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Samhandlings- 
reforma så langt
Våren 2009 lanserte dåverande helse- og 
omsorgsminister Bjarne Håkon Hanssen 
samhandlingsreforma. Viktige målsetningar 
var følgjande: fleire fastlegar, innføring  
av økonomiske incentiv for å stimulere 
kommunane til å gi betre og meir effektive 
helsetenester, koordinerte tenester for pasi-
entar med samansette lidingar, utvikling av 
IKT- system for å effektivisere og kvalitets-
forbetre helsetenesta – dette er saksa frå 
Utposten si eiga oppsummering av reforma 
kort tid i etterkant. 

Det nærmar seg no eit år sidan samhand-
lingsreforma vart innført. Tida er inne for  
å samle røynsler og diskutere kva som 
fungerer og kva som fungerer mindre bra. 
Fleire fastlegar og satsing på IKT kan vi 
framleis sjå langt etter, men når det gjeld 
utvikling av helsetenesten elles ute i 
kommunene, har det mange stadar skjedd 
ting. 

I dette nummeret av Utposten har vi snakka 
med tre sjukeheimslegar frå ulike delar av 
landet om deira røynsler og refleksjonar så 
langt. Ei felles oppleving er at pasientane 
som blir behandla på korttidsplassar på 
sjukeheimar og intermediæravdelingar 

generelt er sjukare enn før. Dette krev god 
og effektiv informasjonsflyt mellom dei 
ulike tenesteytarane, noko som ikkje alltid 
fungerer like godt. Samstundes er både 
helsefagleg kompetanse og bemanning i 
kommunane blitt styrka.

Ei viktig målsetning med reforma var å 
spare pengar. Å gje kommunen eit større 
ansvar for pasientbehandling og dermed 
spare sjukehusa for liggjedøgn skal ideelt 
sett vere kostnadseffektivt. Informantane 
våre er usikre på korleis dette førebels har 
slått ut. Kommunene har nok enno ein 
meirkostnad etter innføring av reforma, 
men dersom tiltak blir sett inn på føre-
byggjingssida, så skal det kunne gi færre 
sjukehusinnleggjingar og dermed lågare 
totalkostnader.

Åndeleg påfyll også er viktig for helsa,  
og mange rundt omkring i landet kan  
no få med seg Riksteatret sin turné med 
Ibsen-stykket «Fruen fra havet» – kanskje 
eit av dei mest tidsaktuelle stykka han  
har skrive. Eg hadde nyleg gleda av å sjå 
førpremieren og vart imponert over kor 
god sjølve teksten er, og kor sentralt 
temaet også er i vår tid og kultur, der 

individet står i sentrum og vi i stor grad er 
frie til å forme våre eigne liv. Dei vala vi 
gjer i livet står sentralt i stykket, for når vi 
veljer noko, så veljer vi også vekk noko 
anna. Og kven har ikkje reflektert over 
korleis livet kunne ha vore dersom ein 
hadde valt annleis? Stykket sin hovud- 
person, Ellida Wangel, sjølve frua frå havet, 
står midt oppe i denne eksistensielle 
problemstillinga. Fortida innhentar ho  
og ho får sjansen til å velje ein annan  
veg på nytt. Korleis skal ho handtere det? 
Sjølve framsyninga er nedstrippa og mini- 
malistisk, tilpassa vår samtid. Eg synast 
dette fungerer godt og gjer at teksten 
verkeleg kjem til sin rett. 

Dersom du må velje ein artikkel å lese i 
dette nummeret av Utposten, så synast eg 
at du skal ta deg tid til å lese denne utgåva 
si «Historie fra virkeligheten». Den er ikkje 
ekstraordinær eller eksepsjonell på nokon 
måte, men eg synast den illustrerer så 
godt kva det er som gjer fastlegekvardagen 
så god å vere i! Det er pasientmøtet det 
handlar om, og det unike vindauget vi her 
får inn til eit menneske sitt liv.

Lisbeth Homlong

leder
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Det er 40 år siden Utpostens første 
nummer så dagens lys. Som vi kan 
lese i artikkelkavalkaden lengre ut 
i dette nummeret, var Utposten de 
første 10 årene åpenbart «provo-
katorisk» i sin formidlingsform, 
mens dagens blad er preget av en 
mer saklig og «strømlinjeformet» 
profil. Noen vil kanskje mene at  
Utposten er blitt for kjedelig  
– eller for «politisk korrekt»?

Vi har invitert tidligere redaktører 
til å dele noen refleksjoner rundt 
sin tid i Utposten, med utgangs-
punkt i følgende spørsmål:

• Når var du i redaksjonen?

• Hva husker du best av jobben
som redaktør?

• Hva tenker du Utposten har
betydd for norsk allmennmedisin
gjennom årene?

• Hvordan ønsker du Utposten om
10 år?

Høsten 1977 holdt APLF sitt landsmøte i 
Trondheim. Et lite men oppglødd allmenn-
praktikerkorps bestående av circa 30 all-
mennleger fungerte som lokalt vertskap.  
Under møtet ble jeg kontaktet av Harald 
Siem som spurte om jeg kunne tenke meg å 
være redaktør for Utposten, et blad som jeg 
leste med stor interesse fra perm til perm.  
Etter en kort diskusjon med kollega Martin 
Holte takket vi ja og startet 1. januar 1978 som 
skrivende redaktører på Risvollan legesenter. 

Det var ikke alltid like lett å få inn stoff til 
bladet, men provoserende uttalelser og spiss-
formuleringer gav ofte tilsvar som vi satte på 
trykk og dermed var debatten i gang. Bladet 
fikk en viktig rolle som debattforum, myntet 
på de som hadde klare meninger og som syn-
tes at Dnlfs tidsskrift ble for høytydelig og  
alvorsfylt. Utposten tok opp en rekke tema vi 
var opptatt av, som bedre lønns og arbeidsvil-
kår for primærlegene, eller klare ansvarsom-
råder hvor allmennlegen fikk ansvaret for en 
begrenset populasjon (Fastlege). Her hadde vi 
ingen støtte i Dnlf! Vi gikk imot beordrings-
loven for å skaffe flere leger til Nord Norge, 
men støttet etableringsloven som hindret at 
alle de nyutdannede legene forsvant inn i  
sykehusene eller etablerte seg på «Guld-kys-
ten» langs Oslofjorden. 

Vi jobbet aktivt for at det skulle bli flere av 
oss. Vårt motto i samtlige numre var: 150 LE-
GER ÅRLIG ER VÅRT KRAV! FØLG 
UTPOSTEN, HOPP IKKE AV! 

«Allmennpraktiker Dnlf»-tittelen skulle ut-
vides til full spesialitet i allmennmedisin, som 
ble en fem års utdannelse med to-årig veiled-
ning i gruppe. Allmennmedisin utviklet seg til 
et betydelig universitetsfag på linje med indre-
medisin og kirurgi. Vi prøvde å legge hindrin-
ger i veien for særomsorger som spiste opp faget 

vårt fra alle kanter, som for eksempel at be-
driftshelsetjenesten etter mønster fra Øst- 
Europa også skulle behandle ikke bare ar-
beidsfolk, men også deres familier; eller helse-
stasjoner for unge og eldre. I den tiden jobbet 
vi også for å plassere norsk allmennmedisin i et 
internasjonalt selskap som WONCA. Vi sloss 
for å få kommunehelseloven etablert og ønsket 
at APLF og OLL skulle bli en slagkraftige or-
ganisasjoner. Vi ønsket oss et Norsk selskap for 
allmennmedisin som var faglig forankret…

Det ble fem travle år, med deadlines og 
masse jobb med layout, illustrasjoner og mon-
tering. Seine nattetimer på vei til trykkeriet 
hvor vi etter en uke fikk 1500 blad som skulle 
distribueres. Gøy? Ja … men slitsomt. Etter 
fem år takket vi for oss og leverte pinnen vi-
dere, vel vitende om at vi hadde bidratt til å  
gi allmennmedisin nytt blod og muskelkraft.

Hvilken betydning har bladet hatt gjen-
nom årene? Den har styrket vår faglige iden-
titet, uten det hadde norsk allmennmedisin 
vært anemisk, kraftesløs og levet helt i skyg-
gen av våre sykehusspesialister. Utposten var 
arnestedet for tanker, ord og gjerninger som 
ble gjentatt og lest helt inn i Stortinget!

Hvordan bør bladet utvikle seg videre? Det 
bør revitaliseres til det debattbladet det engang 
var. Vi har fått Eyr, et diskusjonsforum som for 
mange av oss blir for spontant, lite gjennom-
tenkt og uoversiktlig. Utposten bør være obli-
gatorisk lesning for alle fastleger. Skulle jeg 
ønske meg mer faglig stoff burde det være 
innen praksisorganisering og management 
samt emner innen medisinsk innovasjon. Jeg 
ønsker alle fremtidige redaktører lykke til og 
ser frem til jubileet. Gratulerer med dagen!

Aage Bjertnæs 
Risvollan legesenter, Trondheim 

Tidligere redaktører 
reflekterer over Utposten

Aage Bjertnæs 1978–1982

150 leger årlig 
er vårt krav!



3UTPOSTEN 6 • 2012 3

▲

Siden turnustjenesten i Molde i 1973/74 har 
jeg bodd, og bor fortsatt, ved siden av nabo, 
venn, kollega og samtalepartner Aage Bjert-
næs. En mørk høstkveld i 1977 kom han over 
tunet med følgende spørsmål: «Martin, hva 
tenker du om at vi to overtar Utposten-redak-
sjonen?» Harald Siem hadde ringt. Vi kjente 
Utposten fra tiden i Molde hvor vi hadde 
mange faglige og fagpolitiske diskusjoner 
med daværende redaktører. Det var viktig for 
allmennmedisinens fremtid å løfte faget vi-
dere fremover i tråd med det arbeidet som var 
påbegynt på Aukra og Midsund av distrikts-
legene Harald Siem, Per Wium og Tor Ruud. 

Dette var en tillitserklæring. Med et tidli-
gere kort redaktørintermesso i studentavisen 
«Hymen intactus» – bladet for norske medi-
sinerstudenter i Münster i Westfalen – tenkte 
jeg at «det måtte vi da klare»!, og før vi viste 
ordet av det var vi på vei til Aukra for å over-
ta utstyret og studere arbeids- og produk-
sjonsmetodikk. Det var starten på en livslang 
bevisstgjøringsprosess for mitt forhold til det 
allmennmedisinske fagfelt. 

Etter en høytidelig og ikke minst festlig 
overtakelse av stafettpinnen «Utposten» reiste 
vi hjem med bilen full av optimisme, gamle ut-
gaver, blyant, skrivemaskin, limstift, saks og 

ett egg. Vi «arvet»også den eminente karika-
turtegner Kåre Bjørn Huse, som med en bega-
vet strek krydret forsider og tekster. Etter 
tekstinnsamling la vi oss på stuegulvet med 16 
blanke kartongsider, klippet og limte det som 
skulle bli neste utgave – og flere ble det!

Årene i redaksjonen 1978–82 var faglig, 
fagpolitisk, etisk og sosialt berikende.

Wonca-kongressen i 1978 i Montreux var 
også en faglig øyeåpner hvor vi fikk kontakt 
med mange allmennmedisinenere fra våre 
naboland. Kontakter som vi gjennom mange 
år har hatt stor glede av. Vi var opptatt av all-
mennmedisinens identitet, integrering av fa-
get i medisinerutdanningen, rekruttering til 
faget og styrking av videre og etterutdannel-
se. Utposten deltok i diskusjonen om oppret-
telse av Norsk selskap for allmennmedisin og 
innføringen av kommunehelsetjenesteloven. 
Likeledes var stimulering til forskning med 
basis i allmennmedisinen og ikke minst våre 
lønns- og arbeidsvilkår viktige saker. 

Tilgang på stoff og tema var uutømmelig. 
Når vi ser oss tilbake ble de fleste «kamp- 
sakene» realisert til fagets beste. Rekrutteringen 
til faget var og er fortsatt en utfordring. Jeg er 
ganske overbevist om at Utposten var medvir-
kende til å sette dagsorden for essensielle poli-

tiske beslutninger og fortsatt fungerer slik. Et 
godt eksempel på det er fastlegeordningen, som 
først ble omtalt i Utposten i 1980 og innført i 
Norge som en forsøksordning i 1993.

De senere redaksjoner har dreiet seg mer 
mot kvalitet og faglige oversiktsartikler og 
det er tema som også er viktig for fagets ut-
vikling. Kanskje debattforumet Eyr har over-
tatt de diskusjoner som ble frontet i Utposten 
i vår tid?

Hvor er Utposten om 10 år? Undertegnede 
begynner da å nærme seg 80 år og Utpostens 
eksistens 50 år. Forskjellen er at den ene be-
gynner å dra på årene og med kanskje noe 
redusert livskraft, mens Utpostens fortsatt 
står i full blomst. 

Hemmeligheten ved denne Utpostens 
«perpetuum mobile»er jevn berikelse av fag-
lige entusiaster og ildsjeler som brenner for 
allmennmedisinen som fag og dets utøvelse 
og som ønsker å være med på stafetten. 

Om papirutgaven fortsatt lever eller alle 
sitter med sin iPad? – det vil tiden vise. 

Gratulerer med 40 livskraftige år.

Martin Holte 
Spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin, 

Risvollan legesenter, Trondheim

redaktørenquete

Martin Holte 1978–1982

Starten på en livslang 
bevisstgjøringsprosess

I 1988 ble Utposten utsatt for et kvinnekupp 
og fram til 1992 besto redaksjonen av Eli 
Berg, Marit Hafting, Kirsti Malterud, Berit 
Olsen, Janicke Thesen, samt undertegnede.  
I tillegg hadde vi knyttet til oss en noe varier-
ende referansegruppe på hele 17 kvinnelige 

allmenn- og samfunnsmedisinere og vår dyk-
tige illustratør var også allmennlege og kvin-
ne: Karin Skallsjø.

Jeg var den yngste og minst erfarne i re-
daksjonen og syntes nok det var en skrekk-
blandet fryd å skulle jobbe sammen med 

denne ambisiøse, målrettede og viljesterke 
gjengen. I min generasjon var det stor mangel 
på kvinnelige allmennlegeforbilder – ja, på 
damekolleger i det hele tatt. I jobbsammen-
heng var man stort sett «en av gutta». Plutse-
lig satt jeg der med et helt nettverk av kvinne-
lige kolleger med felles mål: nemlig å utvikle, 
styrke og prege norsk allmenn- og samfunns-
medisin via Utposten. Idealene var høye og 
idéene mange – og deadline for levering av 
neste nummer viste seg hele tiden å være like 
om hjørnet. 

Det jeg husker best fra redaksjonsårene er 
på den ene siden moroa og gleden ved å plan-
legge hva Utposten skulle handle om: Hvilke 
temanumre skulle vi ha framover? Hva for-
tjente et kritisk søkelys? Hva brant vi for? Som 
sagt kan jeg ikke huske at det noen gang var 
idétørke… Og så begeistringen over å se det 
ferdige produktet (med unntak av enkelte 

Mette Brekke 1988–1992

Et kvinnekupp



trykkerimessige kalamiteter). På den andre si-
den husker jeg en tungrodd og til dels frustre-
rende logistikk. Redaksjonsmedlemmer, illus-
tratør og sekretær var grundig spredd utover 
landet, og dette var før vi kunne kommunisere 
på e-post og mens IT fortsatt var til mer bry 
enn nytte. Samarbeidet foregikk via telefon-
møter og ved sending av disketter oss imellom. 
Når disketten endelig kom i postkassen, var 
den sjelden mulig å åpne i min pc… Telefon-
møtene ble holdt sent, slik at alle skulle ha fått 
ungene i seng. En kveld var jeg så trøtt etter 
foregående nattevakt at jeg tok telefonen og et 
glass vin med i badekaret. Jeg trodde jeg var 
lur, inntil Kirsti forsiktig spurte: «Unnskyld, 
men hva er det som skvulper sånn?». 

Det var MYE klipping og liming ved kjøk-
kenbordet i de årene, helst i sene nattetimer. 
Og det var det verdt. Det var stas å være med 
å lage Utposten!

Blant mine kullinger (Bergen, 1979) var 
det mange som begynte som allmennleger 
like etter turnustjenesten og som fortsatt er 
allmennleger. Det var med det for øye vi had-
de studert medisin. Hvorfor var det slik? All-

menn- og samfunnsmedisinpåvirkningen i 
studiet var nærmest lik null. Veiledning og 
videre- og etterutdanning eksisterte ikke og 
arbeidstid og vaktbelastning var ikke regu-
lert. Det må antakelig ha vært den generelle 
politiske og ideologisk baserte «tidsånden» 
som gjorde at så mange av oss fant det me-
ningsfylt å bli primærleger. Men jeg må inn-
rømme at jeg følte meg noe fortapt da jeg  
dagen etter fullført turnustjeneste inntok dis-
triktslege- og helserådskontoret i Karasjok 
sammen med en like fersk kollega/ektefelle 
og turnuslegen. NEL og Legevaktshåndboka 
var jo heller ikke oppfunnet. Mestringen kom 
nok etter hvert, men i disse årene var det et 
høydepunkt når Utposten kom i postkassen. 
Det var som et brev direkte til meg fra andre 
som var i samme båt. Enten det nå dreide seg 
om fagpolitiske refleksjoner eller om rene be-
handlingsanbefalinger. 

I løpet av de 30 årene som er gått har hel-
digvis allmennmedisinen etablert seg som et 
fag med en solid identitet: klinisk hovedfag i 
medisinstudiet, videreutdanning med gruppe-
veiledning, spesialitet, etterutdanning. Univer-

sitetsinstitutter og forskningsfond, årlige 
kongresser og Løvetannpris, egen fagmedi-
sinsk forening. Utposten har ikke de samme 
hullene å tette som den en gang hadde.

Så – er da Utposten fortsatt liv laga, og vil 
den fremdeles være det om ti år? Jeg håper 
det, men noen selvfølge er det ikke. I dag må 
vårt kjære blad kjempe mot «information 
overload» og den allmennmedisinske identi-
tetsbyggingen hos unge kolleger skjer på så 
mange arenaer. «Brevveksle» med kolleger 
kan vi gjøre i diverse nettbaserte fora og be-
handlingsregimer slår vi opp i NEL eller Hel-
sebiblioteket. Hvis jeg selv om ti år (som fersk 
pensjonist…) og de som da har overtatt sta-
fettpinnen fortsatt skal åpne Utposten med 
forventning, må den ha noe vi ikke finner an-
dre steder. Den må være en primærmedisinsk 
merkevare og et nisjeprodukt. Nøyaktig hva 
dette skal innebære – se, det vil tiden og frem-
tidige redaksjoner vise. 

Mette Brekke
Fastlege Kurbadet legesenter, Oslo 

Professor, Avdeling for allmennmedisin, 
Institutt for helse og samfunn,  

Universitetet i Oslo

redaktørenquete

Gjennom Utposten sitt lange liv har mange 
uttala seg om kvifor eit fagblad av denne  
typen er viktig for norsk primærmedisin. Eit 
argument som har gått att er behovet for eit 
fagblad med låg skriveterskel; Utposten som 
talerøyr for dei som ikkje skriv vitskapelege 
artiklar. Andre har lagt vekt på allmennme-
disinen sine vilkår i Noreg. Atter andre har 
meint at vi treng eit blad for alt som vedkjem 
faget vårt, men som ikkje kjem fram i medi-
sinske tidsskrift. Argumenta overlappar kva-
randre, men bak ligg det truleg ei erkjenning 
som er like aktuell i dag som då eg sjølv var 
med i redaksjonen frå 1992 til 1996. Det heiter 
ofte at «vegen blir til medan vi går», men like 
viktig er det at «vegen blir til der vi går». 

