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LEDER

Kloke og ukloke valg 
Mange leger kjenner den franske kom-
edien «Doktor Knock» som er blitt 
filmatisert flere ganger, så sent som i 2017, 
men som er basert på et manus skrevet av 
Jules Romains i 1923 – for snart 100 år 
siden. Komedien spiller ut møtet mellom 
den aldrende og altruistiske distriktslegen 
dr. Parpalaid og hans etterfølger, den unge 
og handlekraftige dr. Knock. Parpalaid 
selger sin praksis – i en provins utenfor 
Paris – til Knock, som på sin side har klare 
forventninger om god inntjening og en 
innbringende fremtid. 

Problemet for Knock er bare at bygdas 
bondebefolkning aldri går til doktor’n! 
Ikke bare er de kjernesunne; de er også 
gjerrige – og de koster ikke på seg et 
legebesøk med mindre det står om livet. 
Men dr. Knock vet å ta affære. Han setter  
i gang en storstilt aksjon for å rekruttere 
pasienter til sin praksis. Han tilbyr gratis 
konsultasjoner til alle, og landsbyfolket 
møter opp. Knock tapetserer legekontoret 
med medisinske plansjer og helseadvars-
ler. Med bekymret mine spør han folk ut 
om alle mulige problemer; han under- 
søker og tar prøver, lytter og banker  
og stiller diagnoser på løpende bånd.  
De fleste feiler et eller annet, får han  
seg selv og andre til å tro. Til slutt ender 
nesten hele landsbyen opp som pasienter, 
og det lokale hotellet må tas i bruk som 
sykestue. Til og med dr. Parpalaid havner i 
sykesengen med en diagnose når han gjør 
gjenvisitt i provinsen. Knocks medikalise-
ringsprosjekt er naturligvis en profitabel 
geskjeft, ikke bare for ham selv, men også 
for hans medsammensvorne.

Frykt og medikalisering er altså to sider  
av samme sak, og uhyggelige drivere for 
overbehandling og kommersialisering av 
medisinen. Utviklingen er neppe mulig å 
snu, men skadevirkningene kan begrenses 

gjennom målbevisst helseopplysning.  
I så måte applauderer vi kampanjen  
Gjør kloke valg som Legeforeningen 
lanserer i disse dager. I dette nummeret av 
Utposten beretter Bente Kristin Johansen 
og Sigrid Rød om kampanjens vekst og 
utbredelse i over 20 land, og om hvordan 
medisinske fagmiljøer systematisk har 
jobbet for å fremme budskapet om at mer 
er ikke alltid bedre. Kampanjens mål er  
å bevisstgjøre så vel pasienter som leger 
om farene ved den eskalerende veksten  
i helseundersøkelser av friske personer.

Vi leger vil helst være på den sikre side når 
vi utreder og diagnostiserer. «Bedre å teste 
en gang for mye enn en gang for lite», sier 
vi gjerne, men vi glemmer at det bare er 
sant hvis det foreligger en indikasjon. Da er 
vi inne ved et av kjernepoengene som 
Stefán Hjörleifsson i Norsk forening for 
allmennmedisin understreker i sin artikkel 
her i bladet. Han presiserer at medisinske 
undersøkelser har verdi kun når riktig 
indikasjon foreligger, at overdreven jakt  
på risikofaktorer kan være skadelig og  
at medikamenter har bivirkninger.

Dersom legene klarer å formidle disse 
poengene til befolkningen, vil vi oppnå 
mye. For inntil noen få år siden var 
medikalisering, overdiagnostikk og 
overbehandling fraværende i den offent-
lige debatt, men langsomt ser det ut til at 
disse begrepene er i ferd med å synke inn i 
den kollektive bevissthet. Vi kan se noen 
paralleller i antibiotikapolitikken: 
Fagmiljøene og etter hvert myndighetene 
har brukt 10–15 år på å forkynne sammen-
hengen mellom overforbruk og resistens. 
Nå høstes fruktene av opplysningsarbei-
det. De siste årene har det vært en 
reduksjon i antibiotikaforbruket her til 
lands. Det vil kanskje ta enda lengre tid  
å fremme en bevissthet om farene ved 

overdiagnostikk og overbehandling, men 
noe er i ferd med å skje. Jeg trodde knapt 
mine egne øyne da jeg en morgen i august 
våknet opp til en lederartikkel om akkurat 
denne tematikken i landets ledende avis. 
Under overskriften «Overbehandling er  
et underkommunisert problem», leverte 
Aftenposten en begripelig og nyansert 
fremstilling av et tema som for mange er 
vanskelig å forstå – og for andre vanskelig 
å formidle. 

«Kampanjen er etterlengtet. Det er for tidlig 
å fastslå hvorvidt den er vellykket, men det 
er på høy tid at også pasienter blir introdu-
sert for og informert om de negative konse-
kvensene av overbehandling», 

skriver avisen i sin omtale av Gjør kloke valg. 

I boken Dødelig medisin fra 2014 tar  
den danske legen og professoren Peter 
Gøtzsche et oppgjør med overbehandling, 
polyfarmasi og det han kaller en ‘ettergi-
vende legemiddelregulering’ i mange 
land. Gøtzsche advarer friske mennesker 
mot å la seg sykeliggjøre og underkaste 
seg legemiddelindustriens profittbegjær 
– og han skriver om behovet for å avmedi-
kalisere våre samfunn. Her i bladet bruker 
NTNU-professor Anders Grimsmo 
akkurat det samme begrepet – avmedika-
lisering – når han i intervjuet blir spurt 
om fremtidens viktige helseutfordringer. 

Denne begrepsbruken er dramatisk og  
den vekker assosiasjoner til et annet ord, 
nemlig avrusning. Kanskje vi like godt 
kan snakke om samfunn i behov for 
avrusning? For som Gøtzsche skriver: 
«Hvis vi brukte medisin rasjonelt, ville vi 
ha meget sunnere befolkninger til en 
brøkdel av de utgifter som vi i øyeblikket 
har på legemidler.» Og han legger til: «Jeg 
tror ikke jeg overdriver.» Det tror heller 
ikke vi at han gjør. 

 TOM SUNDAR
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Anders Grimsmo ■ INTERVJUET AV KRISTINE ASMERVIK

Brobygger med bredt faglig engasjement

Anders Grimsmo mener at folk selv 
må ha kontrollen med sin elektro-

niske pasientjournal og sine 
helseopplysninger. Han anser 

pasientjournalen med dens helse-
informasjon som en uatskillelig del 

av helsehjelpen: – Skal du enga-
sjere folk i egen helse, så må de  

jo få innsikt i den. Og de må få et 
ansvar selv for egne opplysninger, 

sier NTNU-professoren.

Grimsmo er professor ved Institutt for sam-
funnsmedisin, NTNU, i 50 prosent stilling 
og har de siste årene innehatt en like stor 
stillingsandel som medisinsk faglig rådgi-
ver i Norsk Helsenett. Gjennom hele sin yr-
keskarriere har 68-åringen vært en aktiv 
brobygger mellom akademia og primærhel-
setjenesten. Interessefeltet er forebyggende 
helsearbeid, statistikk og kvalitetsutvik-
ling. De siste årene har han arbeidet mest 
med samhandling og helseinformatikk. 
Hans genuine faglige nysgjerrighet, kombi-
nert med en stor endringsvilje, er drivkref-
tene bak hans betydelige innsats som lege, 
forsker og fagmann. Utposten har møtt An-
ders Grimsmo for å få et innblikk i hva dette 
har ført til. 

Helsetjeneste til  
spesielt utsatte grupper
Imidlertid var ikke helseinformasjon og 
helseinformatikk det første som fanget 
hans akademiske nysgjerrighet. Tidlig i 
karrieren viste Grimsmo en spesiell inter-
esse og omsorg for utsatte grupper i sam-
funnet, særlig de som har en psykisk utvi-
klingshemming. Dette engasjementet 
resulterte i noen av de første artiklene han 
skrev som fersk lege. 

– Jeg var tilsynslege i Surnadal, hvor vi 
hadde en institusjon med fem–seks beboe-
re. Etter hvert ble jeg også kjent med de 
hjemmeboende med psykisk utviklings-
hemming. Jeg oppdaget at deres situasjon 
var enda vanskeligere. Det førte til at jeg 
begynte å skaffe en oversikt over levekår 
for psykisk utviklingshemmede. I Surna-

dal, som er en landlig kommune med 
store familier og langsom fraflytting, 
hadde vi nærmere 50 innbyggere 

med psykisk utviklingshemming. Det 
var mye på den tiden. Det tilsvarer ca. sju 
til åtte promille av befolkningen, mens det 
normale er mellom tre og fire promille. Jeg 
forsøkte å gjøre meg kjent med dem alle og 
begynte å tenke på hvordan vi kunne lage 
en bedre helse- og omsorgstjeneste rundt 
denne pasientgruppen.

UTPOSTEN: Hvilke utfordringer så du i helse-
tjenesten til psykisk utviklingshemmede?

– Jeg fikk tak i gamle journaler og så at en 
tredjedel av disse pasientene aldri hadde 
vært undersøkt for det som var hoveddiag-
nosen sin. Da begynte et spennende medi-
sinsk arbeid med å finne ut av hva dette 
egentlig dreide seg om. I tillegg undersøkte 
jeg hvordan de som var hjemmeboende 
virkelig hadde det i hverdagen sin. Jeg så 
også at foreldrene ofte var belastet og iso-
lerte. Dette var ting som opptok meg og 
førte til at jeg startet opp et lokalt prosjekt-
arbeid som siden ble en del av grunnlaget 
for HVPU-reformen. Jeg plukket ut flinke 
fagfolk i kommunen for å få etablert et 
nettverk og et tverrfaglig team. Etter hvert 
koblet vi på politikere og administratorer 
for å få til et tverretatlig samarbeid i kom-
munen. Noe av det arbeidet vi gjorde i Sur-
nadal bidro til at HVPU-reformen ikke bare 
ble en institusjonsreform, men også en  
reform for dem som var hjemmeboende, 
minnes Anders Grimsmo.

Fra forskning på egenomsorg  
til «Én innbygger – én journal»
Etter en praksisperiode i Trondheim var det 
kjærligheten som brakte Anders Grimsmo 
til Oslo, der han kom inn i det akademiske 
universitetsmiljøet. Den unge legen banket 
på døren til Christian Borchgrevink ved In-
stitutt for allmennmedisin og spurte etter 
arbeid. Det var jobb å få, og han ble koblet 
på Harald Siem, en av Utpostens grunnleg-
gere, som den gangen var prosjektleder for 
en undersøkelse om luftforurensning i 
Grenlandsområdet. Intervjuskjemaet til om 
lag 2000 respondenter skulle administreres 
av Statistisk sentralbyrå, og her klarte 
Grimsmo å få inn en hel side med spørsmål 
om egenomsorg. Dette var starten på et ar-
beid som resulterte i en disputas i 1984, om 
hva sosiale og helsemessige forhold betyr 
for egenomsorg og legesøkning. 

Tema i samtalen skifter fra egenomsorg 
til temaet «Én innbygger – én journal» – 
og her er vi inne ved spørsmål som inter-
vjuobjektet er svært opptatt av: – Det in-
teressante nå er diskusjonen rundt den 
elektronisk pasientjournalen og hvilken 
rolle den skal ha i forhold til personver-
net. Jeg mener at pasientjournalen, eller 

Folk må selv ha 
kontroll med egne 
helseopplysninger, 
mener Grimsmo
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helseinformasjon, er en helt uatskillelig 
del av helsehjelpen. Og skal du engasjere 
folk i egen helse, så må de jo få innsikt i 
den. GDPR1 som er kommet, er bare fort-
settelsen av en utvikling der folk tar et 
stadig større ansvar for egne opplysnin-
ger. Jeg mener at det burde vært overlatt 
til folk selv å ha kontrollen med sin elek-
troniske pasientjournal og sine helseopp-
lysninger, sier Anders Grimsmo. 

Og han fortsetter: – Det er mange årsaker 
til at jeg mener dette. Det ene er at folk blir 
ansvarliggjort og involvert i egen helse. 
Den andre grunnen er at det er en stor sik-
kerhetsfordel. Pasientene oppdager en rek-
ke feil i det vi nedfeller i journalen. 50–60 
prosent av legemidlene vi tror pasientene 
tar er feil oppført, viser undersøkelser. Og 
pasientene retter opp fødselsdatoer og an-
dre ting. Akkurat nå er jeg interessert i 
dette i forbindelse med ny forskrift om pa-
sientjournal. Her siteres GDPR og at folk 
skal få tilgang til journalen sin, men i den-
ne diskusjonen konkluderes det for hvert 
tema at folk likevel ikke skal få direkte til-
gang. Da mener jeg at det bare blir som før, 
med gammeldags paternalisme og en tan-
kegang om at «gubben kan jo bli skadet» 
av å lese journalen sin. Ingen skal få tilgang 
uten først å ha fått tillatelse av helseperso-
nell. Vi er med andre ord ikke kommet len-
ger, og da blir heller ikke pasientjournalen 
et redskap for egenomsorg.

IKT-utvikling til glede og besvær
Med sterk interesse for fagene allmennme-
disin og samfunnsmedisin har Grimsmo 
hatt en viktig rolle i utviklingen og etable-
ringen av nasjonalt EPJ-senter i Trondheim 
fra 2003 til 2010. Siden har han vært enga-
sjert i Norsk Helsenett og oppgaver knyttet 
til helseinformatikk og elektronisk pasi-
entjournal.

UTPOSTEN: Hvordan anser du at IKT i helsetje-
nesten har utviklet seg?
– Det er et stort potensial i IKT som ikke 
blir utnyttet. Norge var først ute med nær 
100 prosent dekning av elektronisk pasi-
1	 GDPR (General Data Protection Regulation), EU-forord-

ning gjeldende i Norge fra 25.5.2018

Den elektroniske pasientjournalen eller helseinformasjon,  
er en helt uatskillelig del av helsehjelpen ifølge Grimsmo.

▲
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entjournal i allmennpraksis. Det til tross 
for at det tok 10 år fra fullverdige allmenn-
legesystemer forelå til at nesten alle tok 
dem i bruk. Så stagnerte dette i Norge og 
både danskene og nederlenderne er gått 
forbi oss i utviklingen på dette området. 

