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LEDER

Drage med oppdrift
Når Allforsk i Rogaland arrangerer 
grunnkurs D i allmennmedisin, blir 
dragen brukt som en metafor for forsk- 
ning. For å bygge en flyvedyktig drage må 
du ha riktig utstyr, kunnskap om drage-
konstruksjon og kyndig veiledning hvis 
du er ny i faget. Dragen er konstruert slik 
at den skal løfte seg selv, men det forutset-
ter gode vindforhold. Og været  
rår vi som kjent ikke over. 

I dette nummeret av Utposten vier vi 
oppmerksomhet til utviklingstrekk og 
status for primærmedisinsk forskning – i 
anledning 50-årsjubileet for norsk akade-
misk allmennmedisin. Vi kan med en gang 
slå fast at den ‘akademiske dragen’ har god 
oppdrift – der den svever i brukbar høyde 
med nokså stabile vindforhold. I 2018 har 
Norge fire allmenn- og samfunnsmedisin-
ske institutter – og i løpet av de siste ti 
årene har vi fått like mange allmennmedi-
sinske forskningsenheter. Disse enhetene 
er et strategisk supplement til instituttene 
og bidrar til å styrke produksjonen av 
doktorgrader og vitenskapelige publikasjo-
ner samt utvikle veilederkompetanse. Flere 
kompetansemiljøer driver med primærme-
disinsk forskning – i første rekke Nasjonalt 
kompetansesenter for legevaktmedisin, 
Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 
Noklus (Norsk kvalitetsforbedring av 
laboratorieundersøkelser) og Antibiotika-
senteret for primærmedisin. Sist, men ikke 
minst: Allmennmedisin er blitt en sentral 
del av medisinutdanningen – og samfunns-
medisin er forhåpentligvis i kjømda.

Det har tatt tid for den akademiske dragen 
å bli flyvedyktig. Går vi tilbake til den 
spede begynnelse i overgangen mellom 
1960- og 70-årene, var det selvsagt andre og 
mer spartanske forhold, ressursmessig sett. 
Fagets fanebærere måtte kjempe for aksept 
og innpass ved landets universiteter – som 
den gangen fremstod nærmest som 
bastioner, styrt av sykehusmedisinens 
hærførere. Akademiseringen av allmenn-
medisinen lyktes som følge av samvirken-
de faktorer over tid – men vi kan ikke 
overse den fortjenestefulle innsatsen fra 
pådrivere i Legeforeningens indre sirkler, 
især en gruppe Aplf-tillitsvalgte (RED. ANM.: 
Aplf, Alment praktiserende lægers 

forening, forløperen til Allmennlegefore-
ningen), for å få etablert universitets- 
faget og sikre finansieringen av de første 
allmennmedisinske professoratene, via 
foreningens fondssystem. Den jobben ble 
kronet med hell da Institutt for allmenn-
medisin ble opprettet i Oslo i 1968, med 
Christian Borchgrevink og Dag Bruusgaard 
som frontfigurer; for øvrig det første 
allmennmedisinske instituttet i Norden. 
Med rette er det senere blitt sagt at Lege- 
foreningens aktive politikk, ikke bare 
faglig, men også næringspolitisk og 
økonomisk, bidro til å heve allmennlege-
nes anseelse og status1. 

Hva har akademisk allmennmedisin 
oppnådd? Sett fra praktikerens ståsted er 
det nok langt mellom de epokegjørende 
resultatene som har potensial til å endre 
medisinsk praksis. Men det som er helt 
klart, er at forskningen har vært en 
drivkraft i arbeidet med fagutviklingen. 
Instituttene i Oslo, Bergen og Trondheim 
hadde allerede eksistert i 10–15 år da 
Legeforeningens landsstyre i 1983 vedtok  
å opprette spesialiteter i både allmenn- 
medisin og samfunnsmedisin. I så hense-
ende var det forskningsmiljøene som banet 
vei for spesialitetene, og det var forsknings-
kompetanse som gav legitimitet og inn- 
flytelse til toneangivende representanter 
for faget. Et eksempel er Irene Hetlevik, 
som med sitt doktorgradsarbeid i 1999 om 
allmennlegers bruk av kliniske retnings-
linjer2, initierte en skjellsettende debatt om 
beslutningsgrunnlaget for risikointerven-
sjon knyttet til blodtrykks- og kolesterol- 
behandling. Hennes arbeid bidro til å støpe 
den gryende kritikken av helsevesenets 
økende forbruk av ressurser til under- 
søkelser og behandling av friske individer. 
Senere har debatten om medikalisering  
og overdiagnostikk preget norsk allmenn-
medisin på en konstruktiv måte.

Tid er som kjent et relativt begrep – og 
spørsmålet er om et halvt århundre er en 
lang eller kort periode? Svaret kommer an 
på hvem man spør. Sammenliknet med 
andre akademiske fag er allmennmedisin 
et ungt fag. Fremdeles er mye av kunn-
skapsgrunnlaget allmennlegene bruker i 
sin hverdag hentet fra forskning produsert  

i spesialisthelsetjenesten, som har 
begrenset gyldighet og relevans. En 
løsning på dette dilemmaet kan ligge i 
etableringen av PraksisNett, som Bjørn 
Bjorvatn skriver om her i bladet. Dette 
nettverket bør gi gode forutsetninger  
for å produsere mye god klinisk forsk- 
ning fra primærhelsetjenesten i årene 
 som kommer. Den offentlige ph.d.- 
ordningen i regi av Norges forsknings- 
råd – som tilrettelegger for forsknings- 
samarbeid mellom helseforetakene og 
kommunene – er også et viktig verktøy  
for å øke kunnskapsproduksjonen i 
primærhelsetjenesten. For ennå er det  
et stykke igjen før akademisk allmenn- 
medisin får innpass i kommunene: Ifølge 
Legeforeningens legestatistikk fra 2017 
har 3,6 prosent av spesialister i allmenn-
medisin doktorgrad mot 47 prosent av 
hematologene, 36 prosent av kardiologene 
og 31 prosent – av infeksjonsmedisinere 
– for å nevne noen av sykehusspesialitetene. 

Alle fag trenger tilsig av nye forsknings-
spirer, så også akademisk allmenn- og 
samfunnsmedisin. Viktige aktører i 
rekrutteringen finner vi i Allmennmedi-
sinsk forskningsutvalg (AFU), Allmenn-
medisinsk forskningsfond (AMFF) og Den 
nasjonale forskerskolen i allmennmedisin 
(NAFALM). Anna Luise Kirkengen skriver 
om faglig fødselshjelp fra AFU og Siri Evju 
Janssen noterer at NAFALM har etablert 
seg som en viktig del av det allmennmedi-
sinske akademiske miljøet, med vind i 
seilene. AMFF blir vist frem gjennom 
arbeidet til Gunhild Alvik Nyborg ved 
Avdeling for allmennmedisin, Universite-
tet i Oslo – som tidligere i år forsvarte sin 
doktorgradsavhandling Inappropriate 
Medication Use in the Elderly – A Modern 
Epidemic. Her i bladet skriver hun om 
uheldig legemiddelbruk hos eldre.

Vi har fått ‘storbesøk’ i dette nummeret: 
Foruten professor Kirsti Malterud i Bergen 
– som blir portrettert over en kaffekopp 
og skillingsboller om allmennmedisinsk 
forskning før og nå – har president Marit 
Hermansen i Legeforeningen meddelt sine 
tanker om en innovativ kommunehelse- 
tjeneste som arena for medisinsk forsk- 
ning. 

I den kinesiske mytologi er dragene gode 
vesener som seiler over menneskene og 
lærer dem visdom. Den primærmedisinske 
forskningsdragen er for lengst oppe og  
flyr. Den har sterke farger og den er godt 
synlig der den svever høyt oppe med god 
oppdrift.             

   KRISTINA RIIS IDEN OG TOM SUNDAR

U T P O S T E N  4  •  2018 1

1 Evensen SA, Gradmann Chr, Larsen Ø, Nylenna M (red). Allmennmedisin som akademisk fag – et aktørseminar. 
Michael 2009; 6: 11–126. 2.

2  Hetlevik I. The role of clinical guidelines in cardiovascular risk intervention in general practice. Trondheim: Institutt for 
samfunnsmedisin, Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 1999.
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Kirsti Malterud ■ INTERVJUET AV DAG-HELGE RØNNEVIK

Vaksine mot akademisk ensretting 
Kirs ti Mal te rud har nes ten 400 pub li ka sjo ner på sam vit tig he ten  
og er kjent langt uten for Nor ges gren ser for sitt ar beid in nen all menn-
me di sinsk forsk ning. Om hun skul le ha valgt et an net yrke, måtte det  
ha blitt jour na list, snek ker el ler bib lio te kar. – Men jeg er så for nøyd  
med mitt yr kes valg at jeg ville gjort ak ku rat det sam me om igjen,  
sier den pro duk ti ve fors ke ren.

Vi mø ter hen ne på spi se plas sen Godt Brød 
på uni ver si tets om rå det i Bergen, kjent for 
godt bak verk og skik ke lig kaf fe. Kirs ti har 
selv valgt mø te sted. Det er en av årets fi nes-
te da ger så langt, sola skin ner og man mer-
ker at folk er i ferd med å tine opp et ter en 
lang vin ter. Ved nær mes te bord sit ter Kirs ti 
og ven ter, bøyd over noe pa pir ar beid. Ut pos
ten er ikke et nytt be kjent skap for hen ne – 
hun var en av re dak tø re ne i den be røm te 
kvin ne re dak sjon en 1988–1992. Den be stod 
av Eli Berg, Met te Brek ke, av dø de Åsa Ryt-
ter Evensen, Ma rit Haf ting, Be rit Olsen, Ja-
ne cke The sen og Kirs ti selv. Det er nå 30 år 
si den, og mye har skjedd si den den gang.

Mer enn det som kan må les og veies
Kirs ti stu der te i Bergen og ble cand.med. i 
1975, og dr.med. i 1990 med av hand lin gen 
All menn prak ti ke rens møte med kvin ne li ge pa si
en ter. Hun har vært all menn le ge i 35 år. Først 
i Oslo, så i Bergen i kom bi na sjon med aka de-
misk ar beid. Fra 2011 har hun dre vet med 
forsk ning på full tid. Hun har sin ho ved stil-
ling ved All menn me di sinsk forsk nings en-
het (AFE) i Bergen i forsk nings sel ska pet Uni 
Re search. I til legg er hun pro fes sor II ved Uni-
ver si te tet i Bergen og se ni or fors ker ved Fors-
kningsenheden for al men prak sis i Kø ben-
havn. Mal te rud er et velrenommert navn 
både i og uten for Norge. Hun har fått en rek-
ke pri ser, blant an net Nidarosprisen (2011) 
for sin inn sats for all menn me di si nen og 
Nors ke Kvin ners Sa ni tets for en ings kvinne-
helseforskningspris (2017). Hun har vært vei-
le der for 26 sti pen dia ter, og sit ter i sty ret til 
All menn me di sinsk forsk nings fond (AMFF). 
For uten sin om fat ten de forsk ning er hun 
mest kjent for å bi dra til å gjø re kva li ta ti ve 
forsk nings me toder kjent og aner kjent i me-
di sinsk forsk ning. Blant an net har hun ut vik-
let en ana ly se me to de kalt sy ste ma tisk tekst  

kon den se ring, kjent for de fles te me di si ne re 
som har for søkt seg på kva li ta ti ve stu di er. 
Boka Kva li ta ti ve forsk nings me toder for me di sin 
og hel se fag kom ut i 4. ut ga ve i 2017 – før s te 
gang ut gitt i 1996. Inn led nin gen i boka ly der 
slik: «Kunn skap be står av mer enn det som 
kan må les og veies» – et stand punkt hun for-
svar te se nest i mars i fjor, da hun på nett - 
ste det forskning.no kri ti ser te Nor ges forsk-
nings råd for å ha et for el det og man gel fullt 
syn på hvor for men nes ker blir syke. 

Vei en inn i kva li ta tiv forsk ning
UT POS TEN: Kom du tid lig inn på det kva li ta ti
ve me to de spo ret?

– Det var nes ten en for ut set ning for at 
jeg skul le bli in ter es sert i forsk ning. Da jeg 
be gyn te å få ide er til dok tor av hand lin gen 
min på mid ten av 1980-tal let var jeg i et 
fler fag lig kvin ne forsk nings mil jø der det 
var snakk om uli ke forsk nings me toder. Jeg 
klar te ikke å få de fi nert mål set tin gen med 
pro sjek tet mitt skik ke lig, for di det ikke var 
mu lig å finne ut hvor dan te ma et kun ne 
tel les. Be gre pet «kva li ta tiv me to de» var 
knapt opp fun net. Etterhvert for stod jeg at 
det te kun ne være re le van te verk tøy for ut-
vik ling av all menn me di sins ke nøk kel-
spørs mål. Det har vært spen nen de å se ut-
vik lin gen fra vel dig bratt mot bak ke, av- 
 vis ning og til gan ske be ty de lig spred ning 
og aner kjen nel se. 

UT POS TEN: Du har vært gan ske sen tral i ut vik
lin gen av den me to dik ken i Norge

– Ja, det er nok rik tig, i alle fall in nen 
me di sin og hel se fag. I Bergen på slut ten av 
1980-tal let og gjen nom 1990-tal let had de 
vi et stort mang fold på Institutt for all-
menn me di sin. Det var ikke all tid like lett 
å være den som drev med ting som ble 
opp fat tet som ukjent og mer ke lig, men 

det var også plass for det te. Jeg for stod  
etter hvert at jeg kun ne bi dra til å dele de 
kva li ta ti ve me to de ne med and re, og har i 
alle dis se åre ne – ved si den av egen forsk-
ning – også job bet mye med ut vik ling og 
for mid ling av me to de. Det har vært vik tig 
for meg å bi dra til dia log med res ten av det 
me di sins ke forsk nings mil jø et, for hvis vi 
ikke kan for tel le hva vi gjør, da har vi tapt! 
Da står vi på en li ten øy for oss selv og sier 
det er så spe si elt det vi dri ver med, og in-
gen li ker det og in gen for står det... Sånn 
kan vi ikke ha det!

Et år på Vær øy og Røst ble av gjø ren de
Kirs ti har fått opp le ve aka de mi se rin gen av 
norsk all menn me di sin på nært hold, og ble 
etterhvert en vik tig del av den. Selv valg te 
hun å få seg en del års erfaring som all-
menn le ge før hun tok fatt på tyng re forsk-
ning. De før s te åre ne drev hun uav hen gig 
små ska la forsk ning med ut gangs punkt i 
egen prak sis, stort sett uten fi nan si e ring. 
All menn me di sin var lite syn lig på stu di et i 
Bergen, men Kirs ti ble etterhvert re krut-
tert til en «kom bi stil ling» på Institutt for 
all menn me di sin i 1987. Le ge for en in gen fi-
nan si er te de før s te pro fes so ra te ne i all-
menn me di sin i en leng re pe ri ode og støt tet 
også opp med drifts mid ler Men det hele 
kun ne endt helt an ner le des, had de hun 
ikke blitt kjent med Per Fu gel li. 

UT POS TEN: Din før s te ar tik kel er da tert helt til
ba ke til 1974. Kan du for tel le litt om den?

– Ja, det skyl der jeg Per Fu gel li, og han 
har en spe si ell plass i min fag li ge og per-
son li ge his to rie. I 1972 var jeg sko le trett le-
ge stu dent i Bergen og ville slut te. Jeg tenk-
te at jeg kan skje kun ne gjø re noe an net et 
års tid. Jeg kjen te ikke Per, men viss te han 
var på Vær øy og Røst. Jeg skrev til ham og 
spur te om han had de jobb til meg, og fikk 
umid del bart svar at jeg kun ne være as si-
stent på hans dok tor grads pro sjekt – «kom, 
kom!». Det te året fikk va rig virk ning på 
mitt for hold til forsk ning og all menn me di-
sin. Et ter det året var det in gen tvil om at 
jeg ville full fø re stu di et, og at det fan tes et 
me di sinsk ar beids felt som kun ne være in-
ter es sant for meg. Først fle re år se ne re tok 



jeg skik ke lig fatt i forsk ning, men uten det-
te året had de jeg nep pe vært ver ken lege 
el ler fors ker i dag.

All menn me di sinsk forsk ning i stø pe skje en
Per Fu gel li ble sen tral i Kirstis fors ker kar rie-
re. Fra 1984 had de han satt fart på ar bei det 
med å styr ke all menn me di sin som fag i Ber-
gen. Fu gel li bygde vi de re på fun da men tet 
som var lagt av hans for gjen ger, Sig urd Hu-
mer felt, og re krut ter te le ger og la til ret te for 
at de kun ne ut vik le seg som fors ke re sam ti-
dig som de had de en ty de lig fot i kli nik ken. 

Gjen nom sam ar beid med Bergen kom mu ne 
job bet de fles te le ge ne på Ul riks dal le ge sen-
ter i fast løn ne de stil lin ger med forsk ning på 
halv tid. Kirs ti og Stei nar Hun skår var to av 
le ge ne som Per Fu gel li re krut ter te. Det te la 
grunn lag for å trek ke kli nik ken inn i forsk-
ning og un der vis ning. All menn me di sin ble 
satt ty de li ge re på kar tet i stu die pla nen og 
fikk sak te, men sik kert sta tus som ett av de 
tre kli nis ke ho ved fa ge ne, med egen eks-
amen. Det sam me skjed de ved all menn me-
di sins ke in sti tut ter and re ste der i lan det. 
Kirs ti ble en del av et mann skap som kom 
på plass, på et tidspunkt da ti den var mo den. 

UT POS TEN: Hvor dan sy nes du det ser ut i dag, 
om vi ten ker på den vi ta li te ten i det som 
ble byg get opp den gan gen?

– I lø pet av dis se åre ne har det vært en 
ut talt pro fe sjo na li se ring av forsk nin gen. 
Det var fle re enn meg som var ama tø rer da 
det te star tet. Det var li ten tra di sjon for all-
menn me di sinsk forsk ning, selv om vi had-
de Bent Gutt orm Bentsen, Bjørn Øgar og 
Per Fu gel li. Men det var ikke noen so lid tra-
di sjon el ler ty de lig pro fil. Det var ikke så 
rart, et ter som de to før s te pro fes so re ne i 
all menn me di sin opp rin ne lig var ind re me-
di si ne re. På den ti den var det mye de skrip-
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Vaksine mot akademisk ensretting 

Kirsti Malterud brenner for mer praksisnær forskning. Hennes oppfordring til yngre kolleger er: Grav der du står! 
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ti ve stu di er av pa si ent po pu la sjo ner og 
hen del ser i all menn prak sis. Det te var vik-
tig nok, for kar te ne var helt hvi te – vi viss te 
ikke hva som fore gikk. Og det var kan skje 
ikke så sterk kom pe tan se på me to de hel ler. 
Det er en an nen tid nå, både med dok tor-
grads for løp, pub li se ring og me to de kom pe-
tan se – alt det te har ut vik let seg vold somt i 
lø pet av dis se åre ne med ut gangs punkt i 
den sto re vi ta li te ten og en tu si as men som 
pre get de før s te åre ne.

UT POS TEN: Har man klart å iva re ta kom bi na
sjo nen med all menn prak sis kom bi nert 
med forsk ning?

– Jeg tror nok det. I 1987 var det te nye 
tak ter fra Bergen som ga ster ke sig na ler til 
de and re læ re ste de ne også. Jeg me ner det 
var en vik tig for ut set ning at vi var i fast-
løn ne de stil lin ger, og at de fles te av oss var 
sam let på sam me le ge sen ter. Alle var i sam-

me si tua sjon – det var in gen som ald ri var 
der. Vi lag de ru ti ner som gjor de det mu lig 
for oss alle å drive i kom bi stil ling uten å 
slite oss helt ut. Se ne re kom fast le ge ord-
nin gen og vi ble næ rings dri ven de. 

Fler fag lig het og prak sis - 
nære pro blem stil lin ger
På Kirs ti Malteruds nett si de lig ger hen nes 
etterhvert så om fat ten de CV. Og på nett ste-
det til All menn me di sinsk forsk nings en het 
i Bergen fin ner vi en fyl dig pre sen ta sjon. 
Blant an net står det: 

«Hun har ar bei det med forsk ning om me di-
sinsk kom mu ni ka sjon, kvin ners hel se, kli-
nisk kunn skap, me di sinsk ufor klar te hel se-
pla ger (spe si elt kro nis ke mus kel smer ter og 
CFS/ME), fed me, al ko hol pro ble mer, sek su ell 
orien te ring, li vets slutt. Fel les nev ne ren for de 
fles te av pro sjek te ne er pa si ent per spek ti ver 
på mar gi na li tet i møte med hel se tje nes ten». 

UT POS TEN: Hva har vært din driv kraft som 
fors ker?

– Jeg har all tid vært dre vet av et rett fer dig-
hets en ga sje ment med ut gangs punkt i pro-
blem stil lin ger jeg har møtt i egen prak sis. 
Sær lig gjel der det te der jeg har opp levd at 
me di sinsk teo ri og prak sis har kom met til 
kort over for ut sat te pa si ent grup per, f.eks. 
pa si en ter med MUPS (me di sins ke ufor klar te 
pla ger og symp to mer), el ler pa si en ter som er 
mar gi na li ser te i ar beids li vet, med livs stil el-
ler sek sua li tet. Det te er en rød tråd i min 
forsk ning. Jeg har ikke for holdt meg til en 
be stemt syk dom, slik man ge and re fors ke re 
gjør. Men det har blitt man ge pub li ka sjo ner i 
åre nes løp – for ti den 398, av de en rek ke bø-
ker og om trent halv par ten vi ten ska pe li ge 
ori gi nal pub li ka sjo ner. 

UT POS TEN: Du me ner vi har mye å lære av 
and re som står uten for det me di sins ke 
fag om rå det?

– Ja, jeg har man ge gode fler fag li ge er fa-
rin ger. Som pro fes sor II i me di sinsk kvin-
ne forsk ning ved UiO lær te jeg mye om hva 
kol le g er fra and re fag om rå der kan bi dra 
med. Jeg har også i man ge år vært med i en 
forsk nings grup pe her i Bergen om hel se og 
syk dom i kul tu relt per spek tiv, po pu lært 
kalt «Hel se ka me ra te ne». Vi var ti se ni or-
fors ke re fra stats vi ten skap, so sio lo gi, his-
to rie, et no lo gi, so si al an tro po lo gi og meg 
fra me di sin. Vi lær te hver and res språk og 
hvor dan vi kun ne ha re spekt for hver and-
re. Vi skrev en bok sam men, og noen av oss 
fors ker fort satt sam men.

Grav der du står!
Vårt in ter vju ob jekt bren ner for ut vik lin-
gen av all menn me di sin både som fag og 
forsk nings felt. Vi spør hen ne hvor vel lyk-
ket hun sy nes sat sin gen på all menn me di-
sinsk forsk ning gjen nom eget forsk nings-
fond, forsk nings en he ter og fors ker sko len 
NAFALM har vært.

– Jeg var med på å ut re de forsk nings en-
he te ne da de skul le iverk set tes, og da ble 
det an slått at det måt te minst 40 mil li o ner 
år lig for å få det til. Men det kom bare tolv 
mil li o ner, og det har stått på ste det hvil si-
den da. Ak ku rat nå er fi nan si e rin gen av 
forsk nings en he te ne usik ker. Det skal kon-
kur ran se ut set tes, og vi vet ikke hvor dan 
det te kom mer til å slå ut. I dis se ti åre ne har 
forsk nings en he te ne hatt en vik tig be tyd-
ning som sup ple ment til uni ver si tets in sti-
tut te ne med ar beids for de ling som har gått 
smi dig og greit på alle fire ste de ne. Vi har 
hatt en sta bil og stø dig pro duk sjon av dok-
tor gra der og pub li ka sjo ner som ald ri ville 
vært mu lig uten forsk nings en he te ne, og vi 

Uglen sittende på de syv fjell er UiBs emblem. Tradisjonelt sett har uglen vært 
et tegn på visdom, og assosieres gjerne med den greske gudinnen Athene. Kirsti Malterud har 
gjennom en lang karriere som lege og forsker bidratt til å utvikle norsk allmennmedisin. 
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har fått ut vik let vei le der kom pe tan se. All-
menn me di sinsk forsk nings fond fi nan si e-
rer størs te de len av de all menn me di sins ke 
dok tor gra de ne og er en so lid fi nan sie rings-
kil de med 12–14 mil li o ner år lig til all-
menn me di sins ke ph.d.-sti pend. Et godt all-
menn me di sinsk pro sjekt har god sjan se til 
å få full fi nan sie ring, selv om de for mel le 
reg le ne gjør at fon det ikke kan gi for mer 
enn et år av gan gen. Når vi ser det sam men 
med AFU-sti pend, sit ter vi i en si tua sjon 
som kun ne vært bed re, men som jam men 
ikke er dår lig. Og som er med å gi sta bi li tet 
og for ut sig bar het i det te.

UT POS TEN: Hva ville du selv ha fors ket på der
som du had de star tet som ung lege i dag?

– Om jeg skul le sett meg i spei let og gitt 
meg selv et råd, da ville jeg sagt: Følg ne sen 
og se nær me re på noe du er nys gjer rig på i 
din prak sis, noe du har opp levd som en ut-
ford ring, noe du tenk te at du kan skje fikk 
til al li ke vel – men som du tenk te måt te 
kun ne gjø res bed re. Så ville jeg gitt meg 
selv råd om å søke vei led ning tid lig for å  
av kla re en god de sign og finne en vei inn i 
lit te ra tu ren. Da jeg star tet var det in gen lit-
te ra tur da ta ba ser. Jeg ville også rå det meg 
selv å få meg ven ner fra and re fag om rå der. 
Grav der du står, men ikke grav fra scratch 
– få noen til å hjelpe deg til å finne ut hva 
som al le re de er gjort. Still deg på skuld re ne 
til de som har gjort noe – og gå vi de re der-
fra. Let et ter ting som er re le vant og gjør det 
skik ke lig – ikke gjen ta noe som er gjort 
man ge gan ger tid li ge re. Da kan du like gjer-

ne lese av elek tri si tets må le re. Nys gjer rig-
het og re le vans sti mu le rer og er driv kref ter. 

UT POS TEN: Det er jo mye snakk om sto re data 
nå for ti den, men du me ner jo at vi fort satt 
skal snakke med folk og spør re hva de me
ner og sy nes, og hvil ke er fa rin ger de har?

– Ja, hvis det kan være en vei til re le vant 
kunn skap; hvis det kan ut vik le fa get vårt 
og bi dra til at 5000 nors ke fast le ger, el ler 
bare 500 av dem, for and rer sin prak sis slik 
at vi har noe bed re å by på, så er det verdt å 
fors ke på. Spørs må let «hvil ken for skjell ut-
gjør det te» kan vi stil le til et hvert pro sjekt, 
og sær lig in nen all menn me di sin.

Kom bi na sjo nen av forsk ning og prak sis
UT POS TEN: Hva ten ker du om det å kom bi ne
re forsk ning med jobb som fast le ge?

– For meg var det te helt av gjø ren de. Jeg 
had de nep pe be gynt i aka de misk virk som-
het hvis jeg måt te for la te prak sis. På AFE i 
Bergen går sti pen dia te ne i uli ke kom bi na-
sjo ner. Noen har 100 pro sent forsk ning 
mot slut ten, men de al ler fles te har både 
pro fit tert på og strevd med kom bi na sjo ne-
ne. Så len ge vi kla rer å leg ge til ret te for 
kom bi na sjon av forsk ning og prak sis, vak-
si ne rer vi mot aka de misk ens ret ting der el-
fen bens tår net mis ter kon tak ten med gras-
ro ta. Det er ikke slik at jeg bare li ker små 
kva li ta ti ve stu di er, el ler at jeg mis li ker epi-
de mio lo gi. Vi tren ger et stort mang fold. 
Men jeg kun ne øns ket meg mer pa si ent-
nær forsk ning. 

UT POS TEN: Det er ikke så man ge som går rett 
på en dok tor grad?

– AFU-sti pend er en vik tig inn gangs port, 
og jeg har vei le det man ge både på la ve re og 
høy ere nivå. Jeg har vei le det kol le g er som 
har vært sup re fag folk, men som ikke har 
pas set til forsk ning. Da er det bra med et 
nivå som er før «point of no re turn», der 
man kan gi seg mens le ken er god, be va re 
ver dig he ten og kon sen tre re seg om and re 
ting vi de re. Det er ikke lurt å gå rett på et 
ph.d.-sti pend uten å ha prøvd seg mer ufor-
plik ten de.

UT POS TEN: Har vi mis tet litt tro en på det sub
jek ti ve og at for tel lin ge ne til folk be tyr 
noe?

– Nei, tvert imot. Jeg opp le ver at det er en 
økt in ter es se både blant kli ni ke re og fors-
ke re om be tyd nin gen av me ning og er fa-
rin ger og av nar ra ti ve til nær min ger i me di-
si nen. For stå el sen av at syk dom hen ger 
nært sam men med livs be tin gel ser – det er 
det en mye stør re for stå el se for nå enn tid-
li ge re. Al li ke vel er det mye av det te vi fort-
satt vet for lite om. 

Sam men hen gen mel lom  
hel se og sam funn
Når Kirs ti selv kom mer inn på sam men-
hen gen mel lom livs si tua sjon og den en kel-
tes hel se, be nyt ter vi an led nin gen til å for-
sø ke å kob le sam men det all menn me di - 
sins ke med det sam funns me di sins ke. I sin 
tid da de to spe sia li te te ne ble opp ret tet, ble 
de kalt «Knoll og Tott» og «de pri mær me-
di sins ke tvil lin ge ne». Hva ten ker Kirs ti om 
sam men hen gen mel lom in di vid og po pu-
la sjon, hel se og sam funn? Hun er ikke selv 
sam funns me di si ner av tit tel, men skrev i 
1986 en ar tik kel i Ut pos ten med tit te len 
«Sam funns me di sins ke ut ford rin ger i Oslo 
– mål og mid ler». Der kan vi lese blant an-
net føl gen de: 

«Jeg tror vi ser ut ford rin gen på nært hold, og 
vi må star te der vi er. Vir ke lig hets nær sam-
funns me di sin star ter med at man stik ker 
fin ge ren i jorda. På den må ten er det et visst 
slekt skap til land bruks vi ten skap og an net 
kul tur ar beid». 

Kirs ti ler godt når vi le ser fra den gam le ar-
tik ke len. Det vek ker gode min ner.

UT POS TEN: Hvor dan be trak ter du sam men
hen gen mel lom det all menn me di sins ke 
og det sam funns me di sins ke i dag?

– Det te er nære slekt nin ger. So si al ulik-
het er den vik tig ste be tin gel sen for ulik het 
i hel se. Så en kelt som det er det, men det er 
ikke like godt for stått av alle. Du kan møte 
pa si en ter in di vi du elt på le ge kon to ret, og 
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ten ke naivt om hvil ke mu lig he ter de har 
for å end re sin livs si tua sjon, el ler til og 
med gi pa si en ten skyld og an svar for at det 
går så dår lig. Det er vik tig å for stå folks 
livs be tin gel ser, både på et kli nisk og et 
sam funns mes sig nivå. Da jeg drev forsk-
ning om fed me, opp lev de jeg ofte all menn-
me di sins ke kol le g er som litt for bil lig og 
lett vint for kyn te «spis mind re, løp mer» 
el ler «de gid der jo ikke. De vis te en man gel 
på for stå el se av be tin gel ser for hel se pro-
ble mer i en stør re sam men heng.

– Det er man ge hel se pro ble mer som 
ikke kan for stås uten et stør re blikk. Som 
fast le ge sit ter du mel lom bar ken og ve den, 
f.eks. ved sy ke mel ding. Og det er «pa si en-
tens hel se tje nes te», men in gen rygg dek-
ning fra de par te men tet når For bru ker rå det 
går over stag! Men det er ikke alle kol le g er 
som iden ti fi se rer seg med all menn me di si-
nens sam funns opp drag. Fast le gen fun ge-
rer ikke som en ak tør i kom mu ne hel se tje-
nes ten hvis vi ten ker at «det te er mitt lil le 
kon tor på mitt lil le hjør ne som jeg kan 
drive nøy ak tig som jeg vil.» Både i kraft av 
min ut dan nelse og mitt fag, og gjen nom 
min av ta le med kom mu nen og min plass i 
den of fent li ge hel se tje nes ten, har jeg et 
sam funns opp drag. Det er ikke bare opp til 
meg å be stem me el ler drive min bu si ness 
som best jeg kan. Vi må også se vår plass og 
vårt an svar i det sy ste met vi er en del av.

Kom mu ne nes rol le i forsk nin gen
UT POS TEN: Det et ter ly ses et kunn skaps løft 
ute i kom mu ne ne. Hvor dan kan vi som le
ger bi dra til å ska pe en kunn skaps kul tur 
ute i kom mu ne ne?

– For det før s te hand ler det te om fi nan si-
e ring av forsk ning. I dag er hel se fo re ta ke ne 
den stør ste kil den til me di sinsk forsk-
nings fi nan sie ring. Det er ikke bare lov på-
lagt for dem å fors ke, de har også plikt til å 
sør ge for pro sent vis av set ning av hvert års-
bud sjett. Er du an satt i et fore tak, har du 
mye stør re sjan se til å få forsk nings mid ler 
enn om du ikke er an satt i et fore tak. Sånn 
sett er mil li o ne ne fra det all menn me di-
sins ke forsk nings fon det små pen ger. Det er 
også slik at forsk nings pro gram me ne i Nor-
ges forsk nings råd sik ter seg inn mot forsk-
ning med en an nen pro fil enn den all-
menn me di sins ke forsk nin gen. F.eks. sto re 
RCT-stu di er og re gis ter stu di er. Vi kan ikke 
gå til Røst kom mu ne og si at de må set te av 
en pro sent an del av kom mu ne bud sjet tet til 
å drive forsk ning – det sier seg selv, det er 
ikke vei en å gå. Vi som le ger kan ikke end-
re det te – noen må skjæ re gjen nom den 
knu ten på po li tisk nivå. 

– For det and re får vi nå Prak sis nett, alt så 

forsk nings nett verk i all menn me di sin. Det-
te er et stort og vik tig løft, og kan bi dra til 
mer pa si ent nær forsk ning. Det vil sik re in-
fra struk tur, da ta kil der, per son vern og re-
krut te rings grunn lag. All menn le ge ne som 
er med i Prak sis nett gjør det ikke som på-
tvun get dug nad på over tid, men får lønn 
for å le ve re data og med vir ke til kunn-
skaps ut vik ling. Det er et stort gjen nom-
brudd for all menn me di sinsk forsk ning.

Kva li tets tid på hyt ta på Fed je
UT POS TEN: Helt til slutt; hva skal du gjø re når 
du blir pen sjo nist?

– Jeg har mye hyg ge lig og spen nen de å 
gjø re, som jeg al le re de gjør en god del av. 
Gode ven ner, be søk i inn- og ut land, hyt te 
på Fed je nord for Bergen. Der kan jeg fiske 
og gå på tur. Jeg ten ker meg om, ser slø ve 
se ri er på TV, og jeg li ker å lese. Og det kan 
jo være jeg fort set ter å skrive på noe også, 
men når jeg går av med pen sjon be gyn ner 

jeg på et nytt livs ka pit tel. Jeg tror det blir 
en fin fort set tel se. Tyng de punk tet blir et 
an net, men li vet mitt blir ikke så vel dig  
an ner le des av den grunn. 

UT POS TEN: Når du er på hyt ta og fis ker, hva 
fore trek ker du da: ti små fisk el ler én stor?

– Én stor, ville jeg ha!

På hytta på Fedje utenfor Bergen lader Kirsti batteriene med lesing,  
TV-serier, litt skriving, turgåing og – ikke minst – fisking.

UTPOSTEN: Til slutt 3 kjap pe. Hva ville du brukt  
i ana ly se ar bei det, Nvivo, MindManager,  
Ex cel el ler pa pir ark?
KIRSTI: Pa pir ark! Jeg har prøvd alle de and re 
også, men ven der all tid til ba ke til pa pir.
UTPOSTEN: Om du skul le valgt et an net yrke; 
bon de, kokk el ler da ta in gen iør.
KIRSTI: In gen av dem har ap pell til meg. 
Kan skje kun ne jeg blitt jour na list, snek ker 
el ler bib lio te kar. 
UTPOSTEN: Face book, Snap chat el ler Twit ter?
KIRSTI: Face book. Jeg har en 5 mi nut ters 
hyg ge stund på Face book hver dag.
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■ MARIT HERMANSEN • President i Den norske legeforening

 Allmenn- og samfunnsmedisin

 – sammen for  
bedre folkehelse

Le ge for en in gen er opp tatt av at 
kom mu ne ne skal være en stra te-
gisk part ner som ut vik ler hel se- 
tje nes te ne og fol ke hel se ar bei det  
i sam ar beid med egne fag folk.

