärvad, till 
exempel på grund av läkemedel. Vid behand-
lingar som specifikt hämmar B- eller T-celler, 
till exempel med monoklonala antikroppar 
(B-celler: rituximab, ocrelizumab, ofatumu-
mab; T-celler: alemtuzumab, natalizumab), 
bör vaccinationen ges innan behandlingarna 
påbörjas. Eventuellt kan det vara nödvändigt 

att ge vaccinationer, också andra än corona-
vaccinationer, efter att behandlingseffekterna 
har upphört, eftersom vissa av behandlingarna 
hämmar minnescellernas funktion.

Sars-cov-2-viruset har sina sätt att undvika 
immuniteten. Så är det även med vaccinatio-
ner. Virusvarianter som har följt på varandra i 
en serie har haft förändringar i spikproteinets 
struktur. Dessa förändringar har resulterat i 
bättre förmåga för viruset att tränga genom 
den förvärvade immuniteten. Å andra sidan 
har den sjukdom som de senaste omikron-
varianterna orsakat varit lindrigare, vilket 
kan bero både på att virusets S-protein har 
omvandlats och på att immuniteten överlag 
har förbättrats. Med den omfattande sjuklig-

Figur 1. Coronavirusets metoder att undvika naturlig 
immunitet. Förenklad framställning av virusförsvaret 
och faktorer som förhindrar coronavirusets signa-
lering. Pilarna visar det normala förloppet av virus-
risksignalering och coronavirusproteinerna visar hur 
den störs. Nsp = Non-structural protein, ORF = Open 
Reading Frame, RLR = Retinoic-Acid Inducible gene I 
(RIG-I)-like receptor, MAVS = Mitochondrial antiviral 
signaling protein, TBK = Tank-binding kinase, IRF = 
Interferon regulatory factor, IFN = interferon, JAK = 
Janus kinase, TYK = Tyrosine kinase, STAT = Signal 
Transducer and Activator of Transcription, ISG = Inter-
feron Stimulated Genes. Modifierad efter källa (11), 
figuren skapad av BioRender.com.
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heten och det adaptiva immunsvaret som den 
förbättrade vaccintäckningen har medfört 
kan förekomsten av allvarlig sjukdom och 
död förväntas bli måttlig trots att nya varian-
ter sannolikt kommer att orsaka nya vågor.  
Detta underlättas också av att vaccintillver-
karna Moderna och Pfizer har framställt nya 
modifierade boosterversioner av sina mRNA-
vacciner, till exempel baserade på omikronva-
rianten (18, 19). Vidare får vi sätta vårt hopp 
till att lokalt administrerade vacciner, som 
ger slemhinnesterilisering, senare kommer att 
finnas tillgängliga på marknaden. I musförsök 
har forskarna redan uppnått fullt skydd mot 
smitta genom att först immunisera musen 
intramuskulärt och sedan ge en boosterdos 
intranasalt (20). Det nässprayvaccin som 
utvecklas i Finland använder sig av samma 
teknik. Om det positiva försöksdjursfyndet 
kan upprepas också hos människor är det i 
princip möjligt att uppnå ett starkare skydd 
mot själva infektionen än tidigare. 
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Summary
Immunity to coronavirus
In 2019 COVID-19 started to spread globally because of viral virulence and lack of immunity. SARS-
CoV-2 can evade immunity by suppressing interferon signaling and by its S-protein variants. Paradoxi-
cally, the immune system plays a role both in disease development and protection against it. After a 
respiratory infection the disease may progress to the lungs and cause inflammatory symptoms. Immune 
cells accumulate, cytokines are secreted and the coagulation and complement systems become activated. 
Immunity, induced by disease or vaccination, may not prevent virus transmission, but can prevent a se-
vere infection. Long-term protection is provided by both antibody- and T cell-mediated immunity. 
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Blodkoagulation är en patogenetisk mekanism vid coronainfektion. Nyare forskning om de 
många interaktionerna mellan inflammation, trombocyter och koagulationssystemet har gett 
upphov till begreppet tromboinflammation. Den patologiska koagulering av blod i små och 
stora kärl som coronaviruset orsakade kom därför inte som någon överraskning för forskarna, 
men nog för klinikerna. 
 
Samspelet mellan ocklusionstendens och coronainfektion yttrar sig som 1) identiska riskfak-
torer (t.ex. ålder över 60 år, fetma, graviditet, cancer, immobilisering), 2) korrelation mellan 
sjukdomens svårighetsgrad och koagulationsaktivering, 3) minskning av förekomsten av 
ventrombos från 30 till 10 procent hos sjukhuspatienter efter att profylax med lågmolekylärt 
heparin (low-molecular weight heparin, LMWH) satts in, 4) mortalitetsreducerande (40 procent) 
effekt av LMWH-profylax och 5) vid obduktioner omfattande tromboser i små och stora kärl. 
Endotelskador orsakade av coronaviruset utlöser koagulation på kärlytorna i den perifera 
cirkulationen, vilket orsakar vasokonstriktion och hypoxi. Hypoxifrisatt von Willebrandfaktor 
driver på denna onda cirkel av koagulation och hypoxi. 
 
Snabb elektronisk information om fördelarna med trombosprofylax spreds från stora centra 
i Europa till Finland, och i april 2020 utarbetade HUS riktlinjer för koagulationslaboratorieun-
dersökningar och trombosprofylax. Fyra randomiserade studier visade att LMWH i terapeutisk 
dos minskade 30-dagarsmortaliteten med 40 procent hos patienter inlagda på sjukhus för 
covid-19-infektion utan synlig trombos. Det är viktigt att beakta blödningsriskerna, men det 
har inte visat sig vara något problem på grund av den höga trombosrisken vid coronainfektion. 
För patienter i hemvård har antikoagulansbehandling enligt de grundläggande indikationerna 
varit till nytta. Tidigt beaktande av trombos och dess riskfaktorer samt effektiv användning av 
trombosprofylax har räddat människoliv. Erfarenheterna av tidigt insatta koagulationsunder-
sökningar och tidig trombosprofylax är värdefull kunskap inför potentiella nya pandemier. 

Bakgrund till koagulationsrubbningar 
vid covid-19

Sars-cov-2-viruset aktiverar inflammatoriska 
celler, som genom förmedling av proteaser 
skadar alveolära epitelytor och vaskulära 
endotelytor (1). På så sätt kommer virus in i 
vävnaderna. Endoteliopati orsakad av coro-

navirus avser endotelaktivering, där E- och 
P-selektin och von Willebrandfaktor (vWF) 
frisätts från blodkärlet, varvid fibrin bildas 
på dess yta och trombos utvecklas i mikrocir-
kulationen, vilket förvärrar eller stoppar den 
lokala blodcirkulationen (figur 1). Fibrin bil-
das också inne i alveolerna, så plasma läcker 
in och trombin bildas även i alveolerna. Det 
finns publikationer om den relativa åtgången 
av ADAMTS13, som reglerar storleken på 
vWF, vilket tyder på förekomst av stora vWF-
multimerer. Trombocytopeni är dock sällsynt, 
medan trombocytos är vanlig vid coronainfek-
tion (2). Vävnadsplasminogenaktivator (tPA) 
utsöndras också samtidigt, i ett försök att lösa 
upp koaglet. Således påverkas slutresultatet av 
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Figure 

The Lancet Haematology 2020 7e553-e555DOI: (10.1016/S2352-3026(20)30215-5) 

Jamie M O'Sullivan, et al. Endothelial cells orchestrate COVID-19 
coagulopathy. The Lancet Haematology, 2020, 7:553

Figur 1.

VWF = von Willebrandfaktor
PAI-1, inhibitor-1 av plasminogeniaktivator
NETosis = neutrophil extracellular traps

koagulationshändelsen inte bara av trombocy-
ter och trombin som koagulationsinitiatorer, 
utan också av reaktiv fibrinolys. 

Figur 1 visar den coronavirusbetingade in-
flammatoriska patologin i alveolerna och i de 
små kärl som sörjer för syresättningen (1). I 
och med interaktionen mellan inflammatoriska 
celler och trombocyter spjälkar heparinaser det 
endotelskyddande heparinsulfatskiktet (den så 
kallade naturliga heparinliknande antikoagu-
lansytan i endotelet). I detta fall går det lokala 
antikoagulationsskyddet förlorat och subendo-
telstrukturer frisätts för att binda trombocyter 
från blodflödet, särskilt i små kärl med högt 
flöde (mikrocirkulation) (figur 2A och B) (3, 4).

När coronavirusinfektionen fortskrider för-
värras tillståndet i lungorna och hypoxin tilltar. 
Upp till en tredjedel av patienterna i den första 
infektionsvågen fick lungemboli, och då gör 
hypoxin att lunginfektionen maskerar denna 
viktiga och behandlingsbara koagulations-
rubbning. Den onda cirkeln framskrider med 
medverkan av koagulationssystemet, trom-

boinflammation och komplementaktivering 
(figur 3). Lungemboli och djup ventrombos 
är vanliga hos svårt sjuka patienter, särskilt 
om de har riskfaktorer för ventrombos. Det 
bör noteras att det också bakom utdragna be-
tydande covidsymtom kan ligga cirkulerande 
trombocytaggregat och kronisk embolisering, 
och som tecken på dessa tydlig koagulations-
aktivering (5, 6).

I början var tillgången till obduktionsresul-
tat knapp; de första två fallen var kinesiska 
patienter som avled av spridd cancer och 
coronainfektion. Den första europeiska serien 
härstammade från Tyskland, och där påvisades 
omfattande mikro- och makrotrombos hos 11 
på varandra följande patienter (7). Mestadels 
blockerades små artärer och kapillärer, vilket 
orsakade ett dödligt spektrum av organskador i 
lungor, njurar, lever, tarmar, hjärta och hjärna. 
Det fanns också omfattande koagel i både små 
och stora vener. Mikro- och makrotrombos 
visade sig vara signifikanta bakgrundsfaktorer 
vid komplikationerna (8). Kliniskt aggressiv 

Figur 1. Inflammatorisk reaktion i alveolen när sars-cov-2 invaderar och initierar trombinflammation. Tecken på 
vävnadsskada och koagulation är inte bara att virus tränger in från alveolen i kärlet, utan också att det bildas 
fibrin i alveolen.  
 
Alveolen och en liten artär vid den som i normala fall transporterar syresatt blod till kroppen. Vid infektion ut-
söndrar inflammatoriska celler proteaser som förstör alveolära och vaskulära strukturer. Då aktiveras koagulation 
inne i alveolerna, vilket skapar fibrin och ärrbildning. Det kärl som försörjer alveolen är blockerat och blodet kan 
inte cirkulera normalt, vilket leder till hypoxi – inte bara lokalt utan också systemiskt. Detta leder till organskador 
och en allt värre ond cirkel (referens 3).

VWF = von Willebrandfaktor 
PAI-1, inhibitor-1 av 
plasminogeniaktivator
NETosis = neutrophil extra-
cellular traps

Jamie M O'Sullivan, et al. Endothelial cells orchestrate COVID-19 coagulopathy.  
The Lancet Haematology, 2020, 7:553



Finska Läkaresällskapets Handlingar56

Kontaktaktivering 
av koagulation

FIBRIN
DNA

NEUTROFIL
NETs utsöndring

Inaktivering av 
naturliga

anticoagulantia

TROMBIN

FIBRIN
TROMBOCYTER FXIIIa

TF

TF

Tissue factor (TF) 
aktivering

av koagulation

Inflammation
(IL-1β and -18)

TF
H3

H4

E

M

TF

VWF

ENDOEL
PATOGEN

MONOCYT

Medfött
immunsystem

(NLRP3) 

Fibrinogen

Mikrovaskulär 
trombos

FXIIa

CD40L

PF4
P-selectin
Growth factors

GpIIb/IIa

LYMFOCYT

AT PS PC TFPI

MV

MV

Glycocalyx, GAGs

Figur 2 B

Ref 4. Figur Annukka Jouppila

infektion, ocklusionsfynd under levnadstiden 
och obduktionsfynd korrelerar med varandra.