– Realiteten er at elektronisk pasient-
journal har påført helsepersonell vesentlig 
mer arbeid enn før. Det har økt arbeids-
mengden mellom 10 og 20 prosent. Og 
med tanke på allmennlegene vil en slik 
nedgang i effektivitet ha noe å si økono-
misk. Fastlegene kompenserer med å øke 
arbeidsomfanget. Det forundrer meg at 
fastlegene ikke selv tar opp problematik-
ken med at journalen bidrar vesentlig til 
ineffektivitet i arbeidshverdagen, sier An-
ders Grimsmo.

– Neste skritt er felles journal med syke-
hus og andre helseaktører, og arbeidsbyr-
den vil øke ytterligere, påpeker Grimsmo. 
Han sier at nye estimater tyder på at tid 
brukt på dokumentasjon vil øke for alle le-
ger når vi innfører en felles pasientjournal, 
noe som også betyr reduksjon i tid brukt til 
pasienten (1, 2). 

UTPOSTEN: Hvordan kan primærhelsetjenes-
ten komme på banen for å påvirke denne 
utviklingen? 
– Primærhelsetjenesten bør i langt større 
grad være i førersetet for utviklingen av pa-

sientjournalen. Trondheim kommune skal 
imidlertid berømmes for en bra innsats i 
arbeidet med Helseplattformen som om-
handler hvordan en felles pasientjournal 
for hele helsetjenesten i Midt-Norge skal 
bli (3). Direktoratet for e-helse burde se hva 
Trondheim kommune har jobbet med og 
fått til opp mot Helse Midt-Norge, poeng-
terer Grimsmo. 

Han utdyper: – Det som skjer er bekym-
ringsfullt fordi innføring av felles journal-
systemer medfører at spesialisthelsetjenes-
ten etter hvert tar styringen over hvordan 
pasientjournalene skal være. For spesialist-
helsetjenesten har ikke en problemorien-
tert journal samme betydning, siden man 
som regel har fokus på ett problem av gan-
gen. Derimot har primærlegen et helhets-
ansvar og skal ivareta flere problemer sam-
tidig og over lang tid. Her vil en problem- 
orientert journal ha en helt annen betyd-
ning. 

Problemorientert journal
Anders Grimsmo mener vi burde hatt en 
problemorientert journal, og at informa-
sjonen ikke bare skal knyttes til tid og kon-
takt, men også til det aktuelle problemet, 
som oftest en diagnose. Han beskriver 
hvordan dette kan fungere:

– Med en slik journal kan du få frem for-
løpet til gikta eller hypertensjonen, og kro-
nologien om hva som har skjedd. Statistik-
ken ville også blitt vesentlig bedre. Når du i 
dag søker etter statistikk i journalen får du 
opp lister med medikamenter, henvisnin-
ger og laboratoriesvar – men du vet ikke 
sikkert hvilke diagnoser dette er knyttet 
til. I en problemorientert journal er en pro-
blemliste utgangspunktet. Den inneholder 
de viktigste sykdommer som pasienten er 
til behandling for. Hvis pasienten er på vei 
ut døra og med handa på klinken sier «For-
resten, jeg trenger resept på medisiner for 
blodtrykket», så klikker du på ‘hyperten-
sjon’ og får opp de sist utskrevne medisiner 
for denne diagnosen. Skal du samarbeide 
med hjemmetjenesten om et leggsår, så er 
det kun informasjonen om leggsåret som 
deles. Slik dagens journaler er bygget opp 
vil man kunne lese hele journalen hvis 
man får tilgang. Med en problemorientert 
journal vil fastlege og pasienten kunne be-
stemme hvem som skal få tilgang til hva. 

Den fulle allmennmedisinske bøtte
Fastlegene opplever at de drukner i ar-
beidsoppgaver – og vi kan ikke unnlate å 
snakke med Grimsmo om dette.

– Det er mange grunner til at fastlegenes 

arbeidsmengde har toppet seg, forklarer in-
tervjuobjektet, og han peker på tre momen-
ter: – Det ene har jeg allerede nevnt; IT-ut-
viklingen. Det andre er økningen i 
kompleksitet i helsetjenesten. Ikke bare 
kompleksitet i form av antall økte spesiali-
teter og antall aktører som gjør at fastlegens 
koordineringsrolle er blitt tyngre og større. 
Den medisinske behandlingen er også blitt 
mer kompleks med flere typer og kombina-
sjoner av legemidler for hver diagnose. Når 
hver spesialitet i stor grad får lov å organi-
sere seg selv medfører det en fragmentering 
av helsetjenesten. Det er blitt vanskelig å 
endre de organisatoriske forholdene – skal 
du endre ett ledd, påvirker det et annet i en 
kjedereaksjon. Det tredje er det individret-
tede forebyggende helsearbeidet knyttet til 
hypertensjon, kolesterolbehandling og 
hjerte-kar-sykdommer. Dette arbeidet ut-
gjør nå ca. 50 prosent av konsultasjonene – 
men det dreier seg ikke om sykelighet her 
og nå, men om noe som eventuelt skal skje 
i fremtiden. Grensene for hvem som skal 
bli behandlet flyttes til stadighet, og kon-
troller av «forebyggende» legemiddelbe-
handling er svært godt betalt arbeid sam-
menlignet med andre forebyggende tiltak. I 
tillegg er personalsammensetningen ved 
legekontorene endret slik at vi neppe har så 
mye som en hel legesekretærstilling pr. 
lege. Dette i motsetning til andre land der 
man i snitt har fire til seks ulike yrkesgrup-
per på legekontoret. 

– Fastlegene i Norge har tatt til seg mer 
og mer arbeid, og velger å gjøre alt selv si-
den det betaler seg. I Nederland, derimot, 
får legen like mye betalt selv om det er en 
sykepleier som gjør arbeidet. Der er det 
tverrfaglig samarbeid i mye større grad enn 
her. Nederlandske allmennleger har over 
dobbelt så lange lister som norske fastle-
ger, men føler seg mindre stresset, bemer-
ker Grimsmo. 

Vi spør professoren om hva han tror kan 
være løsningen, og da er det ikke til å unn-
gå at primærhelseteam, som nå er under 
utprøving, bringes på banen.

– Tanken med primærhelseteam er at vi 
skal få et bredere tilbud på legekontorene. 
Men satsingen er, etter min mening, for be-
skjeden. Og med flere parallelle organisa-
sjons- og finansieringsordninger frykter 
jeg at utprøvingen blir utilstrekkelig. 
Egentlig burde primærhelseteam blitt tes-
tet ut i samme skala som fastlegeordnin-
gen ble prøvd ut i 1990-årene. En annen 
trend vi ser i flere land er at mange all-
mennleger går sammen i partnerskap. Or-
ganisering, lønn og personal, innkjøp og IT 
blir samordnet og profesjonalisert. Det fri-
gir tid til klinisk arbeid. Fastlegekrisen må 

Anders Grimsmo har tro på at  
journalen burde være problemorientert.
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ikke bare bli en diskusjon om lønn og liste-
lengde. Man må ta tak i de bakenforliggen-
de problemene, argumenterer Grimsmo.

Anvendt samfunnsmedisin 
Problemer er noe han alltid har vært opp-
tatt av, derav også hans interesse for fore-
byggende arbeid. I 1996 skrev han en ar-
tikkel i Utposten om helsefremmende og 
forebyggende arbeid i et tidsskifte mot et 
mer desentralisert og demokratisk sam-
funn (4). Her brukte han begrepet anvendt 
samfunnsmedisin. Vi spør hva han legger i 
dette? 

– Bakgrunnen var at Legeforeningen vil-
le satse på samfunnsmedisin. Jeg fikk i 
oppdrag å lage et underlagsdokument. For 
å få samfunnsmedisinen praksisnær valgte 
jeg å bruke begrepet anvendt samfunnsmedi-
sin slik at faget ikke bare skulle dreie seg 
om epidemiologi, sier han.

Grimsmo forklarer at definisjonen på 
samfunnsmedisin er vanskelig å avgrense, 
men at det handler om forhold der den ve-
sentligste kunnskapssubstansen er medi-
sinsk. Dette er ofte tilfelle innen forebyg-
gende arbeid. Derimot trenger ikke 
utøvelsen av det forebyggende helsearbei-
det å være en legejobb, mener han: 

– Legene er ikke alene om å drive fore-
byggende arbeid, men vi har gode kunn-
skaper om årsak og sammenheng. For ek-
sempel har Mattilsynet gjort en langt bedre 
jobb enn vi som tidligere reiste rundt på 
samvirkelagene og målte temperaturen i 
frysedisken. Dette er det ene perspektivet. 
Dersom du ser på historien, er samfunns-
medisinen assosiert med ideer om sentrali-
sering og institusjonalisering, hentet fra 
utviklingen av militæret og fra bedriftshel-
setjenester, skolehelsetjenester og helse-
stasjoner. Det er i slike sammenhenger at 
forebygging og samfunnsmedisin har 
vokst frem. På 1980- og 90-tallet snudde 
trenden gjennom en liberalisering med de-
sentralisering og demokratisering. Den 
sentrale styringen med direktiver nedover 
i systemet ble svekket. 

– Dersom vi ser på hvordan helsetjenes-
ten i Norge er blitt bygd opp, så har den 
ofte først vært tuftet på frivillige organisa-
sjoner, sanitetsforeninger og misjonsfore-
ninger. Disse organisasjonene var ledet av 
kvinner. De kunne organisere, jobbe tverr-
faglig og sørge for integrering gjennom 
mange metoder. Satt på spissen tror jeg at 
kvinnelige leger kommer til å bli bedre 
samfunnsmedisinere enn de mannlige, 
fordi det viser seg gang på gang at kvinner 
er bedre på tverrfaglighet og samarbeid. 
Det er ikke alltid gjennom posisjon du får 

makt, men gjennom hva du viser at du gjør 
via kunnskap og metode, mener Anders 
Grimsmo.

Fastlegene og samfunnsmedisinen
I en artikkel i Tidsskriftet i 1996 drøftet 
Grimsmo mulige konsekvenser av den 
planlagte fastlegeordningen – fem år før 
ordningen kom i stand. Han argumenterte 
blant annet for at helsefremmende og fore-
byggende arbeid ikke ville bli styrket gjen-
nom en fastlegeordning, og at det kurative 
arbeidet ville ta enda mer plass både hos 
fastlegen, i skoler og helsestasjoner (5). 

UTPOSTEN: Med ettertidens blikk, hvordan sy-
nes du det har gått med de samfunnsme-
disinske arbeidsområdene etter fastlege-
ordningen?
– Før 2001 foreslo jeg overfor myndighete-
ne at det ville være smart om vi kunne 
bruke pasientlistene i samfunnsmedisinsk 
forskningsøyemed. Internasjonal fors-
kning viser at de land som har pasientlister 
får bedre data enn andre. Men myndighe-
tene svarte meg den gang at det var nok 
problemer med fastlegeordningen som det 
var, om vi ikke skulle begynne å blande 
slike ting inn i allmennlegenes hverdag. 
Det samfunnsmedisinske perspektivet på 
pasientlisten ble droppet – og det har hel-
ler ikke vært tatt opp siden, beklager An-
ders Grimsmo. 

UTPOSTEN: Fastlegene har mye informasjon 
om befolkningens helse som kan brukes i 
samfunnsmedisinsk øyemed. Med tanke 
på at fastlegeforskriftens § 29 om krav til 
rapportering til kommunen enda ikke er 
trådt i kraft, hva tenker du er årsaken?
– Uttrekksverktøy fra primærlegenes journa-
ler finnes. Det er masse god informasjon til 
både selvevaluering og kommunal planleg-
ging. Teknisk sett er det enkelt å lage uttrekks- 
programmene og ta ut statistikk fra jour- 
nalene. Det som mangler er et forvaltnings-
organ som etterspør, tar imot og bearbeider 
informasjonen. Man kan ikke få til tettere 
oppfølging av helsesituasjonen i befolknin-
gen enn gjennom fastlegene. Dette har et 
mye større potensial enn alle de andre kilde-
ne som brukes. I mange år har vi hatt Norsk 
pasientregister som arbeider med data fra 
spesialisthelsetjenesten. Nå kommer Kom-
munalt pasientregister med kommunedata, 
men det vil ta tid før de kommer opp med 
kvalitetsdata. Foreløpig høstes data fra reg-
ningskortene og IPLOS-registret (RED.ANM.: 

individbasert pleie- og omsorgsstatistikk).

«Hva er viktig for deg?»
Forebygging skulle også stå sentralt da sam-
handlingsreformen ble lansert i 2012. Grims-
mo var med på evalueringsarbeidet av refor-
men. På vårt spørsmål om effekten av 
reformen, svarer han kontant at reformen har 
nesten ikke ført til noe. En del ting er faktisk 
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blitt verre, mener han, og sikter først og fremst 
til en økt oppsplitting i primærhelsetjenesten. 

– Tenk bare på pasientforløpet. Det van-
ligste er å ha forløpet hjem – sykehus – 
hjem. Men nå kan forløpet bli: Hjem – KAD 
– sykehus – intermediæravdeling – syke-
hjem, og noen ganger til og med sykehjem 
2 – sykehjem 3. De som rammes oftest er 
kronisk syke og eldre. Dette er skuffende, 
sukker Grimsmo.

Han legger til at det som var vellykket 
med samhandlingsreformen var å få slutt 
på korridorpasientene, men at dette neppe 
har hatt noen betydning – verken økono-
misk eller helsemessig. Det andre man lyk-
tes med var å få et bedre samarbeid på ad-
ministrativt nivå mellom kommuner og 
foretak. Men der var ikke fastlegene med.

 – Så de fikk til de to tingene det ble puttet
penger i, men for pasientene med store be-
hov er det ikke blitt noe bedre, tør jeg påstå!

