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Lønn og  
lønnsomhet

Det vakte reaksjoner da Kristian Østby,  
i en forfriskende kronikk i Af­ten­pos­ten 
tidligere i år (1), rettet skarp kritikk mot 
stykkpris- og takstsystemet som ligger til 
grunn for honorering av leger i fastlege
ordningen. Østby, som selv er lege, sier 
han er mindre bekymret for at leger skal 
misbruke systemet enn for at insentivord
ningene skal påvirke legenes praksis i 
negativ retning – ved å skape et skille 
mellom lønnsomme og ulønnsomme 
pasienter. Når honoreringssystemet 
premierer mange og kjappe konsultasjo
ner, mener han det er mer sannsynlig at 
fastlegene velger lettvinte løsninger som å 
gripe til reseptblokken eller sykmeldings
blanketten, fremfor å ta seg tid til nødven
dige undersøkelser eller gode mestrings
samtaler. 

Dette handler om vridningseffektene av 
insentiv- og stykkprissystemer – og det 
kan det sies mye om. Det finnes like 
mange argumenter for som mot slike 
systemer. Kronikkforfatteren peker helt 
legitimt på negative vridningseffekter, 
mens tilhengere av insentivsystemer, 
derimot, vil gjerne argumentere for det  
positive aktivitetsfremmende potensialet 
som ligger i en honoreringsordning som 
belønner innsats pr. pasient eller pr. 
prosedyre. Vi skal ikke elaborere debatten 
om insentiver og lønnsomhet her, men 
heller dvele litt ved spørsmålet om lønn. 
For selv om Østby ikke eksplisitt tar til 
orde for fastlønn for fastleger, ligger det  
i kortene at han mener dette kan være  
et reelt alternativ, når han skriver: 

«Dersom man i stedet gikk over til å avløn
ne fastleger etter tid brukt med pasienten, 
ville legene kunne forvalte arbeidstiden sin 
basert på faglige vurderinger og de kunne 
bruke tid på pasientene som trenger det 
mest». 

Dette er veloverveide tanker som er  
verd å forfølge i diskusjonen om avlønn-
ing av fastleger – og da særlig av unge, 
nyutdannede leger som i stadig økende 
grad gir uttrykk for at de ønsker å prøve 

seg i allmennlegerollen og utøve sitt fag 
uten å måtte forplikte seg til å kjøpe en 
praksis, ta opp lån og påta seg arbeids- 
giveransvar (2). 

Det er verdt å merke seg at i årene før 
fastlegeordningen kom på plass i 2001,  
var det mange flere fastlønnede allmenn
legestillinger i kommunene. Det var 
enklere for nyutdannede leger å gå inn i 
allmennpraksis fordi disse stillingene 
fungerte som rekrutteringsstillinger  
til allmennmedisin. Mange startet sin 
karrierevei der, for senere – etter noen  
år – å gå over i ordinær allmennpraksis 
med selvstendig næringsvirksomhet  
som foretrukket driftsform.

Det allmennmedisinske fagmiljøet og de 
allmennmedisinske foreningene har i 
mange år tatt til orde for å etablere fastløn
nede utdanningsstillinger med regulert 
arbeidstid og kyndig veiledning (3), men 
kommunesektoren og staten har vært 
fraværende i diskusjonen – inntil nylig. 
Samhandlingsreformens agenda om økt 
oppgaveoverføring fra spesialisthelsetje
nesten, større behov for å styrke det 
faglige grunnlaget for folkehelsearbeidet 
og – fra 1. mars 2017 – ny forskrift om 
allmennmedisinske kompetansekrav for 
leger i den kommunale helse- og omsorgs
tjenesten er alle viktige insentiver for at 
kommunesektoren skal engasjere seg i 
arbeidet for å utvikle og sikre allmennme
disinsk så vel som samfunnsmedisinsk 
kompetanse. Bergen kommune viser  
vei med sitt ALIS Vest-prosjekt der man 

etablerer 12 utdanningsstillinger innen 
allmennmedisin i Hordaland og Sogn og 
Fjordane. Dette og liknende prosjekter 
andre steder kan uten tvil bidra til å senke 
terskelen for at unge leger velger å gå inn  
i allmennmedisin. Og for kommunene, 
som trenger primærmedisinsk kompe- 
tanse til en voksende oppgaveportefølje, 
vil det antakelig være strategisk klokt å 
knytte til seg unge allmennleger som er i 
en oppstartsfase av karrieren. Håpet er at 
også staten i enda større grad bidrar med 
friske og tiltrengte tilskuddsmidler til 
kommuner som vil etablere helhetlige 
utdanningsløp i allmennmedisin for 
allmennleger. Det vil være et løft for  
norsk allmenn- og primærmedisin.

Utposten applauderer den viktige og 
betimelige debatten om finansieringsord
ninger i fastlegeordningen. Den bevisst
gjør oss om virkninger og bivirkninger av 
de økonomiske rammene vi jobber under, 
og om våre egne preferanser og priorite
ringer. Sist, men ikke minst bringer den til 
torgs viktige erkjennelser om behovet for 
å tenke nytt og strategisk når det gjelder 
rekruttering til allmennmedisin.

 TOM SUNDAR

REFERANSER
1. Østby KA. Fastlegens perverse incentiver. Aften­

posten: 31.1.2017.
2. Holte JH, Abelsen B, Kjær T, Olsen JA. The impact

of pecuniary and non-pecuniary incentives to at­
tract young doctors to rural general practice. So­
cial Science & Medicine, 2015, 128: 1–9. 

3. Høvik H. Prosjekt Allmennmedisin 2020 – Arbeids­
gruppe utdanning. Utposten 2009; nr. 2: 27–31.
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Anna Stavdal ■ INTERVJUET AV TOM SUNDAR

Faglig strateg med globalt overblikk

Anna Stavdal har ingen illusjoner 
om at hun skal flytte fjell, men i 
rollen som WONCA-leder vil hun 
bidra til gjøre en forskjell – for å 
styrke allmennmedisinens anse- 
else og legitimitet, spesielt i land 
hvor primærhelsetjenesten ennå 
ikke står på stødig grunn.

Det var i fjor sommer at Stavdal, som til 
daglig er fastlege på St. Hanshaugen i Oslo, 
ble valgt til president i WONCA Europe – 
en faglig nettverksorganisasjon for 80 000 
allmennleger i 43 medlemsland, og en re
gional del av WONCA World, som samler 
om lag 600 000 allmennleger på verdens
basis. Intet mindre.

Ut­pos­ten har avtale med presidenten en 
drøy uke etter at hun kom hjem fra et sty
remøte i Bulgaria – den første ordentlige 
samlingen siden hun tiltrådte vervet. Det 
har vært noen inspirerende dager, kan hun 
bedyre: – Vi har brukt tiden til å konsolide
re det nye styret og legge grunnlaget for ar
beidet vårt i tiden fremover, sier hun entu
siastisk når hun tar imot oss til en samtale 
som først og fremst skal omhandle hennes 
rolle og arbeid i WONCA. 

Stavdal bor i Oslo, men vårt møtested 
denne senvinterdagen er hennes barn
domshjem på Hvalstad i Asker – en rom
melig og herskapelig generasjonsvilla, litt 
utenfor allfarvei og litt opp i lia. Og et yn
det rekreasjonssted på fridagene for henne, 
ektemannen Olav Arne Forbord og de to 
voksne barna. Ute er det ruskete snøvær, 
men inne i den store stua sørger en staselig 
kakkelovn for å spre lunende varme. Sa
longbordet er duket og dekket. Anna skjen
ker te i koppene og byr på noe godt å bite i: 
– Her er det stille og fint å snakke sammen, 
hører jeg henne si mens blikket mitt vand
rer mot de fotografiske minnene som pry
der veggene. Her er familiehistorie og tra
disjoner, her er lange linjer til tidligere 

generasjoner. – Du skal vite at her inne har 
mange familiesamtaler funnet sted, smiler 
intervjuobjektet, som om hun har lest 
mine tanker. 

WONCA i vinden 
Folk som kjenner Anna sier at hun er flink 
til å «lese» organisasjoner intuitivt – en 
egenskap som gir henne gode forutsetnin
ger for å drive med organisasjonsbygging. 
Foruten organisasjonsteft, har hun mot til 
å ta lederskap, blir det sagt. Vårt intervju
objekt er spesialist i allmennmedisin og 
universitetslektor ved Universitetet i Oslo. 
Hun var leder for Norsk selskap for all
mennmedisin – forløperen til Norsk fore
ning for allmennmedisin – fra 1999 til 
2003. Hun var også initiativtaker til og den 
første presidenten for Nordic Federation of 
General Practice i årene 2005–2011.

UTPOSTEN: Hva er det med deg og lederposi­
sjoner; hva slags affinitet er det egentlig 
snakk om?

– Jeg liker å få ting til og få folk til å jobbe 
sammen. Jeg kan gi mye inn i en gruppe, 
andre ganger kan jeg være sologjenger. 
Dette er kanskje en litt rar kombinasjon, 
men jeg tror den gjør at jeg tør å lede og 
samtidig la folk ha meningsforskjeller. Det 
er gjennom meningsforskjeller at vi skaper 
utvikling. Det beste er likevel å få oppleve 
at man klarer å finne tonen. Vi er ni styre
medlemmer i WONCA Europe, i forskjel
lig alder og av forskjellig kjønn. Skal vi få 
til noe som helst, må vi fungere sammen. 
Det handler til syvende og sist om mennes
ker – og dette gjelder uansett hva man hol
der på med i denne bransjen, sier Anna 
Stavdal.

En viktig sak under Bulgaria-oppholdet, 
forteller hun, var styrets møte med WON-
CAs yngste medlemsorganisasjon: NAGPB 
– det bulgarske selskapet for allmennmedi
sin. Sammen drøftet de hvordan man kan 
bygge opp spesialistutdanningen og forsk
ningsarbeidet. Også dekanene ved landets 

fem universiteter og representanter for hel
semyndighetene var til stede: – Det er alltid 
verdifullt å møtes ansikt til ansikt i slike 
fora. For oss var det også en anledning til å 
drive lobby og samtidig få vist frem den 
bredden vi har i styret; med folk fra ulike 
land og med solid forankring i klinisk all
mennmedisin.

WONCAs organisasjon er inndelt i sju 
regioner. De regionale presidentene sitter 
også i WONCA World. Stavdal understre
ker at Europa er en sterk region med stor 
grad av økonomisk og administrativ auto
nomi, og den regionen med størst porteføl
je av aktiviteter innen forskning, undervis
ning og kvalitetsarbeid. Medlemsorgani- 
sasjonene består av nasjonale colleger – 
altså faglige foreninger og selskaper i hvert 
enkelt land, som for eksempel Norsk fore
ning for allmennmedisin (NFA). 

Primærhelsetjeneste i støpeskjeen
Regioninndelingen i WONCA er således 
den samme som for Verdens helseorganisa
sjon (WHO). Det innebærer at Europa om
fatter 53 land, hvorav 43 har medlemskap i 
WONCA Europe. Det er først og fremst tid
ligere sovjetstater i Øst-Europa som ennå 
ikke har medlemsorganisasjoner. 

– Disse landene kjennetegnes ved at de 
har en dårlig utbygd primærhelsetjeneste. 
WONCA ønsker å bidra inn i arbeidet for å 
styrke primærhelsetjenesten, blant annet 
gjennom å møte kolleger der hvor de job
ber, oppmuntre dem og samtidig lære om 
hvilke utfordringer de har. Fagmiljøene i 
disse landene jobber med problemstillin
ger som vi på vår kant stod overfor for flere 
tiår siden, men samtidig vil jeg understre
ke at det ikke er slik at alle følger en lineær 
utvikling. Vi kan ikke bare si: «Gjør sånn 
eller sånn, for det fungerer best». Det er nå, 
i dagens kontekst og med dagens tekno- 
logi, at vi skal utvikle og operasjonalisere 
faget og helsetjenesten. I Sørøst-Europa 
mangler man den kontekstuelle basis og 
legitimitet som må til for at folk og politi
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Faglig strateg med globalt overblikk 
▲

kere skal ha tillit til at «dette er en god 
måte å gjøre det på». Ting må bygges opp 
over tid. Å omsette kunnskap til god prak
sis er et langsiktig arbeid, sier Stavdal.

Hun gir oss et eksempel: Lederen av den 
bulgarske allmennmedisinske foreningen 
er universitetsansatt. Hennes leder er en 

urolog. Den første undervisningen studen
tene har i allmennmedisin ved dette uni
versitetet går ut på at urologen holder en 
halvannen times forelesning om mannlig 
prevensjon. Dette er noe hun må leve med, 
fordi han er sjefen og fordi allmennmedi
sin sorterer under urologi. – Det er få un

dervisningstimer og liten bevissthet om at 
faget allmennmedisin må undervises i en 
allmennmedisinsk kontekst, utdyper Stav
dal. 

Hun peker på et annet eksempel: I Bulga
ria henvises pasienter med hypertensjon 
til indremedisiner for å få medisinsk be
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WONCA skal være en pådriver i arbeidet med å utvikle faget allmennmedisin i Europa, sier Anna Stavdal.
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handling dekket av det offentlige: – For oss 
i Norge er dette nesten uforståelig, men 
slik er altså deres virkelighet. Og det hand
ler om definisjonsmakt. I Bulgaria opplev
de vi at allmennlegene og spesialistene 
nesten holdt på å gå i strupen på hverand
re. Jeg tror det var første gang de to fronte
ne i det hele tatt snakket sammen i et faglig 
forum. Men de møtte opp, de kom fra hele 
landet, og de kom også fra helseministeriet 
– så de var åpenbart interessert i hva vi 
hadde å si! 

Hun nipper til teen, tar en kort tenke
pause og fortsetter: – Jeg tror ikke at vi i 
WONCA kan flytte fjell, men det vi kan 
gjøre er å påvirke kursen. Ved å være nøy
trale i den forstand at vi er bredt represen
tert fra Norge, Nederland, Spania, Slovenia 
og andre land; og ved å lytte, lære og kom
me med råd og innspill, så kan vi fremme 
viktige faglige diskusjoner.

Klar agenda
Stavdal presiserer at en rekke land i Sørøst-
Europa har store sosiale ulikheter og en 
dårlig utviklet offentlig helsetjeneste. Port
vaktfunksjonen og henvisningsinstituttet 
– som begge er kardinaltegn på en god pri

mærhelsetjeneste – fungerer ikke. Mange 
steder er korrupsjon utbredt og tilliten til 
statsforvaltningen er lav. Disse faktorene, 
sammen med trender knyttet forbruker
mentalitet, rettighetstankegang og popu
lisme, virker inn på allmennmedisinens 
kjerne og på selve møtet mellom lege og 
pasient – og kan gjøre det utfordrende  
å forankre faget allmennmedisin, både 
strukturelt og verdimessig. 

UTPOSTEN: – Hvorfor er disse spørsmålene så 
viktige? Hva motiverer deg i arbeidet på 
europeisk plan?

– En ting er idealene, en annen ting er at
utviklingen ute i Europa er avgjørende for 
oss – for stabiliteten og enhetsfølelsen i våre 
samfunn og ikke minst for vårt eget fag! I 
WONCA har vi en strategi som kort og godt 
sier at vi skal lede arbeidet med å utvikle fa
get allmennmedisin i Europa. Det vil vi for 
eksempel gjøre ved å påvirke innholdet i 
stillingsdirektivet for allmennleger i EU. 
Her jobber vi sammen med den europeiske 
allmennlegeforeningen UEMO* for å få til 
en enhetlig definisjon av struktur og inn
hold i spesialistutdanningen. Vi har også 

dialog med andre aktører, blant annet den 
tverrfaglige organisasjonen European Fo
rum for Primary Care, sier Stavdal.

Hun forteller videre om arbeidet for å ut
vikle kvaliteten på de årlige WONCA-kon
gressene, herunder gjøre dem mindre av
hengig av sponsorinntekter fra legemiddel-

industrien. Nok et aktuelt prosjekt er å 
etablere et allmennmedisinsk kompetan
sesenter i Alma Ata i 2018, i anledning 
40-årsjubileet for Alma Ata-deklarasjonen. 
Dette skjer i regi av WHO, og Stavdal repre
senterer WONCA i det rådgivende styret 
for prosjektet.

– Jeg er opptatt av at vi skal være en sunn 
organisasjon som setter vår egen agenda. 
Vi må vite hva og hvor vi vil. Selv kan jeg 
bidra i kraft av min kompetanse, erfaring 
og legitimitet som kliniker og allmenn
praktiker, understreker hun.

Litt mer rabalder
Anna Stavdal er den første kvinne til å lede 
WONCA Europe og den første president 
uten akademiske meritter. Lederne før 
henne har alle som en hatt professortitler. 
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Styret i WONCA Europe – fotografert i Bulgaria. Fra venstre: Mehmet Ungan, Tyrkia; Harris Lygidakis, Hellas/Italia;  
Barbara Toplek, Slovenia; Josep Vilaseca, Spania; Job Metsemakers, Nederland; Shlomo Vinker, Israel; Zalica Klemic, Slovenia;  
Raluca Zoitanu, Romania; Roar Maagaard, Danmark; Anna Stavdal, Norge.

1 UEMO: Union Européenne des Medecins Omnipracticiens/Medecins de Famille
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Slik har tradisjonen vært. På spørsmålet 
om hvordan hun, som forfekter allmenn
praktikerrollen, egentlig hanskes med en 
slik organisasjonskultur, repliserer hun 
med en god latter: – Vet du, jeg må stadig 
vekk tåle å bli presentert som medisinpro
fessor. Nå skjer det så ofte at jeg nesten har 
gitt opp å korrigere folk når de gjør det! 

Intervjuobjektet utdyper: – Jeg har aldri 
hatt kjemperespekt for posisjoner i seg 
selv. Det som opptar meg, er hva folk har å 
si. Når det kommer til stykket er det hardt 
arbeid og resultater som teller. Min barne
lærdom var å tenke kritisk og tåle saklig 
uenighet. Min mor, som var lærer, pleide å 
si: «Du skal aldri undervurdere folk». Og 
sånn mener jeg vi må se våre meningsmot
standere. Vi må ha dan­nel­se til å tåle saklig 
uenighet. Er det noe som gjør meg motløs, 
er det å oppleve personer eller organisasjo
ner som mangler den dannelsen. Å bruke 
kjøttvekta – fordi man representerer man
ge – eller egen maktposisjon for å vinne 
frem med et standpunkt, mener jeg er re
spektløst, poengterer hun. Og hun legger 
til: – Organisasjonsarbeid har lært meg 
mye og gitt meg selvtillit i forhold til den 
bakgrunnen jeg har som allmennprakti
ker. Det gjør at jeg kan åpne dører for andre 
kolleger og være med på å profilere all
mennlegerollen. Og det vil jeg bruke disse 
årene av mitt liv til!

UTPOSTEN: Du har selv sagt at WONCA er en 
stor organisasjon som ikke er godt nok 
kjent for den jevne europeiske lege. Hva 
vil du gjøre med det?

– WONCA har vært en relativt innad
vendt organisasjon med høy slipsfaktor og 
mange grå jakker, sier presidenten og trek
ker på smilebåndet: – Men vi ønsker å pro
filere oss inn mot medlemmene, og da spe
sielt allmennlegene. Vi har begynt å sende 
ut nyhetsbrev og vi har ambisjoner om å 
lage gode «one-liners» som medlemmene 
kan kjenne seg igjen i. Dessuten må vi tørre 
mer å ta i de vanskelige spørsmålene og di
lemmaene som griper inn i politiske vei
valg, for eksempel i saker som omhandler 
sosiale forskjeller i helse. Målet er at store 
europeiske aviser som The Guar­dian skal 
henvende seg til oss når spørsmålene kom
mer til allmennmedisinske problemstillin
ger. Jeg må også få nevne at Eu­ro­pean Jour­
nal of Ge­ne­ral Prac­ti­ce, WONCA Europe sitt 
tidsskrift, fra 2017 er blitt en «open ac
cess»-publikasjon som hvem som helst har 
tilgang til. Tidsskriftet har et stort ned
slagsfelt, men vi jobber for synliggjøre det 
enda bedre, sier Anna Stavdal.

Mens hun snakker om de lange linjene 
fra WONCA tilbake til hennes tid i den 

nordiske føderasjonen og den gang hun 
var styreleder for Scandinavian Journal of 
Pri­mary Health Care, benytter jeg mine til
målte minutter til å forevige henne med 
kameraet. Idet jeg begynner å knipse bil
der, kommer det plutselig fra den andre si
den av bordet: – Skal jeg ha på litt leppe
stift, kanskje? 

Hun ler skøyeraktig og røper at hun all
tid har med seg to leppestifter, én med 
sterk og én med svak rødfarge. Den sterke 
bruker hun når hun føler hun blir utford
ret. Tør vi utfordre?

UTPOSTEN: Hvordan ser du på din egen rolle?
– Jeg er opptatt av verdigrunnlaget for 

allmennmedisinen. Og da vil jeg sitere le
gen William Osler, som sa: «It’s a calling, 
not a trade.» Vi allmennleger har et viktig 
forvaltningsansvar. Offentligheten skal ikke 
måtte trekke vår integritet i tvil. Vår sam
funnsrolle er under press fra sterke krefter 
som forbrukermentalitet og konsumeris-
me, men også fra våre egne prioriteringer. 
Jeg har alltid hevdet, og hevder fortsatt at 
vi må ha en fri, faglig stemme – løsrevet fra 
forhandlinger om penger og arbeidsvilkår. 
Derfor har jeg også ment at våre fagmedi
sinske foreninger ikke bør ha bindinger til 
fagforeningen. La meg si det slik: Hvis vi 
skal være redelig i forhold til akademiske 
prinsipper, må vi først diskutere våre fagli
ge veivalg. Så kan vi snakke om prisen – 

altså økonomien i det. Men hvis vi diskute
rer disse tingene samtidig blir både vi og 
våre forhandlingspartnere forvirret. Jeg ser 
altfor ofte at fagligheten taper kampen 
mot fagforeningssakene og pengediskusjo
nene. Jeg underminerer ikke alt det gode 
forhandlingsarbeidet som gjøres i yrkes- og 
fagforeningene, men jeg er opptatt av fa
gets legitimitet – og vår troverdighet som 
leger, poengterer 58-åringen.

Aprilbarn som hun er, vedgår Stavdal at 
hun iblant kunne ønske seg litt mer rabal
der – slik dikteren sa det i verselinjene i Jeg 
vel­ger meg ap­ril: «Det volder litt rabalder – 
dog fred er ei det beste, men at man noe 
vil», skrev Bjørnstjerne Bjørnson. 

– Poenget er at vi ikke skal la bekvem
melighetshensyn tilsidesette faglige idea
ler og verdier, og vi må i hvert fall ikke for
tie våre standpunkter. Ytringer kan koste 
oss litt rabalder, men det bør vi tåle! Vi må 
vite hva allmennmedisinen er tuftet på og 
vi må jobbe for å forstå fagets kontekst – 
det at vi er en del av et større hele. Og dette 
trenger vi for å kunne operasjonalisere 
vårt oppdrag.

De sju tesene er fortsatt gyldige 
Hun omtales som en uredd leder, en som er 
villig til å stå på barrikadene for en sak når 
hun er overbevist om at den vil gagne faget 
eller folden, uansett om det måtte medføre 
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Vi må tørre å ta i de vanskelige spørsmålene, oppfordrer WONCA-lederen.
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virak, kontroverser eller til og med ubehag. 
Som da hun i 2004 tok initiativ til en kam
panje mot korrupsjon og kommersialise
ring i medisin og medisinsk forskning og 
fikk med seg 250 kolleger på å signere et 
opprop som ble publisert i dagspressen. 
Det er lenge siden nå, men hun står urok
kelig fast ved sitt standpunkt om at leger 
skal holde sin sti ren og holde seg langt 
unna aktiviteter som kan virke tillitsun-
dergravende – et standpunkt hun elaborer
te i kronikken Til­li­ten til le­ger er un­der press 
i 2006 (1): 

«Publikums tillit til leger er under press. Til
liten trues ikke først og fremst av enkeltle
gers feilskjær, men av legekollektivets evne 
og vilje til å vise seg som en profesjon som 
pleier sitt fag med akademisk dannelse og 
høy etisk standard, og som viser økonomisk 
magemål på egne vegne.» 

UTPOSTEN: Er du på søken etter en ideologisk 
basis for ditt fag og virke? 