Epidemiologi

Män, och särskilt de som är överviktiga eller 
lider av inflammatoriska sjukdomar, löper 
risk att få progredierande coronainfektion. 
Andra uppenbara högriskpatienter är äldre 
(65 år och äldre), personer med blodgrupp 
A, gravida, diabetiker, immunsupprimerade 
patienter och patienter med fettlever eller 
cancer. Kardiovaskulära risker som rök-
ning, hyperlipidemi, hypertoni, diabetes 
och njursvikt ökar risken för både förvärrad 
coronainfektion och trombos. Alla ovan 
nämnda patientgrupper och tillstånd inte 
bara förvärrar en coronainfektion (9), utan 

utgör också riskfaktorer för trombos. Däremot 
skyddar blodgrupp O mot både svår covid-19 
och trombos (10, 11). Skillnaderna mellan 
blodgrupper beror på cellmembranstrukturer 
som binder socker på olika sätt och på 30 
procent lägre vWF-koncentrationer vid O än 
vid andra blodgrupper. Coronavaccinerna har 
senare avsevärt förbättrat skyddet också för 
högriskpatienter.

I samband med coronainfektion är framför 
allt venös trombos vanligt (30 procent utan 
trombosprofylax, 10 procent med profylax), 
medan lungemboli som underliggande faktor 
till svår lunginflammation ofta är orsaken till 
en dödlig komplikation (12). Incidensen av 
arteriell trombos har också ökat, men klart 
mindre än av venös trombos, runt fem procent. 
Detta kan delvis förklaras av att många pa-
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Figur 2. Interaktion mellan koagulation och inflammation i ett inflammerat kärl. Figur 2A visar trombocyternas 
huvudfunktioner, utsöndringen av faktorer som omformar kärlväggen och tillväxtfaktorer som förstärker de 
inflammatoriska reaktionerna och koaguleringsprocessen. Figur 2B visar den naturliga antikoagulationen av 
inflammatoriska celler och endotel (referens 4).

Figur 2A

Figur 2B

Ref 4. Figur  
Annukka Jouppila
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Figur 3. Laboratorieresultat inom 20 dygn efter covid-19-diagnos hos sjukhuspatienter. A. Hemoglobinnivå,  
B. CRP, C. D-dimer och D. Fibrinogen. De mörkgrå zonerna visar variationsintervallet hos intensivvårdspatienter 
och de ljusgrå hos avdelningspatienter. Den svarta linjen representerar patienter på intensivvård, den grå linjen 
patienter på vårdavdelning (referens 2).

tienter med arteriell ocklusion står på en kom-
bination av antitrombotiska läkemedel och 
statiner, som tillsammans lindrar de vaskulära 
komplikationerna vid coronainfektion (13).

Laboratoriefynd med avseende på 
koagulationsrubbning vid covid-19

Det är typiskt att infektioner åtföljs av anemi-
sering, vilket är associerat med en störning i 
upptaget av järn, åtminstone via hepcidinse-
kretionen (2). Erytrocyter behövs också när 
fibrin bildas, eftersom de fäster aktivt både 
via FXIIIa och på ytan av trombocyterna i 
fibrinet. Dessutom är erytrocyter aktivt in-
volverade i att främja koagulering, eftersom 
trombin bildas på deras yta (30 procent av 
den totala blodkapaciteten). Trombocyterna 
spelar huvudrollen vid bildning av trombin, 
och flera studier har beskrivit hur de aktiveras 
kraftigt vid covid-19 (5). Till en början befa-
rade man en situation liknande disseminerad 
intravaskulär koagulation (DIC), där trombo-
cytopeni uppstår till följd av massiva förluster 
orsakade av mikrovaskulär trombos (14). När 
pandemin har fortskridit har dock trombocy-

tos varit ett typiskt fynd (2). Detta ökar ytter-
ligare trombocytaktiveringen, bland annat när 
trombopoetin verkar som trombocytagonist. 
Kemokiner som frisätts av trombocyter och 
deras interaktion med leukocyter gör också att 
det bildas så kallade neutrophil extracelluar 
traps (NET). NET är nätliknande strukturer, 
som frisätts från neutrofilernas kärna och 
som utöver sin antibakteriella effekt också är 
relaterade till tromboinflammation och i hög 
grad bidrar till trombosbildning (15). Trombos 
uppstår när trombin omvandlar fibrinogen 
till fibrin, som binder cellaggregat och stabi-
liserar koagel (figur 2). Normalt löses fibrin 
snabbt upp av plasmin, och D-dimer är ett 
viktigt kliniskt mått på interaktionen mellan 
trombin och plasmin (16). Den grundläggande 
tolkningen av laboratorieprov som påvisar 
koagulationsrubbningar beskrivs i tabellen.

Ökningen av fibrinogen speglar graden av 
inflammation och utsöndringen av IL-6. Sti-
gande fibrinogenhalt är därför en förutsägbar 
konsekvens av infektion (14). Faktum är att 
eliminering av fibrinogen i olika sepsismodel-
ler vid experimentella inflammatoriska reak-
tioner ledde till snabb död för försöksdjuren. 

Ref 2. Helin T, et al.
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Fallande fibrinogen är en bra trend under 
återhämtningsfasen, men skadligt under en 
pågående covid-19-infektion. Mycket höga 
fibrinogennivåer (exempelvis över 6 g/l) ty-
der också på svag fibrinolytisk kapacitet, en 
kapacitet som behövs för att få kontroll över 
tromboser. Det allmänna förloppet för dessa 
laboratorieresultat under tre veckor vid inten-
sivvård eller slutenvård av covidpatienter på 
HUS presenteras i figur 3 (2).

En jämn kontinuerlig ökning av D-dimer 
över nivån 1,5 mg/l indikerar särskilt dålig 
prognos och är förknippad med upp till 40-fal-
dig dödsrisk jämfört med D-dimervärden 
inom referensintervallet (8). Dessutom är 
förhöjda FVIII- och vWF-värden associerade 
med inläggning på intensivvård och dålig 
prognos (2). Ökning av CRP över 150 mg/l 
under covid-19-infektion visade sig också 

vara ett tecken på allvarlig infektion. Enligt 
opublicerade data från HUS 2020 ökade död-
ligheten med fortsatt stegring av CRP.

Fosfolipidantikroppar och olika autoanti-
kroppar har beskrivits hos covid-19-patienter, 
men fynden är delvis motsägelsefulla. Anti-
kropparnas epitop är inte nödvändigtvis 
klassiska mål för fosfolipidantikroppar, 
men upptäckten är intressant och visar på 
cellmembranets andel i coronainfektionens 
patogenes och trombogenicitet. Aktive-
ringstillståndet hos trombocyter är tydligt 
beskrivet vid coronainfektion (5), liksom i 
övrigt inom patologi och fysiologi som en 
viktig del av immunförsvaret (17). Antikrop-
par orsakar aktivering av endotelceller och 
trombocyter med hjälp av immunreceptorer 
och receptorklustring och främjar koagulation 
på trombocyternas yta. Komplementsystemet 

P-TT, tromboplastintid  
(70–130 %)

Samlad inverkan av vitamin K-beroende koagulationsfaktorer 
som produceras av levern vid koagulation utlöst av den yttre 
plasmaaktiveringsvägen – reaktionen initieras av en vävnads-
faktor – värdet minskar vid vitamin K-brist, som kan orsakas av 
intestinal malabsorption.

P-APTT, aktiverad partiell  
tromboplastintid (25–35 s.)

Samlad inverkan i plasma av interna plasmakoagulationsfaktorer 
som initieras av kontaktaktivering – förlängs vid ärftlig hemofili, 
av inverkan av i.v. heparin och vid lupus, och oftare i samband 
med FVIII-antikroppsbildning – möjlig vid covid.

P-trombintid (17–22 s.) Förlängs vid brist på eller störd funktion av fibrinogen eller av 
effekten av trombinhämmare. Är vanligtvis kort vid stark trom-
bosbenägenhet.

P-fibrinogen (2–4 g/l) Koncentrationen ökar vid inflammation, men om den minskar 
tyder det oftast på en betydande konsumtion. Mycket höga 
nivåer observeras vid covid, vilket försämrar effekten av det 
fibrinolytiska systemet för att lösa upp trombosen.

P-FVIII (50–150 %) Koagulationsfaktor transporterad av vWF. Höga koncentrationer 
är förknippade med inflammation och ökar signifikant risken 
för trombos. Låga koncentrationer tyder på hemofili A, som 
kan uppträda plötsligt på antikroppsbasis (även beskrivet vid 
coronainfektion), eller som en sällsynt ärftlig sjukdom och då 
behövs det substitutionsbehandling för att stödja hemostasen.

P-AT3, antitrombin (75–120 %) Ett naturligt antikoagulans som kontrollerar koagulationen för 
varje koagulationsfaktor; minskning i serumkoncentration vid 
uppföljning tyder på accelererad koagulation. LMWH och i.v. 
heparin är AT-beroende.

P-FiDD, D-dimer (< 0,5 mg/l) En nedbrytningsprodukt av fibrin som mäter balansen mellan 
koagulation och fibrinolys i samband med aktivering av FXIII. 
Nivåer över 1,5 mg/l har visat sig vara ett signifikant tecken på 
lungemboli och dålig prognos vid covidinfektion. 

(referens 16). 

Tabell 1. Koagulationstester som är till nytta vid utvärdering av sjukhusbehandlad coronainfektion.  
Inom parentes approximativa referensvärden, som kan vara laboratoriespecifika.



59Årgång 182 Nr 1, 2022

är också involverat i trombocytaktiveringen. 
Trombocyterna frisätter leukokiner, som 
startar en interaktion mellan trombocyter och 
leukocyter och leder till tromboinflammation. 
PF4 är en av de viktigaste leukocytaktivato-
rerna och neutraliserarna av både naturliga 
heparinmolekyler och terapeutiskt heparin. 
Leukocyterna utsöndrar sitt kromatinma-
terial till omgivningen och den nätliknande 
strukturen hämmar blodflödet, buntar ihop 
blodkroppar samt initierar och infekterar 
fibrinnätverket, så att även stora vener lätt 
blockeras i och med det långsamma flödet.

En olycklig paradoxal biverkning var kopp-
lad till coronavaccin med adenovirusvektor. 
Överraskande nog kom rapporter från Eu-
ropa om att denna typ av vaccin orsakade 
en specifik immunaktivering av trombocyter 
och allvarlig trombos, särskilt i sinusvenerna. 
På detta följde att de första patienterna 
avled på grund av stark immun- och kom-
plementaktivering, trombocytaggregation 
och tromboinflammation (18). På sjukhusen 
behandlades patienterna med immunglobulin 
i hög dos och med alternativa antikoagulantia 
till heparin, eftersom antikroppar relaterade 
till PF4-heparinkomplexet kunde upptäckas 
med ELISA-testet. I Finland sågs ett tiotal 
av dessa patienter, och avgörande för fram-
gångsrik behandling var snabb internationell 
kommunikation mellan koagulationsläkare 
kring diagnostik och behandling. 

Behandling av koagulationsrubbning 
vid covid
När diagnosen ventrombos väl har ställts är 
antikoagulansbehandling naturligtvis en ef-
fektiv behandlingsform, förutsatt att den kan 
påbörjas så tidigt som möjligt (12, 19, 20). 
Misstanke om trombos och särskilt om lung-
emboli väcktes ofta sent, vilket medverkade 
till den höga mortaliteten.

I en japansk retrospektiv observationell 
kohortstudie av svår covid-19 deltog 198 
patienter med ventilationsstöd (21). Studien 
rapporterade en signifikant mortalitetsfördel 
som uppnåddes med antikoagulansbehand-
ling med heparin i maximal dos: när patienten 
lades in på sjukhus tidigt (högst 5 dygn) var 
dödligheten endast 3,8 procent jämfört med 
27,7 procent när heparinbehandlingen sattes 
in senare (fler än 5 dygn). I studien var det 
huvudsakliga antikoagulanset infusion av 
ofraktionerat heparin, som hos oss begrän-
sas till användning i speciella situationer, till 

exempel om trombos fortskrider under be-
handling med LMWH, utan trombocytopeni 
och evidens för immunaktivering orsakad av 
heparin.