«90/10-re ge len» om at for ut set nin ge ne for 
god hel se fin nes ho ved sa ke lig uten for hel-
se tje nes ten, er fort satt gyl dig. Men hel se-
tje nes tens mu lig he ter for å bed re hel sen 
hos den en kel te har økt be ty de lig, både 
gjen nom fore byg ging og be hand ling. Vi 
ser imid ler tid at syk dom og uhel se er skjev-
for delt i be folk nin gen og øker med øken de 
so si al ulik het. All menn le ger og sam funns-
me di si ne re må sam ar bei de om å mot vir ke 
den ne ut vik lin gen, og sør ge for at de som 
tren ger hel se tje nes te ne mest, også får 
mest. Sam ti dig må hel se tje nes ten «skrive 
sitt fag», for å på vir ke po li tis ke valg og 
sam funns plan leg ging.

Hvil ken kunn skap tren ger all menn- 
le ger og sam funns me di si ne re?
1 Sam funns me di si ner ne tren ger kunn-

skap om sam men hen gen mel lom sam-
funns for hold og hel se, og hvor dan kunn-
ska pen om fol ke hel se i egen kom mu ne 
kan bru kes i prak tisk sam funns me di-
sinsk ar beid.

2 For å bed re hel se til bud til kro nisk syke, 
tren ger all menn le ge ne kunn skap om be-
hand ling av multimorbiditet. Ret nings-
lin jer for kro nisk syk dom byg ger i stor 
grad på forsk ning på en kelt syk dom mer, 

mens kro nisk syk dom i prak sis ofte opp-
trer sam ti dig med fle re syk dom mer.

3 All menn le ge ne tren ger mer kunn skap 
om egen po pu la sjon som kan bru kes til å 
mot vir ke at kro nisk syke og inn byg ge re 
med høy syk doms ri si ko fal ler uten for 
hel se til bu det.

4 All menn le ge ne tren ger kunn skap om 
sy ste ma tisk for bed rings ar beid i egen 
prak sis.

Vi tren ger god le del se i kom mu nen 
Le ge for en in gen er opp tatt av at kom mu ne-
ne skal være en stra te gisk part ner som ut-
vik ler sine hel se tje nes ter i sam ar beid med 
egne fag folk. Det te kre ver at kom mu ne ne 
sat ser på å ut vik le le del sen av sine me di-
sins ke til bud. Mens le del se av pleie- og om-
sorgs tje nes te ne i kom mu ne ne har ut vik let 
seg be ty de lig et ter at lov om hel se tje nes ten 
i kom mu ne ne tråd te i kraft i 1984, har le-
del sen av det me di sins ke tje nes te til bu det i 
all ho ved sak stått stil le, og blitt yt ter li ge re 
frag men tert i takt med en øken de kom-
plek si tet.

Hva be står kom mu nens me di sins ke til-
bud av? Det kan være klar gjø ren de å dele 
kom mu ne nes hel se- og om sorgs tje nes ter i 
tre ka te go ri er:
 • Fol ke hel se til tak 
 • Pleie- og om sorgs til bud 
 • Me di sins ke til bud

An sva ret for fol ke hel se til tak i kom mu nen lig-
ger et ter folke hel se lo ven fra 2011 un der 
råd man nen. Lo ven be skri ver at kom mu ne-
over le gens rol le er å være råd gi ver. Kom-

mu ne over le gen skal gi over sikt over fol ke-
hel se ut ford rin ger og gi fag li g ba ser te råd 
om ut vik ling. Sam ar beid med kom mu-
nens eta ter for mil jø vern og in gen iør tek-
nikk, sko ler, bar ne ha ger og flyktningtje-
nester er sen tralt. 

Kom mu ne nes me di sins ke til bud kan de fi ne-
res som tje nes ter som har som ho ved for mål 
å til by in di vid ret tet fore byg gen de og hel se-
frem men de hel se ar beid, samt dia gnos tikk 
og be hand ling, (re)ha bi li te ring, in klu si ve 
hen vis ning til spe sia list hel se tje nes ten ved 
funn av be hand lings tren gen de til stan der 
som ikke kan hånd te res av det kom mu na le 
tje nes te til bu det når det er nød ven dig. 

Lis ten over virk som he ter el ler tje nes ter i 
kom mu ne ne som fal ler in nen for det te er 
lang, og il lust re rer godt kom plek si te ten i det 
kom mu na le me di sins ke til bu det: Hel se sta-
sjon, hel se sta sjon for ung dom, sko le hel se tje-
nes te, frisk livs sen tra ler, le ge vakt, fast le ge-
kon tor, fy sio te ra pi, psy kis ke hel se til bud/
kom mu ne psy ko lo ger, feng sels hel se tje nes te, 
flykt ning hel se tje nes te m.m. Det ut fø res me-
di sins ke tje nes ter også i om sorgs tje nes ten, 
f.eks. av le ger i sy ke hjem, fy sio te ra peu ter  
i sy ke hjem og i hjem me tje nes ter, de mens-
team o.l. Kom mu ne nes om sorgs til bud og 
me di sins ke til bud er i dag i ulik grad ve vet i 
hver and re, og va ria sjo nen i or ga ni se ring 
mel lom kom mu ne ne er stor. Et fel les trekk 
er imid ler tid at det i ho ved sak ikke er me di-
sinsk kom pe tan se i le del ses lin jen, og at 
øver ste le der har et stort og kom plekst le del-
ses om rå de, hvor om sorgs tje nes ter får det 
mes te av opp merk som he ten i kraft av stor 
fi nan si ell og per so nell mes sig tyng de. 

Le ge for en in gen har der for tatt til orde for 
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at kom mu ne ne må ut vik le en ny hel se le-
der rol le for kom mu nens me di sins ke tje nes-
ter ut over da gens kom mu ne over le ge rol le 
som me di sinsk fag lig råd gi ver. Den ne hel se-
le de ren må ha en for mell le der rol le, være 
med lem av topp le der are na en i kom mu nen 
og ha høy me di sinsk kom pe tan se. En ty de-
lig me di sinsk lin je le del se vil bi dra til en 
mer sam ord net hel se tje nes te. I til legg kan 
res sur se ne pri ori te res rik ti ge re for å gi mer 
kost nads ef fek ti ve og li ke ver di ge tje nes ter. 
Høy me di sinsk kom pe tan se er vik tig for å 
ut ø ve god hel se le del se. Kom mu ne ne må 
der for gjø re me di sins ke le derstil lin ger at-
trak ti ve for le ger med re le vant er fa ring og 
le del ses kom pe tan se. Først når kom mu ne ne 
har tatt spran get opp til å være pro fe sjo nel le 
for val te re av me di sins ke tje nes ter, vil de 
også være i stand til å nyt tig gjø re seg den 
kunn skap som de res le ger be sit ter. 

Mer avan sert me di sin
Be hov for me di sinsk kom pe tan se i pri-
mær hel se tje nes ten vil øke med etab le ring 
og ut vik ling av nye tje nes te til bud som 
kom mu na le akut te døgn plas ser og kom-
mu na le re ha bi li te rings tje nes ter. Tro lig vil 
øye blik ke lig hjelp i øken de grad flyt tes ut 
av sy ke hu se ne, og det te vil stil le nye krav 
til akutt me di sinsk kom pe tan se tid lig i den 
akutt me di sins ke kje den. 

Kom pleks og kro nisk so ma tisk og psy-
kisk syk dom med be hand lings- og re ha bi-
li te rings be hov vil også i øken de grad flyt-
tes ut av sy ke hu se ne og stil le krav til høy 
me di sinsk- og re ha bi li te rings fag lig kom-
pe tan se. Sli ke tje nes ter skal ofte le ve res i 
tett sam ar beid med om sorgs tje nes te ne, 
men er egne fag om rå der hvor pre sis dia-
gnos tikk og rik tig be hand ling er like vik tig 
som god funksjonskartlegging for å bed re 

funk sjons ni vå og re du se re om sorgs be hov. 
Frem ti dens pri mær hel se tje nes te vil kre-

ve le ger som også kan ar bei de i team og 
som har av satt tid og har vil je og kva li fi ka-
sjo ner til å bi dra i ut for min gen og eva lue-
ring av tje nes te sy ste met i kom mu ne ne, 
slik at inn byg ger ne kan opp le ve sam men-
hen gen de tje nes ter. Den nye pri mær hel se-
tje nes ten vil kre ve be ty de li ge in ves te rin-
ger i ut vik ling av di gi tal in fra struk tur, 
me di sinsk-tek nisk ut styrs ni vå og ko or di-
ne ring mel lom tje nes te yte re.

Po pu la sjons hel se og fol ke hel se
Be gre pet po pu la sjons hel se («pop u la tion 
health ma na ge ment») er kraf tig i vin den in-
ter na sjo nalt, og har også vakt in ter es se hos 
våre hjem li ge hel se myn dig he ter. For enk let 
sagt hand ler det te om å gi en hel se tje nes te-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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le ve ran dør an svar for all hel se tje nes te for 
en de fi nert po pu la sjon, gjer ne in nen for et 
ram me bud sjett. Da har man en mo dell hvor 
én or ga ni sa sjon («accountable care organi-
sation» – ACO) over tar all ri si ko for kost na-
der med me di sinsk be hand ling for po pu la-
sjo nen, en ten det gjel der pri mær hel se- 
 tje nes te el ler spe sia list be hand ling og sy ke-
hus inn leg gel ser. En ACO kan f.eks. selv le-
ve re bare pri mær hel se tje nes ter, og kjøpe 
spe sia list hel se tje nes ter, som man da sø ker å 
re du se re bru ken av ved å op ti ma li se re sitt 
pri mær hel se til bud. 

I be folk nin ger som ikke har hatt til gang 
til ade kva te pri mær hel se tje nes ter, kan 
man raskt opp nå be ty de lig re duk sjon i 
bruk av sy ke hus sen ger når dia be tes, hy-
per ten sjon og hjer te- og kar syk dom mer 
hånd te res bed re. Mo del len har der for skapt 
be geist ring i USA, og di gi ta le be slut nings- 
verk tøy som be reg ner frem ti dig ri si ko for 
hel se svikt hos inn byg ger ne og pre di ke rer 
hvor inn sat sen bør set tes inn har vist seg 
nyt ti ge i den ne sam men hen gen. Det er så-
le des ster ke mar keds kref ter som kon kur re-
rer om å ta ut en øko no misk og hel se mes-
sig ge vinst i en un der ut vik let hel se- 
tje nes te hvor det ikke har vært «equal and 
free access at the point of care». 

Har po pu la sjons hel se- 
tenk nin gen en plass i Norge? 
Norge har i in ter na sjo nal sam men heng 
me get god til gjen ge lig het til hel se tje nes-
ten for hele be folk nin gen uav hen gig av so-
sio øko no misk sta tus, og vi har en vel ut vik-
let pri mær hel se tje nes te hvor tre av fire 
bor ge re ser sin fast le ge hvert år, og nær-
mest hele be folk nin gen er sett av sin fast le-
ge over en treårs pe ri ode. 

Langtkom met ube hand let type 2 dia be-
tes er for eksempel blitt en sjel den til stand 
de sis te 20 åre ne, mens vo lu met av pa si en-
ter som fast le gen vet er i ri si ko so nen er 
stort. Norge har me get gode re sul ta ter på 
sen tra le fol ke hel se in di ka to rer som sped-
barns dø de lig het og ma ter nell dø de lig het, 
me get god ef fekt av liv mor hals screen ing, 
høyt opp tak av mam mo gra fi, me get lave 
abort tall, sta dig fal len de fore komst av dag-
lig røy king m.m. An tal let sy ke hus sen ger 
pr. 1000 inn byg ge re er lavt i et OECD-per-
spek tiv, og lig ge ti den er blant Europas kor-
tes te. Vi har der for tro lig tatt ut det al ler 
mes te av ge vins te ne, men med and re vir ke-
mid ler enn ACOs-er og populasjonshelse-
metodikk. Ef fek ten av en populasjonshel-
sestrategi i Norge vil der for tro lig være 
re la tivt mar gi nal målt både på pasientut-
komme og sam funns øko no misk nyt te. 

Hva bør vi gjø re?
I Norge vil en styr ket fast le ge ord ning som 
sam ar bei der godt med både pa si en te ne, 
and re kom mu na le tje nes ter og spe sia list-
hel se tje nes ten være vårt vik tig ste verk tøy 
for å bed re fol ke hel sen (1). Det må skje 
gjen nom god in di vid ret tet fore byg ging og 
be hand ling som når flest mu lig, sam men 
med en kunn skaps ba sert og ak tiv fol ke hel-
se stra te gi i den en kel te kom mu ne, hvor 
me di sins ke pre mis ser for hva som er nyt-
tig og ef fek tivt må for ank res i en hel se le-
del se som ar bei der nær råd man nen. 

Norsk for en ing for all menn me di sin pe-
ker i sitt po li cy do ku ment for fore byg gen de 
hel se ar beid (2) på at det fore byg gen de hel se-
ar bei det må leg ge ster kest vekt på til tak på 
sam funns ni vå et og be folk nings ret te de stra-
te gi er, mind re på syk doms ret te de og in di vi-
du elt pri mær fore byg gen de stra te gi er. Inn-
sik ten i be tyd nin gen av gode re la sjo ner for 
in di vi dets hel se er fun da men tal. Det er 
grunn leg gen de å ar bei de for et sam funn 
hvor folk flest mø tes med re spekt og der-
igjen nom læ rer selv re spekt. God sko le, bar-
ne ha ge- fa mi lie- og in te gre rings po li tikk er 
ve sent lig. Et av de vik tig ste fore byg gen de 
til tak er å sik re barn en trygg opp vekst i 
nær vær av an svar li ge voks ne, og der igjen-
nom fo re byg ge en ve sent lig del av psy kisk 
og fy sisk uhel se gjen nom livs lø pet.

Fast le ge ne bør ha spe si ell opp merk som-
het på per so ner som har el ler kan for ven-
tes å ha be ty de lig økt ri si ko for frem ti dig 
al vor lig syk dom, og sær lig over for men-
nes ker som har opp levd el ler opp le ver om-
sorgs svikt, trau mer og kren kel ser. Fast le-
ge ne må trek ke inn hjelp fra and re in- 
 stan ser ved be hov. 

Fast le gens port ner rol le (3) er en hjør ne-
stein i ar bei det med dia gno se og be hand-
ling av syk dom. Port ner funk sjo nen var 
vik tig ved inn fø rin gen av fast le ge ord nin-
gen. I et ter tid har det vært en av ta gen de 
in ter es se for den ne rol len fra myn dig he te-
nes side, mens di rek te til gjen ge lig het til 
uli ke ni sje-hel se tje nes ter har ryk ket opp 
på den po li tis ke dags or den. Le ge for en in-
gen har der for un der søkt om fast le gens 
port ner funk sjon fort satt for sva rer sin 
plass, og om den bør mo der ni se res. Rap-
por ten Rik tig dia gno se til rett tid – fast le gen 
som hel se tje nes tens port ner, ble pub li sert i 
de sem ber 2017. Opp da tert kunn skap vi ser 
at fast le gens port ner rol le er bra for både 
øko no mi en og hel sen, men at port ne rens 
rol le bør styr kes og mo der ni se res for å 
møte mor gen da gens ut ford rin ger i en ald-
ren de be folk ning hvor sta dig fle re le ver 
med man ge sam ti di ge syk dom mer og uli-
ke gra der av funk sjons svikt.

Hvil ke til tak in nen for hel se- 
tje nes ten bør vi sat se på? 
1 Sam funns me di sins ke nett verk på tvers 

av kom mu ner kan støt te ide skap ning og 
sam ar beid om forsk ning og ut vik lings-
ar beid.

2 Kli nisk forsk ning i all menn me di sin som 
gir oss kunn skap om multimorbiditet, 
kre ver sam ar beid mel lom man ge sentra. 
Nor ges Forsk nings råd har be vil get mid-
ler til forsk nings nett verk som vil kun ne 
le ve re et ter spurt kunn skap. Kom mu ne-
ne bør sti mu le re sine fast le ger til å del ta.

3 Senter for kva li tet i le ge kon tor (SKIL), 
som eies og dri ves av Le ge for en in gen, til-
byr løs nin ger for ut trekk av data fra egen 
elek tro nisk jour nal. Rap por te ne som ge-
ne re res gir le ge ne over sikt over egen 
prak sis. Pa si en ter med sær li ge be hov for 
opp føl ging og sam ar beid kan iden ti fi se-
res. Rap por te ne gir kom mu nen over sikt 
over om fan get av pa si en ter med opp føl-
gings be hov, og kan ut vik les til å gi nyt te 
for kom mu ne over le gens ar beid med fol-
ke hel se til tak. 

4 SKIL til byr de sen tra li ser te kurs hvor le ge ne 
læ rer å bru ke rap por te ne som ut gangs-
punkt for for bed rings ar beid. SKILs ak ti vi tet 
kan gi kunn skap om hva slags til tak som er 
mest nyt ti ge for å for bed re hel se tje nes ten.

5 Forsk nings nett verk kan drive pro sjek ter 
som gir nyt tig hel se tje nes te kunn skap, 
f.eks. i sam ar beid med SKIL. 

Norge bru ker me get små res sur ser til forsk-
ning og ut vik ling i kom mu nal hel se tje nes te 
sam men lig net med spe sia list hel se tje nes-
ten. Det kre ves so li de stat lige grep for å fi-
nan si e re og ko or di ne re nød ven dig kunn-
skaps opp byg ging i før s te lin jen, med ut sikt 
til enda stør re ge vinst. 

Vi må øns ke oss en ut vik ling hvor kom-
mu ne hel se tje nes ten ut vik les fra å være ho-
ved sa ke lig tje nes te pro du se ren de, til også å 
bli en are na for me di sinsk forsk ning, kon-
ti nu er lig kva li tets ar beid og in no va sjon. 
Der det te skjer, vil fag lig nys gjer rig het og 
en tu si as me frem me ikke bare fol ke hel sen, 
men også re krut te ring, triv sel og sta bi li tet.

RE FE RAN SER
1.	 Pa	si	en	tens	 pri	mær	hel	se	tje	nes	te	 må	 le	des.	 Le	ge

for	en	in	gen	2017.	https://legeforeningen.no/Page
Files/317106/Pasientensprosent20primærhelse
tjenesteprosent20måprosent20ledes.pdf

 2.	Fore	byg	gen	de	 hel	se	ar	beid,	 NFA	 2011.	 https://le
geforeningen.no/Fagmed/Norskfor	en	ingforall
menn	me	di	sin/Fag	do	ku	men	ter/Po	li	cy	do	ku	ment
fore	byg	gen	dehel	se	ar	beid-2011/

 3.	Rik	tig	dia	gno	se	til	rett	tid	–	fast	le	gen	som	hel	se
tje	nes	tens	 port	ner.	 Le	ge	for	en	in	gen 2017.	 http://
legeforeningen.no/PageFiles/317122/Riktigpro
sent20diagnoseprosent20tilprosent20rettpro
sent20tid.pdf

FORSKNING B TEMA

■ MARIT.HERMANSEN@LEGEFORENINGEN.NO



U T P O S T E N  4  •  201812

■ GUNHILD NYBORG • Postdoktor, OUS Rikshospitalet, Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon, Seksjon for revmatologi

Uheldig legemiddelbruk hos eldre  
– en moderne epidemi

Re sul ta te ne fra en ny phd vi ser at om fan get av po ten si elt uhensikts- 
mes sig le ge mid del bruk hos eld re i Norge er svært om fat ten de, både hos 
hjem me bo en de eld re og hos sy ke hjems be bo e re. Le ge mid del gjen nom-
gang, med fo kus på mu lig het for nedforskrivning, bør være en pri ori tert 
opp ga ve hos fast le gen og sy ke hjems le gen der som vi skal mot vir ke  
en øken de le ge mid del byr de hos den eld re del av be folk nin gen. 

Fra om kring sis te halv del av for ri ge år-
hund re og til i dag har vi sett en re vo lu sjon 
in nen for far ma ko lo gi en, med sta dig fle re 
me di ka men tel le in ter ven sjons mu lig he ter 
mot sta dig fle re syk dom mer og pla ger. 
Sam ti dig ram mer multimorbiditet to av 
tre over 65 år (1). Det te har ført til en ut vik-
ling der den eld re de len av be folk nin gen 
bru ker sta dig fle re le ge mid ler. 

Fa rer ved le ge mid del bruk
Eld re er spe si elt ut satt for bi virk nin ger og 
in ter ak sjo ner fra le ge mid del bruk grun net 
aldersfysiologiske end rin ger, som re du sert 
nyre-, sanse- og kog ni ti ve funk sjo ner og 
end ret farmakodynamikk og -ki ne tikk. 
Men det som gjør vondt ver re, er at eld re på 
grunn av alt det oven stå en de ofte har vært 
eks klu dert fra kli nis ke le ge mid del ut prø-
vin ger. De eld re pas ser ikke inn i stan dar di-
ser te be tin gel ser. 

Det er om trent 1000 uli ke vir ke stoff 
(ATC-ko der) i Fel les ka ta lo gen, og in di vi du-
ell va ria sjon med hen blikk på ko mor bi di-
tet og or gan funk sjon er mye stør re. Det er 
sta tis tisk rett og slett ikke mu lig å gjø re le-
ge mid del for søk der man tes ter alle uli ke 
for mer for le ge mid del kom bi na sjo ner ved 
alle uli ke for mer for ko mor bi di tet. Kli nis-
ke le ge mid del ut prø vin ger har i til legg ofte 
fo ku sert mer på ef fekt av le ge mid ler enn 
på bi virk nin ge ne. Evi dens grunn laget for 
nyt te-kost nads for hol de ne ved rea lis tisk le-
ge mid del bruk hos eld re er der med gan ske 
spar somt, selv om man de se ne re år har for-
søkt å bøte noe på det te med spe si elt mål-
ret te de stu di er. 

Det er li ke vel in gen tvil om at le ge mid-
del bruk har bi dratt til øken de gjen nom-

snitt lig le ve al der og bed re livs kva li tet for 
man ge, spe si elt i den eld re de len av be folk-
nin gen.

Men en kel te le ge mid ler, el ler kom bi na-
sjo ner av le ge mid ler, har spe si elt stor ri si ko 
for bi virk nin ger el ler ne ga ti ve in ter ak sjo-
ner hos de eld re. Når ri si ko en ved le ge mid-
del bruk er an tatt å over sti ge nyt ten, har vi 
det vi kal ler «po ten si elt uhen sikts mes sig 
le ge mid del bruk». Det er ut vik let fle re sett 
med kri te ri er for slik po ten si elt uhen sikts-
mes sig le ge mid del bruk. I Norge kom de før-
s te sli ke kri te ri e ne i form av NORGEP-kri te-
ri e ne, pub li sert i 2008 (2). 

Som fast le ge og sy ke hjems lege i fle re 
kom mu ner i Finnmark, Akershus, Oslo og 
Østfold ob ser ver te jeg at le ge mid del bruk 
kun ne ha stor be tyd ning i både po si tiv og 
ne ga tiv ef fekt hos de eld re. Jeg syn tes også 
det var sto re in di vi du el le va ria sjo ner mel-
lom den en kel te le ges for skriv nings prak-
sis, en ikke una tur lig kon se kvens av en 
man gel på evi dens og ret nings lin jer på 
om rå det. I ar bei det med den ne av hand lin-
gen, ut gå en de fra All menn me di sinsk 
forsk nings en het ved Uni ver si te tet i Oslo, 
fikk jeg gjø re et dyp dykk i det te te ma et. 

Po ten si elt uhen sikts mes sig le ge mid del-
bruk hos hjem me bo en de eld re
Før s te ar tik kel (3) i doktorgra den er en far-
ma ko epi de mio lo gisk stu die ba sert på data 
fra Re sept re gis te ret. Vi had de data på alle 
for skriv nin ger til alle hjem me bo en de eld-
re i hele Norge, fra alle forskrivere uten for 
in sti tu sjon, for hele 2008, til sam men i un-
der kant av 11,5 mil li o ner re sep ter fra 
24 540 forskrivere til 445 900 eld re over 70 
år, 88,3 pro sent av be folk nin gen i den al-

ders grup pen. Vi ut vik let et da ta pro gram 
som ana ly ser te dis se for skriv nin ge ne opp 
mot de 36 NORGEP-kri te ri e ne. Re sul ta tet 
var at mer enn en av tre (34,8 pro sent) av de 
eld re fikk minst en po ten si elt uhen sikts-
mes sig for skriv ning i lø pet av 2008. Ri si ko-
en var stør re for kvin ner enn for menn, 
med en alderskorrigert odds ra tio på 1.60 
(99 pro sent K.I. 1,58–1,64). 60 pro sent av de 
po ten si elt uhen sikts mes si ge for skriv nin-
ge ne re pre sen ter te psy ko tro pe me di ka-
men ter, dvs. le ge mid ler i grup pen ben zo-
dia ze pi ner, hyp no ti ka, an ti psy ko ti ka, anti- 
depressiva og opio i der. 20 pro sent av po pu-
la sjo nen bruk te mer enn 10 uli ke far ma ko-
lo gis ke sub stan ser (ATC-ko der) i lø pet av 
året, og i den ne grup pen had de 2/3 minst 
en po ten si elt uhen sikts mes sig for skriv ning. 

Da ta ene in ne holdt ikke in for ma sjon om 
me di si ner for skre vet fra le ger i sy ke hus og 
sy ke hjem, men fra spe sia lis ter uten for sy-
ke hus, all menn le ger og legevaktsleger. Li-
ke vel kun ne vi kon klu de re at en tred je del 
av den nors ke hjem me bo en de be folk nin-
gen over 70 år var be rørt av det te. 

Ut vik lin gen av NORGEP-NH-kri te ri e ne  
for po ten si elt uhel dig le ge mid del bruk  
i sy ke hjem
Ar tik kel to (4) i av hand lin gen om hand ler 
en stor tre-run ders kon sen sus pro sess med 
Del phi-me to den. For sy ke hjems sek to ren 
fan tes in gen kri te ri er for uhen sikts mes sig 
le ge mid del bruk for uten Beers-kri te ri e ne 
for sy ke hjem, ut vik let i USA i 1991 (5). Dis-
se var lite re le van te for nors ke for hold, 
også for di le ge mid del bru ken va ri e rer en 
del mel lom uli ke land, spe si elt når det gjel-
der psy ko far ma ka. En del av le ge mid le ne 
på Beers lis te har ikke vært i bruk i Norge. 

Vi fikk med 80 del ta ke re i vår kon sen sus-
pro sess; sy ke hjems le ger, kli nis ke far ma ko-
lo ger, ge ri a te re og er far ne far ma søy ter. For-
fat ter ne av ar tik ke len fun ger te som fac- 
ilitatorer og ut ar bei det det opp rin ne li ge  
for slaget til 27 kri te ri er for po ten si elt uhel-
dig le ge mid del bruk i sy ke hjem, ba sert på 
NORGEP-kri te ri e ne, lit te ra tur søk og våre 



U T P O S T E N  4  •  2018 13

▲
FORSKNING B TEMA

Uheldig legemiddelbruk hos eldre  
– en moderne epidemi

egne kli nis ke er fa rin ger. Hele un der sø kel-
sen fore gikk ano nymt via et nett ba sert sur-
veyverktøy. Del ta ker ne fikk opp gitt en be-
grun nel se for hvert kri te ri um, samt to el ler 
fle re ak tu el le re fe ran ser. De skul le sco re den 
kli nis ke re le van sen av hvert kri te ri um på 
en ska la fra én til ti. I til legg kun ne de kom-
me med kom men ta rer og for slag til nye kri-
te ri er. På grunn lag av del ta ker nes for slag i 
før s te run de ble sju nye kri te ri er lagt til. 

49 av del ta ker ne full før te alle tre run de-
ne. Av dis se var 25 sy ke hjems le ger. In gen av 
de fore slåt te kri te ri e ne ble stemt ut. Kon-
sen sus økte for hver run de. Vi gjor de også 
en un der sø kel se hvor vi del te del ta ker ne 
inn i grup per et ter bak grunn. Vi fant at den 
en de li ge lis ten ville blitt uend ret om vi kun 
had de in vi tert sy ke hjems le ger, el ler kun far-
ma søy ter og le ger med bak grunn fra sy ke-
hus. Det en de li ge re sul ta tet av pro ses sen 
var NORGEP-NH-kri te ri e ne for po ten si elt 
uhen sikts mes sig le ge mid del bruk i sy ke-
hjem. NORGEP-NH be står av tre de ler: Del A 
be står av 11 kri te ri er for po ten si elt uhel di ge 
en kelt le ge mid ler. Del B be står av 15 po ten-
si elt uhel di ge le ge mid del kom bi na sjo ner. I 
til legg kom mer Del C. Det te er me di ka men-
ter som ikke nød ven dig vis er uhel di ge i seg 
selv, men der det er vik tig å gjø re for ny et 
vur de ring av om be ho vet fort satt er tilstede. 
Her inn går uli ke le ge mid del grup per, blant 
an net fore byg gen de me di si ner og me di si-
ner mot af fek ti ve symp to mer. Dis se kri te ri-
e ne kal te vi «Deprescribing cri ter ia», el ler 
«Nedforskrivningskriterier». 

Delphirundene var en om fat ten de pro-
sess. Delphimetoden er en struk tu rert 
kom mu ni ka sjons tek nikk som opp rin ne-
lig ble ut vik let for å for ut se nye krigs stra te-
gi er un der den kal de kri gen, hvor et pa nel 
med eks per ter be sva rer spørs mål som det 
ikke fin nes vi ten ska pe lig evi dens for. En 
fasilitator la ger un der sø kel sen og be hand-
ler sva re ne, som er ano ny me. En for del 
med me to den er at alle del ta ker nes syn vei-
er like tungt, uav hen gig av po si sjon. Det er 
en måte å sam le det som fin nes av er fa-
rings ba sert kunn skap når det fin nes util-
strek ke lig med evi dens.

Un der Delphirundene bi dro del ta ger ne 
med man ge kom men ta rer og for slag, og la 
ned en be ty de lig ar beids inn sats un der veis. 
Vi er vel dig takk nem li ge for inn sat sen! Kri-
te ri e ne lig ger til gjen ge lig ute på http://
www.forskningsenheten.no/norgepnh
kri te ri e ne/, både den full sten di ge ver sjo nen 
med re fe ran ser, og en noe for enk let kort ver-
sjon til bruk for trav le sy ke hjems le ger. 

Po ten si elt uhel dig le ge mid del bruk  
hos sy ke hjems be bo e re i Vestfold et ter 
NORGEP-NH-kri te ri e ne
Til ar tik kel 3 (6) i av hand lin gen ble det na-
tur lig å ta de ny ut vik le de NORGEP-NH-kri-
te ri e ne i bruk. Vi fikk til gang til kli nis ke 
data og ut tøm men de le ge mid del in for ma-
sjon, in klu dert be hovs me di si ner, for 881 
del ta ke re ved en stu die om inn fø ring av in-
tra ve nøs an ti bio ti ka- og væs ke be hand ling 

ved sy ke hjem i Vestfold (7). Del ta ker ne var 
in klu dert i den opp rin ne li ge in ter ven sjons-
stu di en for di de treng te be hand ling med 
per oral el ler in tra ve nøs an ti bio ti ka el ler 
væs ke. Be bo e re uten le ge mid del lis ter ble 
eks klu dert i vår un der sø kel se. 

Vi fant at 43,8 pro sent av be bo er ne i stu-
di en fikk minst ett po ten si elt uhel dig le ge-
mid del i hen hold til NORGEP-NH-kri te ri e-
nes del A+B. Der som vi også in klu der te 
kri te ri e ne i Del C fant vi at 92,7 pro sent av 
be bo er ne bruk te le ge mid ler som bør over-
vå kes. 69,7 pro sent av be bo er ne bruk te 
minst ett psy ko tropt le ge mid del fast, og 
14,5 pro sent bruk te sam ti dig tre el ler fle re 
psy ko tro pe le ge mid ler på fast ba sis. 

Også for sy ke hjems be bo er ne fant vi at ri si-
ko en for uhel dig le ge mid del bruk var høy est 
hos kvin ne ne, med en odds ra tio på 1,6 også 
her. Når vi kun så på sam ti dig bruk av tre el-
ler fle re psy ko tro pe le ge mid ler var odds ra-
tio for kvin ner 1,8. Vi gjor de også ana ly ser 
der vi kun så på be bo e re i lang tids- og de-
mens av de lin ger. For dis se be bo er ne var odds 
ra tio for sam ti dig bruk av tre el ler fle re psy-
ko tro pe me di ka men ter 2,9 for kvin ner i for-
hold til menn. Alle tall er al ders jus tert. 

Be bo e re som had de best be vart funk sjons-
ni vå målt ved Activities of Dai ly Li ving 
(ADL) bruk te mer psy ko tro pe le ge mid ler 
enn de med dår ligst funk sjon. Vi un der søk-
te ikke år sa ker til det te i vår stu die, men vi 
fant grunn til å mis ten ke at en del av det te 
drei de seg om off-la bel me di si ne ring av nev-
ro psy kiat ris ke symp to mer og uro ved de-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

http://www.forskningsenheten.no/norgep-nh-kriteriene/
http://www.forskningsenheten.no/norgep-nh-kriteriene/
http://www.forskningsenheten.no/norgep-nh-kriteriene/


U T P O S T E N  4  •  201814

TEMA A FORSKNING

mens. Vi fant også at bru ken av tre el ler fle re 
psy ko tro pe me di ka men ter økte ri si ko en for 
fall i for lø pet av en in fek sjons syk dom el ler 
de hyd re rings epi so de. I den ne re gre sjons-
ana ly sen kor ri ger te vi også for ADL, og det 
så der med ut til å være en re ell økt fare for 
fall hos de som bruk te fle re psy ko tro pe me-
di si ner fast, uav hen gig av hvor op pe gå en de 
de var. Det te er i tråd med det man har fun-
net i and re stu di er. 

Vik ti ge be grens nin ger ved re sul ta te ne
NORGEP og NORGEP-NH er beg ge eks emp-
ler på så kal te eks pli sit te kri te ri er for uhen-
sikts mes sig le ge mid del bruk. Sli ke kri te ri er 
tar ut gangs punkt i sel ve le ge mid de let – el ler 
kom bi na sjo nen av be stem te le ge mid ler – og 
den van lig ste in di ka sjo nen for bruk. Det be-
tyr at man ved bruk av sli ke lis ter sy ste ma-
tisk «sky ter litt over mål». Et eks em pel er 
bru ken av dia ze pam. Det te pre pa ra tet er ge-
ne relt ikke an be falt brukt til eld re for di man 
kan se økt hal ve rings tid, på opp til 100 ti mer, 
i den ne po pu la sjo nen. I våre stu di er er all 
bruk av dia ze pam reg net som po ten si elt 
uhen sikts mes sig. Imid ler tid er dia ze pam 
også «drug of choi ce» for å ku pe re epi lep tis-
ke an fall. De som har fått pre pa ra tet på den-
ne in di ka sjo nen kan ikke sies å være uhen-
sikts mes sig be hand let. Li ke dan kan man 
ar gu men te re for at den lan ge hal ve rings ti-
den for dia ze pam kan være en øns ket ef fekt 
ved be hand ling av uro i ter mi nal fa sen. 

Det te be tyr at den «øns ke de» ra ten av 
po ten si elt uhen sikts mes si ge for skriv nin-
ger målt ved den ne me to den all tid må lig-
ge et styk ke over null, og vi kan ikke med 
den ne me to den si nøy ak tig hvor det te 
«ide el le» ni vå et lig ger. I til legg vil det «ide-
el le» ni vå et va ri e re mel lom uli ke pa si ent-
po pu la sjo ner, av hen gig av al der og sy ke lig-
het. Det er der for man er så nøye med å si at 
det te drei er seg om po ten si elt uhen sikts-
mes sig le ge mid del bruk. 