Vi er implementeringsspesialistar
Som allmennpraktikarar vandrar vi i eit kli-
nisk, kulturelt, eksistensielt og organisatorisk 
landskap. Den kunnskapen som nærast brøy-

tar seg veg inn i oss under denne vandringa er 
unik. Den finnes ikkje i helsedirektoratet sine 
vegleiingsseriar, i diverse handlingsprogram,  
i lover og føresegner eller NAV sine mange 
forordningar. Dei fleste som står bak alle  
desse innspela er sektorspesialistar som van-
skeleg kan sjå heilskapen. Det kan heller ikkje 
vi som praktikarar. Men likevel er vår posisjon 
spesiell. Vi er implementeringsspesialistar. Det 
er gjennom oss mange sentrale innspel møter 
folket og livet. Samfunnet krev, og vi bøyer oss 
oftast. Men vi bør òg reisa oss og krevja tilba-
ke. For tynga av alle krava må vi improvisera, 
oversjå, omgå og omprioritera for å tilpassa 
kartet til terrenget. Dette bør vi gjera med 
tyngde og saklege argument. Men av og til tek 
kjenslene over når innspela avslører mangel 
på kunnskap om det verkelege livet langt bor-
te frå økonomen, statsvitaren og juristen si 
teoretiske verd. Eit godt døme på ein slik 
innebygd konflikt er harmen som blei det før-

ste utkastet til fastlegeforskrift til del. For meg 
er det heilt openbart at alle reformer, faglege 
innspel og prioriteringar sentralt frå, må bry-
na seg på praksis og smelta saman med kunn-
skap frå denne for at ting skal fungera. Men 
makta er ulikt fordelt, og sjølv med høyrings-
rundar fangar ein ikkje opp den nødvendige 
kunnskapen frå praksis. Mykje av dette er 
taus kunnskap som ikkje treng vera taus. Den 
treng refleksjon talerøyr og publisering. 

Redaksjonen 1993–1997
Det var denne erkjenninga som gjorde at eg 
sjølv blei med i 1993. Det var ein veg inn i det 
ukjente sidan eg kjente berre ein av fem per-
sonleg. I tillegg var det ei overvekt av skarpe 
hjernar som hadde ballast og interesser for 
samfunnsmedisinske spørsmål medan eg sjølv 
var til dei grader ein praktikar. Geir Sverre 
Braut var ein kunnskapsrik kreativ samfunns-
medisinsk ideolog med sans for det verklege 
terrenget. Sonja Fossum hadde lang fartstid 
og klare tankar om allmennpraksis i ein stor-
by. Betty Pettersen var den samfunnsmedisin-
ske forskaren som var flink til å krevja presi-
sjon og halda oss varsamt i øyrene. Øystein 
Straume hadde ei sterkt samfunnsmedisinsk 
og saftig distriktslegeballast med seg. Helge 
Worren var allmennlegen med bein inn i sen-

Eivind Vestbø 1993–1997

Veien blir til 
der vi går
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retningsregler
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tral helseadministrasjon og funksjon som re-
daksjonens milde sjef og organisator. Peter 
Øgar var den samfunnsmedisinske tenkaren 
med stor kunnskap og vitsebok. Men som i 
alle samliv med ulike interesser slo snart den 
reddande faktoren inn. Den personlege kje-
mien dreiv oss saman til ein tanke- og disku-
sjonsklubb der den brynande meiningsutveks-
ling samla meir enn ho skilde. Respekten og 
fellesskapet sto støtt alle fem åra, godt dandert 
av Tove Rutle sin publiseringskunnskap og 
moderlege omsorg. 

Ei illustrerande hending
Eg har lyst til å dra fram ei hending som ikkje 
står fram som spesiell, men som illustrerer ut-
veksling av tankar frå ulik bakgrunn. Den 
faglege debatten gjekk høgt om den offentle-
ge legen sin rolle og innverknad i kommune-
helsetenesta. Mange meinte at vi som offent-
lege legar hadde ansvar utan mynde og at 
kommunane ikkje var interesserte i våre råd. 
Trygve Anjensen starta ein Utposten artikkel 
i 1994 med eit sitat frå sin kommunale over-
ordna. « Kommer du i dag. Kva faen er det 
du vil stenge nå da». I nummeret etter skreiv 
Petter Øgar ein artikkel med overskrifta 
«Hvordan kan vi best få fram samfunnsmedi-
sinen i en ny kommunestruktur?» Her gjorde 

han seg til talsmann for at den offentlege le-
gen måtte sjå si rolle i eit kommunalt system, 
og bli ein god premissleverandør på dei vilkår 
som systemet tillot. Gjennom diskusjon i  
redaksjonsgruppa slo det meg at posisjon og 
verkemiddel i konsultasjonssituasjonen ikkje 
var så ulik den vi har som samfunns- 
medisinske premissleverandørar. Begge deler 
handlar om å kommunisera med, og få gjen-
nomslag for kunnskap vi sjølv sit inne med 
enten det gjeld rådmann eller pasient. Utpos-
tenutgåva og den leiaren eg skreiv fekk difor 
namnet «treng vi ein «klinisk» samfunnsme-
disin». På same måten som allmennpraktika-
ren vil mislukkast utan gode kommunika-
sjonsevner, vil òg samfunnsmedisinaren 
mislukkast i høve til den «kollektive» pasien-
ten. Seinare fekk eg vita av Dagfinn Haar i 
Kristiansand at han tykte dette poenget var så 
slåande at han like godt hang eit skilt der det 
sto «avdeling for klinisk samfunnsmedisin»på 
døra til sitt offentlege kontor.

Kva med framtida til Utposten?
Utposten sine redaksjonar har vore ulike, og 
lagt ulik vekt på fagpolitikk og fagideologi, 
samfunnsmedisin og praksis, samfunnsutvik-
ling og samfunnsdebatt. Men alle redaksjons-
medlemmer hat hatt bakgrunn i primærme-

disinen, og i eit kvart nummer av bladet har 
det vore større eller mindre innslag av «å 
skrive sitt fag». Mitt største ønske for Utpos-
ten om 10 år er at dette siste ikkje skal for-
svinna . Det gjeld ikkje berre «implemente-
ringskunnskapen», men òg alle dei klinsike 
verktøy som i dag er gøymt i den tause kunn-
skapen, legekusten og det gode lege/pasient 
forholdet. Etter 40 år i praksis må eg innsjå at 
eg ikkje ville overlevd som allmennpraktikar 
utan mine eigne tilnærmingsmåtar i klinik-
ken. Det meste av det eg har lært frå andre 
kjelder er nødvendig, men ikkje tilstrekke-
leg. Det er òg mi røynsle at mykje av den per-
sonlege røynsla kan gjerast eksplisitt og ut-
vekslast som felles røynsle. Men i motsetnad 
all annan kunnskap som vedkjem oss, har 
ikkje dette feltet gode publiseringskanalar. 
Ein del blir formidla som «meister/svenn»- 
læring, men dette er ikkje nok. Min store 
draum for Utposten ville vera at det blei eit 
blad dominert av artiklar om det landskapet 
vi jobbar i, korleis ein må møta og bruka dei 
sentrale karta som drysser ned over oss, og ut-
veksling av kunnskap om dei verktøya vi alle 
bruker.

Vegen blir til der vi går.
Eivind Vestbø
Fastlege Finnøy

redaktørenquete

Eg var i redaksjonen i perioden 1992–1996. 
For meg blei det ein faglitterær folkehøgsko-
le; eit djupdykk i primærmedisinsk tekstar-
beid utan eksamen. Arbeidet med Utposten 
gav meg mengdetrening i kritiske vurderin-
gar av eigne og andre sine fagtekstar.

Dette var jo før internett hadde hatt sitt all-
menne gjennombrot. Utvekslinga av tekstar 
skjedde ved bruk av telefaks, med etter-
følgjande drøftingar over telefon i redaksjo-
nen. Diskusjonane i dei mange telefonmøta 
under kyndig leiing av koordinerande redak-
tør Helge Worren, blei kvar for seg eit pri-
mærmedisinsk seminar. I etterhand ser eg at 
redaksjonen kunne konsentrera seg om det 
faglege innhaldet i tekstane, ikkje minst fordi 
bakkemannskapet i RMR (Tove og Kari) fik-
sa det meste av det praktiske i nært samarbeid 
med Helge. Sjølvsagt var arbeidet i redaksjo-
nen også krydra med årlege samlingar, som 
fagleg og sosialt både i dåtid og ettertid tyde-
leg har prega den medisinske ståstaden min.

Gjennom redaksjonsarbeidet vaks det 
fram i meg ei undring over kor teorilaus den 
medisinske vitskapen, og særleg då spesialist-
medisinen, eigentleg er. I beste fall er det me-
disinske teorigrunnlaget fragmentert, i verste 

fall beint ut fråverande. Det sterke empiriske 
fokuset i medisinen hindrar kanskje rommet 
for undring. Kan det vera at jakta på forklå-
ringar sperrar for djupare forståing?

Det var då godt å lesa stadig nye tekstar frå 
det primærmedisinske feltet, med undringar og 
forsøk på utfordringar. Etter kvart gjekk det 
opp for meg at primærmedisinen sine tolkingar 
var minst like slitesterke som spesialistmedisi-
nen sine forklåringar. Dette gav meg personleg 
mot til å ytra meg i større faglege samanhengar 
enn dei som Utposten nådde fram til.

Eg har ikkje ein klår analyse av kor redak-
sjonen eg var med i er å finna i forhold til Ut-
posten si 40-årige historie. Eg trur kanskje vi 
var vel mykje samfunnsmedisinsk orienterte. 
Men i så fall har etterfølgjande redaksjonar 
retta det opp att med eit meir allmennmedi-
sinsk, klinisk prega innhald.

Derimot har eg klåre tankar om kva Ut-
posten har betydd for norsk primærmedisin. 
Bladet har heilt frå starten stått som ein 
grunnmur for sakleg, ryddig og fagleg grunn-
gitt debatt. Dei ulike redaksjonane har vore 
trufaste mot ideen om at innhaldet skal byg-
gja på primærmedisinen sine eigne føresetna-
der. Tida som trengst for skriving, redigering 

og trykking hindrar sjølvsagt det kjappe ord-
skiftet. Men det langsame perspektivet gjer 
også at ein har bygd ein grunnmur som står 
støtt. Bladet har etter kvar prega fleire gene-
rasjonar av legar i primærhelsetenesta.

Ikkje minst i åra som kjem, trur eg at dei 
kjappe ordskifta får nok av plass i det offentlege 
rommet. Det er difor god grunn til å verna om 
arenaer som sikrar rom for dei langsame tan-
kane. Eg vonar at bladet også i åra som kjem 
kan finna si form med trykksverte på papir, i til-
legg til den obligatoriske elektroniske arkive-
ringa. Teksten kan gjerne få storkna i tida, men 
bladet må framleis drista seg til å ta opp uferdige 
tankar; ikkje minst prøva å få uferdige tankar 
utforma som leseverdige tekstar. Det er vel også 
slik at tekstane i Utposten høver best under sjan-
geren essays; nemleg noko ein prøver seg med.

Omgrepet «heilag uro»blir av og til bruk om 
manglande tolmod som byggjer på solid ideolo-
gi. Kanskje det kan vera ein tankemodell for det 
vidare arbeidet med bladet? Eg trur at dette om-
grepet høver godt på bladet slik det har vore 
gjennom alle sine 40 år – nemleg heile tida stilla 
spørsmål, utfordra, prøva ut tankar og prosjekt 
med trygt ankerfeste i ein primærmedisinsk 
ideologi. Og så trur eg at det framleis skal få lov 
til å vera eit blad av medisinarar, for medisinarar.

Geir Sverre Braut
Assisterende direktør i Statens helsetilsyn,  

fra 21.8 i år konstituert direktør

Geir Sverre Braut 1993–1997

Ein faglitterær 
folkehøgskole
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Nr. 5–2009
Årgang 38 UTPOSTEN

Blad for
al lmenn- og 

samfunns-

medis inInnhold: 
leder: Samhandlingsreformen 

– retorikk og realisme.

Av Mona Søndenå

1

utpostens dobbelttime:

Doktor i egen bygd.

Åse Valla intervjuet av Ann-Kristin Stokke

2

allmennmedisinske utfordringer:

Allmennmedisinsk akuttmedisin 

– empirien gjev rettleiing til handling 

Av Sverre Rørtveit

7

Samhandlingsreforma – i korte trekk.

Av Lisbeth Homlong

13

Samhandlingsreformen – hva forventer legene?

Enquete

14

Om praksisoverdragelse – synspunkter 

på dagens ordning, goodwill og badwill. 

Av Fredrik Jervell

22

Kjøp en god praksis!

Av Gunnar Ramstad

24

Vold i nære relasjoner – fra å være 

den utvalgte til å bli den utsatte. 

Av Kjersti Alsaker

29

Tidlig psykososial intervensjon ved traumatiske

hendelser – hva skal vi gjøre og hva virker?

Av Grethe E. Johnsen

35

Om vikarer. 

Av Ole Andreas Hovda

40

Vikar og fastlegeordning 

– hva sier regelverket?

Av Kjell Maartmann-Moe

40

Faste spalter

43
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u t p o s t e n

Nr. 6–2006
Årgang 35 UTPOSTEN

Blad for
al lmenn- og 

samfunns-

medis inInnhold: 
leder:Screening – til pasientens og samfunnets beste?

Av Ivar Skeie

1

utpostens dobbelttime:

Intervju med Eivind Steen.

Av Jannike Reymert

2

allmennmedisinske utfordringer:

Kritisk blikk på screening.

Av Karin Frydenberg

6

Hjertesvikt. Av Tor Ivar Stakkevold

11

Uten mat og drikke…

Av Sølvi Ruud Hagen

18

Efedrin i slankepiller. Av Hilde Bjerkholt Jenssen

20

allmennmedisinsk forskning:

Forskning i det små. En alminnelig 

allmennleges erfaring med forskning

Av Mark Fagan

22

Blodprøver i diagnostikk 

av revmatiske sykdommer.

Av Hans Jacob Haga

26

Psykomotorisk fysioterapi 

– tenkning og tilnærming. del i1

Av Eline Thornquist

29

Lunsjmøte med industrien.

Av Petter Brelin og Jannike Reymert

34

Herberget – eller om å ha 

flere tanker i hodet på samme tid!

Av Ivar Skeie

39

Providence. Av Dag Thelle

40

Faste spalter

41
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ut -posten
Blad for allmenn- og samfunnsmedisin

NR. 2 – 2011 • ÅRgaNg 40

INNhold:
leder: Hva er sannhet?

av ole andreas hovda

1

utpostens dobbelttime:

Fett, skam og puling.

kristian fjellanger intervjuet av jannike reymert

2

Å være doktor er gøy! 

Refleksjoner over trivsel i legelivet.

festtale på pmu av jo telje

6

allmennmedisinske utfordringer:

Å gradere eller ikke – det er sykmeldingsspørsmålet.

av john gunnar mæland

7

Erfaring former kroppen.

av anna luise kirkengen

10

Bjarkøymodellen – et lokalt akkuttmedisinsk team.

av frank hilpüsch, petra parschat og sissel fenes

13

En brukerundersøkelse i allmennpraksis – MossPEP.

av nina carine mikkelsen bakken og knut michelsen

17

Pasientskader og erstatning – hva bør vi vite?

av rolf gunnar jørstad og tor vattekar 

22

Trening i oppmerksomt nærvær  

– en helsefremmende og selvregulerende prosess.

av michael de vibe 

28

Styrket helsehjelp til papirløse innvandrere

– gode intensjoner , men ikke uten reservasjoner.

av tom sundar 

30

Faste spalter 

32

bokanmeldelse: Sammenhenger. 

Om erfaring, sykdom og medisinsk praksis.

anmeldt av esperanza díaz

40

2012

redaktørenquete

Torgeir Gilje Lid 1998–2002

Et felles prosjekt
Jeg hadde abonnert på Utposten helt fra all-
mennmedisinterminen syv til åtte år tidligere 
da jeg i 1997 ble spurt om å være med i redak-
sjonen. Det vil si, jeg trodde jeg ble spurt om 
å være med i en redaksjon, men det viste seg 
at det bare var jeg som var spurt. Jeg fikk en 
liste med forslag til andre redaksjonsmedlem-
mer, med noen ord om hver enkelt, og ble øn-
sket lykke til. Jeg kjente ingen på listen, men 
plukket meg ut to som jeg hadde spesielt lyst 
til å ha med. Begge sa ja, og de hadde også 
hver sin kandidat som de gjerne ville ha med. 
På kort tid hadde redaksjonen blitt utvidet 
fra en til syv. Med på lasset fikk vi også Tove, 
Utpostens mangeårige sekretær. Det ble fort 
tindrende klart for oss at vi ville vært ganske 
hjelpeløse uten Tove. 

I november 1997 hadde vi vårt første redak-
sjonsmøte, og for de fleste av oss var det første 
gang vi møttes. Der la vi også fram våre tanker 
om hva vi ville skrive om. Ambisjonene var 
store, og vi ønsket å være med på å sette dags-
orden og bidra til å videreutvikle norsk all-
mennmedisin og samfunnsmedisin. Vi laget 
derfor et tema for hvert nummer, og vi tok for 
oss alt fra rekrutteringskrise og klagesaker til 

sosial ulikhet og helse, og vi ønsket å beskrive 
allmennmedisinens innhold heller enn å klage 
over at den allmennmedisinske bøtten var full. 
Men innpakning er også viktig, og vi hadde 
store ambisjoner for bladets utseende, i tillegg 
til et ikke ubetydelig markeringsbehov. Illus-
trasjoner jobbet vi mye på, og den gamle lay-
outen ble lagt helt om. Vi ville at det skulle  
synes at det var en ny sheriff i byen.

Men det som sitter sterkest igjen etter åre-
ne i Utpostens redaksjon er opplevelsen av å 
ha et felles prosjekt. Ingen av oss kjente mer 
enn høyst to andre fra før, og vi kom fra svært 
ulike miljø og regioner. Det var mye engasje-
ment og sterke meninger, til tider diskusjoner 
med høy temperatur, men likevel hele tiden 
denne sterke opplevelsen av å ha et felles pro-
sjekt. I løpet av fem år opplever også alle at 
tilgjengelig tid og krefter varierer, men den 
felles energien var der likevel hele tiden. Gle-
den ved å lage et blad med tekster som betyr 
noe, pakket inn på en måte som kunne vekke 
interesse og glede, var sterk. Men ingen ting 
av det hadde betydd noe uten alle bidragene 
og tilbakemeldingene fra kolleger. Jeg har i 
de snart ti årene som har gått siden min tid 

i redaksjonen mange ganger savnet opplevel-
sen av et slik felles prosjekt, hvor vi ikke bare 
skal få til noe én gang, men om igjen og om 
igjen over flere år. 

