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LEDER

Flukten som reise 
Wenn jemand eine Reise tut, so kann er was 
erzählen leste vi i tysktimene på skolen.  
En reise kan være så mangt. En ferietur til 
sydligere breddegrader i kalde januar, en 
tur til faglig kongress, et besøk til familie 
og venner; eller en prosess hos den 
enkelte, en åndelig, eksistensiell eller 
personlig reise. Men en reise kan også 
være en flukt fra noe; fra krig, tortur, 
manglende menneskerettigheter, religiøs 
eller etnisk forfølgelse. 

I verden i dag er 65,6 millioner mennesker 
på flukt. Dette er et trist tall. Ikke siden 
andre verdenskrig har flere mennesker 
vært på flukt fra krig og forfølgelse. Noen 
flyktninger er internt fordrevet i sitt eget 
land, noen flyktninger reiser over flere 
landegrenser, noen flyktninger ferdes over 
hav, men de fleste flyktningene reiser over 
grensen til sitt naboland. Tyrkia, Pakistan, 
Libanon, Iran, Uganda og Etiopia er de 
landene som har tatt imot flest flyktninger. 

«Enhver har rett til i andre land å søke  
og ta imot beskyttelse mot forfølgelse», 
står det i FNs verdenserklæring om menneske-
rettigheters artikkel 14. 

Mennesker på flukt er sårbare for utnyt-
telse. Når det i tillegg er så mange som er 
på flukt, kan utnyttelsen rasjonaliseres i 
en kynisk industri, hvor noen få tjener 
penger på mange menneskers nød og 
desperasjon. Migrasjon har blitt en lyssky 
«multi-milliondollar»-industri. Ifølge FN 
dreier det seg om over seks milliarder 

dollar for flyktningrutene fra Afrika til 
Europa og fra Sør-Amerika til Nord- 
Amerika. Barn som flykter er mer utsatt 
enn voksne for overgrep og kriminelle 
handlinger. Men flyktningene er ikke bare 
utsatt for farer fra andre mens de er på 
reise. Selve ferden er farlig i seg selv.  
En av de farligste reiseveiene er middel-
havsruten til Europa. Trolig har 3600 
mennesker, hvorav 600 barn, druknet på 
sin vei til håpet om et bedre liv i Europa. 

Den britisk-somaliske poeten Warsan 
Shire har selv vært på en reise. Fra Kenya 
– hvor hun ble født av foreldre fra Somalia 
– til London, hvor hun nå bor og arbeider. 
Hun skriver:

You have to understand, 
that no one puts their children in a boat 
unless the water is safer than the land.

Heldigvis klarer de aller fleste flyktnin-
gene å gjennomføre reisen, om det er en 
dagsreise eller det innebærer flere år på 
flukt. Reisens endepunkt blir for mange 
en flyktningleir, hvor de kan få beskyt-
telse, men hvor det for øvrig er kummer-
lige tilstander når det gjelder boforhold, 
manglende helsehjelp, mulighet for 
arbeid og skolegang. Libanon er på 
størrelse med Buskerud fylke, har fem 
millioner innbyggere og i tillegg bor  
det i flere flyktningleirer 1,5 millioner 
flyktninger fra Syria, 400 000 palestinske 
flyktninger og 50 000 flyktninger fra Irak. 

«Skal man hjelpe en annen, må man først 
finne ut hvor han er, og møte ham dér. 
Dette er det første bud i all sann hjelpe-
kunst», skriver den danske filosofen Søren 
Kierkegaard. I denne utgaven av Utposten 
kan du lese om allmennlegen Christian 
Schousgaard som har tatt Kierkegaard  
på alvor og driver hjelpearbeid i en 

palestinsk flyktningleir i Libanon. 
Kierkegaards tanker preger også Harald 
Sunde, som har jobbet i Røde Kors-sykehu-
set i Kutupalong. Her ligger en av verdens 
største flyktningeleirer, hvor Rohingya-
folket har flyktet over grensen til fattige 
Bangladesh fra grusomme overgrep i 
nordlige Rakhine-delstaten i Myanmar.

Leger som jobber i flyktningeleirer ser 
mange skader og sykdommer hos flykt- 
ningene, bl.a. meslinger. I en tettbebodd 
flyktningeleir med mange uvaksinerte 
barn og voksne, har meslingeviruset gode 
vilkår. Det er en av de mest smittsomme 
sykdommer vi har. Fordi viruset bare har 
mennesket som reservoar og det finnes  
en effektiv vaksine, er totalutryddelse av 
sykdommen mulig. På tross av effektiv 
vaksinering i mange land i Europa, er 
sykdommen fremdeles endemisk i noen 
land. Heldigvis har de færreste av oss hatt 
pasienter med meslinger, men vinterens 
sporadiske utbrudd i Norge, er en viktig 
påminnelse om viktigheten av å vaksi-
nere. Øystein Riise og kolleger fra 
Folkehelseinstituttet har skrevet en 
artikkel om meslinger, som dere også  
kan lese i denne utgaven.

Tilbake til flyktningene og reisen de har 
lagt ut på. Antall flyktninger og skjebnene 
som er bak hvert tall er opprørende. Halv- 
parten av flyktningene er barn. To millio-
ner barn har flyktet fra Syria til leirer i 
Tyrkia, Libanon, Irak, Egypt og Jordan.  
FNs barnekonvensjon skal sikre alle barn, 
uansett bosted, statsborgerskap, etnisitet, 
kjønn og religion, grunnleggende rettig- 
heter som mulighet til skolegang og 
helsetjeneste, trygghet og stabilitet.  
Alle land bortsett fra Somalia, Sør-Sudan 
og USA, har ratifisert denne konvensjo-
nen. Konvensjonen er en viktig rettleder 
for myndighetene i de ulike land når 
beslutninger og valg skal tas som gjelder 
migrerende barn. Barn som er på en reise 
fra noe.

I disse vårdagene gleder barn i Norge seg 
til å gå i 17. mai-tog. Det er også en reise; 
en god og feststemt reise med glede og 
hurrarop og hvor ferdens slutt innebærer 
is, pølser og moro. 

Det er mange reiser og mange fortellinger. 
Ikke alle fortellingene ender godt. So kann 
er was erzählen.

KRISTINA RIIS IDEN
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A-ha-opplevelser og
andre erkjennelser hos NAV

Hvor dan opp le ver le ger å ar bei de in nen NAV-sy ste met? Her for mid les 
er fa rin ger og re flek sjo ner gjen nom en sam ta le som ut spil ler seg mel lom 
to tid li ge re fast le ger. Beg ge har «meldt over gang» til NAV et ter lang 
farts tid i all menn prak sis – og beg ge er råd gi ven de over le ger i Hedmark.

RAGN HILD: Hva over ras ket deg mest, Erik, da 
du be gyn te å ar bei de som råd gi ven de over-
le ge i NAV et ter fle re tiår som fast le ge?
ERIK: NAV grans ker sa ke ne at skil lig mer 
nøye enn det jeg trod de! Og til kal ler spe si-
al kom pe tan se som for eks em pel eta tens 
egne råd gi ven de over le ger og ar beids psy-
ko lo ger når det er be hov for det. Råd gi ven-
de over le ge er en knapp hets res surs som 
ikke kan se på alle sa ker, men jeg er fa rer en 
høy grad av be visst het om kring bruk av 
vår kom pe tan se. Man ser at tids pres set hos 
NAV-vei le der ne selv føl ge lig kan kom me 
til å kon kur re re med kva li te ten på opp føl-
gings ar bei det. Men li ke vel, all re spekt for 
at man an stren ger seg for å for stå to tal si-
tua sjo nen til den en kel te – og hva som 
even tu elt kan brin ge den ne per so nen vi de-
re mot ar beids del ta kel se. 
RAGN HILD: Jeg har er fart at NAV-ar bei der er at-
skil lig mer plan mes sig enn det jeg var klar 
over, og i det te for sø ker å hol de seg til 
kunn skaps ba sert, al min ne lig aner kjent 
me di sin. At NAV tren ger gan ske de tal jer te 
opp lys nin ger fram over i tid for å fat te ved-
tak om ak ti vi tets plan og yt el se, har også 
blitt mer klart for meg et ter at jeg be gyn te i 
NAV: Hvil ken hyp pig het skal et be hand-
lings til tak ha? Hva skal til ta ket in ne hol de, 
når skal til stan den eva lu e res igjen, hva er 
al ter na tiv be hand lings plan hvis til ta ket 
ikke fø rer fram? Dis se spørs må le ne om-
hand ler de tal je rings gra der i be hand lings-
pla nen – noe jeg som fast le ge ikke var til-
strek ke lig klar over. Og ved eva lue rings- 
tids punkt for ven tes en re de gjø rel se for: 
Hvor dan har det gått, hva er sta tus nå og 
hva er vi de re pla ner? 
ERIK: NAV et ter spør plan for egen ak ti vi tet i 
stør re grad enn tid li ge re. Kan skje har jeg 
selv også – som fast le ge – glemt å min ne pa-
si en ten om be tyd nin gen av egen ak ti vi tet 
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som for eks em pel re gel mes sig tre ning, som 
er godt do ku men tert som guns tig ved en 
rek ke til stan der. Nå ser jeg at sy ste ma tikk 
er en vik tig pre miss om NAV skal anse gode 
egen ak ti vi te ter som ve sent li ge mo men ter i 
en ak ti vi tets plan. Kan skje fast le gen kan 

bru ke frisk livs sen tra ler og and re or ga ni ser-
te til tak for at ak ti vi te ten fak tisk blir gjen-
nom ført? Er fa rer vi ikke alle at gode in ten-
sjo ner om egen tre ning ikke blir gjen nom - 
ført? Des to vik ti ge re hvis det te skal til for å 
opp nå noen grad av selv for sør gel se!

Mest ring, del ta kel se  
og di gi ta le mu lig he ter
RAGN HILD: Re ha bi li te rings- og mest rings-as pek tet er 
NAV mer be visst på enn det jeg tid li ge re var 
klar over. Jeg viss te at Hernes Institutt i El ve-
rum had de gode re sul ta ter på mest ring og ar-
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beids del ta kel se, men and re mest rings kurs 
var kan skje ikke like langt fram me i be visst-
he ten. Her er det også blitt at skil lig fle re til-
bud de sis te åre ne. 
ERIK: Ja, jeg er fa rer også at man ge le ger re de-
gjør godt for me di sins ke for hold om kring 
kau sa li tet, ut red ning og be hand ling – men 
at det man ge gan ger er noe å hen te på å gjø-
re rede for hvor dan man ar bei der med mest-
rings as pek tet og ved li ke hol den de fak to rer, for 
å opp nå bed ret funk sjon. 
RAGN HILD: Som råd gi ven de over le ge ser jeg 
kla re re enn før at NAV tren ger en opp da tert 
sta tus pre sens når det sø kes om en om fat ten-
de ord ning og yt el se som ar beids av kla-
rings pen ger. NAV un der sø ker ikke pa si en-
ten og tren ger der for and re le gers be- 
 skri vel se av hvil ken til stand som fak tisk 
fore lig ger. Ved åtte ukers syk mel ding er 
det en for holds vis kort fat tet re de gjø rel se 
som trengs, men vi som ser sa ke ne må 
skjøn ne at det er åpen ba re grun ner til at 
per so nen ikke kan være i noe ak ti vi tet, 
hvis man me ner det. Om syk mel der fin ner 
mu lig het for et kort inn spill til ar beids gi-
ver – med tan ke på å ini tie re en sam ta le 
med den an sat te – er det gull verdt i opp føl-
gin gen. 

– Ar beids gi ver er fa res ofte å ha stor re-
spekt for en 100 pro sent syk mel ding. En 
kort fat tet mel ding fra le gen om hvil ke me-
di sinsk be grun ne de hen syn som even tu elt 
bør tas ved en ut prø ving av ar beids ev nen, 
vil kun ne åpne for kon struk ti ve sam ta ler 
og mer ak ti vi tet. Her er det lite som skal til 
fra le gens side for å bety mye for pro ses sen 
inn mot mest ring og økt ar beids del ta kel se! 
Kan hen de er det te to talt sett også tids be-
spa ren de for fast le gen, som kan få til ba ke 
en pa si ent med be grun net for slag til gra de-
ring av syk mel ding ved nes te kon sul ta-
sjon?
ERIK: Tra di sjo nelt har vi le ger ikke blitt så 
godt opp lært i et språk for funk sjon. Men 
det gir en stor til leggs ef fekt i møte med ar-
beids gi ver når le gens råd står klart og ty de-
lig på syk mel din gen. Det gir trygg het når 
ar beids gi ver skal til ret te leg ge for økt ar-
beids del ta kel se.  
RAGN HILD: Om til stan den strek ker seg ut over i 
tid, trengs det også en nær me re be skri vel se 
av funk sjon med for eks em pel ADL-ak ti vi-
te ter, samt ob jek ti ve funn som sier noe om 
funk sjon – så som be ve ge lig het i skul der, 
re sul tat av spi ro me tri, el ler re sul tat av ar-
beids-EKG. På «NAV-si den» un der stre kes 
be tyd nin gen av pre si se un der sø kel ser; det 
er nød ven dig å vite om pro blem skul de ren 
opp fyl ler kri te ri e ne for en «fro zen shoul-
der» med til hø ren de pro gno se, el ler om det 
fore lig ger en supraspinatustendinitt med 
til hø ren de be hand lings mu lig he ter og pro-

gno se. Det er også greit å vite at re sul ta te ne 
kan bli «over satt» hos NAV om det ikke 
fin nes dek ken de nors ke ut trykk for funk-
sjo nen. 
ERIK: Et an net for hold som har over ras ket 
po si tivt er at NAV – i hvert fall de sis te åre-
ne – har blitt mer be visst på tids as pek tet om-
kring pas si vi tet, det vil si at det kan være 
van ske lig å kom me til ba ke et ter syk mel-
ding. I tråd med det te kan NAV for eks em-
pel øns ke å vite hva som er be hand lings-
pla nen også i en ven te tid for noe fast- 
 le gen har hen vist til. 
RAGN HILD: På den an nen side vet vi at NAV 
strev de med lan ge ven te ti der i en start fa se. 
På den må ten ble nye NAV selv en år sak til 
pas si vi tet – men det te har hel dig vis bed ret 
seg gjen nom sy ste ma tisk kva li tets ar beid. 
Og det har skjedd ny tenk ning; en di gi tal re-
vo lu sjon er på gang! Min stør ste frust ra sjon 
som fast le ge i møte med NAV var til gjen ge-

lig het til ak tu ell NAV-vei le der. Å ha mu lig-
het for dia log med vei le de ren på NAV-kon-
to ret er blitt be ty de lig for bed ret gjen nom 
ord nin gen med dia log mel din ger. Nye di gi-
ta le tje nes ter er et godt ut gangs punkt for å 
an svar lig gjø re pa si en ter i opp føl ging av 
egen ak ti vi tets plan – og gjør det mu lig for 
NAV og pa si en te ne å ha tids be spa ren de 
mø te punk ter. Spo re ne et ter den ne kom-
mu ni ka sjo nen er til gjen ge lig på pa si en-
tens mo bil te le fon og kan lett hen tes fram 
un der en fast le ge kon sul ta sjon. 

Rol le be visst het
ERIK: Det har slått meg at NAV opp le ves å ha 
stor re spekt for le ge nes vur de rin ger, også på 
om rå der der le ge ne ikke har sær skilt kom-
pe tan se, for eks em pel ar beids ev ne. Det er 
NAV som skal prø ve ut ar beids ev nen i sam-
ar beid med pa si en ten og ar beids gi ver el ler 

Arbeidsperspektivet må få større innpass i tankegangen hos leger og helsepersonell  
i det medisinske behandlingsapparatet, mener Erik Solli og Ragnhild Jordet.
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ar beids mar keds be drift. Le ge ne er gode på 
det me di sins ke og NAV på det «NAV- 
fag li ge»; og i de van ske li ge sa ke ne må vi 
snakke sam men. Sam hand ling til pa si en-
tens bes te fun ge rer når hel se ve se net hol-
der seg til sitt og NAV til sitt og har re spekt-
ful le mø ter i nød ven di ge be rø rings punk ter. 
De bes te le ge er klæ rin ge ne er de som nøk-
ternt be skri ver me di sins ke for hold, even-
tu el le kon se kven ser når det gjel der funk-
sjon, og hvil ke me di sinsk be grun ne de 
hen syn som bør tas un der ar beidsut prøv-
ning. Res ten bør man over la te til NAV:  
vei led nings-, in klu de rings- og ar beids mar-
keds kom pe tan se, kjenn skap til ar beids - 
ret te de vir ke mid ler og NAV-juss!
RAGN HILD: Apro pos rol le be visst het, så har jeg  
al le re de er fart at det sta dig skjer end rin ger 
både i re gel verk, øko no mis ke ord nin ger, 
til tak som NAV rår over og an net. Det er 
umu lig for le ge ne å ha over sikt over alt det-
te, og da bør man også unn gå å leg ge fø rin-
ger på hvil ken yt el se man me ner pa si en ten 
skal ha. Som fast le ge kan man bli litt «fan-
get» av pa si en tens for vent nin ger om en 
syk doms ba sert yt el se – og så kjen ner ikke 
fast le gen til hvil ke and re yt el ser og ord nin-
ger som fin nes. I sli ke si tua sjo ner er det lurt 
å til rå pa si en ten å ta kon takt med NAV;  
så unn går man en for vent nings kri se hos 
pa si en ten. Det te hand ler ikke bare om hva 
som til syv en de og sist er pa si en tens bes te, 
men også om re spek ten for hver and res fag-
om rå der.
ERIK: «NAV-fa get» er i så pass rask end ring at 
fast le ge ne bør være be viss te på å hen vi se 
til NAV for svar på en del spørs mål. Og vi i 
NAV bør bru ke de ka na le ne vi har til gang 
til for å in for me re fast le ge ne om vik ti ge 
end rin ger – både i re gel verk, ar beids me to-
der og uli ke pro sjek ter. Jeg er po si tivt over-
ras ket over at det i NAV også på går en kel te 
pro sjek ter der re sul ta te ne føl ges opp og 
eva lu e res forsk nings mes sig, som Senter 
for jobb mest ring og IPS (In di vid u al Place-
ment and Sup port). I dis se pro sjek te ne får 
pa si en ter som er mo ti vert for ar beid støt te 
til tid lig del ta kel se i or di nært ar beid pa ral-
lelt med be hand ling.  

– Jeg glem mer ikke den unge pa si en ten 
jeg syk meld te for di hun var de pri mert og 
ikke klar te sin nå væ ren de jobb, og ga sam-
ti dig mel ding til NAV på syk mel dings blan-
ket ten om at hun treng te ak ti vi se ring for å 
mot vir ke de pres siv grub ling. Et ter sam ta le 
med jobb spe sia lis ten i IPS-pro sjek tet kom 
hun til ba ke på fast le ge kon to ret, rett i ryg-
gen og med et fast blikk – og for tal te at 
jobb spe sia lis ten men te at hun var ikke så 
langt unna or di nært ar beid! Ikke over ras-
ken de har det te pro sjek tet gitt økt ar beids-
del ta kel se! 

RAGN HILD: Ja, det er til freds stil len de å er fa re at 
nye NAV et ter hvert får mu lig het til å gjø re 
mer av det som be vi se lig vir ker, og mind re 
av det som ikke vir ker. 

– El lers er fa rer vi også de uli ke kul tu re ne 
som opp står for di man har uli ke sam-
funns opp drag og ar bei der et ter uli ke lov-
verk. Det er en del av vår rol le som le ger i 
NAV å bi dra til å bygge bro mel lom dis se. 
Over for fast le ge ne klar gjør vi hvor dan 
NAV sy ste ma tisk le ter et ter mu lig he ter for 
ar beids del ta kel se, hel el ler gra dert, på tross 
av syk dom. Som Sig run Våg eng sier kan 
man grovt sett si at mens hel se tje nes ten 
har vært opp tatt av «hvor syk er du» for å 
få en syk mel ding, så har NAV et ar beids-
per spek tiv: «Hvor frisk er du? Hvor mye 
kan du jobbe?» NAV me ner at ar beids per-
spek ti vet må ster ke re inn i det me di sins ke 
be hand lings ap pa ra tet. 

ERIK: Det som har over ras ket meg al ler mest 
gjen nom to år som råd gi ven de over le ge i 
NAV, er hvor dy na misk og in ter es sant det 
har vært å bru ke min kom pe tan se og er fa-
ring som fast le ge gjen nom man ge år til å 
for kla re for NAV-vei le de re om me di sins ke 
for hold, hvor dan hel se ve se net fun ge rer, og 
bi dra til en bed re dia log og for stå el se mel-
lom hel se ve sen og NAV – til pa si en tens 
bes te.
RAGN HILD: En po si tiv er fa ring er også at det 
gjen nom vår in vol ve ring i sa ke ne opp står 
fle re inn falls vink ler til å ut fors ke mu lig-
hets rom met for ar beids del ta kel se. Og at 
det skjøn net som lov ver ket åp ner for blir 
så godt som mu lig – ved at NAV vur de rer 
og av gjør sa ke ne et ter tverr fag li ge drøf tin-
ger.
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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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Endringer i forekomst og overlevelse av kreft

Fore koms ten av kreft øker med al de ren og den de mo gra fis ke  
sam men set nin gen av be folk nin gen er ve sent lig for hvor man ge kreft- 
til fel ler vi får frem over. Tid li ge re dia gnos tikk og bed re be hand ling har 
ført til re du sert dø de lig het og økt over le vel se av en rek ke kreft for mer. 
Lun ge kreft er et eks em pel med for bed rin ger over tid. 

Den ne ar tik ke len vi ser be reg nin ger for 
kreft fore koms ten i Norge over tid. De van-
lig ste kreft for me ne i Norge er for bun det 
med livs stil, og end rin ger i fore komst gjen-
spei ler både end rin ger i tidligdiagnostikk og 
hvor dan ri si ko fak to re ne end rer seg. Fore-
koms ten i ab so lut te tall har økt be trak te lig 
de se ne re åre ne, for di det blir fle re eld re. I al-
ders jus ter te ra ter er det mind re øk nin ger. 

Kreft i Norge
Kreft re gis te ret er et av ver dens eld ste na sjo-
na le kreft re gist re, og har si den be gyn nel sen 
av 1950-tal let hatt en nær kom plett over sikt 
over alle kreft til fel le ne i Norge. I dag har re-
gis te ret også så kal te kva li tets re gist re, el ler 
spe si al re gist re, for en rek ke spe si fik ke kreft-
for mer hvor hen sik ten er å sam le inn data for 
å kun ne over vå ke og fors ke på be hand ling og 
opp føl ging av kreft pa si en ter. En over sikt 
over kreft bil det i Norge ut gis år lig i Can cer in 
Norway (1), og i rap por ter fra de uli ke spe si al-
re gist re ne. I til legg bi drar Kreft re gis te ret 
med tall til en nor disk da ta ba se, NORDCAN 
(2). Fi gu re ne her i ar tik ke len er ge ne rert fra 
den ne da ta ba sen . 

Al der og livs stil vik tig ste ri si ko fak to rer 
Kreft fore kom mer i alle land, men hvil ke 
kreft ty per som do mi ne rer, va ri e rer. I Nor-
ge, som i en rek ke and re vest li ge land, er 
pro sta ta-, lun ge-, bryst- og tarm kreft de 
van lig ste kreft for me ne (1–2). Al der er den 
vik tig ste ri si ko fak to ren for de al ler fles te 
kreft for me ne. Det te il lust re res godt i fi gur 
1 som vi ser hvor man ge nye til fel ler av 
kreft (in si dens) det dia gnos ti se res pr. 
100 000 per so ner i uli ke al ders grup per (2). 
Fra 50-års al de ren er det en stor øk ning i ri-
si ko en for kreft. Hvis vi slår sam men ri si-
ko en for å få kreft i de uli ke al ders grup pe-
ne, får vi det vi kal ler en livs tids ri si ko. 
Det te er et mål på ri si ko en for å ram mes av 

■ GISKE URSIN • Direktør ved Kreftregisteret

■ INGER KRISTIN LARSEN • Forsker ved Kreftregisteret
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Endringer i forekomst og overlevelse av kreft

kreft i hele le ve ti den (of test satt opp til 75 
år). Vi vet at om lag én av tre kvin ner og 
menn i Norge vil ram mes av kreft før fyl te 
75 år. 

Ri si ko fak to re ne for de van lig ste kreft for
me ne va ri e rer (3). Røy king, en av de ster
kes te ri si ko fak to re ne, for år sa ker bort imot 
80 pro sent av all lun ge kreft (4). Vest lig livs
stil med in ak ti vi tet og fed me er – sam men 
med røy king – ri si ko fak to rer for tarm kreft. 
Lav og sen re pro duk sjon, livs stils fak to rer 
som over vekt, fy sisk in ak ti vi tet og al ko hol 
er ri si ko fak to rer for bryst kreft (3). 

Tid lig dia gnos tikk
Bed ret dia gnos tikk og nye tes ter kan også 
vir ke inn på fore koms ten av uli ke kreft for
mer. Et eks em pel på det te er inn fø rin gen 
av screen ing for bryst kreft (mam mo gra fi
pro gram met for bryst kreft). Her har man 
sett en øk ning i fore koms ten, sær lig når 
det gjel der svuls ter i et tid lig sta di um (5), 
et ter at pro gram met ble inn ført. Sam ti dig 
er det in gen øk ning, men tvert imot et lite 
fall, i fore koms ten av avan ser te sta di er, og 
an tall som dør av bryst kreft har falt.

Tes ting for pro sta taspe si fikt an ti gen (PSA) 
er et an net eks em pel. Et ter at tes ten ble tatt i 
bruk på be gyn nel sen av 1990tal let har det 
vært en sterk øk ning i an tall nye pro sta ta
kreft til fel ler. Det er li ke vel grunn til å anta at 
det også har vært en un der lig gen de øk ning i 
ri si ko for både bryst kreft og pro sta ta kreft, i 
alle fall for bryst kreft, hvor livs stils fak to rer 
er vel kjen te ri si ko fak to rer (3). For bin del sen 
mel lom kropps vekt og post me no pau sal bryst  
kreft har vært kjent i over 40 år. 

End ring i fore komst og  
dø de lig het de sis te 30 år
For å kun ne sam men lig ne ri si ko for kreft 
og kreft dø de lig het over tid og mel lom po
pu la sjo ner, opp gis ofte dis se må le ne i ra ter. 