–Ja. Vi leger er gitt et mandat; vi er gitt 
muligheter og innflytelse. Det må vi bruke 
så godt vi kan. For meg er det fantastisk å 
kunne dra ut i verden og hente inspirasjon, 
men vet du – noen av de verdiene jeg har 
med meg, har jeg faktisk fått herfra, fra det

te huset, min barndoms forankring, sier 
Anna Stavdal. Hun kaster et tankefullt 
blikk ut vinduet og til den snødekte hagen: 
– Dette stedet er en viktig referanse for 
meg – i mitt liv. Og på samme måte mener 
jeg at våre allmennmedisinske verdier må 
være en referanseramme for oss som leger, 
sier hun. 

Verdiene hun så ofte snakker om, finnes 
nedtegnet i de Sju te­ser for all­menn­me­di­sin 
fra 2001 – publisert samme år som fastlege
ordningen kom på plass. Det var Stavdal og 
hennes krets av NSAM’ere som formulerte 
kjerneverdiene – i imperativs form. De vil
le knesette prinsippene om kontinuitet og 
prioritering innenfor rammene av fastlege
ordningens listeansvar. 

– Vi diskuterte grundig hva fastlegeord
ningens varedeklarasjon skulle være – for 
å bruke en markedsføringsmetafor. Hva 
var egentlig innholdsbeskrivelsen? spurte 
vi oss selv. Jeg husker vi arrangerte tenke
dugnader og møter og skrev i Ut­pos­ten om 
disse tingene. Vi bestemte oss for å lage et 
dokument som var kortfattet og tydelig 
som en katekisme, det skulle være en pla
kat som satte ord på det vi drev med. Og jeg 
synes vi fikk det til!

UTPOSTEN: Dersom tesene skulle skrives i 
dag, ville ordlyden vært den samme? 

– Det tror jeg, mer eller mindre. Basisen i 
faget og essensen i det vi gjør ligger der. Jeg 
sier til unge leger at de må ha fire typer 
kunnskap: Det medisinsk-faglige er en 
nødvendighet. Så trenger vi kunnskap om 
kunnskapen – altså om hvor den kommer 
fra og hva som er gyldig og vitenskapelig 
kunnskap. Så må vi ha kunnskap om kul
turen og systemene rundt oss, og sist, men 
ikke minst må vi ha kunnskap om oss selv. 
Vi bruker jo oss selv som levende instru
menter, og da må vi ha innsikt i egne følel
ser og kunne håndtere og kontrollere dem 
på beste vis. Vi må tåle oss selv så vel som 
våre pasienter, og tåle ikke å bli likt hele  
tiden – og si nei når våre pasientenes be- 
stillinger ikke er forenlig med vår verdier. 
Dette er forutsetninger for å fungere i lege 
yrket, sier Stavdal.

Hun legger ettertenksomt til: – Jeg tror 
allmennmedisin er den spesialiteten hvor 
det er lettest å gjøre en dårlig jobb, men  
aller vanskeligst å gjøre det veldig bra.

REFERANSE
1. Stavdal A. Tilliten til leger er under press. Tidsskr

Nor Legeforen 2006; 126: 1223. 
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I sitt verv som WONCA-leder er Anna Stavdal opptatt av å utvikle og profilere allmennmedisinske kjerneverdier.



Fastlegens rolle overfor familier med
alvorlig funksjonshemmede barn

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. 
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Alvorlig funksjonshemmede barn 
medfører betydelig økt omsorgs- 
og arbeidsbelastning for familiene 
og de nærmeste omsorgspersone
ne. De fleste fastleger vil ha, ha 
hatt eller få slike barn på sin liste.

Det er vanskelig å definere denne gruppen, 
og dermed også vanskelig å vurdere hvor 
mange som omfattes. En mulighet er å vur
dere antall som får hjelpestønad sats 3 eller 
4. Pr. 1.1.2016 var det 1 111 776 hjemmebo
ende i alderen 0–17 år (SSB), og av disse 
mottok 6644 hjelpestønad sats 3 eller 4 
(NAV-statistikk). Dette tilsvarer 0,6 pro
sent av populasjonen opp til 18 års alder. 
Imidlertid vil en del av disse barn ha kom
munal avlastning i et omfang som vil kan 
medføre at de får redusert hjelpestønad, og 
dermed ikke omfattes av de 0,6 prosent.
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Fastlegens rolle overfor familier med 
alvorlig funksjonshemmede barn
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Det er grunn til å anta at nesten alle fast
leger i Norge vil ha, ha hatt eller vil få barn 
med betydelige funksjonshemninger på 
sin liste. Dette er som regel pasienter vi 
kjenner godt, da de har behov for jevnlig 
oppfølging både fra fastlege og spesialist
helsetjenesten og i tillegg ofte har behov 
for kommunale omsorgstjenester, trygde
ytelser og hjelpemidler. Dette er pasienter 
som gjør inntrykk på oss (1, 2), og vi erfarer 
hvilken betydelig endring av familiens liv, 
muligheter og ansvarsfølelse det medfører 
å få et barn med alvorlig funksjonshem
ning. Det er barn som preger sine familier 
på grunn av behovet for hjelp, tilretteleg
ging og eventuelt adferd – på måter som 
kan oppleves som både belastende og beri
kende for nære familiemedlemmer (3, 4).

Det er få undersøkelser av fastlegens rol
le i forhold til disse pasienter og deres fami
lier. Fredheim et al beskriver (5) i en norsk 
studie fra 2011 betydelig mangel på for
ventninger til fastlegens kompetanse og 

rolle hos foreldre til barn med psykisk ut
viklingshemning og atferdsvansker. I en 
amerikansk studie (6) synes foreldre med 
autistiske barn i særlig grad å oppleve til
budet i primærhelsetjenesten som util
fredsstillende.

Lundeby og Tøssebro (7) beskriver fire 
utfordringer som familier opplever i sam
arbeidet med offentlige instanser:
•• mangel på informasjon
•• fragmentering av tilbud
•• «ekstraomganger» etter avslag eller re
duksjon av tilbud

•• mistenksomhet fra enkeltpersoner

Hvordan møte familier med et  
alvorlig funksjonshemmet barn?
Seligman og Darling (8) setter opp åtte 
punkter som bør ivaretas i møtet med fa
milier med en annen kulturbakgrunn, her
under spesielt urbefolkning. Selv om disse 
anbefalingene kan sies å være preget av å 

være skrevet av amerikanske forfattere, og 
avspeiler amerikanske forhold, er det råd 
som i betydelig grad kan appliseres til 
norske forhold:
1	Ikke overse familiens ressurser eller 

overdriv bekymringer.
2	Hvis det overhodet er mulig bør fagfolk 

tale familiens eget språk.
3	Det bør benyttes fagfolk med samme 

kulturbakgrunn.
4	Fagfolk bør ivareta behovet for informa

sjon, tilhørighet og egenverd.
5	Timeavtaler bør være fleksible. Dette er 

familier med betydelig belastning i hver
dagen.

6	Familiens oppfattelse av egen situasjon 
bør avklares.

7	Fagfolk bør avklare om det er sosiale for
hold som vanskeliggjør den nødvendige 
tilretteleggelse for det funksjonshemme
de barnet.

8	Fagfolk bør tilpasse sin kommunikasjon 
til familiens forventninger.

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Omsorg for barn med alvorlig funksjonshemning innebærer store endringer og utfordringer i en families liv.
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Søren og Birgit har tre barn. Marie er åtte år og er en normalt fungerende jente. Viktoria på  
seks år er psykisk utviklingshemmet, autist, har diabetes og epilepsi. Live på fire år har diabetes 
og epilepsi Hun har cochleaimplantat bilateralt og er mentalt normalt fungerende.

Søren og Birgit har skrevet brev til kommunen, hvor de beskriver sine drømmer og ønsker for deres tre barn. 

Vi har en drøm om Viktorias hverdag
VI HAR EN DRØM om at Viktoria blir 
møtt med respekt; en drøm om at hun skal 
oppleve forståelse for at noe er viktig for 
henne, og at hun har mulighet til å påvirke 
situasjoner hun befinner seg i. For å oppnå 
dette trenger Viktoria hjelp. Vi ønsker å 
hjelpe Viktoria til å utvide sine muligheter 
for medbestemmelse. Vi drømmer om at 
det er Viktoria som setter begrensningene 
for sin kommunikasjon – og ikke vi andre, 
ikke manglende tilgjengelighet på kom
munikasjon, ikke manglende kunnskap 
eller teknologi. Å hjelpe Viktoria til å ut
vikle språket krever høy grad av samar

beid, utveksling av erfaring og kommuni
kasjon mellom oss som er rundt henne. Vi 
håper at vi i fellesskap kan utvikle de mu
lighetene Viktoria fortjener. Vi har en drøm 
om å se Viktoria blomstre og ta del i og sty
ring av stadig nye sider av sitt eget liv. 

VI HAR EN DRØM om at familien vår skal 
fungere som en trygg og naturlig base for 
Marie, Viktoria og Live. Alle tre skal vite at 
de alltid kan komme hjem og finne trygg
het og ro. Vi har også en drøm om at vi for
eldre skal oppleve hjemmet vårt som et 
hjem, ikke en «institusjon» hvor vi hele 

tiden er på jobb. For å få det til må vi hele 
tiden se på hva som fungerer, hva som er 
bra og hva som bør forandres. Hvordan 
kan vi gi jentene den støtte, trygghet og 
det privatlivet de trenger og samtidig sikre 
Viktoria den ro, forutsigbarhet, oppføl
ging og de utfordringer hun trenger? I pe
rioder hvor Viktoria er i dårlig humør går 
dette lett ut over Live. Hun slår, klyper og 
kaster ting på henne. Så stor som hun er 
blitt, har hun fått så mye krefter at det nok 
kan beskrives som vold når hun blir sint 
og går etter søsteren. Og når det skjer, tren
ger vi to voksne: En til å holde Viktoria og 
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Hvilken rolle og hvilke situasjoner, overganger og hendelser bør fastlegen 
være oppmerksom på hos disse pasientene og deres familie?

NÅR DIAGNOSEN SETTES. Det vil ofte være 
en betydelig påkjenning å få et barn med en 
medfødt alvorlig funksjonshemning, men 
det er antakelig en enda større påkjenning 
når det man fra fødselen opplevde som et 
normalt utviklet barn viser seg å ha en al
vorlig funksjonshemning (Seligman og 
Darling). Fastlegen vil i mange tilfeller ha 
vært inne som utreder og henviser i forkant 
av endelig diagnosesetting, og vil dermed 
kjenne forløpet og elementer i utrednin
gen. Fastlegens rolle, både som støtte i en 
vanskelig tid, men også som den som kan 
repetere og tolke informasjon, er viktig.

ANSVARSGRUPPEMØTER. Fastleger invite
res til mange ansvarsgruppemøter, og enkel
te av disse kan antakelig prioriteres bort i en 
travel hverdag – men man bør delta på an
svarsgruppemøter for disse barna. Dette bør 
man dels fordi de nesten alltid har kompli
serte medisinske tilstander, men også fordi 

foreldrene kan ha behov for hjelp til å infor
mere om hva det medfører av belastning for 
en familie å ha fått et alvorlig funksjons
hemmet barn. Fastlegen har en oversikt som 
man ikke kan forvente at andre har, og den
ne viten er både etterspurt og nødvendig for 
å treffe rette beslutninger i ansvarsgruppen.

OVERGANGSSITUASJONER. Overganger mel
lom barnehage/barneskole, overganger mel
lom forskjellige skoler, og eventuelt overgan
gen til egen bolig eller eget botilbud kan ofte 
være problematiske. Fastlegens rolle vil først 
og fremst være å formidle informasjon, men 
man kan komme i situasjoner hvor man blir 
bedt om å vurdere forsvarligheten av et tilbud 
(f.eks. tilsyn i friminutter, bemanning i bolig, 
behov for avlastning, etc.)

ANKESAKER. Nær 60 prosent har klaget på 
de tildelte ressurser i barnehage eller skole, 
og omkring 60 prosent av dem får med

hold (Tøssebro og Lundeby). Vanligvis vil 
man ikke som fastlege være involvert i sli
ke saker, men ankesaker er ofte forutgått 
av lang tids frustrasjon og fortvilelse hos 
foreldrene, og fastlegens rolle som støtte 
og samtalepartner i situasjonen skal ikke 
undervurderes.

SØSKEN. Fastlegen vil ofte være fastlege for 
andre barn i familien. Det kan være van
skelig å være søsken til en søster/bror som 
tar mye av foreldrenes tid og energi. Barn 
er ofte som følsomme ‘sensorer’ for foreld
renes uro og engstelse, og de trenger derfor 
aldersadekvat informasjon (Seligman og 
Darling) som formidles på en ærlig og 
skånsom måte. Fastlegen bør være opp
merksom på dette, og hun kan være den 
som informerer og veileder foreldrene i 
hvordan de bør informere sitt barn.

VARIASJON I ADFERD. Vær oppmerksom 
på at barns adferd kan variere mye avhen
gig av om de er hjemme eller på barneha
ge/skole. Adferdsvariasjon må antas å være 

«Det har kanskje tatt oss de  
tre årene det har gått siden Niels 
flyttet ut før vi helt fant oss selv  
igjen».

MAMMA TIL FUNKSJONS- 
HEMMET UNG MANN

«Kanskje noen kunne ha fore- 
slått et par år tidligere at Ivar  
kunne flyttet ut».

MAMMA TIL FUNKSJONS- 
HEMMET UNG MANN

«Hvis jeg skal gi ett råd:  
Lytt til foreldrene – spesielt 
til mora!».

PAPPA TIL FUNKSJONS- 
HEMMET UNG MANN
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en til å trøste Live. Hvis det kun er en vok
sen til stede, er man nødt å stoppe Viktoria. 
Live vil da oppleve både å bli offer for Vik-
torias humør og samtidig avvist av den 
voksne.

VI HAR EN DRØM om at Viktoria skal 
vokse opp i sitt hjem. Vi ønsker ikke at 
hennes behov for å ha et stabilt hjem blir 
satt til side for å sikre oss foreldre og søs
ken, hvile, ro og trygghet. Her må gode løs
ninger finnes i hjemmet. Når Viktoria 
«bortvises» i situasjoner hvor det ustabile 
humøret hennes går ut over Live, er det 
også vanskelig for Viktoria. Dette gjør at vi 
nå ønsker å få tilpasset huset med tanke på 
å sikre alle familiemedlemmenes behov. 
Dette er også grunnlaget for at vi ønsker at 
utvidelse og eventuell forandring av av
lastning, endres mot avlastning i hjemmet. 
Når avlastning planlegges og vedtak gjø
res, ønsker vi at Viktoria sitt behov for sta
bilitet og minimalt med overganger også 
er en faktor som tas i betraktning. 

VI HAR EN DRØM om at vi som foreldre 
kan definere oss mer som foreldre enn som 
helsearbeidere, miljøarbeidere og pedago
ger. Vi ønsker naturligvis å stå i situasjonen 
som ansvarlige foreldre, men ikke hele tiden 
måtte gjøre profesjonelle valg. Birgit er peda
gog og interesserte seg allerede før barna ble 
født for spesialpedagogikk. Det faller derfor 
naturlig å ta del i og ha meninger rundt ar
beidet med Viktoria, men jobben med å skri
ve søknader og sikre framdrift mellom vei
ledninger gjøres ikke av interesse. Samtidig 
vet vi at vi er de eneste uten oppsigelsestid 
og at vi til syvende og sist må sitte med infor
masjonen og sikre fremdriften. Dette er en 
balansegang og vi er klar over at bare vi for
eldre kan finne denne grensen. Men for å 
kunne finne denne rette balansen er vi av
hengige av informasjon og initiativ fra dere. 
Når vi ikke får informasjon, initiativ og hjelp 
fra dere, blir vi tvunget til å ta initiativet og 
søke informasjon selv, dette er også en be
lastning som vi drømmer om at hjelpeappa
ratet kan ta mer av. 

Nå lever vi i en hverdag med konstant til
syn, vi lever i en familie med et kontinuer
lig behov for å være to voksne. Viktoria 
kan ikke være sammen med Live uten kon
stant tilstedeværelse av en voksen og det er 
da ikke mulig å lage middag, hjelpe Marie, 
gå på do eller gjennomføre andre nødven
dige aktiviteter hvis man er alene. 

VI HAR EN DRØM om at vi som foreldre 
har mulighet til å etablere og vedlikeholde 
et sosialt nettverk. Det fungerer dårlig å ha 
Viktoria med på besøk da hun dels reagerer 
med dårlig humør, eller hun prøver å kom
me seg bort og dels ødelegger inventar og 
eiendeler hos folk. Live kan godt være med 
ut, men trenger en voksen med tegnspråk-
skompetanse sammen med seg hele tiden. 
Begge vi foreldre vil derfor i alle situasjo
ner hvor vi er på besøk hos familie og ven
ner være fullt opptatt med hvert vårt barn. 

VI HAR EN DRØM om det å dra på butik
ken uten planlegging. Viktoria er for stor 

▲
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større hos denne pasientgruppe, og for
skjellig oppfattelse av adferd mellom for
eldre og ansatte i skole/barnehage/avlast
ningsenhet trenger ikke å være et uttrykk 
for forskjellig tolkning av adferden. 

Denne variasjonen kan være en tilleggs
belastning for familien hvis de opplever at 
deres egen opplevelse av barnet ikke blir 
trodd. Det kan også være et problem for 
omgivelsene når et barns atferd – kanskje 
uten forvarsel – endrer seg: Barnet kan ut
agere, bli lei seg, passivt eller aggressivt. 

FRA BARN TIL VOKSEN. Ved 18-årsalder 
overføres det medisinske ansvar i spesialist
helsetjenesten fra barneavdelingen til de re
levante kliniske voksenavdelinger. For en 
ung voksen med mange diagnoser og kom
pliserte medisinske tilstander vil dette kun
ne medføre behov for å måtte forholde seg til 
adskillige avdelinger og en fragmentering av 
tilbudet fra spesialisthelsetjenesten. Fastle
gen blir i denne sammenheng en viktig kon
tinuitetsbærer, som kan bidra til at oppføl
gingen forenkles – for eksempel ved å overta 

enkelte kontroller selv, men også sikre at der 
henvises til relevante sykehusavdelinger, 
hvis dette ved en feiltakelse ikke har skjedd.

NSAMs plakat fra 2001 med de sju teser 
er fortsatt en viktig og vettig veiviser i 
norsk allmennmedisin. Tese nr. 3 sier: Gi 
mest til dem som har størst behov. 

Familier med et eller flere alvorlig funk
sjonshemmede barn har ofte en hverdag 
som skiller seg i betydelig grad fra en ordi
nær familie. De har en omsorgsoppgave 
som ofte er langt større enn i andre famili
er, de risikerer betydelig påvirkning av sitt 
sosiale liv, sin økonomi og fritid. Fastlege
ne er viktig støttespiller for disse familie
ne, og det er viktig at vi er oppmerksom på 
deres spesielle utfordringer. 

I arbeidet med denne artikkel har jeg intervjuet 
flere foreldre som har barn med alvorlig funk- 
sjonshemning. Deres innspill og vilje til utveks- 
ling av erfaringer har vært uvurderlige, og jeg er 
dem stor takk skyldig. En særlig takk til «Søren 
og Birgit» som ikke bare har delt sine drømmer, 
men også bidratt med bildemateriale.
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«Jeg synes litt synd 
på fastlegene. Dere får 
tilsendt epikriser og rap-
porter, men blir sjeldent 
trukket inn og spurt:  
Hva tenker dere?».

LYNN SKEI, 
NEVROPSYKOLOG

SPØRSMÅL: Hvordan har det vært å skulle flytte  
fra barneavdelingen til voksenavdelingene?  
MOR: «Jeg ringer noen ganger til Claus (overlege 
på barneavdelingen), han kjenner Tore og har mer 
oversikt enn de enkelte avdelinger, selv om han 
ikke ser Tore mer». 
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til å sitte i handlevogna og tømmer hylle
ne hvis hun «slippes løs», hun kan ikke 
være med. Vi har en drøm om at det å dra 
på jobbmøter på kveldstid, foreldremøter, 
juleverksted og skoleavslutning også er 
noe som er realistisk for oss. Vi har en 
drøm om at vi kan være delaktig i å hente 
og bringe til allidrett, bursdager og lignen
de for Marie. I dag er hun langt mer passa
sjer med andre enn at vi kjører. Vi er heldi
ge fordi Marie er blitt møtt med uttalelsen: 
Kan ikke dere hente så kan vi kjøre Marie 
hjem. Det er likevel klart at når Viktoria 
ikke kan kjøre bil sammen med begge sine 
søstre samtidig, så er det et stort hinder for 
sosial kontakt både for oss som foreldre og 
for søstrene hennes. 

VI DRØMMER OM at det skal være mulig 
å støtte Live i å dra på besøk til venner og 
etter hvert i bursdager. Live har hatt besøk 
av venner uten deres foreldre, men for hen
ne å dra på besøk uten følge vil ikke være 
mulig på flere år da hun trenger tegnspråks-
tolkning. Pr. i dag trenger vi barnevakt til 

Viktoria for å kunne følge Live ut i lokal
miljøet hvis Søren er på vakt.

Vi har to barn med alvorlige, men veldig 
forskjellige funksjonshemninger. De har 
forskjellige behov og trenger derfor også 
forskjellige tilbud. Vi drømmer om at vi 
aldri, aldri må velge hvilket av våre barn 
som har størst rett til det beste tilbudet, og 
dermed utviklingsmuligheter. Vi ønsker at 
alle barna får de beste muligheter, og det  
å velge mellom det ene eller det andre bar-
net er ikke noe vi ønsker. 

Vi har en drøm om at drømmene ovenfor 
blir styrende for vårt arbeid med Viktoria 
(og Live) framover, både på skolen og hjem
me. 

Vi har en drøm om en framtid for Viktoria.

VI HAR EN DRØM om at hun får trygge  
og stabile rammer for voksenlivet, at hun 
blir møtt med respekt for sin person og sine 
muligheter, og at hun får mulighet for å leve 
et godt liv. Vi ønsker ikke at Viktoria skal 
leve et liv hvor hvert minutt skal brukes til 
trening. Vi har en drøm om at hun får et  

liv med et forhold til både mennesker og dyr.
Vi har en drøm om at hun som voksen 

skal være omgitt av et stabilt personale 
hvor alle (også vikarene) kan kommunise
re med henne og at man ikke undervurde
rer hennes forståelse. 

Vi har en drøm om aktiviteter/jobb som 
er givende for henne. En drøm om at hun 
ikke hele tiden blir utfordret med forand
ring, men at man endrer ting i så små steg 
at også Viktoria kan oppleve det som over
veiende positivt. 

Vi har en drøm om at også Viktoria kan 
ha ferie og fritid som han trives med. 

Vi har en drøm om at hun fortsetter å ha 
en tilknytning til sin familie og får lov til å 
ta fortiden sin med inn i fremtiden. 

Navn på foreldre og barn er endret, og det er gjort 
enkelte andre anonymiseringer, men ellers frem- 
står brevet som det ble sendt fra foreldrene, bort- 
sett fra at deres konkrete forslag til avlastnings
tiltak og andre tiltak er fjernet. Dette er gjort 
etter avtale med foreldrene.

HILSEN SØREN OG BIRGIT

Lynn Skei er nevropsykolog ved Signo kompetansesenter på 
Andebu, hvor hun har jobbet i tre år. Hun har erfaring fra spesialist-
helsetjenesten, og kjenner denne pasientgruppen veldig godt. 

Hun opplever at fastlegen ofte blir oversett i arbeidet rundt ko- 
ordinering av tilbudet. Hun mener at mer spesifiserte innkallinger  
til ansvarsgruppemøter med tydelige presiseringer av hvorfor fast- 
legen bør være med, er viktig. I tillegg bør møtene kunne legges på 
fastlegekontorene slik at fastlegene lettere kan passe det inn i en 
travel hverdag. Gjøres det slik er det sjeldent fastlegene ikke møter 
opp og deltar, forteller Skei.

Hun opplever at det er store forskjeller i det kommunale tilbudet,  
og at de fleste foreldre har opplevd større eller mindre grad av 
frustrasjon i møtet med helse- og omsorgstjenesten, det være seg på 
kommunalt nivå og/eller på spesialisthelsetjenestenivå. På spørsmål 
om en koordinator ville kunne avlaste familien, slik det er foreslått i en 
nylig utkommet rapport fra NOVA, svarer Skei at foreldrene uansett vil 
måtte ha det overordnede ansvar, men at en koordinator kan være 
hensiktsmessig å etablere i forbindelse med at barnet/ungdommen 
flytter ut hjemmefra.