Det te er vik tig å vite for alle som skal ta i 
bruk sli ke kri te ri er i kva li tets sik ring. Man 
bør være for sik tig med å sam men lik ne 
prak sis fra for skjel li ge forskrivere di rek te. 
Bruk av lis ter med eks pli sit te kri te ri er må 
ald ri er stat te kli nisk skjønn. Bru ken av le-
ge mid ler på dis se lis te ne kan godt være 
hen sikts mes si ge i det en kel te til fel le. Men 
man bør kjen ne til dis se lis te ne, og være 
eks tra opp merk som på mu li ge ne ga ti ve 
kon se kven ser der som man vel ger å for skri-
ve le ge mid ler her fra. 

Li ke vel: Med så høye tall som er av dek-
ket i ar bei det til den ne av hand lin gen, me-
ner jeg det er grunn lag for å si at uhel dig 
le ge mid del bruk hos eld re med ret te er blitt 
en mo der ne epi de mi.

Kli nis ke og prak tis ke im pli ka sjo ner
Av hand lin gen vi ser be ho vet for økt in du-
stri uav hen gig forsk nings inn sats på for hol-
det mel lom nyt te og ri si ko ved le ge mid del-
bruk hos eld re. 

Vi har ikke sett på mu li ge for kla rings-
mo del ler for kjønns for skjel le ne som den-
ne av hand lin gen har av dek ket. Her er det 
be hov for vi de re stu di er. 

Man kan ar gu men te re for at bru ken av ret-
nings lin jer ba sert på en kelt dia gno ser, som 
man i dag ba se rer mye av for skriv nings vur-
de rin ge ne på, ikke all tid er vel eg net ved for-
skriv ning til den eld re, mul ti syke pa si en ten. 
Det fore lig ger noe evi dens for at vi nå har 
nådd et nivå på le ge mid del bruk som er så 
høyt at en ge ne rell nedforskrivning, det vil si 
re duk sjon av le ge mid ler per se, kan gi økt 
livs kva li tet med få bi virk nin ger og li ten ri si-
ko i po pu la sjo ner med polyfarmasi (8, 9). Dee 
Mangin har kalt da gens prak sis for en «Pro-
crustean ap proach» (10), med re fe ran se til 
gresk my to lo gi og kjem pen Prokrustes. Prok-
rustes in vi ter te rei sen de til å over nat te i jern-
seng i sitt her ber ge. Var gjes te ne for kor te for 
sen gen, strakk han dem så de pas set. Og var 
de for lan ge, am pu ter te han bena de res. De 
gam le og syke i vår be folk ning pas ser ikke 
all tid til sen gens leng de. Det kan kan skje 
være å fore trek ke å føl ge en mer per son ori en-
tert til nær ming i dis se til fel le ne. 

Hva kan vi gjø re?
Fast le ger og sy ke hjems le ger sit ter på mye 
ikke-me di sinsk kunn skap om sine pa si en-
ter, og er i en unik po si sjon til å kun ne vur-
de re pa si en te nes øns ker og pri ori te rin ger 
opp mot me di sinsk be hov. De kan også føl-
ge opp pa si en te ne et ter se po ne ring el ler 
end ring av le ge mid ler. En take-home mes-
sa ge fra det te ar bei det er at le ge mid del-
gjen nom gan ger bør pri ori te res hos alle 
eld re pa si en ter. Gode legemiddelgjennom- 
gan ger in ne bæ rer vur de ring av om in di ka-
sjon fort satt er tilstede. Min er fa ring er at 
det te kan være tid kre ven de ar bei de, men 
der dyp dykk ofte be ta ler seg godt. Om man 
et ter spør epi kri ser fra spe sia list kon sul ta-
sjo ner fra den gang me di ka men tet ble inn-
satt, fin ner man ikke helt sjel den at det 
drei de seg om for søks be hand ling på en 
noe usik ker in di ka sjon. Da er det ikke van-
ske lig å se po ne re. Slikt ar bei de gjø res best i 
kon sul ta sjo ner som er de di kert til le ge-
mid del gjen nom gan gen og ikke som 
«hale» på en el lers hek tisk kon sul ta sjon. 
Det er vik tig at sy ke hjems le ge nes ar beids-
dag er inn ret tet slik at man har ka pa si tet 
til også å ut fø re den ne ikke-akut te opp ga-
ven til freds stil len de.

Det er i dag en ri si ko for at man ge eld re 
bæ rer en eks tra byr de i sine liv, i form av 
bi virk nin ger fra le ge mid del be hand ling 
som er van ske li ge å er kjen ne for både bru-
ker og for skri ver. Ved å ta en ak tiv til nær-
ming til de eld res le ge mid del bruk og se po-
ne re le ge mid ler som ikke len ger er 
nød ven di ge, kan vi bi dra til å re du se re den-
ne ri si ko en.

InappropriateMedicationUseintheElderly
–AModernEpidemic.TwoPharmacoepidemiol-
ogicalObservationalStudiesamongElderlyLiving
atHomeandinNursingHomesandaThree-Round
DelphiConsensusProcessfortheDevelopmentof
theNORGEP-NHExplicitCriteriaforPotentially
InappropriateMedicationUseinElderlyNursing
HomeResidents. Dis pu tas ved Gun hild Al vik 
Ny borg, Uni ver si te tet i Oslo, 19. ja nu ar 2018. 
Hele av hand lin gen lig ger på	https://www.duo.
uio.no/hand	le/10852/59598.
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Hvorfor snuser unge 
mennesker? En kvalitativ studie.

Bak grunn
Det er lov å sel ge snus til per so ner over 18 
år i Norge, i mot set ning til de fles te land in-
nen for EU. Snus bru ken blant norsk ung-
dom har økt kraf tig de sis te åre ne. I 2016 
opp ga 19 pro sent i al de ren 16–24 år at de 
snus te dag lig (21 pro sent menn og 17 pro-
sent kvin ner), og i til legg rap por ter te sju 
pro sent at de snus te av og til. Dag lig snu-
sing økte med åtte pro sent po eng si den 
2008 (1). Sam ti dig falt an de len røy ke re i 
alle al ders klas ser og spe si elt blant de yng-

ste. Norge er det eu ro pe is ke lan det som har 
den la ves te an de len 15–16-år in ger som 
røy ker, bare to pro sent (2). 

Det er do ku men tert at snus kan gi ska-
der på munn slim hin nen og øke ri si ko en 
for re du sert fød sels vekt, pre ma tur fød sel 
og død fød sel (3). Sam le ana ly ser har vist at 
det er ster ke hol de punk ter for at ri si ko en 
for kreft i buk spytt kjer tel, munn hu le og 
spi se rør øker ved snus bruk, og noen stu di-
er har vist en økt ri si ko for kar dio vas ku lær 
død og type 2 dia be tes ved snus bruk (4–6). 

En snu ser bru ker snus gjen nom snitt lig 14 
ti mer pr. dag, og ni ko tin av hen gig he ten 
ved snu sing er sterk (7). 

Øver land og med ar bei de re fant at snus-
bruk blant unge var klart as so siert med 
sko lens hold ning til bruk av to bakk (8). En 
streng hold ning til to bakk bi dro til re du-
sert snus bruk blant ele ve ne på sko len.

Det er få kva li ta ti ve stu di er av snu sing 
blant ung dom. To kva li ta ti ve snus stu di er 
med unge menn i USA og Sve ri ge be skri ver 
mas ku lin iden ti tet, grup pe til hø rig het og å 

BAKGRUNN. Norsk ungdoms snusbruk har 
økt betydelig de siste årene. Vi undersøkte 
hvordan snusende ungdommer beskrev 
sine drivkrefter, erfaringer og holdninger  
til sitt snusbruk. Vi ønsket å forstå slik at  
vi kan påvirke til endring. 
MATERIALE OG METODE. Det ble gjennom- 
ført en kvalitativ intervjustudie av tolv 
ungdommer som snuste og som gikk i  
2. klasse på videregående skole.
RESULTATER. Ved snusdebut ble snus tilbudt 
av en de beundret, og nysgjerrighet og 
gruppetilhørighet var pådrivere. Ved 
fortsatt bruk søkte idrettsungdommene 
avkobling og gamerne økt konsentrasjon. 
Skolen var en sentral arena for snusing. 
Kontroll over eget bruk ble sett på som 
viktig, og avhengighet var en ulempe.  
Høy pris og at det ser stygt ut opplevdes 
negativt. Kunnskap om skadevirkninger av 
snus hadde liten innvirkning på snusing.
KONKLUSJON. De snusende ungdommene 
opplevde mange fordeler ved å snuse, 
både positive sosiale og fysiske effekter, 
og de nedtonet helserisikoene. Avhengig-
het ble opplevd som et problem. Voksnes 
regler vedrørende snusing kan lett omgås. 
Det er viktig å redusere tilgjengeligheten 
ved høy snuspris og håndheving av loven 
om forbud mot tobakksbruk i skoletiden, 
for å redusere snusing. God og enhetlig 
informasjon fra helsemyndigheter er 
nødvendig. Snusens sterkt vanedannende 
effekter bør eksplisitt påpekes, da dette 
var noe ungdommene var spesielt 
bekymret over. Det er også nødvendig med 
mer kunnskap om jenters snusbruk.
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gjø re som sine for bil der når de snak ker om 
grun ner for å be gyn ne med snus, gjer ne i 
sam men heng med sports ut øv el ser (9; 10). 
Fel les for ar tik le ne er so si al be løn ning som 
sam hold, venn skap og re spekt hos gut ter 
de ser opp til, og nys gjer rig het på snus og 
dets ef fek ter. De be skri ver også at det er 
tøft å kun ne stå imot kval men de fles te 
opp le ver med sin før s te snus, og der ved 
fort set te å snu se. I til legg kun ne de bli møtt 
po si tivt av for eld re og kjæ res ter for di de i 
alle fall ikke røyk te (9). I en fo kus grup pe-
stu die blant svenske vi de re gå en de ele ver 
av Ed vards son og med ar bei de re, hvor de 
kvin ne li ge in for man te ne ut gjor de en egen 
grup pe, fant de at jen ter som snu ser øns ket 
å skille seg ut og bruk te snus til stress mest-
ring (11). Gut te ne i stu di en men te at jen ter 
som snus te var lite at trak ti ve.

For må let med den ne kva li ta ti ve in ter-
vju un der sø kel sen var å få inn sikt i hvil ke 
driv kref ter som på vir ker nors k ung dom s 
snus va ner. Vi har un der søkt hva ung dom-
me ne sier om hvor for de be gyn ner, hvor for 
de fort set ter et ter den før s te eks pe ri men te-
rin gen og hvil ke re flek sjo ner de har om 
hel se ska der og det å slut te med snus, for å 
lære noe om hvor dan vi kan be gren se snus-
bruk hos ung dom. 

Ma te ria le og me to de
Den ne ar tik ke len byg ger på en bache lor opp-
ga ve på femte stu die år på me di sin stu di et i 
Tromsø, som ble ut ført av tre stu den ter (IL, 
TH, MSE) (12) med AM, MLL og CER som 
vei le de re. Et ter endt opp ga ve har vi ana ly sert 
re sul ta te ne vi de re og om ar bei det re sul tat og 
dis ku sjon i be ty de lig grad. Stu den te ne ut før-
te en kva li ta tiv in ter vju stu die av tolv ung-
dom mer (tre jen ter, ni gut ter) i vi de re gå en de 

sko le i Tromsø høs ten 2014, fra id retts fag, 
stu die spe sia li se ring og yr kes fag. In ter vju ene 
var se mi struk tu rer te og ana ly se me to den var 
kva li ta tiv inn holds ana ly se (13).

Rek to re ne ble kon tak tet for å få en ge ne-
rell til la tel se til å in ter vjue ele ve ne. Ved to 
sko ler ble ele ve ne re krut tert uten læ rer til 
ste de ved at ele ve ne ble spurt om de kun ne 
og ville snakke med stu den te ne om sitt 
snus bruk et ter til gjen ge lig hets kri te ri et 
(14). På den tred je sko len pluk ket rek tor ut 
ele ve ne. Pla nen var å in ter vjue 15 ung-
dom mer; fem fra hver sko le. Vi fikk bare 
re krut tert 14 ung dom mer og to av dis se 
trakk seg. Der med end te vi opp med tolv 
ele ver. In ter vju gui den ble ut for met ut fra 
forsk nings spørs må let: «Hvil ke om sten
dig he ter er med på å på vir ke unge men
nes ker til å be gyn ne, fort set te og even tu
elt slut te å snu se?» In ter vju ene ble ut ført 
av me di sin stu den te ne med bånd opp ta ker 
på luk ke de rom i sko le ti den. Skrift lig sam-
tyk ke ble inn hen tet på for hånd. 

Alle in ter vju ene på hver sko le ble gjen-
nom ført sam me dag av en av de tre stu den-
te ne med en an nen stu dent som bi sit ter på 
ett av in ter vju ene. In ter vju ene ble tran-
skri bert fort lø pen de et ter en mal (15), og 
stu den te ne les te alle in ter vju ene i fel les-
skap og sam ar bei det tett un der tran skri be-
rings fa sen. Kva li ta tiv inn holds ana ly se ble 
ut ført (13). Vi ana ly ser te i fel les skap trans-

kriptet fram til mid ler ti di ge te ma er og la-
get me nings en he ter som ble ko det og 
grup pert i mid ler ti di ge sub ka te go ri er og 
ka te go ri er. Vi de re i ana ly sen vur der te vi 
dis se mid ler ti di ge sub ka te go ri ene og ka te-
go ri ene mot hver and re og mot de opp rin-
ne li ge in ter vju ut sag ne ne til vi fant et dek-
ken de re sul tat (TA BELL 2). Forskningsspørs- 
må le ne in ne bar en kro no lo gi som vi be-
holdt te ma tisk i re sul tat pre sen ta sjo nen. 
Ana ly sen ba se rer seg i ho ved sak på ma ni-
fes te inn hold, men noen sub ka te go ri er ba-
se rer seg på tolk nin ger el ler la tent inn hold. 

Re gio nal ko mi te for me di sinsk og hel se-
fag lig forsk nings etikk i Nord-Norge vur-
der te at pro sjek tet falt uten om hel se forsk-
nings lo ven og ikke treng te de res god- 
kjen ning. 

Re sul ta ter
Før snus de bu ten står nys gjer rig het og an-
tat te po si ti ve as pek ter opp mot det man 
vet om ulem per. Når den før s te snu sen leg-
ges un der lep pa blir det ne ga ti ve skjø vet til 
side. Når snu sing blir en vane, inn fris noen 
forventninger, og man blir klar over at  
snu sing har man ge opp lev de for de ler. Snu-
sens po si ti ve ef fek ter blir mo tiv for å fort-
set te, sam ti dig som det fin nes ulem per.  
Vi pre sen te rer re sul ta te ne ut fra forsk-
nings spørs må lets tre de ler: Hvor for be gyn-

NAVN FAG ALDER  
(ÅR)

SNUS-
TID 
(ÅR)

Per Idrettsfag 17 2–3 

Ivar Idrettsfag 17 4 

Sara Idrettsfag 17 *1* 

Peder Idrettsfag 17 *1* 

Ida Yrkesfag 18 5

Karsten Yrkesfag 17 1,5

Helene Yrkesfag 18 2–3

Tobias Yrkesfag 17 2–3

Truls Yrkesfag 19 4–5

Knut Studiespesialisering 17 2

Johannes Studiespesialisering 18 2–3

Pål Studiespesialisering 19 5–6

TEMA KATEGORI SUBKATEGORI

Hvorfor begynner  
man å snuse?

Holdinger før debut:

Påvirkning:                                           

• Positiv
• Nysgjerrig

• Behov for gruppetilhørighet.
• Gruppepress
• Forbilde

Hvorfor fortsetter  
man å snuse?

Positive opplevelse  
med første snus: 

Omstendigheter som gjør  
det enklere å snuse: 

Opplevde fordeler:                                 

• Spennende
• Rus-følelse

• Tilgjengelighet
• Aksept hos de voksne
• Nedtoning av risiko

• Gruppetilhørighet
• Hjelpemiddel i hverdagen
• Økt konsentrasjon
• Avslappende
• Ufarlig i forhold til røyking
• Tidsfordriv 
• Selvstendighet

Hva taler imot snusing/ 
Grunner for å slutte?      

Negative opplevelser  
med første snus:  

 
Omstendigheter som gjør  

det vanskelig å snuse 

Ulemper
      

• Kvalme 
• Svimmelhet

• Økonomi
• Alder
• Dårlig samvittighet 
• Hemmelighold 

• Ser stygt ut
• Avhengighetsskapende
• Abstinenser
• Kontrollbehov
• Tanker om helseskader  

* ikke fast

TABELL 1.  
Oversikt over informantene med fiktive navn.

TABELL 2. Hvorfor begynne, fortsette eller slutte med snus? Oversikt over analyseresultatene. 

✘
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ne, fort set te el ler slut te, med til hø ren de 
ka te go ri er og sub ka te go ri er, og med si ta ter 
for å be ly se inn hol det (TA BELL 2).

Hvor for be gyn te de å snu se?
Fle re viss te lite om snu sing og had de øns-
ket å prø ve. De had de ven tet på mu lig he-
ten og syn tes det var kult. 

PE DER: «Tenk te at når det er så man ge som 
gjør det så må det være en grunn til det. Jeg 
ville finne ut av den grun nen».

Et fel les trekk var be ho vet for grup pe til hø-
rig het og fel les skap. De fles te ble til budt 
snus fra for bil der som eld re ven ner el ler 
søs ken. Øns ket om be kref tel se og til knyt-
ning vir ket ster ke re enn hold nin gen om å 
ikke prø ve snus. 

KNUT: «For di ga me re (en som spil ler da ta spill) 
de skal jo snu se, og jeg er jo en ga mer. Det var 
noen som sa ‘det è på tide’ for jeg had de gama 
med dem len ge og de had de snust len ge. Det 
lig ger litt i det, det er på en måte et ‘re quire-
ment’, at du skal snu se når du ga mer.»

Hvor for fort sat te de å snu se?
Om før s te opp le vel sen var po si tiv, bi dro 
det til øns ket om å fort set te, men var ikke 
nød ven dig.

In for man te ne had de ikke re flek tert over 
hvor for de ble fas te snu se re. «Det skjed de 
bare», sa man ge. Alle rap por ter te en rus-
opp le vel se før s te gang de snus te. Fle re for-
bandt snus nes ten ute luk ken de med noe 
po si tivt som ga spen ning og mer smak. 

KNUT: «Ble skev som bare det. Jeg syns jo det er 
gøy å bli skev. Skev er når du får ni ko tin i blo-
det, jeg blir svim mel som bare det, du fø ler 
ikke den fø lel sen før du har prøvd. Og jeg så 
ting litt an ner le des enn hva det skul le være. 
Det var nes ten som å være i en litt høy til-
stand. Åh, det her var gøy, må gjø re det igjen!»

Snu sen fikk de tak i via eld re ven ner, og 
både læ re re og for eld re kun ne til la te snu-
sing.

JOHAN NES: «Læ rer ne sier jo ikke så mye, sier 
vel at du skal ta bort bok sen el ler ta ut av 
lep pa hvis de ser det. Dem gidd vel ikke 
blan de seg så mye.» 

De fles te had de re flek tert over mu li ge hel-
se kon se kven ser. In for ma sjo nen kom fra 
me dia, for eld re og sko le, men de tvil te på 
om det te var sant.

 IDA: « Nei jeg prø ver å sty re unna å lese sån ne 
der ting (…) jeg tror egent lig ikke så mye på 
sån ne ting som står i avi sa for eks em pel. Det er 
så sykt over dre vet sy nes jeg at jeg prø ver bare å 
sty re unna. Så jeg har ikke lest noe egent lig.»
KNUT: «… Nei jeg fø ler nå, det er jo sik kert far-
lig, men det kom mer sik kert ikke til å skje 
med meg… Jeg har nå ald ri vært syk og jeg 
har nå all tid hatt godt im mun for svar så… Så 
det går seg til.» 

Grup pe til hø rig het var vik tig for iden ti te-
ten. Snus var også noe de koste seg med ale-
ne. Fle re had de fas te ru ti ner; de snus te om 
mor ge nen, når de hvil te et ter sko len, et ter 
ma ten og til film. Snus var et hjel pe mid del 
i hver da gen. Ga me re øns ket kon sen tra-
sjon, mens id retts ung dom men øns ket av-
slap ping i en full pak ket dag. Med snus 
kun ne de sen ke skuld re ne og snu sing vir-
ket som en be visst hand ling.

SARA: Hvor dan skal jeg si det, det er bare at 
id retts ut øve re, vi tre ner mye, mye ak ti vi tet, 
og det er dei lig å bare kob le helt av og 
slap pe av med snus. For å lade opp bat te-
ri ene til nye ut ford rin ger i kamp og tre-
ning (…..) Hvis du er i en tøff pe ri ode 
men talt, bare sli ter psy kisk, så kan det 
hjelpe deg å kob le ut.»

Grup pe sam hol det og opp le vel sen av å ta 
egne valg var vik ti ge re enn for eld re nes me-
nin ger. De fles te var ikke mo ti ver te for å 
slut te og så seg selv som snu ser i frem ti den. 

De al vor li ge ska de virk nin ge ne av si ga rett-
røyk ble brukt som ar gu men ta sjon for å 
vel ge snus. 

Når de had de det gøy, had de ung dom-
men mind re be hov for snus. I kje de li ge si-
tua sjo ner, som for eks em pel på sko len, 
økte snus be ho vet. Snus ble et tids for driv. 
Fle re føl te at snus bed ret prø ve re sul ta ter. 

Hva ta ler imot snu sing?
Noen be skrev ube hag, kval me og svim mel-
het, og tenk te at de ald ri skul le prø ve igjen, 
men det var ikke nok til å stoppe dem. 

Det å ha mer kon troll enn ven ner og 
ikke bli av hen gig var vik tig, men fle re fikk 
kor te re lun te og ble mer tem pe ra ments ful-
le når de prøv de å slut te. En kel te for tal te at 
de var på ran den av sam men brudd hvis de 
gikk len ge uten snus. Fle re had de al le re de 
prøvd å slut te, men had de be gynt igjen på 
grunn av ab sti nen se ne.

Ungdommen i studien hadde liten motivasjon til å slutte med snus. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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 TO BI AS: «Man slut ter lik som ald ri å få lyst på 
snus, til og med et ter de to før s te må ne de ne 
had de jeg fort satt like lyst på snus som helt i 
star ten. Jeg satt og pressa fin ge ren på lep pa 
og tyg gis un der lep pa bare for å kjen ne at 
noe var der. Når jeg prø ver å slut te å snu se, 
så spi ser jeg så jæv lig mye, og jeg spi ser dritt 
hele ti den når jeg ikke har snus (…) jeg vil 
hel ler snu se enn å bli tjukk.»
PÅL: «Jeg har jo trap pet ned. Jeg vil si at jeg 
ikke er så av hen gig som jeg var før. Jeg har 
litt bed re kon troll på en måte.» 

Ver ken gut ter el ler jen ter øns ket seg en 
snu sen de kjæ res te. And re var skam ful le 
over å være av hen gi ge og ikke kun ne slut-
te. Noen fikk dår lig sam vit tig het når de 
skjul te snus bru ken for for eld re ne.

HE LE NE: «Nei, de blir mer skuffa hvis jeg be-
gyn ner å røy ke, det vet jeg at de blir, men de 
blir nok skuffa for di de me ner jeg øde leg ger 
mitt eget liv med å be gyn ne å snu se, og at 
det kos ter vel dig mye pen ger, og at det lik-
som ikke er verdt det, og det syns jeg ikke 
selv hel ler.»

Stygt ut se en de og øko no mi kun ne mo ti ve-
re til se ne re slutt. 

HE LE NE: «Det ser vel dig stygt ut og det kos ter 
utro lig mye. Det er jo ne ga tivt. Også syns jeg 
synd i de som be gyn ner å snu se nå, for jeg 
vet selv hvor dyrt det er, og prø ver selv og 
slut te, så jeg ten ker lik som ‘å her re gud, det 
er det dum mes te du gjør, det å be gyn ne’.»

Ung dom me ne var for unge til å kjøpe snus. 
Inn kjøp måt te plan leg ges ved å spør re  
eld re. Det be gren set snus bru ken. 

Gra vi di tet var en mu lig mo ti va sjon for å 
slut te med snus i frem ti den, men også det å 
være et godt for bil de for bar na.

IDA: «Ville slut tet hvis jeg ble gra vid. Det ska-
der fos te ret. Man får sik kert bare sånn mors-
in stinkt med en gang: Det er ikke bra for un-
gen SLUTT».

Dis ku sjon
Grun ner til å snu se
Hol man og med ar bei de re har stu dert hvil ke 
psy ko lo gis ke fak to rer som spil ler inn når 
unge men nes ker vel ger å be gyn ne med snus 
(17). Iføl ge de res The o ry of Triadic Infl uen ce er 
det tre på virk nings kref ter som er av be tyd-
ning. For det før s te, den in ter per so nel le kraf-
ten, alt så be tyd nin gen av hva and re gjør. For 
det and re, hold nin ger som re pre sen te rer et 
øns ke om å mar ke re egne stand punk ter og 
ikke føl ge nor me ne til au to ri te ter. For det 
tred je, den intrapersonelle driv kraf ten, alt så 
ens egen driv kraft til å søke spen ning. Vi så 
at alle dis se på virk nings kref te ne be rør te 
våre in for man ter. De var unge og ville gjer ne 
føl ge sine unge for bil der og helst ikke føl ge 
råd fra for eld re el ler lyt te til råd fra hel se - 
eks per ter, og de søk te spen ning.

Vi fant at alle in for man te ne ble in tro du-
sert til snus av egne for bil der, som ven ner 
el ler søs ken, al le re de i 13–16 års al de ren. 
Det vir ket som det var en ge ne rell so si al 
ak sept for å snu se i de uli ke ung doms mil-
jø ene. Det te pas ser med fun ne ne i både 
svenske og ame ri kans ke kva li ta ti ve un der-
sø kel se der in for man te ne star tet med snus 
for di ven ner og for bil der gjor de det, «det 
bare hend te», og de bruk te det også som 
tids for driv i kje de li ge stun der (9–11, 16).

Fle re for bandt snus nes ten ute luk ken de 
med noe po si tivt, men på pek te at det var 
vik tig å ha kon troll. Det er ut trykk for am-
bi va lens og selv mot si gen de at man vil snu-
se, men ikke bli av hen gig. De er unge og vil 
be stem me selv, men føl ger det ven ner gjør. 
I vår un der sø kel se var be tyd nin gen av hva 
and re gjør vel dig frem tre den de. Det stem-
mer godt med teo ri er om kon for mi tet og 
grup pe press (18). At ung dom me ne ble til-
budt snus fra noen de be und ret sam sva rer 
godt med and re kva li ta ti ve stu di er om 
snusbrukeridentitet (9–-11, 16). Fle re sa de 
ikke øns ket å prø ve snus for di det så stygt 
ut og luk tet vondt, men det var ikke nok til 
å stå imot grup pe pres set.

Noen av våre in for man ter øns ket å op po-
ne re mot vok sen ver de nen, slik Hol man be-
skri ver (17). Mu li gens snak ker noen au to-
ri te ter med to tun ger, de vil ikke at unge 
skal snu se, el ler det er ikke lov på sko len, 
men når for eld re ne, tre ner ne og læ rer ne 
selv bru ker to bakk, lig ger det lite makt 
bak. Vi så også at de unge ikke øns ket å 
bøye seg for lo ve ne hjem me, på sko len og 
sam fun nets 18 årsgre´nse for kjøp av snus. 

Vi snak ket med gut ter og jen ter fra uli ke 
mil jø er. Vi ser at id retts ung dom mer had de 
be hov for å kob le av i en stres set hver dag, 
mens ga mer ne fram he vet økt kon sen tra-
sjon. Når de kje det seg, snus te våre in for-
man ter mer, noe som støt tes av Ed vards son 
og med ar bei de re (11). I de kva li ta ti ve stu di-
e ne vi re fe re rer til (9–11, 17), er det li ke vel 
lagt mest vekt på rol le mo del ler, grup pe til-
hø rig het og image byg ging, alt så mer tolk-
nin ger av la tent inne hold, enn det mer kon-
kre te som å kun ne slap pe av, opp le ve å 
pres te re bra, og å kje de seg. De fy sio lo gis ke 
ef fek te ne av snus bør ikke un der vur de res. 

Hva kan mins ke snus bruk blant ung dom?
Fle re av våre in for man ter snus te mest i sko-
le ti den. Læ rer nes ak sept kan ha på vir ket 
bru ker møns te ret. Sko len er en vik tig are na 
for to bakks fore byg ging. En stu die fra 2010 
un der søk te sam men hen gen mel lom sko-
lers to bakks for bud og for bru ket blant ele-
ver i den nors ke vi de re gå en de sko len. Ele-
ver som rap por ter te at det var lov med snus 
i klas se rom met had de tre gan ger høy ere 

sann syn lig het for å snu se dag lig el ler ukent-
lig, sam men lig net med stu den te ne som rap-
por ter te at snus var for budt. Stu di en kon-
klu der te med at stren ge re to bakks reg le ment 
i sko len kan være et vik tig verk tøy for å be-
gren se snus bru ken hos ung dom (8). Ed-
vards son og med ar bei de re be skrev at ung-
dom snu ser mer når de kje der seg, men 
sko len var in gen ho ved are na for snus bruk. 
De på pek te imid ler tid at to bakks frie sko ler 
kan bi dra til en end ring i hold nin ger oven-
for snus (11). Våre in ter vju er ble gjen nom-
ført før end rin gen i to bakks ska de lo ven som 
for byr all to bakks bruk i sko len (19). 

Ung dom me ne i vår stu die had de lav mo-
ti va sjon for å slut te med snus med mind re 
det ble dy re re. I Hel se- og om sorgs de par te-
men tets na sjo na le stra te gi En fram tid uten 
to bakk fra 2013 (20) er ett av må le ne å unn-
gå at unge be gyn ner å røy ke og snu se. Et 
del mål er å stan se den kraf ti ge øk nin gen i 
dag lig snus bruk blant barn og unge. Blant 
vir ke mid le ne nev nes re du sert til gang på 
to bakk (in klu dert snus), økte to bakks av-
gif ter samt kam pan jer. Fle re av våre in for-
man ter sa de ikke ville slut te selv om det 
ble gitt øko no mis ke sank sjo ner el ler be-
løn nin ger hjem me fra. 

Ung dom me ne vi in ter vju et var ikke opp-
tatt av snu sens ska de virk nin ger. Noen unn-
gikk be visst in for ma sjon om snus, og de 
fles te frem he vet at snus i alle fall var mind-
re ska de lig enn røyk. Øver land og med ar bei-
de re (21) har fun net at man ge ung dom mer 
over dri ver snu sens ska de virk nin ger, men 
det te gjaldt ikke våre tolv in for man ter. Ska-
de virk nin ge ne har vært om dis ku tert blant 
fors ke re og myn dig he ter (22), og så len ge 
bil det ikke er helt en ty dig, kan det te være 
med på å ufar lig gjø re snu sing. Vår stu die 
kan hel ler tyde på at det er in kon si stent in-
for ma sjon som er pro ble met. Ung dom me-
ne kjen te til ska de virk nin ger av snus, men 
de ned to net dem da de opp fat tet de di ver ge-
ren de hold nin ge ne til snus fra eks per te ne. 
In for man te ne opp lev de der imot av hen gig-
het som et pro blem, for di det kol li de rer med 
be ho vet for selv sten dig het og kon troll. Mer 
ty de lig gjø ring av snu sens sterkt va ne dan-
nen de ef fekt kan være en inn gangs port for 
å nå inn til ung dom.

Utvalg
Vi in ter vju et tolv in for man ter iste den for 
15 som vi had de plan lagt. Vi me ner li ke vel 
at in ter vju ma te ria let vårt var rikt på in for-
ma sjon. Våre in for man ter var se lek tert ved 
hjelp av til gjen ge lig hets ut valg, de ville og 
kun ne del ta. Ved et slikt ut valg er det en 
ten dens til å få in for man ter som er po si ti ve 
til forsk ning og som fø ler de mest rer sin 
livs si tua sjon (14). Vi kan der ved ha mis tet 
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in for ma sjon vi kun ne ha fått om også mer 
ut sat te ung dom mer med mer ri si ko sø ken-
de at ferd had de blitt in klu dert. Bred den i 
ut sag ne ne gjør at vi ten ker at de ikke ga oss 
bare det de trod de vi ville høre.

In ter vju me to den
In ter vju er på sko len let tet re krut te ring og 
skap te trygg het. Selv om me di sin stu den te-
ne var ca. syv år eld re, var de unge og ikke 
re pre sen tan ter fra for eld re ge ne ra sjo nen, 
slik at in for man te ne kun ne kjen ne en viss 
til hø rig het til dem, noe som an ta ke lig gjor-
de kom mu ni ka sjo nen let te re. Vi tror at 
det te del vis kom pen ser te for at in ter vju er-
ne var uer far ne og der for ikke stil te så 
man ge for tol ken de og ut dy pen de spørs-
mål. In for man te ne tenk te kan skje at stu-
den te ne var opp tatt av hel se, og de kan ha 
mo di fi sert sine svar et ter det te, men vi 
opp lev de ung dom me ne åpne og ær li ge om 
sitt snus bruk, og at de ikke be visst snak ket 
oss et ter mun nen. De kjønns spe si fik ke re-
sul ta te ne i Edvardssons stu die, der jen te ne 
opp fat tet seg som re bels ke og gut te ne fant 
snu sen de jen ter lite fe mi ni ne, fin ner vi 
ikke i vår stu die. For skjel len kan kom me 
av dy na mik ken i fo kus grup pe ne i den 
svenske stu di en, men også av at sy net på 
snu sen de jen ter er an ner le des i Norge. Jen-
te ne i vår stu die vir ket mer opp tat te av de 
ne ga ti ve hel se kon se kven se ne av snu sing 
enn gut te ne. Den ne kjønns for skjel len fan-
tes ikke i Edvardssons stu die (11). En for-
kla ring kan være at sli ke tan ker let te re 
kom mer fram i et in di vi du elt in ter vju. Det 
er nød ven dig med mer spe si fikk kunn skap 
om jen ters snus bruk.

Stu di ens tro ver dig het og over før bar het
Ut val get på tolv in for man ter er lite. Vi me ner 
li ke vel at stu di en av spei ler en god bred de i 
ung doms hold ning til snus og om sten dig he-
ter rundt snus bruk, da vi både har in klu dert 
gut ter og jen ter og ung dom fra uli ke stu die-
ret nin ger. Våre funn er i ho ved sak i over ens-
stem mel se med tid li ge re kva li ta ti ve stu di er 
(9–11), sam ti dig som vi også fram he ver and-
re per spek ti ver, og re sul ta te ne kan sann syn-
lig vis over fø res til unge snu se re and re ste der.

Kon klu sjon
Selv om våre in for man ter var for unge til å 
kjøpe snus selv, var det sjel den pro blem å få 
tak i snus fra ven ner og fa mi lie. Snus bruk 
blant ung dom er tett knyt tet til grup pe til-
hø rig het og be hov for å roe ned. Be hov for å 
være kul, rus opp le vel sen og fel les ska pet var 
vik ti ge driv kref ter. Ung dom men var lite 
opp tatt av hel se ska der, men pris ni vå et bi-

dro til å re du se re bru ken. Å være snus av-
hen gig ble opp fat tet som ne ga tivt, men ab-
sti nen ser var ikke nok til å slut te. Snu sen de 
gut ter og jen ter ser an ta ke lig noe ulikt på 
sine va ner, og det er nød ven dig med mer 
kunn skap, spe si elt om jen ters snus bruk. 

En streng to bakks ska de lov, økt pris ni vå 
og kam pan jer har hatt stor ef fekt på ned-
gan gen i røy king og bør også bru kes av hel-
se myn dig he te ne til å re du se re snus bru ken 
blant ung dom. Det bør også ar bei des med 
kri tis ke hold nin ger til snus i sko len, id ret-
ten og and re are na er der ung dom mø tes, og 
her bør snu sens sterkt va ne dan nen de egen-
ska per vekt leg ges. I mot set ning til and re 
hel se ska de li ge ef fek ter er det å bli av hen gig 
noe våre ung dom mer var uro li ge for.