UTPOSTEN: Hvilke store utfordringer mener 
du helsevesenet står overfor?
– Overbehandling og medikalisering. Såkalt 
forebyggende legemiddelbehandling koster 
mye – men effekten er ofte beskjeden. Av-

medikalisering vil bli en viktig prioritet i 
fremtiden. Et annet viktig fremtidstema er 
redusert bruk av institusjoner og mer oppføl-
ging hjemme. Norge er et av få land i Europa 
som ikke har som mål å redusere bruken av 
sykehjem. Det er klart at det finnes situasjo-
ner der sykehjem kan være helt nødvendig. 
Men med noen få unntak får man like gode 
resultater med å behandle eldre og kronisk 
syke hjemme som i institusjon, og det med 
en høyere pasienttilfredshet. Det finnes også 
andre alternativer enn sykehjem for noen 
personer med demens, sier Anders Grimsmo. 

Imidlertid overrasker han oss når han hev-
der at eldrebølgen ikke kommer til å bli så 
omfattende som det skrives om. Den viktig-
ste grunnen til det, sier han, er at folk som nå 
blir gamle har en bedre helse og lever lenger: 
– Dersom vi nå utnytter denne ressursen 
som arbeidskraft, vil vi kunne mestre eldre-
bølgen. Etterkrigskullet har hatt en oppvekst 
som ingen andre generasjoner har hatt, de 
kommer gjennom livet med få kroniske syk-
dommer. De lever lenger med god helse før 
«dippen» kommer til slutt – som for alle 
sammen idet vi blir skrøpelige. Eldre fortel-
ler at det viktigste for dem mot slutten av li-

vet er å bevare kognitiv og fysisk funksjons-
evne, samt lindring om det blir behov for det. 

– Vi må bort fra spesialisttankegangen 
med høy lojalitet til sykdomsspesifikke 
faglige retningslinjer, men heller fremme 
en målorientert helsetjeneste der pasien-
tens egne mål kommer først. Når vi skal yte 
helsehjelp, må vi først spørre «Hva er vik-
tig for deg?», avslutter Anders Grimsmo.
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Tvangsekteskap 
i et helseperspektiv

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen. Vi ønsker å sette søkelys på  
felter av allmennmedisinen som kan virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke  
lærte så mye om på doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med i vår arbeidshverdag.  
Redaksjonen ønsker også innspill fra leserne. 

Nasjonale initiativ for å forhindre tvangsekteskap peker på helse- 
arbeidere i primærhelsetjenesten som viktige aktører i håndteringen 
av disse helseskadelige konstellasjonene. I denne artikkelen, som er  
den andre om helseskadelige skikker, presenteres forskningsbasert 
kunnskap om forholdet mellom bruk av tvang i ekteskapsøyemed  
og psykiske og fysiske lidelser. Videre presenteres et forsøk på  
å skissere helsearbeideres mulige ansvarsområde på feltet.

Siden tidlig på 90-tallet, da enkelte innvan-
drerkvinner stod frem i media og åpent for-
talte om sine problematiske opplevelser i 
forbindelse med giftermål, har tvangsekteskap 
og arrangerte ekteskap vært omdiskuterte be-
grep i norsk integreringsdebatt. Men også i 
faglitteraturen har disse begrepene skapt de-
batt, for tvangen utøves vanligvis innenfor 
rammen av arrangerte ekteskap. Mens noen 
mener at det er viktig å holde begrepene 
adskilt – blant annet fordi minst en tredjedel 
av asiater praktiserer arrangerte ekteskap (1) 
– er der for andre en glidende overgang. Sist-
nevnte begrunner sitt syn med at i sosiokul-
turelle miljøer hvor lydighet overfor foreldre 
og andre autoritetspersoner er normen, vil 
mange i stillhet akseptere giftermålet, selv 
om dette skjer mot deres vilje (2). Forskere 
som har studert fenomenet i et likestillings-/
rettighetsperspektiv (3–5), viser til kollekti-
visme, sosial identitet, innflytelse og ære som 
nyttige begrep for å forstå hva dette egentlig 
handler om. 

Med tvangsekteskap menes et ekteskap 
fremtvunget gjennom vold eller trusler fra 
minst én person. Det dreier seg altså om gif-
termål hvor en eller begge ektefeller ikke 
kan forbli ugift uten å bli utsatt for vold, fri-
hetsberøvelse, urettmessig atferd eller util-
børlig press. Vanligvis skjer dette med forel-
drenes samtykke, og de havner da lett i 

rollen som overgripere (2). Men skikken 
kan også innebære at en av partene ikke har 
mulighet til å bryte opp en forlovelse, skille 
seg eller til å velge partner på tvers av famili-
ens ønsker uten å bli utsatt for represalier 
(6). I 2016 hadde Kompetanseteamet mot 
tvangsekteskap og kjønnslemlestelse 139 hen-
vendelser hvor en fryktet tvangsekteskap 
og 123 om gjennomførte tvangsekteskap, 
en betydelig økning fra tidligere år (6). 

De siste tiårene er det fremmet en rekke 
tiltak for å forhindre tvangsekteskap (7), og 
helsetjenesten i kommunene, herunder sko-
lehelsetjenesten, er flere ganger nevnt som 
en sentral aktør (6, 8, 9). At helsesøster har en 
viktig rolle i forebygging av tvangsekteskap 
synes rimelig, for helsesøstre er blant dem 
som har mest kontakt med ungdom i risiko-
sonen. Men det er også viktig at allmenn- 
leger er oppmerksomme på helseskaden ved 
denne skikken, slik at de kan gi adekvat hel-
sehjelp til de som måtte være berørt (2).  
I denne artikkelen skal vi se nærmere på hva 
vi vet om hvilke innsatser som kan tenkes 
gjennomført, og på hvilket grunnlag helse-
arbeidere bør prioritere slikt arbeid.

Helsekonsekvenser 
Så langt har det vært forsket lite på de helse-
messige konsekvensene av tvangsekteskap, 

men enkelte studier viser en sammenheng. 
Husain og medarbeidere (10) beskriver såle-
des i en oversiktsartikkel, om selvskading 
hos yngre britiske kvinner av sørasiatisk av-
stamning og en betydelig høyere selvmords-
frekvens enn hos kvinner født i England  
eller Wales. Økningen er særlig stor i den 
yngre aldersgruppen (15–34 år), hvor selv-
mordsraten i en studie var mer enn dobbelt 
så høy som blant de med engelsk avstam-
ning og opp til sju ganger så høy som blant 
sørasiatiske menn (11). Ekteskapelige pro-
blemer fremstod som en viktig utløsende 
faktor, og de fleste ekteskapsproblemene 
bunnet i en kulturkonflikt (11). Det er ikke 
urimelig å anta at en del av disse konflikte-
ne dreide seg om tvangsekteskap, selv om 
dette ikke ble spesielt nevnt. En annen stu-
die, om overdoser blant sørasiatiske kvinner, 
viste at arrangerte ekteskap, avvisning av 
forespørsler om arrangerte ekteskap samt 
andre ekteskapelige problemer satte de sør-
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HOVEDBUDSKAP 
•• Flere studier viser nær sammenheng 
mellom tvangsekteskap, psykisk helse 
og ulike smertetilstander

•• Den sosiale smerten (som ofte 
forveksles med fysisk smerte) kan være 
svært vanskelig å leve med

•• Det finnes pr. i dag lite forskningsbasert 
kunnskap om hvordan helsearbeidere 
best kan hjelpe personer som er blitt 
utsatt for tvangsekteskap 

•• Ut fra det lille man vet, er det god grunn 
til å vie problematikken oppmerksom-
het, ikke minst på legekontoret og i 
skolehelsetjenesten

•• En pragmatisk, undrende og ikke-døm-
mende holdning til problemet kan åpne 
for gode samtaler også om dette 
emnet

•• I tilfelle det oppstår en krisesituasjon, 
bør helsearbeidere så langt det er 
mulig samarbeide med institusjoner 
med spesiell kompetanse på området .
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asiatiske kvinnene under press, og dette 
presset ble av deltakerne beskrevet som en 
utløsende faktor (12). Flere av de spurte for-
talte dessuten at deres menn hadde krevd at 
de skulle oppføre seg mindre vestlig og/eller 
at deres svigermødre hadde blandet seg inn 
i hvordan de levde og skjøttet sitt ekteskap 
(12).

En ny, tysk studie, om tvangsekteskap og 
psykisk helse blant tyrkiske innvandrer-
kvinner som var blitt henvist til behandling 
for psykosomatiske plager, viste at de som 
var blitt utsatt for tvangsekteskap før migra-
sjonen hadde begått gjentatte selvmordsfor-
søk, i gjennomsnitt fire ganger. Bortsett fra 
at de var tvangsgiftet, fortalte disse kvinne-
ne om vold og mishandling av ektemannen 
og hans familie og lite støtte fra egne for-
eldre og søsken. Forholdsvis mange skåret 
dessuten høyt på depresjon, personlighets-
forstyrrelser, spiseforstyrrelser og psykoso-
matisk sykdom (2). Dette er ekstreme tall 
som tydelig viser konsekvensene av at et 
menneske blir frarøvet sitt livsprosjekt. 

Det er her verdt å merke seg at det i de fles-
te tilfeller gikk svært lang tid før de tvangsgif-
tede fikk adekvat helsehjelp (i gjennomsnitt 
13 år med betydelige plager), men ikke fordi 
de ikke hadde søkt lege. En rekke spesialister, 
som ortopeder, gynekologer og indremedisi-
nere var blitt konsultert etter at plagene tok 
til. De fleste hadde dessuten oppsøkt sin all-
mennlege flere ganger hvert år, men var blitt 
avspist med smertestillende medikamenter 
og antidepressiva. Forfatteren konkluderer 
med at for de tvangsgiftede fremstår livet 
som en kontinuerlig lidelse, og dersom de 
skal få det bedre, vil de trenge omfattende, 
kultursensitiv behandling (2). 

Også gutter tvangsgiftes, og mange opp-
lever da både stress og ekteskapskonflikter. 
Men i motsetning til kvinnene, er det små 
sjanser for at tvangsgiftede gutter utsettes 
for voldshandlinger (2). Likevel, det svært 
alvorlige psykiske presset som mange for-
eldre legger på sine barn – for eksempel 
ved å si at de kommer til å bli syke og dø 
dersom ikke barna etterkommer deres øn-
sker – kan virke nedbrytende. Det er en 
form for kulturbetinget emosjonell utpres-
sing (3) som grenser til psykisk vold. Men 
det er klart at også foreldrene kan stå under 
et betydelig press fra både familie og be-
kjente, og i denne sammenhengen er det 
nok en del foreldre som begår overgrep 
uten å vite det eller ville det. 

Kliniske vignetter
Et par kliniske vignetter vil illustrere disse for-
holdene (alle navn er fiktive og historiene er 
noe endret for å sikre familienes anonymitet):

En for alle, alle for en!
Huma oppsøkte lege fordi hun var fortvilet, 
forvirret og deprimert. Mannen hadde mis-
handlet og terrorisert henne over år, og nå 
holdt hun ikke ut lenger. Men en skilsmisse 
ville ha så store konsekvenser for hele fami-
lien at hun ikke engang klarte å tenke på 
slikt. Når hun oppfattet at legen viste inter-
esse for hennes situasjon, kunne hun etter 
hvert fortelle at hennes handlingslammelse 
kom av at hennes søster og ene bror også var 
inngiftet i den samme familien. I motset-
ning til hennes eget ekteskap, fungerte de-
res ekteskap godt. Dersom hun og mannen 
nå gikk fra hverandre, ville – ifølge skikk og 
bruk og ekteskapskontrakt – også deres ek-
teskap bli opphevet. Det ville være en sosial 
katastrofe – særlig for kvinnene, som ville 
måtte leve videre i skam, isolert i sine egne 
familier, men også for barna som etter skils-
missen ville miste kontakten med sine mød-
re. 

Med tiden kom det frem at denne histori-
en hadde røtter flere generasjoner tilbake: 
Da Humas besteforeldre, Mohammed og Re-
hana, giftet seg for om lag 50 år siden, ble det 
besluttet at også Mohammeds søster og Re-
hanas yngre bror skulle gifte seg med hver-
andre. På denne måten ville en styrke fami-
liebåndene innad og, ikke mindre viktig, 
øke familiens innflytelse utad. Imidlertid 
døde Mohammeds søster før bryllupet. Hen-
nes forlovede (Rehanas bror) giftet seg da 
med en kvinne fra en annen familie, men et-
ter å ha erklært overfor Mohammed at: «Si-
den din søster døde før vi kunne gifte oss, 
skylder du meg en datter». Mohammed og 
Rehana fikk flere barn, også døtre, men på 
grunn av aldersforskjeller passet det ikke for 
noen i brorens familie å gifte seg med dem. 
Men da hans to sønner ble voksne, passet 
det å gifte dem bort til Mohammeds barne-
barn. Endelig kunne den påtenkte kontrak-
ten fullbyrdes – ikke bare dobbelt, men trip-
pelekteskap! 

Slike ekteskapskontrakter har inntil nylig 
på ingen måte vært sjelden i Pakistan. En-
kelte ganger kan sågar fire par være invol-
vert (13). Om da ett av ekteskapene går i opp-
løsning, vil de sosiale konsekvensene ikke 
være til å holde ut. Selv når det ene ekteparet 
flytter til Norge og de andre forblir i Paki
stan, vil familien påse at den inngåtte ekte
skapskontrakten oppfylles, og i tilfelle brudd, 
se til at alle ekteskap, som omfattes av avta-
len, løses opp. Noen ganger er avtaler om 
ekteskap inngått på fars eller mors dødsleie. 
Slike avtaler oppfattes ofte som imperative: 
Om de ikke oppfylles, vil etterkommerne  
bli hjemsøkt av fedrenes ånder og straffet.  
I slike tilfeller er det frykten for det over- 
naturlige og hensynet til andre som konsti-
tuerer tvangen. Her er det ingen som kan 
straffeforfølges. Tvangen er internalisert og 
sublimert. Den «ligger i luften».

Den neste vignetten illustrerer en annen 
form for tvang:

«Kalde føtter»
Hamza, en pakistansk gutt i 20-årene kom-
mer til sin far og forteller at han har funnet 
en jente som han vil gifte seg med. Jenta er 
hans niese, datter til farens søster, og bor i et 
annet europeisk land. Faren er først sterkt 
imot at gutten gifter seg inn i hans søsters 
familie, ettersom relasjonen til søsteren 
ikke var den beste. Men gutten står på sitt, 
og til slutt gir faren etter. På sønnens vegne 
ber han jentas foreldre om «hennes hånd», 
og får ja. Familiene på begge sider støtter 
opp om de unges valg, og planleggingen av 
bryllupet starter: Gutten blir invitert til å be-
søke jenta og hennes foreldre, slik at de skal 
kunne bli mer kjent. Samtidig går det bud 
om bryllup til resten av familien som er 
spredt rundt i Pakistan, England og Skandi-
navia. Alle vil gjerne delta i bryllupsfesten. 
Flybilletter kjøpes i god tid, og det handles 
inn gull og andre passende gaver til det vor-
dende ekteparet. 