Claus Klingenberg er overlege ved barneavdelingen på UNN.  
Han er tydelig på at fastlegen har en viktig rolle selv om barneavdelin-
gen i perioder kan ha så tett oppfølging av barnet at kontakten med 
fastlegen er beskjeden. Barneavdelingen vil som oftest ikke kjenne 
familien så godt og behov for ivaretakelse av den øvrige familie, 
herunder søsken, blir en vesentlig rolle for fastlegen. Kjennskapet  
til det kommunale apparat, og behovet for at fagpersoner med 
medisinsk kompetanse deltar på ansvarsgruppemøter er også 
vesentlige grunner for at fastlegen bør engasjere seg i disse 
familiene. Claus Klingenberg anbefaler et opplegg med alternerende 
kontroller hos barnelege og fastlege som en modell som sikrer 
oppfølging av både fastlege og i spesialisthelsetjenesten.

Svein Steinert er fylkeslege i Troms. Han bekrefter at de har et betyde- 
lig antall saker fra familier som klager på kommunale vedtak, og at et 
betydelig antall medfører et opphevingsvedtak som igjen gjør at kommu-
nen må endre sitt vedtak. Det foreligger imidlertid ikke fylkesvise tall for 
hvor stor en del av klagene som imøtekommes. Klagene omfatter oftest 
avlastning og omsorgslønn, men det er også klager som omfatter 
søknader om brukerstyrt personlig assistent (BPA).

Steinert understreker at støtte til disse barn og deres familier er  
viktig både for deres egen del og for å sikre de best mulig funksjons- 
nivå, men også for å avlaste foreldre og ivareta eventuelle søsken.

Lynn Skei, nevropsykolog  
ved Signo kompetansesenter

KARSTEN KEHLET ■ KAKEHLET@GMAIL.COM
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■ ØYSTEIN LAPPEGARD • ph.d., spes. i samfunnsmedisin, kommuneoverlege i Ål

Midt mellom 
kommune og sykehus

Hallingdal sjukestugu 
Et av hovedbudskapene i samhandlingsre
formen er at helsevesenet har behov for lo
kalmedisinske sentre som kan gi tilbud før, 
i stedet for og etter sykehusbehandling (1). 
Lovpålagte kommunale døgnplasser for 
øyeblikkelig hjelp er en del av de tiltak 
som er gjennomført som følge av sam
handlingsreformen (2). Mange har etter
spurt om det var tilstrekkelig forsknings
belegg for å lovfeste plikten til øyeblikkelig 
hjelp-innleggelser utenfor sykehus. 

Hallingdal sjukestugu (HSS) har lang er
faring med akuttinnleggelser utenfor syke

hus. HSS er driftet som en desentralisert 
spesialisthelsetjeneste av Ringerike syke
hus (RS) som ligger 15 mil unna. Somatisk 
døgnavdeling hadde i 2009–12 14 senge
plasser og en gjennomsnittlig liggetid på 4,8 
døgn. Pasientene på avdelingen fordelte seg 
i omtrent tre like grupper, rehabilitering, vi
derebehandling etter sykehus og akuttinn
leggelser, med noe over 200 pasienter i hver 
gruppe årlig. Akuttinnleggelser ved HSS 
som et alternativ til sykehusinnleggelser, 
var en innarbeidet praksis i Hallingdal len
ge før samhandlingsreformen, men det fore
lå liten dokumentasjon og ingen forskning. 

Forskningsprosjektet
Det ble igangsatt et forskningsarbeid med 
grunnfinansiering fra Helse Sør-Øst og til
knyttet Universitetet i Oslo som et doktor
gradsprosjekt. Prof. Per Hjortdahl, UiO, var 
hovedveileder med Helge Garåsen, NTNU, 
som biveileder. Forskningsprosjektet var 
todelt. Den første delen var en dokumenta
sjon av gjeldende praksis. Den andre delen 
var en randomisert studie (RCT) der pasien
ter med behov for akuttinnleggelse og som 
allmennleger i Hallingdal ønsket innlagt 
ved HSS, ble randomisert med halvparten 
til HSS og halvparten til RS. De to gruppene 
ble så fulgt i ett år etter utskrivelsen og sam
menlignet på tre forhold: Helsekonsekven
ser, pasientopplevd kvalitet og helseøkono
mi. Pasienter ble inkludert i en toårs 
periode fra 2010. Datainnsamlingen ble av
sluttet 2013. Prosjektet ble gjennomført 
med metodetriangulering (mixed methods 
research).

Målsettingen var å få undersøkt om lo
kalmedisinske sentre kan og bør ha en 
rolle i norsk helsevesen i akuttinnleggel
ser av en definert gruppe pasienter. Lokal
medisinske sentre kan ha en slik rolle der
som pasientene som innlegges ikke får en 
høyere morbiditet og et kvalitativt dårli
gere tilbud enn ved tilsvarende innleggel
se på sykehuset og dersom tilbudet helse
økonomisk er gunstigere. Lokalmedisinske 
sentre bør ha en slik rolle dersom pasien
tene som innlegges får en lavere morbidi
tet og et kvalitativt bedre tilbud enn ved 
tilsvarende innleggelse på sykehuset og 
dersom tilbudet helseøkonomisk ikke er 
dyrere.

Dokumentasjon av praksis
Vi dokumenterte praksis for årene 2009-10 
(3). Vi fant at akuttinnleggelsene på HSS 
utgjorde 12 prosent av det totale antall 
akuttinnleggelser fra regionen. Det var 
slett ikke bare eldre pasienter som ble 
akuttinnlagt, hele 40 prosent var under 67 
år. De aller fleste ble utskrevet til hjemmet 
eller til kommunal omsorgstjeneste, bare 
17 prosent ble videresendt til sykehus. 
Akuttinnleggelsene var selvsagt ikke pasi

Artikkelen gir et sammendrag av doktorgrads- 
prosjektet «Akuttinnleggelser ved Hallingdal sjuke- 
stugu» og gir en samfunnsmedisinsk refleksjon over 
hvilken betydning intermediære sengeavdelinger  
kan ha i norsk helsevesen.



U T P O S T E N  3  •  2017 15

▲

enter med hjerteinfarkt og annen alvorlig 
sykdom, men pasienter innlagt til observa
sjon eller enklere behandling. Det var et 
bredt spekter av diagnoser, men med ho
vedvekt på infeksjoner og smertetilstander 
av ulik årsak. Innleggelsene skjedde i sam
svar med retningslinjer og etter telefonisk 
godkjenning av bakvakt på RS. 

Allmennlegene i de seks Hallingdals-
kommunene la også inn øyeblikkelig hjelp 
pasienter ved de lokale sykehjemmene. 
Dette utgjorde for regionen 7 prosent av 
akuttinnleggelsene. Totalt ble altså 19 pro
sent av akuttinnleggelsene gjort lokalt 
utenfor sykehus, men med en variasjon 
mellom kommunene fra 9 prosent lokale 
innleggelser i en av kommunene til 29 pro
sent i en annen kommune. Disse forskjelle
ne ble analysert i et fokusgruppeintervju 
med kommuneoverlegene i Hallingdal (4). 

Vi fant at kjente, erfarne leger brukte lo
kale tilbud. Kommunene med geografisk 
lengst avstand fra HSS brukte denne lite til 
øyeblikkelig hjelp-innleggelser. Nærhet til 
tilbudet gav bedre kjennskap og økt bruk. 
For bruken av lokale sykehjem var det vik
tig med nærhet til legekontoret og hvor
dan kommunen hadde tilrettelagt for kort
tidsplasser. Døgndekning av sykepleiere 
og organiseringen av legetjenesten på sy
kehjemmene varierte mellom kommune
ne. Alle disse faktorene spilte inn når inn
leggende lege skulle bestemme på hvilket 
alternativ pasienten skulle innlegges. 

Randomisert kontrollert studie
RCT-studien strevde med å få inkludert 
tilstrekkelig antall pasienter. Hovedgrun
nen var at over 1/4 av pasientene unnlot å 
delta i randomiseringen fordi de ønsket å 
sikre seg innleggelse ved HSS i stedet for 
RS. Av 315 mulige pasienter ble 60 inklu
dert i studien og randomisert med 33 pasi
enter til HSS og 27 pasienter til RS. Det 
lave antallet inkluderte pasienter gav en 
utfordring i forhold til de statistiske funn. 
Gjennom metodetriangulering ble kvan
titative og kvalitative data sammenholdt 
for å se om dette kunne underbygge kon
klusjonene.

Helsekonsekvenser
Mulige helsekonsekvenser av en akuttinn
leggelse utenfor sykehus ble vurdert på to 
måter. De to gruppene ble sammenlignet på 
funksjonsnivå før innleggelse og ett år etter 
innleggelsen, og de ble sammenlignet på for
bruk av helsetjenester i oppfølgingsåret. 
Begge deler som et uttrykk for pasientens 
morbiditet. Pasientgruppen innlagt ved HSS 
hadde en svak stigning i funksjonsnivå etter 
ett år, mens pasientgruppen ved RS hadde en 
svak nedgang. Forskjellen var ikke statistisk 
signifikant. Pasientene ved HSS hadde gjen
nom oppfølgingsåret lavere liggetid ved sy
kehus og sykehjem og lavere forbruk av 
hjemmetjenester, men heller ikke denne for
skjellen var statistisk signifikant. Hovedfun
net var dermed at en ikke kunne finne signi
fikante forskjeller i helsekonsekvenser for 
pasienter akuttinnlagt ved HSS sammenlig
net med en tilsvarende pasientgruppe inn
lagt på sykehus. Imidlertid var det en gjen
nomgående trend at det heller fremkom 
positive enn negative helsekonsekvenser 
ved akuttinnleggelser på HSS (5).

Pasientopplevd kvalitet
Pasientopplevd kvalitet ble analysert gjen
nom PasOpp-spørreskjema og pasientinter
vjuer (6). Det var en statistisk signifikant 
bedre tilbakemelding på pasientopplevd 
kvalitet ved HSS enn ved RS. Dette til tross 
for at RS har ligget i øvre sjikt blant norske 
sykehus i de nasjonale undersøkelsene. I 
intervjuene fremkom det at pasientene 
særlig vektla små og oversiktlige forhold, 
nærhet til lokalmiljøet, kontinuitet i for
holdet til leger og sykepleiere og en helhet
lig (holistisk) tilnærming til pasientens 
sykdomsbilde. Et fokusgruppeintervju av 
sentrale aktører i fag, politikk og administ
rasjon i og rundt HSS, understreket verdi
en av et tett samarbeid både med sykehu
set og med lokale allmennleger.

Helseøkonomi
Kostnaden ved akuttinnleggelser ved HSS 
var signifikant lavere enn kostnaden ved 
RS for tilsvarende pasientgruppe (7). Dette 

forklares med innspart ambulansekjøring 
og lavere kostnad for legeberedskap. Det 
ble ikke funnet statistisk signifikante for
skjeller i kostnader på forbrukte helsetje
nester gjennom oppfølgingsåret. 

Sammenfatning 
Det foreligger en sammenskrivning både 
på norsk og engelsk av forskningsprosjek
tet «Akuttinnleggelser ved Hallingdal sju-
kestugu» (8). 

Samlet fant vi i studien at den pasient-
opplevde kvaliteten var bedre ved HSS enn 
ved RS og at akuttilbudet ved HSS var helse
økonomisk gunstigere. Forskningsprosjek
tet gav imidlertid ingen sikre konklusjoner 
på forskjeller i morbiditet. Vi har imidlertid 
ingen indikasjoner hverken gjennom forsk
ningsprosjektet eller gjennom tidligere er
faringer at det skulle være negative helse
konsekvenser ved en akuttinnleggelse på 
HSS. Tvert imot, våre funn indikerte at det 
var positive helsegevinster ved en slik lokal 
innleggelse utenfor sykehus. Teoretisk kan 
dette forklares gjennom negative helsekon
sekvenser ved innleggelser på sykehus, som 
helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI), 
medikalisering og post-hospital syndrome 
(8). Det kan også forklares gjennom positive 
faktorer ved en lokal innleggelse, her er det 
i ulike arbeider vist sammenheng både med 
tillit, lokal tilhørighet, kontinuitet og en ho
listisk tilnærming (8).

Overførbarhet
Kan de funn som ble gjort ved HSS ha over
føringsverdi? Til en viss grad kan de nok 
det, men det kan neppe være slik at alle 
funn kan overføres til et hvilket som helst 
opplegg for øyeblikkelig hjelp-innleggel
ser utenfor sykehus. Det må ligge visse fag
lige forutsetninger til grunn (8). Vi mener 
at disse tre forutsetningene er de viktigste: 
1.	Pasientene som blir valgt ut, må være de 

riktige. Allmennlegene i Hallingdal be
hersker dette, men nye leger trenger en pe
riode før de er helt innforstått med at inn
leggelser i Hallingdal gjøres på en annen 
måte enn det som er vanlig andre steder. 

HALLINGDAL SJUKESTUGU
– NÆRSJUKEHUSET I HALLINGDAL
I sept. 2016 åpnet en nybygget sengeavdeling ved Hallingdal sjukestugu.  
Den nye avdelingen er et felles prosjekt mellom helseforetaket og de seks 
kommunene i Hallingdal. Avdelingen driftes av Ringerike sykehus og drifts-
kostnadene deles 60 – 40 mellom helseforetaket og kommunene. Avdelingen 
består av 20 senger der 10 senger er sykehusets senger og 10 senger er 
interkommunale. Pasientene skal ikke trenge vite hvilken type seng de ligger  
i. Det er det samme personalet og de samme legene som betjener alle pasi- 
entene. Legedekningen består av tre hele stillinger, to allmennleger og en 
indremedisiner. Det gås visitt seks dager i uken og en av avdelingslegene har 
alltid telefonvakt, bortsett fra om natten, da avdelingen dekkes av interkom-
munal legevakt. Avdelingen har et tett samarbeid med spesialisthelsetjenes-
ten, særlig med Ringerike sykehus.
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2.	Legetilbudet må være godt, både i til
gjengelighet og kompetanse. Tilgjenge
ligheten må selvsagt være 24/7. Dette 
sikres ved HSS på natt gjennom samar
beid med interkommunal legevakt. Av
delingen har to fulltids allmennleger til
satt og dette er arbeidsoppgaver som 
passer for erfarne allmennleger.

Avdelingen må ha observasjonskompetanse. 
Det må være døgndekning av sykepleiere, og 
disse må kunne gjennomføre en faglig og sy
stematisk observasjon av pasienter med uli
ke diagnoser og reagere hvis forløpet utvik
ler seg annerledes enn forventet. HSS bruker 
ALERT som observasjonssystem.

Det er videre en rekke forhold ved HSS 
som må vurderes opp mot de steder en øns
ker å sammenligne med. HSS er et innar
beidet tilbud over mange år, og det tar tid å 
opparbeide omdømme og erfaring. HSS er 
driftet av sykehuset. Det gir fordeler med 
lett tilgang til rådgivning og veiledning, 
tilgang til sykehusets kvalitetssikringssy
stem og IKT-system. Akuttplassene på HSS 
er en del av et større faglig miljø og HSS er 
en innarbeidet del av lokalmiljøet. 

Våre funn er bare representative for den 
eldre aldersgruppen. Samtidig så vet vi at 
det er denne aldersgruppen som er mest 
aktuell for slike tilbud. Mange har dess
uten ment at funnene må være typisk for 
hallingdøler. Det har vi ikke holdepunkter 
for, men annen forskning viser at befolk
ningen gir bedre tilbakemeldinger på små 
og rurale sykehus enn på store og urbane 
(9). Det er også publisert forskningsdata fra 
Østfold, et fylke med korte avstander mel
lom by og land, som viser de samme pasi
enterfaringer som de vi fant i Hallingdal 
(10). Det synes ikke som om avstanden er 
den viktigste faktoren for pasientene, men 
den kvaliteten pasienten opplever som for
skjellig fra sykehuset.

Forskningsprosjektets hovedkonklusjon
Forskningsprosjektet trekker følgende ho
vedkonklusjon: 
•• Lokalmedisinske sentra og andre lignen
de tilbud på lokalt nivå kan ha en rolle i 
norsk helsevesen i akuttinnleggelser av 
en definert gruppe pasienter under visse 
forutsetninger. Forutsetningene er et rik
tig pasientutvalg, et forsvarlig medi
sinskfaglig nivå og en systematisert ob
servasjonskompetanse.

•• Helsevesenet i Norge og i andre land bør 
vurdere å utvikle slike lokale, akuttme
disinske tilbud fordi disse kan gi høyere 
pasientopplevd kvalitet, en potensiell 
innsparing i kostnader, og fordi det fore
ligger indikasjon på positive helsege
vinster for pasientene.

Intermediære avdelinger 
i norsk helsevesen
Norsk helsevesen er i endring. Samhand
lingsreformen har satt i gang en kursend
ring der pasientene i større grad skal tas 
hånd om i primærhelsetjenesten og der sam
arbeidet mellom de to nivåene i helsetjenes
ten skal forbedres. Samtidig er det en større 
vektlegging av pasientenes medvirkning og 
verdivalg. Erfaringene fra forskningspro
sjektet ved HSS viser at en slik kursendring 
er mulig og at pasientene verdsetter den.

I dagens helsetjeneste er det store pasi
entgrupper som lider under sykehusenes 
effektivitetsjag. I særlig grad gjelder dette 
eldre pasienter og pasienter med kroniske 
sykdommer. Sykdom og helbredelse er 
prosesser som krever tid. Ved stadig å pres
se ned liggetiden og gjøre flere undersøkel
ser poliklinisk og som dagbehandling, er 
det mange pasienter som ikke henger med. 

Det har vært et mantra i både nasjonal og 
internasjonal forskning rundt intermediær-
avdelinger at dette må være et tilbud som 
kommer i stedet for og ikke i tillegg til. En slik 
tenkning er basert på en helseøkonomisk be
traktning og et press på en stadig redusert lig
getid på sykehus. Forskningsarbeidet tilknyt
tet HSS viser at intermediære tilbud ikke kun 
kan ses som et erstatningstilbud, men som et 
tilbud med egne kvaliteter og egne målsettin
ger for pasientenes opphold. 

Helsevesenet bør ha en målsetting om å 
bygge opp tilbud som gir gode pasientforløp 
for eldre og kronisk syke pasienter i tråd med 
det som kan betegnes som pasientens helse
tjeneste. Intermediære avdelinger kan være 
et slikt tilbud midt mellom kommune og sy
kehus. Her kan det gis et tilbud både før, i ste
det for og etter sykehusinnleggelse. Forsk
ningsprosjektet ved HSS har løftet fram 
gevinster som kan ligge i en slik oppbygging 
av intermediære tilbud i helsevesenet:

1. Differensiering av akuttinnleggelser
I dag spenner sykehusets ansvarsområde fra 
innleggelser med behov for høyspesialisert 
kompetanse og høyteknologisk utstyr til inn
leggelser der omsorg og enklere behandling 
er det dominerende behov. Ved å skille ut den 
femtedelen av pasientene som kan få et like 
godt eller bedre tilbud utenfor sykehuset, vil 
sykehusets plasser kunne anvendes til andre 
pasienter som har et klart sykehusbehov.

2. Vektlegging av rehabilitering og mestringsevne 
Sykehusets fokus er organspesifikk eller 
diagnosespesifikk behandling. Intermedi
ære avdelinger kan ha en målsetting for 
oppholdet der fokus ligger på rehabilite
ring og mestringsevne. 

3. Mer tid og kontinuitet
Behandling kan gjennomføres på få dager, 

rehabilitering og mestring trenger tid. In
termediære avdelinger kan tilby dette. 
Samtidig etterspør pasientene kontakten 
med faste leger og sykepleiere gjennom 
oppholdet. Dette kan lettere organiseres på 
intermediære avdelinger.

4. En holistisk og tverrfaglig tilnærming
Pasientene etterspør et helsevesen som 
bryr seg om hele mennesket, ikke bare det 
enkelte organ eller den enkelte sykdom. 
Intermediære avdelinger kan tilpasses 
kompleksiteten som ligger i de eldres syk
domsbilde og kan lettere enn sykehuset 
bruke en tverrfaglig tilnærming.

5. Lokal trygghetsbase
Pasientene etterspør tilbud som gir syke
husets trygghet i kombinasjon med nær
het til lokalmiljøet. Erfaringene fra HSS 
tilsier at det er mulig å bygge opp et tilbud 
som er nært, trygt og kompetent når dette 
gjøres i nært samarbeid med sykehuset.

6. Lokalt ressurssenter
En intermediær avdeling kan inngå i et lo
kalt ressurssenter, et lokalmedisinsk sen
ter, som en arena for samhandling mellom 
primærhelsetjenesten og spesialisthelse
tjenesten. Et slikt ressurssenter vil ha sin 
funksjon både pasientrettet og rettet mot 
helsepersonell. Det vil kunne vektlegge læ
ring og mestring overfor pasienter og byg
ge kompetanse blant helsepersonell.
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METODETRIANGULERING
Metodetriangulering, på engelsk mixed methods research, har de  
siste 20–30 år befestet seg som en forskningstilnærming godt tilpasset 
det komplekse samfunn og mangfoldet i helsetjenesten. I denne artikke
len presenteres begrepet, bakgrunnen for fremveksten av metode- 
triangulering og potensial og anvendbarhet i helseforskning.

Begrepet
Triangulering er et ord som er lånt fra land
måling. Det betyr å bruke flere ulike meto
der eller perspektiv for å samle og analyse
re data om en problemstilling. Dette vil 
kunne gi sikrere funn, på samme måte som 
flere geografiske avlesninger i landmåling 
kunne sørge for en mer nøyaktig kartleg
ging av landskapet. 

På norsk blir uttrykkene triangulering, 
metodetriangulering, flermetodisk tilnær
ming og multimetodisk tilnærming brukt 
om hverandre, men mest brukt er metode
triangulering. På engelsk er det annerledes: 
Der har begrepet mixed methods research, 
forkortet MMR, overtatt som den domine
rende betegnelsen. En definisjon av MMR 
fra 2007 lyder slik: 

Forskning der forskeren samler og analyse
rer data, sammenholder funnene og drar 
konklusjoner på bakgrunn av både kvalita
tive og kvantitative tilnærminger. 

I artikkelen brukes metodetriangulering 
synonymt med mixed methods research, 
MMR. 

Kvantitativ og kvalitativ forskning
Den kvantitative og kvalitative forskning 
bygger på ulike vitenskapsteorier og har 
ulike uttrykk og vektlegginger, se tabell 1. 
Framstillingen er selvsagt noe karikert for 
å få fram de pedagogiske poenger, men den 
viser at kvantitativ og kvalitativ forskning 
er hjemmehørende i forskjellige verdener. 
Historisk har de lenge levd adskilt i hver 
sine forskningsmiljøer. Og da kvalitativ 
forskning utover på 1980-tallet begynte å 
bevege seg inn på naturvitenskapens ene
merker, ble det krig – den såkalte paradig
mekrigen, krigen om den riktige måten å 
forstå virkeligheten på. Er det blitt fred i 
dag? Ikke helt, senest en artikkel fra 2013 
oppfordrer til å unngå å grave seg ned i 
skyttergravene ved paradigmefronten (1). 
Men en ting er begge leirer ydmyke på: At 
deres metoder slett ikke er fullkomne. 

Sterke og svake sider
Kvantitativ forskning er godt egnet til å se 
sammenhenger i store befolkningsundersø

kelser, finne årsak – virkning og måle effekt 
av tiltak, f.eks. effekten av å innføre scree
ning for brystkreft. Et problem i helseforsk
ning er at det er så mange ulike variabler 
som kan virke inn på de gruppene en vil un
dersøke. Dette kan løses med randomiserte 
kontrollerte studier (RCT). Da blir utvalget 
som skal være med i undersøkelsen ved 
trekning delt i to tilfeldig sammensatte 
grupper. Den ene gruppen blir utsatt for den 
variabel en ønsker å undersøke, f.eks. et me
dikament for behandling av høyt blodtrykk. 
Da vil alle andre variabler være nøytralisert 
fordi gruppene er tilfeldig trukket og en vil 
kunne måle effekten av blodtrykksmidde
let i intervensjonsgruppen sammenlignet 
med kontrollgruppen. RCT er selve gull
standarden i kvantitativ forskning. 