In gen av for fat ter ne opp gir  
noen in ter es se kon flik ter

Kunnskap om skadevirkningene av snus hadde liten effekt på snusing blant ungdom.  
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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■ DAG-HELGE RØNNEVIK • Samfunnsmedisiner og ph.d.-stipendiat ved NTNU / Utpostens redaksjon

Manglende handlingsrom for  
anvendt samfunnsmedisinsk forskning?

En ufor mell me nings må ling på Face book-si den «Sam funns- 
me di si ner ne» ty der på at sam funns me di si ne re har øns ker om  
å en ga sje re seg i forsk ning i kom mu ne ne, men at det er grunn til  
å se nær me re på hvil ket hand lings rom som fin nes for det te.

26. ok to ber 2017 ble det lagt ut en ufor mell 
me nings må ling på «Sam funns me di si ner-
ne» – en grup pe på Face book med rundt 
200 med lem mer, med fo kus på sam funns-
me di sinsk forsk ning i kom mu ne ne. To talt 
37 per so ner svar te på me nings må lin gen 
som had de føl gen de in tro duk sjons tekst: 

«Ma rit Hel ge sen i NIBR (1) m.fl. opp ford ret 
på Fol ke hel se kon fe ran sen 2017 til økt sat-
sing på forsk ning i kom mu ne ne. Gjer ne kva-
li ta tiv forsk ning som kan bi dra til å for tel le 
his to ri er om f.eks. so si al ulik het, og som kan 
gi sta tis tikk og stør re data et an sikt. Det gir 
po li ti ke re stør re for stå el se for at ‘det te gjel-
der jo oss og våre inn byg ge re’. Hvil ken rol le 
kan/bør sam funns me di si ne re ha i det te?». 

Svar al ter na ti ve ne var som føl ger, med an-
tall svar i pa ren tes: 
1 Sam funns me di si ne re bør ab so lutt bi dra 

til forsk ning i kom mu ne ne (14).
2 Sam funns me di si ne re bør bi dra, men 

hand lings rom met mang ler (23).
3 Sam funns me di si ne re har and re ting å ta 

seg av (0). 

Hva kan sli ke enk le me nings må lin ger for-
tel le oss? De kan na tur lig vis ikke bru kes 
vi ten ska pe lig, og hel ler ikke til leg ges sær-
lig tyng de, iso lert sett. Be sva rel se ne er for 
eks em pel ikke ano ny me. Men de kan al li-
ke vel ha en funk sjon i å «lod de stem nin-
gen» og fan ge opp te ma er som opp tar kol-
le gi et. Me nings må lin gen fikk re la tivt bra 
og rask re spons, og det i seg selv kan peke 
mot at det te er et tema man ge er opp tatt av. 
Det er nok in gen stor over ras kel se at sam-
funns me di si ne re støt ter en tan ke om at vi 
må bi dra til kunn skaps ut vik ling i kom mu-
ne ne. Det vik tig ste fun net her er kan skje 
der for at så pass man ge me ner at hand-
lings rom met for å få til det te mang ler. 

Dis ku sjon
Kom mu ne ne ikke på lagt å drive med forsk ning
Det er fort satt ikke en lov på lagt opp ga ve for 
kom mu ne ne å drive med egen forsk ning, 
selv om den nye hel se- og om sorgs tje nes te-
lo ven (2) leg ger vekt på kom mu ne nes plikt 
til å med vir ke til og til ret te leg ge for forsk-
ning for den kom mu na le hel se- og om sorgs-
tje nes ten. Der for er det fort satt in gen stør re 
pen ge strøm til kom mu ne ne til det te for må-
let, sam men lik net med spe sia list hel se tje-
nes ten. Det van li ge har til nå vært at fors ke-
re uten fra har fors ket på og i kom mu ner 
(ikke med el ler for), uten at kom mu ne ne 
selv har vært med og de fi nert be ho vet for og 
bru ken av ny kunn skap (3). Det for kla rer 
langt på vei hvor for de fles te kom mu ner 
mang ler kul tur og tra di sjon for å drive med 
forsk ning, og at det hel ler ikke er man ge  
le ger som dri ver med sam funns me di sinsk 
forsk ning. Sam ti dig er det mye be ve gel se på 
fel tet som til si er at også kom mu na le sam-
funns me di si ne re nå må være «på bal len». 
For å ut vik le kunn skaps ba sert prak sis 
trengs både forsk nings ba sert og er fa rings-
ba sert kunn skap (SE FI GUR 1). Det vil tro lig 
åpne seg fle re mu lig he ter i åre ne som kom-
mer, både gjen nom Forsk nings rå dets nye 
pro gram FORKOMMUNE (4, 5) og Pro gram 
for fol ke hel se ar beid i kom mu ne ne (6). 

Ta pul sen på be folk nin gen
Sen tra le so si al- og sam funns me di si ne re 
som Per Fu gel li og Anders Fors dahl ble 
aner kjent blant an net for di de fant vik ti ge 
sam men hen ger mel lom for hold i lo kal-
sam fun net og in di vi dets hel se. I de se ne re 
år har imidlertid kom mu ne ne fått kri tikk 
– både av Riks re vi sjo nen og Hel se til sy net 
(7, 8) – for å ha for lite lo ka le data i over-
sikts ar bei det som de nå er på lagt an svar for 
et ter folke hel se lo ven. Stei nar Wes tin skrev 
i Michael i 2016 (9): 

«Fort satt må det være rik tig å si at det er epi-
de mio lo gi en og sta tis tik ken som er den sam-
funns me di sins ke forsk nin gens kjer ne fag, en 
slags me di si nens ma te ma tikk, med me to der 
og tek nik ker som i sær lig grad er eg net til å 
be skri ve syk dom og hel se pro ble mer i po pu-
la sjo ner. Det er med den ne kunn ska pen i 
bun nen at til tak for fore byg ging og hel se-
frem ming kan plan leg ges og iverk set tes». 

Men også kva li ta ti ve me to der er vel eg net 
for å un der sø ke lo ka le fe no me ner og tren-
der, kom bi nert med bru ker med virk ning el-
ler del ta ken de forsk ning. I det nevn te inn-
leg get på Fol ke hel se kon fe ran sen i 2017 (1) 
opp ford ret Ma rit Hel ge sen kom mu ne ne til 
å gjø re nett opp det te – blant an net gjen nom 
å bru ke fo kus grup pe in ter vju er i ut valg av 
be folk nin gen og i tje nes te en he ter.

Sam funns me di sin uten egne vir ke mid ler
Mens all menn me di sinsk forsk ning har fått 
et løft de sis te åre ne, har vi ikke sett et til sva-
ren de løft for an vendt sam funns me di sinsk 
forsk ning. Det te til tross for sig na ler fra ulikt 

OM GRUPPA «SAMFUNNSMEDISINERNE»
Gruppa «Samfunnsmedisinerne» på Facebook ble etablert i 2016 for å bidra til nettverks-
bygging og informasjonsdeling mellom samfunnsmedisinere i Norge. I beskrivelsen av 
gruppa står det «Moderne samfunnsmedisin handler om helsetjenesteutvikling og 
folkehelse. Denne lukkede gruppen skal bidra til nettverksbygging og fagutvikling for 
praksisnære samfunnsmedisinere». Gruppa er åpen for alle leger med interesse for 
samfunnsmedisin. Man blir medlem enten ved å sende forespørsel selv, eller bli lagt til av 
eksisterende medlemmer.
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FORSKNING B TEMA

Manglende handlingsrom for  
anvendt samfunnsmedisinsk forskning?

hold om be ho vet for å fo re byg ge mer og re pa-
re re mind re, samt an be fa lin ger i en ut vik-
lings rap port om kom mu nal sam funns me di-
sin fra 2008 om å sat se mer på sam funns- 
me di sinsk forsk ning (10). Te ma et ble også 
tatt opp på års mø tet til Nor sam og LSA i  
2016 og i en på føl gen de kro nikk i Da gens  
Medisin (11). Nor sam ved tok i et ter tid at de 
ikke vil jobbe for et eget sam funns me di sinsk 
forsk nings fond, men at de hel ler vil bi dra til 
styr king av sam funns me di sinsk forsk ning 
og fag ut vik ling gjen nom All menn me di sinsk 
forsk nings ut valg (AFU), Nasjonalt senter for 
distriktsmedisin (NSDM) og Senter for kvali-
tet i legekontor (SKIL), samt gjen nom sam ar-
beid med fag mil jø ene ved de me di sins ke fa-
kul te te ne (12). Hel ler ikke i Le ge for en in gens 
stra te gi Forsk ning for bed re hel se – Le ge for en in
gens forsk nings po li tis ke stra te gi 2017–2020 (13) 
nev nes sam funns me di sinsk forskning i sær-
lig grad. 

Ska pes hand lings rom met ne den fra?
Selv om det ennå ikke er blitt lan sert noen 
egen sat sing på an vendt kom mu nal sam-
funns me di sinsk forsk ning fra sen tralt hold, 
fin nes det mu lig he ter. Kan skje må hand-
lings rom met ska pes av «gras ro ta»? Det kan 
være lurt å star te i det små. For kom mu ne-
over le ger el ler and re le ger i sam funns me di-
sins ke stil lin ger som er in ter es sert i an vendt 
kom mu nal sam funns me di sinsk forsk ning, 
har NSDM på sin nett si de (i ar ki vet) en gui-
de som kan være et greit ut gangs punkt (14). 
Her fin ner du blant an net tips til hvor du 
kan søke om mid ler for å star te et sam funns-
me di sinsk forsk nings pro sjekt:
 • Så korn mid ler fra NSDM (2 x år lig)
 • All menn prak ti ker sti pend fra AFU  
(2 x år lig)

 • Le ge for en in gens fond for kva li tet  
og pa si ent sik ker het (2 x år lig)

 • Extrastiftelsen (2 x år lig)
 • Skjønns mid ler fra Fyl kes man nen 
(va ri e rer fra fyl ke til fyl ke)

 • Til skudds ord nin ger fra  
Hel se di rek to ra tet

Kon klu sjon
Det an be fa les å se nær me re på hvor dan le-
ger kan bi dra til sam funns me di sinsk 
forsk ning i kom mu ne ne, og hva som skal 
til for å skaf fe nød ven dig hand lings rom 
for det te. Sam ti dig fin nes det mu lig he ter 
som kan be nyt tes for å kom me i gang.
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FORSKNINGS- 
BASERT  
KUNNSKAP
Forskningsbasert kunn- 
skap fremskaffes gjennom  
empirisk, praktisk rettet forsk- 
ning. God forskning kjennetegnes  
ved en systematisk, pålitelig og trans- 
parent fremgangsmåte. Spørsmålet  
bestemmer hvilken forskningsmetode som  
benyttes for å innhente data.

FIGUR 1. Kunnskaps- 
basert praksis bygges blant annet på 

forsknings- og erfaringsbasert kunnskap. 
KILDE: WWW.KUNNSKAPSBASERTPRAKSIS.NO
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■ KIRSTI YTREHUS • Leder for Legeforeningens forskningsutvalg

Forskning for bedre helse 
Om medisinsk forskning og Lege foreningens strategi

Le ge for en in gen ved tok ny lig ny forsk nings stra te gi for pe ri oden  
2017–2020. Et av punk te ne sier at forsk ning i pri mær hel se tje nes ten  
må sti mu le res og fi nan si e res bed re. Kirs ti Yt re hus er le der av  
forsk nings ut val get og me ner pla nen er både ra di kal og po si tiv.

Le ge for en in gen har et eget forsk nings ut-
valg. Ut val get har ikke be slut ten de myn dig-
het, men har råd gi ven de funk sjon. Forsk-
ning skal og bør dis ku te res i alle de ler av 
Le ge for en in gen, i yr kes for en in ger, fag me di-
sins ke for en in ger og i de for skjel li ge fyl ke-
ne. En av våre opp ga ver er å være på dri ver 
for at det skjer – at forsk ning ikke blir sal de-
rings pos ten på sakskartene. 

Gjen nom fle re år har ut val get ar bei det 
med stør re stra te gi do ku men ter, so li de 

vel be grun ne de ut red nin ger som gir et 
godt grunn lag for vur de ring av me di sinsk 
og hel se vi ten ska pe lig forsk ning ge ne relt i 
Norge. Fo kus har vært ret tet mot forsk-
nin gens og fors ke rens kår. Dis se do ku-
men te ne had de en tids an gi vel se slik som 
stra te gis ke do ku men ter gjer ne har, og i 
2016 ble det klart at Le ge for en in gen 
mang let en gyl dig forsk nings stra te gi. Et-
ter av ta le med pre si den ten og fag av de lin-
gen i Le ge for en in gens sek re ta ri at gikk vi 

der for i gang med lage et do ku ment som 
bygde på, vi de re før te og opp da ter te de tid-
li ge re forsk nings stra te gis ke ut red nin ge-
ne. Ar bei det re sul ter te i et kort fat tet 
punkt vis do ku ment – en pam flett – med 
10 nøk kel punk ter. Den ble ved tatt av sen-
tral sty ret 18. ja nu ar 2017 og da tert pe ri-
oden 2017–2020. 

Un der veis
Ut val gets med lem mer re pre sen te rer yr kes-
for en in ger (OF, LVS, YLF) in klu dert le ge stu-
den te nes for en ing, og med lem me ne tok 
med seg inn spill og syns punk ter fra egne 
for en in ger. Ut val gets med lem mer har også 
egne er fa rin ger som fors ke re. Ved at de me-
di sins ke fa kul te te ne er re pre sen tert i ut val-

FORSKNINGSSTRATEGI HVA KAN LEGEFORENINGEN GJØRE? KONKRETE TILTAK 

Helseforskning må være et hovedsatsings- 
område i norsk forskningspolitikk

Politisk arbeid på den nasjonale arena

Forskning må være en del av hverdagen i helse- 
tjenesten

Være en sterk pådriver for forskningsbasert praksis. Ha kritisk blikk rettet mot ledelse og prioriteringene i 
helsetjenesten. Støtte den enkelte lege som fagperson og stimulere til forskningsbasert praksis på alle nivå

Mer forsker-initiert forskning Støtte opp om de vurderinger forskere i egne rekker gjør i forhold til relevans og nytte av forskning.  
Bidra til at leger er aktive aktører i tverrfaglig samarbeid om helseforskning

Frem forskeren og forskertalentet Se forskningsutdanningen som tydelig del av grunn- og videreutdanning for leger. Opprettholde fokus på 
lønn- og arbeidsforhold for leger som driver forskning slik at forholdene er konkurransedyktige for den enkelte 
sammenlignet med annet legearbeid. Leger i forskerstillinger og med doktorgrad skal ha høy prioritet i lønns- 
forhandlinger der Legeforeningen deltar. Kartlegging gjennom systematisk undersøkelse av lønns- og arbeids- 
forhold i forskning der alle yrkesforeningsmedlemmer inkluderes er en naturlig del av dette arbeidet

Koordinert samarbeid mellom de offentlige  
finansieringsinstansene i helseforskning

Skape forståelse hos politikere og sentrale byråkrater for at barrierer mellom Kunnskapsdepartementet  
og Helse- og omsorgsdepartementets ansvarsområde kan være kontraproduktivt for både forskere og helse- 
forskning i Norge

Bedre utnyttelse av infrastruktur  
styrker helseforskning

Leger må ha perspektiv utover egen hverdag, og bidra til å legge til rette for at felles infrastruktur kan nyttig- 
gjøres i forskning til det beste for befolkningen. Rapportering til helseregistre skal inngå som en del av 
rutinene i offentlig finansiert helsetjeneste og dermed representere et viktig område for forskningssamarbeid

Norsk helseforskning må belyse  
de store folkesykdommene

Opprettholde høy forskningskompetanse på vanlige sykdommer som rammer mange (folkesykdommer) og 
som er viktig del av hverdagens arbeid for svært mange av foreningens medlemmer. Det er også viktig å bidra 
til å peke ut særskilte fokusområder for forskning hvor Norge i dag har særlige konkurransefortrinn og dermed 
kan bli verdensledende

Forskning i primærhelsetjenesten må  
stimuleres og finansieres bedre

Være pådriver for forskning rettet mot kunnskapsgrunnlaget for primærhelsetjenesten inkludert samspillet 
mellom primærlege og helsetjeneste generelt

Forskning på globale helseproblemer  
må få høyere prioritet

Ha et globalt perspektiv, og bidra til å synliggjøre områder hvor norsk forskning og kunnskap kan nyttiggjøres  
i global helseperspektiv
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Forskning for bedre helse 
Om medisinsk forskning og Lege foreningens strategi

get kom dis ku sjon av spørs mål som rør te 
seg ved fa kul te te ne med. Som enes te fag-
me di sins ke for en ing har Norsk for en ing 
for all menn me di sin (NFA) en re pre sen-
tant i ut val get. Un der veis i ar bei det var 
vi i dia log med Le ge for en in gens fag-
sek re ta ri at og fikk inn spill og til ba-
ke mel din ger på fore lø pig ut kast 
fra noen av de fag me di sins ke for-
en in ge ne. Et vik tig inn spill fra 
sek re ta ri at og le del se var øns ket 
om at vi skul le være mer kon-
kre te og fo ku se re mer på hva 
spe si elt Le ge for en in gen kun ne 
gjø re for å rea li se re mål set tin-
gen i en stra te gi, peke på an svar 
og mu lig het for gjen nom fø-
ring. Det har vi gjort i egne 
punk ter pa ral lelt med nøk kel-
punk te ne (se av slut nings vis). 

Da vi ar bei det med do ku men-
tet var vi be viss te på at Le ge for en-
in gen må for hol de seg til forsk-
ning in nen for alle de ler av me di- 
 sinsk virk som het. Ak ku rat det te er 
en stor ut ford ring si den få pro fe sjons- 
og yr kes ut dan nin ger le der fram til et 
slikt mang fold av kunnskapstung yr kes-
ut øv el se som vår. Kon kre te pro blem om rå-
der in nen for hvert fag el ler hver spe sia li tet 
kan ikke lø ses på de talj ni vå el ler set tes opp 
mot hver and re i en forsk nings stra te gi for 
Le ge for en in gen.  

I dis ku sjo nen ble det stilt spørs mål om 
vi ikke kun ne de fi ne re et min ste mål for 
hvor man ge le ger med dok tor grad det ide-
elt sett bur de være i hvert fag felt el ler hver 
spe sia li tet. Det er ikke nok at en stor del av 
le ge ne i la bo ra to rie fa ge ne ved uni ver si-
tets sy ke hu se ne har dok tor grad el ler ar bei-
der med forsk ning. Det må også være 
forsk nings ak ti vi tet in nen for and re fag. Vi 
vur der te om ti pro sent var et tall som kun-
ne pas se. Men for di vi mang ler sik re tall for 
hvor man ge le ger i Norge som har dok tor-
grad uav hen gig av fag så ble det te van ske-

lig. Der med kon klu der te vi med at an de len 
le ger med dok tor grad må økes for di ak ti vi-
te ten er lav in nen for noen om rå der. In nen-
for and re om rå der må det bli en mål set ting 
at fle re som har ar bei det med forsk ning får 
fort set te med det te et ter av lagt dok tor grad. 

Et spørs mål som ble reist var om det er 
mu lig å kom me noe vi de re og få et bed re 
tall ma te ria le. I et ter tid har vi hatt mø ter 

med re ssurs per so ner som ar bei der med  
Le ge for en in gens re gis ter, med sek re ta ri a-
tet og Legeforskningsinstituttet (LEFO). 
Og så i for len gel sen av det te en opp ford-
ring til dere som le ser det te: Sørg for å opp-
da te re din per son li ge pro fil i Le ge for en in-
gens re gis ter både med nøy ak tig an set t- 
el ses for hold og even tu ell av lagt dok tor-
grad. Ut fra det som fin nes av tall ma te ria le 

ILLUSTRASJON: COLOURBOX/MODIFISERT
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har vi spe si elt fo kus på si tua sjo nen for 
fors ke re og forsk nings ak ti vi tet in nen all-
menn me di sin, rus og psy kia tri. 

Un der veis i ar bei det vårt kom det man ge
hen ven del ser fra for skjel li ge kan ter om ar-
beids- og lønns for hold for de som ar bei der 
med forsk ning. Det kom mer vi til ba ke til i 
se ne re av snitt.   

Ti nøk kel punk ter
De ti punk te ne om hand ler norsk forsk- 
nings po li tikk for me di sin og hel se, im ple-
men te ring av re sul ta ter av forsk ning, til-
ret te leg ging for forsk ning, in ter na sjo na- 
 li se ring og inn hold i forsk nin gen. Im ple-
men te ring av forsk nings re sul ta ter er prin-
si pi elt sett hel se myn dig he te nes an svar og 
kre ver fi nan si e ring, re gel verk og or ga ni se-
ring. Slik vi ser det hand ler im ple men te-
ring også om at den en kel te lege skal ha 
ar beids for hold som frem mer forsk nings-
ba sert prak sis. Det vil ofte si tid til fag lig 
opp da te ring og inn sikt i forsk nings fron ten 
i eget in ter es se om rå de og an net. Et vik tig 
punkt er til gjen ge lig «state of the art»-in-
fra struk tur i for skjel li ge for mer. Re gist re er 
en type in fra struk tur, og her me ner Le ge-
for en in gen at «rap por te ring til hel se re gist-
re skal inn gå som en del av ru ti nen i of fent-
lig fi nan si ert hel se tje nes te» med mål - 
set ting om bruk i forsk ning for bed re hel se. 

Et av punk te ne i stra te gi en ber om bed re 
og mer ko or di nert sam ar beid mel lom de 
of fent li ge fi nan si e rings in stan se ne i hel se-
forsk ning og skjæ rings punk tet mel lom 
Kunn skaps de par te men tets fi nan si e ring av 
uni ver si te te ne og Hel se- og om sorgs de par-
te men tets fi nan si e ring av hel se fo re ta ke ne. 
Beg ge de par te ment har an svar for me di-
sinsk forsk ning og til dels over lap pen de 
funk sjon på om rå det kli nisk me di sin i spe-
sia list hel se tje nes ten. I lik het med si tua sjo-
nen for basalmedisinen er de or ga ni sa to-
ris ke an svars om rå de ne slik at Kunn skaps- 
de par te men tet og Nor ges forsk nings råd i 
dag i prin sipp er ale ne om det fi nan si el le 
grunn laget for forsk ning i all menn me di-
sin. Så kom mer spe si el le tids be stem te til-
tak som Hel se - og omsorgsde par te men tet 
har satt i gang som noe eks tra. Forsk ning i 
pri mær hel se tje nes ten må sti mu le res og fi-
nan si e res bed re enn i dag. Et til tak som 
nev nes i stra te gi en er til ret te lagt dob belt 
løp, dvs. forsk ning pa ral lelt med spe sia li se-
ring som all menn me di si ner.

Fors ke ren
Til ret te leg ging for forsk ning hand ler om 
lønn, prak tis ke for hold og for man ge også 
fi nan si e ring av pro sjekt ar beid som kre ver 
mer enn egen lønn. I Le ge for en in gen er For-

en in gen for le ger i vi ten ska pe li ge stil lin ger 
(LVS) fors ke rens yr kes for en ing. Men med 
gli den de over gan ger mel lom for skjel li ge 
ak ti vi te ter og stil lings ka te go ri er så vi ser 
det seg at man ge ak ti ve fors ke re og sti pen-
dia ter også fin nes i and re yr kes for en in ger.  
I til legg er man ge tyng depunk ter i me di-
sinsk forsk ning flyt tet fra uni ver si te te ne til 
hel se fo re ta ke ne med der av føl gen de ukla re 
gren ser mel lom yrkesforeningstilhørighet. 
Hvem som er sti pen dia tens el ler post doc-
fors ke rens ar beids gi ver va ri e rer. Lønn for 
forsk nings ar beid (sti pen diat, fors ker, post 
doc og til dels fas te vi ten ska pe li ge stil lin ger 
som før s te ama nu en sis og pro fes so rer) er 
ofte la ve re enn i le ge stil lin ger. Stra te gi en 
sier at det skal være fo kus på lønns- og ar-
beids for hold for le ger som dri ver forsk-
ning, slik at for hol de ne er kon kur ran se dyk-
ti ge for den en kel te sam men lig net med 
an net le ge ar beid. Le ger i fors kerstil lin ger 
og med dok tor grad skal ha høy pri ori tet i 
lønns for hand lin ger der Le ge for en in gen 
del tar. Inn tekts for skjel le ne mel lom en uni-
ver si tets fi nan si ert sti pen diatstil ling og for 
den saks skyld en pro fes sor i all menn me di-
sin, og en fast le ge el ler en over le ge kan 
være stor. I stra te gi en et ter ly ses fle re for-
dyp nings stil lin ger og sam men hen gen de 
tid til forsk ning i hel se fo re ta ke ne. 

Forsk nings ster ke og forsk nings- 
sva ke fag felt el ler spe sia li te ter 
Det var vårt syn at det bør dri ves ak tiv 
forsk ning in nen for alle de ler av me di si nen 
i Norge, det være seg pre kli nis ke ba sal fag, 
hel se øko no mi m.m. og hele bred den av kli-
nikk nære fag. Det be tyr ikke at vi i Norge 
skal fors ke på alle mu li ge syk dom mer, 
men har vi en god kjent og de fi nert me di-
sinsk spe sia li tet, så sier vår stra te gi at Le ge-
for en in gen vil ar bei de for å frem me forsk-
nings ak ti vi tet i spe sia li te tens fag om rå der. 
Alle fag som un der vi ses i le ge ut dan nin gen 
skal ha et forsk nings fun da ment, og un der-
vis ning på uni ver si tets ni vå skal bygge på 
forsk nings ba sert kunn skap. Det te skal 
også re flek te res i vi de re ut dan nings pla ner 
og et ter ut dan ning. 

I de nye stu die pla ne ne for le ge ut dan ning 
ved de fire me di sins ke fa kul te te ne i Norge 
er det fle re un der vis nings ele men ter som gir 
inn sikt i kunn skaps hånd te ring og forsk-
nings me tode. Der med er det lagt et grunn-
lag i å bygge på fram ti dig ar beid. I ar bei det 
med forsk nings stra te gi en har de nye pla ne-
ne for vi de re ut dan ning og spe sia li se ring 
ført til mye be kym ring og dis ku sjon. Her 
fjer nes le gers ar beid i sti pen di at stil lin ger 
som mu lig del av grunn lag for å bli spe sia-
list. Vil det te føre til at man ge fag og spe sia-
li te ter vil mang le forskningskompetente le-

ger og forsk nings ak ti vi tet? Hvor dan vil det 
på vir ke unge le ger og le ge stu den ters in ter-
es se for me di sinsk forsk ning? Vil for skjel le-
ne i forsk nings ak ti vi tet mel lom for skjel li ge 
fag og spe sia li te ter øke? Hva med sent rum 
ver sus pe ri fe ri-pro ble ma tikk i den ne sam-
men hen gen? Her trengs det tett og fag spe si-
fikk over vå king av si tua sjo nen fram over.   

Hvor bør det sat ses? 
I na sjo nalt per spek tiv er det er van ske lig å 
kom me unna at selv en li ten na sjon som 
Norge bør ha et so lid fun da ment av forsk-
ning ret tet mot syk dom som er al vor lig, 
som ram mer man ge og det som kan kal les 
van li ge fol ke syk dom mer. Sam ti dig kom 
spørs må let om det ble rik tig å fra rå de fo-
kus på forsk nings ar beid knyt tet til sjeld ne 
syk dom mer el ler mer be gren se de hel se-
pro ble mer. Et ter dia log og de batt har vi 
fore slått at for en li ten forsk nings na sjon 
som Norge bør be tin gel se ne være at det lig-
ger spe si elt til ret te for slik forsk ning.  
I stra te gi en står det at «Sær skil te fo kus om-
rå der for forsk ning hvor Norge i dag har 
sær li ge kon kur ran se for trinn og der med 
kan bli ver dens le den de bør støt tes». Det te 
er et prin si pi elt stand punkt. Det lig ger 
ikke til vår opp ga ve å peke dis se ut. 

All menn me di sin er den enes te spe sia li-
te ten som har fått spe si ell om ta le i forsk-
nings stra te gi en. Norge har sat set på å or ga-
ni se re of fent lig fi nan si ert le ge tje nes te og 
hel se tje nes te i to ni vå er. I stra te gi en sier vi 
at Le ge for en in gen må ar bei de for at forsk-
ning ret tet mot kunn skaps grunn laget for 
pri mær hel se tje nes ten blir styr ket og også 
forsk ning ret tet mot sam spil let mel lom 
pri mær le ge og hel se tje nes te ge ne relt. Der-
med blir det et om rå de vi i forsk nings ut-
val get skal ar bei de vi de re med. Vi øns ker 
vel kom men til et sam ar beid om det te.    

Det and re om rå det som er nevnt spe si elt 
er glo bal hel se. Det te er et om rå de som Le-
ge for en in gen spe si fikt øns ker å frem me og 
som re flek te rer at man som lege og hel se-
per so nell tar et an svar som fav ner vi de re 
enn eget sam funn. 

Opp sum me ring
Vi som er med lem mer av forsk nings ut val-
get ser på do ku men tet som gan ske ra di kalt 
– og op ti mis tisk. Me di sinsk og hel se fag lig 
forsk ning i Norge vil få et løft, og for hol de-
ne for le ger med in ter es se for forsk ning vil 
bli bed re. Ar bei det med punk te ne har vært 
in spi re ren de, og vi har sett fram til dis ku-
sjon med alle de ler av le ge for en ingen om 
rea li se ring av kon kre te til tak. 

 
■ KIRSTI.YTREHUS@UIT.NO
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■ ANNA LUISE KIRKENGEN • Professor i allmennmedisin og leder i AFU siden 2010

AFU som pådriver for 
allmenn- og samfunns-
medisinsk forskning 

All menn me di sinsk forsk nings- 
ut valg for val ter en sti pend ord ning 
som bi drar til å rea li se re man ge 
pro sjekt ide er og re krut te re pri-
mær le ger til forsk nings ar beid.

I 1976 be stem te Den nors ke lægeforenings 
sen tral sty re at det skul le bru kes mid ler fra 
fon det til vi de re- og et ter ut dan ning (Fond 
II) til å fi nan si e re sti pen der for le ger i  
all menn- og sam funns me di sin som ville 
gjen nom fø re små, re le van te og prak sis-
nære forsk nings pro sjek ter el ler bi dra til 
fag ut vik ling og un der vis ning i all menn- 
og/el ler sam funns me di sin.

Sti pen de ne skul le ut ly ses i Tidsskrift for 
Den nors ke le ge for en ing to gan ger i året, og 
sø ker ne skul le vur de res med hen blikk på 
til de ling av inn til seks sti pend må ne der for 
et de fi nert pro sjekt. Man da tet til den ne 
vur de rin gen ble gitt til All menn me di sinsk 
forsk nings ut valg (AFU), sam men satt av en 
opp nevnt le der og nest le der, et med lem fra 
da væ ren de Norsk sel skap for all menn me-
di sin (NSAM, for lø pe ren til da gens NFA), 
en re pre sen tant fra hver av de fire all menn- 
og sam funns me di sins ke in sti tut te ne (UiO, 
UiB, NTNU, UiT) og en ob ser va tør fra hen-
holds vis Norsk sam funns me di sinsk for en-
ing (Nor sam) og da væ ren de All menn prak-
ti se ren de le gers for en ing (Aplf, nå All - 
menn le ge fo re nin gen, AF).

Slik ble all menn prak ti ker sti pen det til – og 
slik ble AFU skapt. Beg ge le ver i bes te vel-

gå en de den dag i dag. Re la tivt be skjed ne 
mid ler har blitt delt ut hvert år, ofte i skarp 
kon kur ran se mel lom sø ker ne, men med 
en høy ge vinst i form av man ge små forsk-
nings pro sjek ter som, i de fles te til fel ler, 
sprang di rek te ut av kol le g enes egen und-
ring, egne er fa rin ger og ob ser va sjo ner –  
el ler per son lig-fag li ge frust ra sjo ner over 
pro ble mer som i vir ke lig he ten ikke var så 
enk le, greie og velavgrensede som de ble 
frem stilt un der stu di et el ler i læ re bo ken.

Hvor høy av kast ning dis se så korn mid ler 
i åre nes løp av sted kom, ble i tre suk ses si ve 
eva lue rin ger do ku men tert av all menn le-
ge ne Anne Kat ri ne Nore (pe ri oden 1976–
85), Eli sa beth Swen sen (pe ri oden 1986–93) 
og Niels Moe (pe ri oden 1993–2009) – selv-
sagt gjen nom ført og fi nan si ert i form av 
sti pen der. Den sis te eva lue rin gen, pub li-
sert i 2012, på vis te over be vi sen de re sul ta-
ter og en ty de lig ge vinst av mid le ne i form 
av full før te pro sjek ter, pub li ser te ar tik ler 
og – ikke minst – på be gyn te kar rie rer som 
le det di rek te fra AFU-sti pen der og vi de re 
til dok tor grads av hand lin ger og ph.d.- 
pro sjek ter. Det før te til at sty ret i Fond II, 
med virk ning fra vå ren 2014, økte det man-
ge åri ge, uend re de an tal let fi nan si er te sti-
pend må ne der fra 52 til 60 i året. 

Ram men på 60 må ne der hvert år har gitt 
AFU mer arm slag enn noen gang før. Nå 
kan sø ke re med lo ven de, re le van te og 
spens ti ge pro sjekt ide er langt of te re enn før 
få til delt fle re sam men hen gen de må ne der, 
hvil ket let ter de res ut ford rin ger med å fri-
gjø re seg fra prak sis ar bei det og finne en vi-

kar, slik at de kan kon sen tre re seg om pro-
sjek tet. Et ter at Le ge for en in gens sen tral - 
sty re i 2007 i til legg opp ret tet et All menn-
me di sinsk forsk nings fond (AMFF) til fi-
nan si e ring av ph.d.-sti pen der, har sta dig 
fle re nors ke all menn le ger brukt all menn-
prak ti ker sti pen det som «ru ge kas se» el ler 
«spring brett», alt et ter som, for å ut vik le 
el ler til og med star te med et ph.d.-pro sjekt.

Hvor dan ar bei der AFU? Hvor dan vur de-
res søk na de ne? Hvor dan sør ges det for en 
noen lun de rett fer dig for de ling av mid le ne 
både med hen blikk på kvin ne li ge og 
mann li ge kol le g er og på lands de le ne? Selv-
sagt føl ges noen spil le reg ler som hjel per 
med lem me ne til å tref fe valg som er vel be-
grun net og for svar lig med hen blikk på sel-
ve in ten sjo nen med sti pen det. Pri ori te ring 
av søk na der skjer et ter føl gen de kri te ri er: 
1 Sø ker er uten tid li ge re forsk nings er fa ring 
2 Pro sjek tet har høy all menn- og/el ler 

sam funns me di sinsk re le vans
3 Pro sjekt ide en er ori gi nal 
4 Pro sjek tet kan gjen nom fø res in nen ram-

me ne for til delt tid 
5 Pro sjek tet har ikke fått el ler kan ikke an-

tas å få an nen fi nan si e ring 
Den prak tis ke gjen nom fø rin gen ba se res på 
at bare sø ke re som har sik ret seg en av ta le 
med en vei le der fra ett av de all menn- og 
sam funns me di sins ke in sti tut te ne blir tatt i 
be trakt ning. De res søk na der blir i en før s te 
eva lue ring vur dert av sta ben på «de res» in-
sti tutt med hen blikk på in sti tut tets egen 
pri ori te ring og støt te. Den ne vur de rin gen 
blir så bragt inn i AFU-mø te ne av det re-
spek ti ve in sti tut tets re pre sen tant, fulgt av 
en (in tens) de batt om pro sjek tets styr ker og 
svak he ter rund bor det. Nes ten all tid har 
alle and re med lem mer, som (selv sagt) på 
for hånd har lest alle mot tat te søk na der, 
vek ti ge kom men ta rer til pro sjek tets plan 
og mål, før med lem me ne enes om pro sjek-
tet skal god tas og hvor man ge må ne der sø-
ke ren skal få til kjent ten ta tivt. Når alle søk-

AFU-STI PEND (ALLMENPRAKTIKERSTIPEND) 
 •  gis til pro sjek ter med en klar til knyt ning til pro ble mstillinger in nen pri mær hel se tje nes ten
 • kan til de les forsk nings-, un der vis nings- og fag ut vik lings pro sjek ter
 •  skal gjø re det mu lig å ta fri fra pri mær me di sinsk prak sis for å ar bei de med el ler  
planlegge pro sjek tet

 • til de les for inn til seks må ne der, men kan even tu elt de les på fle re pe ri oder
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na der – og det kan være mel lom ti og tjue 
– er blitt vur dert, blir det ten ta ti ve an tall 
må ne der jus tert mot det fak tis ke an tal let 
som det fin nes mid ler for. For de lin gen pro-
to kol le res, og sø ker ne får kort tid et ter på 
skrift lig be skjed om de har fått til delt et sti-
pend el ler ei. Hvis AFUs svar er po si tivt, føl-
ger med til de lin gen om fat ten de in for ma-
sjo ner om for ma li te ter med tan ke på 

sam ar beid med in sti tut tet og kon takt med 
Fon det for alle øko no mis ke spørs mål.