Nå viser det seg imidlertid at jentas fami-
lie er betydelig mer tradisjonsbundet enn 
guttens, og insisterer på at bryllupet må 
gjennomføres i tråd med familiens tradisjo-
ner. Dette var Hamza ikke forberedt på, og 
når seremonien nærmer seg og han står an-
sikt til ansikt med alle reglene og forordnin-
gene, angrer han. Han føler at han på ingen 
måte er klar for dette, og vil trekke seg ut av 
forholdet. Imidlertid er planleggingen kom-
met så langt og investeringene blitt så store 
at familien ikke uten videre ser seg i stand til 
å kansellere bryllupet. I fortvilelsen opple-
ver Hamza familiepresset som uutholdelig. 
Hans ekteskap blir som et tvangsekteskap, 
og han overveldes av vedvarende gråt.

At en av partene angrer seg i siste liten kan 
selvfølgelig skje i enhver bryllupssammen-
heng. Her i Norge er der da heller ingen 
mangel på historier om brudgommer som 
har uteblitt eller bryllup som er kansellert 
på kort varsel. Men som vi ser i denne vig-
netten, får problemet et helt annet og stør-
re omfang i den internasjonale familien, 
hvor investeringene i forbindelse med 
selve bryllupsseremonien kan være bety-
delige. Foreldrene legger derfor press på 
gutten for at han skal ta ansvar for sitt valg. 
Selv opplever de press fra storfamilien og 
bryllupsgjestene og gjør hva de kan for 
ikke å miste ansikt. Ille blir det likevel, 
samme hva de velger. I foreldrenes miljø 
finnes ingen erfaring med hvordan slike 
situasjoner kan håndteres med mindre en 
tyr til tvang. Gode fortellinger og aktverdi-
ge modeller savnes, og akseptable løsnin-
ger finnes ikke. Tilbake blir skuffelsen, 
maktesløsheten og håpløsheten. For gut-
ten vil det være umulig å gå til andre i fa-
milien for å søke råd og veiledning, ikke 
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minst av frykt for eget og foreldrenes re-
nommé. Frykten for å tape ansikt og skam-
men piner ham. Spørsmålet er: Hva kan 
helsetjenesten tilby i slike tilfeller? Det 
skal vi komme tilbake til i neste avsnitt, 
men først noen refleksjoner om noen sosi-
ale forhold som ser ut til å råde grunnen i 
slike tilfeller.

Sosial kapital eller strukturell vold?
Den helsemessige betydningen av en støtten-
de familie og/eller et inkluderende, aksepte-
rende sosialt nettverk er dokumentert i flere 
studier. Den amerikanske samfunnsviteren 
Robert Putnam (13) hevder sågar at bunden 
sosial kapital, det vil si nær familie og tette 
nettverk av samhandlende mennesker, er av 
særlig betydning i denne sammenhengen. 
Men i sosiale nettverk finnes også forventnin-
ger om innordning og offervilje, og det utøves 
betydelig sosial kontroll. Dersom sosial kon-
troll utøves gjennom systematisk forskjells-
behandling og vedvarende overvåkning av 
spesielle grupper i samfunnet, og dette skjer 
på en slik måte at den enkelte hindres i å til-
egne seg informasjon eller å gjøre egne erfa-
ringer, er dette å regne som strukturell vold, et 
begrep som ble introdusert av Johan Galtung 
på 1960-tallet. Dette var for å benevne ikke-
intenderte handlinger og varige sosiale struk-
turer som i sin konsekvens hindrer individer, 
grupper eller samfunn i å realisere sitt poten-
sial (14); som legitimeres gjennom samfun-
nets institusjoner og normaliseres gjennom 
hverdagens gjentatte erfaringer (15). 

Eksemplene over viser hvordan gode in-
tensjoner om å videreføre slekten og utvi-
kle sosial kapital, respekt og innflytelse 
kan fordreies og faktisk få karakter av 
strukturell vold. Som drivkraft i dette sosi-
ale maskineriet kan en skimte både økono-
miske hensyn og et «renhetsideal» som 
synes uløselig knyttet til ære. Ryktedan-
nelse, frykt for represalier – i noen tilfeller 
grov vold – eller trusler om utstøting med 
all den smerte det måtte innebære (16–18), 
fungerer som homøostatiske mekanismer. 
Status quo opprettholdes. Dette kommer 
særlig sterkt til uttrykk når flere ekteskap 
omfattes av den samme kontrakten, slik 
tilfellet var for Huma. 

For utenforstående kan det se ut som om 
enkelte innvandrermiljøer lukker seg til i 
møte med det norske for å beskytte felles 
verdier og tradisjoner, og at den enkelte i 
stor grad må akseptere å innordne seg i 
frykt for konsekvensene. Det vil si sanksjo-
ner som i verste fall kan bli starten på en 
voldsspiral: Når noen tar til orde for større 
frihet og åpenhet, vil andre kunne oppfatte 
dette som en protest mot den etablerte or-
den. Dette kan i sin tur utløse strengere 
sanksjoner, som igjen fører til mer opprør, 
og det hele ender i vold, i sjeldne tilfeller 
drap. Men om vi skal kunne forstå hvilken 
situasjon innvandreren befinner seg i, må 
vi også ta i betraktning storsamfunnets 
krav til innordning, et krav som til tider gir 
opplevelser av stigmatisering og diskrimi-
nering (18). En kanadisk undersøkelse vi-
ser at unge kvinner med innvandrerbak-

grunn er i en spesielt vanskelig situasjon 
(19), sitat: 

«Situated at the intersections of race, class, 
gender and age, these young women walk a 
tightrope between the violence of racism 
they experience from the host and/or domi-
nant society and the pressures to conform 
imposed from within their communities.» 

Også foreldregenerasjonen lider. De unge 
jentenes mødre eller andre som måtte være 
tillagt et spesielt ansvar for at det inngås 
gode og vellykkede ekteskap, kan oppleve 
situasjonen i vertslandet som både over-
veldende og uhåndterbar, og i noen tilfel-
ler stå overfor valg hvor ethvert alternativ 
blir like ille. Helseaspektet omfatter såle-
des langt mer enn opplevelsen av å være 
tvunget til å gifte seg mot ens vilje. Det 
handler også om hvilken støtte pasienten 
kan regne med fra sin omgangskrets og i 
hvilken grad han eller hun opplever å ha 
innflytelse over eget liv (3). For den enkelte 
varierer dette fra situasjon til situasjon og 
over tid. Og selv om mange innvandrer-
miljøer har omfavnet verdier som autono-
mi og valgfrihet, vil man i møte med folk 
som er mer tradisjonsbundne og regelstyr-
te, kunne oppleve uforutsette problemer 
og begrensninger, slik Hamza gjorde. 

Helsearbeiderens ansvar
Hva er så helsearbeiderens rolle i forhold til 
dette problemkomplekset? Noen vil ha be-
hov for å diskutere saken med en utenfor-
stående. Da er taushetsplikt en nødvendig-
het. Ut fra den kunnskap og erfaring som 
allerede finnes i helsetjenesten og, ikke 
mindre, ved familiekontorene, må en anta 
at disse institusjonene her kan spille en vik-
tig rolle. Den dialogiske tilnærmingen sy-
nes godt egnet til å utvikle aksepterende og 
velfungerende sosiale nettverk så vel som 
til å nøytralisere strukturell vold (20). 

Men for å kunne yte hjelp i slike situasjo-
ner, må vi først bli vare for den potensielle 
konflikten som alltid vil være mellom le-
gers pragmatiske tilnærming til sykdom 
og samfunnets normative krav. Hvis helse-
tjenesten blir for normativ eller belærende, 
vil den lett miste den tilliten som trengs 
for å kunne arbeide effektivt med slike sa-
ker. På den annen side må helsearbeidere 
vite noe om både hvilke helsemessige kon-
sekvenser en slik praksis har for individ og 
samfunn, og hvordan en kan arbeide for å 
forhindre slike skader eller utbedre de som 
allerede er oppstått. Med andre ord: Proble-
mer rundt tvang og ekteskapsinngåelse må 
komme på legenes dagsorden.

Hvordan kan en så nærme seg problemet 
i konsultasjonen? Noen vil rett og slett tren-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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ge en samtalepartner for å klargjøre situa-
sjonen overfor seg selv, noen å diskutere 
ulike handlingsalternativer med, noen som 
er interessert, men som likevel ikke kom-
mer med lettvinte råd eller formaninger om 
hva en kvinne eller mann bør foreta seg i en 
slik situasjon. For det kan være viktig for 
vedkommende at nettopp legen vet om hva 
han eller hun daglig går igjennom; at legen 
anerkjenner strevet og er vitne til hans eller 
hennes lidelser. Mer konkret: Om pasienten 
for eksempel henvender seg med diffuse 
smertetilstander, er nedtrykt eller fortvilet, 
kan det være lurt å spørre: Kan du fortelle 
meg litt om din situasjon? 

Etter slik å ha skapt et rom for å diskute-
re eventuelle problemer som pasienten 
måtte ha i forhold til sin familie, kan det 
være naturlig å fortsette: Hvordan påvirker 
dette deg? Slik unngår en å insinuere at pa-
sienten har bestemte problemer eller at 
plagene skyldes bestemte forhold. En kan 
så gå videre med: Hva er det ved denne si-
tuasjonen som bekymrer deg mest? Even-
tuelt: Dette må være svært vanskelig for 
deg! Hvordan holder du ut? Det ligger aner-
kjennelse i dette; det inviterer til en sam-
tale om hvordan pasienten mestrer sin 
vanskelige situasjon; det uttrykker empati, 
uten at helsearbeideren derved overtar an-
svaret for pasientens situasjon og fungerer 
ofte bedre enn å gi velmente råd om hvor-
dan takle en situasjon som legen kanskje 
ikke har forutsetninger for å forstå. 

Dersom den tvangsgiftede presenterer 
seg med smerter eller er deprimert, kan me-
disiner som antidepressiva eller smertestil-
lende i enkelte tilfeller være til hjelp, men 
kun for et kortere tidsrom, og det løser selv-
følgelig ikke disse pasientenes problem. 
Viktigere er det at legen, som antydet over, 
skaper et rom for at vedkommende kan 
komme frem med sin historie. Etter at alter-
nativene er klargjort, er det bare pasienten 
selv som kan vite hva som er et mulig val-
galternativ. Og uansett hva pasienten måtte 
velge, vil han eller hun trenge støtte, for i 
slike saker kan konsekvensene av egne valg 
være svært vanskelige å leve videre med. 

Selvfølgelig er ikke dette til hinder for å 
gi informasjon om hvilke hjelpetiltak som 
finnes, Når krisen er et faktum, vil helsetje-
nesten ofte være det stedet vedkommende 
først henvender seg. Men dersom proble-
mene tårner seg opp, er det viktig at helse-
arbeidere i førstelinjen ikke blir sittende 
alene med ansvaret. De trenger tilgang til 
både samarbeidspartnere og kompetente 
veiledere. (Enkelte kompetansemiljøer er 
ført opp i en egen tekstboks). Et samarbeid 
med institusjoner med spesiell kompetan-
se på området – som for eksempel krisesen-
tre, Selvhjelp for innvandrere eller Kompetan-
seteamet mot tvangsekteskap og kjønnslem- 

lestelse – vil kunne være nødvendig for å 
finne frem til gode løsninger. Av sikker-
hetsmessige grunner kan det sågar bli nød-
vendig for noen å forlate familien og grup-
pen en har tilhørt. Da må storsamfunnet 
legge til rette for «exit» og at vedkommen-
de kan etablere seg på nytt. Noen ganger er 
det sågar nødvendig å skifte identitet. 

Tatt i betraktning den tilsynelatende 
nære relasjonen mellom tvangsekteskap og 
helse, kan en, på linje med Farmer (14), fak-
tisk undre seg både over at helsearbeidere 
generelt i så liten grad har drevet målrettet 
arbeid på feltet, og videre fraværet av rele-
vant forskning på hvilke tiltak som faktisk 
er virkningsfulle (21). En grunn til denne 
ignoransen kan være at temaet er gitt lite 
oppmerksomhet i utdanningssystemene. 
Slik sett kan en forstå at noen vil hevde at: 
«Dette er ikke vår jobb!». Samtidig er det 
klart at samproblemer og samsykdommer – 
begreper som Peter Hjort introduserte alle-
rede tidlig på 1980-tallet som samlebeteg-
nelser for medisinske tilstander sprunget ut 
av problemer i forholdet mellom mennes-
ker (22, 23) – også omfatter den form for 
maktens patologi som vi her står overfor. 
Dette burde medføre at problemkomplek-
set rundt tvangsekteskap ble satt på dagsor-
den både i forskningen, i utdanningsinstitu-
sjonene og i helsetjenesten.

Takk til Harald Siem, Emine Kale, Charlott 
Nordstrøm, Tahirah Iqbal, Warsame Ali og Mary 
Shrestha som har lest og kommentert på 
tidligere utkast til denne artikkelen.
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Samfunnsmedisineren 
som kunnskapsformidler og premissleverandør

Skriftlig formidling er fortsatt den tradisjonelle måten å presentere 
kunnskap på, og den er samfunnsmedisinerens viktigste virkemiddel.  
Samfunnsmedisinere produserer mange ord, men det meste skjer på 
oppdrag fra andre og oftest i det skjulte. Altfor sjelden kommer det 
egeninitierte bidrag til den offentlige debatt. Det bør skrives mer, bedre 
og mer kunnskapsbasert om samfunnsmedisinske emner. Men både  
på forfatternes og fagets vegne er det viktig å kjenne sin profesjonelle 
begrensning – særlig vis-à-vis politiske problemstillinger.