FI GUR 1. Kreft fore komst (in si dens ra te) og dø de lig het (dø de lig hets rate) øker med al der. 
KILDE: NORDCAN © ASSOCIATION OF THE NORDIC CANCER REGISTRIES (5.3.2018) / GRAF: 07 MEDIA
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Det te be reg nes ved å opp gi an tall nye til fel
ler el ler døds fall av kreft pr. 100 000 per so
ner. I til legg jus te res ra te ne for ulik al ders
sam men set ning (al ders stan dar di se ring).  
I lø pet av de sis te 30 åre ne har ri si ko en for 
kreft to talt sett økt med over 40 pro sent, 
mens det har vært en ned gang i kreft dø de
lig het på 20 pro sent (FIGUR2). 

Det ab so lut te an tall av nye kreft til fel ler 
er et vik tig mål for an sat te i hel se ve se net, 
og for å plan leg ge frem ti dig res surs be hov i 
pri mær og spe sia list hel se tje nes ten. An tal
let ny dia gnos ti ser te kreft pa si en ter er nes
ten dob let på 30 år, både hos menn og kvin
ner (FIGUR 3). I den sam me pe ri oden har 
an tall kreft døds fall «bare» økt med 12–15 
pro sent. Det te in ne bæ rer at fle re le ver len
ger med sin kreft, og re la tiv over le vel se har 
økt til sva ren de (FIGUR4).

Størst øk ning hos de  
eld ste i åre ne frem over
Det har vært en øk ning i de al ders spe si fik
ke ra te ne de sis te tiår (FIGUR 5). Øk nin gen 
har vært størst hos 60–69år in ger, og al ler 
høy est hos menn mel lom 65 og 69 år.  
Men fore koms ten av kreft, alt så ra te ne pr.  
100 000 inn byg ge re, er frem de les høy est 
hos dem som er 75 år el ler eld re. 

Øk nin gen i an tall kreft pa si en ter i uli ke 
al ders grup per er en funk sjon både av kreft
ra te ne og an tall men nes ker i al ders grup
pen. I Norge er det sær lig al ders ko hor te ne 
født de først ti å re ne et ter and re ver dens
krig som set ter sitt preg på kreft bil det.  
Dis se er nå i al de ren 50–70. An tall kreft  
til fel ler vil fort set te å øke et ter som den ne 
ko hor ten blir eld re. 

Frem skriv nin ger kan gjø res ved hjelp av 
da ta ba sen NORDCAN (2). Dis se vi ser at fra 
2017 til 2032 for ven tes en øk ning i kreft to
talt på 34 pro sent (FIGUR 6). Øk nin gen er 
stør re for de eld ste grup pe ne. In nen 2032 
for ven tes an tall kreft til fel ler i de eld ste al
ders grup pe ne (over 80 år) å ha økt med 
mer enn 75 pro sent. Et ter som dis se pa si en
te ne ofte har ko mor bi de li del ser, vil det te 
bli en sær lig be last ning både på spe sia list 
og kom mu ne hel se tje nes ten.

End rin ger i over le vel se
En øk ning i fore komst sam ti dig med en re
duk sjon i dø de lig het, in ne bæ rer at over  
le vel sen øker. Et ofte brukt mål på over le
vel se er femårs re la tiv over le vel se. Det in ne  
bæ rer en sam men lig ning av over le vel sen 
hos kreft pa si en ter i en viss al ders grup pe 

FI GUR 2. End rin ger i al ders stan dar di sert in si dens ra te og dø de lig hets rate.  
KILDE: NORDCAN © ASSOCIATION OF THE NORDIC CANCER REGISTRIES (5.3.2018) / GRAF: 07 MEDIA

FI GUR 3. Øk ning i an tall ny dia gnos ti ser te kreft til fel ler og døds fall for år sa ket av kreft.  
KILDE: NORDCAN © ASSOCIATION OF THE NORDIC CANCER REGISTRIES (5.3.2018) / GRAF: 07 MEDIA
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med over le vel sen hos en til sva ren de grup
pe men nes ker i sam me al ders grup pe som 
ikke har kreft. Det te er der for et re la tivt, og 
må ikke for veks les med et ab so lutt mål. 
For eks em pel: 100 pro sent re la tiv over le
vel se hos 90år in ger med kreft in ne bæ rer 
ikke at alle vil være i live om fem år, men 
bare at sam men lig net med en grup pe 
90år in ger uten kreft, ville over le vel se ikke 
være dår li ge re hos kreft pa si en te ne.

I hel se tje nes ten er det sta dig fle re som 
øns ker å vise over le vel ses tall for egen in sti
tu sjon. Ut ford rin gen med det te er at over le
vel sen kan bli bed re både ved at be hand lin
gen blir bed re, men også ved at fle re får en 
tid lig dia gno se. Der som det i en gitt po pu la
sjon blir fun net dob belt så man ge lun ge
kreft til fel ler for di man kla rer å iden ti fi se re 
kref ten på cel le sta di et, fem år før den blir 
symp tom gi ven de, vil over le vel sen i den ne 
grup pen au to ma tisk bli bed re, selv om like 
man ge vil dø av sin syk dom som før. De har 
bare levd len ger med sin syk dom. Der for er 
det es sen si elt å se på tall for både fore komst, 
dø de lig het og over le vel se sam ti dig (1). 

For kreft for mer som det er igang satt 
screen ing pro gram mer for, er det lang sik ti
ge må let å re du se re dø de lig he ten. Re duk
sjon i dø de lig het skyl des både for bed rin ger 
i be hand ling som gis ved et visst sta di um, 
men også at man har dia gnos ti sert en kreft
form i et tid li ge re sta di um, hvor den er 
enk le re å be hand le. Iblant kan det være 
hen sikts mes sig å se på stadiumspesifikk 
fore komst el ler dø de lig het. Sli ke ana ly ser 
for ut set ter at det ikke har vært end rin ger i 
de fi ni sjo nen av sta di um over tid.

FI GUR 5. Øk ning i al ders spe si fik ke kreft ra ter over tid.  
KILDE: NORDCAN © ASSOCIATION OF THE NORDIC CANCER REGISTRIES (5.3.2018) / GRAF: 07 MEDIA

De siste tiår har økningen  
i kreftraten vært al ler høy est hos  

menn mel lom 65 og 69 år.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX   
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For noen kreft for mer hvor over le vel sen 
tra di sjo nelt har vært vel dig lav, og hvor det 
ikke fore går noe na sjo nal screen ing, kan 
end rin ger i over le vel se li ke vel være det 
vik tig ste mål på frem skritt. Et eks em pel er 
lun ge kreft. 

Lun ge kreft over le vel se 
– et eks em pel på frem skritt
Et av de sto re lys punk te ne in nen kreft om-
sor gen har vært bed rin ge ne i lun ge kreft-
over le vel se. I dag over le ver halv par ten av 
pa si en te ne sin kreft syk dom i ett år, og 5-års 
re la tiv over le vel se for menn lig ger nå på 16 
pro sent, mens det for kvin ner er 22 pro sent 
(1). Det te er be trak te lig bed re enn for noen 
tiår si den. 

Frem de les er det et mind re tall av lun ge-
kreft pa si en te ne som kan til bys ku ra tiv be-
hand ling. Men tal let har ste get be ty de lig de 
sis te tiår, og ble i 2017 be reg net til å lig ge på 
vel 1 av 3, el ler 37 pro sent (6). For pa si en ter 
dia gnos ti sert mens kref ten frem de les er lo-
ka li sert til lun gen, er over le vel sen på over 
hen holds vis 50 pro sent for menn og 60 pro-
sent for kvin ner. Det te er en mar kant end-
ring, mer enn en tre dob ling på 30 år.

Ras ke re ut red ning, mer pre sis dia gnos-
tikk og fle re be hand lings al ter na ti ver er 
noe av for kla rin gen på den bed re de over le-
vel sen. 

Opp sum me ring og frem tids ut sik ter
Kreft bil det i Norge pre ges i stor grad av al-
ders for de lin gen i be folk nin gen. De sto re 
kreft for me ne er van ligst hos de eld ste, og 
vil fort satt være det frem over. Lys punk ter 
er at dø de lig hets ra te ne to talt sett, og for en 
rek ke kreft for mer, har falt. 

Stør re ned gan ger ville kre ve dras tis ke 
om leg gin ger av norsk livs stil, noe som an- 
s es som lite rea lis tisk. Fort satt for bed rin ger 

i dia gnos tikk, i til legg til enda bed re og  
mer treff sik ker kir ur gisk og me di sinsk be-
hand ling vil fort satt være vik tig for yt ter li-
ge re fall i dø de lig hets ra te ne i åre ne frem-
over. 
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Kvinnelig  
kjønnslemlestelse
I vårt flerkulturelle samfunn vil helsearbeidere i økende grad  
stå overfor skikk og bruk som kan virke fremmed og uforståelig.  
Noen skikker, som har vist seg å medføre helseskade, er de siste  
tiårene blitt satt ettertrykkelig på dagsorden, ikke minst i ulike  
offentlige media, og mediadebatten kan i noen tilfeller synes å farge 
møtet med pasienter fra områder hvor skikkene praktiseres. I denne  
og en påfølgende artikkel vil jeg presentere oppdatert kunnskap  
om to slike skikker, kvinnelig kjønnslemlestelse og tvangsekteskap  
– i håp om at slik kunnskap skal kunne hjelpe helsearbeidere til  
å legge sensasjonspregede forestillinger og fordommer til side,  
og møte også disse pasientene med kunnskap og forståelse.

Innledning: Helseskadelige skikker 
Mennesket har gjennom tidene praktisert 
ulike former for mutilering av kroppen – 
ut fra overtro, kulturelle forventninger, re-
ligiøse forestillinger eller andre grunner. 
Inngrepene utføres gjerne i forbindelse 
med overgangsritualer, som for eksempel 
pubertet, ekteskapsinngåelse eller opptak i 
en engere krets. Men det mutileres også for 
å avhjelpe sykdom (for eksempel trekking 
av de midterste, nedre fortennene for å 
sikre tilførsel av væske i tilfelle tetanus), 

for å tilpasse utseendet til gjengse normer 
for skjønnhet, eller for identifikasjon med 
en spesiell gruppe (1,2). Potensielt skade-
lige, irreversible inngrep på kroppen som 
ikke har terapeutisk hensikt, men som i 
det vesentlige er sosialt begrunnet, omta-
les i engelsk litteratur som «harmful tradi-
tional practices» (3). Her brukes betegnel-
sen «helseskadelige skikker». 

Selv om det ikke bare er jenter og kvinner 
som utsettes for dette, finnes særlig mange 
eksempler på «kulturens grep på kvinne-

kroppen» (4), ofte eldgamle skikker som 
opprettholdes dels av menns behov for å 
dominere og kontrollere kvinners seksuali-
tet, dels av kvinners behov for sosial og øko-
nomisk trygghet (5). Slike skikker ansees i 
dag som alvorlig kjønnsrelatert vold og re-
presenterer opplagte brudd på menneske-
rettighetene (6). Eksempler er kvinnelig 
kjønnslemlestelse, bryst-strykning, med-
gift, æresdrap, kjønns-selektert abort, og 
tvangsekteskap (7–9). Kvinner har ofte en 
sentral, gjerne utøvende rolle i videreførin-

HOVEDBUDSKAP 
Helseskadelige skikker utfordrer vår  
evne til å vise empati og forståelse for 
pasientens problemer.

Populære forestillinger, som til tider 
avviker sterkt fra funn fra vitenskapelige 
studier, kan virke både ydmykende, 
fremmedgjørende og sårende for 
pasienter som kommer fra områder  
hvor slike skikker praktiseres.

Det er viktig at vi som helsearbeidere 
tar grep om vår moralske panikk, og at vi 
reflekterer over våre egne holdninger og 
vår egen praksis på dette og tilgrensende 
områder, slik at vi bedre kan legge til rette 
for den gode samtalen.
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gen av slike skikker (8), selv om betydnin-
gen av mennenes holdninger ikke må un-
dervurderes (10, 11). En ofte fremsatt 
forklaring er at i samfunn hvor kvinner 
ikke har eiendomsrett og få muligheter til 
utdannelse og lønnet arbeid, vil det å gifte 
seg med en mann av høyere rang ofte være 
eneste mulighet til sosial mobilitet (5). For-
eldre, og kanskje særlig mødrene, gjør der-
for alt som kan bedre sine døtres muligheter 
på ekteskapsmarkedet – selv om det måtte 
innebære både smerte, krenkelser og poten-
siell skade. 

De siste tiårene er det blitt satt i verk en 
rekke tiltak for å avskaffe helseskadelige 
skikker både på nasjonalt og internasjonalt 
nivå. Å ta grep om kjønnsdiskriminerende 
lover og holdninger og å avskaffe tradisjons-
bundne skikker som legitimerer vold mot 
kvinner inngår således både i WHOs «Tu-
senårsmål» (12) og FNs «Bærekraftsmål» 
(13). I forbindelse med migrasjon fra land 
hvor helseskadelige skikker praktiseres vil 

helsearbeidere i økende grad stå overfor ut-
fordrende problemstillinger knyttet til dis-
se. I denne artikkelen vil jeg presentere opp-
datert kunnskap om kvinnelig kjønns- 
lemlestelse, kunnskap som jeg håper vil 
kunne bidra til mer fordomsfrie og empa-
tiske møter mellom pasienter fra de aktuel-
le områdene og helsearbeidere av ulike ka-
tegorier, ikke minst leger. 

Kvinnelig kjønnslemlestelse
Kvinnelig kjønnslemlestelse praktiseres i 
en lang rekke land både i Afrika og Asia, 
men er spesielt omfattende i Somalia, hvor 
97 prosent av kvinner over 18 år er kjønns-
lemlestet, eller som det der heter, har gjen-
nomgått gudniinka dumarka, dvs. «omskå-
ret» (14), som også er den betegnelsen jeg i 
det følgende vil bruke. På verdensbasis er 
det anslått at mellom 90 (15) og 200 mill. 
(16) kvinner er omskåret, og at ca. 3 mill. 
jenter omskjæres hvert år. 

Både alderen når inngrepet utføres, om-
fanget og hvilken mening det tillegges va-
rierer mye (17). WHO opererer med fire 
typer omskjæring, hvorav type III, infibu-
lering, er den mest omfattende. Her fjernes 
deler av klitorishodet sammen med de små 
kjønnsleppene og de store kjønnsleppene 
sys deretter sammen slik at de danner et 
segl over introitus med kun en liten åp-
ning hvor urin og menstruasjonsblod kan 
passere. I Hergeisa i Somalia er over 80 pro-
sent omskåret på denne måten (14). I andre 
tilfeller fjernes kun en del av klitorishodet, 
ev. sammen med deler av de små kjønns-
lepper (Type I og II), eller det utføres andre 
skadelige inngrep (Type IV).

Her til lands har omskjæring av jenter og 
kvinner skapt både sterke emosjoner og ut-
strakt fordømmelse, ikke minst i media. 
Siden 1995, hvor vi fikk den første loven 
som eksplisitt forbød kjønnslemlestelse 
(nå Straffeloven § 284, § 285), er da også en 
rekke tiltak satt i verk for å bringe skikken 
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til opphør – i form av handlingsplaner (18,
19), veiledere (20–22) og ulike prosjekter, 
for eksempel det nasjonale «OK-prosjek-
tet» og prosjektet «Qimee jirkaga» (Re-
spekt for egen kropp) i regi av Somalisk 
kvinneforening/PMV. Dessuten er det ved 
de regionale helseforetakene utviklet til-
bud om «deinfibulering», det vil si åpnen-
de kirurgisk behandling. 

Som i andre skandinaviske land, ser det 
ut til at en her langt på vei har lyktes med  
å avskaffe denne helseskadelige skikken, 
ikke minst på grunn av iherdig innsats fra 
en rekke somaliske aktivister. Vi må like-
vel være klar over at til tross for dette, vil 
antall kvinner som lever med mutilerte 
kjønnsorganer i tiden fremover øke på 
grunn av den generelt økende levealder 
(23). Det vil si at det vil bli stadig flere om-
skårne kvinner som har behov for helse-
hjelp på grunn av sekveler etter eller pro-
blemer knyttet til omskjæringen. 

Case
Den følgende kasuistikken, som er basert 
på en samtale jeg hadde med en somalisk 
kvinnelig innvandrer til Norge, kan tjene 
som en illustrasjon, samtidig som den in-
troduserer noen av de temaene som er ak-
tuelle i et migrasjonsperspektiv. Amina, 
som jeg har valgt å kalle henne, ble født i 
Mogadishu og bodde der frem til hun var 
10 år. Hun forteller: 

Jeg ble omskåret da jeg var åtte. Jeg hadde sett 
frem til dette, til å bli som de store jentene, og 
da mor en dag tok meg med til klinikken for 
å få det gjort, var jeg både stolt og glad. Jeg 
fikk lokalbedøvelse og selve omskjæringen 
gjorde ikke vondt. Smertene kom først da be-
døvelsen var gått ut, men lettelsen og gleden 
over nå å være som de voksne gjorde at smer-
tene var til å holde ut. Etter at jeg kom til 
Norge fikk jeg mange nye venninner. Noen 
var fra Somalia. Når vi ble bedre kjent, fikk 
jeg greie på at ingen av dem var omskåret. Jeg 
ble forbauset, særlig fordi mange av dem var 
muslimer. Og jeg som alltid hadde trodd at en 
måtte være omskåret for å være en god mus-
lim! Jeg tenkte og grublet over hvordan dette 
kunne ha seg. Jeg leste Koranen, og fant etter 
hvert ut at omskjæring av jenter ikke har noe 
med islam å gjøre. 

Jeg begynte da å tvile på om det jeg hadde 
vært igjennom var riktig. Hvordan kunne 
noen gjøre noe så grusomt mot sine barn om 
det ikke var nødvendig? Jeg forstod likevel 
at mor hadde gjort det hun gjorde i aller 
beste hensikt, og jeg ville ikke bære noe nag 
til henne. Men når jeg så meg selv sammen 
med mine nye venninner, begynte jeg å ten-
ke at jeg var unormal. Jeg ønsket så inderlig 
å være som dem. Så hørte jeg at de på syke-
huset hadde et tilbud om å bli «deinfibu-
lert». Jeg bestemte meg for å dra dit, selv om 

jeg enda ikke var gift. Jeg hadde jo ingen tan-
ker om å ha sex på den tiden. Jeg ville bare 
bli som de andre jentene. Men hos legen fikk 
jeg nesten sjokk! Da jeg fortalte at jeg ville 
åpnes, var det nesten som om gynekologen 
trakk ned en gardin foran ansiktet. Hun tok 
frem en sånn diger, blank greie som de un-
dersøker med. Jeg ble redd og spurte: «Hva 
skal du med den?» «Jeg skal undersøke deg», 
svarte hun. «Er du seksuelt aktiv?» «Nei!» 
svarte jeg, og forsøkte å få henne til å forstå 
at jeg ikke ville undersøkes på den måten. 
«Du skal bare ikke tro at jeg ikke får denne 
inn. Selvfølgelig går den inn. Det vet vel 
du!» sa hun og himlet med øynene. Jeg var 
nesten på gråten og det var like før jeg ville 
reise meg og gå. «Jeg er jomfru», fikk jeg 
stammet frem. «Jeg har aldri hatt sex». Det 
ble ikke noen undersøkelse. Jeg ble sendt 
rett opp på operasjonsstuen. Der var de som 
tok imot meg både imøtekommende og for-
ståelsesfulle og selve operasjonen gikk greit. 
Men i lang tid etterpå satt opplevelsen i 
meg, spesielt når jeg en sjelden gang måtte 
til en gynekolog. Da ble jeg både livredd og 
anspent. Det kom helt automatisk.

Når jeg nå ser tilbake på denne hendelsen, 
blir jeg sint. Da jeg oppsøkte klinikken for å 
bli deinfibulert, gjorde jeg noe som jeg 
egentlig var svært usikker på, noe jeg kan-
skje ikke burde, noe som jeg slett ikke turte 
fortelle til mor. Hvordan skulle jeg forklare 
dette til henne? Hun ville sikkert tro at jeg 
hadde truffet en gutt og ville ha sex. Jeg kun-
ne heller ikke snakke med mine venninner 
om akkurat dette. Jeg ville bare bli som dem. 
Jeg var helt uskyldig! Og så møtte jeg denne 
gynekologen som behandlet meg som om 
jeg allerede var en seksuelt erfaren kvinne! 
Det jeg trengte den gangen var noen som jeg 
kunne snakke litt med. Noen som kunne si 
at deinfibulering ikke nødvendigvis betyd-
de at jeg ikke var jomfru lenger. Jeg trengte 
oppmuntring og forståelse, kanskje også litt 
ros for at jeg hadde vært modig. I stedet møt-
te jeg sure miner og oppgitte sukk – fordi jeg 
ikke turte å bli undersøkt, fordi jeg ikke ville 
«bli åpnet» på den måten. Hvorfor kunne 
hun ikke bare høre på meg? 

Denne nokså udramatiske historien – i 
alle fall om en sammenligner med medias 
sensasjonelle beskrivelser av jenter som 
blir omskåret – antyder en rekke tema 
som er høyst aktuelle i både dagens om-
skjæringsdebatt og i vår kliniske hverdag: 
en omfattende medikalisering av omskjæ-
ringstradisjonen; betydningen av sosial 
tilknytning som antidot for traumatise-
ring; religionens betydning for viderefø-
ring av, men også motstand mot omskjæ-
ringstradisjonen; sosiale endringer som 
typisk skjer ved migrasjon; sårbarheten 
som preger den enkelte i endringsproses-
sen og, ikke minst, behovet for noen å 
snakke med som kan forstå og veilede. Det 
er utenfor rammen av denne artikkelen å 

gi en fullgod innføring i disse til dels kom-
plekse områdene, men jeg vil antyde noen 
problemstillinger.  

Medikalisering av  
omskjæringstradisjonen
Tidligere var regelen at jenter ble omskåret 
av tradisjonelle fødselshjelpere – med pri-
mitive redskaper, under uhygieniske for-
hold og uten bedøvelse. Risikoen for kom-
plikasjoner i form av ukontrollert blød- 
ning, sjokk, urinretensjon og/eller alvorlige 
infeksjoner var sannsynligvis stor, uten at 
det har vært mulig å dokumentere omfan-
get. Dessuten så man en rekke senvirknin-
ger av inngrepet: vannlatingsproblemer, 
menstruasjonsproblemer, infeksjoner, fist-
ler og arrdannelser – for å nevne noen (15). 
Tidlige forsøk på å bringe tradisjonen til 
opphør hadde gjerne fokus på slike skade-
virkninger. Det har imidlertid hatt den util-
siktede virkningen at leger og andre utdan-
nede helsearbeidere i økende grad har tatt 
over omskjæringspraksisen, for bl.a. å redu-
sere skadevirkningene. Enkelte mener at 
dette er et steg i riktig retning (24), men når 
helsearbeidere engasjerer seg i en helseska-
delig skikk på denne måten, bidrar det også 
til å gi skikken legitimitet. Til tross for gode 
intensjoner vil dette kunne bidra til at skik-
ken vedlikeholdes og spres (25), slik det sy-
nes å skje i Indonesia i dag (26). 

Kunnskapssenteret for helsetjenesten i 
FHI har utført metaanalyser på forekom-
sten av medisinske senvirkninger av om-
skjæringstradisjonen. Sammenlignet med 
uomskårne kvinner får flere omskårne 
urinveisinfeksjon (RR = 3,1) og bakteriell 
vaginose (RR = 1,68). Flere har smerter ved 
samleie (RR = 1,53) (27). I forbindelse med 
fødsler foretas det oftere keisersnitt og 
episiotomi (henholdsvis åtte og seks flere 
tilfeller pr. 100 kvinner), og langvarige 
fødsler eller vanskelig forløsning fore-
kommer oftere (28). Ifølge en annen over-
sikt har ca. en tredjedel problemer med 
seksuell tilfredsstillelse (23). Selv om det 
er rimelig å anta at skadevirkningene er 
størst ved de mest omfattende formene, 
viser denne forskningen at selv i sine mil-
dere former har omskjæring av jenter et 
betydelig skadepotensial, bl.a. i form av 
fødselskomplikasjoner og økt perinatal 
dødelighet (29). 

Sosial tilknytning som 
antidot for traumatisering
Skadevirkningene er heller ikke begrenset 
til de fysiske og seksuelle. I gjennomsnitt 
angir ca. 30 prosent av omskårede kvinner 

HELSESKADELIGE SKIKKER



U T P O S T E N  3  •  201814

symptomer på posttraumatisk stress. Her 
ser man imidlertid betydelig sosiokultu-
rell variasjon. For eksempel er det forholds-
vis sjelden at somaliere og eritreere utvi-
kler posttraumatiske stressreaksjoner (30,
31), og en studie blant norsk-gambiere (32) 
viste at også de taklet omskjæringssitua-
sjonen godt. Dette forklares ved at hendel-
sen var blitt plassert i en meningsfull sam-
menheng hvor jentene var blitt overbevist 
om at omskjæringen ville føre noe godt 
med seg, både for dem selv og familien. De 
følte seg trygge i omskjæringssituasjonen, 
og etterpå fikk de uforbeholden støtte fra 
både sine nærmeste og lokalsamfunnet. 
Men når disse jentene migrerte til et land 
hvor omskjæring av jenter er forbudt og 
omgivelsene tar avstand fra eller endog 
fordømmer tradisjonen, smuldres den so-
siokulturelle støtten opp, og jentene hav-
ner i en prekær situasjon hvor risikoen for 
(re-)traumatisering er stor.    

Religionens betydning 
I den somaliske kulturen har omskjærings-
praksisen vært infiltrert i religiøse forestil-
linger, noe også språket bærer preg av: 
«sunna» forbindes med «tradisjonen etter 
Profeten» og «halaalays», som skikken 
også gjerne kalles, kommer fra arabisk og 
betyr «ren i religiøs forstand» (33). Mange 
lærde muslimer hevder at omskjæring av 
jenter ikke har noe med islam å gjøre. For 
det første er tradisjonen eldre enn islam og 
den praktiseres av både animister, kristne 
og muslimer. De fleste muslimer praktise-
rer heller ikke denne skikken ettersom det 
ikke står noe om omskjæring av jenter i 
Koranen (34). Likevel, innen islam finnes 
flere ulike lovskoler, og enkelte av disse an-
ser omskjæring av jenter ikke bare som øn-
skelig, men påkrevd. Shafi’i-skolen, som er 
utbredt bl.a. i Somalia og Indonesia (26,35,
36) forfekter et slikt syn. Selv om det er 
uklart hvilken betydning de ulike lovsko-

lene har for muslimer i eksil, viser under-
søkelser at religion er en av de viktigste 
grunnene til at skikken holdes ved like (14,
37,38).