Ett liknande resultat sågs hos sjukhuspatien-
ter i Italien. Där visades det retrospektivt att 
30-dagarsmortaliteten minskade med 40 pro-
cent jämfört med patienter utan LMWH, när 
patienterna fick trombosprofylax med LMWH 
(enoxaparin 40 mg = 4000 IE subkutant en 
gång dagligen) (21). I en studie från New 
York rapporterades ett liknande resultat när 
antitrombotisk behandling, främst LMWH, på-
börjades så snart som möjligt vid inläggning på 
sjukhus. Dödligheten minskade då från 40 till 
27 procent (22). Senare studier hade randomi-
serade upplägg. Tre separata studier jämförde 
LMWH i terapeutisk dos – utan etablerad 
trombos – med LMWH i profylaxdos (meta-
analys, 23). Efter det publicerades ytterligare 
en amerikansk rapport. Resultatet var sam-
stämmigt i alla dessa studier: en 40 procents 
mortalitetsfördel vid 30 dygn med en högre 
dos av LMWH. Hos intensivvårdspatienter 
visade sig den terapeutiska dosen vara för hög 
i det randomiserade upplägget, eftersom fler 
blödningsproblem uppstod och ingen nytta 
observerades jämfört med profylaxdosen. För 
intensivvårdspatienter på HUS, och också före 
intagningen för intensivvård, har i huvudsak 
så kallad utökad profylaxdos använts. Enligt 
registeruppgifter var den totala coviddödlighe-
ten inom intensivvården i Finland 2020 och 
2021 mindre än 15 procent, vilket visar att 
intensivvården är av hög kvalitet.

Långvarig covid och 
koagulationsrubbningar
Hos en del patienter förekommer koagula-
tionsaktivering som fortsätter efter att den 
mest akuta covidinfektionen passerat, och 
symtombilden kan fluktuera. Det är dock 
svårt att uppskatta antalet patienter eftersom 
kohorterna är begränsade (5, 6). Om det finns 
kännetecken för hög trombosrisk baserat på 
predisponerande riskfaktorer, är det menings-
fullt att undersöka koagulationsfaktorprofilen, 
utesluta långvarig covid-19 och utvärdera det 
kliniska behovet av antitrombotisk behand-
ling och statinbehandling (HUS covidrekom-
mendationer). Tydligast är att identifiera 
patienter som redan tidigare har ordinerats 
eller rekommenderats dessa läkemedel, men 
där följsamheten har varit dålig, till exempel 
patienter med förmaksflimmer (23).
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Patienter som kommer in för koagulations-
utredning har enligt litteraturen en bild av 
koagulationsaktivering, och kortvariga be-
handlingsperioder av trombosprofylaxtyp har 
använts med framgång. Randomiserade studier 
finns dock ännu inte. Medan denna artikel 
finslipades publicerades i tidskriften Nature 
Medicine OPEN en serie på 159 patienter, 
där koagulationsaktiveringen följde ett tydligt 
aktiveringsmönster. Detta visar på nödvän-
digheten av koagulationsstudier som ett led i 
bedömningen av inflammation (24) (tabell 1). 

Diskussion
Koagulationssystemet och hemostasen är den 
mest omedelbara och första reaktionen på 
vävnadsskada och representerar ett biologiskt 
kontinuum vid dels inflammation, dels angi-
ogenes, vävnadsstöd och läkningsreaktioner 
(25). När en coronainfektion förvärras har 
användningen av LMWH i terapeutiska 
doser i ett tidigt stadium visat sig vara avgö-
rande, om det inte finns kontraindikationer. 
Naturligtvis är det också viktigt att behandla 
kardiovaskulära riskfaktorer (13, 19). Dessa 
lärdomar kommer att förbli relevanta om sars-
cov-2 fortsätter att orsaka infektioner eller om 
det dyker upp nya virus som kan ha mycket 
specifika men kliniskt signifikanta effekter på 
koagulationssystemet.
 
Riitta Lassila 
riitta.lassila@kolumbus.fi
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Summary
COVID-19 and coagulopathy
Blood coagulation promotes COVID-19 via the crosstalk between platelets, blood coagulation and in-
flammation, called thromboinflammation. Endothelial damage and hypoxia stimulate release of e.g. von 
Willebrand factor to capture more platelets and upregulate coagulation. The lifesaving benefits of throm-
boprophylaxis were recognized in HUS, and early instructions for laboratory tests and use of low-molec-
ular weight heparin, LMWH, were implemented. In hospitalized COVID-19 patients, full-dose LMWH 
uniformly reduced 30-day mortality by 40%. Overall, early attention to assessment of blood coagulation 
and effective thromboprophylaxis strategies have saved lives. In the future, appearance of possible new 
pandemics, targeting coagulation activity should be in key focus. 

https://www.tandfonline.com/author/Helin%2C+Tuukka+A
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Psykiska problem bland barn och 
unga under covid-19-pandemin
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För att planera nuvarande psykiatriska tjänster och vara beredd inför kommande pandemier 
och andra folkhälsokatastrofer är det viktigt att veta i vilken grad psykiska problem och 
tjänsteanvändning förändrades bland barn och unga under covid-19-pandemin. Enligt 
systematiska översikter ökade psykiska problem bland barn och unga, speciellt bland flickor, 
under pandemin. Ångest- och depressionssymtom samt ätstörningar verkar ha ökat mest. 
Tjänsteanvändningen minskade i början av pandemin och ökade runt årsskiftet 2020–2021. 
Under de kommande åren bör vi noggrannare undersöka vilka de specifika orsakerna var till 
de ökade symtomen och den förändrade tjänsteanvändningen samt organisera psykiatriska 
tjänster så att de stöder barn och unga i den nya situationen. 

Inledning 

Covid-19-pandemin medförde flera faktorer 
som kan påverka den psykiska hälsan, bland 
annat rädsla för att bli allvarligt sjuk, minskade 
sociala kontakter och förändrad tillgång till 
psykiatriska tjänster (1, 2). Den psykiska häl-
san har försämrats mera bland yngre personer 
än bland äldre (3, 4). Barn och unga har antag-
ligen varit speciellt utsatta för de här riskerna 
på grund av att de befinner sig i känsligare 
utvecklingsfaser än äldre personer. Insikt om 
på vilket sätt covid-19-pandemin har påverkat 
barn och ungas psykiska hälsa är viktig dels 
för att kunna korrigera eventuella skador 
som har skett, dels för att vara förberedd 
inför kommande pandemier eller kriser som 
inverkar på psykiatriska problem och tjänster. 
Avsikten med den här översikten är att besvara 
följande frågor: 1) Har psykiska symtom och 
tjänsteanvändning förändrats bland barn och 
unga under covid-19? 2) Vilka kan de po-
tentiella orsakerna vara till förändringarna?  

3) Hurdana obesvarade frågor om långtidseffek-
ter finns det? och 4) Vilka rekommendationer 
kan ges med nuvarande information? 

Förändring i psykiska symtom  
i samband med covid-19
Sedan covid-19-pandemin började har flera 
systematiska översikter visat att barn och unga 
uppvisade fler psykiska symtom under pandemin 
än tidigare (4–7). Det har visat sig att flickors 
symtom har ökat mer än pojkars. De tydligaste 
fynden är att depressions- och ångestsymtom 
ökar (7). Enligt en systematisk översikt och en 
metaanalys som inkluderade både minderåriga 
och vuxna förvärrades symtomen under de två 
första månaderna av pandemin i mars–april 
2020, men i maj–augusti 2020 var inte skillna-
den längre signifikant (4). Det bör dock noteras 
att metaanalysen av tidpunkten inte gjorde 
någon skillnad mellan minderåriga och vuxna 
(4), så symtomförändringen bland barn och 
unga kan ha varit långvarigare. Argumentet att 
problemen förvärrades ju längre pandemin på-
gick stöds av en metaanalys av tvärsnittsstudier 
bland barn och unga. Den visar att depression 
och ångest blev vanligare ju senare under 2020 
som studierna i metaanalysen hade gjorts (8). 
Frågan om symtomen förändrades bland de som 
hade psykiska problem redan före pandemin 
kan inte besvaras entydigt, eftersom resultaten 
är motstridiga. Det finns rapporter som visar på 
förvärrade symtom (9, 10), men också rapporter 
om bättre psykiskt mående (4, 11).
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Några viktiga aspekter att beakta när fynd 
om ökade symtom tolkas är att fråga sig om 
det är en fortsatt långvarig trend och om det 
finns några metodologiska brister i studierna. 

De rapporterade fynden om ökade depres-
sions- och ångestsymtom särskilt bland unga 
flickor kan i någon mån vara en del av en trend 
före covid-19, men i stora drag skedde det inga 
speciellt stora förändringar i barn och ungas 
psykiska symtom före covid-19 (12–15). I den 
nationella finländska enkäten Hälsa i skolan 
2006–2021 kan man se en tidigare trend för 
ångest, till exempel bland flickor i åttonde klass 
och i gymnasiet, men i de flesta sociodemo-
grafiska grupper ser man inga tydliga trender 
före covid-19 (16). Det huvudsakliga fyndet 
i enkäten är att symtomen har ökat drastiskt 
efter covid-19 (figur 1). Liknande resultat har 
fåtts bland annat i Island med data från 2016, 
2018 och 2020: medeltalet av depressionssym-
tom på skalan Symptom Checklist-90 ökade 
mellan 2016 och 2018 från 18,9 till 19,7, men 
steg 2020 till 22,5 bland 17-åringar (17).

Då man undersöker förändringar i psykiska 
problem i befolkningen, är det viktigt att förlita 
sig på befolkningsstudier som studerar psykis-
ka problem i vardagsmiljö. Det är till exempel 
tillförlitligare att dra slutsatser från studier 
gjorda i skolor än från kliniska patientdata, 
eftersom endast en del av barn och unga med 
psykiska problem har fått hjälp inom vården 

för sina problem. Enligt vissa studier är det 
bara en tredjedel eller hälften som använder 
tjänster, även om det är fråga om allvarliga 
problem (18, 19). För att undersöka föränd-
ringar i psykiska symtom i befolkningar under 
längre perioder, till exempel 1–20 år, är upp-
repade tvärsnittsstudier med samma metodik 
och samplingskriterier vid olika tidpunkter 
metodologiskt sett det bästa alternativet (12). 
Kort sagt: alla faktorer är konstanta förutom 
tiden. För att kunna undersöka förändringar 
i barns och ungas symtom med den metoden 
krävs det att en tvärsnittsstudie med validerade 
psykometriska frågeformulär har utförts någon 
gång före covid-19-pandemin. Sedan gäller 
det att under pandemin upprepa studien på 
samma sätt i samma åldersgrupp och samma 
geografiska område, till exempel i samma skol-
klasser. Vi arbetar med att upprepa flera sådana 
studier i vår grupp (13–15). För att undersöka 
förändringar under kortare tidsperioder när 
åldersskillnaden inte bör inverka på föränd-
ringen i symtom i någon större omfattning, till 
exempel under ett år, är även kohortstudier 
nyttiga eftersom samma personer följs upp. 

De främsta metodologiska svagheterna med 
frågeformulär riktade till stora befolknings-
massor är att de sällan är detaljerade och att 
de är svårt att upprepa dem ofta. Om tidskrä-
vande formulär eller intervjuer inte är mycket 
påkostade, korrelerar de med låg svarsprocent 

Figur 1. Andelen ungdomar som har haft måttlig eller svår ångest de senaste två veckorna, enkäten Hälsa i skolan 
2006–2021 utförd av Institutet för hälsa och välfärd (THL) (16).
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och ökar därmed risken för snedvridning av 
resultaten. Det här leder till att man sällan kan 
prata om förändringar i diagnosticerade psy-
kiatriska störningar, utan resultaten represen-
terar skillnader i medeltalet av antalet symtom 
eller andelen personer som rapporterar antalet 
symtom över ett visst gränsvärde. Eftersom 
frågeformulären sällan upprepas ofta, är de 
inte idealiska för att undersöka plötsliga för-
ändringar i tjänsteanvändning som sker under 
några veckor eller månader. För det ändamålet 
är data från elektroniska sjukjournalprogram 
eller register bättre lämpade, eftersom de upp-
dateras kontinuerligt och kan ge snabba svar.

Förändrad tjänsteanvändning  
i samband med covid-19

Barn och unga använde tjänster för psy-
kiska problem i varierande grad under covid-
19-pandemin. Under de första månaderna av 
pandemin våren 2020 sökte färre än väntat 
vård (2). Tillgängliga data visar dock att det 
skedde en markant ökning av tjänsteanvänd-
ningen flera månader senare (20–22). Allt fler 
unga hade använt tjänster för psykiska pro-
blem under tiden före pandemin – ökningen 
var hela 50 procent under en tioårsperiod 
(23). Trots det var ökningen större än för-
väntat under pandemin, också när bakom-
liggande trender tas i beaktande. Ett annat 

återkommande fynd är att psykiatriska tjäns-
ter i stor utsträckning ändrades från vanliga 
mottagningar till distansmottagningar (24). 