Jeg tror Utposten har betydd mye for norsk 
allmennmedisin i så mange år nettopp fordi 
redaksjonene har bestått av vanlige leger fra 
hele landet. De har ønsket å forstå tiden de 
lever i, og samtidig ønsket å påvirke og utvi-
kle faget. De faste utskiftningene har skapt 
sårbare overganger, men samtidig sikret at 
Utposten ikke stivner. Nye redaksjoner har 
tolket utfordringene på nytt, forkastet ting fra 
forrige redaksjon, men også tatt med seg vi-
dere det som fortsatt oppleves som gyldig. 

Redaktørene spør hva vi tror Utposten vil 
bety om 10 år. Jeg tror at Utposten vil være 
viktig også i 2020 hvis bladet fortsetter helt 
som før, det vil si blir noe helt annet enn det er 
i dag. Utposten-redaksjonen anno 2022 må 
bestå av helt vanlige uvanlige leger. De må 
være forankret i hverdagspraksis, enten det er 
allmennmedisin eller samfunnsmedisin, men 
samtidig i stand til å se ut over sin arbeids-
hverdag og ut over sin samtid. 

Torgeir Gilje Lid
Fastlege Nytorget legesenter, Stavanger 

Stipendiat ved inst. for  

samfunnsmedinske fag, UiB
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ut -posten
Blad for allmenn- og samfunnsmedisin

NR. 2 – 2011 • ÅRgaNg 40

INNhold:	

leder: Hva er sannhet?

av ole andreas hovda  

1

utpostens dobbelttime:  

Fett, skam og puling.

kristian fjellanger intervjuet av jannike reymert  

2

Å være doktor er gøy!  

Refleksjoner over trivsel i legelivet.

festtale på pmu av jo telje 

6

allmennmedisinske utfordringer:  

Å gradere eller ikke – det er sykmeldingsspørsmålet.

av john gunnar mæland  

7

Erfaring former kroppen.

av anna luise kirkengen 

10

Bjarkøymodellen – et lokalt akkuttmedisinsk team.

av frank hilpüsch, petra parschat og sissel fenes 

13

En brukerundersøkelse i allmennpraksis – MossPEP.

av nina carine mikkelsen bakken og knut michelsen 

17

Pasientskader og erstatning – hva bør vi vite?

av rolf gunnar jørstad og tor vattekar 

22

Trening i oppmerksomt nærvær 

– en helsefremmende og selvregulerende prosess.

av michael de vibe

28

Styrket helsehjelp til papirløse innvandrere

– gode intensjoner , men ikke uten reservasjoner.

av tom
sundar

30

Faste spalter

32

bokanmeldelse: Sammenhenger. 

Om erfaring, sykdom og medisinsk praksis.

anmeldt av esperanza díaz

40

redaktørenquete

Gunhild Felde 2003–2007

Et blad i virkeligheten
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Da jeg kom med i Utpostens redaksjon i 2003, 
hadde de andre redaktørene allerede jobbet 
sammen i ett år. Det var Anders Svensson, 
kommunelege i Bø i Vesterålen og leder av 
veiledningsgruppa jeg hadde gått i, som ring-
te og spurte om jeg var interessert i jobben. 
Anders stod for meg som en typisk Utposten-
representant og en allmennlege med stor A på 
den ytterste ø. Selv var jeg på vei til bypraksis 
i Bergen. Jeg trengte ikke lang betenknings-
tid. Jeg hadde hørt om Utposten i to år i vei-
ledningsgruppa, om bladets historie og betyd-
ning, om de fantastiske redaksjonsmøtene 
med de gode, oppbyggelige samtalene og dis-
kusjonene, og skjønte at dette var noe en ikke 
sa nei til. Så selv om jeg hadde en tanke om at 
en ekte Utposten-redaktør helst skulle ha sitt 
virke på en geografisk utpost, hoppet jeg i det. 
Å få fire år i Utposten tidlig i yrkeslivet var 
for meg formende og identitetsskapende som 
allmennlege. 

Som fersk fastlege hadde jeg rukket å er-
fare at terrenget i allmennpraksis ikke alltid 
stemte med det på studiet innpuggede kartet 
og det vi hadde lært på sykehuset. Hvertfall 
var det slik at kartet ikke alltid var til så mye 
hjelp. Jeg hadde opplevd at den kliniske hver-
dagen i allmennpraksis var så mye mer enn en 
persons kropp i en hvit sykehusskjorte. Jeg 
hadde rukket å lure på hvordan jeg skulle 
møte de små og store plagene der strategiene 
ikke er så godt beskrevet i de tykke bøkene. 
Og det var der Utposten kom inn. I Utposten 
er historiene fra virkeligheten og spalten 
«Slik gjør nå jeg det»like selvfølgelige og vik-
tige som kardiologens artikkel med føringer 
for hjertesviktbehandlinga. De kliniske tema-
ene er utvalgt fordi allmennleger synes de er 
relevante og interessante – og de er oftest mat-
nyttige. Ingen kliniske problemer er for små, 
ingen for store. Gode kliniske Utposten-arti-
kler bruker jeg stadig i hverdagen, og særlig 
etter at Utposten ble tilgjengelig på nett er 
disse lette å finne. 

Samtidig er det i Utposten også god plass 
for det hevede blikket som utforsker hele det 
allmennmedisinske rommet. Det er lange 
tankerekker, takhøyde og rom for refleksjon 

om faget, samfunnet og livet som lege der.  
Og det er nok fra artiklene og intervjuene 
innen dette feltet jeg har de sterkeste minnene 
fra tida i redaksjonen. Redaksjonsmøtenes 
idemyldring gav ofte ideer til serier der kol-
legaer og andre yrkesgrupper ble invitert til å 
skrive om temaer og stikkord som «Magi, ra-
sjonalitet og moral i helsetjenesten» (tema i 
nummer 8/2005) og «Profesjonell, personlig 
og privat»(tema i nummer 8/2006). Og ikke 
minst husker jeg kollega Regin Hjertholms 
fotografier til den første av disse seriene, et 
eksempel på kunstdimensjonen som flere 
ganger har vært selvstendige bidrag og løftet 
et tema i Utposten. I intervjuserien vår fikk 
jeg møte mange flotte kollegaer, møter som 
jeg husker godt, og som ofte gjorde sterkt 
inntrykk. 

Av alt jeg opplevde i Utposten, står minnet 
om redaktørkollega Karin Frydenbergs av-
sløring av de etiske sidene ved MIDIA-pro-
sjektet i en særstilling. Denne kritikken ble 
først formidlet i Utposten, og førte etter hvert 
til at hele dette prestisjetunge forskningspro-
sjektet måtte stanses. Å være en kritisk røst 
har ligget til Utposten fra begynnelsen av og 
er en viktig arv å ta vare på. Utposten har 
valgt å være uavhengig av foreninger og myn-
digheter, og det er etter min mening en frihet 
Utposten bør beholde også i framtida. Men 
det forutsetter at kollegaer vet å verdsette 
dette, og viser det med å abonnere på bladet, 
slik at Utpostens frihet ikke hindres av øko-
nomiske bindinger. 

Produktiviteten og hvor lett det gikk, opp-
levde jeg kunne svinge underveis i tida som 
medredaktør. Fra den første redaksjonssam-
linga i Vesterålen der jeg nærmest svevde av 
inspirasjon og entusiasme i flere uker etterpå 
og følte at ideene bare boblet fram, til andre 
perioder der deadline stadig kom som jule-
kvelden på kjerringa og en kjente at redak-
tørjobben virkelig kom på toppen av annen 
jobb, og korrekturlesing i helgene var i hard 
konkuranse med barn og fritidsaktiviteter. 
Det var nyttig å se hvor mye abeid som ligger 
bak et nummer. Når et nytt Utposten ligger i 
postkassa, vet jeg hva som ligger bak av man-

ge måneders planlegging og jobb på fritida, 
og sender ofte redaksjonen en takknemlig 
tanke. 

Jobben i Utposten var også mye mer enn  
å skrive, intervjue og levere fra seg stoffet. 
Det gav en erfaring med det å lage et helt 
blad; det å tenke på bilder, layout, salg, mar-
kedsføring og økonomi. Det å ha allmenn- 
leger i redaksjonen er bladets styrke, men 
svakheten er at de fleste av oss verken er jour-
nalister eller har kunnskap fra før om det å 
lage blad. Da er Tove, Utpostens alltid ban-
kende hjerte, helt sentral. Hun er kontinuite-
ten når redaksjonene kommer og går, hun er 
den som med klokskap ser og tar vare på den 
enkelte skribent.

Utposten beskriver den mangfoldige hver-
dagen i allmennpraksis og samfunnsmedisin 
fordi det er allmennleger og samfunnsmedisi-
nere fra felten som lager bladet. Det bør  
være et mål og et ansvar når redaksjoner skal 
velges, å sette dem sammen slik at det er  
en viss spredning i både interesser, geografi, 
alder og arbeidsmiljø. Det er redaksjons- 
medlemmenes horisont og bakgrunn som 
skaper ideene som preger innholdssida i  
bladet og som gjør bladet aktuelt og relevant 
for alle allmenn- og samfunnsmedisinere. Det 
bør være en balanse mellom klinisk, sam-
funnsmedisinsk og mer reflekterende, filoso-
fisk stoff. Redaksjonsmedlemmenes forskjel-
lige interessefelt, bakgrunn og skrivestil er 
krydder i bladet.

I spennet mellom de mest hverdagslige kli-
niske utfordringene og de store og kloke tan-
kene utspiller Utposten sin genuine rolle i 
norsk allmenn- og samfunnsmedisin fordi 
den speiler selve den mangslungne kliniske 
hverdagen som består av alt dette. Utposten 
har en historie å ta vare på samtidig som ut-
fordringen ligger i å fornye seg slik at bladet 
stadig tar pulsen på dagens allmenn- og sam-
funnsmedisinere. Med stadig nye og friske 
redaksjoner er Utposten godt rustet til å møte 
førti nye år – som et blad i virkeligheten!

Gunhild Felde
Fastlege i Bergen
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Kavalkade fra 
 Utpostens tidlige år 

Utpostens
40-arsjubileum

“

”

I dette nummeret tørker vi støvet av gamle 
artikler fra 1970-årene, den gang Utposten 
kjempet med nebb og klør for å styrke 
primærhelsetjenesten og distriktsmedisinen. 
Bladet ble lansert i 1972 som et kontaktblad for 
distriktsleger, men utviklet seg raskt til å bli et 
frittalende forum for helsepolitikk så vel som 
et primærmedisinsk fagblad. Redaktørene 
utfordret makt og myndighet og gjorde bladet 
til en pådriver for å styrke allmennmedisin og 
samfunnsmedisinen som fag og spesialitet.  
Sist, men ikke minst: Utposten målbar et klart 
budskap om at det var på høy tid å bedre 
arbeidsforholdene for leger i distrikt.    

Bladets formidlingsform var direkte, til tider 
noe røff – men bitende ironi ble elegant 
balansert med humoristiske, underfundige og 
latterfremkallende tekster. I en lederartikkel 
fra 1977 (bla videre for å lese), oppsummerer 
Harald Siem og Per Wium sin redaksjonelle 
«policy» slik: 

Som kommunikasjonsorgan kan man ikke ta 
sikte på finpussede artikler, og vente med å ta 
opp emner til en fremherskende enighet har 
etablert seg. Redaktørene har derfor sett på det 
som et garantistempel at mye av det som har 
vært bragt frem i spaltene har vært kontrover-
sielt. 

På de neste sidene gir vi deg en nostalgisk 
kavalkade med innlegg og artikler fra de første 
Utposten-årene. God lesing!

Utpostens tre første 
utgaver fra den første 
årgangen som kom  
i 1972.

Et møte med fylkeslegene og Helsedirektoratet (1973, nr. 2) 

I de første årene var Helsedirektoratet og Legeforeningen ofte 

skyteskiver for Utposten-redaktørenes skarpladde penner.  

De to «bastionene» representerte et hovedstadsbyråkrati som 

mange distriktsleger anså for å være sendrektig, fjernt og sogar 

distriktsfiendtlig. Her omtaler redaktørene et møte med 

helsedirektøren og fylkeslegene – med utilslørt ironi,  

noe som kjennetegnet Utpostens formidlingsform.



▲

9UTPOSTEN 6 • 2012

▲
utpostens kavalkade
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utpostens kavalkade
▲

Blinkende, blått varsellys (1973, nr. 2) 

Skulle distriktslegene ha lov til å 

bruke blått varsellys på sine privat- 

biler under utrykning til kritisk syke 

pasienter? Spørsmålet ble behørig  

og heftig drøftet i Utpostens spalter i 

1972−73. Her gjengis to leserinnlegg 

fra 1973. Pro-argumentene er ført 

i pennen av distriktslegene  

Gløer Halvorsen og  

Bengt Lasse Lund. 
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utpostens kavalkade Har du bruk for skyssbåt? (1973, nr. 2) 

Dr. Torleiv Robberstad skriver lattervekkende og underfundig om behovet for

båtskyss hos leger som virker ved fjord og kyst. Han presenterer et utvalg av fartøy

som kan egne seg til formålet – og ikke minst, hvordan man går frem for å skaffe 

til veie finansieringen.
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utpostens kavalkade
▲

Tanker om det grenseløse 

behov for helsetjeneste – og 

det utviskede ansvar (1973, nr. 5)

Her utfordrer Henrik  
Seyffarth statsfysikus Fredrik 

Mellbye. Det var friske  
debatter også i 1973.
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utpostens kavalkade

«Doktorfrua» på utpostene (1973, nr. 7)

Astrid Selmer-Olsen tar tingene 
på kornet, når hun setter ord på 

lokalbefolkningens forventninger 

til distriktslegens ektefelle.  
Et absolutt «must» å lese!
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utpostens kavalkade

Trygdesjefens seier

over fornuften (1973, nr. 7)

Også på 70-tallet sukket legene

over tung saksgang i trygdesystemet. 

Her kan vi lese noe så originalt som  

en lyrisk søknad om uføretrygd  

– oversendt Fylkesnemda.  

Hvem forfatteren er, vites ikke  

– ei heller utfallet av saken.
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utpostens kavalkade
▲
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Den gamle distrikts- 

legens jolekveld (1976, nr. 8)

Dr. Torleiv Robberstad  

var en flittig leverandør av  

innlegg og essays. Han skrev 

med kløkt og vidd om en  

rekke temaer av så vel faglig  

som kulturell art. Her om  

distriktslegen som på julekvelden 

endelig kunne rive seg fri fra  

tjenestens tarv.
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utpostens kavalkade

Eksemplar nr. 40 (1977, nr. 1)I en lederartikkel i 1977 forkynnerredaktørene Utpostens oppdrag: Å si fra!De legger ikke skul på at de har et horn isiden på andre tidsskrifter, idet de tar tilorde for at Utposten fortsatt må være etfrittalende og uhøytidelig medium
– etter deres redaktørtid.
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▲
Hvorfor vil så få bli distrikstleger?  (1977, nr. 1) 

Spørsmålet stilles av dr. Bjørn Martin Aasen i åpent brev til sosialministe-

ren i januar 1977, der han peker på distriktslegenes uholdbare arbeidstid:

Han fremlegger et regnestykke fra eget distrikt, der det fremgår at den 

enkelte lege er bundet av sitt arbeid 12,6 timer hver eneste dag!  

– Ikke rart det var rekrutteringskrise. 

utpostens kavalkade
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utpostens kavalkade
Utposten 10 år – et historisk tilbakeblikk (1982, nr. 4) 

Vi har sakset tre artikler fra Utpostens �gullnummer� som kom i forbindelse med 

10-års jubileet. Redaktørene Aage Bjertnæs og Martin Holte ga her et historisk 

tilbakeblikk over Utpostens første 10 år samtidig som de beskriver tidens utfor-

dringer. Stikkordene her er folkehelsearbeid og samhandling. Tankevekkende når 

vi står midt oppe i det samme i 2012. Per Fugelli og Berit Tveit stiller seg i køen av 

gratulanter ved jubileet og filosoferer over Utpostens rolle og over forholdet mellom 

sykehusmedisinere og allmennmedisinere.
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utpostens kavalkade
▲

Klipp fra Utpostens 

gullnummer 4/1982



22 UTPOSTEN 6 • 2012

utpostens kavalkade Klipp fra Utpostensgullnummer 4/1982
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utpostens kavalkade
▲

Klipp fra Utpostens gullnummer 4/1982
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utpostens kavalkade

Klipp fra Utpostensgullnummer 4/1982– og hermed er det  slutt på kavalkaden!
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Allmennmedisinske utfordringer
Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.  
Vi ønsker å sette søkelys på felter av allmennmedisinen som kan  
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lærte 
så mye om på doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med 
i vår arbeidshverdag. Redaksjonen ønsker også innspill fra leserne. 

UTPOSTEN 6 • 2012

■ esperanza diaz fastlege i Bergen og førsteamanuensis ved Faggruppe for allmennmedisin, Universitetet i Bergen

Konsultasjoner med 
fremmedspråklige
Refleksjoner over en pasient

Nanto kom for første gang til kontoret 
mitt for to år siden. På enkelt norsk for-
klarte han at han var fra Kina, hadde bodd 
i Norge i mange år og var lastebilsjåfør. 
Han hadde smerter i høyre skulder. Han 
ble undersøkt, fikk NSAID og en kort sy-
kemelding. Et par uker etterpå kom han 
tilbake. Han hadde fortsatt smerter, nå 
strålende til nakken, kunne ikke sove og 
hadde ikke bitt bedre av NSAID. Bevege-
ligheten så ut til å være redusert sammen-
lignet med forrige gang, men det var like-
vel vanskelig å få ham med på under- 
søkelsen, siden den var smertefull. En mer 
grundig samtale viste seg også å bli vanske-
lig på grunn av språk. Vi avtalte en ny time 
med tolk på et språk jeg ikke hadde hørt 
om. Han fikk videre sykemelding og en 
time uken etterpå.

innvandrere og helse: Helsefordeler 
som forsvinner over tid
En innvandrer er en innbygger som er født 
utenfor Norge og som har begge foreldre fra 
utlandet. Først og fremst er «innvandrere» en 
så heterogen gruppe at det knapt er forsvarlig å 
beskrive dem som en gruppe. Både hvor man 
kommer fra, hvor gammel man var da man 
emigrerte, hvor mange år man har bodd i Nor-
ge og årsaken til migrasjonen, som for eksem-
pel jobb, flukt, eller familiegjenforening, er av-
gjørende for hvordan den enkelte tilpasser seg 
den norske kulturen. Ikke minst er det enkelte 
individet akkurat det, et unik individ med sin 
egen personlighet og sine egne ressurser. På 
toppen av det hele kan man havne midt i et 
åpent og inkluderende lokalsamfunn eller blant 
naboer som har «fått nok» av innvandrere.

På tross av dette, er det en del teorier som 

sier noe om «innvandrere» og helse. Den 
mest utbredte er kalt «frisk innvandrerteori» 
(2). Det ble beskrevet for mange år siden i 
Nord-Amerika, hvor forskerne oppdaget av 
immigranter var gjennomsnittlig friskere enn 
tilsvarende mennesker i vertslandet. Man har 
prøvd å forklare dette gjennom enkelte varia-
bler som sunnere kost, mindre røyking, osv. 
Hovedforståelsen er likevel at de friskeste el-
ler mest ressurssterke mennesker fra et land 
har større sjanse til å klare å komme seg til et 
annet land. De syke, de som ikke har person-
lige ressurser, de som ikke er i stand til takle 
forandringer, blir igjen. Dette gjelder i større 
grad for innvandrere som kommer på grunn 
av flukt eller jobb, og ikke så mye når man  
ser på innvandrere som kommer for familie-
gjenforening. Likevel kan det være godt å 
huske når vi vurderer ressursene til våre pasi-
enter.