Sosiale endringer ved migrasjon 
Forventningen om etterlevelse av omskjæ-
ringstradisjonen er internalisert hos både 
kvinner og menn. Den er blitt integrert i 
religionsutøvelsen, og fremstår således 
som både naturlig og riktig, samtidig som 
den konstituerer gruppens identitet: «Ved 
å holde ut smerten, blir du en av oss!» (33). 
Om den enkelte i en slik situasjon skulle 
finne det for godt å utfordre tradisjonen, vil 
de sosiale omkostningene ikke være til å 
bære. Mackie (5) bringer inn en metafor 
som forklaring: Hvis trafikkreglene tilsier 
at det kjøres på venstre side av veien og 
noen vil demonstrere sin uenighet ved å 
kjøre på den høyre, kan dette være direkte 
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farlig, både for vedkommende selv og an-
dre. 

Likevel, de fleste grunnene til at omskjæ-
ringstradisjonen opprettholdes smuldres 
opp når somaliere migrerer til et land som 
Norge. Jenter tar høyere utdanning. De får 
jobb og gjør karriere. Velferdsordningene 
gjør at deres sosiale trygghet ikke lenger 
avhenger av om de er gift. I møte med mus-
limer som ikke praktiserer skikken stilles 
spørsmål om skikkens forankring i religio-
nen. Dessuten er det svært mange somalie-
re, også menn, som ønsker at skikken blir 
avskaffet – trolig mange nok til at ekte-
skapsmarkedet fungerer utmerket selv for 
en uomskåret. Til overmål er praksisen her 
forbudt ved lov. Slik kan en flere tusen år 
gammel tradisjon endres i løpet av et par 
tiår. Men, som flere forskere antyder, det er 
grunn til å følge med på utviklingen for 
muligheten for reversering er fortsatt til 
stede (39–42).

Den enkeltes sårbarhet  
i endringsprosessen 
Kulturell endring handler også om end-
ring på individnivå, og når kulturen bok-
stavelig talt er kroppsliggjort – ikke bare i 
form av et mer eller mindre følsomt arr, 
men i et nettverk av holdninger, emosjo-
ner og verdier – finnes grobunn for både 
skam, smerte og indre konflikt (43). Også 
forholdet til ens nærmeste kommer i søke-
lyset. Ikke alle viser da samme forståelse 
som Amina, men lever videre i sinne og 
frustrasjon. Etter den betydelige offentlige 
oppmerksomheten rundt omskjæringstra-
disjonen er det dessuten mange som opple-
ver møtet med «de norske» som keitete og 
vanskelig. Utenforståendes «blikk» kan 
oppleves som både stigmatiserende og 
fremmedgjørende. En blir usikker, trekker 
seg ut av sosiale relasjoner og søker trygg-
het i isolasjonen(33). 

Men selv om en tar til seg informasjon 
som endrer både selvoppfatning og forhol-
det til andre, endres ikke nødvendigvis de 
mer grunnleggende verdiene. Tvert imot 
kan disse bli mer fremtredende (44). Det 
religiøse fellesskapet blir viktig for å beva-
re identiteten. Mange dekker seg til (33), og 
det å fortsatt være jomfru etter deinfibula-
sjonen kan tillegges avgjørende betydning 
(45). 

Behovet for noen å snakke med 
Selv om somaliere i eksil har sluttet å om-
skjære sine døtre, lever mange med sin om-
skjæring. Noen av disse har behov for hel-
sehjelp, ikke minst i forbindelse med 

fødsler. Helsearbeidere (mellom andre) er 
da også pålagt viktige funksjoner både for 
å forhindre at tradisjonen videreføres og 
for å avhjelpe problemer hos dem som al-
lerede er omskåret (21,22). Det vil si at vi 
som helsearbeidere ikke bare har en dob-
beltrolle som det til tider kan være vanske-
lig å håndtere, men vi vil kunne stå overfor 
tilstander som vi har svært lite erfaring 
med (46,47). 

I møte med det som i offentligheten gjer-
ne omtales som voldelig, primitivt og bar-
barisk, er det dessuten lett å bli grepet av 
en slags moralsk panikk, at vi setter til side 
vanlig kritisk tenkning og blir mistenk-
somme, belærende eller endog fordøm-
mende. En svensk undersøkelse (48) viser 
at skandinaver av afrikansk herkomst ofte 
stilltiende beskyldes for å være fanget i en 
primitiv kultur og anses som potensielle 
‘mutilatører’ uten at der finnes snev av evi-
dens for dette. Men selv om beskyldninge-
ne ikke artikuleres, betyr det ikke at de 
ikke merkes. De kan føles både ydmykende 
og sårende. Mange unnlater å oppsøke lege 
av denne grunn (43). 

Men også andre forhold kan bidra til at 
samtalen «halter». Her i Vesten er grense-
oppgangen til gynekologisk kosmetisk ki-
rurgi (labiaplastikk, som også er sosialt be-
grunnet og som også påfører kjønnsorganet 
varige forandringer) spesielt vanskelig (25, 
39). En kan lett havne i en slags dobbeltmo-
ral: Samtidig som omskjæring av afri-
kansk-ættede kvinner fordømmes, blir 
kosmetiske endringer av ikke-afrikanske 
kvinners genitalia for en stor del akseptert 
ut fra at dette er pasientens eget valg, at 
«pasienten sliter med lavt selvbilde», eller 
de begrunnes i trender om hva som er nor-
malt og vakkert av kjønnsorganer. Det kan 
her se ut som om vår uttalte ideologi om 
liberal individualisme gjør oss blinde for at 
det også her dreier seg om omgivelsenes 
forventninger (8,39). 

Informasjon er viktig i denne sammen-
hengen. Som helsearbeidere må vi her, 
som i andre sammenhenger, være klar over 
at om noen skal kunne ta til seg ny infor-
masjon, må avsender ha såkalt «epistemisk 
autoritet». Med andre ord, den som mottar 
informasjon må ha tillit til at avsender vet 
hva han eller hun snakker om (44,49). Det-
te vil kunne være et springende punkt der-
som man i samtalen skulle komme inn på 
religiøse forestillinger. Selv om det er vik-
tig å skille mellom tradisjon og religion, er 
dette ikke legens felt. Det er heller ikke le-
gens oppgave å belære pasienten om ved-
kommendes tro. Likevel må det i ydmyk-
het være lov til å stille spørsmål også om 
religionens betydning for pasienten, for 

eksempel om bakgrunnen for at omskjæ-
ringstradisjonen begrunnes i religionen – 
om det skulle være aktuelt og om relasjo-
nen kan bære det. Spørsmål fører til 
ettertanke. 

Når en pasient så ber om å «åpnes», er 
det viktig å skille mellom deinfibulering 
og «deflorering», som vi allerede har vært 
inne på. Her kan den kyndige legen uttale 
seg med mer autoritet. Vi må da huske at 
betydningen av å vise empati, lytte og for-
søke å forstå er spesielt viktig i møte med 
disse skadelige skikkene. Når legen viser 
respekt for pasientens kulturelle verdier 
og sensitivitet i forhold til hennes sårbare 
posisjon, er det lettere å snakke om positi-
ve så vel som negative erfaringer uten at 
«tausheten» brytes – en taushet som i 
mange sosiokulturelle sammenhenger 
verdsettes høyt og ofte er en uløselig del av 
kvinnens identitet (17).  

Takk til Abdi Gele, Warsame Ali, Safio Bilqeyr 
Jimale, Berit Austveg, Harald Siem og Sverre Lie 
som har lest og kommentert på tidligere 
versjoner av denne artikkelen.
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Meslinger
 
Mes lin ger er en svært smitt som fe ber syk dom som skyl des  
in fek sjon med meslingevirus. Men nes ket er enes te re ser voar  
for mes lin ger. Vak si ne mot mes lin ger, kus ma og røde hun der (MMR) 
gir ef fek tiv be skyt tel se mot mes lin ger. Ved minst 95 pro sent  
vak si na sjons dek ning kan syk dom men ut ryd des. 

Bak grunn
Meslingeviruset lik ner ge ne tisk på kveg
pestvi rus (er klært ut ryd det i 2011). Det er 
sann syn lig at vi ru set ut vik let seg til en 
men nes ke syk dom i sam funn der men nes
ker og dyr lev de sam men. Noen hev der at 
det te kan ha inn truf fet for 5000–10 000 år 
si den, mens and re me ner at det te først opp
sto på 11–1200tal let da be folk nin ge ne var 
sto re nok til å opp rett hol de smit te med 
mes lin ger over tid. Thomas Sydenham be
skrev det kli nis ke bil det i 1676. John En
ders og Thomas Peeb les klar te å iden ti fi se
re vi ru set i 1954. Kun åtte av de 24 kjen te 
meslingevirusge no ty pe ne er på vist det 
sis te ti å ret. Det te ty der på at man ge ge no ty
per ikke len ger sir ku le rer. 

I 1963 kom den før s te meslingevaksi
nen. Sta dig øken de vak si na sjons dek ning 
har ført til en dra ma tisk re duk sjon av syk
doms fore koms ten glo balt. Ver dens hel se
or ga ni sa sjon har som mål set ning at mes

lin ger skal være eli mi nert (stans av kon  
ti nu er lig smit te spred ning) fra minst fem 
av seks re gi o ner in nen 2020.

Syk dom men
Mes lin ger er en svært smitt som syk dom.  
I en be folk ning der in gen er im mu ne mot 
syk dom men, vil én syk smit te 12–18 and
re. Gjen nom gått syk dom gir livs lang im
mu ni tet. I uvak si ner te be folk nin ger er det 
epi de mi er med to–tre års mel lom rom der 
ho ved sa ke lig yng re barn ram mes. Det fin
nes ikke noe dyre re ser voar for mes lin ger. 
In ku ba sjons ti den er nor malt 10–14 da ger. 

Mes lin ger spres ved luft smit te (fjerndrå
pesmitte) og kon takt smit te med sek ret fra 
luft vei er. Små drå per som in ne hol der vi rus 
kan hol de seg i lufta i opp til to ti mer. Vi ru
set spres først til lo ka le lym fe knu ter og 
spres der et ter via blod ba nen av in fi ser te 
lym fo cyt ter. Slik kan cel ler i alle or gan sy

ste mer ram mes. Den smit te fø ren de pe ri
oden reg nes fra fire da ger før til fire da ger 
et ter opp start av ut slett. 

Prodromalstadiet star ter med fe ber, hos
te, snue og lys sky het. I lø pet av et par da ger 
kan det opp stå enan tem i mun nen (Kop
likske flek ker). Der et ter fal ler gjer ne fe be
ren før den sti ger sam ti dig med be gyn nen
de meslingeutslett. Ut slet tet be gyn ner 
van lig vis bak øre ne og sprer seg raskt til 
hele krop pen. Ut slett, fe ber og and re symp
to mer va rer van lig vis to til fem da ger. Fe
ber ut over ut slett sta di et kan være tegn på 
kom pli ka sjon (TABELL 1). 

Mes lin ger re du se rer im mun for sva ret på 
kort sikt og kan skje også i man ge år. I høy
inn tekts land får om trent 20 pro sent kom
pli ka sjo ner som for eks em pel otitis me dia, 
dia re, pneu mo ni og en ce fa litt (én av 1000 
til fel ler). Sub akutt skle ro se ren de en ce fa litt 
kan opp tre et ter noen år (én av 100 000 til 
én av 1 000 000 til fel ler) og er all tid dø de lig. 
Ri si ko en for den ne føl ge til stan den er størst 
hos barn som får mes lin ger før toårs al der. 

Kom pli ka sjo ner er van ligst hos små barn, 
voks ne, gra vi de, immunsupprimerte el ler 
un der er nær te. Hos un der er nær te barn med 
vi ta min Aman gel og uten godt hel se til bud 
kan dø de lig he ten være opp til 30 pro sent. 

Mes lin ger glo balt
Mes lin ger var en vik tig år sak til syk dom og 
død hos barn og for år sa ket mer enn to mil
li o ner døds fall år lig før det ble høy vak si
na sjons dek ning glo balt på 1980tal let. 

I 2016 fikk 85 pro sent av alle barn i ver
den meslingvaksine, og for før s te gang var 
an tall døds fall un der 100 000 pr. år. Ame ri
ka re gi o nen i Ver dens hel se or ga ni sa sjon var 
den før s te re gi o nen som eli mi ner te mes lin
ger (stans av kon ti nu er lig smit te spred ning i 
be folk nin gen) i 2016. De and re re gi o ne ne 
har også mål om å opp nå det te, slik at syk
dom men kan bli er klært ut ryd det. 

Mes lin ger i Eu ro pa
Eu ro pa re gi o nen had de mål om eli mi na sjon 
av mes lin ger in nen 2015. I lø pet av de sis te ti 
åre ne har syk dom men blitt sjeld ne re, men 
det opp står fort satt stør re ut brudd med noen 
års mel lom rom. I 2017 var det igjen en øk
ning av mes lin ger med flest til fel ler i Ro ma
nia, Italia, Tysk land og Hel las. I pe ri oden 1. 
de sem ber 2016 til 30. no vem ber 2017 ble det 
re gist rert 14 394 til fel ler i Eu ro pa. I 2016–17 
bi dro mes lin ger til 49 døds fall. Per 2016 til
freds stil ler ikke EUlan de ne Bel gia, Frank ri
ke, Italia og Ro ma nia krav til eli mi na sjon av 
mes lin ger. I dis se lan de ne er det sub op ti mal 
opp slut ning om bar ne vak si na sjons pro gram, 
men mes lin ger har blitt sjeld ne re, og man ge 
unge voks ne har unn slup pet både na tur lig 

■ ØYSTEIN ROLANDSEN RIISE,  
SUSANNE DUDMAN OG TONE BRUUN 
Avdeling for vaksineforebyggbare sykdommer,  
Folkehelseinstituttet
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FIGUR 1. Antall tilfeller av meslinger i EU/EØS 2009–2017.*

* Fra 2008 til 2011rapporterte 29 EU/EØS-land data over meslinger til Det europeiske senter for forebygging  
av og kontroll med sykdommer (ECDC). Fra 2012 økte antall land til 30 etter at Kroatia ble medlem av EU.
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syk dom og vak si na sjon. Ved ut brudd i dis se 
lan de ne ser vi der for en høy an del syke blant 
ung dom og yng re voks ne. Dis se bi drar til at 
barn som er for små til å bli vak si nert og per-
so ner som ikke kan vak si ne res på grunn av 
al vor lig grunn syk dom, kan bli smit tet. Ved 
fle re av ut brud de ne har hel se tje nes ten vært 
en vik tig are na for smit te spred ning. Det te er 
be kym rings fullt for di per so ner som er spe si-
elt sår ba re da lett kan bli smit tet (FIGUR2). 

Mes lin ger i Norge
Den før s te mes lin ge epi de mi en i Norge ble 
be skre vet i 1669. På 1700-tal let er det be skre-
vet gjen tat te sto re epi de mi er i Nor den. Fra 
mid ten av 1800-tal let opp tråd te pe rio dis ke 
meslingepidemier med tre til fire års mel-
lom rom i Norge. Dø de lig he ten var høy på 
1800-tal let, men sank i før s te halv del av 
1900-tal let. De fles te gjen nom gikk mes lin-
ger i barn dom men. Immunstatusundersø-
kelser har vist at over 97 pro sent av nord-
menn født før meslingevaksinasjon ble 
inn ført i 1969, har hatt mes lin ger. De sis te 
fem ten åre ne før vak si na sjon ble in tro du sert 
i bar ne vak si na sjons pro gram met, ble det år-
lig meldt 20–30 til fel ler av al vor lig en ce fa litt 
og fem til ti meslingedødsfall. Den sis te 
lands om fat ten de epi de mi en var i 1983–84. 
Et ter det te har vi hatt spo ra dis ke ut brudd. I 
2011 had de vi fle re ut brudd med to talt 39 til-
fel ler. År sa ken var fle re epi so der med smit te 
im por tert fra ut lan det og smit te spred ning 
blant ho ved sa ke lig uvak si ner te. Hel se tje-
nes ten var et av ste de ne for smit te spred ning. 
I 2016 var det in gen til fel ler og i 2017 kun 
ett. Hit til i år har det vært rap por tert om tre 
im port til fel ler, hvor av det ene smit tet en 
fjer de per son i Norge. Dis se til fel le ne før te 
ikke – til tross for eks trem smitt som het – til 
noe stør re ut brudd, noe som vi ser at de al ler 
fles te er im mu ne et ter gjen nom gått in fek-
sjon el ler vak si na sjon, og vi ru set har få mu-
lig he ter til å spre seg (TABELL2). 

Mes lin ger på le ge kon to ret?
Der som voks ne tror de har mes lin ger el ler 
der som for eld re tror at bar na kan ha mes-
lin ger, bør hel se per so nell ta det te al vor lig. 
Der som hel se per so nell me ner at en per son 
kan ha mes lin ger skal ikke pa si en ten dele 
ven te rom med and re. Be skyt tel ses ut styr 
skal be nyt tes ved un der sø kel se.

Dia gnos tikk
Det er uten om ut brudds si tua sjo ner svært 
van ske lig å stil le sik ker dia gno se uten støt te 
i la bo ra to rie be kref tel se. Fle re and re syk-
dom mer kan gi lik nen de kli nis ke bil de, for 
eks em pel ru bel la, par vo vi rus B19 (erythe-
ma infectiosum el ler fem te bar ne syk dom), 

hu mant her pes vi rus 6 og 7 (exanthema su-
bitum el ler sjet te bar ne syk dom), den gue - 
fe ber og strep to kokk grup pe A in fek sjon 
(skar la gensfe ber). Der for bør man all tid, når 
man har pa si ent med ut slett syk dom som 
kan ten kes å være mes lin ger, ta prø ve for la-
bo ra to rie ana ly se på mes lin ger og even tu elt 
and re ak tu el le agens. Det an be fa les at føl-
gen de to mes ling prø ver all tid tas:

 • Se ro lo gis ke prø ver
 • Spytt prø ver for nukleinsyrepåvisning 
(PCR)

Spytt prø ver skal helst tas på eget glass med 
en Oracol munn pen sel, al ter na tivt pen sel-
prø ve av munn sek ret som sen des på vi rus 
trans port me di um. Det tas prø ve fra bak re 
svelg vegg, ton sil ler, inn si den av beg ge 
kinn og un der tun gen med sam me prø ve-

INKUBASJONSFASE PRODROMAL FASE UTSLETT FASE KONVALESCE-
RENDE FASE

GJENNOMSNITT 
12.5 DAGER (MAKSI-

MALT 23 DAGER
DAG 0 DAG 1 DAG 2 DAG 3 DAG 4 DAG 5 DAG 6 7 8 9 10 11 -

Feber x x x x x x x x x x

Utslett x x x x x x

Koplikske flekker
(munnslimhinne)

x x x

Konjunktivitt x x x x x

Snue x x x

Hoste x x x x x x x x

Smittsom x x x x x x x x x

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Under 1 år 0 6 0 3  1 3 0  0

1–9 1 20 2 1  1 2 0  0

10–19 0 2 0 1  0 2 0  0

20–49 2 10 1 3  1 7 0  0

50 og over 0 1 1 0  0 0 0  1

Totalt 3 39 4 8  3 14 0  1

TABELL 2. Meslinger meldt MSIS 2010–2017 etter diagnoseår og aldersgruppe.

TABELL 1. Symptomer

FIGUR 2. Antall tilfeller av meslinger målt etter forekomst pr. million  
innbyggere i hvert enkelt EU/EØS-land. GRAF: ECDC
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pinne. Hvis det ikke er mu lig å få tak i slikt 
prø ve ta kings ut styr, kan det sen des spytt i 
et ste rilt glass. Spytt prø ve er i de fles te til-
fel ler nød ven dig for genotyping av vi ru set 
si den meng den vi rus her er stør re enn i 
blod. Lo ka le mik ro bio lo gis ke la bo ra to ri er 
kan bi stå med råd om prø ve ta king. Prø ven 
opp be va res i kjø le skap til det sen des til 
mik ro bio lo gisk la bo ra to ri um. Re kvi si sjo-
nen ut fyl les med kli nis ke opp lys nin ger, 
dato for de but av ut slett og vak si na sjons-
his to rikk, og det an fø res even tu ell til knyt-
ning til kjent til fel le med mes lin ger el ler 
uten lands rei se. På vis ning av IgM i spytt-
prø ve kan i en kel te til fel ler skyl des en 
uspe si fikk re ak sjon, og ved usik ker kli nikk 
el ler epi de mio lo gisk til knyt ning vil det 
ofte være nød ven dig med en se ro lo gisk 
opp føl gings prø ve et ter en til to uker for å 
be kref te el ler av kref te til fel let. 

Mel dings- og vars lings plikt
Mes lin ger er mel dings plik tig til MSIS, 
grup pe A. Kri te ri er for mel ding er et kli-
nisk for en lig til fel le med en ten epi de mio-
lo gisk til knyt ning el ler laboratoriepåvis-
ning. Kli nis ke kri te ri er er fe ber og maku- 
lopapuløst ut slett og minst én av føl gen de 
symp to mer: hos te, snue, kon junk ti vitt.

I til legg skal lege, sy ke plei er, jord mor el-
ler hel se søs ter som mis ten ker el ler på vi ser 
et til fel le, umid del bart vars le kom mu ne-
over le gen, som skal vars le vi de re til fyl kes-

man nen og Folkehelseinstituttet. Der som 
kom mu ne over le gen ikke nås, vars les Fol-
ke hel se in sti tut tets døgnå pne Smit te vern-
vakt di rek te (tlf. 21 07 63 48).

Det er øns ke lig at mel ding og vars ling 
in ne hol der opp lys nin ger om dato for opp-
tre den av ut slett, da det te er nød ven dig for 
å vur de re når pa si en ten kan ha vært smit-
te fø ren de.

Til tak ved en kelt til fel le el ler ut brudd
Ved et hvert be kref tet til fel le bør det un der sø-
kes hvor dan pa si en ten kan ha blitt smit tet 
(f.eks. uten lands rei se) og om det er uvak si ner-
te nær kon tak ter som tren ger postekspone-
ringsprofylakse. MMR-vak si ne el ler im mun-
glo bu lin kan bru kes som posteksponerings- 
profylakse mot mes lin ger (se https://www.
fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/).

Vak si na sjon i Norge
En-kom po nents vak si ne mot mes lin ger 
ble inn ført i bar ne vak si na sjons pro gram-
met i Norge i 1969 og ble til budt barn ved 
12-må ne ders al der. Vak si na sjons dek nin gen 
var imid ler tid be gren set de før s te åre ne. 
En-kom po nents vak si ne ble fra 1983 byt tet 
ut med kom bi na sjons vak si ne mot mes lin-
ger, kus ma og røde hun der (MMR-vak si ne). 
Det er an be falt at alle barn får to do ser 
MMR-vak si ne før fyl te 16. år. I hen hold til 
bar ne vak si na sjons pro gram met gis MMR-

vak si ne ved al de ren 15 må ne der og 11 år  
(6. trinn). Vak si na sjons dek nin gen for 2016 
vi ser at de al ler fles te av to- og niår in ge ne 
har fått sin før s te dose MMR-vak si ne. Der-
imot er dek nin gen for to do ser for 16-år in-
ge ne på kun 91 pro sent, og for tre fyl ker er 
den un der 90 pro sent. Sam ti dig har hele 97 
pro sent av 16-år in ge ne fått minst én dose 
MMR noe som ty der på høy flokk im mu ni-
tet i den ne al ders grup pen. Det er li ke vel et 
mål at alle barn får to do ser gjen nom bar-
ne vak si na sjons pro gram met (FIGUR3). 

MMR-vak si ne
Kunn skap om be skyt tel se mot mes lin ger 
et ter vak si na sjon byg ger på stu di er av im-
mun re spons et ter vak si na sjon, be skyt tel se 
mot syk dom og stu di er av ut brudd.

Vak si nen in ne hol der le ven de svek ket 
meslingevirus dyr ket i kyllingfosterceller 
(fi bro blas ter) i kul tur. Vak si nen in du se rer 
an ti stoff og cel leme di ert im mun re spons 
som lig ner på den som opp nås et ter gjen-
nom gått syk dom, men an ti stoff re spon sen 
et ter vak si nen er van lig vis la ve re. Selv  
om vaksineindusert an ti stoff kon sen tra sjon 
syn ker og kan bli upåvisbar, ved va rer den 
im mu no lo gis ke hu kom mel sen. De fles te 
vak si ner te per so ner vil der for få en be skyt-
ten de im mun re spons der som de ut set tes 
for meslingevirus. 

Nord menn født før 1960 har så pass høy 
sann syn lig het for å ha gjen nom gått mes-
lin ger at MMR-vak si ne van lig vis ikke er 
nød ven dig. De al ler fles te født på 60-tal let 
har også hatt mes lin ger, men et ter inn fø-
rin gen av meslingevaksine sank fore koms-
ten av mes lin ger. Det te gjør at noen av dis-
se mang ler im mu ni tet for di de hver ken 
fikk vak si ne el ler har gjen nom gått syk-
dom men. Voks ne per so ner født et ter 1960, 
og som ikke vet om de har fått MMR-vak si-
ne el ler har gjen nom gått de ak tu el le syk-
dom me ne, an be fa les der for minst én dose 
MMR-vak si ne. De fles te opp når da lang va-
rig be skyt tel se. Det gir in gen økt ri si ko for 
bi virk nin ger å la seg vak si ne re selv om 
man skul le ha vært vak si nert tid li ge re el ler 
ha gjen nom gått syk dom men.

Det er vik tig at per so ner som ar bei der i 
hel se tje nes ten, er vak si nert der som de ikke 
al le re de har gjen nom gått mes lin ger, spe si-
elt de som har kon takt med per so ner som 
er uvak si ner te el ler immunsupprimerte, 
som for eks em pel på le ge vakt, i akutt mot-
tak el ler bar ne av de ling.