Vi publicerade en systematisk översikt i 
februari 2022 om tjänsteanvändning bland 
barn och unga Den identifierade 15 artiklar 
från de tidigaste månaderna under pande-
min (mars–juli 2020) och endast tre artiklar 
hade data fram till oktober 2020 (2). Enligt 
data från 19 länder sjönk användningen av 
akutpsykiatriska tjänster i medeltal med 40 
procent i början av pandemin (figur 2). Upp-
följningarna var relativt korta i översikten 
och det försvårar möjligheterna att göra slut-
ledningar. Vi noterade ändå att definitionen 
av tjänsteanvändning varierade stort: antalet 
besök, givna diagnoser eller konsultationer; 
antalet patienter som använde tjänster under 
en viss tid; och antalet remisser (2). Vissa 
av dessa, till exempel remisser, mäter främst 
efterfrågan på tjänster – förutsatt att remitte-
rande läkare finns tillgängliga – medan andra 
kan begränsas av utbudet av tjänster. Om man 
ser ett minskat antal psykiatriska besök, kan 
det också bero på att personal har flyttats till 
vaccinering, infektionsspårning och infek-
tionsavdelningar. Om man ser en förändring 
i antalet patienter i vård, förblir det oklart om 
förändringen skett bland antalet patienter som 
sedan tidigare använt tjänster, bland antalet 
nya patienter i vårdsystemet eller bland båda. 

Figur 2. Procentuell förändring i användningen av jourtjänster av psykiatriska orsaker bland barn och unga i olika 
studier från mars–oktober 2020 jämfört med läget före covid-19-pandemin enligt en systematisk översikt (2). 
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Om den psykiatriska tjänsteanvändningen 
bland barn och unga minskade i början av 
pandemin, ser man motsatt utveckling senare 
under pandemin. Då användning av offentliga 
primärvårdstjänster på grund av psykiatriska 
diagnoser granskades mellan januari 2019 och 
juni 2021, noterades det att tjänsteanvänd-
ningen ökade klart bland 15–29-åringar efter 
november 2020 jämfört med tidigare år (20). 
Enligt rapporten ökade tjänster för affektiva 
störningar, det vill säga främst depression, 
och för ångestrelaterade störningar. Däremot 
minskade till exempel missbruksrelaterade 
besök (20). Någon liknande ökning som bland 
15–29-åringar sågs inte bland äldre arbetsföra 
personer (20). I internationella studier har 
man också sett ökningar i antalet remisser 
(21). En specifik patientgrupp som har ökat 
är personer med ätstörningar (22, 25, 26): 
Inom HUS-området ökade antalet patienter 
med ätstörningar mellan 2018 och 2021 med 
67 procent inom barnpsykiatrin och med 69 
procent inom ungdomspsykiatrin (22). 

Potentiella orsaker till förändrade 
symtom och förändrad 
tjänsteanvändning

Även om förändrade symtom och förändrad 
tjänsteanvändning klart hänger samman, är 
det bäst att skilja dem åt när man resonerar 
kring möjliga orsaker till förändringarna. 
Det beror på att tjänsteanvändning i hög 
grad också hänger samman med utbud och 
efterfrågan, hur och var patienter söker hjälp 
och i vilken mån patienter remitteras vidare. 

På kort sikt kan fynden våren 2020 av 
ökade psykiatriska symtom bland barn och 
unga eventuellt bero på rädsla för att själv bli 
sjuk eller att anhöriga ska bli sjuka, isolering, 
ökade socioekonomiska problem i familjen 
och på att psykiatrisk vård inte var tillgäng-
lig i samma grad som tidigare. I och med att 
pandemin fortsatte efter hösten 2020 bör 
man på medellång sikt granska de eventuella 
orsakerna utifrån andra perspektiv eftersom 
vaccineringar infördes, kunskaperna om co-
vid-19 ökade och de sociala restriktionerna 
förlängdes. Den långvariga fysiska distanse-
ringen kan ha haft flera konsekvenser. Under 
ungdomstiden är sociala kontakter med jämn-
åriga extra viktiga för den psykiska hälsan och 
utvecklingen, och den fysiska distanseringen 
kan ha gjort det svårare för en del unga att 
knyta och upprätthålla kontakter. Vidare är 
exponering för vardagsrutiner viktigt för att 

förebygga till exempel ångestsyndrom (27), 
medan regelbundna måltider är essentiella 
vid behandling av ätstörningar (28). Men 
distansskolan kan ha gjort det svårt för vissa 
elever att hålla fast vid rutinerna. 

Förändrad tjänsteanvändning styrs självfal-
let i viss mån av förändrade symtom i befolk-
ningen, men mycket annat spelar också in. 
Att symtomförändring inte alltid påverkar 
tjänsteanvändning kan ses i paradoxen att 
många studier har rapporterat ökade symtom 
under pandemin (4–7), särskilt i början av 
pandemin (4), medan tjänsteanvändningen 
samtidigt minskade i början av pandemin  
(2, 20). För att tydligare belysa tjänstean-
vändningen kan den beskrivas som en kedja 
av tjänsteanvändning för psykiska problem:  
1) problem, symtom eller behov, 2) hjälpsö-
kande på grund av problemet, 3) identifiering 
av det psykiska problemet hos tjänsteleve-
rantören, och 4) eventuell remittering till 
specialistvård (18, 29). Som tidigare har 
konstaterats ökade symtomen bland barn 
och unga under pandemin, vilket korrelerar 
med behoven, trots att man inte direkt kan 
översätta detta faktum till ökat behov av till 
exempel psykiatrisk specialistvård. Det ökade 
antalet samtal till kristelefonlinjer (1) tyder på 
ett behov, men av en annan sorts hjälpsök-
ning än traditionell kontakt med hälsovården. 
Vad gäller hjälpsökning har det framförts att 
barn och unga inte sökte hjälp på samma sätt 
i början av pandemin som före pandemin. 
De undvek att uppsöka tjänster på ort och 
ställe trots upplevda behov, eftersom de var 
rädda för att bli smittade (2). Det är möjligt 
att sättet att söka hjälp ändrade karaktär 
på nytt senare under pandemin när distans-
skola och jobb hemifrån hade pågått en tid, 
eftersom vårdnadshavarna kanske i högre 
grad lade märke till de psykiska problemen 
och sannolikheten för att söka hjälp därför 
ökade. Den tredje och den fjärde delen i ked-
jan – identifiering av de psykiska problemen 
och remittering – varierade antagligen också 
under pandemin. I början av pandemin, skars 
verksamheten delvis ner i skolhälsovården 
och inom psykiatrin och en del personal flyt-
tades över till vaccinering och smittspårning. 
Det kunde givetvis leda till att barn och unga 
som sökte hjälp för psykiska problem inte 
fick tid till skolhälsovården eller till läkare 
inom primärvården. Det innebär att färre fall 
identifierades och remitterades vidare. 

Det bör ändå noteras att de här potentiella 
orsakerna till förändringar i psykiska problem 
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och tjänsteanvändning oftast på sin höjd ba-
serar sig på korrelationer. Kausala slutsatser 
kan alltså sällan dras. Eftersom morbiditeten 
och mortaliteten i covid-19 korrelerade med 
hur strikta restriktionerna var, är det svårt 
att säga om de ökade psykiska problemen 
berodde på exempelvis rädsla för smitta eller 
på restriktionerna. Experimentella studier 
om effekten av pandemin kan inte göras, 
men så kallade kvasiexperimentella eller na-
turliga experiment kan i viss mån göras. Det 
går att dra relativt starka kausala slutsatser, 
om det finns olika områden eller kohorter 
som har utsatts för covid-19-infektioner och 
restriktioner på olika sätt samt om det finns 
uppföljningsdata om psykiska problem och 
tjänsteanvändning. Ett tidigt exempel på det 
här är en studie som följde upp åtta miljoner 
samtal till kristelefonlinjer i 19 länder och inte 
fokuserade på barn och unga (1). Eftersom 
infektionsincidensen och restriktionerna va-
rierade i länderna, kunde skribenterna hålla 
infektionsincidensen konstant i analyserna 
och se om graden av restriktioner påverkade 
antalet suicidrelaterade samtal. De noterade 
att de suicidrelaterade samtalen blev fler när 
restriktionerna blev striktare (1). Detta är i 
linje med en senare studie om psykisk stress 
(30). I det här sammanhanget bör det noteras 
att antalet självmord inte gick upp i Finland 
mellan 2016 och 2020 (31).

Obesvarade frågor om långtidseffekter
I skrivande stund i början av hösten 2022 är 
covid-19 fortfarande ett hälsoproblem, trots 
att mycket få restriktioner är i kraft. Därför är 
det alltför tidigt att uttala sig om pandemins 
samlade långtidseffekter på psykiska problem. 
Ångest- och depressionssymtom under barn-
domen har samband med olika hälsorelate-
rade problem i ungdomen och vuxen ålder 
(32–34), men det återstår att se om de symtom 
som ökade under pandemin också ökar pro-
blem på längre sikt eller om symtomen är av 
annan karaktär. Vi har också noterat att unga 
diagnosticerade med psykiatriska störningar 
löper större risk för långvarig utsatthet när de 
är unga vuxna (35). Det är oklart om social 
utslagning kommer att öka bland unga vuxna 
de närmaste åren och om psykiska problem i 
ungdomen spelar någon roll i sammanhanget. 
Den frågan hänger samman med frågan om vi 
kommer att se en större polarisering, det vill 
säga att andelen personer med ackumulerade 
psykosociala problem stiger samtidigt som 

andelen personer utan problem också stiger. 
Fastän det är oklart om polariseringen kom-
mer att öka på lång sikt i och med covid-19, 
har det rapporterats att psykiska problem 
har ökat mer bland barn och unga från till 
exempel etniska minoriteter än i resten av 
befolkningen (36, 37).

Rekommendationer
Psykiska problem ökade bland barn och unga 
under pandemin, men flera obesvarade frågor 
kvarstår, bland annat om problemen berodde 
på restriktionerna och vilka långtidseffekter 
är att vänta. För att besvara frågorna behövs 
det koordinerade studier från flera länder. 
Vad gäller organisering av tjänster bör man 
fortsätta arbeta med de utmaningar som fanns 
redan före covid-19 men som aktualiserades 
ytterligare under pandemin, nämligen bristen 
på evidensbaserad lätttilgänglig vård, särskilt 
inom primärvården och i skolorna (29). Man 
bör också ta vara på positiva effekter av pan-
demin, såsom digtala tjänster inom psykiatrin. 
Studier av hur patientcentrerade och effektiva 
de digitala tjänsterna är kommer därmed att 
bli ännu viktigare. Psykisk hälsa bland barn 
och unga har också lyfts fram i den offentliga 
debatten och stigmatiseringen har antaligen 
minskat. Om attityderna till psykisk ohälsa 
har blivit positivare i befolkningen och bland 
beslutsfattarna, vore det önskvärt att tillräck-
liga resurser till psykisk hälsa bland barn och 
unga prioriterades högre. 

David Gyllenberg 
david.gyllenberg@utu.fi
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Summary
Psychiatric problems among children and young people before and  
during the COVID-19 pandemic
Knowing to what extent psychiatric problems and service use changed among children and young people 
is crucial for planning services and for being prepared for coming pandemics and public health urgen-
cies. Psychiatric problems increased among children and young people during the pandemic, especially 
among girls and adolescents. Anxiety and depressive symptoms and eating disorders have increased most. 
Service use decreased in the beginning of the pandemic but increased to above pre-pandemic levels later. 
Studies on the specific causes of the noted changes are warranted. Services need to adapt for benefitting 
children and young people in need. 
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Inledning
Med postcovid avses symtom som förekom-
mer efter en covid-19-infektion. WHO rekom-
menderar benämningen postcovid-19 och 
definierar tillståndet på följande sätt: symtom 
som förekommer i minst två månader och som 
finns kvar tre månader efter primärinfektio-
nen och inte kan förklaras med någon annan 
diagnos (1).

De vanligaste symtomen vid postcovid är 
bröstkänningar, utmattning som inte förefaller 
att lätta med hjälp av vila, hjärndimma och 
andra kognitiva svårigheter, hosta, besvär med 
andningen, arytmikänningar och kroniska 
smärtor (2). Enligt en holländsk befolknings-
baserad studie förekommer långtidssymtom 
hos var åttonde person som insjuknat i co-
vid-19 (3).