Helsefordelene beskrevet over forsvinner 
likevel ettersom tiden går. Innvandrere som 
har bodd i et annet land i mange år, «mister» 
etter hvert sine helsefordeler. Dette kan igjen 
forklares på mange måter, også ved at innvan-
drere adopterer de dårlige vanene som de 
innfødte hadde, men den andre hovedteorien 
om innvandrere og helse går på at selve mi-
grasjonen blir en overbelastning for de fleste 
mennesker. Å reise fra egen familie, eget 
språk og kultur, en viss posisjon i samfunnet, 
og kjent mat og klima, til blant annet et nytt 
språk, lite eller intet sosial nettverk, ny kultur 

Norge er blitt et flerkulturelt samfunn hvor godt over en halv million 
av innbyggerne har innvandrerbakgrunn. Halvparten kommer fra 
Asia, Afrika og Latin Amerika, og mange bor i de større byene. To av 
ti innvandrere har bodd i Norge i mer enn 20 år, mens fire av ti har 
bodd her i fire år eller kortere tid (1). De fleste fastlegene møter 
derfor pasienter med innvandrerbakgrunn daglig. Noen pasienter 
klarer utmerket å snakke norsk, men det er flere tilfeller hvor sam- 
talen enten er umulig uten tolk eller ikke kan utdypes på grunn  
av språklige eller kulturelle barrierer. 
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og muligens nye allment aksepterte verdier, 
kan for mange føre til en langvarig stressende 
situasjon. Dermed kan innvandrere oppleve 
det man kaller for allostatic load i forbindelse 
med selve migrasjonen og tiden i det nye lan-
det. Modellen, som er relatert til kognitiv ak-
tiveringsteori om stress (CATS) (3), beskriver 
hvordan kronisk stress fører til økt nevroen-
dokrin respons over tid, som igjen har nega-
tive fysiologiske konsekvenser for kroppen 
(allostatic load). Denne teorien er brukt for å 
prøve å forstå kompliserte tilstander som me-
disinske uforklarte plager og sykdommer 
(MUPS), og sammenheng mellom en rekke 
sykdommer som hjerte-kar sykdommer eller 
kreft … og levd liv. Teorien kan i høyeste 

grad være relevant for en del av innvandrere 
som står på listene våre.

Den norske legeforeningen sendte i 2008 
en hefte med tittel «Likeverdige helsetjenes-
ter? Om tjenester til ikke-vestlige innvandre-
re» (4) til alle leger. De fire hovedfunnene 
angående «ikke-vestlige» innvandrere og 
helse i Norge er følgende:
1. 	Levekårene for innvandrere er dårligere

enn for majoritetsbefolkningen.
2. 	Sykdomskurven stiger brattere med alde-

ren hos innvandrere.
3. 	Det går dårligere med dem når de først er

blitt syke.
4. 	Mange som har et stort behov for legehjelp, 

søker ikke lege.

En gang i måneden i nesten ett år hadde 
jeg konsultasjoner med min pasient fra 
Kina og tolken. Den første var en dobbelt-
ime; deretter brukte vi ikke mer en 20 mi-
nutter hver gang, og relasjonen ble etter 
hvert bygget opp. Da fikk jeg høre om en 
enslig muslimsk mann som var skilt, men 
hadde ansvar for en alvorlig syk sønn og en 
eks-kone som ikke håndterte situasjonen 
og som ringte ham hele tiden. Hver gang 
hun ringte måtte han bare gå fra alt. Han 
var sliten og sov ikke om natten. Tankene 
gikk i ett. Økonomien var elendig og han 
kunne egentlig ikke være sykemeldt, men 
klarte heller ikke å jobbe. Han hadde 
vondt i skulderen og var redd for å sovne 
mens han kjørte. Samtidig var han stolt av 
å være i arbeid, en mann som begynte å 
jobbe som fem-åring ved å selge tingene 
som familien lagde for å overleve. Nanto 
hadde hatt en alvorlig arbeidsulykke før 
han kom til Norge, men hadde ikke sluttet 
å jobbe for det. I Norge hadde han ikke 
andre å snakke med enn legen og tolken og 
de få menn med samme kulturell bak-
grunn som bodde i byen. Og de pratet all-
tid mens de røykte, så det var ikke snakk 
om å slutte med røykingen på tross av opp-
daget KOLS i disse konsultasjonene. Jeg 
fikk også høre at han fikk mye bedre hjelp 
av de tradisjonelle urtetablettene fra hjem-
landet enn av de smertestillende jeg hadde 
skrevet på resept. Han trengte egentlig 
ikke dem…

pasient-sentrert kommunikasjon: 
også med innvandrere
Det finnes mange modeller for å tenke gjen-
nom en pasientsentrert konsultasjon. De fles-
te modellene begynner med en kort åpning, 
fulgt av sykehistorien og klinisk undersøkelse 
og til slutt forklaring av tilstanden og videre 
tiltak før man avslutter konsultasjonen. Disse 
fasene skjer ikke alltid i den samme rekkeføl-
gen, men vi bruker teorien både for å under-
vise studentene og for å vurdere våre egne 
konsultasjoner ved for eksempel gjensidig 
praksisbesøk. I forbindelse med sykehistorie 
eller sonderingsfasen lærer vi studentene i 
Bergen å være oppmerksom på fem punkter 
som alle begynner med «f»:
• Forståelse: Hvordan forstår pasienten sin

egen situasjon?
• Følelser: Er pasienten engstelig, bekymret,

er det skam knyttet til situasjonen, er pasi-
enten rolig og fornøyd?

• Forutsetninger: Hva vet vi om pasientens
familie, fag, fritid, økonomi, fortid (også
når det gjelder helse)?

• Forventinger: Hva vil pasienten oppnå
med legebesøket?

• Forestillinger: Hva tror pasienten selv om
årsak, diagnose, prognose, hva bør gjøres?

FOTO: ESTHER DIAZ
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▲

Det er dokumentert at en samtale som tar opp 
disse f-punktene gir en mer treffende diag-
nose og behandling og bedre muligheter for 
compliance. Med min pasient og mange av 
dem som vi samtaler med på dårlig norsk, er 
det mulig å håndtere en overfladisk samtale 
og en enkel undersøkelse, men det kan være 
en utfordring å finne ut av ovenstående spørs-
mål uten tolk. Dette kan igjen føre oss til dår-
ligere diagnose, og behandling, høyere risiko 
for bivirkninger og skadelige konsekvenser 
av behandling, samt lav etterlevelse og råd og 
lav compliance (5–7).

Kulturell bevissthet og 
kulturell kompetanse
Man kommer langt ved å tenke pasientsentrert 
også i møte med innvandrere, men det finnes 
to nyttige begrep som utvider perspektivet i 
møte med pasienter: kulturell kompetanse og 
kulturell bevissthet. Overlapp og egne spesi-
fikke bidrag mellom pasientsentrert metode og 
kulturell kompetanse som teorier er godt for-
klart i en artikkel fra 2008 fra Saha et al., som 
anbefales til spesielt interesserte lesere (8).

Både kulturell bevissthet og kompetanse tar 
utgangspunkt i kultur som prosess i motset-
ning til statisk begrep. Man blir ikke født med 
en kultur, men i en kultur. Det er individets 
jobb å ta stilling til verdiene, normer og tradi-
sjoner på en mer eller mindre bevisst måte 
gjennom livet. Prosessen blir tydeliggjort hvis 
man flytter til nye omgivelser hvor verdiene, 
normer og regler er annerledes enn tidligere, 
og hvor man må bestemme i hvilken grad man 
velger hvilke deler av den nye kulturen. Hvert 

individ må revurdere sine tidligere valg ut ifra 
ressursene og mulighetene, slik at man kan bli 
integrert, assimilert, separert eller marginali-
sert fra vertssamfunnet (tabell 1). Prosessen 
er ofte knyttet til en viss kulturell ambivalens 
på en rekke temaer. Hvor pasienten står på de 
forskjellige livsområdene, kan ikke legen vite 
på forhånd når pasienten kommer inn gjen-
nom døren på legekontoret.

Kulturell kompetanse reflekterer ferdighe-
ter i å kommunisere med folk fra andre kul-
turer. Det har å gjøre med å forstå betydnin-
gen av kultur, å vite noe om forskjellige 
kulturer, å verdsette diversitet, å være bevisst 
på forskjeller i helse og diskriminering mot 
enkelte minoritetsgrupper og, ikke minst, om 
effektiv bruk av tolk. 

Forfatterne som A. Kleinman (9) klarte å 
sette kulturell kompetanse på dagsordenen 
ved mange amerikanske universiteter for 
noen år tilbake. Dessverre kokte dette ned  
en del steder til en liste over «lure spørsmål» 

lokal kultur (norge) egen kultur

Assimilering + –

Integrering + –

Separasjon – +

Marginasjon – –

TABELL 1. Kulturell tilpasning

FOTO: ESTHER DIAZ
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man burde stille til alle med utenlandsk bak-
grunn, noe som ikke var hensikten til Klein-
man. Kulturell kompetanse kan nemlig ikke 
oppsummeres i en liste over «gjør/ikke gjør», 
men kan med fordel inkluderes i det profesjo-
nelle curriculum til helsearbeidere for å for-
bedre kvaliteten av helsetjenester for pasien-
ter med innvandrerbakgrunn (10). 

Kulturell bevissthet kan bli beskrevet som en 
holdning. En kulturelt bevisst lege er opptatt 
av pasientens kulturelle bakgrunn, men bør 
være like opptatt av sin egen kulturelle bak-
grunn. I utallige situasjoner når vi mener at vi 
er verdinøytrale, har vi røttene dypt festet i 
egen kultur. Når jeg spør studentene hvilke ut-
fordringer de har hatt i møte med pasienter fra 
Afrika eller Latin-Amerika svarer de ofte at 
disse pasientene «overdriver så mye» når de 
har smerter. Jeg prøver å sende svaret tilbake: 
Kan det tenkes at nordmenn viser for lite av 
egne smerter og følelser når de er syke? Vi eier 
ikke 0-punktet. Uten at man trenger å konklu-
dere med at alle kulturer er like riktige eller 
likeverdige på alle plan, er det en forutsetning 
for en høy kulturell bevissthet å prøve å se på 
både egne og andre sine argumenter og be-
grunnelser fra et kulturelt perspektiv.

Pasienten ble etter hvert bedre, men det 
var vanskelig å hjelpe ham videre med 
skulderen, og han ble henvist til andrelin-
jetjenesten. Første gang forsto han ikke 
innkallelsesbrevet fra spesialisten før det 
var for sent. Jeg ringte spesialisten og for-
klarte, og han fikk ny time der, men uten 
tolk (på tross av dette sto tydelig i henvis-
ningen). Det kom ikke noe ut av timen. 
Pasienten fikk da enda en ny time, men 
han fikk selv beskjed om å skaffe seg tolk. 
Dette fikk pasienten ikke til med en gang, 
og det gikk lang tid før neste time var på 
plass. Tiden gikk. Pasienten kom fortsatt 
en gang i måneden til meg for forlengelse 
av sykemeldingen. Etter ett år valgte ham 
å gå tilbake til jobben, fortsatt med plager i 
skulderen – men bedre på mange andre 
måter – og oppgitt over hjelpen som var å 
få i andrelinjetjenesten.

Bruk av helsetjenester
Mye er skrevet rundt bruk av helsetjenester 
blant pasienter med innvandrerbakgrunn. 
Noen studier tyder på at innvandrere bruker 
legevakten oftere i forhold til den innfødte 
befolkningen, også for plager som bedre had-
de blitt håndtert av fastlegen (11, 12). Andre 
studier rapporterer lavere bruk av helsevese-
net blant innvandrere (13, 14), og enda flere 
studier beskriver ulikheter vedrørende bruk 
av primærhelsetjenesten ved forskjellige inn-
vandrergrupper (15–18). Årsakene til for-
skjellene er kun delvis kjent, men, i tillegg til 

helsesituasjonen til den enkelte, spiller andre 
faktorer sannsynligvis en rolle, blant annet til-
gjengelig informasjon om systemet, annerle-
des system i hjemlandet (19), forventninger 
ovenfor helsevesenet (20) og en opplevelse av 
å ikke få hjelp (21–23). 

Det er også påvist forskjeller i henvisnin-
ger og bruk av andrelinjetjenesten (13). En ny 
studie fra England viser at pasienter med inn-
vandrerbakgrunn fra Asia og Afrika med 
forskjellige typer kreft måtte oftere gå flere 
ganger til allmennpraktikeren før de ble hen-
vist til spesialisten med mistanke om kreft, 
sammenlignet med innfødte pasienter. For-
skjellene var større hos eldre pasienter (24).

Paragraf 28 i den nye fastlegeforskriften 
sier at «Fastlegen skal benytte tolk ved behov» 
og det er kommunen som skal stå for utgifte-
ne. I andre linjetjenesten er tolkebruk en del 
av det totale budsjettet og kan derfor noen 
ganger blir salderingspost når økonomien blir 
trang (4). Underforbruk av tolketjenester er 
rapportert flere steder (25), blant annet i forri-
ge Utpostens nummer (26). Ifølge legeforenin-
gen (4) er en av konsekvensene for pasienter 
som opplever språkbarrierer, dårligere tilgang 
til helsetjenester. Dette gjelder også for barn 
av foreldre som opplever slike barrierer. 

En siste del av kulturell bevissthet har å 
gjøre med kulturen i selve helsesystemet. Vår 
vestlige biomedisinske tankegang, evidens- 
baserte tilnærming og økende ansvarliggjø-
ring av pasienten (forhåpentligvis ikke på en 
ulovlig måte som det hendte med pasienten 
min) er goder i våre samfunn, men de er ikke 
kulturnøytrale, og kan, uten videre reflek-
sjon, noen ganger være en måte å beholde 
stigma på. Å veilede pasienten i det nye syste-
met må begynne, som all god veiledning, fra 
pasientens ståsted.
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Fokus på sped- og 
småbarns psykiske helse
■ britt robertsen • psykologspesialist med
fordypning i klinisk barne- og ungdomspsykologi

elisabeth holmboe • psykologspesialist
med fordypning i klinisk nevropsykologi. 

Begge jobber i sped-og småbarnsteamet ved 
Barne-og ungdomspsykiatrisk poliklinikk i Moss 
i Sykehuset Østfold. Robertsen sitter i ressurs- 
gruppen for sped-og småbarnsnettverket  
i Sykehuset Østfold

Mennesket er ikke en øy alene, 
men er helt fra starten av sitt  
liv avhengig av dype og stabile 
relasjoner til andre for å utvikle 
seg, for å overleve.

Forskning og erfaring gjennom 
de siste 30 til 40 år har gitt 
kunnskap om at spedbarns evne 
til læring, hukommelse og sosialt 
samspill er mye større enn man 
tidligere har antatt. Man har 
også funnet at forekomsten av 
psykiske forstyrrelser er like høy 
hos de små barna som i de eldre 
aldersgruppene. Dette har gitt 
oss nye perspektiver for å kunne 
fange opp barn med risiko for 
skjevutvikling tidligere, samt å 
utvikle tiltak som hjelper. Dette 
gir mulighet for å endre fokus  
fra «vente og se» til «riktig tiltak 
til riktig tid».

De siste årene har det vært aktiv satsning på 
dette området både fra fagmiljøer og helse-
myndighetene. I veileder for kommune og 
spesialisthelsetjeneste (BUP) er sped- og små-
barns psykiske helse definert som et viktig 
område. Det har blant annet medført at man-
ge barne- og ungdomspsykiatriske poliklinik-
ker har etablert sped- og småbarnsteam.

I arbeid med småbarn fra null til fem år er 
det helt nødvendig å ha et samarbeid med for-
eldrene. For alle barn, enten de har medfødte 

vansker eller ikke, er relasjonene til deres pri-
mære omsorgspersoner helt avgjørende for 
deres utvikling.

I denne artikkelen vil vi fokusere på de re-
lasjonelle aspektene ved små barns utvikling, 
hvordan man forstår dem, og hva som skjer 
når de svikter. Vi vil prøve å peke på noen av 
kjennetegnene man kan være oppmerk-
somme på i møte med sped- og småbarns- 
familier.

Tidlig samspill og tilknytning 
Ved fødselen er det to viktige systemer som 
trer i kraft; barnets tilknytningssystem og for-
eldrenes omsorgssystem. Samspillet mellom 
disse to systemer påvirker barnets utvikling.

Det tidlige samspillet handler mye om re-
gulering av barnets tilstander. En viktig om-
sorgsoppgave for foreldrene er å tolke og gi 
mening til barnets uttrykk. For eksempel tol-
ker mor spedbarnets gråt eller uro: «Å, så du 
er sulten! Du ville jo ha mat!».

Med foreldrenes empatiske tilstedeværelse 
får barnet en grunnleggende opplevelse av at 
sterke følelsesmessige og somatiske tilstander 
blir håndterbare og mulig å dele med andre.

Tilknytning til primære omsorgspersoner 

er en av de viktigste oppgavene spedbarnet 
har etter fødsel. Gjennom forskning og kli-
nikk har man utviklet standardiserte metoder 
for å utrede tilknytningskvalitet og har kom-
met frem til fire ulike former for tilknytning: 
Trygg tilknytning, utrygg ambivalent tilknyt-
ning, utrygg unnvikende tilknytning og des-
organisert tilknytning.

Trygg tilknytning utvikles hos barn hvor 
foreldrene gir dem omsorg som betegnes som 
god nok. Dette innbærer at foreldrene er sta-
bilt engasjerte, kjærlige, tilgjengelige og ak-
septerende, og møter barnet på en måte som 
gjør at det føler seg trygt ivaretatt. Foreldrene 
er både opptatt av barnets mentale indre til-
stander og deres fysiske behov.

Måten de hjelper barnet å regulere sine til-
stander på vil etter hvert medføre at barnet 
har forventninger om at det vil bli trygt ivare-
tatt når tilknytningsbehov vekkes. Barnet vil 
utvikle en opplevelse av seg selv som en per-
son som er verdt å elske, og som kan gjen-
kjenne, forstå og regulere sine følelser. Dette 
vil også gjøre at det etter hvert utvikler evne 
til forståelse av andres følelser og behov. 
Trygg tilknytning kan beskrives som å gi bar-
net et «godt immunforsvar» i sin psykiske 
utvikling.
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Utrygg tilknytning utvikles hos barn som 
opplever at voksne er der for dem, men at de 
ikke alltid vil gi dem den beskyttelse og trygg-
het de trenger. De vil derfor bruke mye av sin 
kapasitet til å finne ut hvilken reaksjon om-
sorgspersonen vil gi, og får dermed mindre 
mulighet til utforskning og gledesfylt kontakt 
sammen med den viktige andre. 

Utrygg unnvikende tilknytning: Omsorgs-
personer som blir sinte, engstelige og avvi-
sende overfor barnet når det er emosjonelt 
oppbrakt, avviser denne formen for tilknyt-
ningsatferd hos barnet, og kan avvise barnet 
når det trenger nærhet og trøst. Barn som 
opplever å bli møtt slik utvikler utrygg unnvi-
kende tilknytning. For å oppnå omsorgsper-
sonens oppmerksomhet tilpasser barnet seg 
ved å nedtone sine egne emosjonelle behov. 
Barnet kan dermed fremstå som selvstendig 
og selvtilstrekkelig, og er samarbeidsvillig 
stort sett sammen med foreldrene sine, men 

kan også ha raseriutbrudd som er vanskelige 
for foreldrene å håndtere.