Der som man plan leg ger å rei se med små 
barn til land med høy fore komst av mes lin-
ger, bør frem skyn det vak si na sjon vur de res. 
MMR-vak si nen er god kjent fra 9 må ne ders 
al der. Det er li ke vel en for del å vente med 

INDIKASJON FOR VAKSINE  
MOT MESLINGER (MMR)

ANTALL 
DOSER

ANDELEN VAKSINERTE  
MED GOD IMMUNRESPONS KOMMENTAR

Barnevaksinasjonsprogrammet
15 måneder og 12 år (6. klasse)

2 95 % etter dose 1, 
99 % etter dose 2

Doser gitt fra 12 måneders alder er gyldige. 
Barn som får dose 1 senere enn anbefalt 
bør også få dose 2. 

Utenom barne- 
vaksinasjonsprogrammet

Alder 6-8 måneder

Alder 9-11 måneder

Voksne som ikke er vaksinert og 
som ikke har gjennomgått 
sykdommen

1 Usikre estimat Off-label bruk.
Ikke gyldig i barnevaksinasjonsprogrammet

1 85–90 % Godkjent til aldersgruppen.
Ikke gyldig i barnevaksinasjonsprogrammet

1(2) 95 % etter dose 1, 
99 % etter dose 2

Dose 1 er viktigst. Ev. gi dose 2 etter noen år

TABELL 3 

FIGUR 3. Vak si na sjons dek ning mot mes lin ger 2007–17. GRAF: SY SVAK

* Ned gan gen fra 2015 skyl des end re de ru ti ner for rap por te ring
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før s te dose MMR-vak si ne til bar net er 15 
må ne der, for di vak si nen vir ker bed re ved 
den al de ren. Ved vak si na sjon i al de ren 9–12 
må ne der må bar net få en ny dose ved rik tig 
al der (15 må ne der) for å sik re til freds stil-
len de be skyt tel se. 

Bi virk nin ger av MMR-vak si nen
MMR-vak si nen er grun dig kon trol lert og 
tes tet. I til legg over vå kes vak si ne ne kon ti-
nu er lig gjen nom et in ter na sjo nalt rap por-
te rings sy stem. MMR-vak si nen er gitt til 
man ge mil li o ner men nes ker og har vært 
brukt i Norge i mer enn 30 år. Den in ne hol-
der ikke ad ju vans el ler kvikk sølv. 

Kort va ri ge smer ter, he vel se og rød het på 
stikk ste det er van lig. Let te til fel ler av mes-
ling lik nen de syk dom med fe ber og ut slett 
opp trer fem til tolv da ger et ter vak si na sjon 
hos om lag én av 20 vak si ner te. Vak si ne ut-
løst syk dom er uvan lig ved re vak si na sjon 
(dose 2). De al vor li ge hen del se ne har stort 
sett vært ge ne rell ur ti ca ria, fe ber kram per 
som har ført til sy ke hus inn leg gel se og ett 
til to til fel ler av trom bo cy to pe ni i året. 

Kon tra in di ka sjo ner mot MMR-vak si ne 
in klu de rer al vor lig straksallergi mot neo-
my cin, med født el ler er ver vet im mun svikt, 

bruk av im mun mo du le ren de le ge mid ler, 
ube hand let ak tiv tu ber ku lo se og gra vi di tet.

Per so ner med egg al ler gi kan vak si ne res 
på van lig måte. 

Se pre pa rat om ta le på http:www.legemid-
delsoek.no/ for ut fyl len de in for ma sjon om 
bi virk nin ger og kon tra in di ka sjo ner. 

Vak si ne mot stand/vak si ne skep sis
For å opp nå høy opp slut ning om vak si na-
sjon må det gis in for ma sjon om syk dom-
men, vak si nen og om even tu el le bi virk-
nin ger. Stu di er vi ser at hel se per so nells 
hold ning til vak si na sjon er av gjø ren de for 
høy opp slut ning i be folk nin gen. I Norge er 
99 pro sent av barn re gist rert med minst en 
vak si ne i bar ne vak si na sjons pro gram met 
og 97 pro sent av 16-år in ger er re gist rert 
med minst en dose MMR. Det kan imid ler-
tid være fle re som er usik re på om bar na 
bør vak si ne res. Det er av gjø ren de at hel se-
per so nell for står år sa ken til skep sis og at 
in for ma sjo nen til pas ses barn og voks ne. 
My ter om mes lin ger og vak si na sjon kan bi-
dra til at vak si na sjons dek nin gen syn ker. 

Der som en kel te for eld re uan sett ikke vil 
at bar na skal vak si ne res kan det være lite 
hen sikts mes sig å bru ke mye tid på dis se. 

Bar ne vak si na sjons pro gram met er en ret-
tig het for alle barn i Norge og til bu det står 
ved lag så len ge bar na er i al ders grup pen 
for pro gram met. 

Det kan være en for del å kjen ne til hvor-
dan «vak si ne mot stan de re» ar gu men te rer. 
Det før s te er urea lis tis ke for vent nin ger, for 
eks em pel om at vak si ner skal være 100 pro-
sent ef fek ti ve og uten bi virk nin ger. Det and-
re er bris ten de lo gikk: alt som er na tur lig er 
bra (syk dom) og alt som er una tur lig (me di-
sinsk be hand ling el ler vak si ner) er dår lig. Et 
tred je kjen ne tegn er falsk eks per ti se, med 
selv er klær te uav hen gi ge eks per ter. Det fjer-
de er kon spi ra sjon, for eks em pel teo ri er om 
at myn dig he te ne sty res av far ma søy tisk in-
du stri. Det fem te kjen ne teg net er mang len de 
kil de kri tikk, ved se lek tiv hen vis ning til me di-
sinsk lit te ra tur som støt ter opp un der de res 
egne opp fat nin ger. 

Opp sum me ring
Mes lin ger er en svært smitt som syk dom som 
ef fek tivt kan fo re byg ges ved vak si na sjon. 
Norge har eli mi nert mes lin ger, men im por-
tert smit te kan med fø re mind re ut brudd. 
Mes lin ger er en mel dings plik tig og vars lings-
plik tig syk dom. Blod prø ver og spytt prø ve er 
nød ven dig for å stil le rik tig dia gno se. Vi må 
frem de les sik re høy opp slut ning om bar ne-
vak si na sjons pro gram met. Ar bei de re i hel se-
tje nes ten som ikke har gjen nom gått syk-
dom men bør være vak si ner te. 
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Aktiv med artrose
Det er be hov for bed re in for ma sjon 
om be hand lings al ter na ti ve ne for 
pa si en ter med ar tro se. Ak ti vA er  
et pro gram for å im ple men te re 
in ter na sjo na le ret nings lin jer for 
kli nisk be hand ling av ar tro se i 
pri mær hel se tje nes ten. 

Ar tro se er en av de stør ste grup pe ne in nen 
muskelskjelettlidelser og den mest van li ge 
rev ma tis ke syk dom men, som ram mer i 
over kant av ti pro sent av den voks ne be-
folk nin gen (1,2), det vil si at om lag 300 000 
per so ner er ram met av ar tro se i Norge. 
Rundt halv par ten av oss vil få ar tro se i lø-
pet av li vet. Fore koms ten for ven tes å øke 
be trak te lig i frem ti den på grunn av økt le-
ve al der, øken de over vekt i be folk nin gen 
(3) og en øken de an del men nes ker med id-
retts re la ter te kne- og hof te ska der fra ung-
doms å re ne og fra tid lig vok sen liv. 

Al ter na ti ver til kir ur gi
Det fin nes i dag kla re in ter na sjo na le ret-
nings lin jer for be hand ling av ar tro se i kne- 
el ler hof te ledd. Ret nings lin je ne sier at in-
for ma sjon, tre ning, vekt kon troll og op ti - 
ma le så ler/sko/or to ser ut gjør bæ re bjel ke ne 
og er før s te val get i be hand lin gen for pa si-
en ter med mild og mo de rat ar tro se. Det fin-
nes også god do ku men ta sjon for at kir ur gi 
kun skal vur de res når ikke-ope ra tiv be-
hand ling har fei let. Det vi ser seg imid ler tid 
at bare noen få av pa si en te ne som kon tak-
ter pri mær hel se tje nes ten på grunn av ar-
tro se, blir til budt el ler har fått ade kvat be-
hand ling i tråd med de an be fal te ret nings - 
lin je ne.

Kli nisk kon trol ler te stu di er har dess-
uten vist at ar tro sko pi og meniskreseksjon 
ut ført på pa si en ter over 50 år har li ten ef-
fekt (4,5). Over be hand ling knyt tet til kir-
ur gi for tid lig kne ar tro se og de ge ne ra tiv 
me nisk er blitt do ku men tert de sis te åre-
ne*. Hel se Sør-Øst har der for de sis te åre ne 

hatt som mål å re du se re an tall kneartro-
skopier, noe de i høy grad har lyk tes med. 
Fra 2012 til 2016 var det en re duk sjon i an-
tall kneartroskopier fra 6462 til 3339, en 
re duk sjon på 48 prosent. Pa si en te ne fin nes 
imid ler tid frem de les og det er der for vik tig 
at det etab le re res ikke-kir ur gis ke be hand-
lings til bud til dis se pa si en te ne ba sert på 
do ku men tert kunn skap og in ter na sjo na le 
ret nings lin jer.

Be hov for bed re in for ma sjon 
Sam hand lings re for men leg ger opp til at ar-
tro se pa si en ter skal be hand les i pri mær hel-
se tje nes ten. Det er kun ca. ti prosent av pa si-

en ter med ar tro se som tren ger kir ur gisk be- 
 hand ling (FIGUR 1). I spe sia list hel se tje nes ten 
ser or to pe de ne at man ge hen vi ses dit på et 
alt for tid lig sta di um i ar tro se ut vik lin gen, 
men skul le vært til budt kunn skaps ba sert 
be hand ling i pri mær hel se tje nes ten. Det te 
med fø rer lan ge ven te lis ter på po li kli nik ke-
ne ved sy ke hu se ne og leng re vente pe ri oder 
for pa si en te ne før de kom mer til rik tig be-
hand ling. Det te kan unn gås gjen nom bed ret 
sam hand ling og kom mu ni ka sjon mel lom 
hel se tje nes te nivåene og mel lom fag per so-
ner (fy sio te ra peu ter, fastle ger, or to pe der, 
rev ma to lo ger). Dis se ut ford rin ge ne bør vi 
møte ved å til by gode, vel do ku men ter te  
be hand lings til bu d i pri mær hel se tje nes ten, 

Spesialisthelsetjenesten

Kirurgi

Medikamentell
behandling,

hjelpemidler, ortoser

informasjon, veiledet trening,
vektkontroll

Primærhelsetjenesten

* www.helseatlas.no/si tes/de fault/fi les/Rapporthelseatlas1_15.pdf og  
www.regjeringen.no/no/do ku men ter/over dia gnos tikk-og-over be hand ling/ id734412/?q=overbehandling.

FI GUR 1. Kunn skaps ba sert be hand ling av pa si en ter med ar tro se – gjen nom sam hand ling  
mel lom pri mær- og spe sia list hel se tje nes ten. KILDE.: AKTIV A. ILLUSTRASJON: 07 MEDIA

http://www.helseatlas.no/sites/default/files/%20Rapporthelseatlas1_15.pdf
http://www.regjeringen.no/no/dokumenter/overdiagnostikk-og-overbehandling/%20id734412/?q=overbehandling
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ARTIKKELSTIKKORD

ef fek ti vi se re be hand lings til bu det igjen nom 
«Hjelp til selv hjelp» (ar tro se sko ler) og re ha-
bi li te rings til tak, samt bed re ko or di ne ring  
og kom mu ni ka sjon (sam hand ling) mel lom 
hel se tje nes te nivåene og hel se pro fe sjo ner.

Ak ti vA (www.aktivmedartrose.no) står 
for Ak tiv med ar tro se og er et pro gram hvor 
hen sik ten er å im ple men te re in ter na sjo na-
le ret nings lin jer for be hand ling av ar tro se i 
pri mær hel se tje nes ten – i før s te rek ke i kli-
nisk fy sio te ra pi prak sis og ved noen frisk-
livs sen tra ler. Dis se ret nings lin je ne vekt-
leg ger in for ma sjon, tre ning og råd om 
vekt re duk sjon (for de med over vekt). Må-
let er at alle ar tro se pa si en ter i Norge skal 
bli til budt den ne kunn skaps ba ser te be-
hand lin gen tid lig i syk doms for lø pet. 

Ak ti vA til byr pa si en te ne en «ar tro se sko-
le» som skal gi dem bed re inn sikt i ar tro se-
syk dom men, be hand ling og hva de selv 
kan gjø re for å bed re symp to mer og pla ger. 
Der et ter vil de gjen nom fø re et in di vi du elt 
til pas set tre nings pro gram med tre ning 2 
gan ger i uken i 6–12 uker. Det er opp til pa-
si en ten og fy sio te ra peu ten å vur de re vi de-
re tre ning og opp føl ging. Noen pa si en ter 

øns ker å trene på egen  hånd, and re i ar tro-
se grup per.  

De pa si en te ne som øns ker å gi sam tyk-
ke, be sva rer et elek tro nisk spør re skje ma 
ved opp start, og et ter 3, 12 og 24 må ne der 
der spørs må le ne om hand ler pa si en tens opp - 
le vel se av ar tro se syk dom men, tid li ge re be-
hand ling, tre nings va ner, ak ti vi tets ni vå, 
ak ti vi tets pro ble mer og livs kva li tet. Ved tre- 
må ne ders opp føl ging ge ne re res en sam le-
rap port som gjen nom gås med pa si en ten 
og kan sen des som epi kri se til re kvi re ren-
de lege. Alle data blir sam let i en sen tral  
da ta ba se ved Oslo uni ver si tets sy ke hus. 
Må let er at det te skal bli et na sjo nalt kva li-
tetsre gis ter for ar tro se lagt inn un der Na-
sjo nalt leddproteseregister i Bergen. 

Alle fy sio te ra peu ter som skal del ta i Ak-
ti vA må gjen nom gå et inn fø rings kurs i for-
kant. Det te er et dags kurs som gir te ra - 
peu te ne god, opp da tert kunn skap om ny 
forsk ning på fel tet, prak tisk gjen nom gang 
av be hand lings pro gram met og inn fø ring i 
inn sam ling og bruk av elek tro nis ke re gis-
ter data.

Ved ut gan gen av 2017 had de nes ten 700 

fy sio te ra peu ter vært på kurs og fle re enn 
3000 pa si en ter gitt sam tyk ke til å fylle ut 
spør re skje ma ene. Re sul ta te ne et ter 1 år vi-
ser at 63 prosent av pa si en te ne har re du-
sert smer te og 67 prosent bed re funk sjon 
sam men lig net med før in klu sjon (n=1004).
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Likeverdige spesialisthelsetjenester  
for eldre? Presentasjon av Eldrehelseatlas for Norge, 2013–15

En likeverdig helsetjeneste er en overordnet helsepolitisk målsetting  
i Norge. Eldrehelseatlas for Norge beskriver variasjon i eldres bruk av 
sentrale somatiske spesialisthelsetjenester i forhold til bosted. 

Atlaset baserer seg i hovedsak på data fra 
Norsk Pasientregister og beskriver helsetje-
nester for eldre fra 75 år for perioden fra 
2013 til 2015. Analysene avdekker uberet-
tiget variasjon for flere viktige helsetjenes-
ter.

Helseatlas viser forskjeller i bruk av spe-
sialisthelsetjenester gitt til pasienter som 
bor i opptaksområdene til de ulike helse-

foretakene. Selv om Eldrehelseatlaset base-
rer seg på data fra spesialisthelsetjenesten, 
er det flere aspekter som er relevante i 
kommunenes planlegging av helsetilbu-
det fremover. Eldrebølgen vil stille krav til 
forberedelser og opprustning på alle nivå-
er av helsetjenesten. 

Når eldrebølgen kommer, vil utfordrin-
gene bli størst for tjenester hvor eldre ut-

gjør en større del av pasientgruppen, som 
ved akuttinnleggelser hvor eldre allerede i 
dag bruker godt over halvparten av tilgjen-
gelige ressurser. Eldre pasientene som 
akuttinnlegges er alvorlig syke, og de er 
ofte fortsatt alvorlig syke når de skrives ut. 
Med økt andel eldre vil behovet for opp-
følgning av disse pasientene i primærhel-
setjenesten øke kraftig. Det er derfor viktig 
at kommunene er godt rustet både med 
hensyn til fastleger og kommunale senge-
plasser. Flere eldre vil også stille krav til at 
samhandling mellom spesialist- og pri-
mærhelsetjenesten forbedres.

Seniorforsker Olav Helge Førde og spesialrådgiver Lise Balteskard fra SKDE.
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▲

Eldrehelseatlas viser at antall besøk el-
dre gjør hos fastlege er bemerkelsesverdig 
lavt sammenlignet med antall besøk i spe-
sialisthelsetjenesten. Dette vurderes ut fra 
sykeligheten i denne delen av befolknin-
gen og den yngre befolkningens bruk av 
fastlegen. Det gir grunn til å spørre om for-
delingen kunne vært jevnet ut ved at flere 
av de eldre behandles hos sin fastlege.

Hvorfor et atlas over  
helsetjenester til eldre?
En av de viktigste grunnene til å lage et  
eldreatlas er utfordringen spesialisthelse-
tjenesten står overfor, gitt de kommende 
demografiske endringer i befolkningen. 
Sykeligheten – og dermed behov for helse-
tjenester – øker i dag markert med økende 
alder. Sannsynligvis vil sykelighet øke 
med alder også i fremtiden. Sterk økning i 
antallet eldre krever derfor forberedelser 
og tilpasninger av helsetjenester for denne 
befolkningsgruppen. 

Gjennom framstilling av tilbudet det en-
kelte helseforetak gir til sine eldre sammen-
lignet med andre foretak, sammen med en 
framstilling av hvor stor andel av de totale 
tjenester denne aldersgruppen bruker, bør 
Eldrehelseatlas gi et godt utgangspunkt for 
planlegging av det fremtidige spesialisthel-
setjenestetilbudet til eldre.

Atlaset er basert på aldersgruppen 75 år og 
eldre. Etter innledende analyser og sammen-
ligning med utvalg med henholdsvis 70 år,  
75 år og 80 år som nedre aldersgrense, viste 
det yngste utvalget et mønster som var for 
likt flertallet av norske pasienter. For utvalget 
80 år og eldre ble tallgrunnlaget for enkelte av 
de helsetjenestene vi ønsket å analysere for 
tynt. Valget falt derfor på 75 år og eldre. 

Hovedfunn av variasjon
En hovedmålsetting med helseatlas er å 
kartlegge om det foreligger geografisk va-
riasjon i bruken av helsetjenester. Der det 
påvises variasjon, er riktig nivå svært van-

skelig å angi. Landsgjennomsnittet kan 
være et styringsmål for likeverdige tjenes-
ter, men er ikke nødvendigvis det optimale 
nivå. Generelt kan man si at der det er mo-
derat eller stor variasjon i bruk av tjenester 
mellom opptaksområdene, bør det plan-
legges for en justering fremover.

Størst variasjon er observert for pasient-
grupper som går til poliklinisk utredning, 
behandling og oppfølgning (hjertesyke, 
demens og Parkinsons). Dette er pasient-
grupper der indikasjon for henvisning kan 
være uklar eller arbeidsdelingen mellom 
fastlege og spesialist ikke er tydelig eller 
varierer mellom opptaksområdene.

Det ses i hovedsak moderat variasjon for 
pasienter som er i sykehus, eller hos avtale-
spesialister for å få utført prosedyrer for 
hjertesykdom, slitasjegikt, kreft, øyesyk-
dommer og hørselskade. Variasjonen kan 
skyldes ulik vurdering av forholdet mel-
lom nytte og risiko ved behandling eller 
ulik lokal praksis med konsekvenser for de 
bosatte i opptaksområdene.

Likeverdige spesialisthelsetjenester  
for eldre? Presentasjon av Eldrehelseatlas for Norge, 2013–15
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ELDREHELSEATLAS

Nødvendige innleggelser i sykehus
Det er relativt liten variasjon mellom opp-
taksområdene for de alvorlige tilstandene 
der pasientene blir innlagt i sykehus: hjer-
tesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd 
og hjerneslag. Dette er sannsynligvis et ut-
trykk for at innleggelse i sykehus for disse 
tilstandene er nødvendige helsetjenester 
der det er lite rom for skjønn og valg.

Indremedisinske akutte tilstander er 
hyppige årsaker til innleggelse blant pasi-
enter over 50 år (Heiberg 2013). Eldrehel-
seatlas beskriver de fem tilstandene hjerte-
svikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd 
og hjerneslag. Disse tilstandene utgjør cir-
ka 22 prosent av alle innleggelser og cirka 
32 prosent av alle innlagte pasienter blant 
de eldre. Innleggelsesraten for disse fem til-
standene varierer relativt lite mellom opp-
taksområdene. Det er omtrent like mange 
eldre pasienter pr. innbygger som legges 
inn for disse tilstandene uavhengig av bo-
sted i Norge. 

Gjennomsnittlig liggetid for disse fem 
tilstandene er lengre enn for alle innleggel-
ser samlet, noe som viser at dette er kre-

vende og alvorlig syke pasienter. Ligge- 
tiden varierer noe mellom opptaksområ-
dene. Noe åpenbart mønster ses ikke, men 
Sørlandet har kortest liggetid for alle til-
standene bortsett fra hjerneslag. Det er 
ikke samvariasjon mellom liggetid og an-
delen pasienter som reinnlegges innen 30 
dager. 

Eldre reinnlegges oftere
Som gruppe reinnlegges eldre i større grad 
enn resten av befolkningen. 23 prosent av 
alle innleggelser og 34 prosent av alle re-
innleggelser gjelder eldre. Noen av disse 
pasientgruppene er alvorlig syke pasienter 
som ikke er lett å «ferdigbehandle» i syke-
hus eller å ivareta i primærhelsetjenesten. 
For diagnosene hjertesvikt, lungebeten-
nelse og kols er reinnleggelsesandelen re-
lativt høy med 22–29 prosent. 

Det observeres noe forskjell mellom 
opptaksområdene i andel pasienter som 
reinnlegges. Variasjonen er størst der an-
tall pasienter er lavest og kan nok delvis 
forklares ved innslag av tilfeldigheter. 

Samlet sett har bosatte i Indre Oslo flest pa-
sienter som reinnlegges, mens bosatte i 
opptaksområdet til UNN ligger lavest. 

Reinnleggelser kan ha mange årsaker. 
Her er tilbudet i primærhelsetjenesten en 
viktig faktor. Fordi dette tilbudet varierer 
kan ikke andel reinnleggelser enkelt knyt-
tes til behandlingskvalitet i sykehus alene. 

Store forskjeller i poliklinisk behandling
Eldre pasienter møter årlig til over 1,1 mil-
lion polikliniske konsultasjoner i spesia-
listhelsetjenesten, noe som utgjør 15 pro-
sent av alle polikliniske konsultasjoner.

Det er gjort nærmere analyser av noen få 
pasienter som utredes og/eller behandles 
for hjertesykdom, demens og Parkinsons 
sykdom. Det som kjennetegner de utvalgte 
pasientgruppene, er at de behandles av 
både fastlege/sykehjemslege og spesialist. 
For demens handler det i stor grad om spe-
sialistvurdering for å avklare diagnosen, 
mens spesialistene innen hjertesvikt og 
Parkinsons sykdom også behandler pasien-
tene etter endt utredning.

FIGUR 1. Ekkokardiogram. Antall polikliniske undersøkelser pr. 1000 innbyggere, 75 år og eldre, justert for kjønn og alder, gjennomsnitt pr. år for 
2013–2015 fordelt på opptaksområde og offentlig eller privat tjenesteyter. Gjennonsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til høyre. 
KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE
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ELDREHELSEATLAS

For disse pasientgruppene viser Eldre-
helseatlas store forskjeller mellom opp-
taksområdene og variasjonen er større enn 
det som kan tilskrives tilfeldig variasjon. 
Grunnene til den observerte variasjonen 
kan være mange, men et moment kan være 
at funksjonsfordelingen mellom fastlege 
og spesialist varierer mellom opptaksom-
rådene. Det kan se ut som spesialister i 
noen opptaksområder utreder demenstil-
feller som i andre områder utredes av fast-
leger i samarbeid med kommunale demen-
steam. Likeså kan det se ut som at pasienter 
med Parkinsons sykdom med behov for 
behandling av spesialist, i varierende grad 
følges opp i spesialisthelsetjenesten.

Når det gjelder ulike polikliniske utred-
ninger for hjertesykdommer som arbeids-
EKG, ekkokardiografi og langtids-EKG, fin-
ner man stor variasjon. Disse forskjellene 
kan ikke forklares med kjente geografiske 
forskjeller i sykelighet. Siden disse utred-
ningene kun gjøres i spesialisthelsetjenes-
ten, tilsier de geografiske forskjellene at 
tjenestetilbudet på disse områdene ikke er 
likeverdig.

FIGUR 2. All poliklinikk. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1000 innbyggere, 75 år og eldre, justert for kjønn og alder, gjennomsnitt pr. år for 
2013–2015 fordelt på opptaksområde og offentlig eller privat tjenesteyter. Gjennomsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til 
høyre. KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE

FIGUR 3. Eldres bruk av allmennlege- og spesialisthelsetjeneste som andel av hele befolkningens bruk, 
gjenomsnitt for årene 2013–2015. Stiplet linje angir eldre som andel av befolkningen (7 prosent). 
KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE
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Vurderes nytte og risiko forskjellig?
Sentrale behandlinger for eldre innenfor 
noen store fagområder som hjerte, orto- 
pedi, kreft og øyesykdommer kartlegges i 
Eldrehelseatlas. 

Noen av prosedyrene er kirurgiske med 
varierende grad av kompleksitet, fra inn-
setting av proteser i hofte eller kneledd 
med lange sykehusopphold, til utskifting 
av dunkle linser i øyet – et inngrep som 
ikke behøver å ta mer enn cirka ett kvarter 
i lokalbedøvelse. Andre prosedyrer er gjen-
takende behandlinger som kreftbehand-
ling, eller injeksjonsbehandling i øyet for å 
hindre blindhet. 