Det er all tid en stor gle de å kun ne til de le 
dis se mid le ne og føl ge pro ses sen som set-
tes i gang. Svært ofte fø rer den til en pre-
sen ta sjon på Forsk nings da gen un der Pri-
mær me di sinsk uke (PMU) el ler Nidaros- 
kongressen, hvor det fak tisk hen der at en 
av «våre« sti pen dia ter får pri sen for bes te 

fore drag, AFUs forsk nings pris, på 15 000 
kroner. Noen sti pen dia ter «kvit te rer ut» 
ved å sen de oss en ar tik kel el ler rap port. Og 
sta dig fle re går vi de re i «løy pa» med AMFF-
mid ler og fors ker sko len til en ph.d.-grad. 
Sli ke ut vik lin ger be kref ter at AFU har gjort 
en god jobb som fag lig fød sels hjel per.

På AFU styrets møte den 3. mai, 2018. Soen Eng, Eivind Meland, Sture Rognstad, Anna Luise Kirkengen, Anne Kveim Lie, Nils Martinsen og May-Lill 
Johansen. Aase Aamland var ikke tilstede da bildet ble tatt. FOTO: TOVE RUTLE

■ ANLUI-K@ONLINE.NO

mailto:anlui-k@online.no
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Forskerskole  
med vind i seilene

Den flerfaglige forskerskolen i 
allmennmedisin har bidratt til  
å styrke det akademiske faget 
allmennmedisin og blitt en viktig 
arena for nettverksbygging. I 2020 
tar imidlertid finansieringen fra 
Norges forskningsråd slutt. 

Fem år etter oppstarten er Nasjonal for-
skerskole i allmennmedisin (NAFALM), nå 
godt etablert som et tilbud til stipendiater 
som er tilknyttet de allmennmedisinske 
miljøene i Norge. Totalt 73 studenter fra 
ulike helseprofesjoner er til nå tatt opp ved 
skolen, fordelt på fem kull. Tre studentkull 
har gjennomført sine minidisputaser og 

fått sine diplomer. Elleve av studentene 
har disputert. 14 studenter har vært på 
forskningsopphold i utlandet, og flere sti-
pender er innvilget. Interessen for å benyt-
te seg av NAFALMs utenlandsstipend øker. 
Forskerskolens målsettinger om å stimule-
re til mobilitet nasjonalt og internasjonalt 
og fremme tverrfaglighet og flerfaglighet 
er innen rekkevidde. 

God tverrfaglig rekruttering
Nasjonal forskerskole i allmennmedisin 
skiller seg fra de fleste andre forskerskoler i 
Norge ved at det tas opp et studentkull år-
lig, og for en treårs periode. 

Studentgruppen består hovedsakelig av 
leger, men også sykepleiere, farmasøyter, 

sosialantropologer, kiropraktorer og kan-
didater med ulike mastergrader har fått 
plass ved skolen. Uavhengig av fagbak-
grunn har alle det til felles at de jobber med 
prosjekter som er relevante for det all-
mennmedisinske fagmiljøet.

Søkningen til skolen fra andre helsepro-
fesjoner har vært større enn forventet. 
Bredden i forskningen er stor: Prosjektene 
handler om alt fra barn og eldre, til lege-
middel- og helsetjenesteforskning. Erfarin-
gen med å blande ph.d.-kandidater med 
ulik fagbakgrunn er gode, og studentene 
ser ut til å dra nytte av hverandre både fag-
lig og sosialt. De ulike innfallsvinklene til 
forskningstemaene utfyller hverandre og 
danner et grunnlag for et kreativt og bære-
kraftig miljø innenfor faget allmennmedi-

■ SIRI EVJU JANSSEN • Administrativ koordinator NAFALM

■ ELIN O. ROSVOLD • Professor og leder NAFALM

Skrivekursdeltakere fra forskerskolene NAFALM og MUN-HEALT-CARE sammen med kursleder Simen Ekern.
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sin. For å fortsette kontakten med medstu-
denter og veiledere, har studentene som er 
uteksaminert til nå, selv tatt initiativet til å 
opprette en alumnigruppe. Dette lover 
godt for fremtidens allmennmedisinske 
akademiske nettverk.

En felles allmennmedisinsk plattform
Oppstartsperioden var hektisk, men etter 
fem års drift har brikkene falt på plass. Vi 
har utviklet et velfungerende samarbeid 
på tvers av partnerinstitusjonene, og alle 
bidrar til å lage et nasjonalt miljø for teori- 
og forskningsmetodeutvikling rettet mot 
allmennmedisin.

Som et supplement til de allerede eksiste-
rende kursene ved universitetenes ph.d.-ut-
danninger, har skolen utviklet nye kurs med 
en allmennmedisinsk innfallsvinkel. Mange 
av kursene er praktisk vinklet, slik at studen-
tene kan arbeide med sine egne prosjekter 
enten på egen hånd eller i grupper. De langs-
gående obligatoriske kursene er forbeholdt 
NAFALM-studentene, mens andre kurs er 
åpne også for ph.d.-studenter og andre for-
skere som ikke er tatt opp på forskerskolen. 
Her har NAFALMs egne studenter, alumnier 
og veiledere tilknyttet forskerskolen for-
trinnsrett. Både svenske og danske ph.d.-stu-
denter har deltatt på kursene, noe som bidrar 
til nettverksbygging også internasjonalt. 

Mange av skolens studenter arbeider i  
klinisk praksis ved siden av sitt ph.d.- 
arbeid, noe som skaper behov for en fleksi-
bel undervisningsform. Bruk av webbasert 
undervisning har derfor blitt en bærebjelke 
i forskerskolens langsgående kurs. Kursene 
starter på skolens obligatoriske høstsemi-
nar, og deretter foregår undervisningen i 
form av web-seminarer gjennom vinteren. 
Denne modellen har vist seg å være svært 
vellykket. Kurset «Presentere, publisere og 
disputere» strekker seg over to år, og gir stu-
dentene trening i å formidle sin forskning 
på norsk og engelsk. Blant annet er Executi-
ve Editor i The Lancet, Stuart Spencer, hentet 
inn for å lære studentene å skrive gode ab-
strakter. 

Kurset «Den allmennmedisinske kanon» 
gir studentene en felles faglig allmennmedi-
sinsk plattform uavhengig av fagbakgrunn. 
Målet med dette kurset er å gjøre studente-
ne kjent med sentral historie og litteratur 
som har hatt avgjørende betydning for all-
mennmedisinsk fag og forskning. Det er  
laget introduksjonsvideoer til web-semina-
rene, hvor kjente allmennmedisinere kom-
menterer artikler som er sentrale for det 
akademiske faget allmennmedisin. 

I tillegg tilbys kurs i kvalitative metoder, 
statistikk, randomiserte kontrollerte studi-
er, multimorbiditet og systematiske over-
sikter. Skolen har også arrangert work-
shops som ikke gir kurspoeng.

Gjennom å arrangere kurs sammen med 
andre forskerskoler får man utnyttet ressur-
sene bedre og utviklet et bredere kurstilbud. 
Man knytter også kontakter på tvers av fag-
miljøer. Forskerskolen arrangerte i novem-
ber 2015 et kurs i farmakoepidemiologi 
sammen med Nasjonal forskerskole i farma-
si. I 2017 og 2018 arrangerte NAFALM kurs i 
kronikkskriving i lokalene til Det norske in-

Det å få oppleve et utenlandsk 
miljø, og diskutere med andre 
forskere var svært inspirerende og 
en nyttig erfaring for mitt 
doktorgradsarbeid, sier Irene 
Aasmul som reiste til Azusa Pacific 
University i Sør-California i 2017.

Stuart Spencer og Jørund Straand diskuterer posteren til Sverre Litleskare.
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stitutt i Roma med journalist og forfatter  
Simen Ekern som kursleder. Forskerskolen 
MUNI-HEALTH-CARE var medarrangør i 
2018. Av 18 deltakere har til nå ni fått publi-
sert sine kronikker i norske, svenske eller 
danske aviser. 

NAFALM-seminaret – forskerskolens nav 
Det årlige NAFALM-seminaret i september 
har utviklet seg til å bli en møteplass for 
hele det akademiske allmennmedisinske 
fagmiljøet. Seminaret er obligatorisk for 
studentene og markerer starten på et nytt 
forskerskoleår. Her samles skolens nye og 
gamle studenter og veiledere for å ta del i 
faglige og sosiale aktiviteter. 

Programmet for seminaret går over tre 
dager og består av fem parallelle sesjoner. 

Førsteårsstudentene starter sine tre år som 
NAFALM-studenter med kurset «Allmenn-
medisinsk forskningsformidling», et kurs 
som legger grunnlaget for det første langs-
gående kurset «Presentere, publisere og 
disputere» som strekker seg gjennom hele 
forskerskoleløpet. Andreårsstudentene 
blir introdusert for sitt andre langsgående 
kurs «Den allmennmedisinske kanon». 
Avgangsstudentene gjennomfører en mi-
nidisputas som avslutning på sitt forsker-
skoleløp. Alumnistudentene og veilederne 
har sitt eget program, før alle samler seg til 
plenumsforedrag og minidisputaser. 

I september 2017 var fem studentkull, 
alumnier og veiledere samlet på Leangkol-
len hotell i Asker.

Internasjonalisering og tverrfaglighet
Økt internasjonalisering både for studenter 
og veiledere er en viktig målsetting for for-
skerskolen. Gjennom å invitere utenlandske 
forelesere til skolens kurs, og ved å legge til 
rette for studieopphold i utlandet for både 
studenter og veiledere, ønsker vi å stimulere 
til økt internasjonalt samarbeid. Utenlandske 
forelesere har bidratt på de fleste av skolens 
egne kurs. Forskerskolen gir også økonomisk 
støtte til studenter som ønsker å tilbringe tid i 
utlandet, og vi ser at interessen for denne ty-
pen opphold er økende. I 2015 fikk tre av stu-
dentene støtte til forskningsopphold. Tilba-
kemeldingen er at slike forskningsopphold 
både er inspirerende og lærerike, og viktige 
for å knytte kontakter som kan gi grobunn 
for videre intensjonalt samarbeid

Interessen for kurset «Den allmennme-
disinske kanon» er stor – også internasjo-
nalt. Med utgangspunkt i kurset arrangerte 
NAFALM symposiet Key writings in Gene-

ral Practice. The Core of a Dicipline and 
Formations of its Practitioners på Nordisk 
kongress i allmennmedisin i Reykjavik i 
2017. Linn Getz, Elin O. Rosvold og Stefan 
Hjørleifsson var ansvarlige for program-
met, og gjesteforelesere var Iona Heath, 
Royal College of General Practitioners, UK 
og Niall Maguire, Primary Care Surgical 
Association, Navan, Irland. Målet med 
symposiet var å øke interessen for sentrale 
tekster som har formet det akademiske fa-
get allmennmedisin. Symposiet skapte en-
gasjement hos de nesten 200 deltakerne i 
salen. Vi fortsetter samarbeidet med Iona 
Heath som skal delta som hovedtaler un-
der høstens forskerskoleseminar. 

Forskerskolen skal også ha et seminar om 
hvordan en allmennmedisinsk forskerskole 
kan organiseres på Wonca Europe 2018 i 
Krakow i mai. Her samarbeider vi med de 
allmennmedisinske forskerskolene i Neder-
land (Maastricht) og Sverige. Målet er å in-
spirere flere land til å opprette forskerskoler 
for å fremme forskning i allmennpraksis. 

Veien videre
NAFALM fikk tildelt midler for åtte år, og 
siste finansierte driftsår er 2020. Vi er nå i 
gang med planleggingen av driften etter at 
finansieringen fra Norges forskningsråd 
opphører. Nasjonal forskerskole i allmenn-
medisin har etablert seg som en viktig del 
av det allmennmedisinske akademiske mil-
jøet. Det er derfor avgjørende at vi klarer å 
finne frem til organisering og ressurser for å 
kunne videreføre dette tilbudet til allmenn-
leger som ønsker å ta en doktorgrad. 

Hvis du lurer på å benytte muligheten til  
å søke stipend fra forskerskolen har jeg et råd: 

Gjør det! Det er både morsomt og nyttig, og 
uansett form, innhold og varighet på et 
opphold kommer man hjem med nyttig 

kunnskap man ikke hadde fra før, sier  
Torunn Bjerve Eide som reiste til Utrecht.

Anna Stavdal holder fellesforelesningen  
på seminaret på Leangkollen høsten 2017.  

FOTO: PER HJORTDAHL
Iona Heath var gjesteforeleser på NAFALMs seminar under Nordisk kongress i Reykjavik i 2017.
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Påmelding til PMU 2018
I første halvdel av juni ble det klart for påmelding til Primær- 
medisinsk uke, som arrangeres i Oslo i uke 43. Årets PMU bringer til torgs 
et globalt perspektiv i arbeidet med fag og helse – og markerer også 
50-årsjubileet for akademisk allmennmedisin i Norge.

Primærmedisinsk uke (PMU) går av stabe-
len i Oslo i uke 43, det vil si 22.–26. oktober. 
Den tradisjonsrike mønstringen arrange-
res annethvert år i regi av Allmenn- 
legeforeningen (AF), Norsk forening for 
allmennmedisin (NFA) og Norsk sam-
funnsmedisinsk forening (Norsam). Siden 
starten i 1989 har PMU vært en viktig kurs-
arena og møteplass for leger, helsesekretæ-
rer og helsepersonell som har sin arbeids-
plass i primærhelsetjenesten. For 5. gang 
på rad er det Radisson Blu Scandinavia Ho-
tel – et steinkast unna Slottet – som skal 
være adresse for begivenhetene. 

Bredt kursrepertoar
I begynnelsen av juni åpnet PMUs nettsi-
der offisielt – der det fullstendige kurs-, 
plenums- og kulturprogrammet er publi-
sert. Samtidig ble det da klart for deltaker-
påmelding, som skjer elektronisk vis nett-
sidene (www.pmu2018.no). 

PMU går over fem dager og tilbyr flere 
enn 40 innholdsrike kurs. Blant årets nyhe-
ter er de kliniske emnekursene i allergiske 
og atopiske sykdommer, hudsykdommer, 
øyesykdommer og et klinisk emnekurs om 
‘helhetlig helseforståelse’. Det blir også po-
pulære gjengangere som hjerte- og karsyk-
dommer, diabetes, pediatri og praktisk gy-
nekologi. På programmet står dessuten 
grunnkursene A og D i allmennmedisin og 
introduksjonskurset i samfunnsmedisin 
(kurs A). Som tidligere blir det en egen 
‘forskningsdag’ med presentasjoner av all-
mennmedisinske prosjekter.

Når det gjelder kulturprogrammet, deltar 
artister som med rette kan betegnes som 
«primærmedisinske venner», mens andre er 
med for første gang. Til den første kategorien 
hører utvilsomt Ole Paus – som også i år stil-
ler opp med sine morgenkonserter og gelei-
der oss inn til de tidligste forelesningene. 

Helse og håp – på jorden et sted
Årets kongressmotto er Helse og håp – på jor
den et sted. Ordlyden i mottoet er inspirert 
av diktet På jorden et sted skrevet av den fol-
kekjære lyrikeren André Bjerke (1918–85). 
Diktet er en påminnelse om at vår klode er 
alle menneskers hjem og at vi bærer med 
oss og i oss drømmer og håp om tilhørighet, 
trygghet og et godt liv med god helse. Mot-
toet har globale, humanistiske og forde-

lingspolitiske implikasjoner – og danner 
en tematisk ramme rundt plenumspro-
grammet gjennom uken.

Mottoet er ikke tilfeldig valgt: det gjen-
speiler blant annet to ulike begivenheter 
som på hver sin måte har bidratt til å defi-
nere og prege norsk allmenn- og samfunns-
medisin. I år er det 40 år siden Verdens hel-
seorganisasjon (WHO) lanserte Alma 
Ata-deklarasjonen, som slo fast at en vel-
fungerende primærhelsetjeneste er en for-
utsetning for å sikre helsetjenester til alle 
og utjevne sosiale ulikheter i helse. Den 
andre begivenheten er 50-årsjubileet for 
akademisk allmennmedisin i Norge.

Begge begivenheter vil bli markert un-
der PMU. I sitt åpningsinnlegg mandag 22. 
oktober vil Anna Stavdal, som er fastlege i 
Oslo og president i WONCA Europe, berø-
re WHOs Alma Ata-deklarasjon når hun 
snakker om viktigheten av at vi ser oss selv 
som en del av et globalt fellesskap. Hvilken 
plass har Norge i internasjonal allmenn-
medisin i 2018, nå som vi markerer fagets 
første 50 år som akademisk disiplin? Og 
hvordan kan et ‘globalt blikk’ hjelpe oss å 
utvikle primærmedisinen til beste for våre 
pasienter og vårt samfunn? Dette er spørs-
mål som Stavdal vil ta opp i sitt innlegg.

Onsdag 24. oktober blir det også en ple-
numssesjon med et globalt bakteppe, når 
vi får besøk av Øyunn Holen fra organisa-
sjonen Leger Uten Grenser. Holen er spesi-
alist i indremedisin og i infeksjonssyk-
dommer og overlege ved avdeling for 
resistens- og infeksjonsforebygging ved 
Folkehelseinstituttet. Hun vil dele erfarin-
ger fra feltoppdrag med Leger Uten Gren-
ser, ta opp medisinsk-etiske dilemmaer 
man står overfor i det humanitære arbei-
det samt informere om organisasjonens 
innsats i ulike land og regioner. 

Torsdag 25. oktober vil professor Jørund 
Straand ved Institutt for helse og samfunn 
ved UiO dvele ved allmennmedisin som 
universitetsfag gjennom 50 år. Her blir det 
både tilbakeblikk og et blikk på utviklin-
gen og utfordringene i faget nå og frem-
over. Straand blir også møteleder for et ju-
bileumsseminar hvor dette skal markeres.

Bli med på en spennende Primærmedi-
sinsk uke i oktober! For informasjon om 
program og for påmelding, gå til: www.
pmu2018.no
Tom Sundar
leder for hovedkomiteen, PMU 2018
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Falske nyheter?
Kommuneoverlegens kamp mot «rekord-
mange klamydiatilfeller» og betydningen  
av lokalt smittevernarbeid

Bærum kommune hadde fra 2005 til 2014 en tredobling av positive 
prøver på genitale klamydiainfeksjoner i følge MSIS*. Dette var unikt  
for Bærum og medførte flere medieoppslag; «Rekordmange tilfeller  
av klamydia: «Unge dropper kondom» og «Klamydia-eksplosjon blant 
Bærums-ungdom» (Aftenposten 2014). Kommuneoverlegens hypotese  
var at gjentatte informasjonskampanjer til ungdom om klamydia  
kan ha ført til økt testaktivitet og derved flere påviste tilfeller. Alternativt 
kunne det være en faktisk økning i antall infeksjoner knyttet til  
endringer i seksualvaner i ungdomsgruppen. 

Den mest utbredte seksuelt overførbare 
bakterielle infeksjonen i Norge er genital 
klamydia (Chlamydia trachomatis) (1) og 
denne er spesielt utbredt blant ungdom un-
der 25 år (2). Tidlig diagnostikk, behandling 
og smitteoppsporing er ansett å være viktig 
fordi infeksjoner oftest er asymptomatiske. 
Nasjonale retningslinjer anbefaler derfor at 
ungdom under 25 år tester seg for klamydia 
ved hvert partnerbytte. I 2005 gjorde Folke-
helsekontoret i Bærum en prevalens- og 
spørreundersøkelse på alle kommunens vi-
deregående skolers avgangsklasser; VG3 (3). 
Klamydiainfeksjon i dette materialet viste 
lav forekomst i aldersgruppen(1,4  prosent). 
Som intervensjon mot seksuelt overførbare 
infeksjoner ble derfor informasjonskam-
panjer rettet mot ungdom i videregående 
skoler valgt fremfor bred screening. 

Til tross for økt fokus på forebyggende 
arbeid mot klamydia ble det rapportert en 
jevn stigning av antall meldte tilfeller i Bæ-
rum, med en tredobling fra 2005 til 2014. 
Tilsvarende økning ble verken funnet na-
sjonalt eller i nabokommuner. Vi ønsket å 
se på faktorer som kunne forklare hva som 
var spesielt ved Bærum. 
 • Ble mer klamydia påvist grunnet økt te-
staktivitet som følge av informasjons-
kampanjene? 

 • Kunne endringer i ungdommers seksualva-
ner ha bidratt til økt klamydiaforekomst?

Informasjonskampanjer
Folkehelsekontoret i Bærum kommune re-
sponderte på de høye klamydiatallene i 
MSIS ved å sette inn forebyggende tiltak. 
Informasjonskampanjer om klamydia, med 
økonomisk støtte fra Helsedirektoratet (4), 

■ BJØRG ELISE TØNNESEN DYSTHE • Spesialist i samfunnsmedisin og smittevernoverlege i Bærum kommune

■ GJERTRUD LØDØEN • Spesialist i samfunnsmedisin og assisterende kommuneoverlege i Bærum kommune

■ MORTEN LINDBÆK • Professor, Institutt for Helse og Samfunn UiO, leder Antibiotikasenteret for primærmedisin, fastlege

■ MARIA ROMØREN • Allmennlege og postdoktor ved Institutt for Helse og Samfunn UiO

* Folkehelseinstituttets meldings- 
system for infeksjonssykdommer
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ble brukt som helseintervensjonsmetode. 
Ungdom i avgangsklassene på videregåen-
de skole (18–19 år) ble valgt som målgrup-
pe fordi russetiden og påfølgende år kan 
representere en fase av livet med økt smit-
terisiko. Frafallet i videregående skoler er 
lavt i Bærum: 13 prosent vs. 25 prosent na-
sjonalt (5), og en stor andel av alderskohor-
ten ble dermed nådd. 

Hovedfokus i kampanjene var å oppfor-
dre ungdom til å teste seg for klamydia og til 
å bruke kondom for å forebygge seksuelt 
overførbare infeksjoner. Det ble informert 
om infeksjonen, smittemåte, testing og be-

handling. Kampanjenes slagord og utfor-
ming har variert, blant annet i tråd med 
endringer i ungdommers bruk av sosiale 
medier. I 2006–2010 var temaet «Ikke alt går 
av i vask». Plakater, informasjonsfoldere,  
visittkort samt kondomer i esker ble utdelt 
på skolene. Fra 2011 til 2013 ble i tillegg  
Facebook brukt til en quiz med fire enkle 
faktaspørsmål om klamydia: «Svir det når 
du quizer?». Ny kampanje fra 2014 med 
slagordet «1 av 10 unge er smittet. Gjett 
hvem!» var basert på tallene fra kommu-
nens helsestasjoner for ungdom (HFU). Økt 
fokus på medvirkning fra ungdommene ble 

ivaretatt ved at skolenes russestyrer ble in-
vitert til informasjonsmøte og fikk ansvar 
for utdeling av informasjonsmateriellet. En 
SMS med kampanjeinformasjon ble sam- 
tidig sendt til Bærumsruss (SE COLLAGE).

Endring i antall klamydiatester  
på helsestasjon for ungdom (HFU)
Bærum kommune har to helsestasjoner for 
ungdom (HFU) som er et tilbud til ungdom 
i alder 13 til 23 år. Anonymiserte data fra 
disse ble innhentet retrospektivt på testak-
tivitet for klamydia og andel som var posi-

2006–2013

2011–2013

2014–2016

Oversikt over klamydia- 
kampanjer i Bærum kommune.  
KAMPANJEFOTO: IDESPINNERIET.NO / COLLAGE: 07 MEDIA
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tive. Data fra nabokommunen Asker ble 
brukt som kontroll. 

Testing på HFU i Bærum ble registrert fra 
2006 til 2014 og viste en økning fra 930 til 
1769 tester for klamydia. HFU i Asker had-
de uendret testaktivitet i perioden med 
henholdsvis 885 og 889 tester. Bærum kom-
munes store fokus på klamydia blant ung-
dom med gjentatte informasjonskampan-
jer var således ledsaget av en nærmest 
dobling i antall tester på HFU i perioden. 
Ungdomsbefolkningen regnes å være sosi-
odemografisk lik i Asker og Bærum, men 
Asker kommune hadde ikke hatt informa-
sjonskampanjer. Testaktiviteten i Asker var 
noe høyere i utgangspunktet enn i Bærum, 
men forble uendret. Nasjonalt var testakti-
vitet for klamydia i perioden nærmest kon-
stant med en liten økning fra 2012 til 2013 
(6). Økt testing i Bærum tyder på en vellyk-
ket effekt av kampanjene (FIGUR 1). 

Andel positive klamydiaprøver på HFU 
Av dem som testet seg på HFU i 2006 var 
andel positive 10.0 prosent med en liten 
stigning til 10.7 prosent i 2014 (p=0,57).  
I samme periode økte andel positive prø-
vesvar på HFU i Asker signifikant fra 8,1  
prosent til 14,3 prosent (p=0,0001). Nasjo-
nalt viste årsrapporten om blod- og seksu-
elt overførbare infeksjoner for 2014 (6) en 
forekomst av positive prøver på klamydia i 
aldersgruppene 15–19 år og 20–24 år på 
13,6 prosent og 10,6 prosent blant kvinner 
og 16,1 prosent og 16,3 prosent for menn. 

Til tross for økt testing for klamydia på 
HFU i Bærum var andel positive konstant 
omkring ti prosent, og den store økningen 
av klamydia kunne ikke forklares ved økt 
testing på HFU.

Endringer i ungdommers seksualvaner?
Foruten økt testaktivitet kunne økt påvis-
ning av klamydia skyldes økt smittespred-
ning/smitteoverføring relatert til endringer 
i ungdommers seksualvaner. Unikt for 
kommunen var at vi hadde sammenlignba-
re anonyme undersøkelser med ti års mel-
lomrom. I 2005 gjorde Folkehelsekontoret i 
Bærum en prevalens- og spørreundersøkel-
se til avgangselever på kommunens videre-
gående skoler (3). Denne ble sammenholdt 
med svar fra samme aldersgruppe i Ungdata 
2014 for kommunen. Ungdata er et nasjo-
nalt kvalitetssikret og standardisert system 
for lokale spørreskjemaundersøkelser. Beg-
ge undersøkelsene var rettet mot målgrup-
pen ungdom VG3 og ble gjort i skoletiden. 
Undersøkelsene hadde spørsmål om seksu-
alvaner og prevensjonsbruk. 
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FIGUR 1. Klamydia på helsestasjon for ungdom i Bærum. 

FIGUR 2. MSIS rapporterte tall og korrigerte tall på positive klamydiaprøver 

FIGUR 3. Sammenligning av positiv testrate for klamydia pr. 100 000 innbyggere
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FORSKNING B TEMA

Undersøkelsen i 2005 ble besvart av 74  
prosent (673 av 905) og i 2014 av 54 pro-
sent (695 av 1299) av elever i VG3. Hen-
holdsvis 69 prosent og 70 prosent anga at 
de hadde debutert seksuelt. Dette samsva-
rer også med at det nasjonalt i samme pe-
riode ble rapportert uendret seksuell de-
butalder (7). 

I 2005 oppga 27 prosent at de aldri brukte 
kondom mens i 2014 svarte 34 prosent at de 
ikke hadde brukt prevensjon ved siste sam-
leie. Andelen som unnlot å bruke preven-
sjon var om lag en av tre i begge undersøkel-
sene og ingen markant endring ble påvist. 

Det var en viss kjønnsforskjell i 2014: 71 
prosent av jenter og 59 prosent av gutter 
oppga at de hadde brukt prevensjon ved 
siste samleie. Bruk av p-piller som preven-
sjon kan ha underminert bruk av kondom 
og derved infeksjonsforebygging.  

Ingen store endringer i seksualvaner 
som kunne forklare høye klamydiafunn 
ble funnet.

Validering av data
Nasjonalt MSIS register oppsummerer årlig 
anonymiserte data på klamydia innsendt 
fra laboratoriene. Rapporter sendes til kom-
munen differensiert på alder og kjønn. Bæ-
rum sykehus og Fürst laboratorium, som 
har størst testvolum for vår kommune, ble 
kontaktet av kommuneoverlegen og bedt 
om å oppgi totalt antall klamydiatester tatt. 
Målet var å avdekke eventuelle større end-
ringer i testaktivitet utenom HFU. Av data-
tekniske grunner kunne dessverre ikke Bæ-
rum sykehus oppgi totaltallet. Oversikten 
over positive klamydiafunn på de to labora-
toriene var mye lavere enn det MSIS viste 
for Bærum. Vi vurderte om det kunne være 
en stor andel prøver som ble analysert ved 
laboratorier i andre deler av landet, for ek-
sempel på studiesteder. Folkehelseinstitut-
tets opplysninger om hvilke laboratorier 
som rapporterte positive funn for Bærum 

viste at kun et fåtall var rapportert fra andre 
laboratorier enn de to vi var i kontakt med. 
For perioden var 43 prosent av de positive 
MSIS-funn fra Fürst, 40 prosent fra Bærum 
sykehus, seks prosent fra OUS og to prosent 
fra A-hus. De resterende prøvene var fordelt 
på mange laboratorier med få analyser på 
hver.

Datafilene fra laboratoriene ved Bærum 
sykehus og Fürst ble gjennomgått. Det var 
en grov diskrepans i tallene Fürst hadde 
rapportert til oss og det FHI oppga at Fürst 
hadde innrapportert til MSIS. I henhold til 
rapporteringskrav etter MSIS-forskriften, 
forventet FHI kommunedifferensierte data 
fra laboratorier. Fürst samlet prøver som 
manglet kommuneopplysninger og regis-
trerte dem på kommunen med det største 
NAV-kontoret i fylket. I Akershus fylke er 
dette Bærum kommune. Denne rutinen 
medførte grove feil i MSIS-statistikken og 
med tiltagende bruk av Fürst økte feilrap-
porteringen. Korrigeringen innebar for ek-
sempel for 2014 at nesten halvparten av de 
positive prøvene tillagt Bærum i MSIS var 
feilrapporterte (FIGUR 2). 

Valideringen vi foretok av datafilene vis-
te at det var feilrapportering og ingen reell 
økning i klamydiaforekomst i Bærum 
kommune i perioden 2005–2014.

Betydning av lokalt smittevernarbeid 
Etter Smittevernloven § 7-2 skal Kommune-
legen «ha løpende oversikt over de infek-
sjonsepidemiologiske forholdene i kom-
munen». MSIS er hovedkilden til denne 
informasjonen. For Bærum kommune har 
klamydia utgjort den mest utbredte av in-
feksjonene rapport via MSIS.

Under arbeidet med å avdekke bakgrun-
nen for dette viste validering av innrappor-
terte funn at den tilsynelatende høye fore-

komsten skyldtes feilrapportering og at 
Bærum kommune ikke hadde høyest posi-
tiv testrate for klamydia i Norge. Korrige-
ring av antall positive tester for klamydia 
innebar at andelen positive i forhold til 
innbyggertall kunne justeres slik at Bæ-
rum gikk fra høyest til lavest positiv testra-
te i sammenligning med to nabokommu-
ner og nasjonale tall (FIGUR 3). 

Arbeidet var utgangspunkt for et debattinnlegg  
i TidsskriftforDennorskelegeforening 2018;4:332

Vi takker avdelingsdirektør Hilde Kløvstad, FHI, 
for nyttig samarbeid omkring data. Avdelings- 
overlege medisinsk mikrobiologi, professor  
Pål A. Jenum, Avdeling for laboratoriemedisin, 
Vestre Viken, Amir Moghaddam, Dr.Phil ved 
Fürst Medisinsk Laboratorium, assisterende 
kommuneoverlege i Asker, Anne Grete Westly 
takkes for å ha gjort sine data tilgjengelig for oss. 
«Idespinneriet» ved Mari Tusberg takkes for 
kreativt samarbeid.

RED. ANMERKNING : Denne saken illustrerer 
betydningen av kommunalt smittevernarbeid og 
epidemiologisk overvåkning. Saken illustrerer 
også betydningen av å sjekke uventede funn  
før man går videre med tiltak. 
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Kvaliteten på henvisninger til et norsk sykehus

Henvisninger til spesialisthelse- 
tjenesten bør inneholde en vurde-

ring av prioritet for pasienten  
og en begrunnelse for denne  

prioriteringen. 

Elektive innleggelser og polikliniske un-
dersøkelser i spesialisthelsetjenesten skjer 
normalt på grunnlag av en henvisning. Det 
totale antallet elektive henvisninger til 
spesialisthelsetjenesten i Norge anslås til 
ca. 2 millioner pr. år (1–3), hvorav halvpar-
ten er til sykehus. Disse henvisningene, 
som oftest kommer fra pasientens fastlege, 
genererer en betydelig arbeidsmengde for 
sykehuslegene, som skal prioritere pasien-
tene for videre undersøkelser, behandling 
og oppfølging. For legene som mottar og 
vurderer henvisninger er kvaliteten på 
disse av vesentlig betydning for å sette en 
riktig prioritet og en medisinsk forsvarlig 
ventetid for pasienten (4). Kvaliteten på 
henvisninger er undersøkt i en rekke stu-
dier (5–11). En god henvisning skal ha en 
tydelig problemstilling og de nødvendige, 
relevante opplysningene for å kunne vur-
dere det videre pasientforløpet. Lønning, 
Kongshavn og Husebyes studie fra 2009 
viste mangler ved om lag en tredel av hen-
visningene, og omtrent en tidel hadde flere 
mangler (1). I en norsk studie fra 2013 viste 
P E Martinussen at bare 16 prosent av syke-
huslegene var fornøyd med de henvisnin-

gene de mottok (12). En annen norsk stu-
die fra 2013 viste at sykehusleger som 
vurderte henvisninger hvor henvisende 
lege hadde benyttet et elektronisk standar-
disert beslutningsstøtteverktøy brukte 
kortere tid på å vurdere disse enn henvis-
ninger uten slik støtte (13). 

Noen henvisninger kommer i form av en 
forespørsel, en usikkerhet omkring diag-
nose og behandling (14). Disse kan ofte be-
svares uten at sykehusspesialisten trenger 
å se pasienten. Forutsetningen for dette er 
at henvisningen inneholder nødvendige 
opplysninger og har en klar målsetting og 
problemstilling (4). En viktig faktor i hen-
visningsforløpet, både for pasient og for 
henvisende lege, er den tiden det tar fra pa-
sienten henvises og til den aktuelle under-
søkelsen eller behandlingen i spesialisthel-
setjenesten finner sted. Det at henvisende 
lege foreslår en prioritet eller ventetid i 
henvisningen kan si noe om tilstandens 
alvorlighetsgrad og akseptabel ventetid for 
pasienten. For et helsevesen med begren-
sete ressurser er det nødvendig å prioritere, 
slik at de som trenger det mest får hjelp 
først. Kun ved behov for øyeblikkelig hjelp 

■ OLAV THORSEN • Spesialist i allmennmedisin, ph.d., leder for PKO

Helse Stavanger HF – Stavanger Universitetssjukehus, Forskningsavdelingen
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Helse Stavanger HF – Stavanger Universitetssjukehus, Forskningsavdelingen

■ LARS FOSSE • Overlege, dr. med.