Utrygg ambivalent tilknytning: Omsorgs-
personer som er oppatt av egne behov og egen 
engstelighet blir uforutsigbare og lite invol-
verte i sin omsorgsutøvelse av barna sine. 
Barn som opplever denne form for omsorg 
kan utvikler utrygg ambivalent tilknytning. 
For å vekke den voksnes tilgjengelighet over-
spiller barna med en slik tilknytning sine 
emosjonelle utrykk for opprørthet eller for-
tvilelse. Idet den voksne er tilgjengelig kan de 
imidlertid være vanskelige å få kontakt med, 
bli sinte og fremstår som utrøstbare.

Både ambivalent og unnvikende tilknyt-
ning beskrives som organiserte former for 
tilknytning fordi barnet utvikler en strategi 
som sikrer den voksnes oppmerksomhet.

Desorganisert tilknytning kan utvikles hos 
barn som utsettes for omsorgssvikt, overgrep 
og vold, og som opplever at omsorgsgiver er 

skremmende og uforutsigbar i sin kontakt. 
Barn som er desorganiserte har uklare møn-
stre i sin tilknytningsatferd. Deres atferd kan 
fremtre som kaotisk og forvirrende. Forel-
drene kan selv ha opplevd omsorgssvikt og 
overgrep i sin barndom. De kan være fylt av 
egne kaotiske følelser av sinne og fortvilelse, 
og greier ikke å finne måter å trygge barnet 
sitt på. Barnet opplever at uansett hva det selv 
eller forelderen gjør, så gir det ingen løsning, 
de har ingen å vende seg til som kan gi dem 
trøst og som hjelper dem å regulere ned den 
indre uroen som oppstår. 

Utrygg tilknytning kan ha stor betydning 
for barnets emosjonelle og kognitive utvik-
ling. Risikoen for psykiske lidelser er særlig 
forhøyet i kategorien desorganisert tilknyt-
ning. Gjennomgang av barnevernets register 
gir indikasjoner om at barn under et år er i 
største risiko for omsorgssvikt. Et øket fokus 
på tidlig utvikling hos barn fra alle instanser i 
helsevesenet og andre som arbeider med små 
barn vil kunne bidra til å avdekke alvorlig 
omsorgssvikt.

Symptomer på at barn 
ikke har det bra

Sara (3 år) blir henvist til BUP av fastlegen et-
ter at hun og mor har vært til konsultasjon der. 
Legen har spurt mor hvordan hun synes det 
går med Sara, og da forteller mor at hun opple-
ver at Sara er mye sint og at det er vanskelig for 
mor å håndtere sinnet hennes. Mor forteller at 
det går utover hverdagen deres, og at det etter 
hvert også påvirker leggesituasjonen og natte-
søvn. Mor lurer på om Sara kan ha ADHD  
eller andre medfødte vansker i og med at hun 
er så urolig og vanskelig å forstå. Legen er også 
mors fastlege og kjenner til at mor har psykis-
ke vansker. På BUP fokuserer man på samspil-
let mellom Sara og mor, og mors forståelse av 
Sara. Man forstår at mor blant annet blir redd 
når hun opplever Saras sinne. I tillegg ser man 
at mor forventer at Sara skal kunne klare ting, 
som er for vanskelige for hennes alder.

I behandlingen er man både opptatt av det 
som skjer i samspillet mellom Sara og mor, og 
man har fokus på mors forståelse av Sara.  
I samtalene med mor fokuserer man på ting i 
mors liv og oppvekst som kan forklare eller gi 
mening til hennes reaksjoner. Mor blir etter 
hvert klar over at disse reaksjonene forstyrrer 
hennes forståelse av Saras behov. Man jobber 
også med å hjelpe mor til å finne andre måter å 
møte Sara på, blant annet å stille mer aldersa-
dekvate krav. Etter hvert bidrar disse endrin-
gene til å dempe Saras sinne og frustrasjon.

Barn kan tidlig vise symptomer på skjevut-
vikling. Symptomene kan skyldes vansker 
med det tidlige samspillet. Disse symptomene 
er udifferensierte og kan være sammenfal-
lende med medfødte vansker, temperament 
og normalt utfordrende utviklingsfaser. 
Overdreven gråt, spisevansker og søvnvan-
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sker kan være viktige signal fra barnet om 
stress og tilpasningsvansker. I de siste årene 
har det vært en økende bevissthet om at også 
spedbarn kan utvikle symptomer på depre-
sjon, som nedstemthet, passivitet og sosial til-
baketrekning. Når barna er litt eldre kan de 
vise vedvarende klengete atferd og engstelig-
het. Svak lekeevne, forsinkede språklige og 
sosiale ferdigheter er også viktige signaler. 
Hyperaktivitet, impulsivitet, raseriutbrudd 
og opposisjonell atferd er blant de mest  
vanlige henvisningsgrunnene til BUP. Disse 
symptomene er viktige markører både for 
skjevutvikling hos barnet og for samspillvan-
skeligheter mellom barnet og foreldrene. 

For barn med medfødte utviklingsforstyr-
relser har tilpasset samspill fra foreldrenes 
side svært mye å si for en optimal utvikling.

Omsorgssystemet i risiko
Tilknytningsatferd synes å gå i arv gjennom 
generasjonsledd dersom ikke foreldre får 
mulighet til et innblikk i egne erfaringer. 
Truende og vanskelig erfaringer fra egen his-
torie, stort pågående psykososialt stress, rus 
og psykiske lidelser kan komme i veien for en 
god nok forståelse for barnets behov. Å opp-
dage familier som trenger hjelp handler om å 
se etter kvaliteter som ikke umiddelbart gir 
seg til kjenne i form av symptomer med ob-
jektive kjennetegn. 

Samspillsobservasjoner anses i dag som en 
nødvendig del av BUPs utredning av sped- og 
småbarn. En har i økende grad tatt i bruk 
standardiserte metoder der foreldre og barn 
observeres i situasjoner der de skal håndtere 
definerte oppgaver i form av frilek, oppgave-
løsning, atskillelse og gjenforening.  Man vur-
derer blant annet grad av vitalitet og delt po-
sitiv affekt, passivitet og reserverthet, grad av 
irritasjon og sinne, avvisning og opposisjon. 
En viktig del av observasjonene er å skape ut-
fordringer i form av oppgaver eller krav, slik 
at man ser hvordan relasjonen påvirkes av 
stress. En annen viktig del av observasjonene 
er å vurdere hvorvidt foreldre klarer å fore-
stille seg og forstå hva barnet har behov for. 
Man ser f.eks. om den voksne tilpasser oppga-
vene til barnets utviklingsnivå, om forelderen 
gir nok hjelp og støtte. Det er også viktig å 
gjøre seg opp en mening om hvilke særtrekk 
barn og foreldre har med seg inn i samspillet. 
Foreldrenes emosjonelle responsivitet er her 
sentralt. 

Barseldepresjon
Sammenhengen mellom mors psykiske helse 
etter fødsel og barnets utvikling har hatt 
økende fokus i forskning og klinikk. Depre-
sjon kan medføre forsinkelse i tilknytnings-

prosessen for barnet idet mors tilstand kan 
være preget av innadvendthet og egne be-
kymringer, hvor hun ikke klarer å være til-
gjengelig for å møte barnets behov. Depresjon 
hos mor kan medføre at barnet ikke finner 
den nødvendige forutsigbarheten i samspillet, 
og man kan se at barnet reagerer med util-
fredshet. Det er utviklet et spørreskjema; The 
Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS). Denne screeningen brukes på mange 
helsestasjoner for å fange opp kvinner som 
har barseldepresjon.

Anne går til svangerskapskontroll hos jordmor, 
og hun oppleves som svært ambivalent til å 
være gravid. Etter fødsel følges hun opp av hel-
sesøster som reagerer på at hun er lite interes-
sert i barnet, og virker tiltakende trist og irrita-
bel. Helsesøster følger opp Anne med 
støttesamtaler, men opplever at hennes psykis-
ke tilstand ikke endrer seg, og at samspillet 
mellom henne og babyen er preget av lite smil 
og glede. Helsesøster tar opp med Anne at hun 
tror hun trenger mer og litt annen hjelp enn det 
helsesøster kan gi, og anbefaler henvisning til 
BUP. Anne får også et tilbud på DPS. I de før-
ste timene på BUP forteller Anne om hvordan 
hun har det, og hvor vanskelig det er for henne 
å ha gode følelser overfor barnet sitt. Psykolo-
gen ser at mor og gutten har lite direkte øye-
kontakt, og det er lite glede og vitalitet i relasjo-
nen. Anne sier at hun ser at gutten hennes gir 
bedre kontakt med andre personer, og forteller 
at det gjør henne enda mer resignert i samspil-
let med han. Mor og barn får tilbud om ukent-
lig behandling på BUP hvor fokus i timene 
handler om livet deres her og nå, og etter hvert 
også om mors egen historie. Parallelt med sam-
taler med mor er man oppmerksom på hvor-
dan gutten reagerer på mor, og hvordan han tar 
kontakt og kommuniserer med henne. Mors 
depresjon slipper etter hvert, og det skjer en 
gradvis utvikling hvor mor klarer å glede seg 
over gutten sin, og hvor hun i større grad klarer 
å tone seg inn affektivt overfor ham og hans 
tilstander. Gutten tar mer øyekontakt med 
mor, og det skjer en utvikling hvor de i økende 
grad deler forventning og glede.

Det hjelper å spørre og lytte
Sped-og småbarn har et begrenset sett av ut-
trykksformer, og tegn på misstilpasning og 
skjevutvikling kan være vanskelig å oppdage. 

Det spesielle i arbeidet med små barn er at be-
handlingen må foregå via foreldrene. Den 
voksnes egne relasjonserfaringer og psykoso-
siale stressfaktorer har stor betydning for re-
lasjonen og barnets utvikling. Ved siden av 
kartlegging av barnets kognitive, kommuni-
kative og emosjonelle vansker, må utrednin-
gen også rette seg mot den voksnes oppfat-
ning og relasjon til barnet. 

For å få et innblikk i vanskene er det av-
gjørende å spørre foreldre om hvordan de har 
det; hvor fastlåste vanskene er, hvor lenge de 
har strevd med barnet sitt og hvordan dette 
påvirker livssituasjonen for hele familien. 

Det kreves tid til å lytte, og man må forsø-
ke å være oppmerksom på hva foreldrene for-
teller mellom linjene. Mange foreldre er red-
de og kan oppleve skam og mislykkethet over 
hvordan de strever i hverdagen. Av denne 
grunn er det avgjørende å ha en aksepterende 
og empatisk holdning til de foreldrene man 
møter, og å gi dem mulighet for å få hjelp til 
det de strever med. 

Kasuistikkene som beskrives i denne  
artikkelen kan ikke knyttes opp til konkrete 
personer. For interesserte kan nettsiden  
www.circleofsecurity.net anbefales. 

referanser

• Moe V., Slinning K., Bergum Hansen M. (red),
(2010). Håndbok i sped-og småbarns psykiske hel-
se. Gyldendal Norsk Forlag A/S.

• Brantzæg I., Smith L., Torsteinsson S.. (2011). Mi-
kroseparasjoner. Fagbokforlaget, Bergen .

• Bergum, Hansen M. og Jacobsen, H. (2008). Sped-
og småbarn i risiko-en kunnskapsstatus. Region-
senter for barn og unges psykiske helse.

• Eberhard –Gran, M., Slinning, K. (2007). Ned-
stemthet og depresjon i forbindelse med fødsel. Fol-
kehelseinstituttet.

• Zero To Three. (2005). Diagnostic classification of
mental health and developmental disorders o fin-
fancy and early childhood: Revised edition (DC:0-
3R). Washington, DC: Zero To Three Press.

• Papousek, M., Schieche, M., & Wurmser, H. (Eds.). 
(2008). Disorders of behavioural and emotional re-
gulation in the first years of life: Early risk and in-
tervention in the developing parent-infant rela-
tionship. Washington, DC: Zero To Three Press. 

ILLU
STRA

SJO
N

SFO
TO

: SXC.H
U

@Elisabeth.Holmboe@so-hf.no



34 UTPOSTEN 6 • 201234

Hvordan har samhandlingsreformen påvirket
kommunale tilbud og pasientforløpene?
En enquete blant kolleger på sykehjem
Et snaut år etter innføringen av samhandlingsreformen ville  
vi gjerne vite hvordan forandringene etter 01.01.12 fungerer  
rundt omkring i landet. Vi har derfor spurt noen kolleger som  
jobber i eller med sykehjem og omsorgstjenesten om deres syn 
på hvordan kommunens omsorgstjeneste fungerer etter inn- 
føring av samhandlingsreformen. 

spørsmålene:
➊ Er det gjort strukturelle endringer i sykehjemmet/ene i kommunen du arbeider for å klare

å ta imot pasientene når de er utskrivningsklare?

➋ 	Har det vært noen endring i hvor syke eller friske pasientene er når de kommer til dere?

➌ 	Fungerer varslingsrutinene etter det som er avtalt, og opplever dere at dette er god nok tid?

➍ Blir det, totalt sett, mer forflytning av pasientene (for eksempel sykehus-avdelingen
deres-korttid sykehjem-hjem)?

➎ Har dere opplevd at pårørende er mer fornøyde med å ha pasientene nærmere seg?

➏ Tror du at ordningen sparer penger i det store og det hele (hvis man tenker både kom-
mune og sentralt)?

Tobias Nieber
46 år, spesialist i allmenn- 
medisin. De siste to år i  
full stilling i Fjell kommune 
med ansvar for 50 pasienter 
på sykehjemmet og en 
intermediæravdeling, som 
er et samhandlingsprosjekt 
mellom fire kommuner med 
ca 60 000 innbyggere vest 
for Bergen og HF Helse 
Bergen.

➊ Absolutt – jeg jobber i en kommune som er 
foregangskommune i forhold til samhand-
lingsreformen, og som har vært tidlig ute med 
planlegging av forskjellige samhandlingspro-
sjekter. Flaggskipet er den intermediære av-
delingen med seks senger, der vi ferdigbe-
handler pasienter som har fått utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten og som
har behov for videre behandling før de reiser
hjem. Disse pasientene er ikke «utskrivnings-
klar» når de kommer til oss, men forventes
å være «utskrivningsklar» i løpet av ca. en
uke.

Helt konkret om de strukturelle endrin-
gene: det ble inngått avtaler før 2010, en helt 
ny fløy i tilknytning til et eksisterende syke-
hjem og en terapiavdeling ble bygget i 2010. 
Sykepleiere og hjelpepleiere ble ansatt,  en 
hospiteringsordning som involverte alle del-

takende kommuner og helseforetaket ble opp- 
rettet. I tillegg ble legetjenesten omstruktu-
rert fra tre tilsynsleger i hver sin 20 prosent 
stilling til en lege i 100 prosent med ansvar for 
sykehjem og intermediæravdeling. De tre til-
synslegene gikk over i beredskapsmodus for  
å overta når den faste legen er på kurs, ferie 
eller er syk.

Etter oppstart av medisinsk strakshjelp har 
vi nå to leger på institusjonen, som vel helst 
skulle kalles for behandlingshjem, en spesia-
list i indremedisin og en spesialist i allmenn-
medisin i til sammen 160 prosent.

Den strukturelle endringen for å ta imot 
utskrivingsklare pasienter er at vi alltid har 
en sykepleier tilgjengelig på telefon som tar 
imot melding om disse pasientene. Kapasite-
ten planlegger vi slik at vi hittil uten unntak 
har klart å ta imot utskrivingsklare pasienter 
innen fristen.

Videre har vi åpnet to rom for maksimalt 
fire pasienter som trenger medisinsk straks-
hjelp men der det ikke er behov for innleg-
gelse i annenlinjetjenesten. Fast- eller vaktle-
ge har undersøkt pasienten og planlagt videre 
overvåking og behandling. Oppholdet skal 
ikke overskride tre døgn. Disse pasientene 
har legevisitt hver morgen og kveld, der legen 
vurderer behov for videre opphold/oppføl-
ging.

➋ Sykehjemmene har alltid tatt imot svært
syke mennesker. Våre intermediære pasienter 
har som regel et relativ kort sykehusopphold
bak seg, noen har gjennomgått hjerneslag el-
ler hjerteinfarkt, mange er postoperative pasi-
enter, de fleste er multimorbide. Disse er ofte
sykere enn den klassiske sykehjemspasienten,
men har et større rehabiliteringspotensiale.

Subjektivt opplever vi også en økning i grad 
av sykelighet og hyppighet av innleggelser fra 
sykehus til sykehjem. Det er litt tidlig å konklu-
dere, men det virker som om sykehusene har 
høyere forventninger til kommunene etter at 
samhandlingsreformen er kommet i gang. Og 
så virker det som om driften av den intermedi-
ære avdelingen har bidratt til at sykehuslegene 
føler seg tryggere når det gjelder overføring av 
syke pasienter til kommunehelsetjenesten.
➌ Varslingsrutinene fungerer som avtalt. Ti-
den er knapp. Informasjonsflyten rundt pasi-
entene har vært og er fortsatt til dels klander-
verdig. Epikrisene er av svært varierende
kvalitet, til dels glimrende, til dels med man-
glende opplysninger og skrevet av siste avde-
ling etter at pasienten har vært på flere avde-
linger. Viktig pasientinformasjon fra fastlegen 
mangler ofte. Sykepleier- og legeressurser
(mis)brukes en god del til sekretærarbeid.
Her er det et åpenbart behov for merkantile
oppgaver i både spesialist- og kommunehel-
setjenesten.
➍ I teorien kan det selvfølgelig bli et ekstra
ledd i pasientforløpet, altså til intermediær
avdeling eller sykehjem istedenfor rett hjem.
I praksis er det også slik for noen pasienter. Vi 
er overbevist om at det store flertallet profit-
terer på det «nye» leddet i og med at det er et
supplement i forløpet som ikke har eksistert
slik tidligere, og som bidrar til bedre og hurti-
gere helbredelse.
➎ Det har vi – mange av de pårørende setter
pris på kort besøksvei til deres syke pårøren-
de. Pasientene selv er nesten utelukkende for-
nøyde med oppfølging både nær bostedet, og
ikke minst i roligere omgivelser utenfor en
hektisk spesialisthelsetjeneste.
➏ Et viktig spørsmål. Enda viktigere er
spørsmålet om kvalitet. Blir kvaliteten på tje-
nester i kommunen like bra som i spesialist-
helsetjenesten? Etter min vurdering et klart
JA forutsatt at to viktige kriterier er oppfylt:
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En må ha gode seleksjonskriterier/sorterings-
rutiner for pasienter: Noen tilstander trenger 
sykehusbehandling, andre kan få behandling 
på legevakt, på sykehjem eller hjemme med 
hjelp av hjemmesykepleie. Punkt to er godt 
samordnede tjenester innad i kommunen og 
mellom kommunene og helseforetaket. Gode 
rutiner, en god dialog basert på forståelse for 
de andre tjenester må være tilstede for at sam-
handling skal fungere i praksis. 