Det forskas för tillfället intensivt i patome-
kanismerna för postcovid, och ett antal möj-
liga mekanismer har framlagts (4). Postvirala 
tillstånd är bekanta från tidigare till exempel 
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Man kan tillfriskna från postcovid
Hélène Virrantaus och Helena Liira

Upp till två tredjedelar av den finländska befolkningen har haft covid-19. Cirka en åttondedel 
av de insjuknade beräknas ha långtidssymtom, vilket kan betraktas som en stor andel av 
befolkningen. I denna artikel redogör vi för orsaker till uppkomsten av långtidssymtom, 
hurdana symtom som brukar uppkomma samt hur man behandlar symtomen och rehabili-
terar patienten. Någon specifik medicinsk behandling för postcovid-19 finns än så länge inte, 
men symtomen kan lindras och det är möjligt att bli konvalescent och tillfriskna. Det är därför 
grundläggande att upprätthålla patienternas hopp om att tillfriskna. Långtidssjuka efter 
covid-19 bär på symtom som har vissa likheter med funktionella tillstånd, och en liten andel av 
patienterna tycks utveckla liknande symtom som vid kroniskt trötthetssyndrom. Fungerande 
behandlings- och rehabiliteringsmetoder finns redan, och symtomen går bra att behandla 
inom primärvården.

efter influensa. Sars- och mers-epidemierna 
som även orsakades av coronavirus gav upp-
hov till postcovidliknande långtidssymtom 
hos ungefär en tredjedel av patienterna. Enligt 
uppföljningsstudier återhämtade sig majorite-
ten av dessa patienter väl (5).

Vad vi vet om patofysiologin
Mekanismen bakom postcovid är fortfarande 
delvis oklar, men utöver organskada kan det 
förekomma drag av kronisk inflammation, 
endotelskada samt autoimmuna reaktioner 
(5). Även genetiska faktorer inverkar.

En betydande del av symtomen uppkommer 
sannolikt genom att virusinfektionen stör det 
autonoma nervsystemets funktion, vilket leder 
till dysautonomi (6) och ofta medför en ökad 
känslighet för så kallad sympatikotoni. Det 
betyder att det sympatiska nervsystemet hos 
den insjuknade är aktivt under största delen 
av dygnet eller att det aktiveras med alltför 
låg tröskel. Sympatikotoni är en fysiologisk 
reaktion på stress som kan upplevas både 
som positiv (glädje, entusiasm, förälskelse) 
och negativ (rädsla, ilska, ångest) men som 
ger upphov till en störning om den förlängs.

Till exempel postural takykardi (POTS) är 
ett vanligt symtom efter covid-19, som också 
har påträffats efter andra virusinfektioner. 
Andra vanliga postcovidsymtom som kan 
förklaras av sympatikotoni är andnöd, sömn-
svårigheter, tarmbesvär, plötsliga svettskov 
eller frossa, muskelspänningar och överaktiv 
blåsa. Patienterna beskriver även allmänt en 
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känsla av att ”gå på övervarv” och en svårig-
het att slappna av.

Också humöret påverkas av obalansen i 
nervsystemet. Patienterna beskriver sig som 
irritabla, oroliga och ofta även ångestfyllda. 
Den ständiga sympatikotonin tar på krafterna 
och leder vanligen till åtminstone tillfällig ut-
mattning. Hos många är utmattningen kronisk 
och kan med tiden utvecklas mot ett tillstånd 
som liknar kroniskt trötthetssyndrom. Utmatt-
ningen kan åtföljas av depression.

En observation som gjorts inom klinisk vård 
av postcovidpatienter är att patienterna ofta 
har eller har haft någon annan belastning i 
sina liv (till exempel utmattning i arbetet, 
intensiv träning till maraton eller dylikt, 
barn med särskilda behov), som bidragit till 
att utlösa postcovidsymtomen eller bidrar 
till att upprätthålla dem. Studier visar även 
att ångest, depression och övriga psykoso-
ciala faktorer medverkar till uppkomsten av 
postcovid (7, 8). Detta stöder teorin om det 
autonoma nervsystemets medverkan och kan 
delvis förklara varför bara en del av de som 
har haft covid-19 får långvariga symtom.

Postcovidsymtom
I tillägg till de symtom som direkt kan förkla-
ras med en störning i det autonoma nervsys-
temets funktion, förekommer även symtom 
som tycks ha att göra med immunförsvaret 
och autoimmuna reaktioner. Det kan vara 
återkommande feber eller förhöjd kropps-
temperatur, långvariga eller återkommande 
förkylningssymtom, ökad frekvens och styrka 
i allergiska reaktioner, ledbesvär samt urtika-
ria eller annat utslag. Även symtomen hos en 
samtidig sjukdom kan förstärkas (till exempel 
astma eller hypotyreos).

En betydande andel av patienterna lider av 
något slag av neurologiska symtom: huvud-
värk, yrsel, känselnedsättningar eller -bortfall 
och ett tillstånd som i talspråk går under 
benämningen hjärndimma. Med hjärndimma 
avses kognitiva svårigheter som präglas av 
problem med arbetsminnet, koncentrations-
svårigheter och tillfälliga bortfall av sedan 
länge inlärda delvis automatiserade färdighe-
ter (till exempel hur man använder sitt bank-
kort för att betala, hur man kör bil, hur man 
stänger av vattnet när man står i duschen). 

I en tysk studie där postcovidpatienter 
undersöktes grundligt på en neurologisk po-
liklinik för symtom som känselnedsättningar, 
utmattning och koncentrationssvårigheter 

visade resultaten att undersökningarna i 20,5 
procent av fallen ledde till att en neurologisk 
sjukdom diagnostiserades, men att majorite-
ten (18,2 procent) av diagnoserna inte hade 
någon koppling till covid-19 (9). 

Typiskt för alla symtom är att patienterna 
vanligen upplever att dessa förvärras betydligt 
av fysisk eller kognitiv ansträngning. En stor 
del av patienterna kan därför börja undvika 
all slags ansträngning, vilket med tiden leder 
till försämrad fysisk kondition. Det är därför 
viktigt att uppmuntra patienterna att fortsätta 
att anstränga sig i den mån de orkar utan att 
symtomen förstärks för mycket. 

Hur man bemöter en patient  
med postcovid
Symtomen utgör vanligen en stor belastning 
för patienterna. Utmattningen kan vara 
mycket kraftig och försvåra både arbete och 
övrig vardag. Postcovid är ett varierande 
tillstånd och ser olika ut för varje patient. 
För patienterna är det viktigt att känna att de 
blir hörda beträffande symtomen och de svå-
righeter de medför i patienternas liv. Många 
lider också av symtom på posttraumatisk 
stress eller GAD (generaliserat ångestsyn-
drom). Covid-19 och pandemin med allt den 
fört med sig har påverkat många familjer på 
ett väldigt belastande sätt. De som vårdats 
på sjukhus, antingen på allmän avdelning 
eller på intensivvårdsavdelning utgör en 
undergrupp som lider av bland annat PICS 
(post-intensive care syndrome) och ofta sam-
mantaget av något svårare symtom än de som 
varit sjuka hemma.

Läkarens uppgift är att försäkra sig om 
att symtomen inte orsakas av någon an-
nan sjukdom som ger upphov till liknande 
symtom. Det är viktigt att utföra grundlig 
statusundersökning av patienten och ofta 
behövs också laboratorieundersökningar 
och bilddiagnostik. Det finns emellertid en 
risk att det uppstår en ”undersökningsspiral” 
där man inte får några klara fynd. Då är det 
viktigt att avbryta spiralen i tid. Diagnosen 
för postcovid är klinisk och syns inte i något 
laboratorieprovsvar.

Att upprätthålla hopp om och tro på till-
frisknande är grundläggande för lyckad vård 
och behandling. När differentialdiagnostiken 
är utförd, är postcoviddiagnosen (U08.9 eller 
U09.9) ofta en lättnad för patienten. Då kan 
man sätta fokus på att planera symtomatisk 
behandling och rehabilitering.
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Vilka rehabiliteringsmetoder finns det?

Psykoedukation är centralt inom vården. 
Ett led i att hjälpa patienten att upprätthålla 
hopp är att berätta om patofysiologin och att 
understryka att tillståndet inte är ett tecken 
på oåterkallelig skada utan på en obalans i 
den normala fysiologin. Det är även viktigt 
för de flesta patienter att få höra vad de själva 
kan göra för att befrämja sitt tillfrisknande. 
Också i bästa fall brukar symtomfria perioder 
följas av perioder med förvärrade symtom. 
Tillfrisknandet sker genom att de symtom-
fria perioderna blir allt längre samtidigt som 
symtomen lindras och kommer alltmer sällan. 
God och tillräcklig sömn samt reglering av 
stressframkallande faktorer i vardagen stöder 
rehabiliteringen. Patienterna kan få hjälp av 
metoder som stimulerar det parasympatiska 
nervsystemet, vilket lugnar ner kroppen. 
Dessa metoder är till exempel mindfulness, 
olika andningstekniker och övningar som 
stimulerar vagusnerven.

Trots att man ännu inte känner till någon 
specifik medicinsk behandling för postcovid, 
får patienterna ofta hjälp av symtomatisk 
behandling (tabell 1). En liten dos betablock-
erare lugnar ner hjärtklappningssymtom och 
kan därmed till exempel få patienten att 
motionera mer. SSRI-läkemedel lindrar ång-
est- och depressionssymtom, medan SNRI-
preparat och övriga läkemedel för behandling 
av kronisk smärta såsom gabapentin kan 
förbättra funktionsförmågan hos patienter 
med svåra smärtsymtom.

Indikation Läkemedel Dos Kommentarer

Sympatikotoni, POTS Propranolol  
Bisoprolol

10–40 mg x 2–3
1,25–5 mg x 1–2

Sömnsvårigheter Melatonin

Hydroxyzin
Mirtazapin

2–5 mg x1

12,5–50 mg x1
15 mg 1/12–1/4 tabl (sic!)

Även långverkande finns

Kronisk smärta Amitriptylin
Nortriptylin

10–50 mg på kvällen
10–50 mg x 3

Starka antikolinergika, 
biverkningar inkluderar 
trötthet, förstoppning, 
muntorrhet

Värk, ångest Duloxetin 30–60 mg x 1

Domningar, neurolo-
giska symtom

Pregabalin
Gabapentin

50–300 mg/dygn
300–3600 mg/dygn

Risk för missbruk

Vården går bra att genomföra inom primär-
vården. WHO har sammanställt en Living 
guideline, det vill säga en rekommendation 
för behandling och rehabilitering av postcovid, 
som bland annat rekommenderar en multi-
disciplinär infallsvinkel (9). En fysioterapeut 
kan handleda patienten i andningsövningar 
och instruera i hur man bäst upprätthåller 
balans mellan ansträngning och återhämtning. 
Depression, ångest och stress kan lindras av 
samtalsterapi med psykolog eller psykotera-
peut. Postcovidpatienter gynnas av långvariga 
vårdrelationer med läkare och övrig personal. 
Rehabiliteringen tar ofta även i bästa fall 
månader, ibland flera år. Samarbete med fö-
retagshälsovården är av stor vikt för att stödja 
patientens återgång i arbete och fortsatt god 
arbetsförmåga.

Konvalescens – något vi glömt bort?
Covid-19-pandemin och postcovid har för 
många varit en skrämmande påminnelse om 
människans dödlighet, men också om hur 
hjälplösa vi är inför virussjukdomar trots den 
moderna medicinska kunskapen. De enda 
verkligt effektiva vapen vi har mot virus är 
vaccin, som i kampen mot sars-cov-2-viruset 
lyckligtvis utvecklades i snabb takt med hjälp 
av mRNA-tekniken.

Den senaste pandemin är inte den första som 
mänskligheten har utsatts för, och kommer nog 
inte att förbli den sista. Tidigare pandemier har 
orsakats av bland annat influensavirus (ryska 
sjukan 1889–1890, spanska sjukan 1918–1920, 

Tabell 1. Möjliga läkemedel mot postcovidsymtom.
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Tabell 1. Möjliga läkemedel mot postcovidsymtom. ryska sjukan har även misstänkts för att möjli-
gen ha orsakats av ett tidigare coronavirus) (10).

I framtiden bör vi tänka på hur vi bäst kan 
undvika pandemisk spridning av nya virus, 
men också på hur vi ska förhålla oss till virus-
sjukdomar. Det kommer sannolikt att ständigt 
utvecklas nya, mer specifika behandlingar för 
vart och ett av de nya virusen och deras va-
rianter, men trots det bör vi inte glömma att 
en infektion är en påfrestning för individen. 
Människans fysiologi har inte förändrats under 
de få århundraden som gått sedan västvärlden 
började utveckla den moderna läkekonsten. Det 
är inte länge sedan vila var den enda metoden 
man egentligen hade för att behandla infek-
tionssjukdomar.