På samme måte som skalpellen har vært 
kirurgens verktøy, reseptblokken indreme-
disinerens og samtalen psykiaterens, har 
pennen vært samfunnsmedisinerens ar-
beidsredskap framfor noe annet. I dag er 
pennen erstattet av PC-en, men teksten 
som produseres har samme funksjon. 
Gjennom saksframlegg, utredninger, nota-
ter, artikler og mange andre formater leve-
res premisser og råd til beslutningstakere 
og befolkning. Og som for de øvrige medi-
sinske spesialiteter, er riktig bruk av verk-
tøy og virkemidler avgjørende for resulta-
tet. Selv om møter og muntlige presen- 
tasjoner kan være viktige nok, er skriftlig 
formidling stadig vekk den klassiske og 
mest slitesterke kommunikasjonsformen i 
faget. 

Det forventes rett og slett at en sam-
funnsmedisiner skal kunne bruke språket 
som et virkemiddel for å oppnå resultater. 
Til det, som til det meste annet i livet, for-
utsettes både kunnskap og ferdigheter. 
Begge deler kan læres og utvikles. 

Hva er formålet, og  
hvem er målgruppen?
Ethvert skriveprosjekt bør begynne med 
en avklaring av hensikten og målgruppen. 
Er det uklart, blir sjelden suksessen stor. 
Det er forskjell på et beslutningsnotat i for-
valtningen og en kronikk i lokalavisen. 

Vanligvis er formålet å formidle kunn-
skap og opplyse et saksområde ved hjelp av 
dokumentert erfaring og innsikt, fortrinns-
vis forskningsbasert. I blant, men langt fra 
alltid, ender slik formidling med mer eller 
mindre eksplisitte råd. Andre ganger kan 

målet være å skape debatt og engasjement 
på et fagfelt. Ofte skjer skrivingen på an-
dres initiativ som svar på et oppdrag. Om 
det lar seg gjøre, bør man da sørge for at 
oppdraget er så veldefinert og avgrenset 
som mulig. Andre ganger, og ganske sik-
kert for sjelden, skjer skrivingen på eget 
initiativ. Da står man rimeligvis friere både 
i form og innhold. Det kan selvsagt være en 
fordel, men forbausende nok kan skriving 
om «oppgitte emner» være vel så enkelt og 
effektivt fordi rammene er fastlagt og tids-
fristen som regel gitt. Frihet til å velge 
tema og form stimulerer ikke nødvendig-
vis kreativiteten, og altfor ofte fører man-
gelen på skrivepress utenfra til at det blir 
med tanken. 

Hvem man skriver for er minst like vik-
tig. Selv om mange av prinsippene for godt 
språk er uavhengig av målgruppen, vil sti-
len måtte tilpasses leserne. Det gjelder sær-
lig bruken av fagspråk og fremmedord, 
langt på vei også hvor detaljert dokumen-
tasjonen skal være. Troverdighet forutset-
ter en form for skreddersøm der leseren 
opplever at budskapet er rettet nettopp 
mot han eller henne. «At man, naar det i 
Sandhed skal lykkes En at føre et Mennes-
ke hen til et bestemt Sted, først og frem-
mest maa passe paa at finde ham der, hvor 
han er, og begynde der», skrev Søren Kier-
kegaard (1813–55) om såkalt «hjælpe-
kunst», og dette brukes ofte som utgangs-
punkt for lege-pasient-dialoger i helse- 
tjenesten (1). Men også i fagformidling må 
man treffe folk der de «er». Det handler om 
gjenkjennelse og identifikasjon. Klarer 
man å beskrive en situasjon eller problem-
stilling som leseren kjenner seg igjen i, er 

mye gjort. Konkrete eksempler er alltid 
mer engasjerende enn teoretiske resonne-
menter. Akkurat som kasuistikker er effek-
tive innledninger til kliniske presentasjo-
ner, kan folkehelseutfordringer i nær- 
miljøet være inngangsporten til samfunns-
medisinske analyser. Utbyggingen av et 
nytt boligfelt, trafikksituasjonen på en 
skolevei, en kommunal drikkevannsutfor-
dring eller mangelen på sykehjemsplasser 
kan gi tilstrekkelig lokal gjenkjennelse til 
å fange så vel lokalpolitikernes som befolk-
ningens oppmerksomhet og åpne for mer 
prinsipielle drøftinger og større perspekti-
ver.

De mange sjangere
Vitenskapelige artikler har sin standardi-
serte struktur med innledning, metodebe-
skrivelse, resultatpresentasjon og disku-
sjon (IMRAD), og det finnes detaljerte 
maler for utformingen av ulike medisin-
ske publikasjoner. Selv om noen oppfatter 
dette som en litterær tvangstrøye, har nor-
meringen mange fordeler (2). Det samme 
gjelder saksframlegg i forvaltningen. «For-
målet med en skriftlig saksfremstilling er  
at den på en enkel måte skal informere be-
slutningstakerne og gi dem best mulig 
grunnlag for å gjøre vedtak» heter det i den 
klassiske læreboklitteraturen om saksbe-
handling (3). Der stilles det tre krav til 
framstillingen, nemlig at den:
•• har en systematisk oppbygning,
•• har et naturlig og enkelt språk, og
•• inneholder tilstrekkelige og riktige opp-
lysninger.

De samme tre kravene bør man egentlig 
stille til alle faglige tekster. Et fjerde krav 
kunne være å gjøre ethvert skriftstykke så 
kortfattet som mulig. Å skrive kort er en 
kunst som krever både tid og erfaring. Di-
gital informasjonsteknologi har på den 
ene side gjort omfangsbegrensninger så å 
si unødvendig fordi lagringskapasiteten er 
nesten uendelig stor. På den annen side har 
den lært oss å håndtere informasjon ved 
hjelp av hierarkiske systemer der vi kan 
klikke oss nedover i detaljeringsgrad etter 
behov. I den papirbaserte verden håndteres 
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dette ved hjelp av vedlegg som kan utdype 
saken.

Om det oppleves som henimot umulig å 
lage korte saksframlegg i en organisasjon el-
ler kommune, kan det være lærerikt å se til 
landets høyeste forvaltningsorgan, regjerin-
gen, og hvilket grunnlag statsrådene tar sine 
beslutninger på. I den sammenhengen bru-
kes nemlig såkalte regjeringsnotater, r-nota-
ter. Et r-notat skal normalt ikke overstige to 
sider, og må derfor være «knapt og konsist i 
formen» (4). R-notatene har, til tross for det 
korte omfanget, likevel også en standardi-
sert utforming med «en kort og selvforkla-
rende overskrift som betegner den aktuelle 
saken», og nummererte underoverskrifter 
som «gjør notatet mer oversiktlig og tvinger 

fram en klarere disponering av stoffet». Et-
tersom r-notater heller ikke skal ha vedlegg, 
er det ikke overraskende at embetsverket i 
et departement bruker mye tid på å utarbei-
de hvert slikt notat for sin statsråd, og at vei-
ledningen (4) anbefaler dem å:
•• arbeide med den språklige framstillin-
gen slik at formen blir knapp og konsis,

•• skrive klart og forståelig, og unngå lan-
ge, kompliserte setninger,

•• vurdere om argumenter kan framstilles 
som pro et contra, f.eks. i form av kule-
punkter som i stikkordsform regner opp 
de viktigste argumentene som trekker i 
den ene eller den andre retningen,

•• vurdere om tallmessige størrelser kan 
angis i tabell.

I den offentlige debatt er formalkravene til 
skriftlige bidrag færre. Men også de fleste 
aviser har forfatterveiledninger og ret-
ningslinjer for sine debatt- og kronikk-
spalter, ikke minst begrensninger av an-
tall ord eller tegn. Slikt skal tas på alvor, og 
manglende etterlevelse er første hinder 
for å komme på trykk. En god kronikk har 
en logisk struktur som kan være tredelt 
(5):
•• En innledning som «setter scenen» og 
vekker leserens interesse, gjerne i form 
av en påstand eller et eksempel.

•• En hoveddel som kan være en kombina-
sjon av faktapresentasjon og diskusjon. 
Mens disse to elementene (det objektive 
og subjektive) skal holdes tydelig atskilt 

■ MAGNE NYLENNA • Fagdirektør i Folkehelseinstituttet og professor II i samfunnsmedisin ved UiO

Samfunnsmedisineren
som kunnskapsformidler og premissleverandør
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i vitenskapelige publikasjoner, gjelder      
ikke det i kronikker og debattinnlegg.

•• En avsluttende oppsummering, for-
trinnsvis med en klar konklusjon, og 
gjerne med en velformulert siste setning 
(«punch line»).

Hvor mye dokumentasjon behøves?
Dokumentasjonen må selvsagt tilpasses 
behovet. Det er forskjell på en stortings-
melding og et avisinnlegg. Men også i den 
offentlige debatt styrkes troverdigheten av 
kildehenvisninger. Og som i klinisk medi-
sin er påliteligheten av dokumentasjonen 
større jo høyere opp i kunnskapspyrami-
den man kommer (6). Systematiske over-
sikter av forskningslitteratur er dessverre 
sjeldne på det samfunnsmedisinsk områ-
det. Sammenholdt med tradisjonell medi-
sinsk forskning kan det også være vanske-
ligere å overføre resultater fra utenlandske 
studier til norske forhold. 

Troverdigheten svekkes av selektive re-
feranser basert på personlige preferanser 
eller interesser, såkalt «cherry picking». 
Tilsvarende styrkes troverdigheten av hen-
visning til anerkjente institusjoner eller 
publikasjoner i inn- og utland. 

Måten kildene presenteres på har også be-
tydning. Det er sjelden aktuelt å oppgi kom-
plette litteraturhenvisninger som i vitenska-
pelige artikler, men det er alltid nyttig å være 
så konkret at en interessert leser kan finne 
originalpublikasjonen uten altfor mye strev. 
Det betyr at navn på forfattere eller forskere 
som siteres bør oppgis (og bokstaveres kor-
rekt) og at navnet knyttes til konkrete pro-
sjekter. Det er frustrerende å lese om spen-
nende forskning i aviser eller bøker uten å 
være i stand til å oppspore selve kilden.

Å skrive
Skriving kan være morsomt, men er ofte 
strevsomt, og tar alltid lengre tid enn man 
tror. Som den amerikanske forfatteren 
Dorothy Parker (1893–1967) har uttrykt 
det: «I hate writing, but I love having writ-
ten». Den beste måten å bli bedre til å skri-
ve på, er selvsagt å skrive mye, aller helst 
under veiledning og med kyndige (og 
vennlige) tilbakemeldinger. Den nest beste 
måten er å lese hva andre skriver, og lære 
knepene av dem man synes skriver godt. 
Rådet som kan gis, er egentlig bare: sett i 
gang! 

Fagfolk beskyldes ofte, og sannsynligvis 
med rette, for å skrive kronglete og kompli-
sert. Mens de fleste av oss foretrekker å lese 
korte tekster med enkle budskap, virker 
det som vi foretrekker å skrive lange tek-
ster med kompliserte budskap. Det finnes 
gode råd på nettstedet Klarspråk (7) som er 
et samarbeid mellom Direktoratet for for-
valtning og IKT (Difi) og Språkrådet.

Tekster bør bearbeides og modnes i flere 
omganger. Det er erfaringsmessig vanske-
lig å skrive kort og godt samtidig. En god, 
kort tekst begynner som regel med en len-
gre tekst som må omskrives og forkortes 
ved at unødvendige setninger (og ord) fjer-
nes, lange setninger deles opp og lange ord 
erstattes med korte. Bruk staveprogram og 
ordbøker flittig. Ortografiske feil påvirker 
ikke nødvendigvis forståelsen av budska-
pet, men det svekker tilliten til forfatteren. 
Det er frustrerende å lese kolleger som 
ikke behersker og/å-reglene eller skriver 
verre med æ. La alltid noen med minst like 
god språksans som deg selv, lese gjennom 
tekster du vil publisere.

Sosiale medier
Amerikanske presidenter på Twitter og 
norske statsråder på Facebook har vist oss 
hvilken kraft og makt som ligger i sosiale 
medier. Ved hjelp av moderne informa-
sjonsteknologi kan tekst distribueres med 
en hastighet som verden aldri har sett før. 
Vår tids digitale revolusjon er helt på høy-
de med Johann Gutenbergs (ca. 1400–68) 
oppfinnelse på 1400-tallet. Samtidig legger 
den nye teknologien ansvaret på hver en-
kelt av oss ikke bare for å skrive, men også 
for å redigere og å publisere. Tidligere ti-
ders filtre for kvalitetssikring blir borte, og 
faren for både faktafeil og formulerings-
blundere øker tilsvarende. 

I en verden med informasjonsoverflod er 
det ikke rart at sensasjonene får størst opp-
merksomhet, og det er tankevekkende at 
såkalte «fake news» sper seg betydelig ras-
kere på nettet enn ekte nyheter (8).

De nye mediene utvikler sin egen kultur 
og langt på vei sitt eget språk, og de kombi-
nerer bruken av lyd og bilder på nye måter. 
Men fortsatt har ord og tekster den mest 
sentrale plassen, og digitaliseringen har så 
langt bare gitt tradisjonelle medier som bø-
ker, tidsskrifter og aviser nye og mer effek-
tive plattformer og på ingen måte avlivet 
dem.

Hva er spesielt for samfunns- 
medisinsk fagformidling?
Samfunnsmedisin handler om samspillet 
mellom samfunn og medisin (9). Det gjør 
interessefeltet nesten ubegrenset, og kon-
taktflaten mot andre fagområder, fra mole-
kylærbiologi til sosiologi, er stor. Desto 
viktigere blir evnen til selvdisiplin og 
edruelighet på fagets vegne. Samfunnsme-
disinens og samfunnsmedisinernes profe-
sjonelle kompetanse er fortsatt primært 
knyttet til medisinen, og det er viktig å 
kjenne sin begrensning. Samfunnsmedi-
sinsk kompetanse gir ikke uten videre au-
toritet på alle livets områder. Desto vikti-
gere blir forankringen i forskningsbasert 
kunnskap, og ikke minst forbeholdene 
som metodiske problemer ved samfunns-
medisinsk forskning kan innebære.