Helse Stavanger HF – Stavanger Universitetssjukehus, Ortopedisk avdeling

BAKGRUNN. Når pasienter henvises  
til undersøkelse eller behandling i 
sykehus er det viktig at opplysnin-
gene som sendes er utfyllende og 
korrekte. Vi ønsket å undersøke 
mulige elementer i henvisningene 
som påvirker mottakende sykehus-
legers oppfatning av kvaliteten på 
henvisningene og tiden som brukes 
på å vurdere henvisningene. 
MATERIALE OG METODE. Utvalgte data 
(fødselsår, kjønn, foreslått prioritet 
og ventetid) i elektive henvisninger 
mottatt i en måned ved tre seksjoner 
ved Stavanger universitetssjukehus 
ble registrert og analysert. Sykehus-
legene vurderte kvaliteten på 
henvisningene på en skala fra 1 
(dårligst) til 10 (best) og noterte tiden 
de brukte på den enkelte henvisning.
RESULTATER. Vi registrerte 519 
henvisninger fra 247 allmennleger. 
Sykehuslegenes vurdering av 
kvaliteten var høyest (gjennom-
snittsskår 6,5) for henvisninger fra 
leger i aldersgruppen 29-39 år og 
lavest (skår 5,6) i aldersgruppen 
40-49 år. Henvisningene som 
inneholdt et forslag til prioritet for 
pasienten (16 prosent av henvisnin-
gene) ble vurdert å ha høyere kvalitet 
(skår 7,2) enn de som ikke hadde 
dette (6,2). Hvorvidt henvisninger 
inneholdt et forslag til ventetid (10 
prosent av henvisningene) så ikke  
ut til å påvirke sykehuslegenes 
vurdering av kvalitet. 
FORTOLKNING. Sykehusleger vurderer 
henvisninger som inneholder et 
forslag til prioritet for pasienten å ha 
høyere kvalitet enn de henvisnin-
gene som ikke har forslag til 
prioritet. 

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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og ved pakkeforløp for kreft kan henvisen-
de lege bestemme hvilken prioritet og ven-
tetid pasienten skal ha (15). For elektive 
henvisninger er det sykehuslegen som be-
stemmer prioritet og ventetid (4). Et godt 
samarbeid mellom henvisende leger og sy-
kehusleger er viktig, både for aktørene selv 
og for pasientene (4, 16). Studier har vist at 
sykehuslegenes prioritering av pasienter i 
betydelig grad er preget av skjønn (14, 17). 

Formålet med denne studien var å se på 
hvilke elementer i henvisninger til syke-
hus som påvirker sykehuslegenes vurde-
ring av kvaliteten på henvisningene og 
den tiden de bruker på å vurdere henvis-
ningene.

Materiale og metode
Stavanger Universitetssjukehus (SUS) dek-
ker et område på 350 000 personer. Syke-
huset mottok i 2015 over 70 000 henvis-
ninger fra mer enn 300 leger (allmennleger, 
bedriftsleger, avtalespesialister, legevakt-
leger og andre). Sykehuset mottar også 
henvisninger fra annet helsepersonell som 
psykologer, helsesøstre, jordmødre og kiro-
praktorer. Vi inviterte legene ved de tre kli-
niske avdelingene som mottar flest henvis-
ninger (ortopedisk, urologisk og hud- 
avdelingen) til å delta i en observasjonell 
studie av elektive henvisninger i løpet av 
en måned, våren 2014. Til sammen seks  
sykehusspesialister (to ortopeder, to urolo-
ger og to hudleger) sa seg villig til å delta. 

Sykehuslegene registrerte pasientens fød-
selsår, kjønn og den foreslåtte prioritet og 
ventetid fra henvisende lege på et eget 
skjema (FIGUR 1). Sykehuslegene gjorde en 
vurdering av henvisningene på en skala fra 
én (dårligst) til ti (best). De registrerte til 
slutt eventuell tilbakemelding eller tele-
fonkontakt med henvisende lege og tids-
bruk ved behandling av henvisningen. 
Henvisende leges navn ble også notert, slik 
at vi kunne finne kjønn, alder og eventuell 
spesialitet. 

Statistiske analyser
Beskrivende statistikk er presentert som 
gjennomsnitt, standardavvik og laveste og 
høyeste verdi for kontinuerlige data, og 
som antall og prosenter for kategoriske 
data. Sammenheng mellom opplysninger 
om lege (kjønn, alder, spesialitet), pasient 
(kjønn, alder), henvisende leges foreslåtte 
prioritet og ventetid og henholdsvis vur-
dert kvalitet av henvisningene og tidsbruk 
ved behandling av henvisningene ble ana-
lysert i lineære modeller. Korrelasjon mel-
lom henvisninger fra samme lege er blitt 
hensyntatt ved bruk av Generalized Esti-
mating Equations (GEE), med robust esti-
mering av kovarians. Resultatene er også 
justert for sykehusavdeling hvor henvis-
ningen ble behandlet. Tre med manglende 
data ble ekskludert fra regresjonsanalyse-
ne. Alle statistiske beregninger ble utført i 
IBM SPSS Statistics 23.

Figur 1 Skjema sykehusleger for registrering av henvisninger 
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FIGUR 1. Skjema sykehusleger for  
registrering av henvisninger.

Tabell 1. Beskrivende statistikk for de innsamlede data 
   
   

Henvisende leger, n=247   
   

Kvinnelig lege  88 (36 %) 
   

Legens alder  50 (12; 29-68) 
   

   <40  77 (31 %) 
   40-49  43 (17 %) 
   50-59  53 (22 %) 
   60+  74 (30 %) 
   

Spesialist i allmennmedisin  164 (66 %) 
   

Antall henvisninger per lege  2,1 (1,4; 1-8) 
   

   1  114 (46 %) 
   2  64 (26 %) 
   3  34 (14 %) 
   4 eller mer  35 (14 %) 
   
Henvisningene, n=519   
   

Seksjon   
   Ortopedisk  373 (72 %) 
   Urologisk  80 (15 %) 
   Dermatologisk  66 (13 %) 
   

Kvinnelig pasient  265 (51 %) 
   

Pasientens alder (n=518)  53 (22; 1-95) 
   

   0-19  48 (9 %) 
   20-39  85 (16 %) 
   40-69  255 (49 %) 
   70+  130 (25 %) 
   

Prioritet satt  86 (17 %) 
   

Ventetid foreslått  51 (10 %) 
   

Vurdert kvalitet (n=517)  6,2 (1,8; 1-10) 
   

Tidsbruk behandling (n=518)  3,4 (1,7; 1-15) 
 
Tallene angir enten gjennomsnitt (standardavvik; laveste-høyeste verdi) eller antall (prosent). 
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Etikk og godkjenning
Henvisende og vurderende leger ble skrift-
lig informert om studien og har godkjent 
at resultatene publiseres med anonymise-
ring av deltakerne. Studien er godkjent av 
Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK 2013/1762). 

Resultater
Tabell 1 viser resultatene fra de 519 henvis-
ningene. Alderen på henviste pasienter vari-
erte fra 0 til 95 år, og 51 prosent av dem som 
ble henvist var kvinner. Sykehuslegene bruk-
te i gjennomsnitt 3,4 minutter (standardav-
vik 1,7) på å vurdere henvisningene. Ortope-
dene brukte lengst tid (3,8 minutt), hud- 
legene kortest (2,4 minutt). I kun tre tilfeller 
(1 prosent) ringte sykehuslegen og konferer-
te med henvisende lege. I 46 tilfeller (9 pro-
sent) ble det sendt et svarbrev til henvisende 
lege med råd om tiltak uten at pasienten ble 
innkalt til sykehuset, mens 17 henvisninger 
(3 prosent) ble avvist uten at slike råd ble gitt. 
Kvaliteten som sykehuslegene vurderte hen-
visningene til var i gjennomsnitt 6,2 (stan-
dardavvik 1,8). Vi fant en svak, men statistisk 

signifikant sammenheng mellom økt kvali-
tet på henvisningene og redusert tidsbruk i 
forbindelse med behandlingen av henvisnin-
gene (Pearsons korrelasjonskoeffisient esti-
mert til -0,14; p=0,001). 

I 86 henvisninger (17 prosent) hadde all-
mennlegen foreslått en prioritet for pasi-
enten, hvorav 19 (4 prosent) ble angitt til 
ikke å ha rett til behandling i spesialisthel-
setjenesten. I 51 henvisninger (10 prosent) 
var det foreslått en ventetid for pasienten. 
Gjennomsnittlig foreslått ventetid i hen-
visningene var på 4,7 uker (standardavvik 
3,7) og varierte mellom én og tolv uker.

Kvaliteten ble vurdert som høyest for hen-
visninger for de yngste pasientene (0–19 år) 
og fra leger under 40 år (TABELL 2). Spesialister 
i allmennmedisin fikk i gjennomsnitt 1,0 
poeng høyere skår på kvalitet enn ikke-spe-
sialister, med 95 prosent konfidensintervall 
fra 0,5 til 1,4 (p<0,001) etter justering for alle 
andre faktorer. Når effekten av de ulike fak-
torene ble justert for hverandre så vi også en 
statistisk signifikant positiv sammenheng 
mellom det å sette prioritet i henvisningen 
og vurdert kvalitet, og en økt forskjell mel-
lom de yngste og de eldste henvisende lege-

ne. Hverken legens kjønn eller hvorvidt 
henvisningen inneholdt et forslag til vente-
tid ble funnet å ha noen sammenheng med 
vurdert kvalitet av henvisningen. En tilsy-
nelatende bedre kvalitet av henvisninger 
for kvinnelige pasienter viste seg ikke å 
være statistisk signifikant ved justering for 
de andre faktorene.

Når det gjelder tid brukt på behandling 
av henvisningene, så var det kun pasien-
tens alder som så ut til å spille noen rolle. 
Det var de eldste pasientenes henvisninger 
(70+) som ble behandlet raskest, og de 
unge voksnes (20–39 år) henvisninger som 
tok lengst tid å behandle. Effektene var dog 
ikke veldig store, med gjennomsnittlige 
forskjeller på +/- 0,6 minutter.

Diskusjon
Denne studien viser at henvisninger som 
inneholder et forslag til prioritet vurderes 
å være av høyere kvaliteten enn de som 
ikke gjør det. Dette kan skyldes klarere 
problemstillinger i disse henvisningene, 
noe vi ikke har svar på ettersom sykehusle-
gene kun ble bedt om å skåre henvisninge-

TABELL 2. Sammenheng mellom henholdsvis vurdert kvalitet og tid brukt på behandling av henvisningene og de observerte pasient-,  
lege- og henvisningsfaktorer. Alle resultater er justert for sykehusseksjon hvor henvisningen ble behandlet. Korrelasjon mellom henvisninger  
fra samme lege er blitt hensyntatt ved bruk av GEE-analyse. Tre observasjoner er fjernet pga. manglende data; dvs. 516 observasjoner.  
fra 244 leger er inkludert i analysene.

Tabell 2. Sammenheng mellom henholdsvis vurdert kvalitet og tid brukt på behandling av henvisningene og de observerte pasient-, lege- og 
henvisningsfaktorer. Alle resultater er justert for sykehusseksjon hvor henvisningen ble behandlet. Korrelasjon mellom henvisninger fra samme 
lege er blitt hensyntatt ved bruk av GEE-analyse. Tre observasjoner er fjernet pga. manglende data; dvs. 516 observasjoner fra 244 leger er 
inkludert i analysene. 

  Kvalitet  Tidsbruk 
  Univariate analyser Multivarit analyse  Univarite analyser Multivariat analyse 
  β (95 % KI) p β (95 % KI) p  β (95 % KI) p β (95 % KI) p 

           

Pasientens kjønn           
Mann  ref  ref   ref  ref  
Kvinne  0,7 (0,1; 1,3) 0,030 0,3 (-0,1; 1,6) 0,095  -0,1 (-0,2; 0,3) 0,70 0,1 (-0,1; 0,4) 0,33 
           

Pasientens alder   <0,001  <0,001   <0,001  <0,001 
0-19  ref  ref   ref  ref  
20-39  -0,8 (-1,4; -0,2) 0,006 -0,8 (-1,3; -0,2) 0,009  0,6 (0,1; 1,1) 0,016 0,6 (0,1; 1,1) 0,027 
40-69  -1,3 (-2,0; -0,6) <0,001 -1,1 (-1,6; -0,5) <0,001  0,1 (-0,3; 0,5) 0,62 0,1 (-0,3; 0,6) 0,59 
70+  -1,7 (-2,5; -0,9) <0,001 -1,3 (-1,9; -0,8) <0,001  -0,6 (-1,0; -0,2) 0,005 -0,6 (-1,1; -0,2) 0,007 
           

Legens kjønn           
Mann  ref  ref   ref  ref  
Kvinne  0,5 (-0,1; 1,1) 0,074 0,1 (-0,3; 0,4) 0,68  0,1 (-0,1; 0,4) 0,34 0,0 (-0,2; 0,3) 0,83 
           

Legens alder   0,017  <0,001   0,59  0,46 
<40  ref  ref   ref  ref  
40-49  -1,3 (-2,1; -0,5) 0,002 -1,2 (-1,7; -0,7) <0,001  0,1 (-0,4; 0,5) 0,79 0,1 (-0,4; 0,5) 0,68 
50-59  -0,3 (-0,8; 0,2) 0,21 -0,9 (-1,5; -0,3) 0,002  -0,0 (-0,4; 0,3) 0,86 0,1 (-0,4; 0,5) 0,80 
60+  -0,1 (-0,6; 0,3) 0,54 -0,8 (-1,3; -0,3) 0,004  -0,2 (-0,6; 0,2) 0,30 -0,2 (-0,6; 0,3) 0,45 
           

Spesialist i allmennmedisin           
Nei  ref  ref   ref  ref  
Ja  1,0 (0,4; 1,7) 0,002 1,0 (0,5; 1,4) <0,001  -0,0 (-0,3; 0,3) 0,83 0,1 (-0,3; 0,5) 0,64 
           

Prioritet satt           
Nei  ref  ref   ref  ref  
Ja  0,4 (-0,5; 1,2) 0,38 0,8 (0,1; 1,6) 0,026  0,5 (-0,1; 1,0) 0,12 0,3 (-0,3; 0,9) 0,34 
           

Forslag ventetid           
Nei  ref  ref   ref  ref  
Ja  0,4 (-0,2; 1,0) 0,17 0,0 (-0,5; 0,5) 0,96  0,1 (-0,4; 0,7) 0,63 0,1 (-0,4; 0,6) 0,65 
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ne på en skala fra én til ti. Kun henvisnin-
ger til de tre seksjonene som mottok flest 
henvisninger ble registrert. Vi vet derfor 
ikke om henvisninger til andre avdelinger, 
som psykiatrisk, kvinne-barn eller medi-
sinsk avdeling ville gitt andre resultater. Vi 
så at tidsbruken varierte mellom de delta-
kende avdelingene. Det at ortopedene 
brukte lengst tid pr. henvisning kan skyl-
des at disse henvisningene beskriver mer 
subjektive plager hos pasientene. Det var 
de yngste og de eldste pasientenes henvis-
ninger som ble behandlet raskest. I henvis-
ningene for de yngste pasientene, hvor 
kvaliteten ble vurdert som høyest, var tids-
bruk hos sykehuslegene høyere enn for 
henvisningene for de eldste pasientene, 
hvor kvaliteten var lavere. En tilsynelaten-
de tidsbesparende effekt av prioritet satt i 
henvisning forsvant da vi justerte for de 
andre faktorene. Siden det kun var et lite 
antall leger som gjorde vurderingen av 
kvalitet og registrering av tidsbruk ved 
hver avdeling, kan denne effekten skyldes 
personspesifikke forskjeller. Vi valgte der-
for å justere for avdeling i analysene, heller 
enn å presentere disse som egne effekter. 
Vi har ingen kontroll på om alle mottatte 
henvisninger i løpet av perioden ble regis-
trert, men antar at dette ikke har noen ve-
sentlig innvirkning på resultatene. 

Sykehuslegene som deltok i studien var 
de som vanligvis behandlet henvisninger 
til sine avdelinger, alle erfarne overleger. 
Det finnes i dag ingen spesiell utdanning 
eller opplæring i sykehus for å vurdere 
henvisninger, men vurderingene gjøres 
ofte av leger som har høy klinisk kompe-
tanse og erfaring med slikt arbeid. Det er 
den offentlig eide spesialisthelsetjenesten, 
de diakonale sykehusene og en del private 
virksomheter som har rett og plikt til å 
vurdere om en pasient har rett til nødven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten 
og til å sette frist hvis så er tilfelle. Hvis en 
pasient blir henvist til en slik virksomhet, 
skal virksomheten gjøre en rettighetsvur-
dering innen ti virkedager eller raskere ved 
mistanke om en alvorlig tilstand (18).

Det fins en rekke studier hvor man har 
sett på kvaliteten på henvisninger (5, 6, 11, 
19–23). I de fleste av disse studiene er det 
sykehusspesialister som har utformet og 
definert kriteriene for en kvalitativt god 
henvisning. Innholdet i henvisningen skal 
i størst mulig grad gi sykehuslegene et bil-
de av pasienten og tilstanden som er i sam-
svar med den vurderingen henvisende lege 
har. Når sykehusleger må bruke mer tid på 
å lese og forstå henvisningene oppfattes 
ofte kvaliteten som dårligere. Dette viste 
studien som Rokstad et al publiserte i 2013 

(13). Studien viste at en mer strukturert 
henvisning med elektronisk beslutnings-
støtte førte til kortere vurderingstid hos de 
legene som leste henvisningene. En mer 
standardisert henvisningsprosess, både 
når det gjelder innhold og bruk av elektro-
nisk beslutningsstøtte antas å ha betyd-
ning for kvaliteten på denne delen av pasi-
entforløpet og arbeidsbelastningen for 
aktørene (24–26). 

Vi har ikke funnet andre studier hvor 
man har sett på om forslag til prioritering 
eller ventetid i henvisningen påvirker kvali-
teten på henvisningen eller den tid motta-
kende lege bruker på å vurdere henvisnin-
gene. Våre resultater kan tyde på at det er en 
sammenheng mellom den vurdering av og 
begrunnelse for alvorlighetsgrad og priori-
tering henvisende lege gjør og vurderingen 
av kvalitet for henvisningen. Vi kan ikke se 
bort fra at det også kan være andre aspekter 
ved henvisningene som bidrar til dette. Et 
forslag om ventetid for pasienten hadde in-
gen signifikant sammenheng med vurdert 
kvalitet på henvisningene eller på den tiden 
sykehuslegene brukte på å lese disse. En 
grunn til dette kan være at det å foreslå en 
ventetid for pasienten ikke i like stor grad 
motiverer henvisende lege til å gi en be-
grunnelse for dette valget som det å foreslå 
en prioritet. Dette bør utredes nærmere. 

Medforfatterbidrag 
LARS FOSSE: Studiedesign og innsamling av data. 
Godkjenning av manus  
INGVILD DALEN: Analyse av data, statistiske 
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PraksisNett – et nettverk av fastlegepraksiser 
En storsatsing på forskning i allmennnpraksis

PraksisNett er en ny, nasjonal infrastruktur for forskning i  
primærhelsetjenesten. Det vil bestå av forskningsaktive allmenn- 
praksiser knyttet sammen i et nettverk med hverandre og med  
de allmennmedisinske universitetsmiljøene.

2017 var et merkeår for allmennmedisinsk 
forskning i Norge. Etter flere års arbeid lyk-
tes vi i å få finansiering til å bygge opp et 
praksisbasert forskningsnettverk i primær- 
helsetjenesten – PraksisNett. Forskningsrå-

det (NFR) vil gå inn med rundt 65 millio-
ner til etableringsperioden som strekker 
seg over fem år. I tillegg bidrar de allmenn-
medisinske forskningsmiljøene med bety-
delige egenandeler til prosjektet som vil ha 

en samlet kostnadsramme på vel 88 millio-
ner kroner. 

Forskningsnettverket blir en nasjonal in-
frastruktur for forskning i primærhelsetje-
nesten – på mange måter kan det sammen-
lignes med basalforskerens laboratorium. 
Det består av forskningsaktive allmenn-
praksiser knyttet sammen i et nettverk 
med hverandre og med de allmennmedi-
sinske universitetsmiljøene. Det er rigget 
for å kunne gjennomføre praksisnære, kli-
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PraksisNett – et nettverk av fastlegepraksiser 
En storsatsing på forskning i allmennnpraksis

niske studier i mange praksiser samtidig. 
PraksisNett skal i første omgang være et 
nettverk av 90 fastlegepraksiser. Vår visjon 
for framtiden er at også andre deler av pri-
mærhelsetjenesten (legevakt, tannhelse, 
fysioterapi) vil knytte seg til. 

PraksisNett vil bestå av fire regionale 
nettverk forankret ved hvert av de fire all-
mennmedisinske akademiske miljøene. 
Nasjonal ledelse av det samlede nettverket 
vil være ved Universitetet i Bergen. I tillegg 
til den praksisbaserte infrastrukturen, be-
står PraksisNett av en skreddersydd, avan-
sert teknologi utviklet og styrt fra Nasjo-
nalt senter for e-helseforskning i Tromsø. 
Ved hjelp av denne teknologien vil det bli 
mye lettere å identifisere og inkludere pa-
sienter fra allmennpraksis til å delta i kli-
niske studier. Forskningen skal være all-
mennmedisinsk relevant og resultatene 
skal være gyldige for allmennpraksis. Da-
tasikkerhet, forskningsetikk og person-
vern (både for leger og pasienter) vil bli 
ivaretatt. PraksisNett vil gjøre det enklere 
og mer forutsigbart for fastleger å kombi-
nere forskning med klinisk praksis. 

Klinisk forskning i allmennpraksis
Norsk allmennmedisin og norske fastleger 
trenger relevant kunnskap for egen praksis. 
Med rundt 15 millioner årlige pasientkon-
sultasjoner utgjør allmennpraksis helsetje-
nestens desidert største arena for diagnos-
tikk, behandling, oppfølging og prioriter- 
ing. Rundt 70 prosent av befolkningen er 
innom fastlegen hvert år. Likevel er det lite 
forskning i denne delen av helsetjenesten. 
Spesielt gjelder dette klinisk forskning. I 
dag skjer forskning i hovedsak i helseforeta-
kene, og aller mest på universitetssykehu-
sene. Fordi både sykdommer og behandlin-

ger hos pasienter innlagt i universitets- 
klinikkene ofte er svært forskjellige fra kli-
nisk virkelighet i allmennpraksis, har resul-
tater fra forskning i sykehus ofte begrenset 
gyldighet i primær-helsetjenesten. I all-
mennpraksis er både pasienter og leger 
spredt rundt omkring i landet, og det har 
derfor vært svært arbeids- og ressurskreven-
de å gjennomføre klinisk forskning i all-
mennpraksis. Det har vært enklere å basere 
seg på data fra registre eller befolkningsun-
dersøkelser, spørreskjema eller intervjuer 
med legene. Praksisnær, klinisk utforsking 
av de helseproblemer som bringer folk til 
fastlegen og der fastlegen står for behand-
lingen, er imidlertid helt avgjørende for å 
bygge kunnskapsgrunnlaget for det all-
mennmedisinske faget og for å bedre kvali-
teten på pasientbehandlingen. 

PraksisNett vil åpne for nye muligheter 
til å gjennomføre klinisk forskning av høy 
kvalitet og relevans for det allmennmedi-
sinske praksisfeltet. 

PraksisNett – hva er det?
PraksisNett er en todelt nasjonal infra-
struktur. Den første delen av infrastruktu-
ren består av allmennmedisinske akademi-
kere og støttepersonell for PraksisNett, 
både i Bergen, Oslo, Trondheim og Tromsø. 
Den andre delen er en digital infrastruktur. 

Figur 1 viser hvordan PraksisNett er orga-
nisert. Den koordinerende enheten er lagt 
til Universitetet i Bergen. Enheten har an-
svar for å koordinere virksomheten og å 
være nettverkets felles adresse for nasjonale 
og internasjonale samarbeidspartnere. De 
utøvende enhetene i nettverket er de regio-
nale nettverkene (PraksisNett Øst, Praksis-
Nett Vest, PraksisNett Midt og PraksisNett 
Nord). Disse er tilknyttet de allmennmedi-
sinske forskningsmiljøene i Oslo (Universi-
tetet i Oslo), Bergen (Uni Research Helse), 
Trondheim (Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet) og Tromsø (UiT Norges 
arktiske universitet).

Brukere
(forskningsprosjekter)

IT nettverk
(UNN/NSE)

LP

PraksisNett
Nord
(UiT)
10

PraksisNett
Vest
(URH)

30

PraksisNett
ØST
(UiO)
40

KE
(UiB)

PraksisNett
Midt

(NTNU)
10
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LP

LP

LP

LP

LP

LP

FIGUR 1. Organisasjons-
kart for PraksisNett.

KE = koordinerende enhet
LP = legepraksis (antall praksiser 
i hver region er spesifisert)
URH = Uni Research Helse
NSE = Nasjonalt senter for 
e-helseforskning
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IT-delen av PraksisNett
En viktig del av PraksisNett er en teknologi 
utviklet ved Nasjonalt senter for e-helse-
forskning. Legepraksisene vil få utplassert 
en liten datamaskin (SNOW-BOKS, FIGUR 2). 
Snow-boksen er på størrelse med en hånd, 
og kobles til fastlegepraksisens server. 
Snow-systemet har vært pilotert i flere le-
gepraksiser, og tilbakemeldingene herfra 
er positive. Boksen henter data fra serveren 
nattetid uten å påvirke fastlegepraksisens 
datasystemer. Snow-boksen brukes både til 
å overføre på forhånd avtalte aggregerte 
praksisdata (dvs. ikke data for individer, 
men for grupper) til PraksisNett og til å 
overføre data som samles inn til spesifikke 
prosjekter. Alle data som blir lagret på 
Snow-boksen er pseudonymisert. Dette 
gjelder for både pasient- og legeinforma-
sjon. Helsedataene blir alltid lagret lokalt 
innenfor legepraksisens databehandlings-
ansvar. Ingen personidentifiserbare data 
skal sendes videre uten at pasienten har 
samtykket til det. Snow-boksen er ferdig 
konfigurert ved utplassering og vil bli fjer-
nadministrert av Snow-teamet som holder 
til ved Nasjonalt senter for e-helsefors-
kning. Snow-boksen vil også inneholde 
Medrave programvare, noe som gir lege-
praksisen gode muligheter til å drive kvali-
tetsarbeid i egen praksis.

Forskningsnettverk i andre land
Flere land har lenge hatt PraksisNett-lig-
nende infrastrukturer for forskning i all-
mennpraksis. Erfaringen derfra er at slike 
nettverk gir forskning av høy kvalitet og 
relevans (1–4). Vi har etablert tett samar-
beid med mange av disse nettverkene 
(Skottland, England, Canada, Nederland og 
Irland) og flere er representert i vårt inter-

nasjonale fagråd. Samarbeidet med våre 
søsternettverk åpner nye muligheter for å 
delta i store internasjonale studier. I Norge 
har vi lett for å tenke at vi må beskytte pa-
sienter mot overivrige forskere. I andre 
land vektlegges i stedet at forskningsdelta-
kelse er en rett pasientene har. I økende 
grad ønsker og krever pasienter å få delta i 
forskning (5). De vil ha de nyeste og beste 
tilbudene, og de ønsker å være med på å ut-
vikle dem. Erfaringen fra utlandet er at del-
takelse i forskningsnettverk kan gjøre lege-
senteret mer attraktivt for pasienter og 
leger. I økende grad ønsker unge leger å gå 
inn i forskningsaktive praksiser, slik at til-
knytning til PraksisNett kan bidra positivt 
til rekruttering.

Hvorfor delta i PraksisNett?
PraksisNett vil føre til at planlegging og 
gjennomføring av forskning i allmenn-
praksis blir mer forutsigbar – både for fast-
leger, pasienter og forskere. Å delta i nett-
verket innebærer at praksisen har sagt seg 

villig til å bidra i minst ett forskningspro-
sjekt årlig, men det er aktuell forskningsin-
stitusjon som har ansvar for selve fors-
kningen. Innsatsen skal være en del av 
arbeidsdagen og økonomisk kompensa-
sjon til legene vil gjenspeile det. Å delta i et 
forskningsprosjekt er også en læringspro-
sess og forskning skjerper den kritiske san-
sen. Det er vist at forskningsdeltakelse 
også kan bidra til at man blir en bedre lege 
for sine pasienter (6). 

I dag er det mange usikre momenter le-
gepraksisen må ta stilling til når man får 
forespørsel om å delta i forskning, for ek-
sempel om relevans, tidsbruk og kompen-
sasjon. I tillegg kan det være usikkerhet 
knyttet til om de nødvendige tillatelser fra 
etisk komite eller personvernombud er på 
plass. Alt dette vil være kontrollert av Prak-
sisNett før spørsmål om deltakelse går til 
legepraksisene. Studiene vil være kvali-
tetssikret av den allmennmedisinske vi-
tenskapelige staben i nettverket. IT-platt-
formen Snow gjør det enkelt å identifisere 
pasienter som er aktuelle for en bestemt 
studie, slik at fastlegen lett kan kontakte 
aktuelle pasienter. Fastleger som deltar i 
PraksisNett får en styrket kontaktflate mot 
de allmennmedisinske forskningsmiljøe-
ne. De kan delta aktivt i større eller mindre 
grad i ulike prosjekter og de kan spille inn 
egne forskningsspørsmål til PraksisNett. 
PraksisNett trenger innspill fra fastlegene 
om problemstillinger som trenger mer 
forskning. For forskerne og forskningen 
betyr en god infrastruktur at man kan 
planlegge større og bedre prosjekter og få 
mer praksisrelevante resultater. God fors-
kning vil føre til bedre praksis.

Hva vil deltakelse i PraksisNett  
bety for deg som fastlege?
Vi er sikre på at deltakelse i PraksisNett vil 
oppleves positivt for fastlegene. I boks 1 

P Praksisnært. Dette er forskning som angår din arbeidshverdag.

R Rekruttering. Det blir lettere for deg å rekruttere pasienter til forskningsprosjekter. 

A Avklart. Deltagelse i prosjekter vil være forutsigbart i en ellers hektisk fastlegehverdag.

K Kompensasjon. Praksiser som deltar vil få en økonomisk kompensasjon.

S Sikre kvalitet. Nettverket vil sikre at studiene holder nødvendig kvalitet.

I Infrastruktur. PraksisNett skal bestå av 90 legepraksiser knyttet sammen i en infrastruktur.

S Støtteapparat. PraksisNett tilbyr en solid tjenestebasert infrastruktur for fastlegene.

N Ny kunnskap. Du får tilgang til ny kunnskap som du kan bruke i din praksis.

E Effektiv behandling. Studier av effekt av ulike behandlinger i klinisk allmennpraksis.

T Teknologi. Du får tilgang på helt ny forskningsteknologi som bidrar til bedre behandling.

T Tettere på forskningen. Du får en tettere relasjon til forskningsinstitusjonene.

BOKS 1. PraksisNett – Hva betyr nettverket for deg som fastlege?

FIGUR 2. Snowbox
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har vi pekt på fordeler som deltakelse i 
PraksisNett vil gi fastlegepraksisene. Delta-
kelse vil innebære at praksisen får perso-
nellstøtte under rekruttering av pasienter 
til studier. Det vil være fastlegen som be-
stemmer om en pasient er aktuell for å 
delta i en studie, og det er fastlegen som må 
sende ut forespørsel til pasienten. Hvis pa-
sienten samtykker til å delta i en studie, vil 
det i noen studier være slik at forsknings-
gruppen som har ansvar for studien tar 
over. I andre studier vil fastlegen eller an-
net personale ved legepraksisen bli bedt 
om å bidra i det videre arbeidet, for eksem-
pel ved å undersøke pasienter, fylle ut re-
gistreringsskjema og/eller iverksette inter-
vensjoner som pasienter randomiseres til. 
Slikt ekstraarbeid vil kompenseres etter 
forhåndsbestemt takst. PraksisNett vil 
også være til hjelp for kvalitetssikring i 
egen praksis. IT-plattformen vil gjøre det 
enkelt å få oversikt over egen listepopula-
sjon og klinisk praksis, herunder diagno-
ser, forskriving av medikamenter, bruk av 
laboratorieprøver, sykmeldinger og hen-
visningspraksis for å nevne noe. 

Hvilke typer forsknings- 
prosjekter er aktuelle?
Mange forskjellige former for forsknings-
prosjekter kan være aktuelle – alt fra stu-
dier basert på enkle datauttrekk fra elek-
tronisk pasientjournal til avanserte rando- 
miserte kontrollerte studier (RCT-er). Vi 

har skissert noen eksempler på forsknings-
prosjekter i boks 2. Vi vil understreke at 
målsettingen med PraksisNett er å gjøre 
god og viktig forskning med høy relevans 
for både pasienter og leger i allmennprak-
sis. 

Hvilke forskere kan benytte  
seg av PraksisNett?
Alle forskere med interesse for å forske på 
og med pasienter i allmennpraksis kan i 
utgangspunktet søke om å benytte infra-
strukturen. Vi forventer at det i hovedsak 
vil være de allmennmedisinske forsknings-
institusjonene som vil benytte PraksisNett. 
Andre aktører kan være forskere fra helse-
foretak, organisasjoner, myndigheter og 
bedrifter. Søknad om tilgang til Praksis-
Nett må først sendes til koordinerende en-
het i Bergen. Deretter vil ledergruppen for 
PraksisNett avgjøre om forskningsprosjek-
tet får benytte infrastrukturen. Avgjørel-
sen vil baseres på en vurdering av om pro-
sjektet er vitenskapelig og metodologisk 
godt, at det er faglig relevant, praktisk gjen-
nomførbart og at det har nødvendig finan-
siering på plass. 

Rekruttering av legepraksiser
PraksisNett skal snart i gang med å rekrut-
tere legepraksiser. Rekrutteringen av fast-
legepraksiser starter opp på litt forskjellige 
tidspunkter rundt omkring i landet. Pla-
nen er å rekruttere totalt 90 legepraksiser, 
hvorav PraksisNett Øst skal rekruttere 20 
praksiser i 2018 og 20 til i 2019, PraksisNett 
Nord skal rekruttere fem praksiser i 2018 
og fem til i 2019, PraksisNett Vest skal re-
kruttere 20 praksiser i 2019 og 10 til i 2020, 
og PraksisNett Midt skal rekruttere ti prak-
siser i 2020. Dette betyr at vi etter planen er 
ferdige med å rekruttere legepraksiser i 
2020. 

Til PraksisNett ønsker vi oss primært le-
gepraksiser med minst tre legehjemler. 
Ikke alle legene i legepraksisen må bidra til 
alle studier, men det er nødvendig at alle 
gir tillatelse til datauttrekk av pseudony-
me (ikke direkte identifiserbare) pasient-
data. Datauttrekket vil skje om natten og 
påvirker ikke legens arbeidshverdag. Dette 
er en viktig forutsetning som ivaretas av 
den avanserte og tilpassede forskningstek-
nologien Snow. 

De legepraksisene som blir med i Prak-
sisNett vil få en fast årlig kompensasjon på 
20 000 kroner. I tillegg vil fastlegene som 
blir med i konkrete studier få en kompen-
sasjon basert på en beregning av forventet 
tid og ressurser som den enkelte legeprak-

sis må bidra med i det enkelte forsknings-
prosjekt. Vi tar sikte på en kompensasjon 
tilsvarende Salærforskriftens timesats, som 
for tiden er kr 1020 pr. arbeidstime. Vi vil 
også jobbe for at arbeid i PraksisNett skal 
kunne telle som en del av tilpliktet offent-
lig helsearbeid og at det derfor kan erstatte 
kommunalt arbeid. Vi vil tilstrebe at delta-
kelse i PraksisNett skal kunne gi tellende 
kurspoeng til videre- og etterutdanningen. 

Legepraksiser som blir med må inngå en 
kontrakt med PraksisNett ved det regiona-
le nettverket i aktuell helseregion. Kon-
trakten mellom PraksisNett og legepraksi-
sen blir gjennomgått av jurister i All- 
mennlegeforeningen før den tas i bruk.

Nettside med mer  
informasjon om PraksisNett
Det finnes mer informasjon om prosjektet 
på www.praksisnett.no. På denne nettsiden 
er det også en video hvor prosjektleder Guri 
Rørtveit forteller om prosjektet. Vi håper at 
mange legepraksiser vil bidra til bedre fors-
kning i allmennpraksis, og at de nå skynder 
seg for å melde sin interesse til epostadres-
sen: praksisnett@helsam.uio.no. Ved stor 
pågang vil vi primært prioritere de lege-
praksisene som først melder sin interesse. 
Målsetningen nå er altså å rekruttere totalt 
90 fastlegepraksiser: 40 fra region sørøst, 30 
fra region vest, og 10 praksiser fra hver av 
regionene midt og nord (SE FIGUR 1). 
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 • Enkle datauttrekkundersøkelser: 
Hvor mange pasienter får behandling  
x for sykdom y.
Hvor mange pasienter blir sykemeldt 
for sykdom x.