Men kvantitativ forskning har også sva
ke sider. En kan telle og få fram fakta, men 
det er vanskelig å gå bak tallene og finne ut 
hvorfor og hvordan ting endrer seg. En kan 
ikke få målt mellommenneskelige relasjo
ner, pasientopplevd kvalitet og erfaringer. 
Kvantitativ forskning setter store krav til 
forberedelsene. Det er vanskelig å lage 
gode spørreskjema og intervensjonsunder
søkelser kan være etisk utfordrende fordi 
pasienter kan påvirkes negativt. 

I motsetning til den kvantitative forsk
ning, kan den kvalitative forskningen sette 
fokus på de verdier som kan beskrive pro
sesser og endringer. Dette er først og fremst 
intervjuet sin forskningsarena. Ofte greier 

KVANTITATIV FORSKNING KVALITATIV FORSKNING

Tilgrunnliggende filosofi Positivismen – som bare godtar kjensgjerninger gitt gjennom erfaring. Hermeneutikk – som omfatter forklaringen og fortolkningen.

Virkelighetsbeskrivelse Beskriver virkeligheten slik den er uavhengig av menneskets forståelse Beskriver virkeligheten slik den oppleves gjennom mennesket.

Vitenskap Naturvitenskapen Den humanistiske / samfunnsfaglige vitenskap

Studier Hypotesetestende, deduktive Hypotesegenererende, induktive

Arbeidsmetoder
Samler data ved kontrollerte eksperimenter og har spørreskjema med 
lukkede spørsmål

Samler data gjennom intervju med åpne spørsmål, observasjon 
og dokumentgransking

Vektlegging Struktur Prosess

Forskeren En nøytral observatør
Forskeren og det utforskede påvirker hverandre i et gjensidig 
avhengighetsforhold.

Data Harde data, tall og statistiske analyser Myke data, tekst blir tematisert og fortolket

■ ØYSTEIN LAPPEGARD • ph.d., spes. i samfunnsmedisin, kommuneoverlege i Ål

TABELL 1. Kvantitativ og kvalitativ forskning.
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en seg med få deltagere og små undersøkel
ser. Fokus kan settes på enkeltindividet og 
en kan få fram pasientens erfaringer og 
synspunkt. Det kan settes ord på de vanske
lige, underliggende faktorer, som holdnin
ger, følelser og forventninger.

Hva er de svake sider ved kvalitativ forsk
ning? Kvantitative forskningsresultater ut
trykt gjennom tall og statistiske analyser, 
blir ofte opplevd som mer hardtslående be
vis enn de kvalitative. De funn som blir 
gjort i kvalitative studier er ofte mer bundet 
til den ramme undersøkelsene er gjort i og 
kan av den grunn være vanskelig å gjenta el
ler få verifisert. Der utfordringen for kvanti
tative undersøkelser er knyttet til planleg
gingsfasen, er utfordringen for kvalitativ 
forskning knyttet til sluttfasen. I sluttfasen 
skal svarene tematiseres og rubriseres slik 
at resultatet gir mening og ikke blir påvir
ket av forskerens synspunkter. 

Framvekst av metodetriangulering
Den kvantitative og kvalitative forskning 
tilhører altså hver sine forskningsverde

ner, med ulike styrker og svakheter. Det 
var ikke rart at enkelte begynte å se på mu
ligheten av å kombinere forskningsme
toder fra humanfagene inn i naturviten
skapen og motsatt. Det vokste fram en 
erkjennelse av at man trengte et større ar
mamentarium av forskningsmetoder. Svak- 
heter i kvantitativ forskning kunne nøy
traliseres eller utfylles med kvalitativ 
forskning og vice versa. Og det var da hel
ler ikke rart at mange forskere reagerte på 
dette. De første spede forsøk på kombina
sjoner er fra 1959, trianguleringsbegrepet 
ble født i 1979 og det var utover på 80- og 
90-tallet at dette for alvor tok av. Paradig
mekrigen var da også på sitt sterkeste. 
Mange har kalt det som har skjedd de siste 
20–30 år for en revolusjon, – både i helse
tjenesten og i forskningsverdenen, men 
tross paradigmekrigen så har dette vært en 
stille revolusjon. 

Behovet for nye forskningsmetoder had
de noe med de medisinske framskritt og 
den økende spesialiseringen å gjøre, men i 
særlig grad hadde det sammenheng med en 
mer kompleks helsetjeneste og framveks

ten av en rekke nye helseprofesjoner. Dels 
var nok paradigmekrigen en profesjons
kamp der tunge, etablerte naturvitenskape
lige miljø med sine mange medisinere ble 
utfordret av nye yrkesgrupper, – sosiono
mer, ja til og med sosiologer og antropolo
ger ville analysere hva som skjedde i helse
verdenen. Sykepleierne akademiserte faget 
sitt i regi av høyskolene som vokste opp 
som nye akademiske høyborger i konkur
ranse med de etablerte forskningsmiljø ved 
universiteter og universitetssykehus.

Den hierarkiske oppbyggingen av helse
vesenet ble mindre framtredende og ble er
stattet av en mer tverrfaglig tilnærming. 
Den nye forskningstilnærmingen passet 
godt for primærhelsetjenesten. Det var 
ikke noe nytt for helsepersonell på grasrot
nivå å skulle sammenholde generell, over
ordnet kunnskap med pasientens fortel
ling og erfaring. Denne kombinasjonen 
som de akademiske miljøene hadde van
skeligheter med å ta inn over seg, var alle
rede en del av hverdagen ute i primærhel
setjenesten. 

Å bygge bro mellom  
to forskningsverdener
De ulike forskningsmetoder tilhører hver 
sin begrepsverden bygd på ulike paradig
mer. Trianguleringen tar i bruk metoder 
fra begge disse verdener. F.eks. strukturerte 
spørreskjema eller en RCT fra den kvanti
tative forskning og pasientintervju og fo
kusgruppeintervju fra kvalitativ forsk
ning. Hvordan kan dette forsvares?

Flertallet av forskere som bruker trian
gulering i dag, gjør dette pragmatisk, de 
bruker de metodene som passer best til 
forskningsspørsmålet uten å vektlegge så 
mye de teorier som ligger bak. De setter en 
strek over hele sammenhengen mellom 
metodene og den bakenforliggende viten
skapsteorien. Forskning er bare et verktøy 
og man må bruke det verktøyet som passer 
best, hevder disse forskerne. Andre sier det
te blir feil. Forskningsmodellene bygger på 
logiske, teoretisk beslutningsrekker og tar 
du vekk logikken og teorien som bygger 
opp under et resultat, så kan du heller ikke 
bruke resultatet. 

FIGUR 1. Å beskrive virkeligheten fra ulike ståsteder. 
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Noen prøver å tenke nytt rundt de 
grunnleggende vitenskapsteoriene. De på
peker at teorier kommer og går, viten
skapsteorier er ingen naturlov. Det må 
være mulig å se en teori som ett av flere al
ternative ståsteder eller synsvinkler i en 
større helhet. Da vil det å kunne alternere 
mellom ulike ståsteder gi større bredde og 
forståelse av virkeligheten. For ingen kan 
vel sitte med den fulle og hele fasit av hvor
dan virkeligheten er? (SE FIGUR 1 SIDE 21).

Andre forskere prøver en mer diploma
tisk tilnærming og prøver å finne en mid
delvei. De påpeker at avstandene ikke er så 
store i praksis som det de pedagogiske 
fremstillinger vil ha det til. De innfører be
grepet eklektisisme, som betyr å benytte 
ulike teorier med utgangspunkt i flere filo
sofier for å oppnå en mer tilfredsstillende 
problemløsning. De ser på problematik
ken med en nedenfra og opp holdning der 
en tar utgangspunktet i det praktiske, men 
heller ikke fristiller seg fra teorien (1). 

Forskningsdesign
Prosessen der en planlegger forskningspro
sjektets design er viktig i all forskning.  
I MMR er det imidlertid en fase som er spe
siell: Forskeren må bestemme prioritet og 
rekkefølge. Prioriteten kan være lik, at den 
kvantitative og kvalitative delen skal vekt
legges like mye, eller den ene kan ha priori
tet fremfor den andre. Rekkefølgen, eller 
det som på fagspråket kalles sekvensvurde
ring, er også viktig: Skal metodene brukes 
samtidig eller skal den underordnede me
toden komme før eller etter den prioriter
te? Det må også bestemmes i hvilken fase 
av prosjektet en skal sammenholde resul
tater fra de to tilnærmingene, underveis el
ler til slutt. 

Til sammen gir dette ulike kombina
sjonsmuligheter for design ut fra en priori
tets- og sekvensvurdering. Det skilles gjer
ne mellom en sekvensiell undersøkende 
design der tilleggsmetoden kommer før 
hovedundersøkelsen, og en sekvensiell for
klarende design der tilleggsmetoden kom
mer etter hovedundersøkelsen. Se tabell 2. 

I en tredje hovedgruppe, en konvergerende 
design, er de to metodene likestilte og 
kommer parallelt. I tillegg til disse tre ho
vedgruppene finnes også et par andre mo
deller som jeg ikke går videre inn på her. 
Design må velges alt etter hva som best 
kan besvare forskningsspørsmålet.

1 Sekvensiell undersøkende design

a) Den kvantitative metoden har prioritet.
Et eksempel i litteraturen på denne type 
metodetriangulering er fra Colorado (2). 
I primærhelsetjenesten ble pasienter 
med alvorlig, terminal sykdom intervju
et for å få fram hvilke behov som var vik
tigst for pasientene. Disse svarene ble så 
brukt til å lage selve hovedundersøkel
sen. Uten denne første kvalitative, un
dersøkende studien med innspill direkte 
fra pasientene, ville mange problemstil
linger ikke ha kommet frem.

b)	Den kvalitative metoden har prioritet. 
Et eksempel kan hentes fra egen forsk
ning i Hallingdal (3). I en RCT viste det 
seg at en pasientgruppe innlagt ved Hal
lingdal sjukestugu (HSS) var mer for
nøyd med oppholdet enn tilsvarende 
gruppe innlagt ved sykehuset. I den kva
litative hovedundersøkelsen ble disse 
funnene drøftet i en fokusgruppe med 
sentrale aktører på og rundt HSS. Hvilke 
forklaringer kunne ligge til grunn for pa
sientenes preferanse? Den kvalitative 
forskningen fikk fram andre funn rundt 
omdømmet til HSS enn den kvantitative 
studien alene. 

2 Sekvensiell forklarende design

a) Den kvantitative metoden har prioritet.
Her kan det også vises til egen forskning 
i Hallingdal (4). Det ble samlet informa
sjon om alle øyeblikkelig hjelp-innleg
gelser i Hallingdal over en toårsperiode, 
slik disse fordelte seg mellom sykehus, 
HSS og lokale sykehjem. Det var stor va
riasjon mellom de enkelte kommuner 
og leger. En kvalitativ undersøkelse i en 
fokusgruppe med de seks kommune

overlegene kunne gi forklarende inn
spill til hvorfor det var så store forskjel
ler i innleggelsespraksis. 

b)	Den kvalitative metoden har prioritet. 
Et eksempel fra litteraturen er fra Massa
chusetts (5). En stor gruppe pasienter 
under opptrening etter lårhalsbrudd ble 
i en kvalitativ hovedundersøkelse inter
vjuet om hvilke faktorer som var viktige 
for å komme raskt i gang igjen etter ska
den. Etterpå ble deler av hovedundersø
kelsen bygget inn et utdypende kvanti
tativt spørreskjema. 

3 Konvergerende parallelt design

Felles for sekvensielle modeller er at re
sultater fra en metode legges til grunn for 
den neste. Den tredje hovedmodellen, 
konvergerende parallelt design, er anner
ledes. Her blir undersøkelsene vurdert li
keverdige, de blir gjennomført parallelt 
og resultatene blir sammenholdt etterpå. 
Mange kaller denne modellen den ekte tri­
an­gu­le­rin­gen. Modellen kan illustreres 
med egen forskning (3). Det ble brukt 
spørreskjema for tilbakemelding fra pasi
entene om hvordan de var fornøyd med 
oppholdet ved HSS og sykehuset. Samti
dig ble det gjennomført kvalitative pasi
entintervjuer for å få fram erfaringer om 
innleggelser på HSS og sykehuset. Resul
tatene ble deretter sammenholdt, og re
sultatene understøttet hverandre. Pasien
ter innlagt ved HSS var mer fornøyd enn 
pasienter innlagt på sykehuset.

Analysedelen
Dersom vi tar utgangspunkt i den ekte tri­an­
gu­le­rin­gen, der de kvantitative og kvalitative 
metoder er utført parallelt og resultatene 
sammenholdes til slutt, er dette en utford
rende fase for forskerne. Her skal en sam
menstille resultater framkommet gjennom 
ulike metoder. Det er likevel enighet i forsk
ningsverdenen om å fordele resultatene i 
fire grupper: Sammenfallende funn, utfyl
lende funn, motstridende funn og resulta
ter med manglende matching av funn.

PRIORITET

KVANTITATIV KVALITATIV

SEKVENS

Tilleggsmetode  
før hovedmetode

1a. En kvalitativ studie brukes 
forberedende for den kvantitative 
hovedundersøkelsen

1b. En kvantitativ studie brukes 
forberedende for den kvalitative 
hovedundersøkelsen

Hovedmetode før
tilleggsmetode

2a. Funn i en kvantitativ hoved- 
undersøkelse forklares i en kvalitativ 
studie

2b. Funn i en kvalitativ hoved- 
undersøkelse blir brukt i en 
utdypende kvantitativ studie

TABELL 2. Ulike design ut fra ulike prioritets- og sekvensvurderinger

KVANTIT
ATIV

KVALIT
ATIV

KVALIT
ATIV

KVANTIT
ATIV
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METODETRIANGULERING

1	Sammenfallende funn 
I tidlig fase av trianguleringsperioden ble 
sammenfallende funn sett på som det opti
male utfallet. Fikk en bekreftet resultatene 
gjennom ulike metoder, så styrket dette va
liditeten av forskningen. Eksempelet fra 
HSS (3) viste at resultatene fra spørreskje
ma og pasientintervju var sammenfallen
de og dette ble tolket som en styrking av 
funnene. 

2	Utfyllende funn
Flere pekte etter hvert på at det kunne 
være vel så interessant å få komplettert et 
resultat med nye funn som gav et mer hel
hetlig bilde. Et eksempel fra litteraturen er 
hentet fra England (6) der en gjennomførte 
en etterutdanning innen terminal pleie i 
hjemmetjenesten. Det ble bekreftet i en 
spørreundersøkelse at kunnskapsnivået ble 
hevet betraktelig. I tillegg kom det i fokus
gruppeintervju fram at etterutdanningen 
hadde gitt større selvtillit hos de ansatte, 
noe som både gav bedre samtaler med på
rørende og lettere samarbeid med sykehu
set. En fant et mer helhetlig bilde av resul
tatene ved en metodetriangulering.

3	Motstridende funn
Tidlig i trianguleringsperioden advarte 
mange mot sammenblandingen av meto
der: For tenk om en fant resultater som var 
motstridende, hvilke av metodene skulle 
en da tro på? Etter hvert har flere forskere 
beskrevet gevinstene som kan ligge i diver
gerende resultater. Forskerne utfordres til å 
finne ut hva som ligger bak diskrepansen, 
det kan gi nye vinklinger og nye diskusjo
ner. Et eksempel er en internasjonal under
søkelse med MMR design der en forsket  
på effekten av et program for å få ned all
mennlegers antibiotikabruk (7). Det viste 
seg at det var forskjell mellom pasientenes 
og legenes syn på bruken av CRP. Legene 
mente det var nyttig med CRP som et eks
tra argument for å overbevise pasienten 
om at antibiotika ikke skulle brukes. Pasi
entene mente CRP var unødvendig – de 
stolte på legens vurdering. Dette resultatet 
ble innarbeidet i retningslinjer for CRP-
bruk for allmennleger i de aktuelle lande
ne.

4	Manglende matching av funn
Endelig kan det være deler av funnene som 
ikke finner sin parallell i resultater fra den 
andre metoden. Det kan nevnes at i dette 
siste eksempelet om antibiotikabruk (7), 
ble det ved rubriseringen av totalt 234 nøk
kelfunn, funnet at 18 var sammenfallende, 
32 var utfyllende, tre var motstridende og 
123 funn var uten parallell.

Gevinster ved metodetriangulering
Metodetriangulering kan altså ha gevins
ter i form av styrket validitet og ved å gi et 
utvidet, mer helhetlig bilde. I tillegg har 
pasientene fått en sterkere stemme. Det er 
ikke lenger bare snakk om harde ende
punkter, død og diagnoser, men grader, for
ventninger, følelser og relasjoner. Forsk
ningen har i større grad dreid seg mot 
praksisnære forskningsspørsmål. 

Metodetriangulering passer godt inn i 
primærhelsetjenesten. Eksemplene det er 
vist til i denne artikkelen, skriver seg fra 
førstelinjetjenesten. MMR lar seg organise
re i de små sammenhenger. Tverrfaglighet 
preger primærhelsetjenesten og finner sin 
gjenklang i metodetrianguleringen. Det er 
også naturlig å nevne samhandlingsforsk
ningen. Samhandlingsprosesser bør i stør
re grad la seg beskrive gjennom kvalitativ 
forskning. Og ut fra disse refleksjoner be
tyr også metodetriangulering en styrking 
av distriktsprofilen i helseforskningen. 
Forskning er ikke lenger isolert til de store 
universitetene og de store universitetssy
kehus, forskningen kan desentraliseres og 
gjennomføres over alt. 

Utfordringer ved metodetriangulering
Metodetriangulering er en ung forsknings
tradisjon som mangler en omforent be
grepsbruk, det savnes praktiske retningslin
jer for gjennomføring av ulike trinn i pro- 
sessen og det er usikkerhet rundt kvalitets
vurderingen. Viktige kvalitetsbegreper som 
reliabilitet, validitet og generaliserbarhet 
har ulik tolkning i de to forskningstradisjo
nene. Det arbeides innen MMR for å finne 
begreper man kan enes om. Følgende begre
per er sentrale i denne sammenheng: 
•• Kredibilitet – gir disse resultatene noen 
mening og kan vi tro på dem? 

•• Avhengighet – kan resultatene repeteres 
i en annen sammenheng? 

•• Transparens – går det klart fram hvor
dan forskningen er gjennomført? 

•• Overførbarhet – kan funnene overføres 
til andre? 

Også rammene rundt MMR er krevende. 
Det er langt mellom forskere som har kom
petanse både på kvantitative og kvalitative 
metoder. Det betyr at i metodetriangule
ring må en sette sammen team eller forhol
de seg til to forskningsmiljø. Gjennomfø
ringen av kvalitative metoder er arbeids- 
krevende, det krever mer feltarbeid enn 
den kvantitative forskningen. Alt i alt blir 
det mer tidkrevende når en slik skal få 
fram flere forskningsvinkler rundt samme 
forskningsspørsmål. En praktisk utford
ring er at det kan være vanskelig å finne 

tidsskrifter som vil ta inn resultater fra 
kvalitativ forskning, selv om dette nå er i 
en positiv utvikling.

Sammenfatning
Artikkelen presenterer begrepet metode
triangulering, på engelsk mixed methods 
research. Kanskje Albert Einstein har gitt 
den beste begrunnelsen for hvorfor meto
detriangulering har vokst fram som et al
ternativ til de to store forskningstradisjo
nene: Ikke alt som kan tel­les, tel­ler og ikke alt 
som tel­ler, kan tel­les. Tross støy og strid har 
metodetriangulering befestet seg som en 
forskningstilnærming godt tilpasset det 
komplekse samfunn og mangfoldet i hel
setjenesten. Gjennom en rekke eksempler 
har artikkelen vist at metodetriangulering 
har potensial og anvendbarhet som forsk
ningsverktøy i primærhelsetjenesten og 
den bør få en rolle i samhandlingsforsk
ning og distriktsmedisin. Metodetriangu
lering vil i framtida kunne bygge bro mel
lom den kraft som ligger i tall og den kraft 
som ligger i ord (8).

Artikkelen bygger på en prøveforelesning for 
phD ved det medisinske fakultet, Universitetet i 
Oslo, 04.10.16. Oppgitt tema var: «Metodetrian
gulering – potensial og anvendbarhet i helse- 
forskning».
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Akuttmedisinsk trening med mening
Mye kan sies om den nyreviderte akuttmedisinforskriften, men ett  
punkt ser ut til å ha truffet godt: kravet om at man utenfor sykehus  
skal drive trening i samhandling slik at man kan hjelpe de akutt syke og 
skadde pasientene som et team. Det er bra og det av flere gode grunner. 

For det første har akuttmedisinske pasien
ter ofte krevende og komplekse medisins
ke behov som et tverrfaglig team kan ha  
de beste forutsetninger for å møte. For det 
andre oppleves det trygt for helsepersonell 
å vite at man kan hjelpe når tiden er knapp 
og man må gjøre noe kjapt.

Etter å ha studert lokal teamtrening i Alta 
gjennom 3,5 år i rollen som aksjonsforsker 
sammen med et tverrfaglig forskerteam og 
sammen med lokalt helsepersonell der, kan 
jeg trekke frem flere dimensjoner ved slik 
trening som til sammen kjennetegner mo
derne kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid. 
Ser man enda større på det, kan slik teamtre
ning bety at mer tid og penger brukes på å 
bygge et integrert samspill mellom de som 
jobber med pasienter i stedet for at man in
vesterer enda mer i kompliserte systemer 
for fragmentert og avtalebasert samhand
ling et stykke unna pasientmøtene. 

Prinsippene i Kommune-BEST-modellen
Kommune-BEST-modellen som de bruker i 
Alta, består av tre ulike deler. En trenings
dag begynner med at et realistisk, tilfeldig 
sammensatt team fra legevakt og ambu
lansetjeneste går gjennom teori og hånd
grep i en forberedende sesjon ledet av loka
le kolleger. Det er da også tid til å snakke 
om lokale viktige hendelser.

Deretter følger en realistisk simulering.  
I Alta begynner den gjerne med at lege og 
ambulanse rykker ut til en simulert pasient 
som befinner seg på parkeringsplass, trap
pehus, venterom eller annet sted ikke for 
lang unna Alta legevakt. Pasientbehandlin
gen begynner på stedet, så realistisk som 
mulig. Deretter forflyttes pasienten gjerne 
inn på legevakta. Når pasienten er stabili
sert der og klar til forflytning videre til syke
hus, avsluttes simuleringen og deltagerne i 
teamet går rett til egnet sted for debrifing. 

Den simulerte pasienten (og evt. simu
lerte pårørende) deltar i denne fasiliterte 
refleksjonen over egen praksis. Debrifin-
gen foregår ved at deltagerne snakker om 
egen opplevelse, om hva som gikk bra og 
om hva som kunne vært annerledes. Den 
ledes av en av de lokale instruktørene.

For å ta i bruk ny kunnskap og oppnå 

mestring, gjennomfører teamet en scena
riotrening nummer to med en ny debrif. 
Det er lokalt helsepersonell som simulerer 
pasienten og dermed kan bidra med fersk 
pasienterfaring i debriefen.

Engasjerer mange
Andres forskning har vist at lokal simule
ringstrening har effekt på pasientsikkerhet 
i legevakt. Det kan også avviksmeldesyste-
mer ha, men de bør kombineres med tid til 
refleksjon sammen over det som gikk galt 
og mulighet for påvirkning, hvis de skal ha 
god effekt. Mer kan sies om avviksmeldesys-
temer (se f.eks. Abelsen og Gaski (1)), og det 
er nok som regel lurt at man prøver å lære 
av egne og andres feil. Men hvis man kjen
ner motstand mot å fylle ut flere skjema og 
opplever at tilbakemeldingene på avviks
meldinger bommer eller uteblir, kan en mer 
motiverende form for å lære av feil være å 
reflektere over egen praksis under tverrfag
lig trening, gjerne trening på det man lokalt 
kjenner stresser. Simuleringstrening bør 
legges opp slik at det treffer behovene man 
har. Kanskje er det unge rus- og psykiatripa
sienter som er vanskeligst lokalt akkurat 
nå? Eller har et nylig spedbarnsdødsfall 
gjort at man bør trene på å hjelpe de minste?