Særlig aktuell er grensedragningen mot 
politikk. Personlige verdier og politiske 
oppfatninger vil alltid prege synspunkter 
og meninger. Bevissthet om at det finnes en 
grense mellom politikk og fag er nødven-
dig, og politisk og faglig aktivitet må utøves 
på ulike arenaer. Slik kan samfunnsmedisin 
praktiseres – og formidles – profesjonelt og 
på tvers av partipolitiske grenser.
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NOEN SKRIVETIPS (5)
•• Å skrive krever noe kunnskap og noen 
ferdigheter, men først og fremst en 
betydelig arbeidsinnsats

•• Den beste måten å komme i gang med 
et skriveprosjekt på er simpelthen å 
begynne

•• En gjennomtenkt disposisjon gjør 
skrivingen enklere, men også disposi-
sjonen kan endres ved behov

•• Det er vanskelig å konsentrere seg om 
både innhold og rettskriving samtidig. 
La språk, stil og ortografi vente til neste 
runde

•• Omskriving er en bearbeiding av 
teksten som handler om å finne andre 
og bedre måter å uttrykke budskapet 
på. Ofte består omskriving i å fjerne 
unødvendige ord

■ MAGNE.NYLENNA@FHI.NO
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Figur: 
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er). Figuren er modifi sert fra Gibbert et al.2 av Sana Pharma 
Medical.
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■ EIVIND AAKHUS • Avdelingsoverlege, ph.d., Avdeling for alderspsykiatri, Sykehuset Innlandet

En vital 80-åring! 
– om elektrokonvulsiv terapi

Elektrokonvulsiv terapi, eller ECT, er den biologiske behandlings- 
formen med lengst levetid innen psykiatrien. Behandlingens historie  
er mangslungen og gjenspeiler de ulike faglige og menneskelige  
perspektivene som har preget psykiatriens utvikling. Fortsatt er ECT  
den mest effektive behandlingsformen vi kan tilby for pasienter med 
alvorlige depresjoner, men medaljer har, som kjent, også en bakside.

Å påføre mennesker epileptiske anfall må 
i utgangspunktet synes som en dårlig ide. 
Imidlertid har legevitenskapen gjennom 
århundrer vært opptatt av epilepsiens 
egenskaper, som en sykdom, som en for
bannelse eller som en nådegave (1). Allere
de på 1700-tallet injiserte leger kamfer hos 
pasienter med «mania virorum» for å utlø
se anfall (2). Mot slutten av det 19. århund
re og begynnelsen av det neste hadde nev-
roanatomer oppdaget at gliacelledannelse 
hos pasienter med epilepsi syntes å være 
mer utbredt enn hos pasienter med schizo
freni. Man mente også å vite at pasienter 
med epilepsi i mindre grad var rammet av 
schizofreni. Man begynte derfor å lure på 
om det kunne være slik at epilepsi-syk
dommen kunne beskytte mot schizofreni. 

Omtrent samtidig, på 1930-tallet, var det 
tre ulike teknikker som ble utviklet for å 
utløse epileptiske anfall: induksjon av hy
poglykemi med insulininjeksjoner, kam
ferinjeksjoner og, til slutt, elektrisitet. Den 
italienske legen Ugo Cerletti og hans kom
panjong, ingeniøren Luigi Bini, gjorde sine 
første forsøk på en schizofren pasient etter 
å ha eksperimentert med riktige strøm- 
doser på griser på Romas største slakteri.

Etter de første erfaringene med ECT i 
Roma, og etter Cerlettis artikkel/presenta
sjon, spredte kunnskapen om denne nye 
behandlingsteknikken seg med formida
bel fart over hele den vestlige verden. Alle
rede to år etter at Cerletti og Binis re- 
sultater ble kjent, var metoden etablert på 
Dikemark sykehus, og få år senere var  
metoden etablert ved mange asyler i Norge.

Cerletti kommenterte selv allerede i 

1940 at ECT virket bedre på pasienter med 
depresjon enn schizofreni (3). I den vestli
ge verden var det derfor først og fremst for 
denne pasientgruppen at ECT ble et be
handlingstilbud. Opprinnelig ble ECT gitt 
med bitemporal elektrodeplassering (elek
troder over begge tinning-områder) og gitt 
uten bedøvelse. Det var flere forhold ved 
dette som bekymret helsepersonell i be
handlingens tidlige historie; innledning av 
behandlingen som ble oppfattet som sterkt 
angstprovoserende for mange pasienter, 
erfaringer med relativt omfattende skader 
i form av brudd i store knokler og en til 
dels betydelig påvirkning av kognitive 
funksjoner, spesielt hukommelse. På 40- 
tallet (og fram til i dag) ble det eksperimen
tert med ulike elektrodeplasseringer, som 
kunne tenkes å gi mindre kognitive bivirk
ninger uten å påvirke behandlingseffek
ten. Ted Liberson i Connecticut testet ut 
andre typer elektriske bølger (enn strøm
nettets sinusbølger) . De to svenske legene 
Holmberg og Thesleff introduserte mus-
kelrelaksantia (succinylcholine) i 1952,  
i den hensikt å redusere fraktur-risiko. Om
trent samtidig ble det forsøkt med intro
duksjon av anestetika for å gjennomføre 
behandlingen på pasienten i søvn. 

Etter introduksjonen av psykofarmaka, 
med både antipsykotika og antidepressiver 
på 50-tallet, falt interessen for ECT betrak
telig i den vestlige verden. Det var også po
litiske og samfunnsmessige strømninger 
som satte et kritisk blikk på psykiatrien 
generelt og biologisk behandling spesielt, 
først og fremst lobotomi og ECT. ECT ble 
av flere sett på som en inhuman behand

lingsform, ikke minst illustrert i Ken Ke-
seys bok One Flew Over the Cuckoo’s Nest fra 
1962, senere filmatisert av Milos Forman i 
1975. 

Likevel, på tross av både samfunnets 
motstand, og intern faglig uenighet om be
handlingens plass i psykiatrien, var det kli
nikere på 60- og 70-tallet som sverget til 
ECT som et behandlingstilbud for de alvor
ligst syke, og som publiserte kasuistikker 
som beskrev hvordan ECT hadde hjulpet 
pasienter med behandlingsrefraktære de
presjoner. 

I 1975 nedsatte den amerikanske psykia
triforeningen en arbeidsgruppe som skulle 
gi retningslinjer for ECT-behandling, og i 
1978 ga foreningen ut den første «Task 
Force on ECT».  Året etter kom den første 
læreboken Convulsive Therapy. Theory and 
Practice skrevet av en av fagets pionerer, 
Max Fink. Interessen for ECT tok seg opp 
utover 80-tallet, men hovedbekymringen 
knyttet til behandlingen var den gang, som 
nå, risiko for kognitive bivirkninger. Dette 
ledet til mange banebrytende forsknings
prosjekter som i stor grad brakte behand
lingsteknikk og -apparatur der vi er i dag.
Man fant at både strømbølgens morfologi 
og pulsbredde,  ladningens styrke, samt elek- 
trodeplassering kunne påvirke effekt av 
behandling og bivirkninger. 

Hvem har nytte av ECT?
Pasienter med alvorlige depresjoner med 
eller uten psykose har ofte effekt av depre
sjon og ECT kan endog tilbys som første-
valgsbehandling ved spesielt alvorlige til
stander der liv og helse står i fare, eller der 
spesielt rask respons er ønskelig (4–6). 
Også pasienter med depresjoner som ikke 
responderer på farmakologisk behandling, 
såkalt behandlingsresistent depresjon, kan 
ikke kalles behandlingsresistent før man 
har vurdert og eventuelt forsøkt ECT (7). 
Det er ingen aldersgrense oppad, og alders
psykiatrien i Norge er kanskje den delen av 
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psykiatrien som i størst grad tilbyr sine pa
sienter ECT.  På den annen side har Helse- 
direktoratet slått fast at ECT ikke bør tilbys 
ungdom under 16 år.

Det er holdepunkter for at ECT også kan 
ha en antipsykotisk effekt i seg selv, men 
psykoselidelser som schizofreni, er ikke en 
vanlig indikasjon i Norge, med mindre det 
mistenkes en underliggende komorbid de
presjon. Selv om ECT reduserer suicidale 
tanker hos pasienter med alvorlig depre
sjon, har behandlingen ikke plass ved sui
cidalitet uten samtidig depresjon.

ECT – ikke bare én behandlingsform
ECT kan gis på mange måter og til ulike pa
sientgrupper. Selv om indikasjonen for 
ECT i den vestlige verden i all hovedsak er 
moderate til alvorlige depresjoner, er det i 
Øst-Europa, Afrika og Asia fortsatt slik at 
ECT brukes som antipsykotisk behandling 
hos pasienter med kroniske psykoselidel
ser, som schizofreni. I Norge varierer prak
sis lite. De aller fleste sentre tilbyr ECT 
med 0,5 ms pulsbredde, høyresidig unilate
ral elektrodeplassering, aldersbasert dose
beregning og behandling to til tre ganger 
pr. uke. Enkelte behandlingssteder avviker 
litt fra denne praksisen, som Sykehuset 
Innlandet, der doseberegning utføres etter 
stimulustitreringsmetoden, eller alders
psykiatrisk avdeling på Diakonhjemmet 
sykehus som administrerer ECT med bi-
frontal elektrodeplassering.  Dersom pasi
enter som trenger ECT har en spesiell be
kymring for hukommelsesproblemer i 
forbindelse med ECT, kan det være aktuelt 
å tilby behandling med ultrakort pulsbred
de. Slik behandling har mindre kognitive 
bivirkninger, men sannsynligvis er be
handlingen mindre effektiv med tanke på 
å bedre depresjon. Derfor har ikke denne 
behandlingsmåten slått ordentlig rot i kli
nisk hverdag. I klinisk praksis er det nok 
slik at ved de ulike sentrene varierer puls
bredde og elektrodeplassering relativt lite, 

og klinikken kunne nok være flinkere til å 
ha et batteri av ulike administreringsmå
ter som kunne tilpasses den enkelte pasi
ents preferanser.

Virkningsmekanisme
Virkningsmekanismene for ECTs antide
pressive effekt er ikke klarlagt.  Mye av vår 
kunnskap om biologiske effekter kommer 
ikke fra ECT-studier direkte, men fra dyre
studier (elektrokonvulsiv stimulering, 
ECS). Bildestudier har vist at behandling 
med ECT er relatert til økt volum tempo
ralt, i hippocampus og parahippocampus 
(8) og at i alle fall noe av denne volumøk
ningen kan skyldes økt dendrittforgrei
ning og celleproliferasjon (9, 10). Det er 
også indikasjoner på at elektrokonvulsiv 
stimulering i studier med forsøksdyr kan 
initiere nydannelse av nerveceller i hjer
nen og på den måten stimulere hjernens 
nevroplastisitet. Også nevrotransmittorer 
påvirkes under ECT/ECS, men betydnin
gen av slike effekter på depresjon er ikke 
klarlagt (11). Depresjon er av flere blitt be
traktet som en psykoimmunologisk til
stand med visse inflammatoriske karakte
ristika. Funn tyder på at ECT kan nor- 
malisere dysfunksjon i hypofyse-hypothal
amus-binyre-aksen (HPA-aksen), samt au
toimmune markører som Tumor-
nekrosefaktor a, Interleukin (IL) 1 beta og 
IL6 (12–14). Videre har flere forskere fun
net at genuttrykk kan endres under ECS 
(11). Betydningen av disse funnene er usik
ker. Sannsynligvis er effekten multifakto
riell.

Bivirkninger
ECT er fortsatt omdiskutert. Med ujevne 
mellomrom vil medieoppslag berette om 
pasienters erfaringer med ECT. Ofte er fo
kuset kritisk. Som regel dreier kritikken 
seg om langvarige eller permanente kogni
tive bivirkninger etter behandlingen. En 

oversiktsstudie konkluderte med at så mye 
som 1/3 av pasienter som hadde fått ECT 
kunne rapportere om vedvarende hukom
melsesvansker etter ECT (15). Studien ble 
imøtegått av en av norsk psykiatris mest 
fremtredende ECT-eksperter, Per Bergs
holm (16). Imidlertid finnes det andre stu
dier som ikke konkluderer med langvarige 
kognitive bivirkninger, snarere at målbare 
kognitive bivirkninger går tilbake i løpet 
av de første 14 dagene etter avsluttet be
handling (17, 18). En norsk studie viste at 
selv om det var endringer i kognitiv funk
sjon hos eldre pasienter som fikk ECT, så 
var disse endringene neglisjerbare ved 
kontroll etter tre måneder (19–21).

Vi har per i dag ikke noe verktøy som på 
en hensiktsmessig og troverdig måte kan 
måle kognitive bivirkninger og risiko for 
langvarige bivirkninger.  

I klinisk praksis ser vi ofte at pasienter 
med depresjon har kognitive vansker. Det
te kan være spesielt tydelig hos eldre pasi
enter med depresjon. Det er også sannsyn
lig at fremtredende kognitiv svikt hos 
eldre med depresjon der de kognitive 
symptomene bedres når depresjonen be-
dres (såkalt «pseudo-demens») kan være et 
prodromaltegn for senere utvikling av de
mens (22). Vi ser imidlertid at under ECT-
serien vil slike kognitive symptomer ofte 
forverres, først og fremst i form av hukom
melsesvansker. Slike vansker går som regel 
tilbake i ukene etter avsluttet behandling. 

Helsedirektoratet pålegger nå klinikken 
å evaluere effekt og bivirkninger av ECT 
under serien og senest seks måneder etter 
avsluttet serie. 

Kvalitet, kompetanse og opplæring
I juni 2017 publiserte Helsedirektoratet 
den første Nasjonale faglige retningslinje 
om bruk av elektrokonvulsiv behandling 
(4). Arbeidsgruppen var bredt sammensatt 
av spesialister i psykiatri, klinisk nevro
psykologi, metodeforskere og brukerrepre

Behandling fra tiden rundt første verdenskrig. 
Stolen (Bergonic chair) ble brukt for å gi 
elektrisk behandling for å lindre psykonevro-
tiske tilstander.