Man vet till exempel att den franska konst-
nären Paul Gauguin (1848–1903) insjuknade 
i gula febern runt 1887 när han arbetade som 
kanalgrävare i Panama. Till följd av insjuknan-
det reste han till ön Martinique, som hör till 
Antillerna, och stannade där i ca ett år som 
konvalescent innan han återvände till Frank-
rike. Liknande berättelser var inte ovanliga 
under den tiden. 

Kunde detta vara något vi bör tänka på i nu-
tidens samhälle, där kravet på effektivitet ofta 
får oss att glömma eller bortse från den tid vi 
skulle behöva för konvalescens? Förmildrade 
krav på effektivitet kunde minska den stress 
som insjuknandet medför hos en stor del av 
patienterna, och därmed lindra de långvariga 
symtomen eller i bästa fall till och med före-
bygga själva uppkomsten av dem.

Hélène Virrantaus 
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Summary
Recovery from post COVID-19 condition is possible
Approximately two thirds of the Finnish population have had SARS-CoV-2 infection (COVID-19). It is 
estimated that about one eighth of the survivors suffer from long-term symptoms. This article is about 
the causes, understanding, and management of these symptoms. A specific treatment for the symptoms 
has not yet been found, but they can be alleviated, and it is possible to rehabilitate and recover from post 
COVID-19 condition. It is important to maintain hope during the rehabilitation. Post COVID-19 condi-
tion bears resemblance to functional disorders, e.g., chronic fatigue syndrome. The methods for treatment 
and rehabilitation are well suited for primary health care.
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INTERVJU

För Hedman är coronapandemin ett 
sidospår när han diskuterar virologins 
betydelse. Ett intressant sidospår visser-
ligen, inte minst för den uppmärksamhet 
som kampen mot sars-cov-2 har innebu-
rit. Men unikt är händelseförloppet inte. 

– Människor har drabbats av minst 
fyra besläktade coronavirus under tidiga-
re epoker. Troligen orsakade de i början 
liknande sjukdomsförlopp. Att det inte 
bevarats uppgifter om sådant beror väl 
dels på, att jorden då var glest befolkad 
och människor stationära, dels på att 
det var så vanligt med sjukdom och död, 
att man inte reagerade trots att ovanligt 
många något år dog i lunginflammation. 

Utmärkande för zoonotiska virus 
är att de hos människa först orsakar 
svår sjukdom, men med tiden ger allt 
lindrigare symptom. Övriga allmänna 
coronavirus orsakar idag bara lindrig 
förkylning. 

– Då de här tidigare kända corona-
virusen inte är kända för någon världs-
omfattande pandemi och det visade sig 
att den nya sjukdomen, covid-19, inte 
var en ny typ av A-influensa, som man 
befarat skulle orsaka nästa pandemi, då 
drog experterna först en suck av lättnad.

Det finns visserligen nyare coronavi-
rus som orsakar svår sjukdom. Hedman 
konstaterar att mers-cov och sars-cov-1 
är dödligare än sars-cov-2 och han 
minns hur han själv kring år 2003 följde 
med om sars-cov-1 skulle utvecklas till 

en snabbt spridd, mycket dödlig pan-
demi. I Kanada var situationen faktiskt 
hotfull ett slag.

– Men mellan de två typerna av coro-
navirus finns viktiga skillnader. 

Sars-cov-1 brukar ge symtom redan 
innan smittan sprids. Patienterna hin-
ner isoleras. Sars-cov-2 är listigare ur 
virologisk synpunkt. Symtomen kom-
mer senare, de allvarligaste först två 
veckor efter smittotillfället, men viruset 
börjar snabbt spridas. Det har avgörande 
betydelse. 

Nu cirka tre år efter pandemiutbrottet 
ligger den globala dödssiffran för co-
vid-19 på drygt 6 miljoner, mot minst tio 
gånger så många döda i spanska sjukan 
i början av 1900-talet. Med tanke på 
befolkningsutvecklingen är skillnaden 
avsevärd. 

– Men då ska man minnas att mänsk-
ligheten nu reagerade beundransvärt 
snabbt. Vacciner togs fram i rekordfart, 
vi har läkemedel och effektiva vårdmeto-
der. Det har påverkat virusets evolution. 

Följer sin egen väg
Klaus Hedman gör ingen hemlighet av 
att han egentligen är mycket mer intres-
serad av andra aspekter på virus än den 
aktuella pandemin. Hans grundinställ-
ning är att det är mer givande att dyka 
ner i frågor, som få ägnar sig åt, än att 
haka på det som för tillfället är trendigt.

Själv beskriver han sig som en Opp-
finnar-Jocke i utkanten av Ankeborg och 
då det, som han påpekar, finns många 
gånger fler olika virus än alla andra 
livsformer på jorden tillsammans, så är 
det inget problem att gå sin egen väg. 
Tvärtom.

Hans arbetsgrupps motto går ut på, 
att den som följer en upptrampad väg 
är vägens fånge. Bara den som ger sig 
ut på vidderna är fri! 

Egna vägar har han gått. Än är det inte 
heller någon trängsel i de virologiska 
utmarker där han och hans forsknings-
grupp letar sig fram, men intresset har 
ökat markant. 

Hedmans grupp var – tillsammans 
med professor Anttis Sajantilas – först i 
världen med att tala om vävnadsvirom, 
ett begrepp som de lanserade och som 
handlar om att identifiera virus-DNA i 
mänskliga vävnader. Det är också vad 
Hedmans arbetsgrupp i stor utsträck-
ning sysslat med. Med hjälp av de nyaste 
molekylärbiologiska metoderna, så kal�-
lad Next Generation Sequencing och 
metagenomik, kan man nu spåra den 
livslånga exponering för virus som en 
människa har utsatts för.

– Man ser till och med om en levande 
eller nyss obducerad person har utsatts 
för viruset i barndomen eller i vuxen ål-
der. Sådana prover måste hanteras ytterst 
försiktigt, men de gör det möjligt att på 
ett helt nytt sätt i vetenskaplig forskning 

Klaus Hedman motser exponentiell utveckling 
”Virologins nyaste metoder öppnar 
upp för rena tidsresor”
Virusforskningen öppnar inte bara dörrar till helt nya världar och ger hopp om svar på frågor som  
dagens forskare inte ens förstår att ställa. Den har redan banat väg för tidsresor som saknar motstycke  
i mänsklighetens historia.
 
Klaus Hedman, emeritusprofessor i virologi vid Helsingfors universitet, fascineras av den potential som forsk-
ningsfältet har – och kan inte låta bli att påminna att sakkunniga för 50 år sedan förutspådde virologins död.
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få svar på frågor om livslång anamnes 
och patogenes. Man kan nu systematiskt 
gå igenom människokroppen och se i 
vilka vävnader virus uppträder. 

Virusarvet synliggörs
Men det är kanske ännu intressantare 
att de nyaste analysmetoderna gör det 
möjligt att i hundratals år gamla kvar-
levor spåra virus som våra förfäder har 
utsatts för, påpekar Hedman. Medan 
analyser i virus-DNA-forskningen först 
kunde göras endast om nukleinsyre-
molekylen var hel, vilket redan det var 
revolutionerande, så hittar den nyaste 
metagenomiken virus-DNA även om 
nukleinsyrorna inte är intakta. 

Maria Perdomo, framstående post-
docforskare i Hedmans arbetsgrupp, har 
exempelvis spårat smittkoppsvirus i pro-

ver från en 350 år gammal barnmumie i 
Litauen. Resultatet uppmärksammades 
stort för 5–6 år sedan, då fylogenetisk 
analys avslöjade att virusfyndet var 
stammoder till alla dittills kända smitt-
koppsvirus. Med liknande analysmeto-
der karaktäriserar forskare på andra håll 
nu smittkoppor hos vikingarna.

Hedmans dröm är att få tillgång till 
prover från flera tusen år gamla faraoner. 
Hade de samma virus som vi? Meto-
derna förfinas hela tiden och den ulti-
mata förhoppningen är att småningom 
kunna blicka tillbaka miljoner år. Ja, vem 
vet. Kanske det till slut blir möjligt att 
analysera de första virusliknande mole-
kylernas uppkomst på jorden. 

Han talar om veritabla tidsresor. Det 
öppnar hisnande möjligheter att förstå 
virus på ett helt nytt sätt. Sådan forsk-
ning ger inte bara en bättre bild av hur 

virus utvecklats – och i förlängningen 
hur de sannolikt kommer att bete sig i 
framtiden. Dessutom banar den väg för 
en bättre uppfattning om hur virus-DNA 
i våra celler samverkar med vårt eget 
DNA. Och i vilken mån våra förfäders 
virusfotspår är till skada, eller kanske 
nytta, för oss. 

– Flera tiotals procent av det mänsk-
liga genomet härstammar från virus och 
fastän vi fortfarande vet ytterst lite om 
endogena virusgener, så är det ju sedan 
länge känt att till exempel proteinet 
syncytin-1, som är fundamentalt för 
utveckling av placenta hos människor 
och däggdjur, syntetiseras av ett endo-
gent virus. Utan det skulle vi alltså inte 
finnas.

Men han framhåller att det allra mest 
fascinerande är att utvecklingen inom 
virologin kan ge svar på frågor som vi 

Klaus Hedman
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inte ens förstår att ställa idag. Därför 
undviker han att precisera målsättning-
arna, men understryker betydelsen av 
det allt intensivare samarbetet mellan 
virologer och genetiker. Gränser suddas 
ut och med hjälp av molekylärbiologins 
och teknikens landvinningar möjliggörs 
oförutsebara framsteg. 

Globala pionjärer
– Det finns hundratals människovirus 
och i allmänhet vet man väldigt lite 
om deras ursprung. Varför finns genav-
trycken kvar? Utvecklingen kommer att 
vara logaritmisk, spår han. 

Varifrån kom de virus vi nu känner 
till? Vad fanns det för virus i Amerika 
före Kolumbus och fick vi virus från 
nyupptäckta områden eller tvärtom? 
Det är möjligt att vi inte hittar nya 
sjukdomskopplingar men vi hoppas 
och tror att vi kan klargöra tendenser 
och risker, säger han. Samtidigt på-
minner han om vikten av att studera 
djurvärldens virus, för att få en uppfatt-
ning om hur de beter sig och den vägen 
få en uppfattning av vad som händer 
om de hoppar över till människa. I 
södra Europa är växtvirus ett annat hett 
forskningsområde. Ja, ämnesområdet 
är enormt.

– Vår arbetsgrupp har inte varit vi-
rusjägare. Vi ingår i den andra vågen. 
Med Maria Söderlund-Venermo hade vi 
en gemensam arbetsgrupp i drygt 25 år, 
där vi koncentrerade oss på att studera 
nya DNA-virus. Där har vi varit globala 
pionjärer

I hela världen har det de senaste tio 
åren upptäckts fler än 20 olika typer 
av DNA-virus hos människa, vilket är 
mycket, konstaterar han. Om dem vet 
man i allmänhet väldigt lite, till exempel 
vilken klinisk betydelse de kan ha. Allt 
sådant måste utforskas och ett viktigt 
område är så kallad translationell forsk-
ning, där man fokuserar på frågeställ-
ningar som kan utnyttjas i patientarbete.

– En viktig orsak till att jag i tiden 
valde läkaryrket var vilja att hjälpa sjuka 
människor. Därför är en viktig målsätt-
ning med forskningen för mig, att den 
ska ha klinisk betydelse.

Men i innovativ forskning är det ofta 
problem med finansieringen. Hur över-
tygar man bidragsgivare om vikten av 
att välja nya vägar, som ändå inte nöd-
vändigtvis infriar ställda förhoppningar?

Röda hund-test blev vändpunkt
Det var i 17-årsåldern Klaus Hedman 
insåg att det var läkare han ville bli, men 
väl färdig tog det honom cirka tio år att 
förstå att det var forskning han skulle 
ägna sig åt. Virusforskning började han 
med efter många år som cancerforskare 
och cellbiolog i Antti Vaheris och Erkki 
Ruoslahtis arbetsgrupp. 

– Som nybliven läkare ville jag vara 
med om att lösa cancerns gåta och bör-
jan var fin. Jag fick hedersomnämnande 
för min avhandling och artiklar publi-
cerade i välrenommerade tidskrifter, 
men efter postdocvistelse vid National 
Institutes of Health i Washington bör-
jade jag fråga mig om jag var på rätt väg. 
Även om jag stretade dygnet runt för 
att utforska någon molekyl, så vilken 
betydelse hade det? Om jag i stället hade 
grävt diken så skulle någon annan ändå 
snart ha kommit till samma resultat.