Om en til syvende og sist sparer penger på 
samhandlingsreformen? Det har jeg ikke 
kompetanse til å svare på. «Samhandlingsre-
form» er jo et klassisk politikerslagord. Greit 
nok det – jeg tror at reformen er et riktig valg 
i retning av et pasientnært helsetilbud her i 
landet. Men da må en ta vare på og utbygge 
fastlegenes og ikke minst sykehjemsmedisi-
nens rolle videre. Og det koster. Forhåpentlig 
og sannsynligvis mindre enn en stadig vok-
sende spesialisthelsetjeneste med dessverre 
voksende tendens til subspesialisering.

Rebecca 
Setsaas Skage
kommuneoverlege  
i full stilling i enhet  
helse i Sarpsborg kommune, 
Østfolds nest største 
kommune med  
ca 53 000 innbyggere.  
Enhet helse har ansvaret  
for å planlegge og utvikle 
tjenester i samhandlings- 
reformen. 

➊ Sarpsborg kommune har etablert totalt 19
nye korttidsplasser det siste året. Vi ønsker å
stå godt rustet til å ta imot de utskrivnings-
klare pasientene fra Sykehuset Østfold og gi
korttidsopphold for hjemmeboende som er i
behov av det. Det har vært en styrking av hel-
sefaglig kompetanse, og større bemanning av
både sykepleiere og leger i avdelingen som
ligger i Helsehuset vårt.
➋ Det oppleves som om det er noe mer sykere 
pasienter nå. Det har vært en stor økning i pa-
sienter som får utvidet behandling i form av
intravenøs behandling, og pasienter med av-
ansert utstyr med PEG sonde, CVK, respira-
torer eller pasienter på sondeernæring.
➌ Varslingsrutinene fungerer i hovedsak  godt.
Det er et godt samarbeid mellom kommuner

enquete

Hvordan har samhandlingsreformen påvirket 
kommunale tilbud og pasientforløpene?
En enquete blant kolleger på sykehjem

og sykehus i Østfold. En utfordring er at  
sykehuset i mange tilfeller varsler for sent,  
og dette gir kommunen dårligere tid til å 
planlegge. Både kommuner i Østfold og syke-
huset jobber med å forbedre rutinene begge 
veier. For å kunne ta i mot og kommunisere 
godt rundt de utskrivningsklare pasientene er 
det ansatt en kommunal pasientkoordinator i 
full stilling. Hun er tilstede på sykehuset og 
møter alle innlagte pasienter som har behov 
for kommunale tjenester. Målet med dette er 
å skape trygghet, gjøre forventningsavklarin-
ger og gi riktig informasjon om kommunens 
tilbud og oppfølging. 60 prosent av pasientene 
reiser hjem med eller uten tjenester og 40  
prosent av pasientene drar til en korttids- 
plass.

Noen få pasienter har behov for direkte 
langtidsplass. Det er få reinnleggelser både 
fra sykehjem og korttid, og de fleste pasien-
tene er eldre og skrøpelige med mange syk-
dommer.
➍ I hovedsak blir det ikke mer forflytning av
pasientene nå enn tidligere. Pasientene drar
enten fra sykehuset til en korttidsplass, eller
direkte hjem. Noen vil ha direkte behov for
langtidsplass og får det, andre vil kunne tren-
ge ytterligere opphold i korttidsavdelingen
eller allikevel ha behov for en langtidsplass,
men dette er de samme rutinene som det også
var før samhandlingsreformen.
➎ Vi opplever at både pasientene og pårøren-
de er fornøyde med vårt helsehus og at pasi-
entene er der på kortidsopphold. Flere ut-
trykker at det er enklere å få oversikt på
helsehuset, at det er færre personell å forholde 
seg til, at miljøet er roligere og at kommuni-
kasjonen blir bedre i et mer oversiktlig miljø.
➏ Synes det er for tidlig å mene noe om ennå. 
Men vi i kommunen opplever at det er usik-
kerhet rundt finansieringen både når det gjel-
der de utskrivningsklare og med medfinan-
sieringen. Vår kommune som de fleste andre
kommuner ligger an til merforbruk når det
gjelder medfinansieringen. Det oppleves at vi
hverken har noen reell påvirkningskraft på
eller kontrollmulighet av. Vi har satt i gang
mange ulike tiltak for å forebygge sykehus-
innleggelser, men dette synes ikke på tallene.
Det er vanskelig å finne noen gode svar på
hvorfor det er slik.

➊ Det er gjort endringer på sykehjemmet
som tar imot utskrivningsklare pasienter. Det
er det samme huset jeg jobber i. Her er det
opprettet tre vurderingssenger som kun er til
dette formålet. Disse er rimelig godt beman-
net både på sykepleier og legesiden. I Moss er
også det ambulante rehabiliteringsteamet
styrket, så flere får hjelp hjemme.
➋ Mitt klare inntrykk er at pasientene er blitt 
vesentlig sykere. På min avdeling ser jeg at
pasienter sendes raskere ut fra sykehuset både 
etter operasjoner og hjerneslag. Det er f.eks.
ikke sjelden at vi må fortsette intravenøs be-
handling som er påbegynt på sykehuset. Litt
rart er det at også før kunne vi ta imot pasien-
ter den dagen de var utskrivningsklare, men
disse var jevnt over mindre syke enn de som
kommer nå.
➌ Jeg har inntrykk av at varslingsrutinene
fungerer rimelig greit etter at en koordinator
er ansatt som både er på sykehjemmet og i sy-
kehuset. Et tilbakevendende problem er seine 
eller mangelfulle epikriser. Det samme opple-
ver jeg på min avdeling som har samme opp-
gave for pasienter med rehabiliteringspoten-
siale. Dette er ikke noe nytt og ikke blitt bedre 
med årene.
➍ Jeg tror det i en del tilfeller blir noe mer
forflytning av pasienter nå enn tidligere. Før
ble nok flere skrevet direkte hjem. Jeg er ikke 
sikker på om det er så galt. På våre avdelinger 
er det mye roligere tempo, færre mennesker å
forholde seg til og mer nærhet mellom pasien-
ter og pleiere/leger. Mange er glad for mel-
lomstasjonen hos oss. Selv om det er korte
avstander i Østfold, er det for mange godt å
komme «hjem», selv om det ikke er til hjem-
met.
➎ Jeg har opplevd at pårørende er glade for å
ha sine nærmere seg. En del har ikke bil og
vegrer seg mot buss og tog til Fredrikstad.
Noe stort poeng er dette neppe hos oss.
➏ Jeg tror ikke det sparer landet for penger.
For kommunen er det en ekstra utgift. Noe
som er fint oppi det hele er økt kompetanse på 
helsehuset og et større faglig miljø. Det blir et
mer spennende sted å jobbe for alle profesjo-
ner, og vi er bedre rustet til å få det lokalmedi-
sinske senteret opp og gå.

Thor Asbjørn Løken
fastlege i Moss for 950 innbyggere og 40 prosent 
stilling på rehabiliteringsavdelingen på Peer Gynt 
Helsehus (tidligere sykehjem) siden 1994. 
Tidligere kommunelege i Alvdal i 10 år.
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Telefonråd 
og beslutningsstøtte

Henvendelser fra pasienter til 
legevakt og fastlegekontor skjer 
oftest per telefon, enten det 
gjelder problemstillinger som 
haster, eller noe som kan vente. 
Sykepleier eller helsesekretær 
vurderer disse henvendelsene, 
også hastegrad. Det er av stor 
betydning at denne vurderingen 
og de råd som blir gitt holder 
god kvalitet. Telefonråd er et 
beslutningsstøtteverktøy som 
bidrar til dette. Det er nå  
gratis og kan lastes ned fra  
www.helsebiblioteket.no. 

Legevaktsykepleiere  
representerer stabilitet
Sykepleiere på legevakt og i legevaktsentral 
har som oppgave å kartlegge pasientens situa-
sjon, vurdere, prioritere og iverksette tiltak 
etter hastegrad. Slike tiltak kan være å henvi-
se til legekonsultasjon eller sykebesøk. Syke-
pleiere på legevaktsentral gir i varierende 
grad medisinske råd, og om lag 24 prosent av 
alle henvendelsene til legevakt håndteres av 
sykepleier uten kontakt med lege (1). 

Data fra studier som Nasjonalt kompetan-
sesenter for legevaktmedisin (Nklm) har gjen-
nomført gjennom flere år viser at ca 75 prosent 
av alle henvendelser til legevaktsentralene er 
såkalte grønne hastegrader, det vil si at de ikke 
haster, mens 23 prosent er gule og henvendel-
ser som haster. Kun to prosent av alle henven-
delsene er såkalte akutte, livstruende tilstander 
som betegnes som røde hastegrader (2).

Sykepleiere håndterer stor bredde i kon-
taktårsaker og ofte komplekse pasientsituasjo-
ner, i telefon og i mottak på norske legevakter. 
Det er derfor viktig med høy faglig kompe-
tanse og gode beslutningsstøtteverktøy for å 
sikre en god kvalitet på tjenesten. Sykepleiere 
utgjør den største personalgruppa på norske 
legevakter, og ved at de er fast ansatt i kom-
munen eller i helseforetak representerer de sta-

bilitet og kontinuitet ved legevakten. Derimot 
varierer sykepleiers kompetanse og erfaring i 
og mellom legevaktene, og opplæringen oppgis 
å være fra noen timer til flere uker (3).

Helsesekretærene tar beslutninger
Også ved legekontorer håndteres det mange 
pasienthenvendelser per dag. Selv om mange 
pasienter er kjent for personalet, skal hver en-
kelt henvendelse vurderes til legetime i tillegg 
til at øyeblikkelig hjelp skal prioriteres. Det 
gis råd i varierende grad, og behov for beslut-
ningsstøtte er viktig både i kontakt med pasi-
entene direkte og ved opplæring.

At pasienter blir vurdert og prioritert på en 
ensartet måte i flere ledd styrker kvaliteten og 
pasientenes sikkerhet. Legevakt og fastlege-
kontor forholder seg til de samme pasientene, 
og hvordan disse blir håndtert har betydning 
for både tillit og forutsigbarheten til tjeneste-
ne. Et felles beslutningsstøtteverktøy vil kun-
ne bidra til en tryggere og enklere samhand-
ling mellom legevakt og legekontor.

Større utfordringer i vente
Legevaktene og fastlegekontorene står foran 
store utfordringer i tiden som kommer. Sam-
handlingsreformen betyr flere oppgaver for 

kommunen og sykere pasienter i sykehjem og 
i hjemmene. Legevaktene planlegger obser-
vasjonssenger, og akuttplasser i sykehjem er 
allerede på plass flere steder. Flere og sykere 
pasienter i kommunen gir økt aktivitet i lege-
vaktsentralene og ved fastlegekontorene, noe 
som igjen krever høyere kompetanse og gode 
beslutningsstøtteverktøy når pasientene skal 
prioriteres. Et felles nasjonalt legevaktnum-
mer, 116 117, er planlagt innført inneværende 
år. Det blir både gratis å ringe og lettere å 
huske, og kan bidra til et økt press på sentra-
lene. Det er rimelig å tenke seg at flere som 
før har ringt AMK- sentralene av den grunn 
nå kanskje ringer legevaktene i stedet (4). 

Et mål må være at pasienter som kontakter 
legevakten og legekontorene skal få en best 
mulig førstevurdering og prioritering, og da 
er det viktig med beslutningsstøtte som bidrar 
til dette. Gode støttesystemer kan hjelpe syke-
pleieren og annet helsepersonell til å gi en li-
kere og mer riktig vurdering og rådgivning 
både i og mellom sentralene. I forslag til na-
sjonal Handlingsplan for legevakt som ble 
utarbeidet ved Nklm, foreslås det at legevakt-
sentralen bør ha et elektronisk beslutnings- 
støtte- og rådgivingsverktøy som bygger på 
oppdatert medisinsk kunnskap, og som er til-
passet norsk medisinsk tradisjon og allmenn-
medisinsk epidemiologi. 

■ elisabeth holm hansen PhD og forsker, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin,

Uni Helse, Uni Research. Førsteamanuensis v/Haraldsplass Diakonale Høgskole

http://www.helsebiblioteket.no
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retningsregler

Norsk indeks for medisinsk nødhjelp har 
vært brukt i AMK-sentraler siden tidlig på 
90-tallet, mens Medarbeiderråd primært
har vært benyttet ved legevakter og lege-
kontorer i varierende grad.

Hva er Telefonråd?
Telefonråd er et elektronisk oppslagsverk for 
legekontorer og legevakter og som redegjør 
for håndtering av den første kontakten i luka 
eller på telefon med pasienten. Telefonråd ut-
gis i samarbeid mellom Lærdals fond for 
akuttmedisin og Nasjonalt kompetansesenter 
for legevaktmedisin. Telefonråd består av to 
oppslagsverk som tidligere er gitt ut hver for 
seg. Det ene er «Norsk indeks for medisinsk 
nødhjelp» (Den norske legeforening/Lærdal 
foundation) som skal dekke tidskritiske hen-
vendelser, og det andre er «Medarbeiderråd 
for legevakter og allmennlegekontorer» som 
dekker rådgivning ved generelle allmenn- 
medisinske problemstillinger. I Telefonråd er 
de to oppslagsverkene knyttet sammen gjen-
nom krysshenvisninger til aktuelle kapitler 
og vil dermed være komplementære. 

Indeks inneholder standardiserte utsagn 
innenfor rød, grønn og gul hastegrad for am-
bulanse-rekvirering og førstehjelp. Det er et 
kriteriebasert responsverktøy med algoritmer 
ved håndtering av livstruende tilstander. I til-
legg beskriver Indeks ansvar og roller for 
ulike aktører (legevakt, lege i vakt og AMK-
sentral). Utgangspunkt er kontaktårsaker 
med konsensusbasert kriterier.

Den andre boka i Telefonråd er Medarbei-
derråd som er et elektronisk beslutningsstøt-
teverktøy for de vanligste kontaktårsakene i 
legevakt og på allmennlegekontorer. Det er et 
rådgivningsverktøy ved henvendelser av ikke- 
akutte tilstander og et opplæringsverktøy for 
nye sykepleiere/medarbeidere. Det er tenkt å 
være et grunnlag for faglige diskusjoner og 
refleksjoner der utgangspunkt er kontaktår-
saker og symptomer. Det er utarbeidet erfa-
rings- og konsensusbaserte råd med doku-
mentert styrke på rådene.

Medarbeiderråd er et grasrotprosjekt fra 
1989 ved Skien legevakt. Mange avgjørelser 
og høyt tempo med risiko for feilvurderinger, 
varierende kompetanse og ønske om kvali-
tetsforbedring var motivasjonen for utviklin-
gen av verktøyet. 

Fra og med februar 2012 ble det redaksjo-
nelle ansvaret for Telefonråd flyttet fra Na-
sjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten til 
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktme-
disin.

Bruk Telefonråd
Beslutningsstøtteverktøyet er ment å være 
faglig tilpasset legevakter og allmennlegekon-
torer, og det skal være så raskt å bruke at en 
kan slå opp mens pasientene står i luka eller er 

på telefonen. Videre skal det kunne brukes på 
alle typer hendelser, fra allmenne problemstil-
linger, til akutte tilfeller der rask og riktig re-
spons er avgjørende. Men den viktigste bru-
ken er likevel i forbindelse med opplæring og 
faglig oppdatering. Brukes programmet i dis-
kusjon og refleksjon rundt aktuelle problem-
stillinger, kan det være et godt hjelpemiddel i 
løpende oppfølging og kompetanseheving.

Telefonråd skal kunne gi grunnlag for for-
mell delegering av ansvar fra lege til medar-
beider i ulike tilfeller av rådgiving, og kan 
også fungere som et hjelpemiddel for opplæ-
ring av nyansatte med hensyn til prosedyrer 
og rutiner for rådgivning og utspørring av 
pasienter. Telefonråd er ikke et dokumenta-
sjonsverktøy for loggføring av tiltak eller råd 
på pasientnivå. Selv om bruken av Telefon-
råd genererer en loggfil som kan vise når og 
hvor det er foretatt oppslag, kan dette ikke 
foreløpig knyttes til journalprogrammet og 
den enkelte pasient.

Artiklene er utarbeidet med tanke på rask 
tilgang til den viktigste og mest relevante in-
formasjonen for rådgivningssituasjoner ved 
legevakt og fastlegekontor. Alle mulige røde 
hastegrader i Medarbeiderråd er lenket til In-
deks og alle grønne hastegrader er lenket til 
Medarbeiderråd.

Det faglige innholdet er sjekket mot aner-
kjente kilder, særlig Norsk Elektronisk Lege-
håndbok, Legevakthåndboken og Best Prac-
tice. Denne utgaven av Telefonråd er sist 
oppdatert i 2011 og har med de siste endringe-
ne fra Indeks. Beslutningsstøtteverktøyet er 
tilgjengelig fra Helsebiblioteket til gratis ned-
lastning, www.helsebiblioteket.no. For at Te-

lefonråd skal være mest mulig funksjonelt og 
relevant for brukerne er det ønskelig med til-
bakemeldinger på artikler og forslag til temaer 
som er ønskelige å ha med. Henvendelser som 
gjelder faglig innhold kan rettes til redaktøren.

Bedre og likere vurderinger
Hovedmålet med Telefonråd er bedre og li-
kere vurderinger og prioriteringer i både le-
gevakt og legekontorer. Dette bør i praksis 
bety at de som er syke får hjelp til rett tid på 
rett plass. Pasientene får hjelp til egenomsorg 
og mestring av enkle plager. Riktige priorite-
ringer og god formidling av faglige råd vil 
kunne gi pasientene trygghet og tillit til tje-
nestene. 
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Tanker om  
motivasjon og endring
Allmennlegen forholder seg ofte til pasienter 
som ønsker å gjøre endringer i sitt liv, men 
også til pasienter hvor legen mener at endring 
i livsstil er nødvendig. Noen ganger møter vi 
pasienten i en situasjon hvor noe viktig står på 
spill, eller de er i ferd med å få en ny erkjen-
nelse. Dette kan være et gyldent øyeblikk for 
endring.  Iblant kan vi også selv bidra til at 
pasienten ser at noe viktig står på spill, og slik 
kan bli motivert for endring.  Men det forut-
setter at pasienten opplever at legen er opp-
riktig interessert i hvordan pasienten har det 
og hvordan han kan få det bedre, og at pasien-
ten tror på at eventuelle råd som gis er rele-
vante for eget liv. Hvis pasienten ikke opple-
ver legen som genuint interessert, eller ikke 
opplever rådene som relevante for sitt eget liv, 
er det lite sannsynlig at legen kan bidra til 
endring. 

En del allmennleger har lært seg teknikker 
fra kognitiv terapi, eller fra motiverende sam-
tale, for å bidra til endring. Elementer av disse 
tilnærmingene kan en finne igjen i løsningso-
rienterte samtaler, som det også arrangeres 
kurs for allmennleger i. Motiverende samtale 
er en pasientsentrert metode for å styrke pasi-
entens motivasjon for endring. Det ligger 
utenfor denne lille artikkelens siktemål å gi 
en fyllestgjørende beskrivelse av metoden, 
men ambivalens er et sentralt begrep. Legen 
må utforske pasientens ambivalens, og moti-
verende samtale tilbyr noen konkrete strate-
gier for å gjøre dette. Poenget er ikke å for-
sterke pasientens motstand (de som har 
tenåringer i huset vil intuitivt forstå dette), og 
i stedet prøve å utforske mest mulig omkring 
hva pasienten tenker og føler selv. Dette kan 
gjøres med å sette opp for og i mot-lister over 
endring versus å fortsette som før, det kalles 
en beslutningsbalanse. En må også lytte etter 
spontane utsagn som tyder på endringsvilje, 
og tanken er at det pasienten sier selv vil ha 
større effekt enn det legen sier for pasienten.  