BECT-apparat produsert av Siemens, og brukt 
ved Eg Asyl i Kristiansand fra 1960- til 1980- 
årene. NORSK TEKNISK MUSEUM. FOTO: ERLEND BJØRTVEDT

Moderne ECT apparat med EMG, EEG og  
EKG registrering på utskrift. Denne modellen 
benyttes ved flere norske sykehus. 
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sentanter. Selv om retningslinjen ikke er 
en lærebok i ECT (det mangler fortsatt i 
Norge), gir den mange tydelige anbefalin
ger som vil sikre oppfølging av pasienter 
som får ECT og at de delene av helsevese
net som tilbyr ECT skal tilfredsstille visse 
krav til apparatur og romlig utforming. 
Helt siden slutten av 90-tallet tilbød en av 
nestorene i norsk ECT-klinikk, Kjell Mar-
tin Moksnes svært populære kurs for ECT-
klinikere. Da han sluttet med dem rundt 
2010, overtok vi i Sykehuset Innlandet sta
fettpinnen og har siden den gang arrangert 
årlige to til tre dagers kurs for ECT-klinike
re (LIS, overleger og ECT-sykepleiere). Si
den 2015 har leger i spesialisering i psykia
tri fått obligatorisk opplæring i ECT i form 
av et emnekurs. Noen steder er det krav om 
sertifisering, og helsepersonell med inter
esse for ECT kan ta et e-læringskurs i ECT, 
godkjent av Legeforeningen. Alle disse til
takene er med på å sikre at behandlingens 
kvalitet og status bedres.

ECT – nå og fremover
ECT som behandlingsform lever i beste vel
gående på tross av sine kjente svakheter. Så 
lenge vi ikke kan tilby en like effektiv be
handling uten de kognitive bivirkningene, 
må vi og pasientene våre leve med denne 
usikkerheten. Et psykisk helsevern uten 
ECT som en del av behandlingstilbudet for 
mennesker med alvorlige depresjoner er, 
etter mitt syn, et svakt helsevern. I Norge 
og de nordiske landene står ECT sterkt. I 
andre deler av Europa er det mer varieren
de. Ironisk nok, i Italia, ECT-behandlingens 
fødeland, er behandlingstilbudet fullsten
dig marginalisert (23).
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Et kappløp med tiden
Avansert diagnostikk av akutt hjerneslag med CT og stand-
ardisert klinisk undersøkelse i spesialbygget ambulanse

Hjerneslag rammer rundt 12 000 
nordmenn årlig og er forårsaket  
av en blodpropp (drøyt 85 prosent) 
eller en blødning (knapt 15 prosent) 
som hindrer blodsirkulasjonen i 
hjernen. 

En blodpropp (trombe) kan løses opp me
dikamentelt med intravenøs trombolyse 
eller fjernes mekanisk med kateterbasert 
trombektomi. Tiden fra blodforsyningen 
reduseres til den reetableres er avgjørende 
for pasientens videre liv og funksjon. Ved 
rask behandling kan mye hjernevev over
leve, og mye viktig livsfunksjon dermed 
bevares. Pasienter som rammes av akutt 
hjerneslag, bør umiddelbart undersøkes 
klinisk og radiologisk for å fastslå årsak til 
slaget og deretter få spesifikk behandling. 
Det er kun CT- og MR-undersøkelse av 

hjernen som kan skille blodpropp fra blød
ning, og det er derfor avgjørende at slik dia
gnostikk er raskt tilgjengelig. Med forsk
ningsprosjektet «The Norwegian Acute 
Stroke Prehospital Project» (NASPP) øns
ket vi å undersøke om avansert diagnos
tikk av hjerneslag med CT-undersøkelse, 
blodprøver og klinisk skåring kunne flyt
tes ut av sykehuset til en spesialbygget am
bulanse. Alt for å spare den verdifulle tiden 
i kappløpet mot klokka.

Studerte slagambulanse i Østfold
I NASPP har vi sammenlignet den prehospi-
tale kliniske vurderingen og den radiologis-
ke diagnosen med de tilsvarende vurderin-
gene som ble foretatt på sykehuset. Pro- 
sjektet ble bygget opp som en preklinisk og 
deretter en klinisk studie. I den prekliniske 
studien undersøkte vi om anestesileger fra 
den norske luftambulansetjenesten kunne 

læres opp til å identifisere radiologiske (CT) 
kontraindikasjoner mot trombolyse hos pa-
sienter som hadde symptomer på hjerne-
slag. Den kliniske studien ble gjennomført i 
en spesialbygget ambulanse (slagambulan-
se) og inkluderte pasienter med symptomer 
på hjerneslag som hadde tatt kontakt med 
«113» (AMK-sentralen) i Østfold. I ambu-
lansen ble pasientene undersøkt av en anes-
tesilege med prehospital kompetanse, en 
sykepleier med ambulansefagbrev og en 
paramedic. Anestesilegen gjorde umiddel-
bart en vurdering av de vitale funksjonene 
og deretter en objektiv vurdering av 
slagsymptomene med den internasjonalt 
validerte National Institute of Stroke Scale 
(NIHSS). En CT-undersøkelse av hjernen ble 
utført inne i slagambulansen på de pasien-
tene som oppfylte studiens inklusjonskrite-
rier; alder over 18 år, ikke gravid og sympto-
mer på akutt hjerneslag med varighet ≤ fire 
timer. 

Sammendrag av avhandlingen «Prehospital assessment  
of acute stroke» – disputas ved Universitetet i Oslo i mars 2018.
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CT-bilde av hjernen utført i slagambulanse. MSU-scan
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Etter gjennomført CT-undersøkelse tol-
ket anestesilegen bildene og besluttet om 
det var indikasjon for trombolysebehand-
ling. Samtidig ble bildene sendt via telenet-
tet til sykehuset i Østfold for vurdering av 
vakthavende radiolog. Pasienten ble raskt 
transportert i slagambulansen til sykehu-
set der vakthavende nevrolog utførte en  
ny NIHSS og avgjorde videre behandling.

Den radiologiske vurderingen, NIHSS og 
den kliniske vurdering med henblikk på 
eventuell indikasjon for trombolyse forble 
«blindet» for både legene på slagambulan-
sen og på sykehuset. Alle studiedata fra 
akuttfasen ble registrert i digitale studie-
skjemaer og deretter analysert med statis-
tiske metoder. Alle pasienter som ble in-
kludert avga skriftlig samtykke. 

I NASPP har vi vist at prehospital avansert 
diagnostikk av hjerneslag både kan læres 
(preklinisk studie) og gjennomføres i en sla-
gambulanse bemannet med anestesilege og 
ambulansearbeidere (klinisk studie). Resul-
tatene fra den prekliniske studien viste at 92 
prosent av anestesilegene oppnådde høy 
grad av enighet (kappa  0.6) med nevrora-
diolog i å utelukke radiologiske kontraindi-
kasjoner for trombolyse (FIGUR 1). I den klinis-
ke studien fant vi at prehospital undersøkelse 
med CT kan gjennomføres av anestesileger i 
en slagambulanse med meget høy grad av 
enighet (kappa 0.87) sammenlignet med sy-
kehus radiologer samt med nevroradiolog 
(kappa 0.81) (FIGUR 2). Anestesilegene brukte i 
gjennomsnitt kun 10 minutter på klinisk un-
dersøkelse, ta CT-bilder og tolke dem. Vi fant 
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FIGUR 1. Radiologiske kontraindikasjoner mot trombolyse ved akutt hjerneslag.

Figure 3: Detection of radiological contraindications for thrombolysis in pre-hospital

cerebral CT scan assessments (n= 51)
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FIGUR 2. Påvisning av radiologiske kontra-
indikasjoner for trombolyse i prehospital 
tolkning av CT-scan (n = 51).
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FIGUR 3. Enighet mellom slagskåring vurdert prehospitalt og ved sykehusinnleggelse.
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at anestesilegene gjennomgående skåret pa-
sientene med en noe høyere NIHSS verdi 
(dvs. mer alvorlig slag) enn legene på sykehu-
set (FIGUR 3). Dette funnet mener vi primært 
kan forklares av den ofte ustabile og variable 
sirkulasjonen i hjernen i de første timene et-
ter et hjerneslag. 

Resultatene fra NASPP åpner for å flytte 
spesifikk hjerneslagdiagnostikk ut fra sy-
kehuset og inn i den prehospitale tjenes-
ten. Ved en videre utvikling av vår NASPP- 
modell kan man i fremtiden forhåpentlig-
vis behandle flere hjerneslagpasienter 
nærmere symptomdebut, noe som vil kun-
ne føre til en bedre prognose med et bedre 
videre liv for den enkelte slagrammete.

KAPPA STATISTIKK 
– et mål på samsvar
mellom observatører
•• En statistisk beregning som tar hensyn 
til tilfeldighetsvariablene mellom to 
observatører. 

•• Skala fra -1,0,1 der 1 representerer 
fullstendig enighet og -1 fullstendig 
uenighet. 

Lydersen, S. Cohens kappa – på samsvar mellom  
observatører. Tidsskr Nor Legeforen. 2018. 
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Twinrix er en kombinasjonsvaksine mot hepatitt A og hepatitt B til bruk hos barn fra fylte 1 år og voksne for å forebygge sykdom med hepatitt A og B.
Hepatitt A og B er alvorlige leverinfeksjoner som forekommer i mange deler av verden, til og med i Europa.1,2,3 Hepatitt A-viruset kan forekomme i forurenset vann og rå 
eller utilstrekkelig tilberedt mat. Hepatitt B smitter gjennom blod og andre kroppsvæsker. Derfor kan besøk på sykehus/legekontor, urene nåler (sprøyter, kroppspiercing, 
tatovering) og ubeskyttet sex utgjøre en risiko.2

Vanligste bivirkninger er smerte og rødhet på injeksjonsstedet, tretthet og hodepine. Twinrix er kontraindisert ved kjent allergi mot innholdsstoffer i vaksinen eller alvorlig 
reaksjon etter tidligere vaksinedose. Vaksinasjon skal utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. Les preparatomtale før forskrivning av Twinrix.

Beskyttelse mot hepatitt A og B

©2018 GSK group of companies or its licensor. NOR/TWI/0002/17(1). September 2018

Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies

Referanser: 1. WHO, hepatitis A Factsheet http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs328/en/ Last accessed March 2017. 2. WHO, Hepatitis B Factseet http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/ Last accesse 
March 2017. 3. Eurosurveillance, Volume 20, Issue 16, 23 April 2015 http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=21101 Last accessed March 2017. 4. Twinrix adult preparatomtale, avsnitt 4.1. 10.11.2016 
5. Twinrix paediatric preparatomtale, avsnitt 4.1. 10.11.2016

GSK, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo
Telefon: 22 70 20 00, gskpro.com/nb-no

Vaksine mot hepatitt A (inaktivert) og 
hepatitt B (rDNA) (HAB) vaksine (adsorbert)

Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på telefon 22 70 20 00.

Twinrix Paediatric  «GlaxoSmithKline»   Twinrix Adult    «GlaxoSmithKline»  Vaksine mot hepatitt A (inaktivert) og hepatitt 
B (rDNA), (adsorbert). ATC-nr.: J07BC20   INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt sprøyte: Twinrix Paediatric: 1 dose 
(0,5 ml) inneh.: Inaktivert hepatitt A-virus 360 ELISA-enheter, rekombinant hepatitt B-virus overflateanti gen (HBsAg) 10 μg, aluminiumfosfat 
0,2 mg, aluminiumhydroksid 25 μg, formaldehyd maks. 50 μg, neomycinsulfat maks. 10 ng, natriumklorid 4,5 mg, vann til injeksjonsvæsker.  
  INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt sprøyte: Twinrix Adult:  1 dose (1 ml) inneh.: Inaktivert hepatitt A-virus 
720 ELISA-enheter, rekombinant hepatitt B-virus overflateantigen (HBsAg) 20 μg, aluminiumfosfat 0,4 mg, aluminiumhydroksid 50 μg, 
formaldehyd maks. 0,1 mg, neomycinsulfat maks. 20 ng, natriumklorid 9 mg, vann til injeksjonsvæsker.  Indikasjoner: Twinrix Paediatric: For 
bruk til ikke-immune barn fra 1 år t.o.m. 15 år som er i ri sikogruppen for å få både hepatitt A- og hepatitt B-infeksjon. Twinrix Adult: For 
bruk til ikke-im mune voksne og ungdom ≥16 år, som er i risikogruppen for å få både hepatitt A- og hepatitt B-in feksjon. Dosering: 
Twinrix Paediatric: Barn og ungdom fra 1 år t.o.m. 15 år: Doser à 0,5 ml anbefales. Twinrix Adult: Voksne og ungdom ≥16 år: Doser à 1 ml 
anbefales. Skjema for primærvaksina sjon: Standardskjema for primærvaksinasjon med Twinrix Paediatric og Twinrix Adult er 3 doser. 
2. dose gis 1 måned etter 1. dose, og 3. dose 6 måneder etter 1. dose. Når vaksinasjonen er påbegynt, bør den sluttføres med samme 
vaksine. Det anbefalte skjemaet bør følges. I spesielle tilfeller, når avreise er forventet minst én måned etter påbegynt primærvaksinasjon 
med Twinrix Adult, men uten at det er nok tid til å fullføre standardskjemaet for primærvaksinasjon, kan de 3 dosene Twinrix Adult gis til 
voksne etter følgende hurtigskjema: 2. dose gis 7 dager etter 1. dose, og 3. dose 21 dager etter 1. dose. Når dette skjema benyttes 
anbefales en 4. dose 12 måneder etter 1. dose. Boos terdose: Behovet for en boosterdose med hepatitt A- og B-vaksine hos friske
individer som har full ført vaksinasjonsskjemaet er enda ikke helt fastlagt. Hos individer som eksponeres for hepatitt B-virus, f.eks. 
hemodialysepasienter eller pasienter med nedsatt immunforsvar, bør et beskyttende antistoffnivå >10 IE/liter sikres. Retningslinjer for 
boostervaksinasjon mot hepatitt A er basert på antagelsen om at antistoff er nødvendig for beskyttelse; anti-HAV antistoff er beregnet å 
vare i minst 10 år. Tilberedning/Håndtering: Under oppbevaring kan et fint, hvitt bunnfall med et klart, fargeløst lag over, sees. Vaksinen
må resuspenderes (ristes godt) før bruk. Når vaksinen er resus pendert, vil den ha et ensartet, hvitaktig utseende. Vaksinen skal
kontrolleres visuelt mtp. fremmed legemer og/eller unormalt utseende før bruk. Dersom slike forandringer oppdages, skal vaksinen kastes. 
Vaksinen skal ikke blandes med andre legemidler (inkl. vaksiner) i samme sprøyte. Admi nistrering: Gis i.m., helst i overarmsmuskelen
(deltoidområdet) hos voksne, ungdom og barn, eller anterolateralt i låret hos spedbarn. Til pasienter med trombocytopeni eller
blødningssykdommer kan vaksinen unntaksvis gis s.c. selv om dette kan gi suboptimalt immunsvar. Intradermal eller i.m. injeksjon i
glutealmuskelen skal unngås. Skal ikke under noen omstendigheter injiseres intravas kulært. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for
innholdsstoffene. Tegn på overfølsomhet etter tidligere vaksinasjon med Twinrix Paediatric eller Twinrix Adult eller monovalent hepatitt 
A- eller hepatitt B-vaksine. Vaksinasjon skal utsettes ved akutt sykdom med høy feber. Forsiktighetsregler: Besvimelse kan forekomme
før eller etter vaksinering, spesielt hos ungdom, som en psykisk reaksjon på injeksjonen. Dette kan etterfølges av flere nevrologiske tegn, 
som for bigående visuelle forstyrrelser, parestesi og tonisk-kloniske bevegelser i ben og/eller armer når man kommer til bevissthet igjen. 
Det er viktig at prosedyrer er på plass slik at skader unngås ved be svimelser. Pasienter kan være innenfor inkubasjonstiden for hepatitt 
A- eller hepatitt B-infeksjon ved tidspunktet for vaksinasjon. Det er ukjent om vaksinene beskytter mot hepatitt A og hepatitt B i slike 
tilfeller. Anbefales ikke som profylakse etter eksponering. Hemodialysepasienter, personer med nedsatt immunforsvar og pasienter som 
får immunsuppressiv behandling oppnår ev. ikke ade kvate antistofftitre etter primærimmunisering. Disse pasientene kan derfor behøve
flere vaksinedo ser. Adekvat respons kan likevel utebli hos immunsvekkede pasienter. Fedme (definert som BMI ≥30 kg/m2) kan redusere
immunresponsen mot hepatitt A-vaksiner. Det er observert en rekke fak torer som kan redusere immunresponsen etter hepatitt
B-vaksinering og disse omfatter høy alder, hannkjønn, fedme, røyking, administreringsvei og noen kroniske underliggende sykdommer. 
Sero logisk testing bør vurderes for de personer som kan stå i fare for å ikke oppnå beskyttelse etter en fullstendig vaksinering med 
Twinrix Adult. Tilleggsdoser bør vurderes til de personer som ikke re sponderer eller som ikke oppnår optimal respons etter fullstendig 
vaksinering. Hensiktsmessig me disinsk behandling og overvåking skal alltid være lett tilgjengelig ved vaksinasjon i tilfelle en sjel den 