 • Kompleks datauttrekksundersøkelse: 
Laboratoriesvar, legemiddelbruk, og 
symptomer beskrevet i diagnoseregis-
ter i journal, hos pasienter med en 
spesifikk tilstand.

 • Kliniske studier: 
Pasienter med diagnose x rekrutteres til 
en kvalitativ studie (fokusgruppestudie). 
Pasienter med diagnose x rekrutteres 
til en studie hvor de besvarer spørsmål 
om helse, medisinbruk og annet. 

 • Randomisert kontrollert studie (RCT): 
Pasienter med sykdom x rekrutteres til 
en randomisert kontrollert studie hvor  
behandling y sammenliknes med 
behandling z. Pasientene identifiseres 
ved navnelister generert av dataverk-
tøyet, eller som pop-up når aktuell 
diagnose settes under konsultasjon.

BOKS 2. Eksempler på mulige forsknings- 
prosjekter utgående fra PraksisNett. 

■ BJORN.BJORVATN@UIB.NO

http://www.praksisnett.no
mailto:praksisnett@helsam.uio.no


U T P O S T E N  4  •  201844

Allmennmedisinsk  
forskning i Rogaland

Det har oppstått et nytt allmenn-
medisinsk forskningsmiljø i Roga-
land i et reelt, men likevel ganske 
uformelt, samarbeid mellom 
allmennlegene i sørfylket, Roga-
land legeforening, Universitetet i 
Stavanger og Helse Stavanger HF. 
Primærmedisinsk forskningsfond  
i Rogaland, utredning av nytt 
medisinstudium i Stavanger og 
Nordisk kongress i Stavanger i 
2021 er noen av sakene og utfor-
dringer gruppa engasjerer seg i.

Allforsk
John Nessa i Hjelmeland, disputerte i 1999 
og ble dermed den første allmennlegen i 
Rogaland med en medisinsk doktorgrad. 
Det har både før og etter dette vært flere all-
mennmedisinske prosjekter, men først de 
senere årene har det utviklet seg et aktivt 
allmennmedisinsk akademisk miljø. Høs-
ten 2010 tok Svein Kjosavik, sammen med 
Kristina Iden og Torgeir Gilje Lid, initiati-
vet til å etablere Allforsk, Allmennmedi-
sinsk forskergruppe i Rogaland. Gruppen 
har i praksis vært knyttet til det allmenn-
medisinske forskningsmiljøet i Bergen, si-
den de fleste har hatt prosjekter med til-
knytning til Institutt for global helse og 
samfunnsmedisin ved Universitetet i Ber-
gen eller Allmennmedisinsk Forsknings-
enhet ved Uni Research Helse. 

Geir Sverre Braut og John Nessa ble tid-
lig med som assosierte medlemmer i grup-
pen. Braut er professor i samfunnssikker-
het ved det Teknisk-naturvitenskapelige 
fakultet ved Universitetet i Stavanger og i 
helsefag ved Høgskulen på Vestlandet. 
Nessa er førsteamanuensis i allmennmedi-
sin ved UiB. Begge har hatt viktige bidrag 
inn i arbeidet til Allforsk. Etter hvert har 
det kommet flere leger med i gruppa, nye 

stipendiater, allmennleger med doktor-
grad og allmennleger med interesse for å 
være med i fagmiljøet. I tillegg til de som 
allerede er nevnt fra gruppa, har fastlege-
ne Morten Munkvik, Damoun Nassehi, 
Olav Thorsen og Ingvild Vatten Alsnes 
doktorgrad.

Det er nå et tyvetalls leger som er tilknyt-
tet Allforsk. Det arrangeres regelmessige 
møter der forskerens prosjekter drøftes, 
kurs planlegges og strategier diskuteres. 
Av pågående prosjekter som leger i All-
forsk deltar i kan nevnes: 
 • Tidlig diagnostikk av hjertesykdom, 
Magnus Bjørkavoll-Bergseth 

 • Håndtering av pasienter med MUPS, 
Ingjerd Jøssang

 • Vanedannende legemidler og førerkort, 
Geir Henanger og Svein Kjosavik

 • Håndtering av prostatakreft i allmenn-
praksis, Eirik Viste, Torgeir Gilje Lid,  
Olav Thorsen og Svein Kjosavik

 • Psykotrope legemidler ved demens, 
Svein R. Kjosavik 

 • Pasientforløp etter tiltak for alkohol- 
relaterte helseproblemer i somatiske 
sykehusavdelinger, Torgeir Gilje Lid  
og Svein Kjosavik 

Det er spennende for Allforsk at Norsk For-
ening for Allmennmedisin (NFA) har be-
sluttet at Nordisk Kongress i Allmennme-
disin i 2021 skal arrangeres i Stavanger. 
Olav Thorsen fra Allforsk er oppnevnt som 
leder av arrangementskomiteen og Gun-
nar Tchudi Bondevik som leder av den vi-
tenskapelige komiteen. 

Det er flere i Allforsk som har fått viktige 
verv. Svein R. Kjosavik er på vegne av NFA 
blitt utnevnt til nasjonal redaktør av Scan-
dinavian Journal of Primary Health Care, 
og Ingvild Vatten Alsnes er blitt ALIS dele-
gat til Wonca og Vasco da Gama Move-
ment. Hun er også en av to norske medlem-
mer i Nordic Young General Practitioners 
(NYGP), underlagt Nordic Federation of 
General Practice.

Det har vært en økende interesse for fors-
kning forankret i kommunene både i nord- 
og sørfylket. Stavanger kommune har for 
tiden to ansatte doktorgradsstipendiater 
med helserelaterte tema. Dette kan utvides 
betydelig ved at også andre kommuner be-
nytter seg av den offentlige ph.d.-ordningen 
til Norges forskningsråd. Under samhand-
lingsavtalene mellom helseforetakene og 
kommunene er det egne avtaler om fors-

■ SVEIN R. KJOSAVIK • Samhandlingslege Stavanger Universitetssykehus. Postdoktor

■ OLAV THORSEN • Seniorforsker, fastlege, leder for PKO Stavanger Universitetssykehus

Forskningens Hus ved Stavanger universitetssykehus der Allforsk har faste møter én gang i måneden.
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kningssamarbeid som kan danne den for-
melle plattformen for et styrket arbeid på 
dette området. Geir Sverre Braut leder fagrå-
det for Forskning, delavtale 7, i samarbeidet 
mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
munehelsetjenesten. Her er også de aktuelle 
forskningsmiljøene i regionen tilknyttet. 
Det er forventninger til at dette samarbeidet 
skal bidra til økt forskning knyttet til sam-
handling mellom nivåene i helsetjenesten 
og i primærhelsetjenesten.  

Stavanger Universitetssjukehus har gitt 
Allforsk status som egen forskningsgruppe 
for allmennmedisin og samhandling. Målet 
til sykehuset er å være behjelpelige med å 
legge til rette for videre vekst av vårt all-
mennmedisinske akademiske miljø. Olav 
Thorsen er administrativ leder for gruppen, 
mens Svein Kjosavik er forskningsleder.

Mens Allforsk har engasjert leger i sør-
fylket, ble det i mai 2017 også etablert en 
liknende forskergruppe, Primforsk, for 
nordfylket og Sunnhordland. Dette nett-
verket vil legge mer vekt på samfunnsme-
disinske problemstillinger. 

Ved Høgskulen på Vestlandet har man i 
Stord/Haugesund i en årrekke hatt et nært 
samarbeid om faglige utviklingsoppgaver 
med kommunene og helseforetaket gjen-
nom FOUSAM. Styrken ved dette er det 
tette samarbeidet mellom høgskolen, fore-
taket og kommunene om utviklingspro-
sjekter. Svakheten er at det ikke har vært 
mye forskning som har blir gjennomført 

der. Dette antas å bli betydelig styrket etter 
fusjonen mellom de tre høgskolene på 
Vestlandet i 2017.

Primærmedisinsk  
forskingsfond Rogaland 
Rogaland legeforening besluttet på årsmøtet 
den 9. juni 2017 å opprette en stiftelse Pri-
mærmedisinsk forskingsfond Rogaland med 
formål å bidra til videreutvikling og styrking 
av det allmennmedisinsk og samfunnsmedi-
sinsk forskningsmiljøet i Rogaland. Roga-
land Legeforening tilførte fondet én million 
kroner i 2017, hvorav 100 000 er grunnkapi-
tal. Fondet behandler søknader fortløpende. 
To av forskerne tilknyttet Allforsk fikk bevil-
get forskerlønn for henholdsvis to måneder 
høsten 2017 og to måneder i 2018. 

Veien videre 
I statsbudsjettet for 2018 ble det avsatt fem 
millioner til utredning av et nytt medisin-
studium i Stavanger. Det er både vilje og 
evne til å få til dette. Suksessfaktoren vil 
være at et studium i Stavanger skal ha en 
betydelig tyngde på allmenn- og samfunns-
medisin. Moderne teknologi vil bli tatt i 
bruk for å kunne utdanne leger som skal 
være med å ta ansvar for «morgen- 
dagens behov». God samhandling mellom 
første- og andrelinjetjenesten er i denne 
sammenheng viktig. Håpet er at vi i et slikt 

studium i Stavanger skal få på plass en ord-
ning for praksis og utplassering i allmenn-
medisin gjennom hele studiet. Allforsk vil 
være med i grunnstammen i et allmennme-
disinsk akademisk miljø som kan ta ansvar 
for en slik etablering og videre utvikling. 

NFA arrangerer i 2021 Nordisk kongress 
i allmennmedisin i Stavanger, og Allforsk-
miljøet er med i planleggingen. Det skal bli 
«The best Nordic Congress of General Prac-
tice – ever!» med fokus på fremtidens all-
mennmedisin og bruken av moderne elek-
troniske og teknologiske hjelpemidler. 

I 2021 vil Nordisk kongress i allmenmedisin bli 
arrangert i Stavanger konserthus og Allforsk-
miljøet er aktivt med i planleggingen.

Geir Sverre Braut, Olav Thorsen og Svein Kjosavik er sentrale medlemmer i forskningsgruppen.
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Bokn kommune er en liten øykommune mellom Haugesund og  
Stavanger med rundt 900 innbyggjarar. I november 2017 gjennom- 
førte legekontoret ei brukarundersøking blant pasientane som  
del av kvalitetsarbeidet. Fastlege Jan Schille gjer her nærare  
greie for korleis dei gjorde det, og kva dei fant.

Introduksjon
Bokn kommune og Bokn legekontor har til 
liks med mange andre aldri gjennomført 
brukarundersøking tidlegare. Difi (Direk-
torat for forvaltning og ikt) har vist at til-
fredsheita med fastlegen generelt er høg. 
Folk flest har valfridom i val av fastlege. På 
grunn av høvet til å bytte fastlege vil ein 
over tid sjå at dei fleste finn «sin» fastlege. 
Kvar denne kurva flater ut er noko uvisst, 
men over nokre år bør ein forvente at dei 

fleste er tilfreds med sin fastlege. Korleis 
vert dette i ein liten kommune med berre 
ein lege, der bytte av lege medfører praktis-
ke ulemper og auka ressursbruk? Bokn  
legekontor er bemanna med ein lege, lis-
testorleik er 650 og nærmaste alternative 
lege er 30 minutt unna i anna kommune 
med dyr eller sjeldan offentleg kommuni-
kasjon. Ved fråvær må ein forholda seg til  
anna legekontor i nabokommune. Lege er 
på legekontoret tre dagar i veka, og møter 

innbyggarane ellers som helsestasjonslege, 
kommunelege, sjukeheimslege og daglege-
vakt. Sjukepleiar på kontoret møter be-
folkninga også i rolla som medlem i Helse-
team for eldre – eit kommunalt tilbod som 
tilbyr førebyggande heimebesøk. 

Formål
Formålet med undersøkinga var å finne ut 
kva pasientane som har vore på Bokn lege-
kontor i løpet av november 2017 opplever 
og meiner om legekontoret, fastlegen dei-
ra, organiseringa av kontoret og korleis be-
stilling av time opplevast. 

Hypotese
Tilbakemeldingar og trendar i høve fastle-
gebytte antyder at pasientane i det store og 
heile er nøgde med kontoret. Legekontoret 
freistar å gi time same dag for dei fleste pro-

Brukarundersøking  
Bokn legekontor
■ JAN SCHIILLE • Fastlege og kommuneoverlege i Bokn kommune
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blemstillingar, og vi opplever at vi i stor 
grad klarar å tilby time slik at våre pasien-
tar ikkje treng nytte legevakta. Då legekon-
toret ikkje har full drift, antar vi at ein del 
vil ønske seg betre tilgjengelegheit enn kva 
som er tilfelle i dag. Vi trur at pasientane 
vil ønske seg meir fleksibilitet i høve time-
bestilling, samstundes som vi trur at man-
ge set pris på moglegheit for rådgiving på 
telefon frå sjukepleiar, og difor bruker tele-
fontida meir enn ved andre legekontor. Vi 
forventar aldersforskjeller i høve forvent-
ning om ventetid, kontaktmåte og tilgjen-
gelegheit, og er usikker på om kjønn er ein 
faktor i dette. Vi trur at dei som brukar le-
gekontoret ofte opplever kontoret annleis 
enn dei som brukar det sjeldan. Vi trur at 
timetildelinga og tilgjengelegheita er slik 
at legevakta brukast lite av våre pasientar, 
spesielt med omsyn til at vi ikkje har full 

drift. Vi trur at svarprosenten vil vere høg 
hos dei vi spør. Potensialet er opp mot 150 
unike respondentar. 

Metode
Me nytta spørjeskjema basert på mal frå 
kunnskapssenteret med enkelte revisjonar 
tilpassa vårt kontor og ønske om eit kom-
pakt spørjeskjema. Totalt tal på spørsmål er 
uendra. Vi har teke vekk spørsmål 4 og 6 
om kor vidt ventetid for ØH-time eller van-
leg time vart opplevd adekvat. Vi har teke 
vekk spørsmål 15 om organisering av lege-
kontoret då det berre er ein lege og ein sju-
kepleiar som arbeider på kontoret. Spørs-
mål 20 om kor vidt fastlegen koordinere 
helsetilbodet er teke vekk, då vi har vurdert 
spørsmål 21 er tilnærma likelydande og vi 
ikkje trur nyansen vil kome godt fram. 
Spørsmål 2 er bytta ut med spørsmål om 
korleis ein vanlegvis bestiller time. Vi har 
endra nokre formuleringa knytta til at det 
berre er tilsett sjukepleiar på kontoret i til-
legg til lege. Så har vil lagt til enkelte spørs-
mål: Vi spør om alder ( 20, 20–64,  63) og 
kjønn. Vi spør om kor ofte ein går til legen 
eit vanleg år (0–3, 3–10,  10 ). Vi har lagt til 
spørsmål om legekontoret kontaktast pri-
mært for å få råd frå sjukepleiar, og kor vidt 
fastlegen er tilgjengeleg på ein slik måte at 
ein slepp bruke legevakt. Spørsmåla er sor-
tert noko annleis for å unngå forvirring der 
spørsmålsstilling endrar seg frå positivt til 
negativ forteikn. Den er også endra for be-
tre fordeling over to sider. 

Spørjeskjemaet vart validert ved pilot- 
utprøving på to menn og to kvinner, inklu-
dert ein pasient tilhøyrande legekontoret. 
Endeleg utforming vart tilpassa format til 
nettbrettbasert spørjeundersøking. 

Kontoret har opent alle tysdagar og fre-
dagar, samt annakvar onsdag. I tillegg er 
lege tilgjengeleg på same lokalitet alle ve-
kedagar 08.30–15.00 som daglegevakt. Alle 
som kom til vanleg time vart forsøkt til-
bydd å svare på undersøkinga. Anten før 
kontakt eller etterpå, då alternativt med 
frankert svarkonvolutt. Det er potensiale 
for at nokon glipp idet kontorsjukepleiar 
som einaste tilsett forutan legen kan vere 
oppteken med andre oppgåver når pasien-
ten kjem eller går.

Resultat
91 personar svarte på heile eller store delar 
av skjemaet. Ein person svarte blankt, tre 
personar ynskja ikkje å svare på undersø-
kinga. Undersøkinga vart gjennomført i 
fire veker frå fredag 10. november i fjor til 
og med torsdag 7. desember 2017. I perio-
den hadde legekontoret totalt ti opnings-
dagar med lege til stades. I følge timebok 

og gjennomgang av rekningskort har det i 
denne perioden vore 131 konsultasjonar 
med ulike pasientar. Absolutt svarprosent 
er altså 91/131 = 69 prosent og relativ 
svarprosent 95 prosent. Det vil sei at 36 pa-
sientar ikkje vart spurt om å delta. Dels 
skuldast dette at foreldra kanskje ikkje har 
svart for både seg og borna, slik dei vart 
oppfordra til dersom begge hadde time, 
dels skuldast dette at bemanninga er slik  
at skranke ikkje alltid er betjent. 

Aldersfordelinga er ganske lik mellom 
gruppene – dei eldre utgjer 27 prosent av 
svara, dei yngste 31 prosent og dei vaksne 
om lag 41 prosent. Kjønnsfordelinga er 
som venta i høve generell bruk av lege – 
2/3 er kvinner. 7 prosent av respondentane 
angir å gå til lege meir enn ti gonger pr. år, 
medan 45 prosent går inntil tre gonger pr. 
år, og 48 prosent angir at dei går mellom tre 
og ti gonger pr. år. 

Det er lagt inn tre spørsmål som ekspli-
sitt går på rolla til sjukepleiar på kontoret. 
Så og si alle som har svart opplever i stor 
eller svært stor grad at sjukepleiar er imø-
tekommande, fagleg dyktig og møter ein 
med høflegheit og respekt . 60 prosent av 
pasientane våre kontaktar legekontoret i 
nokon grad (45 prosent), stor (10 prosent) 
eller svært stor grad (5 prosent) primært 
for å få råd frå sjukepleiar.

Over 90 prosent angir at det i liten grad 
eller ikkje i det heile tatt er vanskeleg å 
komme i kontakt med legekontoret. Berre 
1 prosent angir at det i stor grad er vanske-
leg. 80 prosent angir å bruke telefon som 
hovedkontaktmåte, medan 15 prosent bru-
ker SMS til vanleg. 4 prosent angir person-
leg oppmøte som hovedkontaktmåte. 

 Ved problemstillingar som haster, opp-
lever 87 prosent at dei får time same eller 
neste dag. 13 prosent angir at dei må vente 
meir enn to dagar. På anna spørsmål svarar 
84 prosent at tilgjengelegheit er slik at dei i 
liten grad eller ikkje i det heile tatt må bru-
ke legevakt i staden for fastlege. 

Ved meir ordinære problemstillingar an-
gir 78 prosent av dei får time same eller 
neste dag, der brorparten angir neste dag. 
Berre 1 prosent angir at dei får time seinare 
enn etter sju dagar.

Opplevinga av sjukepleiar sin framferd 
som imøtekommande og respektfull, og 
faglegheit er svært god – alle respondentar 
angir at dei i stor eller svært stor grad opple-
ver sjukepleiar slik. 14 prosent angir at dei i 
stor eller svært stor grad kontaktar legekon-
toret primært for å få råd frå sjukepleiar. 46 
prosent angir at dei i nokon grad gjer dette. 

90 prosent angir at samtalar med lege og 
sjukepleiar skjer på ein måte som i stor el-
ler svært stor grad tek vare på privatlivet til 
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pasienten. 6 prosent angir i nokon grad 
medan 3 prosent opplever dette i liten grad 
eller ikkje i det heile tatt. 

90 prosent angir at dei i liten grad eller 
ikkje i det heile tatt må vente på venterom-
met utover avtalt tid. I stor grad eller i 
svært stor grad er det berre 1 prosent som 
opplever dette. 

I avsnittet om opplevinga av fastlegen er 
det spørsmål om feilbehandling, om fastle-
gen tek seg nok tid, om fastlegen snakkar 
på ein forståeleg måte, om fastlegen er fag-
leg dyktig, om fastlegen viser interesse for 
situasjonen til pasienten, om fastlege in-
volverer pasienten i viktige avgjersler, om 
fastlegen gir nok informasjon. Svara er ri-
meleg like der 92–98 prosent i stor eller 
svært stor grad opplever fastlegen positiv.  

For spørsmål om kontakten med fastle-
gen gjer ein betre i stand til å holde seg 
frisk, å meistre helseproblem, å forstå hel-
seproblem, eller om fastlegen gir nok in-
formasjon om bruk og biverknadar av lege-
middel har fleire svara «i nokon grad» enn 
på andre spørsmål – mellom 13 og 23 pro-
sent. Parten som svarar «i liten grad» eller 
«Ikkje i det heile tatt» er én prosent . 

Til slutt har vi spurt om ein alt i alt er nøgd 
med fastlegen – som ei oppsummering av 
tidlegare spørsmål. Her svarte to prosent i no-
kon grad medan 98 prosent svarar i stor (31 
prosent) eller svært stor grad (67 prosent) . 

Alle svar har vore vurdert også etter al-
der og etter kjønn. Anna enn der det er 
nemnt finn vi ingen store skilnadar knytt 
til dette. Ei heller fann vi store skilnadar 
knytt til talet på legebesøk pr. år. Vidare 
sub-gruppeanalyser er ikkje gjort då dette 
fort kan gi identifiserbare data. 

Diskusjon
Legekontoret har aldri før gjort ei slik un-
dersøking. Tala må difor tolkast med noko 
varsemd. Eit utgangspunkt for tolkinga må 
vere at folk stort sett bør vere nøgde, og at 
avvik frå dette bør sjåast nærmare på. Ved 
gjennomgang av svara vurderer vi at kate-
goriane «i stor grad» og «i svært stor grad» i 
praksis kan slåast saman som utrykk for ny-
anser av same grunnsvar. Dette gjeld også 
kategoriane «i liten grad» og «ikkje i det 
heile tatt». Med fem unntak (komme i kon-
takt med legekontoret, ventetid på vente-
rom, bruk av legevakt pga. tilgjengelegheit 
til fastlege, feilbehandling, råd frå sjukeplei-
ar) utrykker desse alternativa negative for-
hold ved legekontoret. Vi legg til grunn at 
«Ikkje i det heile tatt» er brukt litt strengare 
enn «i svært stor grad». Kategorien «i nokon 
grad» uttrykker truleg områder der pasien-
tar kan tenke eller forventar seg endring el-
ler forbetring. 

Difi si innbyggarundersøking (1) er ofte 
sitert når det gjeld opplevinga av fastlege-
tenesta. I siste publiserte utgåve – 2014 – 
får fastlegetenesta 84 av 100 poeng på total 
tilfredsheit. Folkebiblioteka er einaste te-
neste med høgare score. Avsnittet om fast-
legar har ein rekke underspørsmål som 
dels tangerer denne undersøkinga og FHI 
ved Kunnskapssenteret (2) sitt forslag til 
undersøking. Innbyggarundersøkinga sine 
svar kan då vere normative for gjennom-
snittleg praksis. Som beskrive er legekon-
toret det einaste i kommunen. Helfo dek-
ker ikkje skyss til lege utanfor bustad- 
kommune. Dette betyr at vi i nokon grad 
vil sjå at pasientar ikkje bytter fastlege ved 
mild til moderat misnøye av praktiske og 

økonomiske omsyn. Dette vil truleg gjelde 
eldre som ikkje køyrer sjølv i større grad 
enn andre vaksne. Redusert opningstid be-
tyr at ventetida for time kan vere større 
enn for andre kontor. På dette grunnlag – 
med eit auge til nasjonale resultat – er vi 
godt nøgde med resultata. Generell til-
fredsheit litt godt over landsnittet, og tala 
for tilgjenge er svært gode sjølv med redu-
sert drift. Tala for bruk av legevakt er glede-
lege med omsyn til dette. 

Det er ikkje vanleg å ha tilsett sjukeplei-
arar på legekontor, men det er eit tilbod 
som brukast av våre pasientar. Undersø-
kinga viser høg tilfredsheit med dette. Spe-
sielt innan sårpleie har sjukepleiar ein 
kjend kompetanse som avlastar spesialist-
helsetenesta. I tillegg tilfører sjukepleiaren 
viktig fagkunnskap ved prioritering av 
kontaktar, og sikrar truleg rettare bruk av 
knappe akuttime-ressursar. Funna støtter 
hypotesen om utstrekt bruk av rådgiving 
frå sjukepleiar. 

Det er fire spørsmål der ein større del 
svara «i nokon grad» – det gjeld spørsmål 
om kontakten med fastlegen betrar forstå-
ing og meistring av helseproblem, om kon-
takten hjelp til å halde ein frisk og om le-
gen gir nok informasjon kring legemiddel. 
Få søker fastlegen for å halde seg friske, 
fastlegen tek det kanskje opp undervegs i 
ein konsultasjon, men primært er kontroll 
av kjend sjukdom, nyoppstått sjukdom (og 
eventuelt dokumentasjon av denne) eller 
uro for sjukdom kontaktgrunnen ved lege-
besøk. Det er ofte legen som initierer ein 
samtale om helsefremmande åtferd. At 23 
prosent difor svarar at fastlegen i «nokon» 
grad bidreg til at ein kan halde seg frisk er 
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kanskje ikkje uventa eller noko påfallande 
dårleg score. 18 prosent angir at fastlegen i 
nokon grad gir nok informasjon om bruk 
og biverknadar av medisinar. Dette gjeld 
25 prosent av dei yngste og 20 prosent av 
dei eldste, og 10 prosent av dei mellom 29 
og 64 år. Dette er relativt likt også justert 
for kjønn. Dei eldste brukar mest medisi-
nar, men det er dei yngste som i størst grad 
etterspør meir informasjon. Dette funnet 
er eit teikn på tida – pasientane ynskjer å 
gjere informerte val, spørsmåla viser eit 
forbetringspotensial for fastlegen. 

Ein må ha in mente at eit fastlegekontor 
og ein fastlege ikkje er ein butikk som sel 
ein vare eller teneste. Fastlegen har ofte rol-
len som sakkyndig og forvaltar av offentle-
ge gode. Dette kan gå på tvers av pasienten 
sine ønsker eller opplevde rettar. Det er van-
skeleg for pasientar å vite om ein fastlege er 
fagleg dyktig. Enkle ting som ventetid på 
time kan vurderast vidt forskjellig i medi-
sinsk liknande tilfelle. Vi veit at menneske 
ved komplekse samanhengar ofte tyr til sur-
rogatmarkørar for å få meining og forståing 
ut av dette. Eit døme: Fastlegen føreslår ein 
ny medisin, pasienten angir å ikkje ha sær-

leg forstand på dette, men tenker at sidan 
legen er så hyggeleg er ho nok sikkert flink 
også. Omvendt kan fornuftige medisinske 
tiltak verte avvist fordi pasienten opplever 
fastlegen som arrogant og difor vert misten-
keleg på det faglege. Denne mekanismen 
har psykolog og nobelprisvinnar Daniel 
Kahnemann teke føre seg (3). In mente bør 
ein også ha den underliggande utviklinga i 
fastlegetenesta – arbeidsmengda aukar, fast-
legane fortel at mindre lister generer meir 
arbeid enn større lister gjorde før (4–7). Det 
betyr at det vert mindre tid til kvar pasient 
for å rekke over det ein ska av det som ikkje 
er kjerneoppgåver. God informasjon og in-
formerte val krev tid. Kanskje er pasientane 
våre sitt ønske om meir informasjon teikn 
på det aukande gapet mellom forventnin-
gar og ressursar. 

Konklusjon
Brukarundersøkinga var lett å gjennomfø-
re. Bruk av nettbrett førte til lite manuell 
plotting. Få takka nei til undersøkinga.  
Legekontoret får gode tilbakemeldingar, 
samstundes som det er område som kan 
verte betre. Oppsummert bør ein ikkje all-

tid vente at alle er nøgde heile tida, og posi-
tive tilbakemeldingar treng ikkje bety at 
ein gjer ting heilt rett. Like fullt vurderer vi 
at undersøkinga er valid og har gitt ærlege 
svar kring kontoret vårt. I sum støtter un-
dersøkinga opp under hypotesen ved start 
at pasientane i det store og heile er nøgde 
med legen og legekontoret sitt. Under- 
søkinga bør ein gjenta om to til tre år . 
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 Praksisvariasjon for  
tonsillektomi 

Innledning
Tonsillektomi er fjerning av mandlene ved 
kirurgisk inngrep. Til tross for at dette er et 
av de vanligste inngrepene som utføres, 
spesielt på barn, er det ikke etablert nasjo-
nale retningslinjer for tonsillektomi i Nor-
ge (1). Norsk elektronisk legehåndbok opp-
gir følgende indikasjoner: Residiverende 
tonsillitter tre til fire ganger årlig i mer enn 
to år, peritonsillær abscess en til to ganger, 
kronisk eller residiverende streptokokk-
tonsillitt av ett til to års varighet, mekanisk 
hindring over ett år, episoder med søvn- 
apné over ett år (2). 

Et gjennomgående poeng i litteraturen 
er at tonsillektomi er en behandling med 
stor geografisk variasjon (3, 4). Flere studi-
er påpeker at en usystematisk praksis når 
det gjelder diagnostisering og vurdering av 
henvisningsindikasjon kan bidra til å for-
klare variasjonene (3, 4). Et Cochrane revi-
ew fra 2014 konkluderte med en moderat 
reduksjon av antall episoder med sår hals 
etter kirurgisk behandling sammenlignet 
med avventende behandling ved residive-
rende tonsillitt (5). Lav netto nytte av inn-
grepet, gjør at faktorer som legens skjønn 
og pasientens og foreldrenes ønsker, kan få 
uhensiktsmessig stor påvirkningskraft ved 
avgjørelsen om behandling.

Tonsillektomi har vært belyst i et histo-
risk perspektiv tilbake til før 2. verdens-
krig med forskningen til J. Alison Glover. 
Han la først merke til at tonsillektomifre-
kvensen varierte med barns skoletilhørig-
het, og at ulikhetene i tonsillektomi vari-
erte med ulikhet i medisinsk oppfatning 
blant leger. Glovers forklaring på den ut-
talte praksisvariasjonen, var forskjeller i 
medisinske oppfatninger. American Child 
Health Association kom til samme kon-
klusjonen som Glover (6, s. 29–37). 

Det er lite sannsynlig at forskjeller i regio-
nal sykelighet kan forklare praksisvariasjo-

nen (3, 6 s. 30, 7). Heller ikke sosioøkonomis-
ke faktorer, herunder pasientenes kunnskap 
om tjenesten synes å spille noen rolle. Opera-
sjonsfrekvensen til de antatt best informerte 
pasientene og foreldrene med lettest adgang 
til tjenestene er nemlig svært lik andre grup-
per av populasjonen (8). Økt press fra foreld-
re med gode erfaringer med tonsillektomi 
kan være en forklaring på høye operasjonsra-
ter (9). Den viktigste forklaringen på praksis-
variasjon synes å være lokale forskjeller i de 
behandlende legenes oppfatninger og hold-
ninger (6, s. 29–37). 

På bakgrunn av dette, ønsket vi:
1 Å undersøke forskjellene i tonsillektomi-

inngrep mellom foretaksområder i Norge
2 Å kartlegge utvikling av inngrepshyp-

pighet over tid i tidsrommet 2011–2014
3 Å undersøke hvorvidt forskjeller i hold-

ninger og indikasjonsstillinger mellom 
henvisende fastleger i ulike foretaksom-
råder var assosiert med ulikheter i inn-
grepshyppighet

4 Å undersøke sammenhengen mellom inn- 
grepshyppighet og bruk av private aktører 
i de ulike foretaksområdene, 

5 Å kartlegge hvordan ansvarlige ved ulike 
ØNH-avdelinger og avtalespesialister svar-
te på noen nøkkelspørsmål.

Materiale og metode
Datamaterialet er hentet fra Norsk pasient-
register (NPR) og gjelder pasientgruppen 
definert med nærmere definerte hoved- el-
ler bidiagnoser i kombinasjon med opera-
tive prosedyrekoder. Inngrepshyppighe-
ten er alders- og kjønnsjustert og oppgitt i 
antall inngrep pr. 100 000. Rådata ble levert 
av senter for klinisk dokumentasjon og 
evaluering (SKDE).

En elektronisk spørreundersøkelse ble 
gjort høsten 2014 der fastleger tilknyttet 
foretaksområdene Helse Førde, Helse Sta-
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BAKGRUNN: Tonsillektomi er et inn- 
grep med stor geografisk variasjon. 
Vi undersøker variasjonen; i hvilken 
grad det skjer endringer over tid; og  
i hvilken grad fastlegers holdninger 
og henvisningspraksis og omfanget 
av private tilbydere er assosiert med 
inngrepsfrekvensen. 
MATERIALE OG METODE: Data er hentet 
fra Norsk pasientregister (NPR) og 
Senter for klinisk dokumentasjon og 
evaluering (SKDE). Spørreskjema ble 
sendt elektronisk til 627 fastleger 
(svarprosent 31) og til 58 ØNH- 
avdelinger og avtalespesialister 
(svarprosent 43). Fastlegenes 
holdninger til tonsillektomihenvis-
ning ble analysert med justerte 
regresjonsanalyser. ØNH-spesialiste-
nes svar ble fremstilt som rater.
RESULTATER: Inngrepshyppigheten var 
267 prosent høyere i regionen med 
høyest inngrepsfrekvens sammen-
liknet med regionen med lavest. 
Fastlegenes opplevelse av å få 
tilbakemelding fra ØNH-spesialistene 
om avventende observasjon sam- 
varierte med inngrepsfrekvensen 
(OR i Førde 0,43, 95 prosent KI 
0,20-0,93). Vi fant en grensesignifi-
kant negativ korrelasjon mellom 
totalt antall tonsillektomier og den 
private andelen av utførte inngrep 
(Spearman rho -0,40, p: 0,069). På 
nasjonalt nivå endret inngrepsfre-
kvensen seg ikke. Et stort flertall av 
ØNH-spesialistene anga at nasjonale 
indikasjonskriterier ville vært viktig 
(83 prosent).
FORTOLKNING: Praksisvariasjonen  
er stor og fastlegenes opplevelse  
av ØNH-spesialistenes anbefaling 
om avventende observasjon var 
assosiert med inngrepsfrekvensen. 
Dette kan berettige nasjonale 
retningslinjer og fokus på lik praksis 
når det gjelder råd om avventende 
behandling kontra tonsillektomi. 
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vanger og Helse Fonna ble kontaktet via 
epost. Intensjonen var å gjøre samme data-
innsamling i Helse Bergen, men pga. tek-
nisk svikt var det kun seks respondenter 
fra denne regionen. Disse svarene ble ana-
lysert sammen med Helse Fonna der inn-
grepshyppigheten er tilsvarende. Totalt 
antall respondenter var 192, svarprosent 
på 31. Tall fra Den norske legeforening (10) 
og helsedirektoratets fastlegestatistikk 
2014 (11) tilsier at respondentene utgjør et 
rimelig representativt utvalg i henhold til 
kjønnsfordeling og spesialiststatus, men at 
de er litt yngre enn den norske fastlegepo-
pulasjonen. Femtiåtte ØNH-avdelinger og 
avtalespesialister ble også invitert til å sva-
re på et nettbasert spørreskjema hvorav 25 
svarte (43 prosent). Fordelingen mellom 
privat praksis (de fleste med avtale men 
også noen få private tilbydere, som for ek-
sempel Aleris) og offentlige helseforetak 
var den samme blant dem som svarte og de 
inviterte (48 prosent).