Et helt sentralt punkt er å avklare best mu-
lig hva pasienten selv mener er viktig. Dette 
vil i seg selv kunne styrke pasientens vilje til 
endring, og det gjør det også mulig å finne 
strategier som styrker pasientens mulighet for 
endring. Det krever at legen ønsker å finne ut 
hva som er viktig for pasienten, og har re-
spekt for pasientens verdier og valg, noe som 
kan styrke viljen til endring og troen på at 

endring er mulig. Allmennlege Liv Tveit 
Walseth i Kristiansand har vist dette godt i en 
artikkel om livsstils-intervensjoner hos fastle-
gen, hvor hun bruker Habermas’ begrep 
«livsverden» som utgangspunkt. Legen vet 
mye i utgangspunktet om rett og galt innen-
for avgrensete livsstilsområder, men ofte for 
lite om pasientens livsverden og hva pasienten 
opplever som mulig og ønskelig. Det hjelper 
lite å gi gode råd om røykeslutt eller redusert 
alkoholforbruk hvis en ikke også har snakket 
om hva som er viktig i livet for pasienten, og 
hva pasienten selv tror er mulig å få til slik li-
vet nå engang er. 

Men det er ikke bare pasienter som trenger 
endring. Det er etter hvert mye forskning 
som viser at det også for leger er en lang vei 
fra nyervervet kunnskap til faktisk endring i 
praksis. Nye retningslinjer gir lite endring i 
praksis. Ny kunnskap ervervet på kurs gir i 
liten grad endring i hverdagen når kurset er 
over. Det kan være verdt å ha i bakhodet neste 
gang vi ergrer oss over en pasient som ikke 
klarer å begynne å trene eller spise sunnere. 

Hva skal til for endring i legens praksis? 
Det hjelper lite å komme hjem fra kurs med 
ny kunnskap hvis en ikke også tenker gjen-
nom hvilke endringer som er mulig å gjøre i 
egen praksishverdag for å kunne anvende den 
nye kunnskapen. Hvilke endringer ønsker du 
å gjøre? Hvilke endringer er viktigst for pasi-
entene og de andre på kontoret? Hva er mu-
lig å få til slik hverdagen nå en gang er hos 
dere?  Videre kan en, inspirert av motiveren-
de samtale, tenke gjennom hva fordelene med 
endring og fordelene med ikke å endre seg vil 
være. Deretter kan en tenke gjennom ulem-
pene med endring og ulempene med å ikke 
endre seg. 

Men et legekontor er en kompleks organi-
sasjon, med store krav til kunnskap og ferdig-
heter parallelt med store krav til effektiv lo-
gistikk og sunn inntjening. Midt oppi dette 
skal en hele tiden søke oppdatert kunnskap 
og omsette det i nødvendige endringer i prak-
sis. Som med røykeslutt og trening er det let-
tere å få til endringer på legekontoret hvis en 
går sammen om det. Gjensidig interesse og 
forpliktelse styrker både motivasjon og gjen-
nomføringsevne. Mestringsfølelsen som føl-
ger av vellykkede endringer inspirerer til nye 
endringer. Hvis legene og de ansatte sammen 

finner ut hva som trenger å endres, kan det 
styrke både tilhørigheten til arbeidsplassen og 
opplevelsen av eierskap til det som skjer. 

Noen ganger kan motstand mot endring 
også skyldes at ønsket om endring kommer 
utenfra, og strider mot viktige verdier. Det er 
ikke gitt at det rette alltid er det beste. For pa-
sienter kan det også være at de har prøvd så 
mange ganger å få til endring at velmente til-
tak for å skape endring bare forsterker opp-
levelsen av å ikke mestre. Fastlegene opplever 
betydelig økt press på å sette inn forebyggen-
de tiltak, og finne alle dem som ikke lever 
som de burde. De friske trener stadig mer og 
tjener stadig mer, mens de som ikke klarer å 
gjøre de riktige tingene opplever sterkere ut-
støting. Dette ser vi ekstra tydelig for røyker-
ne, som blir mer og mer marginalisert. Der 
røyken for en generasjon siden var en natur-
lig del av sosialt samvær på jobb og fritid, har 
nå alkohol tatt røykens plass som felles aktivi-
tet og sosialt lim. 

Røykerne i dag er i stor utstrekning de som 
heller ikke mestrer å gjøre ting riktig på an-
dre livsstilsområder, som kost og trening. Den 
virkelig store utfordringen for fastlegene er å 
bidra til endring og bedre helse og samtidig 
arbeide mot utstøting og marginalisering av 
de som ikke klarer å gjøre de riktige tingene. 
Pasienter med kroniske livsstilssykdommer 
er en av samfunnets mest sårbare grupper. 
Når helsemyndighetene mener vi må bli flin-
kere på forebyggende tiltak og tidlig inter-
vensjon, må vi minne oss selv og hverandre på 
at vårt viktigste oppdrag er å gi god behand-
ling og omsorg til de som trenger det mest. 
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Både som applikasjon og nettversjon er Lege-
vakthåndboken gjort gratis tilgjengelig av 
Helsebiblioteket, via www.helsebiblioteket.no 
og www.lvh.no. 

Målgruppen er leger og annet legevaktper-
sonell. Legevakthåndboken er ikke en «lære-
bok», men en praktisk håndbok. Tidligere 
utgaver har også vært i bruk av legestudenter, 
turnusleger, ambulansepersonell og andre. 
Disse gruppene bør fremdeles finne Lege-
vakthåndboken nyttig.

Siden den første utgivelsen i 1993, er Lege-
vakthåndboken blitt revidert to ganger – i 1997 
og 2005. I 2011 fikk Nasjonalt kompetansesen-
ter for legevaktmedisin oppdraget med en ny 
revisjon tilrettelagt for digitalt medium. Lege 
og forsker Ingrid H. Johansen og spesialist i 
allmennmedisin og forsker Jesper Blinkenberg 
er redaktører av den nye utgaven.

Her gir tre allmennleger og en turnuslege 
sin vurdering av Legevakthåndboken på nett,   

med utgangspunkt i følgende 
spørsmål:

• Er den nye versjonen
en forbedring som er
tilpasset sitt formål?

• Hva synes du er mest 
positivt ved innholdet? 
• Hvordan er
funksjonaliteten?
• Er det noe du
umiddelbart savner?

• Vil du anbefale
legevakthåndboken
til kolleger?

LINE BOYM, LØTEN LEGESENTER: «Lett å slå opp i»
Jeg har ikke brukt den «gamle» versjonen av 
Legevakthåndboken på mange år, fordi den 
ikke har vært i nettversjon. Jeg opplever der-
for den nyeste versjonen som lett tilgjengelig 
og brukervennlig. 

Den er svært oversiktlig og fint inndelt med 
god «layout». Det gjør at den er enkel å slå opp 
i og nyttig som et oppslagsverk på legevakt. 
Den vil jo også bli nyttig utenfor kontoret når 
den kommer som «app». Jeg synes også at den 
er så kortfattet og presis som den bør være for 
at den skal kunne brukes på en travel vakt. 

Etter en rask gjennomlesning av temaene 
som er tatt med, er det ingenting jeg savner 
umiddelbart. Den er absolutt verd å anbefale 
til kolleger.

ANNE LISE FOSSMO (TURNUSLEGE), RENDALEN LEGEKONTOR:

«Gleder meg til app’en kommer»
Jeg synes Legevakthåndboken ser kjempebra 
ut. Jeg har aldri brukt selve boken – men bare 
bladd raskt igjennom den. Jeg synes det er vel-
dig positivt at det blir en gratis nettversjon og 
en app – som blir fritt tilgjengelig, i motsetning 
til NELs app som koster over 630 kroner. 

Innholdet i Legevakthåndboken på nett er 
godt og logisk 
organisert. 

Fra forsiden finner man lett det man er ute 
etter. Og det viktigste kommer først. Spesielt 
liker jeg siden med listene over anbefalt ut-
styr for legevakt. Dette er svært nyttig for oss 
turnusleger – som ikke har så mye erfaring 
fra tidligere. Legevakthåndboken vil jeg helt 
sikkert få bruk for.   

JØRN KIPPERSUND, VOLDA LEGESENTER: 

«God på differensialdiagnoser»
Jeg har faktisk ikke brukt Legevakthånd- 
boken på noen år, men i stedet benyttet NEL. 
Nå har jeg prøvd den nye håndboken – og jeg 
ser at informasjonen fremstår mer kortfattet og 
lettere å navigere i, sammenliknet med NEL.

Innholdet er kortfattet og direkte. Jeg liker 
spesielt at listen over differensialdiagnoser 
inneholder noen stikkord med andre relevan-
te ting å tenke på: F.eks. finner man under 
«hevelse rundt øyet» differensialdiagnosene 
«Hyperthyreose – nervøsitet, slapphet, palpi-
tasjoner, tremor». Jeg synes også sorteringen 
«Når det haster» – «Symptomer og sykdom-
mer» – «Skader» – «Administrativt» er me-
get hensiktsmessig.

Om funksjonalitet: Jeg er imponert over 
hvordan man har klassifisert alt innholdet i 
en oversiktig forside som virkelig inviterer 

til å klikke seg videre 
uten frykt 

for å gå 
seg vill. 

Man kan 
også velge 

å gå dir- 
ekte på 

40

Legevakthåndboken 
– godt mottatt av allmennleger

bokomtale

Legevakthåndboken utgis nå i 4. utgave – og for første gang i  
elektronisk versjon. I tillegg til den nettbaserte utgaven, vil en 
applikasjon for smarttelefon foreligge mot slutten av 2012. 

søk. Mine 
testsøk ga 

svært rele- 
vante resul- 

tater.
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Noe av det viktigste med NEL er mulighe-
ten for å skrive ut pasientinformasjon. Lege-
vakthåndboken er vel ikke tenkt å være noen 
direkte konkurrent til NEL, men behovet for 
å kunne gi skriftlig informasjon til pasientene 
er stort, også på legevakt. Om dette blir en del 
av innholdet i Legevakthåndboken, vil den 
bli komplett. Men uten tvil kan jeg anbefale 
Legevakthåndboken til kolleger.

STÅLE SAGABRÅTEN, NES LEGEKONTOR (NESBYEN):  

«Kvalitetsverk som  
mangler det lille ekstra»
Hvis hver fastlege øker antall sykehusinnleg-
gelser med bare en prosent, betyr det om lag 
30 prosent flere sykehusinnleggelser på lands-
basis. Det er derfor avgjørende at legevaktle-
gen har gode referanseverk å støtte seg på, for 
best mulig håndtering av problemstillinger 
han eller hun møter på vakt. Legevakthånd-
boken har siden første utgave vært et av de 
mest sentrale referanseverkene når en ønsker 
kjappe, men grundige råd med utgangspunkt 
i kliniske problemstillinger på vakt eller på 
allmennlegekontoret. Boken har, sammen 
med NEL, utgjort en slags rettesnor for god 
allmennmedisinsk praksis. Når fjerde utgave 
av håndboken nå gjøres tilgjengelig på nett og 
etter hvert som en «app», vil den trolig i enda 
større grad bli konsultert. Da stilles det enda 
større krav til at de faglige råd er i tråd med 
det en regner som god allmennmedisin. 

Ingrid H. Johansen og Jesper Blinkenberg 
− som har tatt over stafettpinnen som nye re-
daktører etter grunnleggerne Cecilie Arentz-
Hansen og Kåre D. Moen − har fått en formi-
dabel oppgave, men løser utfordringen på en
god måte. Undertegnede synes likevel redak-
tørene med hensyn til «normen» som boken
vil bidra til å danne blant legevaktlegene,

på fagets vegne 
burde ha lagt 

opp til en enda 
mer ambisiøs 
standard hva

gjelder utredning og behandling. Det finnes 
mange kompetente legevaktleger som er vant 
til å gjøre en solid innsats i utredning og be-
handling før pasienten eventuelt sendes videre 
til sykehus. Disse fortjener derfor et godt refe-
ranseverk å støtte seg på. 

Etter samhandlingsreformens ikrafttre-
den, vil det bli stilt krav om at enda flere pro-
blemstillinger løses på laveste effektive om-
sorgsnivå. Under mange av tiltakene synes 
jeg «innleggelse» kommer opp litt for raskt, i 
alle fall fra et distriktsmedisinsk ståsted: Når 
avstanden til sykehus er lang, må legevaktle-
gen gjøre mer før innleggelse i sykehus – hvis 
ikke lokal sykestue eller øyeblikkelig hjelp-
senger i kommunal regi er et alternativ. Lege-
vaktlegen vil da trenge råd om tiltak og be-
handling. Tiltak utover en minstestandard 
kunne gjerne ha blitt rubrisert som «avansert 
behandling» for å markere at dette er be-
handling som krever mer erfaring og tettere 
overvåkning av pasientene. 

Ambisjonsnivåene for diagnostikk og be-
handling er noe varierende for de ulike tilstan-
dene. Omtalen av akutt koronarsyndrom er i 
så måte solid − gjennom beskrivelsen av mer 
avansert behandling, inkludert prehospital 
trombolyse − men hopper over rutinen om at 
så å si alle disse pasientene skal ha klopidogrel 
(Plavix) før innleggelse. Huskeregelen «MO-
NA-P» (Morfin – Oksygen – Nitroglycerin – 
Acetylsalisylsyre og Plavix) for hjerteinfarkt-
behandling, kunne med hell vært gjengitt. 
Under omtalen av supraventrikulære takykar-
dier omtales ikke medikamentell behandling 
med f. eks. Verapamil (Isoptin), slik som i tidli-
gere utgaver. Det er noe som vil bli savnet av 
oss som praktiserer langt fra sykehus. Også 
kapittelet om atrieflimmer er litt «tynt» fordi 
det ikke omtaler f.eks. de mye brukte CHADS2- 
kriteriene for valg av antikoagulasjon. 

Symptomkapitelene er greie å ha, siden det 
er slik tilstandene ofte møter oss. At f. eks. 
septisk sjokk er utelatt som en mulig årsak til 
akutt dyspné, er muligens bare pirk, men vik-

tigere er det at legevaktlegen minnes om at 
mortaliteten øker med sju prosent for hver 
time som går før intravenøs antibiotikabe-
handling iverksettes ved septisk sjokk. Slik 
behandling skal derfor startes etter at blod er 
sikret til dyrkning og når reiseveien er mer 
enn ½ time. Såpass blir det krevd av oss, og da 
må Legevakthåndboken gi litt mer konkrete 
råd om type antibiotika og doser. På enkelte 
punkter er behandlingsrådene fra forrige ut-
gave tatt bort uten nærmere forklaring, f.eks. 
har en tatt bort rådet om å gi H2-blokker i 
tillegg til H1-blokker ved anafylaktisk sjokk 
(begge medikamenter har svak dokumenta-
sjon, adrenalin er det sentrale).

Under omtalen av bruddskader, synes for-
fatterne å ha glemt at røntgenutstyr ikke er 
uvanlig på allmennlegekontor i mer grisgrend-
te strøk eller i kommuner med høy frekvens av 
bruddskader (skisteder). Typiske distale radi-
usfrakturer blir da både diagnostisert med 
røntgen og primærbehandlet med reponering 
og anleggelse av gipslaske på legevakt. Når vi 
først er inne på radiologi: Stadig flere allmenn-
leger skaffer seg kompetanse i bruk av ultra-
lyd. Derfor savner jeg en omtale av bruk av 
ultralyd i diagnostikk på allmennlegekontoret, 
ved tilstander der dette kan være aktuelt. 

Den elektroniske versjonen av Legevakt-
håndboken er brukervennlig og god. Innde-
lingen i hovedkapitler er logisk og en kan 
raskt komme seg tilbake til start ved å trykke 
på «forsiden»-knappen. Det er lett å søke i 
fritekst. Med den store utbredelsen av smart-
telefoner i Norge, vil jeg tro den kommende 
app’en vil bli lastet ned i et stort antall av både 
unge og erfarne kolleger som ønsker å få med 
seg Legevakthåndboken i lomma – papirver-
sjonen får ikke engang plass i de største jak-
kelommene. Mulighetene for bruk av hyper-
tekstoppslag kunne vært utnyttet i enda større 
grad, men det kan komme i neste oppdate-
ring på nett. Legevakthåndboken anbefales!

Tom Sundar

bokomtale
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 FOTO: TONE MORKEN, NKLM. TILLATELSE ER GITT FRA ALLE PASIENTENE.

RED. ANM.: Utpostens redaktør Jesper Blinkenberg har en sentral rolle i arbeidet med Legevakthåndboken.  
Utpostens redaksjon anser imidlertid at disse kryssende interesser ikke er til hinder for en utførlig omtale  
av Legevakthåndboken, da håndboken har relvans for alle allmennleger som deltar i legevakt.
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«Vi tenker lett at de andre er mer produkter av 
kultur og religion enn det vi selv regner oss for 
å være. Kanskje den mest utfordrende fordom-
men relatert til andres kultur er at ‘de andre’ er 
mer kulturstyrte enn en selv?»

I motsetning til dette, forstår denne boken 
kulturbegrepet som den inkorporerte kulturen, 
noe som vi bærer med oss, uansett hvor vi bor, 
også gjennom en migrasjon, og som velges av 
enhver av oss på en mer eller mindre eksplisitt 
eller bevisst måte. «Det rådende kulturbegre-
pet i dag reduserer betydningen av den ytre 
og materialiserte kulturarven til fordel for 
merkene av kultur i individet, den inkorpo-
rerte kulturen… Når kulturen som vektleg-
ges, er den som er inne i det enkelte mennes-
ke, vil kultur samtidig kunne forstås som en 
plattform og en ressurs for egenutvikling.» 
Hele boken er preget av en fin balanse mel-
lom dette perspektivet og en presentasjon av 
reelle utfordringer i forbindelse med flerkul-
turelle møter.

Flerkulturell forståelse betyr, også ifølge 
forfatterne, å fremme samhandlingen mellom 
kulturbærende individer. Flerkulturell forstå-
else i praksis er en bok som presenterer teori  
på feltet på en forståelig måte og samtidig  
inviterer til den nødvendige refleksjonen 
rundt eget ståsted i vårt multikulturell sam-
funn. 

Redaktørene Per Inge Båtnes og Sissel Eg-
den jobber med videreutdanning i flerkultu-
rell forståelse ved Institutt for internasjonale 
studier og tolkeutdanning, Høyskolen i Oslo 
og Akershus. I innledningen skriver de at bo-
ken henvender seg til leserne som har et yr-
kesaktivt forhold til den flerkulturelle norske 
virkeligheten. I et land der over 12 prosent av 
befolkningen har innvandrerbakgrunn vil 
dette i praksis være en bred invitasjon, som 
ikke minst bør fange leger og annen helseper-
sonell.