Vändpunkten kom i form ett märkligt 
fenomen som Hedman noterade i sam-
band med serodiagnostik för rubella – på 
den tiden skötte universitetsforskare en 
stor del av Finlands virusdiagnostik. 
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– Vi mätte antikroppar mot röda hund 
med ett enkelt testkit och jag märkte 
att 95 procent av de hemolytiska ringar 
som blodserumtestet visade hade skarpa 
kanter. 

Ju mera antikroppar, desto större 
blev ringen. Men varför var vissa ringar 
suddiga?

Hedman som nyligen återvänt från 
USA tyckte att fenomenet var märkligt 
och då han ändå var ute efter ett nytt 
forskningsfält beslöt han undersöka vad 
det berodde på. 

– Jag studerade uppgifter från tusen-
tals patienter och såg, att när patienten 
hade en färsk rubella med akuta symp-
tom, så fick serumprovet en diffus ring, 
men några månader senare hade cirkeln 
skarpa kanter. Någon egenskap i blodet 
måste vara avgörande, tänkte jag. 

Tillsammans med Ilkka Seppälä, 
docent i immunologi, började han un-
dersöka mekanismen på molekylnivå. 
Försök efter försök misslyckades, men 
genom uteslutning kom de fram till att 
skillnaden måste bero på antikroppsa-
viditet. Men hur bevisa styrkan i anti-
kroppsbindningen? För det fanns inga 
enkla, tillförlitliga undersökningsmeto-
der. De måste hitta på en sådan själva.

Efter två års intensivt jobb, just när 
de höll på att ge upp, prövade de något, 
som de dittills ansett alltför enkelt för att 
kunna fungera, berättar Hedman. Idén 
var att före antikroppsmätningen grad-
vis upphäva den kemiska bindningen 
mellan viruset och den aktiverade 
antikroppen.

– Och det fungerade! Vi sköljde pro-
verna med urinämne före mätningen. På 
prover från patienter med akut infektion 
försvann antikropparna. 4–5 månader 
senare hade de blivit urearesistenta. 
Resultatet publicerades år 1988 i Journal 
of Clinical Immunology.

Själv säger han att metoden blev av-
görande för hans väg till virologiprofes-
suren vid Helsingfors universitet. 

Växande intresse
– Vi var bland de allra första som in-
tresserade sig för antikroppsaviditet. 
Ureadissociation fungerade för röda 
hund. Så här gick det att skilja nyligen 
infekterade personer från friska. 

Vem och vad?
Professor i klinisk virologi vid 
Helsingfors universitet 2004–
2021, överläkare vid HUSLAB 
under samma period.

Medlemskap: bl.a. i Finska ve-
tenskapsakademien sedan 2012 
och i Finska Vetenskaps-Societe-
ten sedan 2019.

Utmärkelser: bl.a. Finska Läka-
resällskapets J. W. Runeberg-pris 
år 2017.

Familj: hustrun Lea, som också 
är arbetsgruppens sekreterare, la-
boratorieskötare och högra hand, 
tre döttrar med makar, 7 barnbarn 
och lapphunden Kuura.

Sommarställe i Asikkala. Se-
mestrar helst i hemlandet.

Fritidsintressen: Vandring, fåg-
lar, svampar, klassisk musik. ”I en 
urskog känner jag mig hemma. I 
dag vet vi också hur stor omgiv-
ningens inverkan är på mikro-
biomet.”

Vid den tiden skrevs nästan inga 
artiklar om antikroppsaviditet, men 
senare har intresset ökat påfallande 
mycket och nu har inemot 6000 ar-
tiklar publicerats på det här området i 
världen och citeringarna är uppe i över 
10 000 per år. 

Hans egen arbetsgrupp har vid det 
här laget bidragit med 42 artiklar i 
ämnet.

Hedman minns fortfarande känslan 
den morgon då han tog ut de avgörande 
proverna ur värmeskåpet. 

– Något har gått fel, tänkte jag. Men 
i dag vet vi att aviditeten i serum ökar 
för varje gång en person på nytt utsätts 
för ett virus efter en primärinfektion. 

Förklaringen är att antikropparna 
i början av en infektion knappast alls 
identifierar inkräktaren. Men efter 3–6 
månader blir B-lymfocyterna skickliga 
på att fästa sig på inkräktarens stra-
tegiska protein och utvecklar ”preci-
sionsvapen”. 

Med Maija Lappalainen, Klaus Hed-
mans första doktorand, satte han och 
hustrun Lea på 1990-talet även upp 
världens första analysmetod för att 
konstatera toxoplasmainfektion under 
graviditet. Två promille av alla gravida 
kvinnor får en akut, primär toxoplas-
mainfektion och i 40 procent av fallen 
passerar infektionen till fostret, som då 
riskerar missbildning.

– Vi kunde visa att aviditetsmätning 
är den mest pålitliga metoden för att 
hitta sådan infektion och enligt vår 
uppskattning har vi sedan dess globalt 
med den möjligheten räddat mer än 
100  000 människoliv. Vår grupp har 
också tagit fram många andra metoder 
som HUSLAB sedan börjat använda. 

Sanna Aalto, en annan doktorand, 
var till exempel först i Finland att sätta 
upp en kvantitativ DNA-amplifierings-
metod för infektionssjukdomar, det 
handlade då om herpesviruset Epstein-
Barr. Metoden fick stor betydelse bland 
annat för transplantationspatienter, 
och det gjorde det möjligt att agera när 
slumrande virus hos immunbristpa-
tienter visade tecken på att piggna till.

Och visst, flera upptäckter kunde ha 
kommersialiserats. Men var hitta tid för 
sådant? Klaus Hedman har nog tagit 
ett och annat initiativ i den riktningen, 

men upplevt att universitetet inte aktivt 
stöder processen, utan förväntar sig att 
forskarna själva ska göra grovjobbet. Det 
är slöseri med värdefull forskartid, tycker 
han. Men med tanke på att biomedici-
nen har potential till framgångar i klass 
med Nokiafenomenet borde det ligga 
i allas intresse att bygga ut samarbetet 
mellan till exempel Aalto-universitetet 
och Helsingfors universitet.

Hittills har Klaus Hedman haft femton 
doktorander – så sent som ifjol lade 
Juuso Rusanen i samarbete med Olli 
Vapalahtis och Jussi Hepojokis grup-
per fram en avhandling om innovativ 
snabbdiagnostik för coronavirus. 

I dag har hans arbetsgrupp krympt till 
fem personer och, konstaterar han, för 
en emeritusprofessor, med en utomor-
dentlig postdocforskare och två fram-
stående doktorander, känns det lagom.

– Men jag älskar det här arbetet och 
framtidsutsikterna är oerhört intres-
santa. Frågan är vilken väg jag nu ska ta 
– eller om jag ska ge mig ut i ödemarken!
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Petra Loid

Barnkliniken, Helsingfors universitet 
och Helsingfors universitetssjukhus, 

Folkhälsans genetiska institut,  
Folkhälsans forskningscentrum

Disputation: 22.1.2021  
Helsingfors universitet

Opponent: Professor Johanna 
Schleutker, Åbo universitet 

Handledare: Outi Mäkitie,  
Heli Viljakainen och Minna Pekkinen

Genetiska faktorer vid tidig 
debut av svår fetma  

Fetma är en komplex sjukdom med flera 
bidragande miljömässiga och genetiska 
faktorer. De genetiska orsakerna och 
mekanismerna bakom svår barnfetma är 
ännu inte tillräckligt kartlagda. Framsteg 
inom genetisk metodik har skapat nya 
verktyg för att utforska genetiska defek-
ter associerade med svår fetma. 

Syftet med vår studie var att identi-
fiera genetiska varianter kopplade till 
utvecklingen av svår barnfetma samt att 
kartlägga deras samband med kliniska 
manifestationer. Vår studie fokuserade 
på den svåraste formen av fetma, som 
börjar redan i tidig barndom och som 
mer sannolikt förklaras av genetiska 
orsaker. Upptäckten av nya genetiska 
defekter kopplade till fetma kan ge 
ökad kunskap om mekanismerna bak-
om utvecklingen av fetma och skapa 
verktyg för tidig diagnostik och riktad 
prevention. Under de senaste åren har 
framsteg gjorts inom utvecklingen av 
läkemedelsterapi för patienter med säll-
synta genetiska defekter som påverkar 
leptin–melanokortin-signalsystemet i 
hypotalamus. Genetisk testning av pa-
tienter med svår fetma vid tidig ålder ger 
möjlighet att identifiera patienter som 
kunde få hjälp av läkemedelsbehandling.

Detta var en nationell, familjebaserad 
studie. Studieobjekten omfattade barn 
och ungdomar med tidig debut av svår 
fetma. Tidig debut av svår fetma defi-
nierades som längdjusterad vikt > 60 
% före 7 års ålder. Patienter i åldern 4 
till 25 år och av finsk härkomst ingick 
i studien. Studieobjekten identifierades 
från sjukhusregister vid universitetssjuk-
husen i Helsingfors och Uleåborg samt 

centralsjukhuset i Seinäjoki. Vi använde 
oss av flera olika genetiska metoder för 
att identifiera genvarianter associerade 
med fetma, såsom riktad exomsekvense-
ring, helgenomsekvensering, komparativ 
genomisk hybridisering (aCGH), MLPA 
och MS-MLPA.

Systematisk analys av kopienummer-
variationer hos 90 patienter med svår 
fetma och 67 normalviktiga kontrollper-
soner visade ökad prevalens av sällsynta 
kopienummervariationer hos patienter 
med tidig debut av svår fetma. Våra ana-
lyser visar att kopienummervariationer 
kan ha betydelse för utvecklingen av 
fetma och lyfter fram nya potentiella 
kandidatgener involverade i utveckling 
av fetma. Genom riktad exomsekvense-
ring i en kohort med 92 patienter med 
svår barnfetma identifierade vi en ny 
genmutation i MC4R samt ett flertal 
sällsynta genvarianter i gener kopplade 
till leptin–melanokortin-signalsystemet 
och i gener involverade i utvecklingen 
av hypotalamus. Fortsatta studier är 
planerade för att undersöka dessa geners 
roll i utvecklingen av fetma. Genom 
helgenomsekvensering identifierade vi 
en genmutation i MYT1L hos en patient 
med svår barnfetma och intellektuell 
funktionsnedsättning. Våra resultat styr-
ker MYT1L-genens roll i utvecklingen 
av fetma.

Resultaten från våra studier tyder på 
att sällsynta kopienummervariationer 
och sällsynta genetiska varianter kan 
ha en roll i utvecklingen av svår barn-
fetma. Våra fynd stöder screening av 
sällsynta genvarianter i gener kopplade 
till leptin–melanokortin-signalsystemet 
och i gener involverade i utvecklingen 
av hypotalamus hos patienter med tidig 
debut av svår fetma. 

DISPUTATIONER
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om till föreläsningssal och hemvist för 
medicine studerande. Hans ekonomiska 
sakkunskap var värdefull i ett flertal 
stiftelser som understöder medicinsk 
forskning. 

Johan var en föreningsmänniska. Han 
blev medlem och styrelsemedlem i ett 
flertal såväl finländska som nordiska 
radiologiska föreningar. Tack vare sina 
insikter i strålningsgenetiska frågor blev 
Johan vald till medlem av Social- och 
Hälsovårdsministeriets strålskyddskom-
mission. Som erkänsla för sina insatser 
blev han kallad till hedersledamot i 
Finska Läkaresällskapet, Nordiska 
föreningen för medicinsk radiologi och 
i Europeiska sällskapet för angiologi 
och interventionell radiologi CIRSE. 
Han förlänades FLS styrelsens pris, 
Radiologföreningen i Finlands brons-
medalj, HUCS förtjänsttecken i guld 
och Riddartecknet av I klass av Finlands 
vita ros.

Johan hade ett stort intresse för natu-
ren och var en ivrig fiskare. Han trivdes 
med familjen på sommarstället i Pernå. 
Det fanns alltid tid för umgänge med 
släkt och vänner kring god mat och 
dryck. Johan följde hela livet aktivt med 
samhällsdiskussionen och var påläst om 
det mesta. Han hade en oslagbar humor 
och förmåga att leva i nuet. Under stu-
dietiden anslöt sig Johan till Akademiska 
Sångföreningen och senare till Muntra 
Musikanter. Tack vare hans rejäla och 
rättframma natur knöt han livslånga 
vänskapsband som upprätthölls med 
regelbundna luncher.