Det er relativt stor forskjell i antall inn-
grep eller antall pasienter som mottar dis-
se tjenestene pr. år. Cirka 20 000 eldre får 
årlig inngrep for grå stær, mens cirka 1000 
eldre årlig får biologiske legemidler. Et ho-
vedmønster for disse tjenestene er at varia-
sjonen mellom opptaksområdene vurde-
res til å være moderat. På grunn av lavt 
antall vurderes variasjonen for leddprote-
ser og biologiske legemidler til å være rela-
tiv liten. Forskjellene mellom opptaksom-
rådene kan ikke forklares med tilfeldig 
variasjon og anses derfor som uberettiget. 

I forkant av avansert behandling, særlig 
kirurgi og medikamentell behandling, må 
nytten som man håper å oppnå vurderes 
opp mot risiko for pasienten. Forskjellene 
som kommer frem i Eldrehelseatlas gir 
grunn til å stille spørsmål om nytte og risi-
ko for pasient vurderes forskjellig i de uli-
ke områdene. Variasjonen kan være et re-
sultat av en kultur; «Slik gjør vi det her», 
som råder blant dem som henviser pasien-
tene til behandling eller blant de som tar 

den endelige beslutningen om behandling. 
Hvis den individuelle vurderingen av pasi-
enten ikke er god nok, kan frykt for uøn-
skede hendelser hos skrøpelige pasienter 
medføre at også mer robuste pasienter går 
glipp av behandling.

Et innblikk i fremtidens eldrebølge
Det har i noen år vært liten vekst i antall 
eldre, men befolkningen 75 år og eldre for-
ventes å dobles fra dagens 360 000 til cirka 
740 000 i årene frem til 2040. Andelen el-
dre i totalbefolkningen forventes å øke fra 
7 prosent i dag til cirka 12 prosent i 2040. 

Eldrehelseatlaset dokumenterer når og 
hvordan den ventede eldrebølgen vil slå 
inn, og viser hvordan denne vil arte seg 
ulikt i ulike opptaksområder, og for ulike 
spesialiteter og tjenester. Eldrehelseatlas er 
med det et viktig bidrag til og grunnlag for 
den nødvendige tilbudsplanlegging som 
helseforetakene må gjennomføre for å 
møte eldrebølgen.

Det antas at utfordringene blir særlig 
store for tjenester der eldre bruker en stor 
del av totaltilbudet. Spesielt gjelder dette 
akuttinnleggelser av ulike årsaker, hvor el-
dre i dag bruker fra 47 prosent til 76 pro-
sent av tilgjengelige ressurser. 

Innleggelser for hjertesykdommer, lun-
gesykdommer, hoftebrudd og hjerneslag 
hos eldre utgjør rundt 50 prosent eller mer 
av totalbefolkningens innleggelser. Den 
ventede økningen i antall eldre vil bli en 
stor utfordring for de akutte indremedisin-
ske tilstander som vil ha behov for en syke-
husseng i de fleste opptaksområdene. 

Det vil bli et økende behov for prosedyrer 
som revaskularisering av blodkar til hjertet, 
innsetting av pacemaker, proteser i hofte- 
og kneledd samt kreftbehandling. Noen øye-
sykdommer samt tap av hørsel er sterkt  
aldersbetinget. De eldre utgjør rundt 50 pro-
sent av dem som får injeksjonsbehandling i 

øyet, kirurgi for grå stær og høreapparat. In-
jeksjonsbehandling i øyet er allerede en res-
surskrevende seriebehandling. Med forven-
tet utvidet indikasjon her vil landets øye- 
avdelinger få kapasitetsmessige og organi-
satoriske utfordringer på dette feltet.

Eldrehelseatlaset viser også at den demo-
grafiske utviklingen vil slå ulikt inn i ulike 
opptaksområder, og at den i ulik grad re-
presenterer en utfordring avhengig av 
hvilke tjenester det er snakk om. Som ek-
sempel har opptaksområdet Innlandet i 
dag størst andel eldre, og estimatene tyder 
på at andelen nesten dobles til 2040. Kom-
binert med lave rater for de fleste av tjenes-
tene beskrevet i atlaset, vil dette kunne gi 
store utfordringer.

Dersom man ønsker et innblikk på kom-
munalt nivå, har både SSB og Samhand-
lingsbarometeret tall som er relevante for 
primærhelsetjenesten.

Nedprioriteres eldre pasienter?
Alder skal ikke fungere som et priorite-
ringskriterium i seg selv, men kan likevel 
komme inn ved prioritering på gruppenivå. 

Eldrehelseatlas sammenligner alders-
gruppen 75 år og eldre med aldersgruppen 
50 til 74 år for fire aktuelle tjenester: revas-
kularisering, medikamentell kreftbehand-
ling, strålebehandling og behandling med 
biologiske legemidler. 

Analysene viser ikke en direkte nedpriori-
tering av eldre. Men når like mange i alders-
gruppen over 75 år får hjerteinfarkt som i 
aldersgruppen 50 til 74 år, mens tre ganger 
flere i den yngste gruppen behandles med 
revaskularisering, bør forskjellen undersø-
kes nærmere. Dette gjelder også behandling 
med biologiske legemidler hvor behand-
lingsraten for eldre bare er en tredjedel sam-
menliknet med den yngre aldersgruppen.

 

FAKTA OM HELSEATLAS 
 • Helseatlas er et verktøy for å sammen-
likne befolkningens bruk av helsetje-
nester i forskjellige geografiske 
områder, uavhengig av hvilket sted 
pasientene behandles.

 • De regionale helseforetakene har et 
«sørge-for-ansvar» for at befolknin-
gen tilbys forsvarlige spesialisthelse-
tjenester. Dette ligger til grunn for 
helseatlasenes analyser av variasjon i 
bruk av helsetjenester. Uberettiget 
variasjon kan bety at «sørge-for-
ansvaret» ikke er tilstrekkelig ivaretatt.

 • Helseatlas er en nettbasert karttjeneste 
som består av et interaktivt norgeskart, 
et faktaark og en rapport som redegjør 
for metode og pasientutvalg.

 • Helseatlas utvikles og leveres av Senter 
for klinisk dokumentasjon og evalu-
ering (SKDE) i Helse Nord. 

WEB: www.helseatlas.no

ELDRE OG HELSETJENESTER
 • Andel eldre i hele den norske befolkningen vil øke fra 7 prosent i 2017 til ca. 12 prosent i 
2040. Befolkningsutviklingen vil medføre store utfordringer for spesialisthelsetjenesten, 
men vil slå inn ulikt i opptaksområdene.

 • Eldrehelseatlas viser at det er geografiske forskjeller i helsetjenester til eldre. Særlig gjelder 
det polikliniske konsultasjoner og diagnostiske utredninger, men også viktige behandlings-
tilbud innen hjertesykdommer, kreft, slitasjegikt, øyesykdommer og hørselstap. 

 • Funnene taler for å styrke arbeidet med utvikling og implementering av felles nasjonale 
retningslinjer for diagnostikk og behandling.

 • Eldre som blir innlagt akutt for hjerneslag, hoftebrudd, lungebetennelse eller for forverring 
av kols eller hjertesvikt, har lang liggetid. De reinnlegges ofte og har dårlig prognose. Disse 
pasientene vil kreve økte sengeressurser i fremtiden. 

 • Funn i Eldrehelseatlas tyder på at alder blir brukt som et prioriteringskriterium ved noen 
tjenester. Det gjelder særlig revaskularisering, strålebehandling og muligens ved bruk av 
biologiske legemidler.

VIBEKE.LUND.PETTERSEN@HELSE-NORD.NO

ELDREHELSEATLAS
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Kartlegger behandlingen av kolspasienter

I Helseatlas kols har Senter for klinisk dokumentasjon  
og evaluering (SKDE) blant annet kartlagt bruk av spirometri,  
anbefalt type ventilasjonsstøtte, akuttinnleggelser, rehabilitering  
og mulig betydning av influensa knyttet til kolsforverring.

Hvert år i perioden 2014 til 2016 oppsøkte 
rundt 49 000 personer fastlege eller lege-
vakt på grunn av kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (kols). Rundt 20 600 personer had-
de poliklinisk kontakt for kols på sykehus 
eller hos avtalespesialist, og om lag 10 500 
personer var akuttinnlagt på sykehus med 
kolsforverring. Personer med kols har bety-
delige behov for helsetjenester.

Hvorfor et helseatlas om kols?
I Norge er det en overordnet helsepolitisk 
målsetting om at det skal være likeverdige 
helsetjenester for alle uavhengig av hvor 
man bor. Hensikten med Helseatlas kols er å 
kartlegge bruken av helsetjenester for kols 

i 2013–15 for å belyse om pasientene får et 
likeverdig helsetjenestetilbud.

Helseatlas kols er det første diagnosespesi-
fikke helseatlaset. At kols er en kronisk til-
stand som i liten grad kan kureres eller rever-
seres, i tillegg til at kols ofte anses som 
selvpåført gjennom tobakksrøyking, gjør at 
enkelte anser kols som en lavstatussykdom. 
Helseatlas kols kartlegger bruk av ulike helse-
tjenester for personer med kols – fastlege og 
legevakt, poliklinikk, akuttinnleggelser og 
rehabilitering – og ser på bruken av helsetje-
nestene i sammenheng med forventet fore-
komst av sykdommen i befolkningen.

Helseatlasene er ment som verktøy til 
styring og planlegging av helsetjenester til 
befolkningen. For å kunne tilby en forsvar-

lig helsetjeneste bør man kjenne til hvor 
mange personer som har behov for helse-
tjenesten. Basert på befolkningsstudier an-
tas det at minst 200 000 personer i Norge 
har kols, men det knyttes stor usikkerhet 
til dette estimatet. Helseatlas kols gir tall på 
hvor mange personer med kols som brukte 
ulike helsetjenestetilbud i 2013–15. Kols 
krevde betydelige ressurser både i primær- 
og spesialisthelsetjenesten.

Analysene tar utgangspunkt i opptaks-
områdene pasientene bor i og indikerer 
dermed om sørge-for-ansvaret til de regio-
nale helseforetakene er tilstrekkelig ivare-
tatt. Hoveddatakildene er Kontroll og utbe-
taling av helserefusjon (KUHR) for ana- 
lyser om bruk av fastlege og legevakt og 
Norsk pasientregister (NPR) for analyser 
om bruk av spesialisthelsetjenester. Det fin-
nes ikke tall på forekomst av kols i ulike 
geografiske områder i Norge. Siden utvik-
ling av kols er sterkt relatert til sosial status 
og spesielt røyking, og det er kjent at disse 

SAMMENDRAG
 • Minst en tredjedel av kolspasien-
tene fikk ikke målt lungefunksjon 
årlig, selv om det er anbefalt i 
nasjonale retningslinjer. Det er 
geografiske forskjeller i bruk av 
spirometri hos fastleger.

 • Influensavaksinering av personer 
med kols kan bidra til å forebygge 
alvorlig kolsforverring.

 • Det er geografiske forskjeller  
i bruk av ventilasjonsstøtte ved 
akuttinnleggelser for kols.

 • Rundt en tredjedel av kolspasien-
tene ble reinnlagt innen 30 dager 
og nærmere en tredjedel døde 
innen ett år. Alvorlighetsgraden 
påminner om viktigheten av  
god oppfølgning ved utskrivning 
og tett samhandling mellom 
primær- og spesialisthelsetjenes-
ten.

 • Lungerehabilitering øker livs- 
kvalitet og reduserer behov for 
sykehusinnleggelse – men det  
er store geografiske forskjeller  
i dette tilbudet.

■ LINDA LEIVSETH • Forsker ved Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE), ph.d. i samfunnsmedisin, prosjektleder for Helseatlas kols

■ VIBEKE LUND PETTERSEN • Kommunikasjonssjef ved SKDE

Linda Leivseth har ledet arbeidet med å etablere «Helseatlas kols»  
– som kartlegger kolspasienters bruk av helsetjenester. FOTO: VIBEKE LUND PETTERSEN
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Kartlegger behandlingen av kolspasienter

faktorene er ulikt fordelt i den norske be-
folkningen, må vi anta at det er ulik fore-
komst av kols i helseforetakenes opptaks-
områder. Som et indirekte mål på geografisk 
fordeling av forekomst av kols har vi brukt 
insidens av lungekreft, siden begge tilstan-
dene er sterkt relatert til røyking over tid.

Noe av den geografiske variasjonen i 
bruk av helsetjenester ved kols kan forkla-
res av forventet forekomst av kols i ulike 
opptaksområder, og kan derfor betegnes 
som berettiget. Dette gjelder blant annet 
bruk av fastlege og legevakt, polikliniske 
kontakter og akuttinnleggelser for kols. 

Store forskjeller i undersøkelser  
av lungefunksjon
Spirometri er den viktigste undersøkelsen 
som gjøres ved utredning og kontroll av 
kols. Ifølge de nasjonale retningslinjene 
skal lungefunksjonen måles minst én gang 
i året hos fastlege. Det forventes at kolspa-

sienters behov for og nytte av å få målt lun-
gefunksjonen er lik – uavhengig av hvor 
man bor. Andelen som hadde tatt spirome-
tri hos fastlegen det siste året varierte bety-
delig mellom opptaksområdene. I opptaks-
området til Sykehuset i Vestfold fikk over 
dobbelt så stor andel av kolspasientene 
målt sin lungefunksjon i løpet av ett år 
sammenlignet med opptaksområdet til 
Finnmarkssykehuset. Denne variasjonen 
avspeiler forskjeller i kvalitet på oppfølg-
ning av personer med kols hos fastlegene. 

I spesialisthelsetjenesten fikk 84,2 pro-
sent av de polikliniske kolspasientene tatt 
spirometri i løpet av året. Det var små for-
skjeller mellom opptaksområdene, men 
betydelig større andel fikk målt lunge-
funksjon hos avtalespesialist (95,0 pro-
sent) enn på sykehus (78,4 prosent). De 
foregående tallene indikerer at dersom 
fastlegene skal overta deler av kontrollene 
i spesialisthelsetjenesten, må bruken av 
spirometri i primærhelsetjenesten økes.

Betydelig omfang av akuttinnleggelser
Akuttinnleggelser for kols har et betydelig 
omfang. Over 10 500 pasienter hadde til 
sammen nesten 17 000 akuttinnleggelser 
pr. år. 

Dersom terskelen for akuttinnleggelse ved 
kols var lik over hele landet, kunne man for-

Linda Leivseth, Gunnar Reksten Husebø,  
Hasse Melbye, Rune Grønseth, Hanne Sigrun 
Byhring, Frank Olsen, Bård Uleberg, Olav 
Helge Førde, Arnfinn Hykkerud Steindal, Lise 
Balteskard, Toril Bakken, Barthold Vonen. 
(2017) Helseatlas kols – Bruk av helsetjenes-
ter ved kronisk obstruktiv lungesykdom i 
2013–15 (Rapport 3/2017). Tromsø: Senter for 
klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE).  
(Se og faktaramme om helseatlas s. 28). 

FIGUR 1. Andel som 
har tatt spirometri 
hos fastlegen i løpet 
av året blant alle 
personer registrert  
med kols hos fast- 
lege eller legevakt. 
Søylene viser kjønns- 
og aldersstandardi-
serte andeler. 
Gjennomsnitt  
pr. år i perioden 
2013–15.  
KILDE: KUHR/SSB. GRAF: SKDE
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vente omtrent like lang liggetid de ulike ste-
dene. Antall liggedøgn pr. akuttinnleggelse 
for kols varierte imidlertid fra 7,1 i opptaks-
området til Finnmarkssykehuset til 5,3 i opp-
taksområdet til Sørlandet sykehus. Denne 
variasjonen er ikke uvesentlig i en tid da det 

er press på tilgangen til akuttsenger. Variasjo-
nen i liggedøgn indikerer at det kan være 
mulig å utarbeide mer effektive pasientfor-
løp ved noen behandlingssteder, men ønsket 
om kortere liggetid må ikke gå på bekostning 
av kvaliteten på behandlingen. 

Reinnleggelser
I gjennomsnitt ble 29,3 prosent av alle pri-
mærinnleggelsene etterfulgt av en reinn-
leggelse innen 30 dager. Variasjonen mel-
lom opptaksområdene var liten med unn- 
tak av Lovisenberg som hadde en noe høy-

HELSEATLAS KOLS

FIGUR 2. Andel 
personer med 
poliklinisk kontakt 
for kols som har  
tatt spirometri i  
løpet av året. Søylene 
og kolonnene viser 
kjønns- og alders-
standardiserte 
andeler. Gjennom-
snitt pr. år i perioden 
2013–15.  
KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE

FIGUR 3. Andel akutt- 
innleggelser for kols 
hvor ventilasjons-
støtte ble gitt. Søylene 
viser kjønns- og 
aldersstandardiserte 
andeler. Gjennom-
snitt pr. år i perioden 
2013–15. 
KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE
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ere reinnleggelsesandel. Heller ikke døde-
ligheten etter akuttinnleggelser for kols, 
som på landsbasis var 11,9 prosent etter 30 
dager og 28,4 prosent etter ett år, varierte 
vesentlig. 

Den høye andelen pasienter som ble re-
innlagt eller som døde kort tid etter et sy-
kehusopphold bekrefter at personer som 
akuttinnlegges for kols er alvorlig syke.

Ulik vurdering av behov  
for ventilasjonsstøtte
For alvorlig syke kolspasienter vil man 
ikke forvente stor variasjon i behandlings-
opplegg, men analysene viser det motsatte. 
Andel akuttinnleggelser hvor anbefalt type 
ventilasjonsstøtte ble gitt varierte fra 26,4 
prosent i opptaksområdet til Sykehuset i 
Vestfold til 13,7 prosent i opptaksområdet 
til OUS. 

Denne variasjonen kan neppe forklares 
ved forskjeller i pasientsammensetning ale-
ne og må karakteriseres som uberettiget. 

Bør settes fokus på influensavaksine
Et interessant funn er at antall akuttinn-
leggelser for kols var vesentlig mindre vin-
teren 2013–14 enn årene før og etter. Sam-
me vinter var det uvanlig lav influensa- 
aktivitet, og det var svært få varsler om in-
fluensautbrudd ved helseinstitusjoner og 

sykehjem. Dette kan tale for at større opp-
merksomhet rundt influensavaksinering 
av personer med kols kan være et nyttig 
tiltak for å forebygge kolsforverringer.

Varierende tilbud om lungerehabilitering
Lungerehabilitering er et av få tiltak ved 
kols som ikke har uønskede bivirkninger og 
som øker livskvalitet og reduserer behov for 
sykehusinnleggelse. Helseatlas kols viser sto-
re geografiske forskjeller i tilbudet om lun-
gerehabilitering. Antall kolspasienter pr. 
10 000 innbyggere som hadde vært til lun-
gerehabilitering varierte betydelig i de ulike 
opptaksområdene. Til tross for at funnene 
må tolkes med varsomhet på grunn av små 
tall og utfordringer ved å få oversikt over re-
habiliteringstilbudet til personer med kols, 
er det liten tvil om at det er uberettiget vari-
asjon mellom opptaksområder når det gjel-
der lungerehabilitering for kols.

Utvikling i forekomsten av kols
Det er vanskelig å estimere hvor stort be-
hovet for helsetjenester for kols vil være i 
framtiden. I 2013–15 var ni av ti personer 
som var akuttinnlagt, fire av fem som var 
på poliklinikk og to av tre som var hos fast-
lege eller legevakt for kols 60 år eller eldre. 

Selv om det blir flere eldre personer i 
Norge i framtiden kan man ikke forvente 

en tilsvarende økning i antall personer 
med kols. Dette skyldes blant annet at det 
har vært store endringer i røykevaner og 
eksponering for annen luftforurensning 
de siste 40 årene. I 1973 røykte 42 prosent 
av personer mellom 16 og 74 år daglig, og 
ni prosent røykte av og til. I 2016 var tilsva-
rende andeler henholdsvis 12 prosent og ni 
prosent. At færre personer røyker forven-
tes å ha stor betydning for forekomst av 
kols i framtiden. Siden det som regel kre-
ves eksponering for tobakksrøyk eller an-
nen forurensning over lang tid for å utvi-
kle kols, kan det ta flere tiår før endringer i 
røykevaner i en befolkning vises på bru-
ken av helsetjenester for kols.

Analysene i dette helseatlaset viser at an-
tall personer med kols hos fastlege eller le-
gevakt, på poliklinikk og akuttinnlagt på 
sykehus økte svakt fra 2013 til 2015. Dette 
kan tyde på at det ennå ikke har hatt noen 
merkbar effekt på forekomsten av kols at 
færre personer røyker.

LENKER TIL HELSEATLAS KOLS
• RAPPORTEN:	http://www.helseatlas.no/sites/

default/fles/helseatlas-kols-rapport.pdf	
• INTERAKTIVTATLAS:	http://www.helseatlas.no/

atlas/123/instant-atlas	
• FAKTAARK:	http://www.helseatlas.no/atlas/123/

details	
• HJEMMESIDENFORALLEHELSEATLAS:		

https://helseatlas.no/	

FIGUR 4. Antall personer som deltok på lungerehabilitering i 2015 fordelt på offentlig eller privat behandler.  
Søylene viser kjønns- og aldersstandardiserte antall pr. 10 000 innbyggere. KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE
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■ SUSANNE HYLLESTAD • Seniorrådgiver, avdeling for smitte fra mat, vann og dyr, Folkehelseinstituttet

Kvaliteten på drikkevann i Norge er generelt god og trygg,  
men likevel avdekkes sykdomstilfeller knyttet til drikkevann.  
I den senere tid har man fått mer kunnskap om at ledningsnettet  
kan være kilde til forurensning og smitte av drikkevann. Man vet  
ikke hvilken sykdomsbyrde dette påfører samfunnet.

Innsats for å sikre en trygg vannforsyning 
har vært på dagsordenen lenge, blant an-
net synliggjort gjennom «Program for 
vannforsyning», som ble gjennomført i pe-
rioden 1995–2001. Programmet bidro til en 
betydelig reduksjon av antall personer 
som fikk ikke-desinfisert vann, fra cirka 
350 000 personer i 1995 til ca. 10 000 perso-
ner i dag (2). Økt kunnskap om forekomst 
av klorresistente mikroorganismer i vann-
forsyningen – som Giardia og Cryptospori-
dium – har også bidratt til at flere vannverk 
har endret desinfeksjonsmetode fra klore-
ring til UV-bestråling (3). 

Norsk vannforsyning i dag
Norsk vannforsyning kan i dag karakteri-
seres ved at vi har mange små vannverk 
som forsyner en mindre del av befolknin-
gen, mens noen av de få store vannverkene 
forsyner store deler i større, tettbygde byer. 
I Norge har vi cirka 1500 små og store 
vannverk, spredd over landet, som regnes 

som rapporteringspliktige til Mattilsynet. 
Dette er vannverk som inntil 2016 forsynte 
mer enn 50 personer eller 20 husstander. I 
2017 ble regelverket endret til å gjelde mer 
enn 10 kubikkmeter vann, men i praksis 
kan man si at grensen for rapporterings-
plikt er tilnærmet den samme. Omtrent 98 
prosent av Norges befolkning får vann fra 
rapporteringspliktige vannverk. Vannver-
kene er egne, ansvarlige organisasjoner. 96 
prosent er eid av kommuner eller inter-
kommunale selskap, mens 4 prosent er til-
knyttet private andelslag. 

Uavhengig av eierform er vannverkene 
regulert av drikkevannsforskriften, som for-
valtes av Mattilsynet. Vannverkene må rap-
portere i henhold til kvalitetskravene i for-
skriften. Dette for å sikre «levering av 
tilstrekkelige mengder helsemessig trygt 
drikkevann, som er klart og uten fremtre-
dende lukt, smak og farge», slik det er om-
talt i drikkevannsforskriften (4). Vannver-
kene er i tillegg underlagt inspeksjon, som 
tiltak for å sikre en trygg vannforsyning.  

I Norge har vi også en aktiv bransjeorganisa-
sjon – Norsk Vann – som bidrar med kunn-
skap om hygienisk drift, vedlikehold og 
kompetanseheving med mere. Folkehel-
seinstituttet bistår Mattilsynet og vann-
verksbransjen gjennom rådgivning, oppkla-
ring av sykdomsutbrudd og beredskap, 
blant annet gjennom en nyetablert ordning 
– Nasjonal vannvakt – som har som formål 
å gi råd til vannverk ved akutte hendelser. 
Kommuneoverlegene har også en tilsyns-
rolle i overvåkingen av vannkvalitet, i egen-
skap av å være kommunenes smittevern-
myndighet, og er følgelig naturlige sam- 
arbeidspartnere for Mattilsynet og FHI. 

Vannforsyningen i Norge er altså stort 
sett teknisk godt utbygd og driftes under 
reguleringer som stiller krav til både kvali-
tet og beredskap. Men – til tross for mange 
forebyggende tiltak – er det årlig utbrudd 
og sykdomstilfeller knyttet til drikkevann 
i Norge (5,6). Dette indikerer at det ennå er 
utfordringer i vannforsyningen som må 
overkommes. 

Hygieniske barrierer og utfordringer
Et viktig prinsipp i enhver vannforsyning 
er å sikre at man har tilstrekkelige hygie-
niske barrierer til enhver tid, som hindrer 
at vannkvaliteten forringes. En hygienisk 
barriere er en naturlig eller konstruert 
hindring eller tiltak som fjerner eller inak-
tiverer sykdomsfremkallende virus, bakte-
rier, parasitter eller andre mikroorganis-
mer eller som fortynner, fjerner eller 
omdanner kjemiske stoffer til et nivå hvor 
de ikke lenger utgjør en helserisiko (4). 
Selv om mye er gjort for å sikre en trygg 
vannforsyning ved investeringer og regu-
leringer, er det likevel noen gjenstående 
utfordringer i norsk vannforsyning. I Nor-
ge forsynes 90 prosent av befolkningen av 
vann fra innsjøer, hvor dype vanninntak 
under sprangsjiktet tidligere ble regnet 
som en trygg hygienisk barriere. Selv om vi 
nyter godt av å ha tilgang til i stor grad upå-
virkede vannkilder, er disse kildene sår-
bare i sirkulasjonsperioder som følge av 
temperaturendringer om våren og høsten. 
En må alltid ta høyde for at innsjøer inne-
holder fekal forurensning fra fugler og vil-
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le dyr, og i sirkulasjonsperioder kan foru-
renset overflatevann komme ned i dypet 
og til vanninntakene. I noen tilfeller kan 
også uoppdagede kilder som avrenning fra 
septiktanker fra bebyggelse også medføre 
at vannkilder blir tilført fekal forurens-
ning. I en normalsituasjon vil vannbe-
handlingen kunne håndtere en slik foru-
rensning, men den kan også kunne svikte 
av ulike grunner. Vannbehandling av rå-
vann til drikkevann består typisk av koa-
gulering og felling av organisk materiale, 
desinfeksjon med enten UV-stråling eller 
klor, samt pH-justering med hensikt å for-
hindre korrosjon på ledningsnettet. Sår-
bare punkt i vannbehandlingsprosessen er 
filtrene som kan ha fått dårlig effekt, svikt i 
desinfisering ved for eksempel lav UV-dose 
eller feil dosering av klor. På samme tid kan 
driftsovervåkingen, som utsteder varsel-
signaler til vannverkspersonellet svikte. På 
vannforsyningssystemet – etter at vannet 
er blitt behandlet – er det også flere sårbare 
punkter hvor drikkevannet kan bli foru-
renset. Høydebassenger er sentrale for å 
sikre en stabil og optimal vannproduksjon 
under varierende forbruksmønster i be-
folkningen. Disse er imidlertid sårbare for 
forurensning som kan komme inn i byg-
get, dessuten kan stagnerende vann gi gro-
bunn for mikroorganismer. 