Forklaringsvariabler
Spørsmålene i undersøkelsen ble gruppert i 
kategorier med forventet forklaringskraft 
på de regionale forskjellene i tonsillektomi-
frekvens. Ved hjelp av faktoranalyse identi-
fiserte vi spørsmål som tematisk hørte 
sammen (faktorladning  0,5 og uten for-
styrrende kryssladning) og med Eigenverdi 

 1. Deretter testet vi intern konsistens ved 
hjelp av reliabilitetsanalyser og vurdering 
av Cronbach’s alfa. Vi definerte følgende 
samlevariabler: Hensyntagen til foreldres 
forventning, halsbetennelsesfrekvens som 
henvisningsgrunnlag, snorking og apné 
som henvisningsgrunnlag og i hvilken grad 
fastlegene hadde forventning om bedre livs-
kvalitet og økonomi i samfunnet som hel-
het som følge av inngrep. Ett spørsmål ble 
håndtert som en variabel for seg selv: I hvil-
ken grad opplever fastlegen tilbakemelding 
om avventende behandling fra spesialist. 
Enkeltspørsmålene hadde fire svaralterna-
tiv som anga økende enighet eller hyppig-
het. Enkeltspørsmål ble snudd slik at øken-
de verdi tilsvarte økende restriktivitet 
overfor henvisning til tonsillektomi eller 
mindre nytte av inngrepet. Én samlevaria-
bel hadde suboptimal reliabilitet (alfa 0,62), 
men tilfredsstillende inter item korrelasjon 
(0,45), se tabell 1. 

Statistikk
For å vurdere forskjeller mellom foretaks-
områdene når det gjaldt forklaringsvaria-
blene benyttet vi multippel lineær regresjon 
med justering for kjønn, alder (to kategorier) 
og spesialiststatus. De justerte korrelasjons-
koeffisientene (B) ble angitt med 95 prosent 
konfidensintervall (KI). Den ordinale varia-
belen om opplevelse av tilbakemelding fra 

ØNH-spesialist om avventende observasjon 
ble rekodet til en 3-nivå variabel og analysert 
med multippel ordinal logistisk regresjon, 
og OR framstilt med 95 prosent KI. Også i 
denne analysen ble det justert for kjønn, al-
der og spesialiststatus. 

Vi undersøkte utviklingen av tonsillekt-
omifrekvensen på landsbasis over perio-
den 2011–2014 ved å beregne 95 prosent-
konfidensintervaller for hvert år. Over- 
lapping av konfidensintervallene er brukt 
som uttrykk for at frekvensen ikke har en-
dret seg signifikant. 

Vi beregnet den private andelen av tonsil-
lektomier ved å dividere de privat utførte 
inngrepene på totalantallet inngrep for 
hver helseregion. Korrelasjonen mellom to-
talt antall inngrep og andelen utført privat 
ble undersøkt ved hjelp av Spearman korre-
lasjonsanalyse ettersom privat andel tonsil-
lektomier var skjevfordelt (skjevhet: 1,32).

Statistiske analyser ble utført med IBM 
SPSS Statistics 22. Et signifikansnivå på 
 0,05 ble brukt som grense for signifikan-
te funn. ØNH-avdelingene og avtalespesia-
listenes svar ble angitt som rater i prosent.

Resultater
Figur 1 viser inngrepsrater for tonsillekto-
mi i foretaksområdene Helse Førde, Helse 
Stavanger og Helse Fonna samt Helse Finn-

VARIABEL SVARALTERNATIVER CR.ALPHA MEAN (SD) MIN-MAX B STAVANGER
(95 PROSENT KI)

B FONNA
 (95 PROSENT KI)

OR FØRDE
(95 PROSENT KI)

Foreldreforventning 0,76 3,06 (0,63) 1–4 -0,19 (-0,46; 0,08) -0,25 (-0,55; 0,04)

Pasienten bør henvises dersom pasienten/
foreldrene ønsker det

4 (1–4)

Jeg avgjør indikasjon for henvisning basert  
på pasientens/foreldres ønske

4 (1–4)

Halsbetennelsefrekvens 0,82 2,77(0,63) 1–4 -0,06 (-0,29; 0,18) 0,05 (-0,20; 0,31)

Hva mener du er akseptabelt ant. hals- 
betennelser over 2 år, før henvisning

4 (1–4)

Hva mener du er akseptabelt ant. hals- 
betennelser over 3 år, før henvisning

4 (1–4)

Snorking/Apné 0,72 2,51 (0,74) 1–4 -0,08 (-0,36; 0,20) 0,16 (-0,15; 0,46)

Jeg avgjør indikasjon for henvisning  
basert på snorking/søvnapné

4 (1–4)

Pasienten bør henvises om det  
foreligger snorking eller søvnapné

4 (1–4)

Bedre livskvalitet og økonomi
0,62 

(IIC 0,45)
2,62 (0,61) 1–4 -0,18 (-0,40; 0,04)

-0,32 (-0,56; 
-0,07)

Tonsillektomi er et enkelt inngrep som fører til 
betydelig bedring av livskvalitet for pasienten

4 (1–4)

Tonsillektomi er samfunnsmessig effektivt ved 
at det gir redusert sykefravær hos foreldrene

4 (1–4)

Avventende behandling
Mange av pasientene jeg henviser blir anbefalt 
«Watchful Waiting»

4 (1–4)
2,27 (0,84) 1–4 0,43 (0,20; 0,93)

TABELL 1. Forklaringsvariabler for indikasjoner for tonsillektomi og resultater fra justerte lineære regresjonsanalyser med regresjons- 
koeffisienter og 95% KI (ordinal logistisk regresjon med kategorivariabel for avventende behandling, rekodet til tre nivåer), justert for  
kjønn, alder (to alderskategorier) og spesialiststatus.
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mark og Diakonhjemmet. De to sistnevnte 
har det henholdsvis høyeste (472/100 000) 
og laveste (177/100 000) snittet på landsba-
sis i perioden 2011–2014. Etter beregning 
av 95 prosent konfidensintervaller på de 
årlige tonsillektomifrekvenser fant vi in-
gen endring i tonsillektomiforekomst over 
årene i denne perioden, slik det fremkom-
mer av figur 2. 

Blant de tre foretaksområdene hvor vi 
undersøkte fastlegeholdninger, er tonsil-
lektomihyppigheten størst i Helse Førde 
(327/100 000), fulgt av Helse Fonna (308/ 
100 000) og Helse Stavanger (238/100 000). 
Tabell 1 viser resultater fra analyser knyttet 
til forklaringsvariabler for tonsillektomi-
henvisning hentet fra spørreundersøkel-
sen. Økende svarverdi tilsvarer økende re-
striktiv holdning til henvisning for ton- 
sillektomi. 

Det var signifikante forskjeller mellom 
fastlegene i de ulike helseforetakene når 
det gjaldt hvordan de vurderte nytten av 
inngrepet ved at Fonna (med Bergen) anga 
større nytte sammenliknet med Førde (B 
-0,32, -0,56; -0,07). Det var også signifikante 
forskjeller med tanke på i hvilken grad 
fastlegene opplevde at ØNH-spesialistene 
anbefalte avventende behandling fremfor 
tonsillektomi (Førde sammenliknet med 
de andre regionene: OR 0,43, 0,20; 0,93). De 
henvisende primærlegene i Helse Førde 
med høyest tonsillektomi-forekomst rap-
porterte med andre ord om mindre grad av 
spesialist-restriktivitet (anbefaling om av-
ventende observasjon) enn legene i de to 
andre regionene. Der var ingen forskjeller 
mellom foretaksområdene når det gjaldt i 
hvilken grad fastlegene vektla de kliniske 
kriteriene (antall tonsillitter i løpet av to 
og tre år og snorking og søvnapné) eller re-
striktivitet overfor foreldres forventninger 
ved vurdering av indikasjon for henvis-
ning.

Ved hjelp av korrelasjonsanalyse fant vi 
en grensesignifikant negativ assosiasjon 
mellom graden av privat utførte inngrep 
og totalantallet tonsillektomier i de for-
skjellige foretaksområdene (Spearman rho 
-0,40, p: 0,069).

Et flertall av ØNH-avdelingene anga at 
operasjonskapasiteten var passe (87 pro-
sent), og 83 prosent anga at de opererte 50 
prosent eller flere av de henviste pasiente-
ne. Et stort flertall av ØNH-spesialistene 
anga at nasjonale indikasjonskriterier ville 
vært viktig (83 prosent).
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FIGUR 1. Spennvidden for områdene med høyeste og laveste alders- og kjønnsjusterte  
inngrepsrater pluss de tre områdene der vi gjennomførte spørreundersøkelser blant fastlegene: 
Førde, Fonna og Stavanger.

FIGUR 2. Landsgjennomsnitt for tonsillektomifrekvens med alders- og kjønnsjusterte rater  
for perioden 2011-2014.

FIGUR 3.  
Fordeling offentlige og private  
inngrepsrater (snitt over perioden  
2011–2014).
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Diskusjon 
Våre funn viser at det er klare regionale for-
skjeller i hvor hyppig inngrep på tonsiller 
og adenoid vev foretas i Norge med 267 
prosent forskjell mellom laveste og høyes-
te regionale inngrepsfrekvens. I tidsrom-
met 2011–2014 observerte vi ingen end-
ring i inngrepsfrekvensen i Norge. Økt 
grad av private behandlingstilbud (mest 
avtalespesialister) var ikke forbundet med 
økt antall inngrep. Tvert om påviste vi en 
grensesignifikant motsatt sammenheng. 
Fastlegene tilhørende region Førde rappor-
terte mindre restriktivitet fra spesialisthel-
setjenesten og samtidig lavere forventet 
nytte av inngrepet enn de andre regionene, 
men den siste forskjellen var bare signifi-
kant sammenliknet med Fonna. Fastlegene 
vektla de kliniske indikasjonsstillingene 
for tonsillektomi likeverdig mellom de un-
dersøkte foretaksområdene.

Ubegrunnet praksisvariasjon forstår vi 
som praksisvariasjon som ikke kan forkla-
res med regionale forskjeller i sykelighet el-
ler med sosiodemografiske forskjeller. Det 
synes ikke som om klinisk inkompetanse 
eller uansvarlighet kan forklare ugrunnet 
variasjon (6, s.170, 17). Heller ikke i vår un-
dersøkelse ble det påvist regionale forskjel-
ler i de kliniske indikasjonene for henvis-
ning. Vi fant en viss, men ikke signifikant 
forskjell i forhold til restriktivitet til forel-
dreforventninger. Suleman og medarbeide-
re peker på muligheten for at foreldres erfa-
ring med tonsillektomi kan påvirke inn- 
grepsratene, men har lite empirisk belegg 
for dette (12). 

En undersøkelse blant fastleger, pediate-
re og ØNH-spesialister peker på at de ulike 
spesialistgruppene vektlegger diagnose-
kriteriene og indikasjoner for behandling 
ulikt (3). At samarbeidet mellom spesialist 
og primærlege er viktig fant vi indikasjo-
ner på når det gjaldt hvordan henvisende 
leger opplever varierende grad av anbefa-
linger om avventende observasjon mellom 
regionene. Ulikheter i praksis kan tyde på 
et behov for klarere, felles retningslinjer. 
Respondentene i spesialisthelsetjenesten 
var også i stor grad enige om behovet for 
felles nasjonale indikasjoner.

Det er lite trolig at geografiske forskjeller 
i sykelighet eller sosio-demografiske fakto-
rer i vesentlig grad kan forklare variasjo-
nen i tonsillektomirater. Våre funn støtter 
en forklaringsmodell der både primærle-
gene og spesialisthelsetjenesten står med 
ansvar som portvakt og døråpner, og hvert 
ledd kan bidra til ubegrunnet praksisvaria-
sjon. Det har vært mest fokus på at det i 
spesialisthelsetjenesten kan utvikle seg lo-
kale kulturer og kulturforskjeller som ska-

per forskjeller gjennom et tilbudsstyrt hel-
sevesen (6, s. 126–133).

Imidlertid er slike kulturforskjeller også 
til stede i primærhelsetjenesten, og i en stu-
die fra psykiatrien er det vist at der er store 
forskjeller i henvisningskultur i førstelinje-
tjenesten (13). For å få bedre innblikk i om 
forskjellen har utgangspunkt i fastlegens 
vurdering eller spesialistvurderingen, kan 
være interessant å se i hvilken grad henvis-
nings- og inngrepsratene korrelerer.

I 2015 startet man arbeidet med å utvikle 
norske helseatlas som et første forsøk på å 
utjevne praksisulikhet i Norge. Slike are-
naer for samling og publisering av infor-
masjon har til hensikt å evaluere og disku-
tere ressursfordeling, kvalitet og god 
praksis (14). 

Det er uttrykt bekymring for at private 
aktører bidrar til overbehandling (15), men 
dette så ikke ut til å spille noen vesentlig 
rolle når det gjelder tonsillektomi. Det kan 
innvendes at privatpraktiserende spesialis-
ter med avtale er en del av den offentlige 
helsetjenesten, men vårt funn støttes av 
data fra England i en studie som konklu-
derte med at variasjonen i tonsillektomira-
ter ikke kunne forklares med andelen inn-
grep utført av private tilbydere (12). 

Den største svakheten i denne studien er 
responsen på de nettbaserte spørreunder-
søkelsene. Selv om fordelingen av respon-
denter synes representativ med tanke på 
kjønn, alder og spesialiststatus og en lik 
fordeling mellom helseforetak og privat-
praktiserende i spesialisthelsetjeneste-ut-
spørringen, kan det være systematiske for-
skjeller mellom respondenter og ikke- 
respondenter når det gjelder holdninger, 
vaner og opplevelser. Vi ser også at det 
kunne vært en fordel å kartlegge inngreps-
hyppighet over en lengre tidsperiode. Da-
tamateriale fra SKDE inneholder prosedy-
rer knyttet til både tonsillektomi og 
adenotomi. Det er ikke klart hvor stor an-
del som gjelder inngrep i adenoid vev.

En styrke med studien er at vi har brukt 
nasjonale og pålitelige data fra SKDE. Fre-
kvenser på inngrep var også alders- og 
kjønnsjusterte. Det er lite trolig at der er 
systematiske skjevheter i rapportering av 
vårt hovedutfallsmål. 

Konklusjon og implikasjoner
Ettersom vi fant at fastlegenes opplevelse 
av spesialistenes restriktivitet var assosiert 
med inngrepsfrekvens, mener vi det er vik-
tig å utarbeide og harmonisere nasjonale 
retningslinjer for tonsillektomi med spesi-
ell vekt på lik håndtering og praktisering 
av avventende observasjon hos pasienter 
henvist til tonsillektomi.

Takk til SKDE og Arnfinn Steindal for utlevering 
av data og figurmateriale som er omarbeidet og 
brukt i artikkelen. Artikkelen bygger på en 
studentsæroppgave ved Det medisinske fakultet, 
UiB.

REFERANSER
 1.	 Dagkirurgi	i	Norge 2011–2013	(Internet).	Senter	

for	 klinisk	 dokumentasjon	 og	 evaluering	
(SKDE);	 2015.	 Hentet	 14.06.17	 fra:	 http://www.
helseatlas.no/sites/default/files/Rapporthelseat
las1_15.pdf.

 2.	 Akutt	 tonsillitt	 (Internett).	 Norsk	 elektronisk	
legehåndbok:	 Norsk	 helseinformatikk;	 Hentet	
22.11.17	 fra:	 https://legehandboka.no/handbo
ken/kliniskekapitler/orenesehals/tilstander
ogsykdommer/svelgetmidtredel/tonsillitt
akutt/#nrhenvise.

 3.	 Capper	R,	Canter	RJ.	Is	there	agreement	among	
general	 practitioners,	 paediatricians	 and	 otola
ryngologists	about	the	management	of	children	
with	 recurrent	 tonsillitis?	 Clinical	 otolaryngo
logy	and	allied	sciences.	2001; 26(5): 371–8.

 4.	 Blais	 R.	 Variations	 in	 surgical	 rates	 in	 Quebec:	
does	 access	 to	 teaching	 hospitals	 make	 a	 diffe
rence?	CMAJ.	1993; 148(10): 1729–36.

 5.	 Burton	MJ,	Glasziou	PP,	Chong	LY,	Venekamp	RP.	
Tonsillectomy	or	adenotonsillectomy	versus	non	
surgical	 treatment	 for	 chronic/recurrent	 acute	
tonsillitis.	Cochrane	Database	Syst	Rev.	2014(11):	
Cd001802.

 6.	 For	mye,	for	lite,	eller	akkurat	passe?	Om	varia
sjon,	 over	 og	 underforbruk	 av	 helsetjenesten.	
Oslo:	Legeforeningen; 2016.

 7.	 DouglasJones	P,	Fagan	JJ.	Tonsillectomy	rates	in	
the	 South	 African	 private	 healthcare	 sector.	
South	African	medical	journal	=	SuidAfrikaanse	
tydskrif	vir	geneeskunde.	2016; 106(11): 1134–40.

 8.	 Ruiz	I,	HernandezAguado	I,	Garrido	P.	Variation	
in	surgical	rates:	a	population	study.	Med	Care.	
1998;36(9):1315-23.

 9.	 Fried	D.	On	tonsillectomy:	mom’s	personal	expe
rience.	Lancet.	1995; 346(8976): 714.

10.	 Fastleger	 og	 spesialistgodkjenning	 i	 allmenn
medisin	2010-2017	(Internet).	Den	norske	lege
forening.	 Hentet	21.04.2017 fra:	 http://legefore
ningen.no/Emner/Andreemner/Legestatistikk/
YrkesaktivelegeriNorge/Fastlegerogspesia
listgodkjenningiallmennmedisin-2010-2017/.

11.	 Fastlegestatistikk	 (Internet).	 Helsedirektoratet.	
Hentet	21.04.2017	 fra:	https://helsedirektoratet.
no/statistikkoganalyse/fastlegestatistikk#fastl
egestatistikk-2014.

12.	 Suleman	 M,	 Clark	 MP,	 Goldacre	 M,	 Burton	 M.	
Exploring	 the	 variation	 in	 paediatric	 tonsillec
tomy	 rates	 between	 English	 regions:	 a	 5year	
NHS	and	independent	sector	data	analysis.	

13.	 Breidablik	HJ,	Meland	E.	Spesialisthelsetenester	
i	 psykisk	 helsevern	 i	 Sogn	 og	 Fjordane	 –	 store	
variasjonar	 mellom	 kommunane.	 Innsendt	 til	
publikasjon 2017. Clinical	otolaryngology:	offi
cial	journal	of	ENTUK	;	official	journal	of	Net
herlands	 Society	 for	 OtoRhinoLaryngology	 &	
CervicoFacial	Surgery.	2010; 35(2): 111–7.

14.	 Helseatlas	 (Internett).	 Senter	 for	 klinisk	 doku
mentasjon	og	evaluering	(SKDE);	Hentet	12.06.17	
fra:	http://www.helseatlas.no/omhelseatlas.

15.	 Roksund	 G,	 Brodersen	 J,	 Johnson	 GE,	 Hjörleifs
son	S,	Laudal	M,	Swensen	E.	Overdiagnostikk	–	
norske	allmennleger	viser	vei.	Tidssk	Nor	Lege
foren.	2016; 136(22): 1903–5.

■ EIVIND.MELAND@UIB.NO

http://www.helseatlas.no/sites/default/files/Rapporthelseatlas1_15.pdf
http://www.helseatlas.no/sites/default/files/Rapporthelseatlas1_15.pdf
http://www.helseatlas.no/sites/default/files/Rapporthelseatlas1_15.pdf
http://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Legestatistikk/Yrkesaktive-leger-i-Norge/Fastleger-og-spesialistgodkjenning-i-allmennmedisin-2010-2017/
http://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Legestatistikk/Yrkesaktive-leger-i-Norge/Fastleger-og-spesialistgodkjenning-i-allmennmedisin-2010-2017/
http://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Legestatistikk/Yrkesaktive-leger-i-Norge/Fastleger-og-spesialistgodkjenning-i-allmennmedisin-2010-2017/
http://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Legestatistikk/Yrkesaktive-leger-i-Norge/Fastleger-og-spesialistgodkjenning-i-allmennmedisin-2010-2017/
http://www.helseatlas.no/om-helseatlas
mailto:eivind.meland@uib.no


U T P O S T E N  4  •  20185454

RELIS

Nord-Norge
Tlf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tlf. 72 82 91 00

Sør-Øst
Tlf. 23 01 64 00

Vest
Tlf. 55 97 53 60

Nord-Norge
Tlf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tlf. 72 82 91 00

Sør-Øst
Tlf. 23 01 64 00

Vest
Tlf. 55 97 53 60

Nord-Norge
Tlf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tlf. 72 82 91 00

Sør-Øst
Tlf. 23 01 64 00

Vest
Tlf. 55 97 53 60

Nord-Norge
Tlf. 77 75 59 98

Midt-Norge
Tlf. 72 82 91 00

Sør-Øst
Tlf. 23 07 55 00

Vest
Tlf. 55 97 53 60

Leddsmerter på fredag,  
død på mandag
Hvor mange medikamenter tåler pasienten før metformin  
akkumuleres, nyreutskillelsen kompromitteres, levermetabolismen 
svikter og laktacidosen utvikles til irreversibel multiorgansvikt?
Multimorbide pasienter er som fulle vannglass: NSAIDS ble forskrevet  
før helgen og på mandag var pasienten død med multiorgansvikt  
og laktacidose. Naproksen var muligens dråpen som fikk det til 
å renne over.

Pasienten var sliten, hadde diffuse muskel 
og leddplager, anemi av ukjent årsak 
(Hb8), diabetes II og hypertensjon. Pasi-
enten ble behandlet med følgende medika-
menter:
 • Vildagliptin-metformin (Eucreas)
 • Ramipril (Triatec)
 • Naproksen-esomeprazol (Vimovo)
 • Furosemid (Furix)
 • Acetylsalisylsyre (Albyl E)
 • Statiner (Simvastatin)

Hvordan manifesterer  
nyresvikt seg klinisk?
Pasienter med kronisk anemi vil ofte pre-
sentere seg med asteni, men det vil også  
pasienter med nyresvikt. Pasienter med ane-
mi ved kronisk sykdom har lavere erytro-
poietinnivåer enn forventet, men det vil 
også gjelde for nyresviktpasienter (1). Kro-
nisk nyresykdom kan være svært symptom-
fattig.

NSAIDS ble forskrevet før helgen grun-
net forverring av ledd og muskelplager. Pa-
sienten var vant med å øke dosen av loop-
diuretika ved økende perifere ødemer. 
Pasienten fikk økte ødemer i løpet av hel-
gen og økte furosemid-dosen slik det tidli-
gere var avtalt med legen. I løpet av helgen 
ble pasienten mer og mer andpusten, kas-
tet opp, og var til slutt knapt kontaktbar. 
Pasienten ble kjørt til sykehus, lagt inn på 
intensivavdelingen med en svær laktaci-

dose, utviklet multiorgansvikt og døde 
mandag morgen.

I Helsedirektoratets Nasjonale faglige 
retningslinjer for diabetes er metformin 
førstevalg ved diabetes type 2. Her står føl-
gende: 

«Det skal ikke startes med metformin ved 
nedsatt nyrefunksjon (eGFR  45 ml/min/ 
1.73 m2). Ifølge SLVs preparatomtale er met-
formin (A10BA02) kontraindisert ved eGFR 
 45 ml/min/ 1.73 m2, men pasienter som al-
lerede står på metformin kan fortsette med 
redusert dose ved synkende eGFR inntil eGFR 
= 30 ml/min/ 1.73 m2, hvor metformin skal 
seponeres. Årsaken er først og fremst frykt for 
økt risiko for laktacidose. Tilleggsfaktorer 
som kan øke denne risikoen er: Dehydrering, 
samtidig bruk av diuretika, ACE-hemmer  
eller angiotensin-2 blokker» (2).

Medikamentgjennomgang  
og interaksjonssøk
Et interaksjonssøk i våre databaser gir føl-
gende resultat etter en gjennomgang av de 
svært vanlige medikamentene den aktuel-
le pasienten brukte:

Esomeprazol og loop-diuretika er assosiert 
med hypomagnesemia med muskelspasmer 
og arrytmier. Furosemid brukt sammen med 
naproksen gir økt risiko for å utvikle ny-
resvikt. Prostacykliner bidrar til å holde ny-
rekarsengen åpen. NSAIDs hemmer prosta-
cyklinproduksjonen og kan reduserer nyre- 
gjennomblødning vesentlig og føre til øken-
de nyresvikt. Dette kan føre til økt blod-

trykk og perifere ødemer. I dette tilfellet 
økte pasienten furosemiddosen. Det førte til 
en ytterligere forverring av blodgjennom-
strømningen i nyrer ved at volumet ble re-
dusert. Furosemid og ramipril brukt samti-
dig øker faren for hypotensjon og nyresvikt. 
ACE-hemmere øker insulinsensitiviteten og 
samtidig administrering med metformin 
kan føre til hypoglykemi. NSAIDs kan dem-
pe den antihypertensive effekten av ACE-
hemmere ved å hemme syntesen av prosta-
glandiner. Noen pasienter kan få ytterligere 
redusert nyrefunksjon og i verste fall akutt 
nyresvikt ved bruk av NSAIDs. Pasienter 
som bruker ACE-hemmere, loop-diuretika 
og har redusert nyrefunksjon er spesielt ut-
satte. Indometacin, naproksen og piroxicam 
har størst vasokonstriktiv effekt. Albyl E re-
duserer den antihypertensive effekten av 
diuretika og ACE-hemmere. Dette skjer via 
hemming av prostaglandin-syntesen. Dose-
ringen av ACE-hemmere må justeres og ny-
refunksjon monitoreres (3).

Årsaker til laktacidose
Vanligvis dannes 1000–1500 mmol melke-
syre (hydrogenlaktat) i døgnet. Normalt 
nedbrytes denne i lever og noe skilles ut i 
nyrene uten at det akkumuleres i kroppen. 
Normal laktatkonsentrasjon i plasma er 1 
mmol/liter (0,3–1,5). Ved stigende laktat i 
plasma er dette et mål for laktacidose.

Laktacidose type A skyldes vevhypoksi en-
ten pga. ekstremt lav Hb (anemisk hypok-
si), svært lav SaO2 (hypoksemisk hypoksi), 
lavt hjerte-minuttvolum (hypoperfusjon-
hypoksi) ved for eksempel hypovolemi/ 
sjokk/hjertesvikt (4, 5, 6). Hypoksi er en til-
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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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stand hvor cellene ikke evner å oppretthol-
de aerob metabolisme grunnet utilstrekke-
lig oksygentilgang. Dette skyldes enten 
nedsatt oksygenlevering eller manglende 
evne til å utnytte tilgjengelig oksygen. Re-
sultatet er anaerob metabolisme med lak-
tatproduksjon. Ved vedvarende hypoksi i 
vevene vil man få progredierende organ-
dysfunksjon. Mengden av oksygen som le-
veres til perifert vev (DO2) avhenger av 
hjerteminuttvolum og oksygenkonsentra- 
sjon i arterielt blod (CaO2). CaO2 avgjøres 
av hemoglobinkonsentrasjon (Hb), oksy-
gensaturasjon av hemoglobinmolekylene 
(SaO2) og partielt oksygentrykk (paO2) i ar-
terielt blod. Hypoksi kan oppstå som følge 
av reduksjon av en eller flere av de nevnte 
faktorene som medvirker til oksygenleve-
ringen. Hypoksemi betyr lavt oksygeninn-
hold i blodet og defineres som PaO2  9.6 
og/eller SaO2  95 prosent. Hypoksemi er 
en viktig årsak til hypoksi, men hypoksi 
kan også forekomme uten hypoksemi (7). 
Den aktuelle pasienten hadde svært lav Hb 
og hadde økt risiko for å utvikle laktacidose 
som følge av hypoksi. Dette bør med i vur-
deringen når man forskriver medikamen-
ter som kan forverre blodgjennomstrøm-
ningen i nyrer slik NSAIDS gjør og 
volumreduserende diuretika gjør.

Laktacidose type B kan skyldes redusert 
omdannelse av laktat til pyruvat for ek-
sempel ved nedsatt glukoneogenese, eller 
økt omdannelse av pyruvat til laktat for 
eksempel ved anaerob glykolyse.
 • Pyruvat omdannes til laktat. Dette skjer i 
muskler under intenst arbeid hvor det 
ikke er tilstrekkelig oksygen til stede, 
men også ved hypoksi ved lav Hb slik pa-
sienten hadde. I erytrocytter og nyrebark 
foregår en anaerob glykolyse. Det er mu-
lig at en hypoksisk tilstand i vevene til 
pasienten førte til økt anaerob glykolyse 
og økt omdanning av pyruvat til laktat.

 • Tiaminmangel er en vesentlig faktor med 
tanke på økning av laktat. Omdanning 
av pyruvat til Acetyl-CoA som er sub-
stratet for sitronsyresyklus er avhengig 
av tiamin som er en kofaktor. Uten tia-
min omdannes ikke pyruvat videre til 
Acetyl CoA, og man vil i stedet få økende 
laktatkonsentrasjoner (8). Tiaminman-
gel kan være en aktuell faktor hos man-
ge pasienter, både eldre og alkoholikere 
med underernæring.

 • Statiner kan gi skader på mitokondriene 
og har vist å kunne øke mitokondriell 
H2O2 produksjon. Omdannelsen av py-
ruvat ved aerob glykolyse forutsetter at 
mitokondriene fungerer optimalt. Ved 
skader av mitokondriene som følge av 
toksiske effekter av statiner vil man ikke 
få normal omdanning av pyruvat til Ace-
tyl-CoA. Dette vil kunne føre til en opp-
hopning av laktat. Pasienten hadde ledd 
og muskelplager som kan være relatert 
til statiner og økt oksidativt stress på  
mitokondrier (9, 10).

 • Metformin hemmer glukoneogenesen, 
det fører til redusert omdannelse av lak-
tat til pyruvat i leveren. Økende laktat-
konsentrasjoner  5 mmol/L defineres 
som laktacidose. Høye laktatkonsentra-
sjoner akkumuleres i muskler og vev ved 
anaerob trening, anaerob glykolyse og 
hypoksi. Hemming av glukoneogenesen 
vedvarer ved stadig økende konsentra-
sjoner av metformin grunnet manglen-
de utskilles via nyrer, dette vil øke laktat-
konsentrasjonen (4, 11).

Organfunksjon og farmakokinetikk
Pasientens nyrestatus før innleggelse med 
laktacidose var uavklart. Redusert nyre-
funksjon er ikke alltid diagnostisert. Redu-
sert nyrefunksjon trenger ikke gi andre 
kliniske tegn en asteni, muligens hyper-
tensjon og i noen tilfeller anemi. Legemid-
lenes farmakokinetikk endres etter hvert 
som nyrefunksjonen (organfunksjon) en-
dres. En redusert nyrefunksjon som ikke er 
diagnostisert kan føre til en akutt forver-
ring som følge av introduksjon av nye 
medikamenter og få fatale konsekvenser 
for den enkelte pasient. Hos pasienten vi 
har beskrevet forelå det mest sannsynlig 
en redusert nyrefunksjon allerede før inn-
leggelsen.

NSAID var sannsynligvis pillen som vip-
pet pasienten ut av en allerede skjør balanse.

Polyfarmasi og risiko for fatale hendelser
Både interaksjoner mellom de enkelte 
medikamentene og de farmakodynamiske 
effektene kan være svært omfattende på 
organismen ved polyfarmasi. For eksempel 
er risikoen for å utvikle en akutt forverring 
av nyrefunksjonen svært stor ved flere av de 
medikamentene denne pasienten brukte. 
Behandlingsansvarlig for polyfarmasøytis-
ke behandlingsregimer må følge pasientene 
tett med hyppig vurdering av nyrefunksjon, 
leverstatus, blodtrykk, syre-basestatus eller 
andre relevante undersøkelser og prøver.

I noen tilfeller er risikoen for å utvikle met-
forminindusert laktacidose svært høy og det 
kan få fatale følger for pasientene det gjelder.

Seponering av metformin, NSAIDs og re-
duksjon av dose av ACE-hemmer og loop-
diuretika må alltid vurderes. Det bør alltid 
gjøres en vurdering med tanke på interak-
sjoner og organiske tilstander som kan ha 
betydning for medikamentenes farmako-
kinetikk og virkningsmekanismer. Slik kan 
man redusere risiko for fatale hendelser og 
bivirkninger til et minimum (). Homeosta-
se er viktig for organismens stabilitet og 
behandlingen må understøtte organismens 
likevekt.

Leger som velger å ordinere polyfarma-
søytiske behandlingsregimer bør samar-
beide med flere faggrupper i multidisipli-
nære team. Dette er viktig for å få fulgt opp 
mulige interaksjoner, mulige endringer i 
farmakokinetikk eller farmakodynamikk 
som kan oppstå i behandlingen.
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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
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LYRIKKSTAFETTEN

Stødt med det  
gamle Sorp og Sot?
Ivar Aasen var språkforskaren som på 
1800-talet skaffa Norge eit nytt skriftspråk. 
Enkelte syns det er vanskeleg å lese jour-
nalnotat på nynorsk. Sidan det passar best 
for meg å skrive nynorsk, klarer eg ikkje la 
vere, men prøver mest mogleg å bruke ord 
som alle kan forstå. 

Det er ei overdriving å seie at Aasen berre 
brukte ord som alle kan forstå. Sjølv kalla 
han seg ikkje diktar. Aasen sine dikt var ei-
gentleg songar til melodi. Han laga viser 
med mange ordtak og ordlag som framleis 
høyrest kloke ut. Han brukte ord og ut-
trykk som eg syns er artige. Dette diktet 

fann eg på veggen i salongen på ferja «Ivar 
Aasen» sist eg kryssa Sognefjorden: 

Lyrikkstafetten er ikkje ferdig på Finnøy 
enno, eg utfordrar kollegaen min Aslak 
Bråtveit.

Helsing frå 
  MORTEN HOVDET

Kvi skal ein sitja som ein Fange 
stødt med det gamle Sorp og Sot? 
Verdi er vid, og Vegarne mange; 
den, som vil fara, fær eingong Skjot. 
Det gjenger Skutor med Segl og Eim 
fossande fort ifraa Heim til Heim. 
Staalhestar stynja, Kjerre-sloder dynja, 
og Folkehopar rynja 
fraa Heim til Heim. 

Alle, som vidt um Land faa fara, 
rosa dei Syner, som der dei sjaa; 
leikande Minne, som lenge vara, 
føra dei heim derutanifraa. 
Ja, rik og væn er vaar vide Jord, 
ymis i Skiftom i Sud og Nord. 
Best var aa gjesta alle Land aa festa 
i sin Hug det besta 
i Sud og Nord.

frå Ferda-visa, 1887
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Ikke kast!
Utposten så dagens lys i 1972, og 
da med initiativtakerne/redaktø-
rene Tore Rud, Harald Siem og Per 
Wium. Siden har dette tidsskrif-
tet kommet ut jevnt og trutt i alle 
årene etterpå. Stadig nye redak-
sjoner har jobbet på dugnad for å 
bidra til at norsk allmenn- og 
samfunnsmedisin skulle kunne 
utvikles i gunstig retning, formid-
let vidt og bredt til stadig nye 
abonnenter av bladet. -

Så kommer det en dag hvor du 
kanskje vil rydde kontoret hjem-
me – og der står Utposten sirlig ar-
kivert i sine kassetter – innpå en 
hyllemeter kanskje. Hva skal du 
gjøre med disse?

Ikke kast, men let etter noen 
som kan ta vare på bladene for 
framtiden, om du selv vil kvitte 
deg med dem. Nylig har jeg nett-
opp startet med en slik oppryd-
ding hjemme. Først prøvde jeg 
Nasjonalbiblioteket, men de had-
de Utposten allerede og manglet 
bare noen ekstraeksemplarer av 
enkelte numre. For meg endte det 
opp med at Institutt for helse og 
samfunn (HELSAM) ved Univer-
sitetet i Oslo veldig gjerne ville 
overta mine eksemplarer. Så nå 
havner mine Utposten på det his-
toriske avsnittet på instituttet 
hos blant andre Anne Kveim Lie 
og Kristine Lillestøl.

Utposten er et unikt utsikts-
punkt for studier av norsk all-
menn- og samfunnsmedisin siden 
1970-tallet, en gullgruve for dem 
som ønsker å studere utviklingen 
av fag og organisering av helsetje-
nesten. Så ikke kast! Kanskje du 
skulle ta kontakt med de øvrige 
instituttene for allmenn- og sam-
funnsmedisin ved universitetene 
i Norge og forhøre deg om de øn-
sker å oppbevare dine eksempla-
rer av Utposten, dette unike forsk-
ningsmaterialet som jo dette tids- 
skriftet er.

ELI BERG
1.am.emeritus UiO campus Ahus,  

tidligere allmennpraktiker

Arkiv på nett
På Utpostens nettsider,  
utposten.no, er alle utgaver  
av Utposten lagt ut helt tilbake  
til førsteutgaven fra 1972.
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