Læring på ulike nivå
Som nevnt kan teamtrening bidra til læring 
på flere måter. For det første er trening i 
akuttmedisinske settinger en type kvalitets
arbeid som fenger flere enn bare noen få av 
oss. Akuttmedisinsk trening kan selv den 
mest papirsky ambulansefagarbeider bli 
med på – og det som en likeverdig teamplay-
er. Vi trenger å involvere bredt dersom vi skal 
få kvalitet i alle ledd og hele hjelpernettver
ket. Forskjønningen av egen kompetanse og 
uvaner i et lite miljø kommer fort til syne når 
man trener tverrfaglig. Det er som kjent den 
totale kvaliteten som teller for pasientene.

Hyppig, presist og til rett tid 
Det andre viktige funnet er at deltagerne 
blir bedre til å snakke skikkelig sammen. 
Kombinasjonen åpen og presis kommuni

kasjon er viktig kompetanse for å kunne 
jobbe med flere. Organisasjonsforskeren 
Jody H. Gittell har funnet ut at serviceorga
nisasjoner som preges av at folk kommuni
serer hyppig, presist, til riktig tid og på en 
problemløsende måte, leverer bedre resul
tater enn der man snakker sjeldent sam
men, formulerer seg upresist, med forsin
kelse og mer anklagende (2). Når man 
reflekterer over egen innsats etter teamtre
ning, trener man på å snakke om sine egne 
følsomme temaer. Det gir god læring i for
hold til å tørre å si ting høyt. Denne trenin
gen i å sette gode ord på egen og andres pa
sientbehandling og samarbeid, vil jeg tro 
gagner arbeidet på andre arenaer også. 

Den vanskelige lederrollen
Et tredje poeng med teamtrening er å bedre 
forståelse for nettopp teamarbeid: delta
gerne blir mer bevisst på de ulike rollene i 
teamet og at de må spille hverandre gode 
for å oppnå et felles mål. I akuttmedisinen 
er dette med et felles mål ofte enkelt: best 
mulig pasientbehandling helt frem til rik
tig behandlingssted – kan være alt fra å bli 
værende hjemme til å måtte flyttes til spe
sialsykehus. 

Dette med roller er gjerne verre. Er man 
vant til å være solospiller, kan det å spille  
annenfiolin en liten stund føles frustreren
de. Det å ta et skritt tilbake og la ambulanse
personell få styre praktisk håndtering ute, 
hvis de kan det best, trenger noen av de ivri
ge av oss å trene på. Andre trenger å trene  
på å lene seg fremover og snakke høyt nok. 
Lederrolle er ikke enkel. Men jeg tror det er 
viktig at leger faktisk påtar seg den ut fra sin 
juridiske og medisinskfaglige særstilling, 
men da må man evne å kommuniserer kon
struktivt, presist, til rett tid og hyppig.  
I tillegg er det nyttig å forstå hvordan ledel
se oppstår i samspill med andre, som evt 
kan ta styringen når de har den livreddende 
kompetanse som trengs akkurat der og da. 
En trygg leder gir andre rom og plass.

I de teamene vi utforsket virket det som 
at det å holde oversikt var den mest sær- 
egne lederoppgaven (3). De andre i teamet 
bidro til å gi lederen en god oversikt, og le
der i sin tur delte på denne oversikten un
der oppsummeringen med teamet og til 
AMK. Pasienten kan således inngå som en 
del av teamet. De pasientene som simuler
te i Alta hørte på under oppsummeringer 
og samlet alles oppmerksomhet – når 
kunnskap ble delt.
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Felles mål, kunnskap og respekt
Jody H. Gittell trekker frem at i tillegg til 
presis og løsningsorientert kommunika
sjon, er det tre relasjonelle forhold som 
preger organisasjoner som leverer gode tje
nester til folk: de ansatte har felles mål og 
felles kunnskap. Det vil si at de kjenner 
hverandres kompetanse og alle vet mye 
om hvordan oppgavene skal løses, inklu
dert andres deloppgaver. Som en bunn
planke ligger gjensidig respekt. 

I løpet av en dag med teamtrening vil 
man lære om hverandres oppgaver og dele 
kunnskap om pasientbehandling. Har man 
ikke gjensidig respekt, så er dette et sted  
å bygge den. Ut fra hva jeg har observert,  
så er i alle fall tonen helsepersonell imel
lom respektfull i Alta. Det sies at respekt 
oppstår når man gir hverandre tillit. Jeg vil 
legge til at det er lettere å respektere og ha 
tillit når man har stått sammen i sårbare 
settinger – slik man gjør i løpet av en dag 
med krevende akuttmedisinsk simule
ringstrening. 

Optimale betingelser for simulering
Kommune-BEST-modellen er den eneste 
modellen jeg kjenner til som er utviklet 
over mange år i ulike deler av norsk pri
mærhelsetjeneste. Den fyller i tillegg det 
sveitsiske forskere har beskrevet som opti
male betingelser for simuleringslæring: to 
realistiske, krevende simuleringer der hver 
er etterfulgt av trygge refleksjoner over 
egen praksis (4). Voksne lærer best ved å 
bygge videre på kunnskap de allerede har, 
ved å kunne anvende kompetansen umid
delbart i egen jobb, når den henger sam
men med resten av livene deres og når de 
er dypt engasjerte.

Rammene for lokal læring bør altså være 
preget av en god atmosfære, men man skal 
også utfordre både fordommer og gammel 
forståelse. I simuleringstrening bør debrie-
fen romme både det som skjedde og hvor
dan deltageren tenker om det, gjerne på en 
måte der man setter spørsmålstegn ved det 
man pleier å gjøre og det man pleier å tenke. 

Åpen grupperefleksjon 
Fordelen med teamtrening er at man har 
en hel gruppe å tenke sammen med og 
lære av. Det kan være skummelt i starten å 
sitte sånn og tenke høyt. I mitt materiale sa 
noen legevaktsykepleiere at mange gruet 
seg skikkelig til å «måtte si noe». Men mitt 

inntrykk er at når deltagerne blir varme i 
trøya, er slike grupperefleksjoner både sti
mulerende og teambyggende.

Andre viste at systematisert simule
ringstrening lokalt («in situ») kan bidra til 
bedret pasientsikkerhetskultur, bedre be
handlingsresultater for pasientene, kunn
skap, praktiske-, kommunikasjons- og 
teamferdigheter, samt å redusere kostna
der ved uheldige hendelser (5). Analyser 
fra Alta (6) peker mot at alle elementene i 
en generell pasientsikkerhetskultur gjen
finnes lokalt i teamtreningen: fokus på  
lederskap, teamarbeid, kunnskapsbasert 
praksis, kommunikasjon, læring, rettfer
dig og pasientsentrert praksis (7). For å få 
til forbedring og læring på mange nivå, 
tror vi det er sentralt at modellen er fleksi
bel og at instruktørene begrenser sin sty
ring av hva deltagerne tar opp i debrifinge-
ne. I stedet for sjekklister for hva man skal 
igjennom, snakker deltagerne om det de 
opplever som viktigst. 

Våre forbedringsforslag
En del av forskningsprosjektet vårt handlet 
om at vi som forskergruppe skulle komme 
med forbedringsforslag til personellet i Alta. 
Dette elementet ble nedtonet underveis. For
slagene vi kom med ble ikke akkurat omfav
net, men heller tatt imot med skepsis og am
bivalens. Det var nyttig læring.

Måten vi jobbet med forbedringsfor
slagene våre på, var å reise tilbake til Alta 
tre ganger til ulike fokusgruppesamtaler 
med resultater fra tre tematiske analyse
runder. Vårt analysemateriale var utskrif
ter fra månedlige treninger gjennom ett år 
der jeg hadde vært deltagende observatør 
og tatt opp alle debrifingene på bånd. Vi i 
forskergruppen fordypet oss først i hvor
dan teamdeltagerne snakket sammen i de-
briefen og så det sammen med pasientdel
tagelse, dernest så vi på hvordan ledelse 
foregikk og i siste runde så vi på det samme 
med læring. Analysene forankret vi i rele
vant teori og så fikk altså lokalt helseperso
nell selv kommentere og drøfte det vi had
de funnet frem til i grupper. Våre 
forbedringsforslag gikk ut på at de burde 
snakke mer om den simulerte pasienten og 
seg selv som personer i debrifingene, ikke i 
objektiverende ordelag. Videre burde de se 
på ledelse som var fordelt i teamet og ut
pekt (legen). Trolig var ikke disse forbed
ringsforslagene helt unyttige, men de var 
ikke overlappende med det deltagerne lo

kalt var opptatt av. De visste selv bedre 
hvor skoen trykket. I ettertid tror jeg at det 
viktigste var at temaene ble løftet for drøf
ting og at deltagerne hadde nytte av å bli 
spurt og å bli lyttet til. Ikke ulikt hvordan 
det legges opp til at læring skal skje i selve 
teamtreningsmodellen

Konklusjon 
Den fleksible strukturen til Kommune-
BEST-modellen speiler kompleksiteten i 
medisinen og gir rom for deltagernes egen 
ansvarlighet. Læring skjer på ulike nivå og 
gir endring på varierende måter, men sen
tralt er bedret kommunikasjon, rolleforstå
else og ledelse. Lokalt tilpasset teamtre
ning slik jeg har beskrevet her, bør kunne 
inspirere helsepersonell i andre kommu
ner til å sette i gang med engasjerende kva
litetsarbeid etter liknende prinsipper
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Avhandlingen Training interactions in 
local teams: Using critical participatory 
action research to explore context based 
learning ble forsvart 9. januar 2017 ved 
UiT Norges arktiske universitet, Campus 
Alta. 
Veiledere: professor Anna Luise Kirkengen 
(UiT og NTNU) og Peder A Halvorsen (UiT og 
Alta kommune). Med i forskergruppen var 
også anestesilege Birgitte Sterud og 
paramedic Bjørgun Haugland. 
Forskningsdesign: Ett år som deltagende 
observatør under månedlige teamtrenin
ger i Alta, der debriefingsesjonene ble tatt 
opp på bånd og så skrevet ut verbatimt 
fortløpende. En tverrfaglig forskergruppe 
analyserte dette materialet ut fra tre ulike 
teoretiske perspektiv i tre omganger og 
arrangerte også lokale fokusgruppesam
taler om resultater av hver av analysene 
å få de lokale deltagernes analyser.
Avhandlingen finnes elektronisk her: 
http://munin.uit.no/handle/10037/10149

■ HELENBRANDSTORP@UIT.NO
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 HENVISNINGER
• Hvem tar initiativ til henvisninger
• I hvilken grad opplever pasientene at de blir
tatt med på beslutningen om å bli henvist?

Bakgrunn
Henvisningsratene mellom allmennleger 
varierer betydelig viser mange studier, både 
nasjonalt og internasjonalt (1–3). Henvis
ninger til spesialisthelsetjenesten blir brukt 
for forskjellige oppgaver og behov: spesial
undersøkelser og behandlinger som fastle
gene selv ikke kan utføre, spørsmål om vur
deringer og delt ansvar for en vanskelig 
medisinsk problemstilling og annet (4). 
Mange pasienter tar i dag selv initiativ til å 
bli henvist til en sykehusspesialist, og i noen 
tilfeller føler fastlegene seg presset av pasi
enten til å sende en henvisning (5). Hvordan 
pasientene selv opplever denne situasjonen 
er det forsket lite på (6, 7). Studier på dette 
har ikke tidligere vært utført i Norge.

Materiale og metode 
Studien ble utført ved at et spørreskjema 
ble delt ut til pasienter som ventet på å 
komme inn til en konsultasjonstime på tre 
avdelinger (ortopedisk, hud og urologisk) 
på Stavanger Universitetssjukehus i løpet 
av mai måned i 2013. Skjemaene ble delt ut 
til de som hadde time på poliklinikken, og 
pasientene ble bedt om å fylle ut skjemaet 

mens de ventet, og levere det før de gikk inn 
til legen som de hadde time hos. For mindre 
barn ble foreldre eller foresatte bedt om å 
fylle ut skjemaet på vegne av dem. 

Etikk 
Ingen navn eller fødselsdato på pasienter 
ble notert, og datainnsamlingen er god
kjent av Pasientombudet og REK. Det var 
ingen mulighet for å kople opplysningene 
til navn på pasientene. 

Resultater 
I alt 103 pasienter fylte ut skjema, hvorav 
fem var personer under 15 år. Ni skjema 
manglet alder, kjønn eller opplysninger 
om henvisningsprosessen, slik at i alt 94 
skjema var komplette og ble brukt i analy
sene. Pasientene var i alderen 5–98 år med 
en gjennomsnittsalder på 50 år, hvorav 53 
(56 prosent) var menn. De fleste (68 pro
sent) henvisningene var initiert av fastle
gen, mens i 19 prosent var det pasienten 
selv som hadde tatt initiativet til å bli hen
vist (TABELL 1). 

Pasientene skåret på fem utsagn om hen
visningsprosessen og ventetiden de hadde 
opplevd for å komme til sykehuset. Resul
tatene ses i tabell 2. 

Kvinner og menn skåret ganske likt på 
alle utsagn, det var ikke signifikant for
skjell mellom kjønnene. 

Diskusjon 
Resultatene viste at de fleste henvisninge
ne ble initiert av fastlegene og at pasiente

ne sjelden opplevde at de måtte presse fast
legene til å bli henvist til sykehus. De fleste 
svarte også at de ble tatt med på beslutnin
gen om å bli henvist. Når det gjelder inn
holdet i henvisningen skåret de fleste over 
middels på at de fikk være med å påvirke 
dette. Også når det gjaldt ventetid på syke
huset svarte over halvparten at de er for
nøyd.

I Tyskland, hvor pasienter kan oppsøke 
spesialister uten henvisning, viste en stu
die fra 2006 at både pasienter, allmennle
ger og sykehusleger var positive til fast- 
legens portvaktfunksjon. Pasientene var 
mest tilfreds når allmennlegen hadde initi
ert henvisningen (8). I artikkelen What pa
tients want: A content analysis of key qual
ities that influence patient satisfaction (9) 
fra 2007 konkluderer forfatterne med at de 
kvalitetene pasienten rangerer høyest hos 
sin lege er evnen til gi pasienten en opple
velse av god kommunikasjon og oppføl
ging, begreper som omfatter empati, innle
velse og fokus på en enkelte pasients 
problem. Dette er i samsvar med en artik
kel fra 2016 Typologies in GPs’ referral 
practice (5), hvor kvinnelige, erfarne leger 
som har en pasientsentrert praksis kom
mer best ut i henvisningsprosessen. Fastle
gene i studien var positive til at pasientene 
deltok i henvisningsprosessen og pasiente
ne burde få se innholdet i henvisningene 
før disse ble sendt. 

Pasientene i denne studien deltok frivil
lig, og vi har ikke tall på hvor mange som 
takket nei til å delta. Det er derfor ikke mu
lig å angi noen svarprosent eller vite noe 
om hva de som ikke deltok ville ha svart på 
spørsmålene. Ettersom skjemaet ikke inne
holdt navn eller identifiserbare persondata 
må man kunne anta at svarene er represen
tative for pasienter som venter på tid på 
disse poliklinikkene. 

Konklusjon 
Denne undersøkelsen tyder på at de fleste 
som henvises til sykehus blir henvist etter 
initiativ fra sin fastlege og at et fåtall opple
ver at de må presse fastlegene til å bli hen

HVEM TOK INITIATIVET  
TIL HENVISNINGEN? ANTALL  PROSENT KUMULATIV 

PROSENT

Ikke angitt 1 1,1 1,1

Pasienten 18 19,1 20,2

Fastlegen 64 68,1 88,3

Andre 9 9,6 97,9

Sykehuslege 2 2,1 100,0

Total 94 100,0

UTSAGN OM HENVISNINGSPROSESSEN
SKÅR PÅ EN SKALA FRA 0-10 HVOR 0 = HELT UENIG, 10 = HELT ENIG

GJENNOMSNITTSSKÅR 
(KVINNER/MENN) OG SD*

Jeg måtte presse på fastlegen for å få en henvisning 1,8 (1,6/1,9) SD 2,7

Jeg følte at jeg ble tatt med på beslutningen om at jeg skulle henvises 8,3 (8,1/8,4) SD 2,3

Jeg fikk være med å påvirke innholdet i henvisningen 6,0 (5,3/6,6) SD 3,6

Ventetiden til undersøkelse på sykehuset var som forventet 6,3 (6,6/6,1) SD 3,1

Jeg var fornøyd med ventetiden jeg fikk til undersøkelse på sykehuset 6,1 (6,1/6,1) SD 3,4

TABELL 1. Pasienters svar på hvem tok 
initiativ til henvisningen til sykehus (n=94)

TABELL 2. Pasienters skår på utsagn  
om henvisningsprosessen (n=94).

* SD = standard 
deviasjon

■ OLAV THORSEN • Seniorforsker, fastlege i Stavanger
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vist. De fleste opplever også at de blir 
tatt med i beslutningsprosessen og får 
anledning til å påvirke innholdet i hen
visningen. 
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Den mannen ber tyngste børi som ingen har å bera.
jan-magnus bruheim (1914–1988)

Denne artikkelen viser betydningen av helsefremmende og fore- 
byggende tiltak i arbeidslivet. Dessuten synliggjøres hvordan sam- 
handling mellom næringslivets innsats i helse, miljø og sikkerhet  
(HMS) og bedriftshelsetjenesten kan supplere kommunens helse- 
fremmende og forebyggende tiltak for å styrke det samlede folke- 
helsearbeidet i et geografisk område. God arbeidshelse handler  
blant annet om å skape inkluderende og gode fellesskap, for dermed 
å fremme folks evne til å ivareta egen helse og trivsel.

Innledning
Arbeid er viktig for både liv og helse
Arbeid er en sentral del av alles liv. En kan 
hevde at vi arbeider minst halvparten av 
vårt våkne liv, men i virkeligheten arbeides 
det sannsynligvis mye mer. Hva som defi
neres som arbeid er kulturelt betinget, i det 
ligger at noens arbeid, er fritid for andre. 
Hele inndelingen i arbeid og fritid er kan
skje en moderne konstruksjon, tilpasset det 
organiserte arbeidsliv. Denne inndelingen 
mellom arbeid og fritid er på mange måter i 
ferd med å bli visket ut igjen, idet globalise
ring, internett og smarttelefoner gjør til
gjengelighet nærmest grenseløs for mange.

Så hva er arbeid? Hvis vi ser bort fra defi
nisjonen i fysikken, handler de fleste defi
nisjoner av arbeid som menneskelig aktivi
tet, og om målsettinger. Målsettingen kan 
være så mangt, men resultatet kan ofte 
oppleves eller sees i en eller annen form for 
resultat. Resultatet kan være stort eller lite 
og kan tillegges ulik verdi av ulike men
nesker, men hvis resultatet er i tråd med 
målsetting vil vi oppleve mestring. Derved 
er arbeid en av de viktigste arenaer vi men
nesker har for mestring. 

Hvordan henger arbeid sammen med helse? 
En av de første spørsmålene vi spør oss når 
vi blir syke er: Kan jeg gå på jobb? Implisitt 
sier dette noe om arbeidets betydning for 
oss, men også at helse er nødvendig for ar

beid. Dette er formalisert i en rekke yrker, 
idet det kreves helseattester for flygere, yr
kessjåfører, oljearbeidere og mange andre 
grupper. Utbetalinger for menneskers re
duserte arbeidsevne som følge av sykdom, 
uførhet eller alder er samlet sett samfun
nets største utgift. Så at helse er nødvendig 
for arbeid er en grunnleggende faktor, i alle 
fall i statsbudsjettet!

Et viktig spørsmål i dagens arbeidsliv er 
hvordan redusere sykefravær, styrke triv
sel og produktivitet. Vår tids utfordringer i 
arbeidslivet er å samhandle med våre kol
legaer på en helsefremmende måte. Dette 
kan forebygge sykdom, fremme helse og 
utvikle et godt psykososialt arbeidsmiljø.

Arbeidsplassen er en kilde til god helse 
hvor folk tilbringer store deler av sitt liv 
(Bakken, 2012). Å ha et arbeid å gå til som 
gir opplevelse av mening, økonomisk 
trygghet, trivsel, tilknytning til et felles
skap og struktur i hverdagen, er viktige 
psykososiale faktorer for god helse. Men 
arbeid kan også føre til sykdom og negativ 
helse. Konflikter, mistrivsel og dårlig fysis
ke arbeidsforhold kan føre til belastninger 
og ha negativ innvirkning på helsa.

Arbeidslivet er derfor en viktig arena i 
det helsefremmende arbeidet, da det påvir
ker folks hverdag og velvære i stor grad 
(Leira, 2011). Men arbeidsplassen har til nå 
vært lite utnyttet som arena for folkehelse
arbeid (Foss, 2014).

Arbeidsmedisin
og helsefremmende 
samhandling
■ ANTHONY WAGSTAFF • Spes. i allmennmedisin, 1.-amanuensis, Institutt for helse og samfunn UiO

■ GUNNAR TELLNES • Spes. i samfunnsmedisin, prof., Institutt for helse og samfunn UiO
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Sam­ti­dig vet vi at ar­beid kan gi hel­se­
ska­der. På ver­dens­ba­sis vet vi at det er 
ca. 2. mil­li­o­ner ar­beids­re­la­ter­te 
døds­fall år­lig. Man­ge av dis­se skyl­
des ulyk­ker el­ler kreft. Det an­slås 
også at 37 pro­sent av rygg­pla­ger 
og 13 pro­sent av kro­nis­ke lun­ge­
syk­dom­mer skyl­des ar­beids­mil­
jø­et (Fingerhut, M., et. al., 2005). 
Ut fra det­te skul­le en mene det 
var opp­lagt at gode ar­beids­mil­jø­er 
kan fo­re­byg­ge dis­se ska­de­ne og syk­
dom­me­ne. Men skal vi våge å flyt­te 
oss len­ger opp på ska­la­en – kan ar­beid 
fak­tisk være – ikke bare til­ret­te­lagt for 
å unn­gå hel­se­ska­der – men fak­tisk hel­
se­brin­gen­de? 

Forskning
Det å ha arbeid og helse
På sam­funns­ni­vå vet vi at ar­beids­løs­het 
hen­ger sam­men med so­si­al nød, og vi vet 
at so­si­al nød hen­ger sam­men med uhel­se.

Fra stu­di­er både i vårt eget land og fra 
and­re land har vi len­ge visst at det å være i 
jobb har sam­men­heng med bed­re hel­se 
enn det å ikke være i jobb (As­bjørn­sen et 
al., 1985; Bart­ley, Sacker & Clar­ke, 2004). 
Det­te har ikke nød­ven­dig­vis sam­men­heng 
med øko­no­mis­ke kon­se­kven­ser i det å ikke 
være i jobb. Det å ikke være i jobb kan fra­ta 
oss fø­lel­sen av å mest­re, å bety noe, og fjer­ne 
oss fra so­si­a­le sam­men­hen­ger som kan hen­
ge sam­men med job­ben. De se­ne­re åre­ne 
har vi i Norge vært opp­tatt av «et in­klu­de­
ren­de ar­beids­liv» – så­le­des har det vært be­
ty­de­lig of­fent­lig de­batt om hvor­dan vi skal 
få folk til å kun­ne ar­bei­de selv med syk­dom 
el­ler ska­der. Her har vi nok mye å hen­te: de 
sto­re lin­je­ne er at det ikke er ve­sent­li­ge for­
bed­rin­ger i syk­mel­din­ger og ufør­het, og at 
fort­satt er det svært man­ge men­nes­ker som 
står uten­for ar­beids­li­vet. Iføl­ge Sta­tis­tisk 
sen­tral­by­rå er an­tal­let per­so­ner som mot­tar 
ufø­re­trygd over 310 000 per­so­ner.

Arbeidstid og helse
Selv om det å ha en jobb har hel­se­brin­gen­
de ef­fek­ter, har ar­beids­ti­den også en be­tyd­
ning for hel­sa på kort og lang sikt. 

Lange ar­beids­da­ger/øk­ter gir økt ulyk­
kes­ri­si­ko, noe som un­der­byg­ges av ob­ser­
va­sjo­ner av grad­vis re­duk­sjon av yte­ev­ne 
ved ar­beid ut­over «nor­mal» ar­beids­tid. 
Lange ar­beids­da­ger gir også økt ri­si­ko for 
psy­kis­ke pla­ger og også noe økt ri­si­ko for 
hjer­te- og kar­syk­dom­mer.