Mens både vannkilde, vannbehandlings-
anlegg og høydebasseng er tilgjengelige for 
inspeksjon og oppfølging, er det en større 
utfordring på ledningsnett som er ned-
gravd, siden feil og mangler her er lite syn-
lige. På ledningsnettet er det generelt man-
ge punkt som er utsatt for at omkring- 
liggende vann fra miljøet kan trenge inn 
under visse hydrauliske forhold. Dette kan 
for eksempel være hvor ledninger er ko-
blet i kummer, brannventiler, lufteventiler 
eller der hvor ledningen i seg selv er lekk. 
Så lenge man har overtrykk i ledningen – 
under normal drift av vannforsyningen – 
vil drikkevannet være beskyttet mot at 
forurenset vann kan trenge inn i lednings-
nettet. Men dersom trykket forsvinner 
som følge av planlagt vedlikehold, større 
lekkasjer eller annet stort og plutselig 
vannuttak – som uttak av vann til brann-
slukking – vil man få et motsatt trykkfor-
hold. Da vil undertrykk i ledningen føre til 
innsug av forurenset vann fra miljøet 
rundt ledningen. Av praktiske grunner lig-
ger ofte avløpsledninger i samme grøft 
som vannledningen, og kan representere 
en nær kilde til fekal forurensning. Dette 
fordi avløpsledninger ofte er utette og kan 
lekke avløpsvann ut i jordsmonnet. Klima-
endringer gir grobunn for økt bekymring 
knyttet til et aldrende ledningsnett med 

forventet høyere grunnvannstand, noe 
som igjen øker risikoen for innsug av av-
løpsvann. Mer ekstremt vær vil også gene-
relt medføre en større belastning på vann-
kilder og vannbehandlingsprosesser (3).

Ledningsnettet i Norge  
– forfall og fornyelsesbehov
De aller fleste som er tilknyttet vannverk i 
Norge, får levert drikkevann av god og 
trygg kvalitet. Imidlertid er det en utfor-
dring at mange vannverk har et gammelt 
og dårlig ledningsnett for drikkevann og 
avløp – og i tillegg har vi et etterslep på 
vedlikehold og utskiftning. I Norge har vi 
totalt cirka 45 000 km vannledninger, hvor 
halvparten er bygget i perioden 1971–2000 
(7). Gjennomsnittsalderen på ledningsnet-
tet er rundt 32 år, men det er store forskjel-
ler på både alder og kvalitet på ledningene 
blant vannverkene (8). 

I 2016 ble 0,7 prosent av vannlednings-
nettet fornyet og det er estimert at det med 
denne utskiftingstakten vil ta cirka 143 år 
å fornye vannledningsnettet (8,9). Ettersle-
pet gir høye lekkasjetall, det vil si forholdet 
mellom det drikkevannet som produseres 
ved vannbehandlingsanlegget og det som 
når frem til forbruker. Dette medfører økt 
fare for forurensning ved trykkløst nett 

Drikkevann i Norge – er det godt nok?
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(10,11). Lekkasjeandelen er i Norge i gjen-
nomsnitt rundt 30 prosent, men varierer 
fra 20 til over 50 prosent ved enkelte vann-
verk i Norge. Vi mister altså i gjennomsnitt 
1/3 av det rensede vannet ut av lednings-
nettet på vei til husholdningen. Dette er 
vesentlig høyere enn våre naboland, Sveri-
ge (cirka 15 prosent) og Danmark (cirka 6 
prosent). Den høye lekkasjeandelen repre-
senterer to utfordringer; det ene er spørs-
målet om det er bærekraftig og etisk legi-
timt at energi brukes fånyttes, og det andre 
er at et ledningsnett med mye lekkasje er et 
ledningsnett som er sårbart for forurens-
ning (12). 

Dårlig ledningsnett – en helserisiko?
For at det skal kunne oppstå en forurens-
ning på ledningsnettet, er det flere betin-
gelser som må være til stede samtidig: 
1 Det må være trykkløst eller undertrykk i 

ledningsnettet. 
2 Det må være forurensning til stede – for 

eksempel bakterier, virus og parasitter – 
i jorden rundt vannrørene. 

3 Det må være utettheter slik at forurens-
ningen skal kunne trenge inn. 

Det kan være nærliggende å hevde at drik-
kevannet er beskyttet mot forurensning så 
lenge man har overtrykk i ledningene. Noe 
som er riktig, men vannforsyningssystemer 
er dynamiske system, hvor forholdene en-
drer seg hele tiden. Det er derfor sannsynlig 
at vannledningsnettet ikke er beskyttet 
med overtrykk til enhver tid. Vannverkene 
produserer samlet ca. 750 millioner kubikk-
meter drikkevann årlig, noe som tilsvarer 
cirka 2 millioner kubikkmeter daglig (8). 
Det er altså mye vann som alltid er under-
veis i ledningsnettet. 

I 2016 var hver abonnent rammet av 
rundt 30 minutter med avbrudd i forsynin-
gen, 13 minutter av disse avbruddene var 
ikke planlagte (8). En analyse av sårbarhet 
knyttet til ledningsnettet, viser at det i 
2011 ble registrert ikke-planlagte avbrudd 
i vannforsyningen ved cirka 120 vannverk 
som overskrider nasjonale mål for vann og 
helse. Disse avbruddene berørte omtrent 

390 000 mennesker (12). Mattilsynet gjen-
nomførte i 2012 et nasjonalt tilsynsprosjekt 
som omfattet revisjon av ledningsnettet på 
491 vannverk. Det ble funnet avvik fra 
krav i regelverket ved 81 prosent av de revi-
derte vannverkene. Et betydelig antall av 
avvikene var knyttet til ledningsnettets ut-
forming og tilstand; de fleste omfattet 
mangler ved planer for vedlikehold og for-
nying(13). 32 prosent av vannverkene fikk 
varsel fra Mattilsynet på mangler ved drif-
ten av ledningsnettet, og 55 prosent fikk en 
reaksjon knyttet til fare for innsug og tilba-
keslag av forurensninger til drikkevanns-
ledningene(13). 

Tall fra vannverkene tilsier at nesten alle 
vannverk har beredskapsplaner for å hånd-
tere avvik i driften. Likevel viser en tilsyns-
kampanje, utført av Mattilsynet, at 2/3 
ikke utfører beredskapsøvelser. Hovedkon-
klusjonen fra tilsynskampanjen er at selv 
om vannkvaliteten på drikkevann i Norge 
er bra, er det mangler knyttet til forebyg-
gende arbeid og beredskap. Man kan derfor 
bli usikker på hva som kan skje med kvali-
teten på og tilgangen til vann ved større 
uønskede hendelser(14). 

At store brudd og lekkasjer i vannforsy-
ningen kan forårsake utbrudd av vannbå-
ren sykdom, er velkjent. En nyere kunn-
skapsoppsummering viser også at rutine- 
messige problem på ledningsnettet er asso-
siert med et bakgrunnsnivå av magesyke 

knyttet til drikkevann (15). Hendelser på 
vannledningsnettet som gir grunn til be-
kymring kan være avvik på selve lednin-
gen som kan forårsake forurensning av 
drikkevannet. Eksempel på dette er kryss-
kobling til andre ledninger enn drikke-
vann, utette skjøter, løsrivelse av biofilm 
eller korrosjon på ledningsnettet. Eller det 
kan være avvik av hydraulisk kapasitet på 
ledningen, for eksempel problem med å le-
vere nok vann på grunn av trykkfall, stans 
i pumper eller plutselige uttak av større 
mengder vann til brannslukningsformål. 
Manglende overskytende klor i lednings-
nettet kan også føre til at man ikke er be-
skyttet mot forurensninger langs lednings-
nettet frem til forbruker (15). 

Selv om det er få, tilsier de studier som er 
utført at det er en helserisiko knyttet til 
stans i vannforsyningen. I 2003–04 ble det 
utført en kohortstudie ved syv større vann-
verk i Norge, hvor resultatene viste at vann-
abonnenter som var berørt av en trykkløs 
hendelse på ledningsnettet hadde 58 pro-
sent høyere risiko for magesyke, sammen-
lignet med ikke-berørte vannabonnenter. 
En nylig publisert studie i Sverige under-
støtter disse funnene og konkluderer med 
at de forebyggende rutiner som benyttes 
ikke er tilstrekkelige for å redusere risiko-
en for akutt gastroenteritt (16). 

Hva vet vi om vannbårne  
sykdomstilfeller i dag?
De fleste sykdommer som smitter via drik-
kevann gir en forbigående diarésykdom 
som ikke medfører at lege kontaktes. Det 
er videre vanskelig å fastslå om det er drik-
kevann som er smittekilden i hvert enkelt 
tilfelle. Dette gjør det utfordrende å kart-
legge omfanget av endemisk sykdom forår-
saket av drikkevann. Oversikten over hvil-
ke agens som kan smitte via drikkevann, er 
derimot god. Typiske vannbårne agens 

Mange vannverk har et 
gammelt og dårlig lednings-

nett for drikkevann og avløp.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

KRAV TIL FUNKSJONSSIKKERHETEN TIL VANN- OG  
AVLØPSNETTET I NASJONALE MÅL FOR VANN OG HELSE (1)
a) Ikke-planlagte avbrudd i vannforsyningen bør være mindre enn 0,5 time i snitt pr. 

innbygger pr. år.
b) Forsyningssikkerheten skal være bedre enn 99,95 prosent. (Forsyningssikkerhet  

= Antall innbyggertimer uten avbrudd i forsyningen/Antall innbyggertimer totalt * 100).
c) Årlig utskifting/rehabilitering av vannledningsnett bør i gjennomsnitt være 2 prosent på 

nasjonalt nivå frem til 2035.
d) Lekkasje fra det enkelte ledningsnettet bør være mindre enn 25 prosent innen 2020.
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som i den senere tid har forårsaket utbrudd 
er Cryptosporidium, norovirus, Giardia, 
Campylobacter og rotavirus (17). I Melde-
system for smittsomme sykdommer (MSIS), 
er det registrert 4–6000 tilfeller årlig i løpet 
av de siste 15 år som er smittet av typiske 
vannbårne agens.1 Disse tallene inkluderer 
imidlertid kun laboratoriebekreftede til-
feller og gir ikke et bilde på omfanget av 
gastroenteritt. På den annen side har vi en 
bedre oversikt over vannbårne utbrudd 
som følge av varsling av utbrudd og påføl-
gende utbruddskartlegging (18). Ifølge tall 
fra FHI sitt webbaserte system for varsling 
av utbrudd (Vesuv), har det forekommet 28 
vannbårne utbrudd i perioden 2003–13 (6). 
Det vil si at vi har tilnærmet årlige utbrudd 
knyttet til drikkevann. Det må understre-
kes at vannbårne utbrudd ikke er spesielt 
for Norge. Også andre vannforsyningssys-
tem av høy teknisk standard har erfart 
større utbrudd i nyere tid (19,20).

Det finnes noen få studier som har til-
strebet å kartlegge sykdomsbyrden som 
kan tilskrives drikkevann. Noen av disse 
studiene er utført tilbake i tid, og er til dels 
kontekstspesifikke for forsyningsområde 
til et vannverk (21). I en nyere studie utført 
av Livsmedelverket i Ale kommune i Sve-
rige, har man undersøkt sykdomsbyrden 
gjennom selvrapportering av mageinfek-
sjon(22). 

I 12 måneder rapporterte deltagere opp-
levd magesyke ved hjelp av SMS, og hvor 
mye kaldt vann de drakk fra springen. Re-
sultatene viste en sammenheng mellom 
alvorlig mageinfeksjon, som ble definert 
som mer enn tre avføringer og oppkast, og 
høyt vannkonsum. Det ble beregnet at 
drikkevannet forårsaket 175 000 tilfeller 
av akutt mageinfeksjon i Sverige årlig, noe 
som tilsvarer 6 prosent av alle tilfeller av 
akutte mageinfeksjoner i studiepopulasjo-
nen. Årlig insidens blir ut fra dette 0,024. 
Det vil si at én person blir syk av drikke-
vannet en gang hvert 40. år (22). I Norge er 
en tilsvarende studie satt i gang – Drikke-
vannsstudien – hvor sammenhengen mel-
lom magesyke og vannkonsum skal kart-
legges. Denne studien skal – til forskjell fra 
studien i Ale kommune – også inkludere 
personer under 18 år og være landsdek-
kende ved at deltagere får vann fra ulike 
vannverk av ulike størrelser over hele lan-
det. Hver deltager skal følges opp over 12 
måneder ved hjelp av SMS, og kovariabler 
som for eksempel alder, kjønn og barn i 
barnehage skal kartlegges før og etter peri-
oden. Som ved Ale-studien, hvor man ser 

på risikoen for gastroenteritt, forventer 
man å få kartlagt omfanget av gastroente-
ritt relatert til antall glass kaldt kranvann 
drukket – som vil være tilnærmingen til  
å knytte gastroenteritt til drikkevann.2  

Norsk drikkevann i fremtiden
Selv om man har gjort mange forebyggen-
de tiltak i vannforsyningen, forekommer 
det ennå vannbårne utbrudd og sykdoms-
tilfeller. Økt kunnskap om ledningsnettet 
som en risikofaktor for gastroenteritt, har 
internasjonalt seilt opp som et prioritert 
forskningsområde, og har også skapt be-
kymring blant politikere i Norge (23). Be-
kymringen er spesielt knyttet til manglen-
de vedlikehold av et aldrende ledningsnett 
som er sårbart for forurensninger. Tiltak 
for å øke utskiftingstakten og forebygge 
smitte via drikkevann er en sentral del av 
de nasjonale målene som er vedtatt under 
WHO sin protokoll for vann og helse (11). 
Men for å kunne se på effektive tiltak, må 
man vite hvor man står i dag. Så langt har 
man ikke hatt godt nok kunnskapsgrunn-
lag for å si noe sikkert om hvor mange som 
blir syke av drikkevannet fra vannverkene 
i Norge i dag. Gjennom blant annet Drik-
kevannsstudien håper man at vi får nett-
opp det. 

Takk til kollega Camilla Svendsen, forsker ved 
Folkehelseinstituttet, for gode innspill i 
prosessen med å skrive artikkelen. 
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Legeforeningen tar til orde for  
å styrke den medisinskfaglige 
ledelsen i kommunene. Det må til 
for å lede fastlegeordningen og 
medisinske virksomheter bedre, 
ivareta behovet for kvalitetsdata 
og oppfylle kommunenes plikter i 
spesialistutdanningen av fastleger 
og samfunnsmedisinere. 

Dette er hovedbudskapet i to delrapporter 
som nylig er publisert av Legeforeningen, og 
som begge omhandler ledelse i primærhel-
setjenesten. Den ene rapporten heter Pasien-
tens primærhelsetjeneste må ledes – Om ledelse 
av det medisinske tilbudet i kommunene og den 
andre rapporten har tittelen Riktig diagnose 
til rett tid – Fastlegen som helsetjenestens portner.

Tjenester er medisinsk underledet
Begge delrapportene springer ut av et ini-
tiativ som ble tatt av det forrige sentral-
styret (2015–17), som gjorde ledelse i pri-
mærhelsetjenesten til et tematisk sats- 
ingsområde. Bakgrunnen for dette var er-
kjennelsen av at det medisinske tilbudet i 
kommunene har for få ledere med medi-
sinsk kompetanse, hvilket gir ulike utfor-
dringer. Slik sett skiller de medisinske til-
budene seg vesentlig fra andre tjenester i 
kommunene.

Arbeidsgruppen som står bak de to del-
rapportene har bestått av Ole Johan Bakke 
fra Leger i samfunnsmedisinsk arbeid, 
Frantz Leonard Nilsen fra spesialitetsko-
miteen i samfunnsmedisin, Elizabeth Kim-
bell fra Norsk forening for alders- og syke-
hjemsmedisin, Petter Brelin fra Norsk 
forening for allmennmedisin, Kari Sollien, 
Tom Ole Øren, og Nils Kristian Klev fra All-
mennlegeforeningen og Jon Helle fra Over-
legeforeningen. 

Hoveddelen av ledelsesrapporten om-

handler en beskrivelse av helselederrollen 
og det medisinske tilbudet i kommunene. 
Videre er kommunenes ledelse av fastlege-
tjenesten og fastlegenes egen ledelse av 
eget kontor viet stor plass. I tillegg er begge 
rapportene supplert med utredninger gjort 
av fremstående helsetjenesteforskere.

I arbeidet identifiserte arbeidsgruppen 
følgende sentrale utfordringer:
 • Kommunene har et stort mulighetsrom 
for bedre ledelse av sine medisinske tje-
nester. 

 • Det er store forskjeller mellom kommu-
ner når det gjelder organisering, oversikt 
over styringsdata, oppfølgingsregimer mv. 
av legene. 

 • Administrativ og faglig ledelse av lege-
tjenesten er i all hovedsak delt mellom 
kommunalsjef og kommuneoverlege. 

 • Ledelse av legetjenesten prioriteres ikke 
på samme måte som andre deler av hel-
se- og omsorgstjenestene i kommunene.

 • Kommuneoverlegestillingene, sammen 
med resten av lederskapet for helsetje-

nesten, er betydelig underdimensjonert 
for å kunne ha en proaktiv rolle i ledel-
sen av legene. 

 • Det er satt av for lite ressurser til ledelse 
og oppfølging av legetjenesten i kom-
munene. 

Deler av dette er i hovedsak funn som KS 
selv har påpekt i rapporten Kommunal lege-
tjeneste – kan den ledes? som ble levert av 
Agenda Kaupang i 2016. Rapporten kon-
kluderte med at utvalgskommunene i li-
ten grad benytter seg av dagens tilgjengeli-
ge virkemidler og handlingsrom for å ut- 
øve god ledelse av sin legetjeneste. Sam- 
tidig er kommunenes handlingsrom i sty-
ringen av fastlegene noe begrenset.

Arbeidsgruppen understreker at den me-
disinskfaglige ledelsen i kommunene må 
styrkes for å ivareta behovet for helsemes-
sige kvalitetsdata til ledelsen, for å gi en 
bedre og mer formålstjenlig ledelse av fast-
legeordningen, for å sikre kvalitetsledelse 
av medisinske virksomheter, for å oppfylle 

■ OLE JOHAN BAKKE • Kommuneoverlege i Holmestrand, styremedlem LSA og sentralstyremedlem Dnlf

Ledelsesløft for 
primærhelsetjenesten
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kommunenes plikter i spesialistutdannin-
gen av fastleger og samfunnsmedisinere og 
for å styrke ledelse i fastlegekontorer.

Eksempler på kommunale helsetjenes-
ter som i liten eller svak grad har en til-
strekkelig (volum og kompetanse) medi-
sinsk ledelse er helsestasjon, sykehjem, 
KAD/ØHD, fastlegetjenesten og legevakt.

De to rapportene konkluderer med at de 
kommunale helsetjenestene er medisinsk 
underledet på alle nivåer, og at utfordrings-
bildet må møtes med følgende tiltak: 
 • Kommunene må utvikle en ny helsele-
derrolle for kommunens medisinske tje-
nester utover dagens tradisjonelle kom-
muneoverlegerolle som medisinskfaglig 
rådgiver. 

 • En tydelig medisinsk linjeledelse vil bi-
dra til en mer samordnet helsetjeneste. 

 • Høy medisinsk kompetanse er viktig for 
å utøve god helseledelse. Kommunene 
må derfor gjøre medisinske lederstillin-
ger attraktive for leger med relevant erfa-
ring og ledelseskompetanse 

Egne vurderinger om veien videre
Signalene så langt (forskrift om spesialist-
utdanning for ASA-spesialitetene) tyder på 
at kommunene vil få tydelige oppgaver 
med spesialistutdanningen av allmennle-
ger og samfunnsmedisinere. Sammen med 
en materialisering av kommunens plikter i 
§7 i fastlegeforskriften og ovennevnte ut-
fordringer bør arbeidsmarkedet for medi-
sinsk ledelse generelt og samfunnsmedisin 
spesielt framstå lyst. I mitt fylke (Vestfold) 
opplever vi imidlertid at halvparten av 
kommuneoverlegene blir rasjonalisert bort 
i forbindelse med forvaltningsreformen 
(kommunesammenslåinger). I en situa-
sjon hvor det er stor mangel på medisinsk 
ledelse på et forvaltningsnivå som håndte-
rer stadig mer komplekse medisinske til-
stander er dette dramatisk.

Kommunene vil trolig bli utfordret på å 
bli en mer sentral og bevisst aktør i priori-
teringsarbeidet i helsetjenesten framover, 
ref. Ole Fritjof Norheim sitt innlegg på Le-
geforeningens lederseminar nylig. Det er 

vanskelig å tenke seg dette gjort godt uten 
en kompetent og tydelig medisinskfaglig 
ledelse i kommunene.

Norske leger har ikke løpt etter leder-
stillinger; status for ulike typer stillinger 
blant leger selv sier alt om dette. Vi kan 
således ikke utelukkende skylde på andre 
når medisinsk ledelse i kommunene står 
så svakt.

Legeforeningen har imidlertid gjort til-
tak for å sikre de (få) som vil satse på ledel-
se. Ole Berg-kurset er gjort modulbasert og 
er dermed bedre tilpasset leger i primær-
helsetjenesten. Legeforeningen er i tillegg i 
ferd med å utvikle et helselederprogram. 
Det betyr at verktøyene for å sikre leger til-
gang til kompetanse, og således kvalifise-
ring til lederstillinger, er i ferd med å kom-
me på plass.

 

De to rapportene bør være relevant lesning for beslutningstakere i kommunene, sentrale 
helsemyndigheter, samfunns- og allmenmedisinere og kanskje også Blankholmutvalget.  
For å lese rapportene i fulltekst, gå til: http://legeforeningen.no/Nyheter/2017/Kommunenes-
medisinske-tilbud-ma-ledes-og-styrkes/ 

■ OJBDOC@ONLINE.NO
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■ TOVE RUTLE • Utpostens redaksjonssekretær

Helsesekretærenes 
paradoksSedix® 

Demper uro - letter innsovning

Omtrent en tredjedel av den voksne befolkningen rapporterer om søvnvansker i perioder1. Mange strever med å 

sovne om kvelden. Det kan være ulike grunner til dette, men for noen dreier det seg om indre stress og uro.

Virkestoffet i det plantebaserte legemiddelet Sedix (Passifl ora incarnata), har gjennom årtier vært benyttet til 

behandling av uro og innsovningsvansker.

Sedix® 
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plantebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 år for å lindre milde symptomer på uro, som nervøsitet, bekymring eller irritabilitet, og for å lette innsovning. Bruksområdet for et tradisjonelt plantebasert 
legemiddel er utelukkende basert på lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter om kvelden, 1/2 time før leggetid. Administrering: Tas sammen 
med rikelig væske. Bør ikke brukes >6 måneder i strekk. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 år, med mindre anbe-
falt av lege. Kan påvirke evnen til å kjøre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjøre bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med 
mindre anbefalt av lege. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert. 
Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifi sering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sedix SPC, sist endret: 30.08.2016

Referanser: 1 Bjorvatn et al. Insomni. Tidsskrift for Norsk Legeforening 2009;129:1766-8, 2.Gibbert et al. Complement Med Res. 2017;24(2):83-89.
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Figur: 
Pasienter (n=154) diagnostisert med rastløshet og agitasjon 
(ICD-10, R45.1) ble behandlet med ekstrakt fra Passifl ora 
incarnata i 12 uker i en multisenter, prospektiv non-interven-
sjonell studie. Nivå av indre uro ble evaluert med numerisk 
skala (0 = ingen symptomer, 10 = veldig alvorlige symptom-
er). Figuren er modifi sert fra Gibbert et al.2 av Sana Pharma 
Medical.
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Helsesekretærene trives og blir 
lenge i yrket. Likevel er vi misfor-
nøyd med mange forhold ved  
arbeidet vårt.

Det var Legeforeningen som tok initiativ til 
helsesekretærutdanningen i 1967, den gang 
ble det kalt legesekretærutdanning. Det var 
behov for en yrkesutdanning som var spesi-
fikt rettet mot oppgaver på legekontoret. 
Dette er altså 50 år siden! Fra 2001 ble «hel-
sesekretær» en beskyttet tittel; det var vik-
tig fordi det gav oss yrkesidentitet og yrkes-
stolthet. Det er viktig også i forhold til 
fagutvikling, autonomi og ansvarsfølelse. 
For våre arbeidsgivere er det en trygghet 
fordi autorisasjonen sier noe om helsesekre-
tærens faglige bakgrunn og bekrefter statu-
sen som etablert og akseptert yrkesgruppe.

Helsesekretærene er den største gruppen 
medarbeidere som jobber på legekontorene, 
83 prosent i 2010. Vi er en sentral og viktig 
gruppe på legekontoret, og det har vært et 
faktum siden 1996. Undersøkelsene Medar-
beiderprosjektet i allmennpraksis, rapport fra 
år 2000 av Svarttjernet/Rutle, og Faste grep 
om helse i hektiske kontor – En undersøkelse av 
helsesekretærenes arbeidsforhold ved fastlege-
kontor av Reichborn-Kjennerud, 2010, viser 
at helsesekretærene er glade i og opptatt av 
sitt arbeid.