Johan och Elisabeth var ett oskiljak-
tigt par i drygt 65 år. Hennes död våren 
2021 var en stor förlust för honom. Nu 
sörjs de båda av tre barn med familjer 
och saknas av en stor krets av vänner.

Kaj Tallroth, kollega och vän
Eva Edgren, dotter

Johan Edgren 
31.12.1936–29.4.2022

Sällskapets hedersmedlem, professor 
Johan Edgren föddes den 31.12.1936 på 
Eira sjukhus i Helsingfors och avled på 
Eira den 29.4.2022 i en ålder av 85 år i 
sviterna efter en långsamt framskridande 
muskelsjukdom, som begränsade hans 
fysik men inte hans psyke. Han behöll 
sin vänlighet, omtänksamhet och sociala 
natur ända till sin bortgång. 

Johan gick sin skolgång i Lärkan, Nya 
Svenska Läroverket, blev student 1954, 
och inledde sina medicinska studier vid 
Helsingfors universitet där han avlade 
medicine licentiatexamen 1962. Han 
disputerade för doktorsgraden 1970 vid 
HU med en avhandling som gällde cy-
togenetiska och strålningscytogenetiska 
problem som han forskade i på Folkhäl-
sans Genetiska institut under ledning av 
Albert de la Chapelle.

Johan var en utåtriktad och social per-
son. Under studietiden deltog han aktivt 
i Nylands nation där han träffade sin 
blivande livskamrat laboratoriesköter-
skan Elisabeth Antell. De gifte sig 1960.

Inspirerad av sin far Walter Edgren, en 
pionjär inom nordisk skelettradiologi, 

valde Johan att specialisera sig inom 
röntgenologin. Han blev specialist 1967 
och docent i röntgendiagnostik 1976. 
Han erhöll professorskompetens från 
HU 1987 och tilldelades professorstitel 
1998. 

Efter att ha avlagt specialistexamen 
i röntgenologi innehade han avdel-
ningsöverläkartjänst vid HUCS röntgen 
II 1968–1971, vid HUCS IV medicin-
ska kliniken 1972–1986, Kirurgiska 
sjukhuset 1986–1998 och till slut som 
överläkare vid HUCS avdelning för angi-
ologi från 1998 till sin pensionering år 
2000. I början av sin röntgenläkarbana 
företog han studieresor till Lund och till 
Freiburg i Tyskland.

Utöver den kliniska och administra-
tiva verksamheten hann Johan med att 
forska och publicera ett otal arbeten om 
strålningscytogenetik och diagnostisk 
radiologi. Johans huvudintresse var 
interventionell och angiologisk rönt-
gendiagnostik. På IV medicinska kli-
niken utvecklade han den radiologiska 
diagnostiken för transplanterade njurar. 

Vid sidan om sina huvudtjänster inom 
HUCS hann Johan verka som konsulte-
rande radiolog vid Östra Nylands sjuk-
hus 1967–1972. Ansvarig läkare för Eira 
sjukhus röntgenavdelning var han i 29 år 
fram till år 2010. Därtill innehade han 
förtroendeposter som styrelsemedlem, 
överläkare, VD och styrelseordförande 
på Eira sjukhus. 

Johan verkade under en lång tid, 
13 år, som skattmästare för FLS. Den 
viktigaste händelsen under hans tid var 
inköpet och iståndsättande av Sällska-
pets nuvarande fastighet Villa Aikala 
på Johannesbergsvägen 8. Flyttningen 
motiverades med att möteslokalen på 
Norra Kajen hade blivit för liten och 
att de medicinska institutionerna och 
klinikerna hade flyttat från Kronohagen 
till Mejlans. En gårdsbyggnad byggdes 
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neurokirurgisk behandling. Resursbris-
ten gjorde dock att man ännu under Tro-
upps ledning ansåg det nödvändigt att 
noggrant överväga vilka patienter som 
sannolikt skulle dra nytta av behandling-
en. Troupp var i ett tidigt skede en stor 
vän av det vi idag kallar evidensbaserad 
medicin och förordade såvitt möjligt att 
behandlingen skulle genomgå randomi-
serade dubbelblindstudier. Prognosen 
försämrades klart av patientens ålder, 
i synnerhet beträffande behandling av 
hjärntrauma, varför behandling kunde 
nekas på basis av ålder. Denna i somligas 
ögon inhumana linje ledde ibland till 
frustration bland kolleger. Småningom 
förbättrades kapaciteten i landet när 
nya neurokirurgiska kliniker inledde sin 
verksamhet i Uleåborg (1976), Kuopio 
(1976) och Tammerfors (1982).

Akustikusneurinom (AN) blev Tro-
upps mångåriga skötebarn. Behand-
lingsresultaten hade varit deprimerande; 
stora akustikusneurinom hade opererats 
på neurokirurgiska kliniken och små på 
öronkliniken. I samråd med professorn 
i öron-, näs- och halssjukdomar Tauno 
Palva bestämdes det att alla akustikus-
neurinom skulle opereras på neuroki-
rurgiska kliniken och att det skulle vara 
ett samarbete mellan Troupp och Palva. 
Detta neurokirurgi- och öronsamarbete 
fortsätter i den dag som är. Troupps 
arbete på kliniken sattes på sparlåga 
när han verkade som chefsläkare för 
HUCS åren 1985–1989, men varje vecka 
ställde han dock upp på AN-operationer. 
Så sent som några veckor före sin död 
talade han med värme om samarbetet 
med Palva och uttryckte stolthet över det 
arbete de utvecklat tillsammans.

Troupp innehade många förtroen-
deposter, bland vilka märks ordföran-

Henry Troupp 
23.3.1932–19.2.2022

Professor emeritus Henry Eugen Troupp 
avled 19.2.2022. Han föddes 23.3.1932, 
var krigsbarn i Sverige, tog studenten 
1949, blev medicine licentiat 1955 och 
doktorerade 1961 med avhandlingen 
”Nervous and Vascular Influence on 
Longitudinal Growth of Bone, an ex-
perimental study on rabbits ”. Troupp 
blev 1963 specialist i neurokirurgi, som 
några år tidigare hade blivit en egen 
specialitet från att ha varit en kirur-
gisk subspecialitet, och 1965 blev han 
docent. Hans forskning gällde hjärn-
trauma, hjärntumörer, förhöjt intrakra-
niellt tryck, intrakraniella aneurysm och 
akustikusneurinom. År 1976 utnämndes 
han till professor i neurokirurgi vid 
Helsingfors universitet och klinikchef på 
neurokirurgiska kliniken i Helsingfors. 
Han var professor och klinikchef till sin 
pensionering 1994. 

Röda Korsets sjukhus i Helsingfors, 
där Finlands neurokirurgiska verksam-
het skulle komma att inledas, hade 

blivit färdigt 1932. Överläkaren Simo A. 
Brofeldt sände sin kirurgkollega Aarno 
Snellman till Serafimerlasarettet i Stock-
holm för att fördjupa sig i neurokirurgi. 
Med stöd av de kunskaper som Aarno 
Snellman då fick genom pionjären 
Herbert Olivecrona inledde han den 
egentliga neurokirurgiska verksamheten 
1935. Snellmans efterträdare, Gunnar af 
Björkesten, fick en gedigen neurokirur-
gisk utbildning i Stockholm under Olof 
Sjöqvist och Herbert Olivecrona samt 
i USA. Han var innehavare av profes-
suren 1963–1973. Även Henry Troupp 
förkovrade sina kunskaper utomlands, 
speciellt i Sverige och England. Han 
tjänstgjorde en tid på neurokirurgiska 
kliniken i Lund.

Neurokirurgin präglades länge av 
knapphet. Ännu på 1950-talet hade 
den neurokirurgiska avdelningen tjugo 
patientplatser, vilka skulle räcka till 
för hela Finlands befolkning på drygt 
fyra miljoner invånare. Röda Korsets 
sjukhus såldes till Helsingfors univer-
sitetscentralsjukhus 1958 och därmed 
blev ortopediska och traumatologiska 
kliniken samt neurokirurgiska kliniken 
en del av HUCS. Rödtegelbyggnaden, 
som blev färdig 1958, innebar en kraf-
tig utvidgning av den neurokirurgiska 
verksamheten och här öppnades 1960 
avdelningen för intensiv övervakning, 
som var den första intensivvårdsavdel-
ningen i Finland. Trots allt var resurs-
bristen stor, neurokirurgiska kliniken 
vid HUCS hade fortfarande ansvar för 
all neurokirurgi i Finland. En viss lättnad 
skedde 1967 när man i Åbo öppnade en 
neurokirurgisk avdelning.

Med ny diagnostisk och kirurgisk tek-
nik blev det möjligt att hjälpa människor 
som tidigare inte hade kommit i fråga för 
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deskapet för Finlands neurokirurgiska 
förening åren 1977–1980, ordförande-
skapet för Finska Läkaresällskapet åren 
1988–1989 och ordförandeskapet för 
Finlands Akustikusneurinomförening 
1989–1999. Han var även medlem i 
Patientskadeföreningen 1984–1993. År 
1988 förärades Troupp med kommen-
dörskorset av Finlands Lejons orden.

Jag minns väl mitt första möte med 
Henry Troupp. Jag arbetade på gamla 
Kirran 1977 och ringde upp Troupp för 
att höra mig för om möjligheterna att 
arbeta på Neurokirurgen. Han erbjöd 
mig en tid att titta in hos honom för att 
diskutera saken. Då jag blev insläppt i 
hans rum höll han på med sin opera-
tionsberättelse efter avslutad operation. 
Det vimlade av anatomiska detaljer, vil-
ket gjorde djupt intryck på mig. Det blev 
början på min karriär som neurokirurg. 
Några år senare tjänstgjorde jag som 
biträdande lärare (klinisk lärare) och vi 
planerade utveckling av undervisningen 
tillsammans. Tyngdpunkten skulle ligga 
på klinisk undervisning med mindre 
katederundervisning. Det blev också 
min uppgift att assistera Henry under 
hans AN-operationer. Han gav sig all tid 
för att instruera mig i denna konst och 
småningom tog jag över alltmer, för att 
slutligen helt ta hand om AN-kirurgin. 
Under en operation är alla ögonblick 
inte lika superkritiska och det blev 
därför också tid över för mera person-
liga diskussioner. Man kan mycket väl 
beskriva vårt yrkesförhållande som en 
far och son-relation.

Jag hade nöjet att träffa Henrys dot-
ter Cathy Troupp (PhD), som är bosatt 
i England men tillbringar mycket tid 
i Finland. Detta gjorde det möjligt att 
erbjuda en inblick i Henrys privatliv.

Henry Troupp gifte sig 1961 med 
Lotte Zurndorfer, som genom British 
Council hade kommit till Finland 1956 
för att undervisa i engelska språket 
och engelsk litteratur, först på Svenska 
Handelshögskolan och senare på 
Helsingfors universitet. Hon var även 
publicerad diktare. De fick två döttrar, 
Catherine (1964) och Rebecca (1967).

Troupp var en god stilist och förutom 
svenska och finska behärskade han 
engelska till fulländning, enligt hans fru 
redan innan de ingick äktenskap. Tro-
upp var en framstående badmintonspe-
lare och blev finsk mästare i dubbel till-
sammans med Lars Palmén åren 1955 
och 1956. Rebeccas död i cancer 2001 
tog honom mycket hårt och påverkade 
hans attityd till livet. Som pensionär 
fortsatte han att stillsamt njuta av sina 
hobbyer, bland dem vikingahistoria, 
romerska rikets historia och andra 
världskrigets militärhistoria. Till hans 
80-årsdag infriades en länge uttalad 
önskan, nämligen att med familjen resa 
till Pompeji. Han var ivrig bridgespelare 
och spelade efter sin pensionering på 
Handelsgillet, alltid med ambitionen 
att förbättra sitt spel, ända fram till sin 
hjärnblödning i februari 2021. Henrys 
unika karaktär, utomordentliga minne 
och humoristiska inställning till många 
frågor minns och saknas av vänner, 
kolleger, dottern Catherine och barn-
barnen Gabriel, Carlotta och Linnéa, 
som lyckligtvis förunnades tid att lära 
känna honom väl.

Göran Blomstedt
Docent i neurokirurgi

Henrys vän och kollega