Natt-  og skift­ar­beid gir i før­s­te rek­ke 
søvn­for­styr­rel­ser, økt ulyk­kes­ri­si­ko og 
ned­satt funk­sjon/yte­ev­ne. Natt- og skift­ar­
beid gir også økt ri­si­ko for bl.a. hjer­te-  og 

kar­syk­dom­mer og psy­kis­ke pla­ger (STA­
MI- rap­port 2008, 2014).

Man­ge av de uhel­di­ge ef­fek­te­ne ved lan­
ge og «ube­kvem­me» ar­beids­ti­der vi­ser at 
po­si­ti­ve ef­fek­ter av ar­beid er av­hen­gig av 
hvor mye vi job­ber, og at det er vik­tig å sør­
ge for til­strek­ke­lig søvn og tid til re­sti­tu­e­
ring. Så­le­des un­der­byg­ger det­te be­tyd­nin­
gen av en god ba­lan­se mel­lom ar­beid, fri­tid 
og hvi­le. Vik­tig­he­ten av en slik ba­lan­se 
un­der­byg­ges av ak­tu­ell forsk­ning, blant 
an­net en stor stu­die gjen­nom­ført blant 
over 24 000 ar­beids­ta­ke­re i 27 eu­ro­pe­is­ke 
land (Lunau, T., Bambra, C., Ei­ke­mo, T. A., 
van der Wel, K. A. & Dragano, N., 2014). 

Mestringsperspektivet
Sam­ti­dig som vi vet at ar­bei­det er en vik­tig 
are­na for mest­ring, vet vi også at hel­sen vår 
av­hen­ger i hvil­ken grad vi mest­rer ar­bei­det. 
Noen yr­ker kre­ver mye og der­for vil bare 
folk som har re­la­tivt god hel­se kun­ne mest­
re sli­ke yr­ker. Eks­emp­ler på sli­ke kre­ven­de 
yr­ker er po­li­ti, mi­li­tæ­re el­ler fly­ger. Når vi 
stu­de­rer hel­se i dis­se yr­ke­ne, kan vi feil­ak­tig 
tol­ke at ut­øver­ne er fris­ke som et be­vis på at 
ar­beids­plas­sen er hel­se­frem­men­de. Når vi 
ob­ser­ve­rer at dis­se ar­beids­ta­ker­ne er spe­si­elt 

fris­ke, vet vi ikke hvor mye av det­te som 
skyl­des det at fris­ke men­nes­ker sø­ker sli­ke 
job­ber. Det­te kal­les «the healthy work­er ef­
fekt» og gjør at det å vur­de­re hvil­ke ar­beids­
plas­ser som er hel­se­frem­men­de, kan være 
van­ske­lig. Det­te vi­ser også gjen­si­dig­he­ten i 
hvor­dan ar­beid og hel­se på­vir­ker hver­and­re.

Fysisk aktivitet i arbeid
Fy­sisk ak­ti­vi­tet i ar­beid kan gi styr­ke og ut­
hol­den­het. Sam­ti­dig er det vik­tig med til­
ret­te­leg­ging for å sik­re at ar­beid kan vir­ke 
opp­byg­gen­de for fy­sik­ken. Va­ria­sjon i be­
ve­gel­ser bi­drar til at de po­si­ti­ve si­de­ne av 
be­ve­gel­se be­va­res, sam­ti­dig som en unn­
går be­last­nings­ska­der. En rek­ke stu­di­er vi­
ser po­si­ti­ve si­der av be­ve­gel­se for å fo­re­
byg­ge mus­kel-skje­lett li­del­ser, og det­te er 
vel­kjent. Hel­se­frem­men­de ar­beids­plas­ser 
kan bi­dra til rik­tig be­ve­gel­ser og tre­ning, 
gjen­nom til­ret­te­leg­ging ved rik­tig ar­beids­
verk­tøy, rik­tig dose be­ve­gel­se og va­ri­ert be­
ve­gel­se og til­ret­te­leg­ging for fy­sisk ak­ti­vi­
tet og tre­ning (Van Eerd et al., 2016).

Kan natur og kultur fremme helse i arbeidslivet?
Et dok­tor­grads­pro­sjekt ved Uni­ver­si­te­tet i 
Ber­gen vi­ser at for­søks­per­so­ner som ser på 

ARBEIDSMEDISIN OG HELSEFREMMENDE SAMHANDLING

Ar­beid er en sen­tral del av al­les liv. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX 
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video fra et naturmiljø, hadde mer utvidet 
oppmerksomhet enn den andre gruppen 
som hadde sett video fra et bymiljø (Lau
mann, 2004). I et annet forsøk undersøkte 
man effekten av å gå tur i et naturmiljø 
kontra et bymiljø. Etter hver tur fikk delta
kerne en mentalt krevende oppgave. Resul
tatet viste at forsøkspersonene som hadde 
gått tur i naturen, jobbet mer intenst med 
oppgaven og presterte bedre på oppgaver 
som krevde strategisk tenkning og plan
legging. Eksperimentet viste videre at de 
som hadde vært ute i naturen, hadde mind
re negative følelser. Dessuten viste måling 
av hjerterytme og blodtrykk at naturgrup
pen hadde lavere nivå av fysiologiske 
stressreaksjoner enn de som gikk tur i by
miljø.

Dette kan relateres til arbeidsliv, produk
tivitet og trivsel. Tilgjengelighet til grønne 
lunger i nærheten av arbeidsplassen (par
ker, trær, blomster) kan gjøre arbeidstakere 
mer robuste mot stress. Det viser seg at per
soner som har utsikt til natur fra arbeids
plassen, føler seg mer tilfredse enn de som 
ser inn i vegger eller bygninger (Kaplan, R. 
& Kaplan, S., 1989). Opplevelse av sam
menheng, både til natur og kollegaer, vil 
kunne styrke arbeidsgleden, trivsel og pro
duktivitet. 

Epigenetikk og arbeidsmiljø
Nyere forskning viser hvor viktig miljø og 
livsstil er for å aktivisere eller passivisere 
de anleggene for helse og sykdom vi alle 
bærer i våre gener (Stoltenberg, 2005). Det
te gjelder også i arbeidslivet. Videre forsk
ning og kunnskapsutvikling på dette om
rådet er derfor viktig når vi skal forstå 
hvordan sykdommer utvikles og hvordan 
de kan forebygges, behandles og rehabilite
res i et helsefremmende og bærekraftig 
perspektiv.

Arbeidsmedisin og folkehelse
Det har av ulike årsaker vært lite samar
beid mellom kommunale eller fylkeskom
munale folkehelsekoordinatorer og helse
personell i bedriftshelsetjenesten (BHT), 
bortsett fra noe innenfor miljørettet helse
vern (Foss, 2014).

Det er derfor behov for nytenkning i fol
kehelsearbeidet og den delen av dette som 
er relatert til arbeidslivet. Vår tids syk
domspanorama og høye sykefravær tren
ger nye metoder for helsefremmende og 
forebyggende arbeid også i arbeidslivet. 
Dagens helseproblemer er annerledes enn 
for 30–50 år siden. Folkehelseloven (2011) 
vektlegger økt tverrfaglig satsing på fore
bygging i kommunene, er tegn på en mer 
helhetlig og helsefremmende politikk (Lov 

om folkehelsearbeid, 2011). Arbeidsmiljø
loven fremhever også at arbeidstakere har 
rett til et trygt arbeidsmiljø som sikrer dem 
mot fysiske og psykiske skade- 
virkninger, i tillegg til 

«et arbeidsmiljø som gir grunnlag for en 
helsefremmende og meningsfylt arbeidssi
tuasjon» (§ 1-1 a).

I forkant av denne reviderte arbeidsmiljø
loven ble det i 2003 inngått en avtale mel
lom myndighetene og ulike aktører om 
helsefremmende arbeidsplasser (Leira, 2011).

Praktiske eksempler
Helsefremmende tiltak i arbeidslivet
På 1980-tallet tok Verdens helseorganisa
sjon (WHO) initiativ til å utvikle en ny for
ståelse og satsing på helsefremmende ar
beid, eller «health promotion» (Mæland, 
2012). Det nye helsefremmende arbeidet 
bygde blant annet på følgende prinsipper:
•• Helsefremmende arbeid må rette seg 
mot helsepåvirkninger i folks hverdags
liv og ikke spesielt mot høyrisikogrup
per

•• Helsefremmende arbeid skal bidra til å 
redusere ulikhetene i helse mellom folk

•• Helsefremmende arbeid må kombinere 
forskjellige tilnærminger og metoder

•• Helsefremmende arbeid må stimulere til 
aktiv deltakelse fra befolkningens side

Med helsefremmende arbeid beveger man 
seg innenfor feltet som på engelsk kalles 
«health promotion». Ifølge WHOs Ottawa 
Charter fra 1986 er helsefremmende arbeid 
prosessen som gjør det mulig for folk og 
samfunn å øke egen kontroll over helse
faktorer, og dermed bedre egen helse for å 
leve aktive og produktive liv (Ottawa 
Charter for Health Promotion, 1986). 

Dahlgren og Whiteheads sin sosiale mo
dell for helse fra 1991 viser de faktorer som 
påvirker oss på individnivå, i lokalsamfun
net, sosioøkonomisk, kulturelt og miljø
faktorer mer generelt (Dahlgren & White
head, 1991). Disse arbeidene er i pakt med 
de verdier, mål og metoder i NaKuHel- 
konseptet for samspillet Natur-Kultur-Hel
se (Tellnes, 2009). I det følgende beskrives 
hvorfor og hvordan det er viktig å priorite
re helsefremmende arbeid og salutogenese 
for å møte vår tids utfordringer knyttet til 
folkehelse, arbeidsevne og trivsel.

Et aktuelt eksempel på viktigheten av 
helsefremmende arbeid er nyere utvikling 
innen luftfarten. Det er kjent at flygere er 
avhengig av en god helse for å ivareta sik
kerheten til flygingen og passasjerene un
der tidvis krevende forhold, og på grunn
lag av dette er flygere underlagt regel- 

messige helsekontroller. En økende kunn
skap i begrensningene ved slike kontroller 
for kontrollenes skyld, og samtidig en er
kjennelse av hvilke muligheter som ligger 
i forebyggende helsearbeid knyttet til ar
beid, har ført til at FNs luftfartsorganisa-
sjon, ICAO, ønsker å bruke denne mulighe
ten også for å trygge verdens luftfart. ICAO 
vedtok nylig en bestemmelse om at alle 
nasjonale myndigheter i mer enn 200 med
lemsland skal ha et program for «health 
promotion» eller helsefremmende tiltak 
for dem som har flygende tjeneste. Selv om 
slike tiltak vil variere fra land til land og fra 
kultur til kultur, understreker det et grunn
leggende prinsipp at helsefremmende til
tak på jobb bidrar til sunnere og tryggere 
arbeidstakere og derved også bedre sikker
het for publikum (ICAO, 2016).

Avsluttende kommentar
Helsefremmende ledelse har sannsynligvis 
betydning for et godt psykososialt arbeids
miljø. For å unngå helseproblemer må det 
være god balanse mellom kravene de an
satte blir stilt ovenfor og muligheten de 
har til kontroll i arbeidet (Theorell & Kara-
sek, 2000). På Høgskolen i Lillehammer fin
nes det studietilbud i helsefremmende le
delse (Batt-Rawden & Tellnes, 2011). 

Selv om ulike risikofaktorer på arbeids
plassen (støv, inneklima, støy) har blitt re
dusert de siste 20–30 årene, krever nye syk
domspanorama at det tenkes langsiktig 
innenfor forebyggende og helsefremmen
de tiltak på arbeidsplassen. Det fremheves 
at det trengs mer forskning på hva som 
skaper engasjement og arbeidsglede, og 
ikke bare på faktorer som bidrar til syk
dom, plager og sykefravær (Bakken, 2012). 
Det å bli sett, anerkjent og verdsatt på ar
beidsplassen er viktige psykososiale fakto
rer for å fremme engasjement og trivsel. 

Forskning viser dessuten at langtidssy
kemeldte som strever med å komme tilba
ke i jobb finner mestring i hverdagen ved å 
bruke helsefremmende natur, kunst og 
kulturaktiviteter (Batt-Rawden & Tellnes, 
2012). Primær forebygging og helsefrem
mende arbeid må inkluderes i arbeidslivet, 
ikke bare i festtaler og Stortingsmeldinger, 
men i praktisk politikk og samhandling. 
Utfordringen er å få ledere i arbeidslivet, 
tillitsvalgte, politikere, samfunnsplanleg
gere og helsepersonell til i større grad å 
vektlegge salutogenese. Helsefremmende 
natur- og kulturaktiviteter i arbeid, hjem 
og fritid kan bidra til å gjøre oss mer friske, 
robuste og produktive. Helsefremmende 
ledelse og teambygging bør være et mål for 
fremtidens virksomheter og næringsliv. 
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En turnusblemme som ble til flere
Kliniske manifestasjoner av orf og mulige følgetilstander

Hudplager er vanlig forekommen
de i allmennpraksis, og tentative 
diagnoser kan variere om pasien
ten er boende på bygd eller i by.  
Vi presenterer her en tilstand som 
bør være kjent for leger i distrikt. 
Mulige følgetilstander presenteres, 
og disse kan by på diagnostiske 
utfordringer. 

Den aktuelle hudtilstand er «kjent blant de 
ukjente, ukjent blant de kjente», og det er 
forfatternes inntrykk at tilstanden nok er 
betydelig vanligere enn oppgitt i lærebø
ker og artikler fra «de kjente». Ved klinisk 
mistanke om tilstanden er det viktig ikke å 
la kirurgilysten ta overhånd. Dette kan øke 
risiko for superinfeksjoner og arrutvikling. 

Turnuslegens historie
I Nord-Norge kan en oppleve mye spennen
de. Som ny turnuslege i distrikt ble jeg in- 
vitert, og deltok tappert, i den årlige saue
sankingen på fjellet. På en traktortilhenger 
stakk jeg meg på en spiker, og et lite, men 
smertefullt sår oppstod på min høyre hånd
flate. 

Spikersåret forsvant raskt, og lite tenkte 
jeg på dette da jeg to uker senere la ut på 
årets første rulleskitur. Som alltid straffes 
den utrente, og jeg pådro meg to identiske 
trykkblemmer, bilateralt hypotenart. På høy
re side var trykkblemmen på samme sted 
som spikersåret var to uker tidligere. Min 
venstre blemme forsvant raskt, men den 
høyre bare vokste og vokste. 

På kort tid ble blemmen til en større hud
lesjon på 30 mm i diameter, og randsonen 
reaktivt erytematøs. Lesjonen reiste seg ca. 
10 mm på det meste, og omtrent tre uker et
ter spikerhendelsen tok min kirurgilyst 
over. Med en kanyle skulle væsken slippes 

ut, trodde jeg, men etter mange penetrasjo
ner hadde ikke en dråpe væske eller puss 
kommet ut. En elevert «kjøttvulkan» av in
filtrert vev med omkringliggende hvit, tykk 
hud var resultatet jeg sto igjen med.. Denne 
begynte etter noen timer å væske rikelig. 

På legekontoret begynte diskusjonen om 
hva som skulle gjøres med lesjonen. En eld
re vikarlege foreslo kirurgisk eksisjon. Han 
mente at den ikke så bra ut. Det var sant. Det 
hele så ikke bra ut, og jeg husker at jeg hilste 
på alle pasientene med venstre hånd den 
uken. Væskingen begynte sakte å avta. Jeg 
var inne i fjerde uke «post-spiker-tid».

Siste pasient fredagen i denne fjerde uken 
var satt opp med problemstillingen «saue
kopp». Lab- og kontorjentene hisset opp 
stemningen under lunsjen og mente jeg 
kanskje hadde blitt rammet av det samme. 
Det var første gangen jeg begynte å tenke på 
sammenhengen mellom sauespikeren og 
såret. Jeg begynte å søke på nettet. Jeg så på 
gamle forelesningsnotater fra Trondheim. 
Det kunne stemme. Tenk om det var sant? 

Pasienten var en kvinnelig bonde og hun 
hadde en finger hun ville vise frem. Hun sa 
hun egentlig hadde stilt diagnosen selv, men 
at hun bare ville få det bekreftet. Hun tok av 
plasteret på langfingeren og viste meg en 
ildrød, reaktiv, vulkanlignende fingertupp, 
akkurat lik min håndflate. Jeg følte meg 
varm i kroppen. Jeg tok vekk mitt eget plas
ter og viste pasienten. «Jeg tror vi har fått det 
samme, du og jeg», sa jeg lykkelig.

Orf
Orf, også kalt ectyma contagiosum, hører 
til poxvirus-familien og bæres særlig av 
dyr som sauer og geiter, derav det norske 
begrepet «sauekopp» (1). Ved minimale 
skader i hudbarrieren kan viruset smitte 
ved kontakt med disse infiserte dyrene. 
Som oftest er såret på huden da så lite at 
den smittede ikke merker noe før etter en 
inkubasjonstid på dager til uker, og en 
hudlesjon, oftest en erytematøs papel, duk

ker opp. Denne hudlesjonen vil så i løpet 
av noen dager utvikle seg til en væskende 
lesjon med sentral sårdannelse, og oftest 
hele av seg selv uten arrdannelse innen fire 
til åtte uker. Ved kompliserende faktorer 
som immunsuppresjon kan lesjonen vare 
lengre, og i noen tilfeller utvikle seg til gi
gant-orf (2). Viruset kan påvises ved hjelp 
av PCR, og det rapporteres inntil fem tilfel
ler i Norge pr. år (www.fhi.no). Forekoms
ten er sannsynligvis høyere da dette er en 
lidelse som sauebøndene er kjent med, og 
ser på som en del av jobben («kjent blant 
de ukjente»). Det er ikke rapportert smitte 
fra menneske til menneske i litteraturen, 
men en av forfatterne har selv opplevd at 
dette er mulig (3), se historie i egen tekst
boks. Orf vil som regel gå over av seg selv, 
og behandling er i utgangspunktet ikke in
disert. Man må passe på å unngå sekundær
infeksjon av såret. Topikal behandling 
med imiquimod er beskrevet ved kompli
serte tilfeller (2, 4).

Da pasienten i historien over kom til tur
nuslegen første gangen var hennes sår tørt 
(BILDE 1), men legens sår væsket fortsatt litt. 
Sårvæsken ble sendt til avdeling for mikro
biologi ved St. Olavs hospital, og analysert 
med PCR (polymerase chain reaction). Ana- 
lysen bekreftet diagnosen orf.

Systemisk orf?
Turnuslegens historie videre:

Ukene gikk. Sensommer ble til høst, og 
Nord-Norge spraket i gule og røde farger. 
Min egen orf var i løpet av få uker nesten 
helt borte, men da kom den kvinnelige bon
den tilbake, nå med spørsmål om et nytt ut
brudd av sauekopp. I løpet av få dager hadde 
hun på begge hender og nates samt plantart 
utviklet multiple, infiltrerte, erytematøse 
lesjoner, enkelte med væskefylte blemmer.

Nærmeste sykehus ble kontaktet, og etter 
en viss diskusjon og vurdering av bilder (SE 

■ SVANTE ZETTERBERG • Kirurgisk avdeling, Lillehammer sykehus

■ STEINAR WESTIN • Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU, Trondheim

■ BRITA PUKSTAD • Hudavdelingen ved St.Olavs Hospital, Trondheim og Institutt for kreftforskning og molekylær medisin, NTNU



U T P O S T E N  3  •  2017 35

▲

En turnusblemme som ble til flere
Kliniske manifestasjoner av orf og mulige følgetilstander

BILDER 2A OG 2B) fikk jeg beskjed om at dette 
mest trolig var systemisk orf. Det ble opp
lyst om at dette ifølge litteraturen var meget 
sjeldent, men at det nok kunne behandles 
lokalt på øya der pasienten holdt til. Dess
verre ble det ikke på dette tidspunktet tatt 
nye prøver for innsending til analyser for 
bekreftelse av orf. 

Pasientens allmenntilstand var bra, hun 
var afebril, og det var ikke utslag på noen av 
blodprøvene som ble tatt (CRP og leukocyt
ter). Det som plaget pasienten var en kon
stant brennende og strålende smerte fra beg
ge hender. Lesjonene på nates og på føttene 
gikk raskt tilbake, men på begge håndflater 
stod mange erytematøse, faste elementer 
igjen. 

Pasienten klarte etter noen uker å komme 
tilbake i jobb. Til tross for at alle blemmene 
etter noen uker tørket inn, og huden helet, 
var smertene i hendene, mest trigget av 
trykk, til stede store deler av senhøsten og 
tidlig vinter.

BILDE 1. Orf på langfinger. GJENGITT MED TILLATELSE

BILDE 2A. Pasientens store høst-utbrudd med erytematøse  
og hudfargede papler samt vesikler og bullae. GJENGITT MED TILLATELSE

BILDE 2B. Pasientens hender noen uker etter det store høst-utbrud
det. Noen av lesjonene har kokarde-preg, og det er mer påfallende 
bulladannelse samt hissig erythem i randsoner. GJENGITT MED TILLATELSE



TURNUSBLEMMER

Uker og måneder gikk, og da våren kom 
fikk pasienten ytterligere affeksjon av hu­
den, men nå små vesikler på fingre, og ikke 
infiltrerte hudlesjoner. Utslettet var denne 
gangen mindre smertefullt enn det forrige 
utbruddet, og i tillegg kløende (se bilde 3). 
Denne gangen klarte vi å ta nye PCR-prøver 
fra hennes væskende vesikler, men beskje­
den fra St. Olavs hospital var at prøvene var 
negative for orf-virus. 

Kunne det virkelig være orf som kom til­
bake så lang tid etterpå? Jeg begynte å tvile. 
Utslettet var nå nesten bare lokalisert til 
fingre og tommel, og ikke palmart. På samt­
lige fingernegler hadde pasienten et hori­
sontalt, lineært søkk (BEAU’S LINJER, BILDE 4). 
Hun kunne fortelle at dette kom etter høs­
tens store utbrudd. Etter få dager ble vesikle­
ne mindre fremtredende, og smertene ved 
dette utbruddet var langt mindre plagsom­
me enn tidligere selv om hun klart var på­
virket i sitt håndgrep.

Jeg kontaktet min tidligere lærer i derma­
tologi ved hudavdelingen, St. Olavs hospi­
tal, Trondheim, og presenterte pasienten. 
Etter å ha kikket grundig på bildene, og søkt 
i litteraturen, endte vi opp med nye mulige 
forklaringer på pasientens hudplager. 

Id-reaksjon?
Id-reaksjoner er sekundære inflammatoris­
ke reaksjoner som følge av en infeksjon  
eller infestasjon (5). Den mest kjente id- 
reaksjon er dermatophytid hvor palmoplan­
tar vesikuløs dermatitt opptrer som følge 
av dermatofyttinfeksjon i hud, gjerne tinea 
pedis. Id-reaksjoner som følge av virusin­
feksjon har oftest klinikk i form av erythe­

ma multiforme, men også antistoff-medier­
te hypersensitivitetsreaksjoner som bulløs 
pemphigoid-lignende reaksjon er beskre­
vet (6). Infeksjon forårsaket av herpes sim­
plex virus er vanligste bakenforliggende 
årsak til erythema multiforme, ofte klinisk 
presentert som kokardeformede lesjoner 
akralt på ekstremitetene, evt. med slimhin­
neaffeksjon. Erythema multiforme kan også 

BASERT PÅ UKERAPPORT FRA SIFF, EPIDEMIOLOGISK UKE 06/76–1976:
Ectyma contagiosum (orf) – en lokal epidemi
På 1970-tallet håndterte jeg en lokal epide­
mi av orf i mitt gamle legedistrikt på Ask­
øy. Den gang fikk jeg også forslag til dia­
gnose på den første pasienten fra en lokal 
bonde («munnskurv», «sosorkje», «saue­
granulom»), mens spesialistene på Hauke­
land sykehus knapt hadde hørt om noe 
slikt. På papatologutstillingen på Gades 
Institutt hadde de riktig nok en amputert 
finger med en orf-lesjon som kirurgen had­
de trodd var et melanom, så vær glad lesjo­
nen kom i håndflaten!

Jeg mente å observere at en av pasiente­
ne mine ikke selv hadde håndtert sau, og 
derfor måtte være smittet av ektemannen. 

Ifølge den største læreboka i hud (dette 
var lenge før internettets tid) smittet ikke 
orf ininterhumantInkubasjonstiden ble 
beskrevet som tre til fem dager, mye korte­
re enn det jeg stort sett observerte.