Men det kommer også frem at helsesekre-
tærene er misfornøyd med mange forhold 
på arbeidsplassen. Paradokset er at vi likevel 
trives godt, og vi blir lenge i jobbene våre. 

Et nødvendig onde?
Reichborn-Kjennerud sier «Helsesekretære-
ne er en beskjeden gruppe» i sin undersø-
kelse. Nå bekreftes følelsen av å være «et 
nødvendig onde» i Trine Faukland Karlstad 
i sitt prosjektarbeid fra BI i 2016. Faukland 
Karlstad bekrefter resultatene som Svart- 
tjernet/Rutle og Reichborn-Kjennerud fant, 
henholdsvis 10 og 20 år tidligere: Helsese-
kretærene er opptatt av sitt arbeid, ser po-
tensialet i å utvikle seg faglig, ønsker å bidra 
til utvikling av egen arbeidsplass og få mer 
ansvar. Men vi klarer ikke helt å «løfte  
oss». 

Det virker som om «vi sitter fast i en 
slags gjørme»? Vi er glad i jobben vår og 
fornøyde. Vi ytrer oss sjelden i faglig sam-
menheng, vi er ikke krevende i lønnsfor-
handlinger, vi er egentlig «de snilleste pi-
kene» på legekontoret. Til tross for god 
trivsel og sterk tilknytning til fastlegekon-
toret, er vi lite flinke til å reflektere og for-
midle fag og synspunkter. Vi blir «usynli-
ge» og føler oss som et «nødvendig onde».

Dette er et stort tankekors for meg, og 
burde være det for fastlegene. Jeg tror også 
at dette har konsekvenser for den helhetli-
ge tenkingen på hvordan man skal drive et 
fastlegekontor. Hva er det som gjør at hel-
sesekretærene ikke er mer tydelige? Er det 
manglende respekt fra fastlegene, våre ar-
beidsgivere, og dermed manglende mulig-
heter? Er det for svak og umoderne ledelse 
på fastlegekontoret? Eller er det slik at hel-
sesekretærene synes det er mest komforta-
belt med denne usynlige rollen? Svikter 
vårt fagforbund i videre- og etterutdannin-
gen? Veiledningsutdanningen og veiled-
ningsgruppene som var til stor inspirasjon 
i faglig sammenheng, og var med på å løfte 
helsesekretærenes identitet og yrkesglede 
er nedlagt – hvorfor? Det er både uansvar-
lig og uøkonomisk om man ser på yrkes-
gruppen som et «nødvendig onde». 

Store utfordringer
Den økte arbeidsbelastningen på fastlege-
kontoret, rekrutteringssvikt av fastlegene 
og generelt dårligere økonomiske betingel-
ser for drift står som den store bøygen. Det 
er også et paradoks at flere nye oppgaver 
overføres til primærhelsetjenesten, samti-
dig som tradisjonelle og viktige oppgaver 
for fastlegekontoret blir overført andre 
utenfor fastlegekontoret. Mye skjer på fast-
legekontoret, og mange med meg er be-
kymret for fastlegeordningen. Jeg kan ikke 
skjønne annet enn at det må være klokt  
at hele fastlegekontoret setter seg sammen 
og ser hvordan man kan løse oppgavene på 
en god og forsvarlig måte. Helsesekretæren 
har stort potensial og evner å tenke nytt! 
Dette kan benyttes. Det er viktig å se hvor-
dan man kan frigjøre tid for fastlegene til 
pasientrettede oppgaver. 

Kanskje kan helsesekretærene, «den for-
sømte ressurs», bidra til både å oppretthol-
de en god ordning, og være med på å utvi-
kle og modernisere denne? Jeg tror at 
fastlegene og fastlegekontorene og ikke 
minst helsepolitikerne vil profittere på åse 
denne ressursen. Men da må også helse- 
sekretærene vise «muskler» i forhold til 
kvalitet, innsatsvilje og forståelse av hvor 
viktig fastlegeordningen er for pasientene. 

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Helsesekretæren  
– et nødvendig onde?
■ TRINE FAUKLAND KARLSTAD • Helsesekretær, Rikshospitalet, OUS

Helsesekretærene er en litt «usyn-
lig» og ukjent arbeidsgruppe – 
dette til tross for at det er dem 
man først møter i kontakt med 
fastlegekontor eller andre helse- 
institusjoner. Hvorfor er det slik?

Få kjenner til yrkesgruppen, utdannelsen 
og hva man «kan» som helsesekretær. De 
blir sjelden omtalt i lønnsoppgjør, og det er 
ikke helsesekretærene som «roper høyest» 
når spørsmålet kommer til arbeidsvilkår 
etc.

I 2001 ble helsesekretær en beskyttet tit-
tel, og man måtte søke om autorisasjon. 
Det innebar at arbeidsgivere kunne være 
trygge på helsesekretærenes kunnskap og 
utdanning. For helsesekretæren selv inne-
bar det strengere krav til nødvendige kvali-
fikasjoner, og et selvstendig og personlig 
ansvar for å utføre arbeidsoppgaver på for-
svarlig vis. Man måtte i større grad ta an-
svar for egen faglig utvikling.

I en hektisk hverdag kan dette by på pro-
blemer. Spesielt vanskelig kan det bli, der-
som arbeidsgiver ikke legger til rette for 
fagutvikling, og heller ikke ser på det som 
en nødvendighet. 

Hva er realitetene?
I 2016 skrev jeg en prosjektoppgave i helse-
ledelse ved BI, der jeg valgte å se på helsese-
kretærens vilkår ved fastlegekontor. Jeg 
sendte ut spørreskjema til legekontor i 
Oslo og fikk svar fra 18 respondenter. Ut-
gangspunktet for oppgaven var å skrive 
om turnover-problematikk ved fastlege-
kontor, men det viste seg raskt at turnover-
prosenten ikke var så stor som jeg hadde 
forventet, snarere tvert imot. Dette åpnet 
for en litt annen vinkling av oppgaven. Jeg 
så at de fleste helsesekretærene hadde vært 
i samme stilling i mange år, samtidig som 
de samme ikke var fornøyd med arbeidsvil-
kår og arbeidsmiljø. Jeg ble nysgjerrig på 
hvilke vilkår helsesekretærene egentlig ar-
beider under, og om de egentlig «får som 
fortjent». Oppgavens navn og utgangs-
punkt ble følgelig endret til: Helsesekretæ-
ren – et nødvendig onde?

Det virker som om mange leger synes det er 
«masete» med personalarbeid. Man ønsker 
eller evner ikke å bruke tid på det, samtidig 
som man ikke klarer seg uten gode medarbei-
dere. Dette er min oppfatning, ut fra egne er-
faringer både i jobbsammenheng og gjennom 
samtaler med andre helsesekretærer.

I artikkelen «Er leger udugelige arbeids-
givere?» som sto på trykk i Tidsskriftet i 

2001, uttalte en representant for Kommu-
nalansattes Fellesorganisasjon (forløperen 
til arbeidstakerorganisasjonen Delta): 

«Leger er nok mer opptatt av det faglige, enn 
arbeidsforhold for de ansatte. Dette kan 
være forståelig, men når man skal drive 
egen praksis, følger det med en pakke som 
heter arbeidsgiveransvar».

Det samme kunne vært sagt i dag. Satt på spis-
sen, kan det virke som om legene ønsker at 
helsesekretæren skal være til stede og jobbe – 
uten å skape noe ekstra arbeid for legen i for-
bindelse med konflikter rundt lønn, kollegia-
le forhold, arbeidstid og arbeidsoppgaver.

Står ikke på kravene
Hvilke svar ga min oppgave? 14 av 17 re-
spondenter hadde vært på nåværende ar-
beidsplass i to år eller mer. 13 av 18 hadde 
medarbeidersamtaler sjeldnere enn én 
gang pr. år.

90 prosent ønsket mer kursing, både in-
ternt og eksternt. 35 prosent hadde tilbud 
om internt kurs én gang pr. år, mens de re-
sterende hadde tilbud to ganger pr. år eller 
oftere. 18 prosent fikk aldri tilbud.

15 av 16 respondenter svarte at pasient-
kontakt og det å jobbe med mennesker mo-
tiverer dem i jobben. Kun tre av 16 oppga 
lønn som en del av motivasjonen. 

Ikke overraskende mente alle 18 at det 
sosiale miljøet er viktig for trivsel. På opp-
følgingsspørsmålet «Hvor fornøyd er du 
med det sosiale miljøet på nåværende ar-
beidsplass?» så jeg at ikke alle var fornøy-
de, og svarene varierte fra én, dårlig, og opp 
til fem, veldig bra. 

Jeg ble nysgjerrig på hva som motiverer 
helsesekretærene til å stå i jobben år etter år, 
til tross for ofte middels arbeidsvilkår og en 
stressende hverdag, uten spesielt høy lønn. 
Det virker som om det er liten mulighet for 
videre utvikling i jobben, og noen steder er 
ledelse og personalpolitikk ikke-eksisteren-
de. Leder for Norsk Helsesekretærforbund 
(NHSF), Gro Bengtsson, sier til Aftenposten.
no i artikkelen «Helsesekretærene er be-
skjedne og står ikke på kravene» (2010), at 
hun forstår det kan virke rart at helsesekre-
tærer tilsynelatende er fornøyd med sin 

Hadde vilkårene for  
helsesekretærer vært annerledes  

dersom flere av dem hadde vært menn?
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX / MODIFISERT
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HELSESEKRETÆR

jobb, når man er kjent med både dårlig lønn 
og mangelfullt avtaleverk.

I oppgaven viser jeg også til en rapport 
av Kristin Reichborn-Kjennerud fra 2010.  
I rapporten Faste grep om helsa i hektiske kon-
tor var det 210 helsesekretærer som svarte 
på spørsmål rundt sin stilling og arbeidssi-
tuasjon. 

«Jeg ble overrasket over at helsesekretæ-
rene viser seg å være såpass fornøyde. Det 
er mange grunner til at en kunne tenke seg 
at de ville være misfornøyde», sier Reich-
born-Kjennerud til Aftenposten i 2010. I til-
legg til hennes rapport fant jeg flere andre 
artikler rundt dette temaet. Min konklu-
sjon er at situasjonen ikke har endret seg 
nevneverdig de siste 15 årene.

På tide å tenke nytt?
I min oppgave kommer jeg med et forslag 
til endring, som ikke krever store økono-
miske ressurser, men snarere tillit og et 
snev av endringsvillighet hos leger ved le-
gekontor: De må klare (og ønske) å overfø-
re ansvar til andre og stole på at andre kan 
stå for den daglige driften av kontoret.

Når det gjelder personalansvar, tror jeg 
det ville forenklet både legers og helsese-
kretærers hverdag om man hadde en kon-
torleder som tok seg av den daglige driften 
på legekontoret. Det kan være en helsese-
kretær som kjenner kontoret godt, og man 
«investerer» i denne helsesekretæren ved å 
gi utdannelse innen ledelse. Vedkommen-
de helsesekretær måtte få mandat og full-
makt til å ta seg av all personaladministra-
sjon ved kontoret, tas ut av ordinær 
«turnus» i en viss prosent, slik at det var tid 
til oppfølging, medarbeidersamtaler etc.

Det kommer frem et klart ønske om kom-

petanseheving blant mine respondenter. 
Dette går på interne og eksterne kurs og til-
bud om dette. På medarbeidersamtaler, som 
foretas av kontorleder, kan man kartlegge 
kompetanse og se hvilket behov/ønske den 
enkelte har for kurs etc. Det er et klart ønske 
om kompetanseheving, så dette bør kunne 
bedre situasjonen og heve motivasjonen. En-
kelte kurs er kostbare, og det er forståelig at 
det ikke er ressurser til å sende «alle» på dyre 
kurs. Det er imidlertid andre måter å løse det-
te på, for eksempel ved at legene selv holder 
interne kurs. Interne kurs bidrar positivt til 
det sosiale miljøet, og med det får legene vist 
sine medarbeidere at de ønsker å bruke sin tid 
og sitt engasjement på dem. Kanskje kan nær-
liggende legekontor samarbeide slik at man 
har kurs på rundgang hos hverandre?

18 respondenter er ikke et stort utvalg, 
men stort nok til at jeg mener oppgaven 
understøttes når man sammenlikner mine 
svar med svarene i Reichborn-Kjennerud 
sin rapport.

Ledelse som fag
Jeg har jobbet på to legekontor i løpet av 20 
år og møtt mange andre helsesekretærer 
ved flere anledninger. Mange deler mine 
tanker og bekymringer om ulike forhold på 
arbeidsplassen. Pasientene klager over dår-
lig tilgjengelighet til kontoret, lang ventetid 
og leger som ikke har tid. 

Legene klager over lave takster og høy 
husleie, over dårlig tid, over krevende pasi-
enter og tidkrevende personalarbeid. 

Kolleger klager over dårlig lønn, lite mu-
lighet for kurs og videreutvikling, og at 
man ikke føler man blir satt pris på.

Som legekontorets ansikt utad, skal man 
møte alle med et smil, og ikke «ta igjen» om 

man får ufortjent kjeft. Vi bruker våre kolle-
ger som «ventiler» når det trengs. Det er godt 
å få ut frustrasjon når man føler seg urettfer-
dig behandlet. Kollegene er faktisk en viktig 
motivasjonsfaktor i jobben. Jeg konkluderer, 
ut fra min undersøkelse, at helsesekretærer 
drives av en sterk indre motivasjon. Å jobbe 
med mennesker og ha gode kolleger er det 
som gir dem grunn til å gå på jobb.

I fare for å høres ut som en «gråtekone», 
skal det sies at mine år på legekontor har 
vært svært givende. Jeg har møtt mange 
spennende mennesker, både pasienter og 
kolleger, og ikke en dag har vært lik en an-
nen. De fleste pasienter er takknemlige og 
hyggelige, og de setter pris på den hjelpen 
vi yter. Dette gir meg en følelse av å bidra 
og å gjøre en god jobb. En takknemlig pasi-
ent veier opp for ufortjent kjeft. Jeg er også 
glad i de legene jeg har jobbet for, og de har 
vært utrolig dyktige i sitt arbeid. Allikevel 
ser jeg, etter to år med faget helseledelse, 
hva en leder bør kunne med tanke på per-
sonaladministrasjon. Det skorter nok en 
del på kunnskap rundt dette. 

Er så helsesekretæren et nødvendig onde? 
Det kan iblant nesten virke slik, men jeg vel-
ger å tro at dette ikke er en bevisst holdning 
fra legene som arbeidsgiver. Dersom legene 
blir kjent med ledelse som fag, og ser at fag-
lig påfyll og oppfølging hos helsesekretære-
ne kan gjøre dem mer fornøyd i sin jobb, 
kan resultatet bli bedre bruk av ressurser, 
frigitt tid for legene og forbedret tilbud til 
pasientene. Dersom legene overfører ansvar 
for personal til en helsesekretær med kunn-
skap om dette, vil de slippe unna «ondet» 
og kunne konsentrere seg om det de er best 
til – å behandle pasienter!

■ TF@KARLSTADS.COM

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Huntingtons sykdom

Huntingtons sykdom er en dominant arvelig, progredierende  
hjernesykdom. Symptomene deles inn i motoriske, kognitive, psykiske  
og andre symptomer. Huntingtons sykdom skyldes en genfeil i et  
av genene på kromosom 4. 

Bakgrunn
Eva er 43 år. Hun er utdannet økonom, og 
jobber på mellomledernivå i en stor entre-
prenørbedrift. 

Evas mor hadde Huntingtons sykdom 
(HS). Hun døde for tre år siden etter flere år 
på sykehjem. Sykdommen var ikke kjent i 
familien fra før.

Eva har gjennomført en presymptoma-
tisk test for HS for rundt 20 år siden. Da 
fikk hun vite at hun hadde arvet genfeilen 
for sykdommen og ville bli syk.

Eva er gift med Anders. De valgte å få 
barn, selv om de visste at Eva ville bli syk 
en dag, og at barna ville ha en risiko for å 
arve genfeilen. «Det forskes tross alt mye 
på sykdommen, og hvis barna i verste fall 
skulle arve genfeilen, så vil det forhåpent-
ligvis finnes en kur innen den tid», tenkte 
de. Døtrene er nå 12 og 15 år. Familien er 
bosatt på et tettsted noen mil fra Oslo.

Jentene vet ikke hvilken sykdom mor-

mor hadde. De var med på besøk av og til, 
men syntes mormor var «rar». Hun kunne 
ikke snakke og brydde seg ikke noe særlig 
om dem når de var der.

Eva og Anders har snakket lite om at Eva 
vil utvikle HS. Ingen i vennekretsen vet at 
det er HS i Evas familie. Kun Anders og 
Evas tidligere fastlege vet at Eva har gjen-
nomgått en presymptomatisk test. Syk-
dommen er et «ikke-tema» i familien.

Familielivet i Evas ungdomstid var utfor-
drende. Moren opplevdes både uforutsig-
bar, urimelig og mest opptatt av seg selv. 
Det ble mange konflikter. For å hjelpe fa-
ren, bidro Eva mye hjemme, både i huset 
og overfor småbrødrene sine.

Pasientens status i dag  
– kontakt med fastlegen
Det siste året har Eva vært hos fastlegen 
sin, Hanne N., flere ganger. Hun har kla-

get på hodepine, søvnvansker, problemer 
med konsentrasjonen, slitenhet og at det er 
stress og samarbeidsproblemer på jobben. 
Hun mener seg også forbigått til stillingen 
som prosjektleder i et kommende prosjekt. 
Hjemme har konfliktnivået også økt – spe-
sielt mellom Eva og den eldste datteren, 
men også i samarbeidet med Anders om 
barneoppdragelse. Ut over dette har hun 
ingen mer spesifikke symptomer. Legen 
har gitt henne henvisning til fysioterapeut 
og kortvarig medikasjon både for søvn- og 
smerteproblem. I tillegg har de snakket om 
at forholdene på jobben må tas tak i på en 
eller annen måte. Legen har også spurt om 
hun kanskje trenger en delvis sykmelding 
for en periode – slik at hun kan hente seg 
inn igjen. Det siste har Eva avvist, hun øn-
sker å vise at hun klarer jobben. HS blir 
ikke tema. Det har heller aldri vært noe 
tema ved legebesøkene i de ni årene Hanne 
N. har vært Evas fastlege. Eva har ikke in-
formert Hanne N. om at hun en gang vil bli 
syk.

■ KRISTIN IVERSEN • Rådgiver, sykepleier og sosiolog,  
Senter for sjeldne diagnoser, Barne- og ungdomsklinikken (BAR), Oslo Universitetssykehus HF

■ JEANETTE ULLMANN MILLER • Rådgiver og fysioterapeut 
Senter for sjeldne diagnoser, Barne- og ungdomsklinikken (BAR), Oslo Universitetssykehus HF

Genfeilen består i økt antall gjentakelser av en bestemt kode, CAG, som inngår i 
oppskriften til et bestemt protein kalt huntingtin. 
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FIGUR 1. Genfeilen består i økt antall gjentakelser av en bestemt kode, CAG,  
som inngår i oppskriften til et bestemt protein kalt huntingtin.
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ARTIKKELSTIKKORD
▲

Ektefelle tar kontakt med fastlegen
Et par uker etter Evas siste legebesøk, ringer 
Evas mann til Hanne N. Han er bekymret 
for sin kone. Han synes hun har forandret 
seg, særlig det siste året. Hun er mer oppfa-
rende, urolig i kroppen og orker mindre, for 
eksempel å følge opp barna med lekser og 
fritidsaktiviteter. Han forteller at Eva har 
genfeilen som gir HS, og lurer på om syk-
dommen er i ferd med å bryte ut. Han har 
selv brakt temaet på bane med sin kone, 
men hun blir irritert, og avfeier det med at 
det er så mye annet nå. De vil ha mer enn 
nok tid til å snakke om dette etter at barna 
har vokst til og blitt mer selvstendige! Dess-
uten var de jo også enige om at barna skulle 
skjermes og slippe å oppleve den belastnin-
gen som følger HS. Det rareste synes han li-
kevel er alle problemene Eva har på jobben: 
Hun virker stresset over oppgaver hun før 
har tatt på strak arm, klager over vanskeli-
ge kolleger og ledelse, og hun er involvert i 
konflikter som har tilspisset seg slik at HR-
avdelingen er kontaktet. Dette er nytt. Eva 
har alltid likt å jobbe i team, og har trivdes 
svært godt på jobben. Han forteller også om 
økt konfliktnivå hjemme.

Anders forteller videre at han har kon-
taktet Senter for sjeldne diagnoser, og der 
fått råd om å snakke med fastlegen. De ble 

også tilbudt å komme til senteret for en 
veiledningssamtale, men siden Eva hadde 
vært så avvisende, slo han det fort fra seg. 
Rådgiveren han hadde snakket med, for-
talte også at hos mange begynner HS gjer-
ne med endringer i personlighet, økende 
slitenhet og mindre initiativ.  

Hanne N. sier at hun tar dette alvorlig og 
skal tenke over opplysningene og hva det 
kan bety for videre oppfølging. 

Hva skjer så?
Eva kommer til en ny time en måneds tid 
senere. Før timen har Hanne N. satt seg 
nærmere inn i hva HS er og innebærer. Ut 
fra den nye informasjonen ser hun at det er 
mulig å forstå Evas plager, situasjon og 
opplevelser i en annen ramme enn det hun 
så langt hadde tenkt.

I konsultasjonen ser hun at Eva ikke 
«finner ro» i stolen, og at hun har noen 
små trekninger i ansiktet som hun ikke 
har lagt merke til før. Eva og Hanne N. har 
hatt et godt lege- pasientforhold og Hanne 
N. velger å være ganske direkte. Hun sier at 
hun ser tegn som er forenelig med HS, og at 
hun synes det er nødvendig å undersøke 
dette. Oppfølgingen videre vil bli annerle-
des om det er HS som forårsaker Evas pro-

blemer. Selv om Eva har liten tro på dette, 
går hun med på å bli henvist til nevrolog 
med kompetanse på HS.

Fire måneder senere foreligger svaret og 
Eva får ny time hos Hanne N.

Nevrologen har funnet symptomer på 
HS i tidlig fase hos Eva. Han har blant an-
net foreslått at hun kan kontakte Senter 
for sjeldne diagnoser for mer informasjon 
og veiledning om diagnosen, oppfølging 
og tiltak knyttet til den.  

Tiden som er gått har vært vanskelig for 
Eva, og hun har vært delvis sykmeldt i den-
ne perioden. Hun ønsker fortsatt å være 50 
prosent sykmeldt, til hun har forsonet seg 
mer med sin nye livssituasjon, og tenkt 
gjennom hvordan livet skal legges opp 
framover.

De avtaler ny time om en måneds tid for 
å snakke om hva som skal skje framover. 
Da skal også Anders være med. Hanne N. 
får samtykke til å ta kontakt med Senter 
for sjeldne diagnoser for å diskutere egne-
de tiltak i Evas situasjon.

Hva kan Senter for sjeldne diagnoser 
(SSD) gjøre for pasienten og familien?
Denne gangen ringer Eva selv til SSD for å 
forhøre seg om senteret kan hjelpe i hen-

bekymring
redsel

sorg

sinne
skyld

hemmeligheter
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX / TEKSTER: 07 MEDIA
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HUNTINGTONS SYKDOM

nes situasjon. Det gjøres da en avtale om en 
informasjons- og veiledningssamtale tre 
uker senere, hvor Eva og Anders vil treffe 
to rådgivere ved senteret.

Slike samtaler styres i stor grad av pasien-
tens behov og spørsmål, men opplysninger 
om bakgrunn og situasjon er nødvendig. 

Eva og Anders ønsker å snakke om hva 
de kan forvente seg de nærmeste årene, og 
om sykdomsforløpet vil bli som hos Evas 
mor. De ønsker å få vite hva slags hjelp og 
tiltak HS-rammede kan få. De lurer også på 
om det er noen positive nyheter på fors-
kningsfronten.

Eva forteller at hun så smått har begynt å 
bli vant med å tenke på seg selv som «syk», 
men at det ikke føles helt greit. Hun har en 
del tunge tanker, men regner med at det 
skal bedre seg. – Hun har jo visst at hun 
skulle bli syk, men hadde håpet det var fle-
re år til ennå. Også Anders har tatt dette 
tungt, – han ser for seg Eva slik som sviger-
moren var, og han har begynt å bekymre 
seg for døtrene. Hverken Eva eller Anders 
har snakket med noen om den nye situa-
sjonen de er kommet i etter at Eva fikk di-
agnosen. Erfaring viser at svært mange har 
god nytte av samtaler med andre. For noen 
bør det være fagfolk som psykolog eller 
psykiatrisk sykepleier, men nære venner 
og slektninger kan også være til god støtte.

Evas arbeidssituasjon er også et tema i 
samtalen. Hun vil gjerne fortsette som øko-
nom, men skjønner at det må gjøres noen 
tilpasninger, som for eksempel redusert 
stilling eller mindre stressende oppgaver. 
Hun får støtte på dette, samt forslag om å ta 
opp situasjonen med arbeidsgiver. Dersom 
hun ønsker det, kan hun få støtte og hjelp 
til dette fra senterets rådgivere. Arbeid som 
krever høyt tempo eller innebærer mye an-
svar og stress, er dårlig egnet for personer 

som har HS, selv i tidlig fase. Å søke om 
uførestønad kan bli aktuelt ganske fort, 
men er også avhengig av hvor godt arbei-
det kan tilrettelegges framover. Behov for 
og bruk av kognitive hjelpemidler kan 
inngå i en slik tilrettelegging.

Andre tiltak det er lurt å komme i gang 
med, er fysisk trening og aktivitet. Det har 
vist seg å kunne bremse symptomutviklin-
gen, samtidig som det ofte gir bedre humør 
og mindre søvnproblemer. Her kan en fy-
sioterapeut være til god hjelp, både til rik-
tig trening og til motivasjon. Rehabilite-
ringsprogrammene på Vikersund Kurbad 
eller Nord-Norges Kurbad kan være aktu-
elle å søke seg til. Når symptomene blir ty-
deligere, og det er behov for hjelp fra flere 
instanser, vil det være lurt å få en koordina-
tor i kommunen og ansvarsgruppe. Et an-
net tiltak er timer hos logoped – for å vedli-
keholde både språk og svelgfunksjon.