Boken er strukturert i tre deler. Den første, 
«Hvorfor er flerkulturell forståelse viktig»,  
er teoretisk orientert, men lettlest og skrevet 
av redaktørene selv. I den andre delen, «Fler-
kulturalitet og profesjonelle utfordringer» 
presenterer flere forfattere et utvalg av erfa-
ringer og utfordringer i møte med flerkul-

turalitet. Vi kan lese 
refleksjoner, argumenter, 
kontra-argumenter og 
læring fra møter med 
personer fra andre kulturer 
i forskjellige kontekster: 
barnehage, fosterhjem, 
skole, politi, NAV eller  
i sykepleieutdanning.  
Den tredje delen dreier 
seg om «Utvalgte be- 
greper i flerkulturell 
forståelse» og er etter min  
mening litt overfladisk og 
kanskje unødvendig etter at 
man har lest boken, men kan 
være nyttig for avklaring av 
enkelte begreper for studenter.

I det første kapittelet skriver 
Per Inge Båtnes om to metoder 
som kan brukes for å utvikle ens 
flerkulturelle forståelse. Metodisk kulturrelati-
visme er den første og mest kjent, og blir for-
klart på følgende måte: 

«…at man i læringsøyemed setter sine egne 
vurderinger ut av spill for en stund og retter 
sin oppmerksomhet mot å forstå den andre 
kulturen på denne kulturens egne premisser. 
Vi behøver ikke å være verdirelativister samti-
dig. Å være positiv til et flerkulturelt samfunn 
betyr ikke å måtte gi avkall på egne normer og 
verdier». 

Avkulturalisering er den andre. 

«Denne øvelsen betyr at vi letter på kulturtep-
pet og betrakter det som ligger der, med poli-
tiske briller – det gjelder både vår egen kultur 
og andres. … Å øve på å betrakte kultur som 
om den kun var en blanding av vaner og uva-
ner som har vart lenge, og studere de enkelte 
handlingene som utøves i kulturens navn, som 
om de var individuelle valg relatert til kon-
krete livsprosjekter.»

Forfatteren advarer tidlig mot faren for mul-
tikulturalisme, eller at man konkluderer med 
at alle kulturer er autonome og har verdi i seg 
selv: 

«På denne forestillingen vokser det så i siste in-
stans fram en robust kulturalisme som prediker 
at kulturen eier sin egen begrunnelse og derfor 

ikke må finne seg i andre kulturers dominans 
eller kritikk. Prosessen ender paradoksalt med 
at kulturene blir hverandres gjestander for 
motvilje og mistillit. Da er sirkelen sluttet. Kul-
turene er fremmed for hverandre, slik det var 
før kulturinteressen oppstod.» 

For den målrettet leseren ville jeg i tillegg til 
den første delen anbefale kapittelet om 
«Tverrkulturell veiledning – på veien til 
jobb». Cecilie Glomseth, rådgiver ved NAV 
Intro Oslo, skriver godt om veiledning og 
motivasjon, kulturell bevissthet og kulturell 
kompetanse for å kunne tilby likeverdige hel-
setjenester til mennesker med annen kultu-
rell bakgrunn enn vår egen. En kort sitat fra 
denne delen kan vel fungere som appetittvek-
kende til slutt. Det kunne brukes for alle våre 
pasienter, men boken bygger akkurat på det: 
at vi alle er kulturbærende individer.

«En av de største utfordringene når det gjel-
der brukere med en annen kulturell bak-
grunn, blir enkelte ganger å forstå de motive-
ne som ligger brukerens liv nærmest, og 
ansvarliggjøre i forhold til disse – og deretter 
støtte de valgene som bruker tar, selv om de 
ikke nødvendigvis korresponderer helt med 
veilederens egne forslag.»

Esperanza Diaz

Per Inge Båtnes og Sissel Egden (red)
Flerkulturell forståelse i praksis
Gyldendal Norsk Forlag AS 2012.  
256 s.

Om flerkulturalitet 
som ressurs
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lyrikkspalten

En lyrisk stafett
I denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og assosiasjoner 
rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet eller i livet ellers. Den som 
skriver får i oppdrag å utfordre en etterfølger. Slik kan mange kolleger få anledning til  
å ytre seg i lyrikkspalten.  Velkommen og lykke til!

Tove Rutle – lagleder

Stian i nabogården skriver dikt. Han gir ut dikt. Han kan dikt. Jeg går til ham. Og får en  liten 
bok, et hefte. Fullt av asfalt, fotball og drømmer. Disse må det bli.

Folk med lyst som sprer ord finnes det mange av. På Rosenhoff driver Stian detstilleforlag som 
gir ut bøker i lite format og små opplag. Overraskelser som gjør lille Oslo større. Diktsamlingen 
Nedenom og Volvo er skrevet av Inge Haugane og Stian Johansen og ble utgitt på Kontur forlag i 
2010. 

Stafettpinnen sendes i internposten til Halvor Harnæs Lund. 
Med vennlig hilsen 

Jan Arne Holtz

seint i sesongen
campingminnet
        om drømmetreffet
et tent luftskip

ligger der 
       høstbleik og fintefri
med pølsepapir i pasningsskyggen

ekebergsletta, søle
sol og foreldre

              i tilfluktsstol

driblefanter fra volvo b.i.l. og innlegg fra india

løpe seg tom
        i gressenkeløse bakrom
den lange nedturen
        når man rager i boksen

dommere med krokodillehud, noen hundringser
             for å stå feilplassert i 2x regnvær
fløyte i munnen og tankene i offside

den plutselige fornemmelsen av samhold
        idet forsvaret rykker ut

den plutselige erkjennelsen
idet ballen blir klarert

ned åsen, legger seg in
            punga og ferdigscora
på oslo hospital

sikker u på obama
ankrer
blant bøflene
ved vaterlandsbruas vannhull

et øyespleiseblikk unna
         de fire stupende dykkerne
tar meg til bunns
i en frydenlund
den lave sola
knapt et sporlys
inn i den koboltblå dagen
byen tjåka av limousiner og veisperringer
finner fram tippekupongen
        holder en knapp på hull hjemme

en barnevogn forbi
de møkkete vinduene
på bardisken står en halvliter 
full av bårekranspenger
en stamgjest i polaroid
teipa på glasset

kvinner og menn
utenfor hitlistene 
stoler ikke på chelsea
verken borte eller hjemme
gir kampen to kryss

         ikke mindre ensomt av den grunn
selv om en eller annen 

     legger ut
om tipsene sine

får bordbesøk av ei viftereim
        som stinker
            pall mall uten filter
har ikke sett deg her før
sier hun
men jeg er her nå, sier jeg
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Flere legekontor er i gang med rutiner for kontinuerlig kvalitetsarbeid. Det er uvant og tidkrevende og vi trenger gode og kreative 
innspill.  La oss derfor hjelpe hverandre gjennom en kvalitetsstafett! Vi utfordrer legekontor til å fortelle om noe de har gjort for å bedre 
eller opprettholde god kvalitet. Det kan være små endringer som har gitt stor gevinst, nye rutiner som oppleves positivt, brukerundersøkel-
ser som er gjennomført eller erfaringer som gjør at legekontoret fungerer bedre som en enhet. Den som skriver – gjerne en medarbeider  
– får i oppgave å utfordre et annet legekontor til å fortelle sin kvalitetshistorie. Slik kan vi få innblikk og inspirasjon og dra nytte av
hverandres erfaringer.

Velkommen til de gode kvalitetshistoriene!

Vi ved Nordbyen legesenter i Tromsø har i 
mange år vært opptatt av kvalitetsarbeid og 
takket derfor ja da Legeforeningen i fjor invi-
terte til å være med i Læringsnettverk for 
kvalitetsarbeid. 

Det var tre legekontor i Troms som ønsket 
å delta: Senjalegen på Silsand, Langnes Lege-
senter i Tromsø og oss.

Alle starta året med å kartlegge legekonto-
rene sine ved hjelp av metoden Maturity Ma-
trix, en kartlegging av sterke og svake sider 
ved driften av legekontoret. Vi på Nordbyen 
var fornøyd med flere områder av driften, 
men på et område var vi svake, og det var å 
bruke egen pasientdata. 

Vi bruker Winmed journalsystem og sta-
tistikk programmet der er ikke spesielt bra.

I læringsnettverket fikk vi tilbud om å bru-
ke et uttrekksprogram som heter MedRave, 
ved hjelp av dette dataprogrammet kan man 
hente ut pasientdata på to hovedmåter: statis-
tikk rapporter og sykdomsrapporter.

I statistikkrapportene har vi forsøkt å finne 
svar på:
• I hvor stor grad får pasientene komme til

sin fastlege og ble dette verre eller bedre et-
ter innføring av Time Samme Dag? Har
noen leger underkapasitet eller overkapa-
sitet?

• Hvilke forskjeller er det på listene i forhold 
til diagnoser, for eksempel psykiatri diag-
noser?

• Hvilke prøver tar vi på labben? Tar noen
leger betydelig mer prøver enn andre?

• I hvor stor grad henviser vi pasientene til
andrelinjetjenesten, er det store forskjeller
på legene?

I sykdomsrapportene har vi forsøkt å finne 
svar på:
• Hvor mange diabetes pasienter har vi på

legesenteret og hvordan er antallet i for-
hold til prevalensen i befolkningen? Hvor
ofte tar vi glucose av våre pasienter?

• Hvordan ligger vi an med å hjelpe pasien-
tene til å nå sine behandlingsmål for Dia-
betes behandlingen?

Vi fikk svar på de fleste av disse spørsmålene, 
noe som førte til spennende diskusjoner om 
fag og administrasjon. 

I året som er gått har vi jobbet enkeltvis, 
sammen på legekontoret i smågruppe og 
sammen med de to andre legekontorene på 
tre fellessamlinger. 

Det å delta i et Læringsnettverk har vært 
givende, det har vært inspirerende å høre hva 
de andre kontorene har jobbet med, både 
medarbeidere og leger har utvekslet erfarin-
ger og det har vært greit å ha litt press over seg 
slik at kvalitetsarbeidet faktisk har blitt gjen-
nomført. Anbefales!

Jeg utfordrer sykepleier Anita Ustad hos 
Senjalegen.

Sirin Johansen
fastlege i Tromsø

Læringsnettverk. 
Verktøy for å analysere pasientdata
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relis

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege- 
middelinformasjon. Vi er et team av farmasøyter og kliniske farmakologer og besvarer spørsmål fra helsepersonell om 

legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan være av interesse for Utpostens lesere.

Spørsmål til RELIS
Allmennlege er kjent med at 
selektive serotonin reopp-
takshemmere (SSRI) har 
vært brukt ved emosjonell 
inkontinens (pseudobulbar 
affekt) hos slagpasienter. 
Legen har en pasient med 
multippel sklerose (MS) og 
uttalt pseudobulbar affekt, 
og spør om SSRI også har 
vært brukt ved denne til-
standen hos pasienter med 
MS. Hvilket preparat bør 
man i så tilfelle velge?

Emosjonell inkontinens, eller pseudobulbar 
affekt, er en tilstand med utbrudd av ukon-
trollert latter eller gråt uavhengig av eller 
svært overdrevet i forhold til pasientens følel-
ser, som kan ha stor betydning for pasientens 
sosiale funksjon. Patofysiologien bak pseudo-
bulbar affekt er ikke kjent, men tilstanden 
forekommer hos pasienter med nevrologisk 
sykdom. Nærmere 50 prosent av pasienter 
med amyotrofisk lateralsklerose (ALS) utvi-
kler pseudobulbar affekt, men tilstanden 
forekommer også hos pasienter med multip-
pel sklerose (MS), atypisk Parkinsons sykdom 
og ved fokal hjerneskade etter traume, tumor 
eller slag (1, 2).

SSRI til MS-pasienter med 
pseudobulbar affekt
I tilgjengelig litteratur er det totalt beskrevet 
kun 10 MS-pasienter som har fått behandling 
med SSRI mot pseudobulbar affekt. Alle pa-
sientene hadde god effekt av behandlingen 
innen 14 dager. I de beskrevne tilfellene ble 
det benyttet fluoksetin 20 mg daglig (fem pa-
sienter), fluvoksamin 100 mg daglig (fire pasi-
enter) og paroksetin 20 mg daglig (en pasient) 
(3–5). 

SSRI til slagpasienter  
med pseudobulbar affekt
En oversiktsartikkel fra 2011 oppsummerer 
dokumentasjon på farmakologisk behandling 
av pseudobulbar affekt hos ulike pasientgrup-
per. Her beskrives totalt 363 pasienter som 
har fått behandling med SSRI, hovedsakelig 
etter slag eller hjerneskade (1). Av disse er det 
gjort to større placebokontrollerte studier, 

som til sammen så på behandling med SSRI 
mot pseudobulbar affekt hos 229 slagpasien-
ter. I disse studiene viste behandling med 
SSRI signifikant bedre effekt enn placebo  
(1, 2). Generelt oppnås effekt mot pseudobul-
bar affekt mye tidligere enn antidepressiv ef-
fekt av SSRI, og det benyttes ofte lavere doser 
enn ved behandling av depressive symptomer. 
I de aktuelle studiene ble fluoksetin 20 mg 
daglig, citalopram 10–30 mg daglig og sertra-
lin 50 mg daglig benyttet (1, 2). SSRI kan være 
et godt terapivalg for pasienter med pseudo-
bulbar affekt som også har symptomer på de-
presjon (2).

Dekstrometorfan/kinidin  
til MS- og ALS-pasienter med 
pseudobulbar affekt
Pseudobulbar affekt hos pasienter med MS og 
ALS er godkjent indikasjon for Nuedexta, et 
nytt legemiddel som i 2010 ble registrert i 
USA. Dette inneholder 20 mg dekstrometor-
fan og 10 mg kinidin. Dekstrometorfan er en 
NMDA-reseptor antagonist og en sigma 1-re-
septor agonist. Dekstrometorfan metabolise-
res av CYP 2D6, og kinidin benyttes for å øke 
plasmakonsentrasjonen av dekstrometorfan 
ved å hemme CYP 2D6 (6). Effekten av dek-
strometorfan ved pseudobulbar affekt synes å 
være knyttet til binding til sigma 1-reseptorer 
i hjernen, som kan være assosiert med adferd. 
Den eksakte virkningsmekanismen er imid-
lertid ikke kjent (7). 

Vurdering
Det er sparsom dokumentasjon på bruk av 
SSRI ved pseudobulbar affekt hos pasienter 

SSRI ved emosjonell inkontinens
hos pasient med multippel sklerose

Nord-Norge
Tlf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tlf. 72 82 91 00

Sør-Øst
Tlf. 23 01 64 00

Vest
Tlf. 55 97 53 60
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med MS. SSRI har imidlertid lav bivirknings
risiko, og kan dermed være et alternativ som 
kan forsøkes hos den aktuelle pasienten som 
har uttalte plager. SSRI er et godt egnet alter-
nativ dersom pasienten i tillegg har sympto-
mer på depresjon. Det foreligger imidlertid 
ikke tilstrekkelig dokumentasjonsgrunnlag 
til å anbefale et spesifikt SSRI til MS-pasien-
ter med pseudobulbar affekt. Ett nytt lege-
middel med dekstromorfan og kinidin har 
vist effekt ved pseudobulbar affekt hos pasi-
enter med MS og ALS, og er godkjent for 
denne indikasjonen i USA. Dette har imidler-
tid ikke markedsføringstillatelse i Norge.
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Hilde Erdal
rådgiver, master i farmasi

RELIS Vest, Haukeland universitetssjukehus

SSRI ved emosjonell inkontinens 
hos pasient med multippel sklerose 
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historier fra virkeligheten

Humor er ofte god medisin
Etter mange år som fastlege, er det mange 
historier som har gjort inntrykk. Historier 
om pasienter som har kjempet med alvorlig 
sjukdom og tapt, pasienter med traumer og 
sår som lærer å leve videre, dramatiske lege-
vaktsopplevelser og solskinnshistorier.

Jeg har valgt å skrive en munter, selvopp-
levd historie om en fargerik kvinne som bru-
ker humor i kampen mot sine leddgiktssmer-
ter.

Første gang jeg møtte henne, var hun ca 60 
år, og kom til meg for å få fjernet en klump 
hun hadde kjent i labia major. Jeg hadde ny-
lig hatt ett år på kirurgisk avdeling, og gikk 
løs på oppgaven. Det var et atherom, og det 
lille inngrepet gikk greit.

Vel nede fra GU stolen spurte hun om jeg 
kunne skrive ut en resept på Somadril til hen-
ne. Den gangen var Somadril et ærverdig B 
preparat, og hun brukte å ta 1 tablett til nat-
ten. Mens hun kledde på seg, skrev jeg resep-
ten stående, bøyd over kontorstolen.

Hastverk er lastverk, så da resepten kom ut 
av printeren stod det:

Somadril no 30. «1 tablett til katten». Vi lo 
så tårene trillet begge to!

Da vi kom til hektene, svarte hun: «Ja, ja, 
det kunne gjedna vore det besta!»

Resepten ble rettet opp, og dama forlot 
kontoret småleende.

Ei god uke senere, traff jeg henne igjen på 
gata. Det regnet, som vanlig på mine trakter, så 
jeg la ikke merke til hvem hun var under para-
plyen. Men hun kom bort til meg, løftet para-
plyen over oss begge og hvisket til meg: «Veit du 
kva? Det gjekk bra både med katten og musa!»

Jeg trengte noen sekunder før jeg «tog’an», 
men har flirt mange ganger av denne historien.

Et år senere, kom hun på kontoret og had-
de veldige smerter i hofta. Jeg fant at hun 
hadde en trokanterbursitt, og tilbød en korti-
sonsprøyte. Mens jeg blandet kortison og xy-
lokain gikk praten livlig, om løst og fast, og 
først da sprøyta var satt, sier hun: «Du satte 
ikkje bedøvelse, vel? Det tåler eg ikkje..»

«– Å skitt! Føler du deg dårlig?» «– Nei 
det går fint!» 

Jeg turde ikke slippe henne ut av kontoret 
den første halvtimen, og deretter ba jeg henne 
sitte ytterligere en time på venteværelset. Jeg 
gav beskjed til andre som satt der at de måtte 
gi beskjed med en gang hvis hun ble «løyen». 

Det vakte allmenn munterhet, for hun er 
kjent for å være «løyen» til vanlig. Det gikk 
bra, hun merket ingen ting, og ba etterhvert 
om å få gå hjem.

Man kan si mangt både om forsvarligheten 
og taushetsplikten i denne historien.. 

Jeg ble både kald og varm da hun sa at hun 
ikke tålte bedøvelse. Hvorfor spurte jeg ikke? 
Hadde jeg glemt å sjekke CAVE? Etter hvert 
kom jeg jo på at jeg hadde gitt henne lokalbe-
døvelse i fjor i forbindelse med det lille inn-
grepet, og at hun tålte det, men likevel..

Og hva med å bruke pasientene på vente-
værelset til å observere henne? Tja. Det var 
vel ikke så bra, det. Men hun kjente alle der, 
og jeg kjente alle der, og hun syns det var helt 
greit. Kjenner jeg henne rett, underholdt hun 
de andre på venteværelset med gode historier, 
sikkert også om meg, mens hun satt der.

Dagen etter, en lørdag, en av de få lørdag-
ene Vår Herre unnet oss fint vær, gikk jeg på 
fortauet på «byen». Plutselig kom hun hop-
pende ut fra en kafé jeg passerte og ropte tvers 
over gata: «Ser du, Brita! Eg lever ennå!»

Brita Øygard
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