Det var da distriktslegen ble grepet av 
nysgjerrig entusiasme: 

Ektemannens håndlesjon hadde nettopp 
blitt verifisert som orf ved innsendt mate­
riale til elektronmikroskopisk diagnostikk 
på Haukeland (v/Are Dalen). Da den antatt 

sekundærinfiserte ektefellen dukket opp 
et par uker senere, inokulerte jeg meg med 
materie fra hennes lesjon. Det ble laget to 
hudrisp på min venstre underarm med en 
Pirquet-penn, og strøket materie med en 
vattpinne fra pasientens lesjon på den ene, 
ikke den andre (som kontroll). Jeg glemte 
hele greia inntil et stykke ut i juleferien, da 
familien var på besøk hos foreldre i Trond­
heim. Jeg kjente meg litt uvel et par dager, 
og merket at det klødde der jeg hadde ris­
pet meg, men bare i det ene lesjonen som 
var blitt inokulert. I løpet av fire til fem da­
ger hadde jeg en blomstrende orf-lesjon 
med væskende overflate, nær halvannen 
centimeter i diameter. Jeg fikk litt bange fø­
lelser og «bondeanger», ja! Visste jeg egent­
lig hva annet denne bondekona kunne 
hatt? Hun kunne vært infisert med hepa­
titt for eksempel, men hepatitt var det lite 
av blant distriktets bønder, og dette var før 
hiv var kjent i Norge. Og var det ikke noe 
som het generalisert orf, og en okokulæra­
riant av orf som medførte blindhet? Den 
entusiastiske distriktslegen var litt mindre 
entusiastisk noen dager. Heldigvis tørket 

lesjonen gradvis inn vel en uke etter at den 
var på sitt største, og jeg hadde vist at:
1. Sykdommen kan så absolutt smitte inin­

terhumant
2.	Inkubasjonstiden er betydelig lengre enn 

det som var anført i (den sparsomme) lit­
teraturen, i mitt tilfelle nesten tre uker.

Jeg fotograferte og samlet alle pasientdata i 
pene tabeller. Det var 18 kasus jeg samlet 
sammen på Askøy helsesenter høsten 1974 
(13 kasus) og høsten 1975 (5 kasus), samt 
meg selv. Jeg skulle skrive en artikkel til 
Tids­skrif­tet når jeg bare fikk tid, men hvor­
dan skrev man egentlig en vitenskapelig 
artikkel? Jeg hadde ikke peiling, og mye 
annet å drive med, men en kort melding til 
Folkehelsas MSIS-publikasjon ble det (den 
gang SIFFs ukerapport), og en flik av fortel­
lingen havnet på orf-siden i Norsk elektro­
nisk legemiddelhåndbok (NEL).

Jeg lærte etter hvert at sykdommen om­
tales som «kjent blant de ukjente (de yd­
myke landsens leger), ukjent blant de kjen­
te (professorene)».

STEINAR WESTIN

BILDE 3. Det siste utbruddet med vesikler på fingre. Et langt fredeligere bilde  
enn det som vises på bildene på foregående side. GJENGITT MED TILLATELSE
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trigges av medikamenter eller annen ba
kenforliggende sykdom (7). Opptreden av 
tilstanden som følge av poxvirus-infeksjo
ner er mindre kjent (8), men er rapportert i 
7–18 prosent av tilfeller hvor diagnosen orf 
er stilt (8). Orf-assiert erythema multiforme 
opptrer typisk to til fire uker etter opptre
den av orf, men kan også opptre noe senere. 
I kasuistikken beskrevet over er det en mu
lighet for at det voldsomme høstutbruddet 
som ble oppfattet som en systemisk orf 
kunne vært en sekundær inflammatorisk 
reaksjon, og mulig bulløs variant av ery-
thema multiforme. Andre kliniske mani
festasjoner enn de typiske kokardeformede 
hudlesjonene kan opptre, og det kan også 
oppstå brennende smerter i huden (7).

Pasientens siste utbrudd av vesikler på 
hendene var mer kløende, og ut fra syke
historie og bilde 4 mest forenlig med en ve
sikuløs dermatitt (også kjent som pomp-
holyx). Slike utbrudd kan være idiopatiske, 
men kan også være del av en dermatophy-
tid reaksjon som nevnt over. Kanskje pasi
enten hadde en tinea pedis som ikke var 
blitt diagnostisert?

Konklusjon
Orf er en diagnose man bør kjenne til, og 
ved mistanke bør diagnosen bekreftes med 
sårvæskeprøve til PCR. Lysten til å ta skal
pellen fatt, og skjære bort lesjonen, må un
dertrykkes i påvente av diagnose. Når dia
gnosen er stilt er behandlingen konser- 
verende. Lesjonen bør tildekkes av hensyn 
til mulighet for videre smitte – som også 

kan skje interhumant – men går ellers ube
handlet til remisjon praktisk talt uten arr
dannelse. Våre observasjoner tyder på at 
inkubasjonstiden er lengre enn det som  
ellers angis i litteraturen. 

Erythema multiforme er en immunolo
gisk reaksjon i hud med eventuell slimhin
neaffeksjon. Mest kjente bakenforliggende 
virale infeksjon er forårsaket av herpes 
simplex-virus, men også orf-virus kan trig
ge en slik immunologisk reaksjon i hud. 
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BILDE 4. Beau’s linjer i form av horisontale søkk på alle fingernegler. Et resultat  
av affisert neglevekst etter det store høst-utbruddet. GJENGITT MED TILLATELSE
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Denne artikkelen handler først og fremst om i hvilken grad antatte biolo
giske virkninger av plantene ispaghol, okra, karela og bukkehornkløver kan 
bekreftes i nyere, kontrollerte studier, og videre om hvordan allmennleger 
kan forholde seg til at slike planter – med eller uten legens vitende – av 
mange, her i Norden kanskje mest av innvandrere, brukes som selv-
hjelpstrategi ved sykdommer som diabetes type II. Dette er den tredje av 
en serie på fire artikler om mat som brukes i medisinsk øyemed. 

I 1752 publiserte den svenske botanikeren 
og legen Carl von Linné sin avhandling  
Obstacula medicinae (1). Her drar han frem 
21 grunner til at legene i sin uvitenhet for
kaster bruken av mange fortreffelige lege
midler. Jeg refererer kun fire av disse: 
1.	Unnlatelse når det gjelder å ta i bruk 

folks egen kunnskap om virksomme le
gemidler, kunnskap som de har tilegnet 
seg av tvingende nødvendighet, og som 
de til og med ofte holder hemmelig 
(no.13). 

2.	Unnlatelse når det gjelder utenom-euro
peiske reiser som kan gi de reisende an
ledning til å stifte bekjentskap med lege
midler som er kjent blant de fremmede. 
Selv «de ville» kan ha nyttige ting å lære 
bort (no.14).

3.	Forsømmelse når det gjelder å studere 
botanikeres skrifter, spesielt de som i 
den senere tid har fremlagt sikker kunn
skap om vekstenes legekraft (no.15).

4.	En allmenn ukyndighet når det gjelder 
flertallet av eksotiske vekster. Når vi 
ikke kan skille det ekte fra det forfalske
de, blir vi også usikre når det gjelder de
res egenskaper (no.19). 

Dette var i 1752. Mye har forandret seg siden 
den gang. Både mulighetene for å stifte be
kjentskap med andre folk og tradisjoner, og 
tilgangen på relevant kunnskap er uendelig 
mye større i dag. Gjennom Internett står vi 
overfor en informasjonsmengde som er så 
overveldende at det kan være vanskelig å 
orientere seg. Dessuten har vår oppfatning 
av hva som kan regnes inn under begrepet 
«sikker kunnskap» gjennomgått omvelt
ninger, og mye relevant kunnskap når hel
ler ikke opp i den stadig økende konkurran
sen om oppmerksomhet. Det er da likevel 
ikke urimelig å anta at den alminnelige le
ges kunnskap om urter og krydder, som bru
kes i helsefremmende eller behandlende 
øyemed andre steder i verden, er både vag 
og usikker. Hensikten med denne artikke
len er på denne bakgrunn å peke på enkelte 
urter som er i vanlig bruk mange steder i 
verden, og som en kan anta, også i mange 
innvandrermiljøer. På bakgrunn av tilgjen
gelig forskning vil vi så kunne vurdere de
res tilskrevne nytteverdi i forebyggingen av 
kardiovaskulær sykdom og diabetes. Det vil 
dreie seg om plantene ispaghol, okra, kare-
la, og bukkehornkløver.

ISPAGHOL (plantago ovata) er urdubeteg
nelsen på en plante i maskeblomstfamilien 
(tidligere kjempefamilien) – hvor for øvrig 
også groblad (plantago ma­jor)* hører hjem
me. Ispaghol dyrkes mest i India, men plan
ten er velkjent i hele Asia, i middelhavslan-
dene og i Nord-Afrika. Den delen av planten 
som brukes som medisin er skallet fra frø
ene, som er svært rike på vannløselige fibre. 
Skallene tørkes, knuses eller males, og i eng
elsk litteratur går det ferdige preparatet un
der betegnelsen psyllium husk. I Punjab 
kalles det gjerne ‘isamgol ka chilka’. Det fås 
kjøpt i enkelte innvandrerbutikker som Sat-
isabgol, og kan blandes ut i vann, melk, ke
fir, juice eller lassi. Her i Norge er pulveriser
te frøskall tilgjengelig på apotek som 
Me­ta­mu­cil, et preparat som lenge har vært i 
bruk mot treg mage. Frøskallene med sine 
vannløselige fibre trekker til seg væske og 
blir da til en slimet gele som virker bløtgjø
rende og øker volumet på avføringen. Men i 
tillegg til at skallet fra frøene virker tarmre
gulerende, er det i bl.a. pakistanske miljøer 
en utbredt oppfatning om at «den renser 
blodet». Nøyaktig hva som legges i dette, vi

■ ARILD AAMBØ • Seniorrådgiver, NAKMI

Mat som medisin
Noen eksotiske urter og grønnsaker

DEL 3

HOVEDBUDSKAP:
•• Mange pasienter tyr til urter og 
krydder som selvhjelpsstrategi – med 
eller uten legens vitende

•• Ispaghol, okra, karela og bukkehornklø-
ver har alle godt dokumentert 
biologisk effekt og er i ulike behand-
lingstradisjoner blitt brukt mot en 
rekke ulike sykdommer og plager, bl.a. 
diabetes

•• Selv om slik bruk kun i beskjeden grad 
understøttes av randomiserte, 
kontrollerte kliniske studier, vil disse 
urtene ofte være viktige ingredienser i 
pasientens kost, og det er grunn til å 
anta at de både kan bidra til bedret 
blodsukkerkontroll og at de i enkelte 
tilfeller kan medføre ubehag og sågar 
alvorlige bivirkninger. 

•• Pasientenes selvhjelpsstrategier 
generelt og bruken av disse plantene 
spesielt fortjener økt interesse.

* Groblad har også har vært i flittig bruk i folkemedisinen 
helt siden oldtiden. 

ISPAGHOL
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tes ikke, men det er en kjensgjerning at inn­
holdet av vannløselige fibre i frøskallene de 
siste årene har stimulert til omfattende 
forskning med tanke på plantens eventuelt 
forebyggende virkning på diabetes og kar­
diovaskulær sykdom.

Mens betegnelsen fibrater gjerne brukes 
om et hvilket som helst (syntetisk) medi­
sinsk preparat som tenderer til å senke fett­
innholdet i blodet (for eksempel statiner), 
refererer begrepet «kostfibre» til ufordøye­
lige polysakkarider som ikke absorberes 
fra tarmen, men som i kontakt med bakte­
riefloraen i tykktarmen kan undergå delvis 
eller fullstendig gjæring. Noen kostfibre er 
vannløselige, som ispaghol. Andre, som for 
eksempel cellulose, er det ikke. Det er de 
vannløselige vegetabilske fibrene i planter 
som ispaghol som i dag har fått fornyet 
oppmerksomhet (2). 

Flere nyere studier fra Brasil, Spania, USA 
og Australia, hvor en har undersøkt virknin­
gen av Me­ta­mu­cil hos personer med enten 
hyperkolesterolemi (3, 4), diabetes type II 
(5, 6), iskemisk hjertelidelse (7) eller adipo­
sitas (2, 8), viser en doseavhengig respons i 
størrelsesorden 6–13 prosent. Virkningen 
ser ut til å være størst på LDL-kolesterol, 
men også totalkolesterolet bedres, og likele­
des forholdet mellom LDL- og HDL-koleste­
rolet (7). Det er også påvist effekt på triglyse­
rider, en effekt som i en undersøkelse var på 
samme nivå som effekten av ezetimib og 
som halvparten av effekten av statiner (7). 
En annen studie viste at et tilskudd av Me­ta­
mu­cil (12 gram x 3) til normal diett i 12 uker 
var nok til å se bedring i både totalkoleste­
rol, LDL-kolesterol, kroppsvekt og andel  
av kroppsfett sammenlignet med placebo. 
Sunn kost gav tilsvarende bedring, men det 

var en ytterligere bedring når Me­ta­mu­cil ble 
gitt i tillegg til den sunne kosten. En ameri­
kansk undersøkelse sammenlignet effekten 
av å kombinere psyl­li­um med en liten dose 
simvastatin, og fant da at 10 mg simvastatin 
pluss 15 g psyl­li­um gav samme effekt som å 
øke dosen av simvastatin fra 10 til 20 mg 
(10). Flere nyere metaanalyser (10–12) be­
krefter denne effekten på serumkolesterol. 
Dessuten ser det ut til at ispaghol bedrer gly­
kemisk kontroll, ikke hos de med normale 
blodsukkerverdier, men hos personer med 
risiko for å utvikle diabetes og aller mest 
hos personer under behandling for diabetes 
type II (12). En bør imidlertid være opp­
merksom på at selv om Me­ta­mu­cil og lignen­
de preparater tolereres godt og synes å ha 
minimale bivirkninger hvis pulveret løses i 
rikelig veske, har en lite kunnskap om lang­
tidsvirkninger ved vedvarende bruk av dette 
stoffet. Det har vært diskutert om regelmes­
sig bruk av isphaghol kan hindre absorp­
sjon av andre viktige stoffer, som mineraler, 
vitaminer og proteiner (13). Det synes å 
hemme opptak av enkelte medikamenter, 
som f.eks. karbamazepin og li­ti­um, redusere 
virkningen av war­fa­rin, og kan dessuten po­
tensere virkningen av antihypertensiva og 
av antidiabetika hos diabetikere (13). 

OKRA (abelmoschus esculentus) er en annen 
plante som er rik på mukøst slim. Den tilhø­
rer familien Malvaceae, dvs. samme familie 
som apotekerkattost og nært beslektet med 
hibiskus og bomull. Den går derfor av og  
til under betegnelsen Hi­bis­cus esculentus. På 
hindi heter planten bhindi, på engelsk kal­
les den gjerne «lady fingers». Okra har trolig 
sitt opphav i Egypt og Sudan, men dyrkes i 
dag også i en rekke andre tropiske og subtro­

piske strøk. I India og Pakistan er planten 
svært populær og dyrkes både i hager og på 
plantasjer, ikke minst på grunn av frukten, 
som er rik på fiber og vitaminer, bl.a. K-vita­
min. Frøene er rike på umettede fettsyrer,  
f.eks. linolensyre, samt viktige aminosyrer 
som lysin og tryptofan (14, 15). Frøene er 
dessuten rike på fenoler, som er viktige anti­
oksidanter. Malte okra-frø er blitt brukt som 
tilsetning til annet mel for å bedre melets 
kvalitet (15), og den umodne (grønne) fruk­
ten brukes gjerne som grønnsak i salater, 
supper eller stuinger, frisk eller tørket, kokt 
eller stekt. Det antas at okra, på grunn av sin 
slimete konsistens og høye innhold av pek­
tin har både blodsukkerregulerende og ko­
lesterolsenkende virkning (14, 15), men dis­
se antakelsene bygger kun på in vitro- og 
dyreforsøk. Til tross for plantens populari­
tet og at den er en svært viktig grønnsak i 
store deler av verden, er det derfor ennå 
usikkert hvilken plass okra bør ha i forebyg­
ging eller behandling av diabetes, bl.a. om 
den er å foretrekke fremfor andre grønn- 
saker (15, 16, 17). 

KARELA (momordica charantia) er en klat­
replante i familien cucurbitaceae, eller 
gresskarfamilien, hvor også agurk og me­
lon hører hjemme. Den dyrkes i store deler 
av Afrika, Asia og Mellom-Amerika. Plan­
ten, som kan bli opptil fem meter lang, bæ­
rer en avlang frukt med et vorteaktig ytre. 
Smaken er svært bitter, og i engelsk littera­
tur går karela derfor ofte under navnet 
«bitter gourd» eller «bitter melon». I ayur­
vedisk medisin regnes den som en viktig 
medisinplante. Den brukes bl.a. mot diabe­
tes, vanligvis i kombinasjon med løk, hvit­
løk, ingefær, gurkemeie og koriander (18), 

OKRA

KARELA

På engelsk kalles okra for «lady fingers»  
og karela kalles «bitter melon». FOTO: COLOURBOX 

MAT SOM MEDISIN
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og i en oversikt fra Gujrat regnes den inn 
blant de medisinplanter med antidiabetisk 
virkning som anbefales mot denne syk
dommen (19).

Karela inneholder bl.a. polypeptid-p, et 
insulinlignende protein som i dyreforsøk 
har vist seg å ha blodsukkersenkende virk
ning, og det er rapportert at saft fra ulike 
deler av planten både kan reparere ødelag
te β-celler, stimulere til insulinproduksjon 
og dessuten øke insulinsensitiviteten (20, 
21). Dyreforsøk har dessuten vist at karela 
– i tillegg til sin diabetesregulerende effekt 
– både har antioksiderende og antiinflam-
matorisk virkning (20, 22, 23). 

Kliniske studier er foreløpig ganske få, 
og de aller fleste av dårlig kvalitet. I en ny
ere oversikt fra Cochrane Library diskute
res funn fra fire slike studier med til sam
men 479 pasienter og av varighet mellom 
fire og 12 uker. En av studiene viste signifi
kant effekt på fastende blodsukker og 
HbA1c på nivå med en liten dose gliben-
klamid (2,5 mg to ganger daglig). De andre 
studiene viste ingen slik effekt, og forfat
terne konkluderer med at det pr. i dag ikke 
foreligger tilstrekkelig evidens til å anbefa
le momordica charantia for diabetes type II, 
heller ikke for å forebygge komplikasjoner 
fra sykdommen.

Utover dette er det rapportert om flere 
bivirkninger, særlig hos barn, bl.a. i form 
av alvorlig hypoglykemi og kramper. I dy
reforsøk er det videre vist at inntak av ka-
rela kan føre til redusert fertilitet (21, 22).

BUKKEHORNKLØVER (Trigonella foenum-
graecum), på urdu og hindi methi, er en 
plante i erteblomstfamilien som er hjem
mehørende i middelhavslandene (kanskje 
først og fremst Nord-Afrika), Sør-Asia og 
Kina, hvor så vel blader som frø brukes i 

matlagingen – i Nord-Afrika brukes sågar 
frøene som kaffeerstatning. Frøene fra den
ne planten, enten malt til pulver eller i 
form av et vandig ekstrakt, er dessuten en 
viktig ingrediens i tradisjonell medisin, og 
lenge blitt brukt ved diabetes og hyperko
lesterolemi (25–27). Effekten på diabetes er 
godt dokumentert i prekliniske studier 
(28, 29) og nylig også bekreftet i en meta
analyse av 10 kontrollerte kliniske studier 
(30), hvor en fant at inntak av bukkehorn
kløverfrø førte til signifikant reduksjon av 
både fastende blodsukker, postprandial 
glukosestigning og HbA1c. Denne effekten 
tilskrives først og fremst 4-OH-Ile, som sti
mulerer insulinproduksjonen (kun ved 
forhøyet blodsukker), og som i tillegg ser 
ut til å gjenopprette insulinsensitiviteten  
i skjelettmuskulatur. Men bukkehornklø
ver inneholder også stoffet diosgenin, et 
saponin som ikke bare virker gunstig på 
blodsukkeret, men griper dypt inn i fett
metabolismen og bidrar til å hindre skade
lige fettavleiringer. Videre øker 4-OH-Ile 
utskillelsen av kolesterol i galle, og har 
dessuten antioksiderende, antiinflamma-
torisk og kardilaterende virkning (31). Frø
ene er også rike på vannløselige fibre (ga-
lactomannan), som hemmer absorpsjonen 
av både glukose og lipider. En nokså ny stu
die viser at inntak av bukkehornkløverfrø 
ikke bare gir signifikant effekt på blodsuk
keret, men reduserer totalkolesterol og tri
glyserider betydelig samt øker innholdet 
av adiponektin i serum (32).

En systematisk oversikt med metaanaly-
se (30) viser at bukkehornkløver bidrar til 
bedret glykemisk kontroll på linje med in
tensiv livsstilsendring (33). En annen over
sikt ser allerede bukkehornkløver som et 
effektivt tillegg til annen behandling, et
tersom pasientene da blir mindre avhengig 

av dyre, syntetiske medisiner (29). Forsk
ningen på bukkehornkløver er ennå i en 
tidlig fase, og det avventes nye, større og 
bedre utformede studier som kan støtte 
opp under eventuelle anbefalinger. 

I likhet med mange andre produkter 
fremstilt av urter, vil også bukkehornklø
ver kunne ha bivirkninger. Teoretisk kan 
bukkehornkløverfrø fremkalle hypoglyke
mi, det er i enkelte tilfeller observert elek
trolyttforstyrrelser (hypokalemi), og frø
ene kan trolig også påvirke nivået av 
thyroideahormoner (31). I kliniske studier 
er det kun observert enkelte tilfeller av ma
gesmerter eller forbigående ubehag fra 
mave og tarm (30). I det siste er en imidler
tid blitt oppmerksom på at bukkehornklø
ver inneholder allergener som kan gi al
vorlige allergiske reaksjoner. Den gir 
dessuten kryssallergi mot andre belgfruk
ter, som for eksempel peanøtter og soya 
(34). Folkehelsa har derfor gått ut med en 
bekymringsmelding i Da­gens Medisin når 
det gjelder den økede utbredelsen av denne 
planten (35). 

Oppsummering
I denne artikkelen har vi sett nærmere på 
fire medisinplanter som i mange innvand
rermiljøer er i regelmessig bruk, som 
grønnsak, som krydder eller som annen til
setning til mat. Selv om forskningen kun i 
beskjeden grad understøtter bruken av dis
se plantene i medisinsk sammenheng, en
ten på grunn av at en ennå ikke har klart å 
påvise den forventede effekten i kvalitets
sikrede kliniske studier, eller fordi enkelte 
av disse plantene potensielt kan forårsake 
alvorlige bivirkninger, så brukes de i store 
deler av verden og naturlig nok også i man
ge innvandrermiljø for en rekke ulike syk

BUKKEHORNKLØVER

Både blader og frø av bukkehornkløver kan brukes til så mangt;  
i matlaging, som kaffeerstatning og til medisinsk bruk.

MAT SOM MEDISIN
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dommer, deriblant diabetes og hyperkole
sterolemi – med eller uten legens anbe- 
faling. 

Hvordan kan så vi som allmennpraktike
re forholde oss til dette? Vi har i tidligere ar
tikler vært inne på at en viss innsikt i hvor
dan urter og krydder brukes i selvhjelps- 
øyemed kan være et godt grunnlag for vide
re samtaler om kost og kostholdsendring. 
Denne artikkelen støtter opp om et slikt 
standpunkt. Selv om det i de fleste tilfeller 
vil være relativt få omfattende og velforme
de studier å bygge eventuelle anbefalinger 
på, gir de studiene som finnes ikke grunn til 
å fraråde bruken av disse urtene og grønnsa
kene. Men i disse artiklene fremkommer li
kevel et behov for at allmennpraktikere stil
ler sine pasienter spørsmål som: «Er det noe 
du regelmessig spiser eller drikker, eller noe 
som du gjør (eller ikke gjør) for å ta vare på 
helsen?» Dette er også i tråd med UpToDate 
(36), hvor det anbefales at legen på en ikke-
dømmende måte spør pasienten om en 
eventuell bruk av urtemedisin – faktisk at 
slike spørsmål blir rutine i anamneseoppta
ket. En god strategi vil i denne sammen
heng være å notere ned eventuell bedringen 
som kan observeres, enten etter pasientens 
eget utsagn eller i ulike blodprøver. Likele
des bør legen være oppmerksom på, og 
eventuelt notere ned eventuelle bivirknin
ger. Til slutt må så nevnes at UpToDate , på 
grunn av vår manglende kunnskap om vis
se urters potensielt skadelige virkninger på 
foster og spedbarn, anbefaler at gravide og 
ammende kvinner avstår fra bruk av urte
medisin. En kan knapt beskylde UpToDate 
for ikke å ha studert skriftene, heller ikke 
for å innhente kunnskap fra andre steder i 
verden. Men kan det være at våre forestillin
ger om hva som er sikker kunnskap i dag er 
blitt noe snevre, slik at folks egen erfaring 
om hva som gjør dem godt altfor ofte settes 
til side? Kanskje fører pasienters frykt for 
slike holdninger til at de ikke så gjerne for
teller om sine erfaringer med grønnsaker 
som for eksempel okra og karela. Usikker
heten blant leger på hva som virker eller 
ikke virker på dette feltet, har i alle fall ikke 
blitt mindre enn den var på Linnés tid. 