Til slutt snakker vi om barnas situasjon. 
Begge er innstilt på å informere, men de er 
uenige om når det skal gjøres. Senterets er-
faring er at man ikke bør vente for lenge, 
fordi barna ofte forstår mer enn det forel-
drene tror, og kanskje bekymrer de seg 
mye for det som skjer i familien. Eva og An-
ders får med seg et hefte om hvordan man 
snakker med barn om HS. Blir det vanske-
lig, anbefaler vi å ta kontakt på nytt. Mange 
barn i liknende situasjoner har hatt god 
nytte av å ha andre voksne å snakke med, 
for eksempel helsesøster. 

Fastlegen tar kontakt med SSD
Fastlege Hanne N. ringer senteret noen da-
ger før neste konsultasjon med Eva. Hun 
ønsker å diskutere hva som er klokt å gjøre 
når det gjelder Evas situasjon. Siden det 
foreligger samtykke, som Eva også har gitt 

SSD, kan vi referere til hva veilednings-
samtalen dreide seg om og hvilke råd som 
ble gitt. Hanne N. er spesielt opptatt av 
hvordan hun som fastlege kan være til 
hjelp for Eva og familien. 

I nevrodegenerative sykdommer som 
HS, er det er lurt å ta tak i problemene tid-
lig og før de er blitt store. Det viser seg  
at tiltakene da blir lettere å gjennomføre.  
Å ha god oppfølging på sykdomsutviklin-
gen er nødvendig. Bortsett fra trening og 
fysisk aktivitet, er det foreløpig ikke mye 
man kan gjøre for å bremse sykdommen, 
men mange plagsomme symptomer kan 
behandles eller reduseres.

Hanne N. lurer også på om det beste er å 
være direkte overfor pasienten eller å gå mer 
forsiktig fram. Senterets erfaring er at det 
beste er en åpen, direkte og empatisk dialog, 
men fastlegen må selvsagt vurdere dette på 
bakgrunn av sitt kjennskap til pasienten.

I tillegg har senteret informasjonsmate-
riell om HS som kan tilsendes og vi informe-
rer om aktuelle kurs og arrangementer knyt-
tet til diagnosen. Videre viser vi også til doku- 
ment om pasientforløp som er tilgjengelig  
på Fagnettverk Huntingtons nettside.

Vi ved Senter for sjeldne diagnoser (SSD) 
vil understreke betydningen av at fastle-
gen involveres tidlig, som i dette eksempe-
let, for at oppfølgingen av pasient og 
familie skal bli best mulig. Tett samarbeid 
mellom de ulike fagpersoner, tjenester, pa-
sient og familie, er helt nødvendig i et lang-
varig og komplisert sykdomsforløp.

Pasientkasuistikken er ikke knyttet til 
en spesiell pasienthistorie, men er basert 
på erfaringer fra møter og samtaler med 
pasienter, pårørende og fagfolk.

HVA KAN FASTLEGEN BIDRA MED I UTREDNING,  
BEHANDLING OG FORLØP? 
 • Ved ønske om/behov for presymptomatisk 
testing for HS, henviser fastlegen til avdeling 
for medisinsk genetikk ved regionsykehusene.

 • Når det er behov for undersøkelser knyttet til 
sykdomsutvikling, kan fastlegen henvise til 
spesialisthelsetjenesten, f.eks. nevrolog.

 • For å få muntlig eller skriftlig informasjon om 
diagnosen, tilbud og oppfølging for pasient-
gruppen, kurs for fagpersoner mv., kan 
fastlegen kontakte Senter for sjeldne 
diagnoser: www.sjeldnediagnoser.no 

 • Fastlegen vurderer arbeidsevne, sykemelding 
og eventuelt uførestønad.

 • Fastlegen kan henvise til oppfølging hos 
fysioterapeut (fra 1.januar 2018 trenger ikke 

pasienten rekvisisjon), logoped og kan søke 
rehabiliteringsopphold på et av kurbadene. 

 • Fastlegen kan kontakte/søke «Bestillerenheten» 
i kommunen om oppnevnelse av koordinator, 
samt igangsetting av tiltak fra hjemmetjenes-
ten, ergoterapeut, psykiatrisk sykepleier eller 
henvise til psykolog eller psykiater.

 • Er det opprettet ansvarsgruppe, er det 
ønskelig at fastlegen deltar. 

 • Kontakt med ressurssentrene i Fagnettverk 
Huntington, www.fagnettverkhuntington.no, 
kan være til hjelp når pasienten er kommet 
lengre ut i sykdomsforløpet.

 • Vær obs på hele familiens behov – spesielt 
om det er barn i familien.

SENTER FOR SJELDNE  
DIAGNOSERS OPPGAVER  
 • Rådgivning og veiledning av pasienter, 
pårørende og fagpersoner om diagnosen, 
aktuelle tiltak i ulike faser av sykdommen  
og pågående forskning. Dette kan gjøres i 
samtaler på senteret, på telefon, på video-
konferanse eller i pasientens lokalmiljø.

 • Utarbeide informasjonsmateriell om diagnosen.
 • Holde kurs for pasienter, pårørende og fagpersoner.
 • Delta i eller gjennomføre utviklingsoppgaver 
og forskning innenfor feltet.

 • Samarbeid med andre fagpersoner/
faggrupper som er involvert i tjenestene  
til personer med diagnosen.

 • Samarbeid med brukerorganisasjonen 
Landsforeningen for Huntington sykdom.  

■ KIVERSEN@OUS-HF.NO
■ JMILLER@OUS-HF.NO
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■ CHRISTIAN SCHOUSGAARD • Fastlege og kommuneoverlege i Lyngen kommune

Norsk allmennmedisiner i palestinsk flyktningleir

«En li ten hu ma ni tær for en ing kan ikke red de ver den. Det er vik tig  
å ha rea lis tis ke mål og ikke gape over mer enn du kan kla re å inn fri og 
le ve re over tid. Kla rer du det, kan du gjø re en vik tig for skjell for noen 
men nes ker». All menn le ge Chris ti an Schousgaard og sy ke plei er  
Ma rit Lil le vik har opp ret tet «Au ro ra Live Aid» og dri ver hjel pe- 
 ar beid i pa le stinsk flykt ning leir i Li ba non.

Li ba non er ikke noe fat tig land – fak tisk 
num mer 69 på Det internasjonale penge-
fondets (IMF) lis te over 187 land i ver den. 
De øko no mis ke og so si a le ulik he ter blant 
de seks mil li o ner men nes ker som le ver på 
10 000 km2 (Til sammenligning; Troms fyl-
ke: 162 000 men nes ker på 25 877 km2) er 
imid ler tid enor me. Det te skyl des frem for 
alt at Li ba non er et sam men su ri um av 
man ge re li gi o ner, kul tu rer og et nis ke 
grup pe rin ger, som le ver tett sam men på et 

lite om rå de. Be folk nin gen har de facto 
svært ulik til gang til blant an net ut dan-
ning, jobb og hel se tje nes ter.

En grup pe skil ler seg ut som sær skilt un-
derpriviligert: Pa le sti ner ne. De fles te pa le-
sti ne re le ver i én av 15 per ma nen te flykt-
ning lei rer, som frem står som velavgrensede 
«byer i byen», iso lert med pigg tråd og med 
vei sper rin ger ved inn- og ut kjør sel. Li ba ne-
sis ke myn dig he ter har in gen au to ri tet i lei-
re ne, og myn dig he te ne i lei re ne ut gjø res av 

pa le stins ke grup pe rin ger un der PLO. Hel-
se tje nes ter ytes langt på vei av UNRWA 
(United Na tions Relief and Works Agency 
for pa le stins ke flykt nin ger) samt hu ma ni-
tæ re or ga ni sa sjo ner og NGOs («Non-Go-
vernmental Organizations»).

Tross dis se men nes kers svært van ske li ge 
le ve vil kår i Li ba non blir man be rørt av de-
res ut tal te gjest fri het, med men nes ke lig het 
og in klu de ring. Som lege både im po ne res 
og for bau ses man også over ev nen til å få 
ting til med det man har. Li ke vel så går det 
selv sagt ikke all tid bra.

Ster ke his to ri er, tra gis ke skjeb ner 
Et ter å ha sett på mye nød, elen dig het og 
urett fer dig het i et svært manns do mi nert 
sam funn opp ret tet min part ner (sy ke plei-
er) og un der teg ne de en hu ma ni tær NGO: 

Marit Lillevik (til venstre) og Christian Schousgaard  
(nr. 2 fra høyre) har samlet inn penger til nytt utstyr  

på laboratoriet i Al-Shifaa klinikken i Baddawi-leiren.
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▲

Norsk allmennmedisiner i palestinsk flyktningleir

«Au ro ra Live Aid». For en in gens ho ved fo-
kus er å sik re barn og ung dom li ke ver dig 
til gang til ut dan ning og hel se tje nes ter, 
samt å bry te ned for skjells be hand ling av 
gut ter og jen ter. Au ro ra Live Aid er re gist-
rert i Inn sam lings kon trol len og er 100 pro-
sent non-pro fi ta bel.

I de pa le stins ke om rå der job ber vi så 
langt kun i flykt ning lei ren El-Beddawi 
nord for Tri po li. Lei ren ble etab lert i 1955 
som føl ge av for dri vin gen av 700 000 pa le-
sti ne re i 1948 (Nak ba). Lei ren er kun 1 km2 
stor og hu ser 30 000–40 000 men nes ker.

Vi job ber tett sam men med and re NGOs, 
blant an net nors ke «Right to Play», som 
var dør åp ner for oss og med på å ska pe den 
platt form vi job ber fra i dag. Vi har i El-Bed-
dawi an satt en lo kal pa le stinsk kvin ne på 
25 år, som er ut dan net la bo ra to rie tek ni ker.

Vårt me di sins ke ar beid ut fø res både på 
sam funns ni vå og in di vid ni vå, med ho ved-
vekt på først nevn te. Vi inn så fort at man ge 
barn og unge ikke får den hel se hjelp de 
tren ger på grunn av mang len de øko no mis-
ke res sur ser hos for eld re ne. 

En ung mann måt te eks em pel vis am pu-
te re sin legg på grunn av ar te ri ell trom bo se 
grun net mang len de til gang til INR-må ling 
tross på gå en de War fa rin be hand ling. Han 
var li ke vel på jobb som skred der kort tid et-
ter am pu ta sjo nen. Had de vi i Skan di na via 
vært det? 

En li ten jen te ble født med Føl lings syk-
dom (fenylketonuri). Det sam me ble hen-
nes bror. Da for eld re ne ikke kun ne be ta le 
sub sti tu sjons me di sin til beg ge, ble bro ren 
pri ori tert og søs ter ut vik let al vor lig men-
talt han di kap i man gel av me di sin.

En el lers frisk fem år gam mel jen te døde 
ny lig på lo kalt sy ke hus i lei ren et ter at hun 
sam me mor gen var blitt på kjørt av en bil 
på hand le tur med sin bes te mor. Lo kal sy ke-
hu set kun ne ikke gi hen ne in ten siv be-
hand ling, og det nær lig gen de li ba ne sis ke 
sy ke hus nek tet å ta imot hen ne før man 
had de ga ran ti for be ta ling.

Gam le syke men nes ker kjø res til UNRWA-
sy ke hu set lig gen de i las te rom met i bi ler i 
man gel på am bu lan ser.

Sli ke his to ri er berører meg dypt som all-
menn le ge med 20 års er fa ring. Ting som 
lett kun ne vært unn gått og som ikke skjer i 
Norge, skjer hver dag i flykt ning lei re ne. Jeg 
fø ler re ell av makt, men også et sterkt be-
hov for å gjø re bare litt. 

Christian undersøker  
en liten gutt på allmenn- 

legesenteret i flyktningleiren.
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Pi lot pro sjekt om dia be tes 
Vi har over tid kjøpt inn, in stal lert og drif tet 
en del kost bart la bo ra to rie ut styr på all-
menn le ge sen te ret i lei ren. Det te har med-
ført at den del av all menn le ge tje nes ten har 
kun net sen ke pri sen på vis se blod prø ver fra 
åtte til ti dollar til to til tre dollar, da dis se 
prø ver nå kan tas på lo kalt ut styr og ikke må 
sen des til la bo ra to ri er uten for lei ren. Det te 
be tyr igjen, at men nes ker som tid li ge re av 
øko no mis ke år sa ker ikke kun ne ta helt nød-
ven di ge blod prø ver nå kan gjø re det te. 

Det am bi si ø se må let på sikt er å unn gå 
un der be hand ling og/el ler in gen be hand-
ling. Kva li tets sik ring av prø ver og opp føl-
ging/ved li ke hold av ut styr kon trol le res av 
våre an sat te i lei ren. Vi er gjer ne i lei ren 
selv ca. tre gan ger år lig.

Si den ap ril 2017 har vi hatt et pi lot pro-
sjekt in nen dia be tes, der vi har in klu dert 
de dår ligst re gu ler te dia be ti ke re (både type 
1 og 2). Fle re had de HbA1C på 11,5 prosent 
ved pro sjekt start. Alle har nå fått un der vis-
ning om dia be tes samt opp læ ring i egen be-
hand ling av syk dom men, og in ter es sen var 
stor da vi møt tes før s te gang! Alle har nå 
fått ut le vert gra tis glu ko se må le re, lan set-
ter og test strim ler. Alle får ut ført HbA1C 
gra tis fire gan ger år lig. Før det te kun ne selv 
type 1-dia be ti ke re kun få målt fastende 
blod suk ker én gang/md. på UNRWA-kli-
nik ken og kun HbA1C én gang år lig! Hvor 
man ge type 1-dia be ti ke re set ter in su lin 
uten å måle blod suk ker i Norge? Vi ser nå 
kla re tegn på at slik opp føl ging selv sagt 
nyt ter, og at dis se men nes ke ne får bed re 
gly ke misk kon troll. Spørs må let er hvor-
dan man fø rer det te vi de re, for det kos ter 
pen ger. Dia be tesut styr går ikke på «blå re-
sept» i Li ba non når du er pa le sti ner. 

Et spi ren de håp
Hver gang jeg for la ter lei ren er det all tid 
med ve mod. Jeg kan rei se hjem til alle mine 
go der. Men de som bor der må bli igjen med 
det de har. De har ikke noe valg og in gen ret-
tig he ter. De fø des i lei ren og dør i lei ren. Vår 
la bo ra to rie tek ni ker kan for eks em pel ikke 
få of fi si ell au to ri sa sjon for di hun er pa le-
stinsk. Men nes ke ne kan ikke flyt te ut av lei-
ren, kjøpe ei en dom i Li ba non, ta jobb uten-
for lei ren el ler flyt te til ut lan det.

Ved av rei se er det li ke vel ikke kun ve-
mod som fyl ler mitt allmennmedisinske 
hjerte, men også et spi ren de håp om å ha 
gjort en bit te li ten for skjell for noen få. 

Så kan man spør re seg: er ikke nett opp 
det te hå pet det vik tig ste for en all menn me-
di si ner når so len går ned og da gen tar slutt?

Røntgenapparatet er ikke i bruk fordi det mangler fremkallings- 
utstyr. Dette utstyret skal «Aurora Live Aid» prøve å anskaffe.

■ CHRISTIAN.SCHOUSGAARD@GMAIL.COM

mailto:christian.schousgaard@gmail.com
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Røntgenapparatet er ikke i bruk fordi det mangler fremkallings-
utstyr. Dette utstyret skal «Aurora Live Aid» prøve å anskaffe.
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■ HARALD GUNNAR SUNDE
Allmennlege i hjelpearbeid for Røde Kors  
og medisinsk fagsjef, Finnmarkssykehuset

Flokken
PLUTSELIG VAR DE FORAN MEG på sti-
en; fem unggutter arm i arm, arm over 
skulder. Jeg rev opp kameraet og fikk tatt et 
bilde. Situasjonen for bildet var som følger: 

Høsten 2017 var den høsten da verden 
opplevde en av verdens største flyktning- 
strømmer i moderne tid. Over 600 000 
mennesker tilhørende det muslimske ro-
hingya-folket kom flyktende over grensen 
fra Myanmar til Bangladesh og bosatte seg 
i det som nå er verdens største flyktninge-
leir. Snart bor det én million mennesker 
stuet sammen i små skur laget av plastpre-
senninger og bambus. Det er store utfor-
dringer hva gjelder vann, sanitærforhold, 
matforsyninger og helsestell for dem som 
bor her. 

SELV HAR JEG HATT GLEDEN av å ar-
beide som lege ved Røde Kors-sykehuset i 
Kutupalong i umiddelbar nærhet til flykt-
ningeleiren. I samarbeid med flere andre 
frivillige organisasjoner, bl.a. Leger uten 
grenser, prøvde vi å organisere et fullver-
dig helsetilbud til denne befolkningen. 

Etter en snau måneds arbeid på et slikt 
feltsykehus er det mange bilder som fester 
seg til netthinnen; endemisk tuberkulose, 
barn med skuddskader og amputasjoner, 
brudd og skader, alvorlig syke meslinge-
barn og ikke minst dødelige brannskader. 

KAMERA BRUKES I REGELEN IKKE når 
vi er på jobb. Pasienter skal slippe å bli ufri-
villige posører i Vestens sosiale bildeare-
naer. Men når vi som delegater er utenfor 
sykehuset har vi lov til å bruke kameraet 
med forsiktighet. Denne dagen hadde jeg 
satt av tid til en spasertur med guide gjen-
nom en liten flik av flyktningeleiren. Tu-
ren tok en liten time. Her fikk vi på nært 
hold oppleve trangboddhet, fattigdom og 
elendighet hos en befolkning som hadde 
forlatt alt de hadde av materielle eiendeler 

og begitt seg på flukt. Samtidig opplevde vi 
smil, latter og vennlighet hos dem vi møtte 
i leiren; i seg selv et imponerende tegn på 
menneskers optimisme, omstillingsevne 
og pågangsmot.

DET VAR DA DE PLUTSELIG gikk foran 
meg, disse fem ungguttene. Jeg vet nøyak-
tig hva Per Fugelli hadde kalt dem – «flok-
ken». Helse var ifølge Fugelli lik produktet 
KroppxÅndxFlokk2. Det var viktig å ha 
en sunn kropp, og det var viktig å ha et 
åndsliv. Men flokken telte to ganger, den 
var viktigst. 

SÅ KANSKJE ER DET GRUNN til å være 
optimist på vegne av de mange beboerne  
i flyktningleiren i Kutupalong. Kroppen 
kan være litt skral, åndslivet kan nok 
skrante litt når hver dag er en kamp mot 
fattigdom og sult. Men så lenge pågangs-
motet er der, og så lenge samholdet i flok-
ken er til stede, så er det grunn til å håpe at 
framtida kanskje ikke blir så ille likevel. 

Blad for allmenn- og samfunnsmedisin har et opplag på 
2000 og utkommer sju ganger årlig med dobbelt julenummer. 
Åtte primærleger er redaktører.
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Valg av prevensjonsmidler ved trombofili

NORSKE ANBEFALINGER FOR VALG AV PREVENSJONS- 
MIDLER FRA «VEILEDER I GENERELL GYNEKOLOGI 2015»:

 • Førstevalg er LARC Long-acting reversible contraception (homonspiral og gestagenimplantat)
 • Langvarig, reversibel prevensjon er å anse som førstevalg også hos nullipara grunnet god 
compliance, høy brukertilfredshet, lav risikoprofil og god kostnadsprofil

 • For førstegangs p-pillebrukere bør et kombinasjonpreparat med levonorgestrel foretrekkes 
da disse så langt har vist lavest risikoøkning for tromboemboli.

 • Rene gestagenprodukter kan anvendes av kvinner med forhøyet risiko for tromboemboli, 
med unntak av p-sprøyte.

 • Ønsker kvinnen god og forutsigbarhet blødningskontroll kan p-piller anbefales såfremt  
hun ikke har andre kontraindikasjoner

Av alle spørsmål RELIS mottok i 2017, var 
ca. seks prosent knyttet til prevensjon. Nes-
ten halvparten av spørsmålene handler om 
prevensjonsbruk ved tromboembolisk syk-
dom og/eller arvelig trombofili. Dette er 
dermed et tema som tydeligvis trenger en 
grundigere gjennomgang – til både opplys-
ning og glede.

Norske retningslinjer
De norske retningslinjene er tydelige på at 
man ved arvelig trombofili anbefaler først 
ikke-hormonell prevensjon, og at gestagen-
preparater kan brukes, da disse ikke har vist 
økt risiko for venøs tromboemboli (VTE). 
Dette med unntak av medroksyprogesteron 
(p-sprøyte) fordi det mistenkes at denne li-
kevel kan ha en protrombotisk effekt (1).

Ulike arvelige trombofilier
I amerikanske UpToDate åpnes det opp for 
en mer individuell prevensjonsrådgivning 
hos pasienter med kjent trombofili, avhen-
gig av type. Trombofilier er delt opp i to 
grupper med tanke på trombogenisitet; 
milde og alvorlige trombofilier. Milde 
trombofilier er heterozygot Leiden- og 
protrombinmutasjon. Alvorlige trombofi-
lier, som innebærer en betraktelig høyere 
risiko for VTE, er manglende antitrombin, 

protein C eller protein S, homozygot Lei-
den- og protrombinmutasjon, kombina-
sjon av to heterozygote mutasjoner (f.eks. 
Leiden og protrombin) og antifosfolipid-
syndrom (2,3). 

Anbefalinger basert  
på trombosehistorikk
Ved trombose hos førstegradsslektning, og 
påvist mild trombofili hos pasienten, men 
ingen tidligere VTE, angir UpToDate ikke 
en absolutt kontraindikasjon for bruk av 
kombinasjonspreparater. Men det blir fra-
rådet. 

Når verken pasient eller noen i familien 
har hatt VTE, men pasienten har fått påvist 
en trombofili, er absolutt risiko for VTE 
fremdeles lav hos pasienter med påvist 
milde trombofilier. UpToDate anbefaler 
her likevel ikke-hormonell, eller gestagene 
prevensjonsmidler, men hvis pasienten 
har god indikasjon for bruk av kombina-
sjons p-piller (f.eks. store smerter ved endo-
metriose) åpnes det for at de kan bruke 
dette. Men man må veie nytte mot risiko, 
og gi pasienten god informasjon. Det kan 
være fint å informere pasienten om at det 
er en 0,29 prosent økt årlig risiko for VTE 
ved bruk av kombinasjons p-piller, mot en 
basal økt risiko på 0,06 prosent per år grun-
net trombofilien i seg selv (2). 

Risiko for VTE ved bruk  
av kombinasjonspreparater
Blant kombinasjonspreparatene er det p-
piller med østrogen og levonorgestrel (Lo-
ette, Almina, Microgynon, Oralcon) eller 
østrogen og noretisteron (Synfase) som gir 
lavest risiko for VTE. Tromboserisikoen er 
høyere for andre p-piller og trolig også for 
p-plaster og p-ring. Disse preparatene bør 
derfor unngås ved kjent trombofili. Hos pa-
sienter med arvelig trombofili er risiko for 
VTE ti ganger høyere første året med kom-
binasjonspillebruk enn påfølgende år (2). 
Denne risikoen øker også igjen ved en pau-
se på kun fire uker, det er derfor viktig å 
unngå unødige pauser (4). 

Risiko for VTE ved uplanlagt graviditet
Det er også viktig å understreke at trombo-
serisikoen ved en eventuelt uplanlagt gra-
viditet vil gi en mye høyere risiko for VTE 
hos pasienter med milde trombofilier enn 
bruk av kombinasjonspiller (2,3). Og det er 
derfor viktig i denne gruppen å finne pre-
vensjonsmidler som pasienten er fornøyd 
med og ikke autoseponerer. Det kan være 
lurt med ekstra tett oppfølging av denne 
pasientgruppen ved oppstart av preven-
sjon. 
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Valg av prevensjonsmidler ved trombofili
God informasjon er viktig
Hvis man vurderer å la pasienter med mild 
trombofili bruke eller fortsette med kom-
binasjonspreparater, må man alltid ta høy-
de for pasientens individuelle VTE-risiko 
med tanke på BMI, røyking og tidligere 
VTE. Det er viktig å informere pasienten 
godt om risiko for VTE under bruk av kom-
binasjonspreparat, gå gjennom ulike pre-
vensjonsalternativer og risiko, og informe-
re om hvordan man kan forebygge og 
kjenne igjen symptomer på VTE.

Oppsummering
Disse nye innspillene på prevensjonsmid-
ler til kvinner med trombofili gjør ikke at 
hele forskrivningspraksisen skal endres. 
Hvis en pasient har kjent arvelig trombo- 
fili og ønsker prevensjon er fremdeles det 
beste, og den nasjonale anbefalingen, å gi 
enten ikke hormonell-prevensjon eller 
rene gestagen-preparater med unntak av p-
sprøyte. Men i enkelte spesielle tilfeller fin-
nes det en tungtveiende god grunn til at 
den aktuelle pasienten kanskje trenger, el-
ler ønsker å fortsette med, en kombina-
sjonspille. Og hvis man da tar høyde for 
om pasientens trombofili er mild eller al-
vorlig, så åpner det seg en liten mulighet 

for å tillate dette, men kun hvis man gir 
godt med informasjon og pasienten er med 
på å ta en informert avgjørelse. 
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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.
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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

Poesi på legekontoret
Takk for utfordringen fra Kari Ersland, vår 
eminente veileder, sammen med Morten 
Munkvik. 

Det var fint å tenke litt mer enn vanlig 
på lyrikk! 

For meg byr allmennpraksis på mange 
øyeblikk som har den klarhet eller klang 
som kunst kan ha. Diktet jeg har valgt til 
spalten ble faktisk fremført på kontoret. 
Det beskriver det å miste en ektefelle med 
demens. Dette gjorde inntrykk på meg, og 
jeg sender det til Utposten i samråd med  
pasienten som skrev det. 

Min gode kollega Morten Hovdet blir 
neste bidragsyter!

Hilsen fra 
MARIA MADLAND SKEIE

«Kjære Jone
Du var så trøytt, så trøytt
No får du kvila.
Eg kan ikkje lenger
stryka ditt kinn
og halda di hand.
No er du reist til
eit anna land.

Eg kunne ikkje skjøna
eller kjenne di smerte.
Men mi smerte var stor
Då me sat der utan ord.
No har du fått fred.
Mitt hjarta vil alltid elska deg.

Astrid
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