Takk til Dr. Harald Siem som har gitt nyttige 
kommentarer til tidligere utkast av artikkelen.
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Dette er en bok jeg nok 
aldri kommer til å glem
me. 

En pappa forteller om 
et mangeårig liv sam
men med en alvorlig syk 
sønn i familien. Håp om 
bedring for gutten knu

ses gang på gang. Men så kommer han seg – nok en gang.
Familien på fem forsøker å ha et så normalt familieliv 

som mulig. Helsepersonell både lokalt og sentralt bistår 
dem på en nydelig måte. De er alltid til stede for denne lille 
familien, gleder seg med dem når Mikkel har taklet nok en 
tøff behandling, og de fortviler når gutten igjen blir syk. 
De faste legene og sykepleierne gjennom flere år, både på 
lokalsykehuset og Rikshospitalet, er lydhøre og støttende 
i de til tider ekstremt vanskelige valgene som foreldrene 
må ta. Bør han få dø nå? Eller skal han få nok en sjanse? 

De som ikke evner å støtte familien på en god måte, er et 
NAV-kontor som dynger ned foreldrene med skjemaer – 
for så å gi avslag på pleiepenger – i stedet for å forstå hvor 
ekstrem situasjonen er for foreldrene som til tider må våke 
over sønnen dag og natt – i uke etter uke, år etter år. Søvn
mangel, utrygghet, fortvilelse – og ansvar og omtanke 
også for Mikkels to søstre – gjør at jeg gang på gang under 
lesningen må «bøye meg i støvet» for hvor sterk og livgi
vende kjærligheten mellom mennesker kan være, her eks
emplifisert ved Mikkel og hans familie.

Denne boken skulle jeg gjerne fått i hånden som student 
i sin tid. Og nettopp studenter bør gjerne få den anbefalt. 
Men også garvede leger i kommunehelsetjenesten og på 
sykehus vil kunne ha stort utbytte av å lese denne boken. 
Mikkels pappa evner å formidle egne og familiens erfarin
ger på en så åpen, ærlig og hudløs måte som få forfattere 
evner. (Et unntak er kanskje Gunnhild Corvins bok Idas 
dans, Dinamos forlag 2005).

Mikkels pappa tar opp flere utfordrende temaer i boken. 
Som hvordan være en god mann, en pappa og en ektefelle 
i en hverdag med så store svingninger mellom håp og for
tvilelse? Hvordan hente overskudd til å takle en ekstrem 
hverdag? Og så de store spørsmålene om det er riktig å ut
sette et barn for så store belastninger som medisinsk be
handling kan medføre? Og når er det etisk uforsvarlig? 
Når bør foreldrene gi slipp? 

Beskrivelsen ovenfor er en blek formidling av en svært 
fargesterk og god bok som jeg varmt vil anbefale Ut­pos­tens 
lesere. Ingen reservasjoner.

ELI BERG
Tidligere allmennpraktiker,  

nå emeritus UiO

BOKANMELDELSE



U T P O S T E N  3  •  20174646

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

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

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

Nord-Norge
Tlf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tlf. 72 82 91 00

Sør-Øst
Tlf. 23 07 55 00

Vest
Tlf. 55 97 53 60

ADHD hos gravide og ammende
RELIS får relativt hyppig spørsmål om risiko ved bruk av metylfenidat 
mot ADHD hos gravide og ammende, både fra helsepersonell og kvinne
ne selv. Nedenfor gir vi en oppsummering av den viktigste informasjo
nen om dette temaet. Andre medisiner mot ADHD blir også kort omtalt.

ADHD (attention deficit hyperactivity dis
order) er en av de vanligste barnepsykiatris
ke tilstandene. Symptomene endrer seg 
med alderen, men for relativt mange vil til
standen vedvare også i voksen alder. Det er 
anslått at to til tre prosent av den voksne be
folkningen har merkbare symptomer på 
ADHD (1). Antallet personer som behand
les med legemidler mot ADHD øker kraftig. 
Som et resultat av dette, vil en økende andel 
kvinner nå reproduktiv alder mens de står 
på legemidler mot ADHD. På grunn av im
pulsiv adferd er dette også en pasientgruppe 
hvor det kan forekomme en høy andel med 
uplanlagte svangerskap (2, 3). Dermed kan 
fosteret bli eksponert for ADHD-legemidler 
før kvinnen vet at hun er gravid. 

I Norge er metylfenidat det mest brukte 
legemiddelet mot ADHD (4). Hos publi
kumstjenesten til RELIS (Trygg mamma
medisin) er metylfenidat blant legemidle
ne mot psykisk sykdom som gravide og 
ammende stiller flest spørsmål om. Spørs
mål som hyppig melder seg er hvilken risi
ko behandling innebærer for fosteret og 
om det er mulig å amme. Den nasjonale 
retningslinjen for ADHD/Hyperkinetisk 
forstyrrelse inneholder dessverre ingen 
opplysninger om behandling hos gravide 
og ammende. Også internasjonalt finnes 
det lite informasjon om bruk av ADHD-
medisiner hos denne pasientgruppen. 

Bør gravide fortsette  
med ADHD-medisiner?
Det finnes svært lite informasjon om hvor
vidt svangerskapet kan påvirke sympto
mene på ADHD (5, 6). På bakgrunn av data
materialet som finnes, kan det ikke gis 
noen klare råd om hvorvidt kvinner med 
ADHD bør fortsette å bruke legemidlene 
sine under svangerskapet eller ikke. En kil
de beskriver at flere gravide kan seponere 
ADHD-medisinene sine uten uheldige ef
fekter (6). I en dansk retningslinje er det 
angitt at symptomene på ADHD gjerne for
verres premenstruelt og at symptomene til 

gjengjeld ofte dempes under graviditeten, 
slik at det som oftest er mulig å ta pause fra 
medisinene (1). Vi har ikke funnet tilsva
rende informasjon i andre kilder. 

For andre gravide kan seponering av 
ADHD-medisiner medføre betydelig funk
sjonsnedsettelse og innebære en reell risi
ko som det må tas høyde for. Selv om det er 
stor variasjon i tilstandsbildet, fra lette til 
alvorlige symptomer, vil personer med 
ADHD ofte ha impulsiv adferd og ha et 
konfliktfullt forhold til omgivelsene. Dette 
kan være spesielt ugunstig under en gravi
ditet. En eventuell symptomforverring hos 
den gravide kan også være uheldig for fos
teret. Eksempelvis kan ubehandlet eller 
underbehandlet ADHD øke sjansen for im
pulsiv oppførsel og risikoadferd, slik som 
rusmisbruk og økt risiko for ulykke/skader 
(3, 6). Hva som er riktig å gjøre med hensyn 
til legemiddelbehandling, må derfor vur
deres hos den enkelte kvinne, ut fra en 
grundig risiko/nytte-vurdering. Dette er i 
samsvar med anbefalinger i utenlandske 
artikler. Vi mener at slike vurderinger for
trinnsvis bør foretas i samråd med spesia
list innen psykiatri.

Det er også viktig å ta hensyn til eventuel
le komorbide tilstander hos kvinnen. Nasjo
nale retningslinjer for ADHD/Hyperkine
tisk forstyrrelse angir at rundt 75 prosent av 
voksne med ADHD har minst én tilleggsdia
gnose. Depresjon, bipolar lidelse, angst, per
sonlighetsforstyrrelser, rusmiddelmisbruk 
og søvnvansker er angitt som de vanligste 
tilleggslidelsene (7). Dette betyr at svanger
skap hos en del kvinner med ADHD kan by 
på store utfordringer med hensyn til be
handling og oppfølging, hvor både behand
ling og manglende behandling innebærer 
potensiell risiko.

Metylfenidat er det legemiddelet blant 
ADHD-medisinene som det foreligger 
mest dokumentasjon for med tanke på 
bruk under graviditet og ammeperiode. Så 
langt ser det ikke ut til at bruk av metylfe
nidat under svangerskapet innebærer 
noen høy risiko. I den tidligere nevnte 

danske retningslinjen er det angitt at me
tylfenidat bør foretrekkes fremfor andre 
ADHD-medisiner ved behandlingskreven
de sykdom (1). En forutsetning for dette er 
at metylfenidat har god effekt på kvinnens 
symptomer. Dersom det blir tatt en av- 
gjørelse om at kvinnen skal bruke ADHD-
medisiner under svangerskapet, kan det 
være tilrådelig å dokumentere at nytten av 
behandlingen hos pasienten er forventet  
å være større enn risikoen. 

Nedenfor gir vi en kort oppsummering 
av informasjonen som finnes om sikkerhet 
ved bruk av de ulike ADHD-medisinene, 
med vekt på metylfenidat. 

Metylfenidat ved graviditet og amming
Ingen opplysninger om nedsatt fertilitet
Vi har ikke funnet noen aktuell informa
sjon om metylfenidat og påvirkning på fer
tilitet. Produsenten angir at det ikke er ob
servert noen relevante effekter med 
hensyn til fertilitet i de prekliniske studie
ne (8). Dyrestudier i mus viste ingen uhel
dige effekter (9). 

Ikke vist økt risiko for misdannelser
Det nåværende publiserte datagrunnlaget 
består av over 800 tilfeller der kvinner har 
brukt metylfenidat under svangerskapet 
(10–14). Til nå er det ikke vist økt risiko for 
strukturelle misdannelser ved terapeutisk 
bruk av metylfenidat. Datagrunnlaget er 
imidlertid for begrenset til å utelukke en 
mindre risikoøkning. Det foreligger riktig-
nok et kongressabstract som viser til en stu-
die hvor det ble funnet en doblet risiko for 
hjertemisdannelser (22). Studien er imidler-
tid ennå ikke publisert i fulltekst. Det er et 
viktig moment at mange av kvinnene slut
ter å bruke metylfenidat ved erkjent gravidi
tet, dvs. i første trimester. Disse dataene kan 
derfor ikke si noe om sikkerheten for foste
ret senere i svangerskapet. Metylfenidat er 
ikke vist å være fosterskadelig i dyrestudier 
med rotter, mus og kaniner (9).

Langtidseffekter på CNS er ikke undersøkt 
En bekymring ved bruk av metylfenidat 
under graviditeten har vært om legemidde
let kan påvirke utviklingen av sentralner
vesystemet (CNS) hos fosteret. Så langt er 
det ikke utført studier for å undersøke dette 
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) 
er et gratis tilbud til helsepersonell om produsent-
uavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et team 
av farmasøyter og kliniske farmakologer og be-
svarer spørsmål fra helsepersonell om legemiddel-
bruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS 
som kan være av interesse for Utpostens lesere.

ADHD hos gravide og ammende

OPPSUMMERING
•• Hos gravide må kvinnens behov for behandling og mulige konsekvenser for mor og barn 
ved ubehandlet sykdom inngå i avveiningen.

•• Det finnes mest dokumentasjon for metylfenidat under graviditet og ammeperiode, 
men også her er datagrunnlaget begrenset. 

•• Det er ikke holdepunkter for at metylfenidat medfører strukturelle misdannelser.
•• Kvinner kan i utgangspunktet amme ved bruk av metylfenidat i terapeutiske doser.
•• For deksamfetamin, lisdeksamfetamin og atomoksetin er datamengden utilstrekkelig, 
men det er ingen direkte mistanke om at legemidlene øker risikoen for fosterskader. 

hos mennesker. Resultatet fra noen få dyre
studier kan kanskje tyde på slike uheldige 
effekter (9, 10, 15), men disse kan ikke di
rekte overføres til å gjelde mennesker. Re
levansen av funnene er derfor fremdeles 
usikre. Det er behov for langtidsstudier for 
å kartlegge om metylfenidat kan forstyrre 
nevroutviklingen hos mennesker.

Usikkert om spontanaborter
Det finnes to studier hvor det er sett økt 
forekomst av spontanaborter hos kvinner 
som brukte metylfenidat under svanger
skapet (10, 11), men det er fremdeles usik
kert om denne økningen skyldes legemid
delet. I den nyeste studien fra 2016 (n=382 
eksponerte kvinner), var den absolutte risi
koen for spontanabort 14,1 prosent hos 
eksponerte kvinner versus 7,1 prosent hos 
kvinner som ikke var eksponert for metyl
fenidat (10). Forfatterne vektlegger at den 
høyere spontanabortfrekvensen var for
bundet med tidligere gjennomgåtte spon
tanaborter, samt at økningen kan skyldes 
den underliggende sykdommen hos mor. 

I den andre studien, fra Danmark, ble det 
både sett en økt forekomst av spontanabor
ter hos kvinner som hadde brukt metylfe
nidat (og/eller atomoksetin) og hos kvin
ner med ADHD som ikke hadde brukt 
legemidler. Det er derfor mulig at den ob
serverte økningen skyldes andre faktorer 
enn legemidlene (11). Det trengs derfor fle
re og større studier for å fastslå om metylfe
nidat virkelig medfører en økt risiko for 
spontanabort.

Neonatale komplikasjoner kan ikke utelukkes
Det er nærliggende å tenke at metylfenidat 
kan medføre neonatale komplikasjoner, på 
samme måte som andre CNS-legemidler. 
Vi har ikke funnet beskrevet noen tilfeller 
av slike symptomer i litteraturen, men pre
paratomtalen (SPC) til Ritalin angir at det 
er rapportert om enkelttilfeller av takykar
di og respirasjonsproblemer hos nyfødte 
(16). I en studie ble det også sett en mulig 
økt risiko for lavere Apgar score hos barn 
der mor brukte metylfenidat (og/eller ato-
moksetin) under svangerskapet (11). 

 Kan vanligvis brukes ved amming 
Risikoen ved amming anses å være lav ved 
bruk av terapeutiske doser av metylfeni
dat. Metylfenidat går i svært liten grad over 
i morsmelk. Barnets relative dose (RD) er et 
mål på diebarnets tilførte legemiddeldose 
via morsmelk etter at det er justert for 

vektforskjeller mellom mor og barn. Som 
en generell tommelfingerregel blir det 
gjerne ansett som trygt å amme når den 
vektjusterte relative dosen er under 10 pro
sent. Metylfenidat har en relativ vektjus
tert dose som ligger langt under dette (be
regnet til 0,2–0,4 prosent) (17–20).

Ut ifra den svært lave overgangen i mors
melk er det ikke forventet at barn som am
mes vil få bivirkninger. Det er heller ikke 
rapportert om noen slike tilfeller. Samtidig 
finnes det en begrenset mengde dokumen
tasjon for bruk av metylfenidat ved am
ming. Selv om det ikke er forventet at me
tylfenidat skal gi bivirkninger hos barnet, 
vil vi likevel for sikkerhets skyld anbefale 
at barnet observeres for symptomer som ir
ritabilitet, søvnproblemer, nedsatt appetitt 
og redusert vektoppgang. Dette gjelder 
spesielt spedbarn som er født prematurt, er 
syke eller er under tre måneder gamle. Vi 
vil for ordens skyld nevne at eventuelle 
langtidseffekter av metylfenidat via mors
melk ikke er studert (17–20).

Andre legemidler mot ADHD 
ved graviditet og amming
For noen kan det være aktuelt å bruke dek-
samfetamin eller lisdeksamfetamin mot 
ADHD. Det meste av datagrunnlaget for 
amfetaminer under graviditet er basert på 
misbruksdata heller enn terapeutisk bruk. 
Tilsynelatende er terapeutisk bruk av amfe
taminer ved ADHD ikke forbundet med økt 
risiko for misdannelser. Datagrunnlaget er 
imidlertid for begrenset til å utelukke en 
mindre risikoøkning. Tolkningen av de fles
te studiene er komplisert av konfunderende 
faktorer, slik som polyterapi, misbruk og 
bruksområde (confounding by indication). 
Hos gravide som misbruker amfetaminer er 
det sett økt forekomst av lav fødselsvekt, 
prematur fødsel, og morbiditet hos mor og 
barn. Det er usikkert i hvilken grad disse 
funnene også vil gjelde ved terapeutisk 
bruk av amfetaminer (2, 3, 15, 21). 

Målinger av deksamfetamin og lisdek-
samfetamin i morsmelk tyder på at over
gangen er en del høyere enn for metylfeni
dat. Terapeutisk bruk av disse legemidlene 
anses å innebære en moderat risiko, men 
bruk kan trolig likevel være forenlig med 
amming. Hvis deksamfetamin eller lisdek-
samfetamin skal brukes av en ammende, 
bør barnet observeres for eventuelle bi
virkninger, slik som irritasjon/uro, søvn
vansker, nedsatt appetitt og dårlig vekt
oppgang (17–19). 

Atomoksetin er en selektiv hemmer av 
presynaptisk noradrenalin transportpro
tein og har vært relativ kort tid på marke
det. Sikkerheten til atomoksetin under 
graviditet er ikke undersøkt i en veldesig
net studie. Dokumentasjonen på bruk av 
atomoksetin under graviditet er derfor for 
utilstrekkelig til å foreta en risikovurde
ring. Dataene som finnes til nå har ikke 
gitt holdepunkter for uttalte fosterskadeli
ge effekter (3,21). Det foreligger så langt in
gen målinger av atomoksetin i morsmelk.

REFERANSER
1. Anvendelse af psykofarmaka ved graviditet og amning – kli­

niske retningslinjer. ADHD. Utgitt av Dansk Psykiatrisk Sel­
skab, Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi, Dansk 
Pædiatrisk Selskab og Dansk Selskab for Klinisk Farmakolo­
gi. (Utgave: 27. oktober 2014).

2. Humphreys C, Garcia-Bournissen F, et al. Exposure to atten­
tion deficit hyperactivity disorder medications during preg­
nancy. Can Fam Physician. 2007; 53 (7): 1153–5.

3. Besag FM. ADHD treatment and pregnancy. Drug Saf 2014; 
37 (6): 397–408.

4. Nytt om legemidler. ADHD: Utredning, behandling og opp­
følging. Tidsskr Nor Legeforen 2015; 135 (5): 421.

5. Martin K. A case study on the treatment of ADHD in preg­
nancy. www.psychiatryadvisor.com (Publisert: 30. oktober 
2015).

6. Freeman MP. ADHD and pregnancy. Am J Psychiatry
2014;171 (7): 723–8.

7. Helsedirektoratet. ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse – Na­
sjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og opp­
følging. www.helsedirektoratet.no (Sist oppdatert: 24. januar
2017).

8. Statens legemiddelverk. Preparatomtale (SPC) Concerta. http://
www.legemiddelsok.no/ (Sist oppdatert: 30. mai 2016).

9. Micromedex   2.0 (online). Concerta (Reprotox in Reprorisk 
System). http://www.helsebiblioteket.no/ (Søk: 8. mars 2017).

10. Diav-Citrin O, Shechtman S et al. Methylphenidate in Preg­
nancy: A Multicenter, Prospective, Comparative, Observatio­
nal Study. J Clin Psychiatry. 2016; 77 (9): 1176–1181.

11. Bro SP, Kjaersgaard MI et al. Adverse pregnancy outcomes 
after exposure to methylphenidate or atomoxetine during
pregnancy. Clin Epidemiol 2015; 7: 139–47. 

12. Hærvig KB, Mortensen LH et al. Use of ADHD medication
during pregnancy from 1999 to 2010: a Danish register-bas­
ed study. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2014; 23 (5): 526–33.

13. Pottegård A, Hallas J et al. First-trimester exposure to met­
hylphenidate: a population-based cohort study. J Clin Psy­
chiatry. 2014; 75 (1): e88–93.

14. Dideriksen D, Pottegård A et al. First trimester in utero ex­
posure to methylphenidate. Basic Clin Pharmacol Toxicol 
2013; 112 (2): 73–6.

15. Micromedex® 2.0 (online). Methylphenidate and Ampheta­
mine (TERIS in Reprorisk System). http://www.helsebibliote­
ket.no/ (Søk: 7. mars 2017). 

16. Statens legemiddelverk. Preparatomtale (SPC) Ritalin. http://
www.legemiddelsok.no/ (Sist oppdatert: 11. desember 2014).

17. Hale TW, Rowe HE, editors. Methylphenidate, Dextroamphe­
tamine and Lisdexamfetamine in Medications and mother’s 
milk: A manual of lactational pharmacology 2017; 17th ed. 

18. National Library of Medicine (USA). Drugs and Lactation 
database (LactMed). Methylphenidate (Sist oppdatert: 4. fe­
bruar 2016), Dextroamphetamine (Sist oppdatert: 7. septem­
ber 2013), Lisdexamfetamine (Sist oppdatert: 7. januar 2015). 
http://toxnet.nlm.nih.gov/lactmed.

19. Avdelningen för klinisk farmakologi, Karolinska Universi­
tetssjukhuset. Läkemedel och amning. Metylfenidat, De­
xamfetamin og Lisdexamfetamin. http://www.janusinfo.se/
Beslutsstod/Lakemedel-amning/ (Søk: 7. mars 2017).

20. Marchese M, Koren G et al. Is it safe to breastfeed while taking 
methylphenidate? Can Fam Physician 2015; 61 (9): 765–6.

21. Källén K, Winbladh B. Läkemedel och fosterpåverkan. De­
xamfetamin (Publisert: 9. november 2016), Lisdexamfeta­
min (Publisert: 9. november 2016) og Atomoxetin (Publisert: 
9. november 2016). http://www.janusinfo.se/Beslutsstod/La­
kemedel-och-fosterpaverkan/ 

22. Bateman BT, Huybrechts KF et al. Attention deficit hyperac­
tivity medications during pregnancy and the risk of conge­
nital cardiac malformations: A cohort study (abstract). Phar­
macoepidemiol Drug Saf 2015; 24: 1–587.

GRO C. HAVNEN • RELIS Sør-Øst
HELLE T. LINDLAND • RELIS Sør-Øst



I den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og 
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet 
eller i livet ellers. Den som skriver 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

LYRIKKSTAFETTEN

Høye krav
Dette diktet ble valgt som et øyeblikksbil-
de i livet der stress, frustrasjon og en følelse 
av å aldri strekke til var bakteppet. Det er 
heldigvis ikke alltid sånn, men kanskje litt 
for ofte? I alle fall handler dette diktet om 
noe som for meg er et steinkast unna og 
som har navn som Mukampen, Steinhø, 
Ranglarkampen og Rondeslottet. Burde 
komme meg opp på dem oftere... 

Jeg ønsker å utfordre Åsne Ask Hyldmo 
til å ta over stafettpinnen.

Hil­sen fra 
TURID SVINDLAND 
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Mere fjell
Av og til
må noe vare lenge,
ellers mister vi vel vettet snart,
så fort som allting snurrer rundt med oss.
Store trær er fint
og riktig gamle hus er fint, 
men enda bedre – 
fjell.
Som ikke flytter seg en tomme
om hele verden enn forandres
(og det må den snart),
så står de der
og står og står
så du har noe å legge pannen inntil,
og kjøle deg
og holde i noe fast.

Jeg trivs med fjell.
De lager horisonter
med store hugg i,
som de var smidd av smeder.
Tenk på: – Den gamle nupen her har stått som nå
helt siden Haralds-tiden.
Den sto her da de spikret en arming fast til korset.
Som nå. Som nå.
Med sildrebekker på og lyngkjerr og den store
bratte pannen
uten tanker i. Den sto her
under Belsen og Hiroshima. Den står her nå
som landemerke for din død, din uro,
kanskje dine håp.
Så du kan gå derbort og holde i noe hardt.
Noe gammelt noe. Som stjernene. 
Og kjøle pannen din på den,
og tenke tanken ut.
Og tenke selv. rolf jacobsen

KILDE: Samlede dikt, Gyldendal, 1999