anafylaktisk reaksjon skulle oppstå etter injeksjon av vaksinen. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, 
bruk interaksjonsanalyse. Twinrix Paediatric: Vaksinen kan gis samtidig med Cervarix. Det anbefales ikke at vaksinen gis sammen med andre 
vaksiner. Twinrix Adult: Vaksinen kan gis samtidig med andre vaksiner dersom forskjellige sprøyter og ulike injeksjonssteder benyttes. 
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data fra dyrestudier samt data fra et begrenset antall vaksinerte gravide indikerer ingen 
skadelige effekter på svangerskapet eller på helsen til fosteret/det nyfødte barnet. Selv om ingen skadelige effekter er forventet, anbefales 
utsettelse av vaksine ringen til etter fødsel, med mindre det er spesielt viktig å beskytte moren mot hepatitt B-infeksjon. Amming: Overgang 
i morsmelk er ukjent. Det må avgjøres om amming skal opphøre eller vaksina sjon avstås fra, basert på nytte-/risikovurdering. 
Bivirkninger: Barn 1-15 år: Svært vanlige (≥1/10): Øvrige: Smerte og rødhet på injeksjonsstedet. Vanlige (≥1/100 til <1/10): 
Gastrointestinale: Gastrointestinale symptomer, kvalme. Nevrologis ke: Søvnighet, hodepine. Psykiske: Irritabilitet. Stoffskifte/ernæring: 
Redusert matlyst. Øvrige: Hevelse og reaksjoner (blåmerker) på injeksjonsstedet, trøtthet, utilpasshet, feber (≥37,5°C). Min dre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, oppkast, magesmerter. Hud: Utslett. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: 
Lymfadenopati. Hud: Urticaria. Nevrologiske: Svim melhet. Voksne og barn >15 år: Svært vanlige (≥1/10): Nevrologiske: Hodepine. Øvrige: 
Smerte og rødhet på injeksjonsstedet, tretthet. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Gastrointesti nale symptomer, diaré, kvalme. 
Øvrige: Hevelse og reaksjoner (hematom, kløe og blåmerker) på injeksjonsstedet, utilpasshet. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Oppkast. In feksiøse: Øvre luftveisinfeksjon. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi. Nevrologiske: Svimmelhet. Øvrige: Feber 
(≥37,5°C). Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Lymfadenopati. Hjerte/kar: Hypotensjon. Hud: Utslett, kløe. Muskel-skjelettsystemet: 
Artralgi. Nevrologiske: Hypestesi, pa restesi. Stoffskifte/ernæring: Redusert matlyst. Øvrige: Influensalignende sykdom, frysninger. Svært 
sjeldne (<1/10 000): Hud: Urticaria. Rapportert etter markedsføring etter bruk av Twinrix eller monovalent hepatitt A- eller 
B-vaksine fra GlaxoSmithKline: Blod/lymfe: Trombocytopeni, trombocytopenisk purpura. Hjerte/kar: Vaskulitt. Hud: Angionevrotisk
ødem, lichen planus, eryt hema multiforme. Immunsystemet: Anafylaksi, allergiske reaksjoner inkl. anafylaktoide reaksjo ner og
serumsykelignende symptomer. Infeksiøse: Meningitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, muskelsvakhet. Nevrologiske: Encefalitt, encefalopati, 
nevritt, nevropati, paralyse, kramper. Etter omfattende bruk av de monovalente vaksinene mot hepatitt A og/eller hepatitt B, er i tillegg 
føl gende uønskede hendelser rapportert svært sjelden i tidsmessig sammenheng med vaksinasjon: Nevrologiske: Multippel sklerose, 
myelitt, facialisparese, polynevritt som f.eks. Guillain-Barrés syndrom (med ascenderende paralyse), optikusnevritt. Undersøkelser: 
Unormale leverfunksjons verdier. Øvrige: Umiddelbar smerte på injeksjonsstedet, stikkende og brennende følelse. Egenskaper:
Klassifisering: Kombinasjonsvaksine av renset, inaktivert hepatitt A-virus og renset hepatitt B-virus overflateantigen (HBsAg), separat
adsorbert til aluminiumhydroksid og alumini umfosfat. Hepatitt A-viruset er fremstilt ved dyrking i humane diploide cellekulturer. HBsAg 
er fremstilt av gjærceller vha. rekombinant DNA-teknikk. Beskyttelse mot hepatitt A og hepatitt B ut vikles i løpet av 2-4 uker. Det er påvist 
antistoffer mot hepatitt A-virus hos ca. 89% (Twinrix Pae diatric) og ca. 94% (Twinrix Adult) av de vaksinerte 1 måned etter 1. dose og hos 
100% 1 måned etter 3. dose (dvs. 7. måned). Antistoffer mot hepatitt B-virus er påvist hos ca. 67% (Twinrix Pae diatric) og 70% (Twinrix 
Adult) etter 1. dose og 100% (Twinrix Paediatric) og ca. 99% (Twinrix Adult) etter 3. dose. Ved bruk av hurtigskjemaet for primærvaksinasjon 
av voksne er andelen som er seropositive for antistoff mot hepatitt A-virus 100%, 99,5% og 100% etter hhv. 1, 2 og 3 måneder etter den 
1. dosen. Beskyttende nivåer av antistoffer mot hepatitt B-virus etter 3. dose er påvist hos 82% etter 1 uke og hos 85% etter 5 uker. 
3 måneder etter 1. dose er beskyttelsesgraden mot hepatitt B 95,1%. 1 måned etter den 4. dosen hadde alle vaksinerte beskyttende nivåer 
av antistoffer mot he patitt B-virus, og alle var seropositive for antistoff mot hepatitt A-virus. I to langtidsstudier med Twinrix Adult hos 
voksne, 15 år etter primærvaksinering, var 100% seropositive for antistoff mot hepatitt A-virus, og beskyttende antistoffnivåer mot
hepatitt B-virus ble påvist hos hhv. 89,3% og 92,9%. For ytterligere informasjon, se SPC. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i
kjøleskap (2-8°C) og i originalpakningen for å beskyt te mot lys. Skal ikke fryses. Destruer vaksinen dersom den har vært utsatt for frost. 
Pakninger og priser: Twinrix Paediatric: Injeksjonsvæske: 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 355,70 Twinrix Adult: Injeksjonsvæske: 1 ml
(ferdigfylt sprøyte) kr 506,30 10 × 1 ml (ferdigfylt sprøyte) kr 4737,10 Sist endret: 10.01.2017.
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En god fastlegetjeneste er viktig, ikke minst der det er lang avstand til 
sykehus. I Nord-Norge er avstandene store, og gjennomsnittlig reisetid 
fra de 87 kommunesentra i Nord-Norge til nærmeste sykehus er to timer 
og seks minutter. Denne artikkelen beskriver fastlegetjenesten i Nord-
Norge og drøfter utfordringer knyttet til rekruttering, spesialisering, 
helhet i fastlegens arbeid og jobbforventninger. 

Det har i perioden 2010–17 blitt relativt sett 
flere fastlegelister å fordele befolkningen på 
både i Nord-Norge og i landet som helhet. 
Gjennomsnittlig fastlegelistelengde i Nord-
Norge var knapt 300 lavere enn landsgjen-
nomsnittet (TABELL 1). I Nord-Norge hadde 
mannlige fastleger i gjennomsnitt lengre 
lister enn kvinnelige fastleger, fastleger som 
var 60 år eller eldre hadde lengre lister, og 
gjennomsnittlig listelengde var dobbelt så 
lang i de mest sentrale kommunene sam-
menlignet med de minst sentrale kommu-
nene (Statistisk sentralbyrås nye seksdelte 
inndeling inn i fire sentralitetsnivå). 

Mens kvinneandelen blant fastlegene 
var 41,7 prosent på landsbasis (2), var den 
46,4 prosent i Nord-Norge (1).

Rekruttering til distrikt
De to dominerende hypotesene i forsk- 
ningslitteraturen om hva som bidrar til å 
rekruttere leger til arbeid i distrikt handler 
om det å ha oppveksterfaringer fra distrikt, 
og det å møte pasienter og lære i distrikts-
medisinske settinger. Medisinstudiet ved 
Norges arktiske universitet (UiT) har vært 
fremhevet som et unntak i europeisk sam-
menheng, med nordnorsk inntakskvote (60 
prosent av studentene) og med underavde-
linger av medisinstudiet lokalisert andre 
steder enn på campus i Tromsø (Bodø og 

Hammerfest/Alta/Karasjok) for å gi studen-
tene praktisk erfaring fra arbeid på disse ste-
dene. UiT-utdannede leger bemannet 44 
prosent av fastlegestillingene i Nord-Norge 
(pr. 2013), men disse fastlegene var sterkt 
sentralisert rundt utdanningsstedet Trom-
sø. Leger utdannet andre steder i Norge eller 
i utlandet utgjør en stor del av fastlegene i 
Nord-Norge (reanalyse av data fra (3)).

Nord-Norge skiller seg  
fra Gjennomsnitts-Norge
Nøkkelen til å redusere rekrutteringsbeho-
vet i fastlegetjenesten i Nord-Norge er å 
øke stabiliteten blant fastlegene, da det 
ikke er «forgubbing» men turnover blant 
yngre leger som er den store utfordringen.  
Reanalyse av data fra de 13 første årene 
med fastlegeordning (1.5.2001–1.5.2013) 
viser betydelige stabilitetsforskjeller i fast-
legetjenesten mellom Nord-Norge og 
landsgjennomsnittet (4). Mens den media-
ne lengden på en fastlegeavtale i Nord-Nor-
ge var 3,8 år, var den på landsbasis 5,9 år.  
Varigheten av fastlegeavtaler i Nord-Norge 
varierte med kommunenes sentralitet og 
var kortest i minst sentrale kommuner. 
Samtidig økte den årlige utskiftningsande-
len (turnover-andelen) blant fastleger i 
Nord-Norge med 1,4 prosent fra 2002 til 
2013, og lå på et høyere nivå enn utskift-

ningsandelen på landsbasis, som også økte 
(4) (TABELL 2).

15,4 prosent av fastlegene i Nord-Norge 
var 60 år eller eldre pr. oktober 2017. Dette 
er en lavere andel enn for hele landet (24 
prosent), og variasjonen mellom regione-
ne i Nord-Norge var stor. I Ofoten var ande-
len hele 45,4 prosent. Ingen andre av de 14 
regionene i landsdelen hadde større andel 
fastleger 60 år eller eldre enn 21,6 prosent. 
Vi fant ingen klar sammenheng mellom 
andelen eldre fastleger og kommunenes 
sentralitet (1). 

Det var vikar på 81 av de 532 listene med 
fastlege i Nord-Norge pr. oktober 2017. I til-
legg var 26 lister uten fastlege i Nord-Nor-
ge, hvorav 11 hadde vikar. Det vil si at 81 
prosent av de nordnorske fastlegelistene 
var betjent med fastlegen som var inneha-
ver av listen (1). 

Data fra NSDM sine spørreundersøkel-
ser viser at antall ledige fastlegestillinger i 
Nord-Norge hadde økt fra 1.1.2015 til 

■ MARGRETE GASKI • Seniorforsker NSDM (Nasjonalt senter for distrikstmedisin 

■ BIRGIT ABELSEN • Forskningsleder, NSDM

Hvordan møte utfordringer
for fastlegetjenesten i distriktene?

KVINNER MENN TOTALT FASTLEGER  
60 ÅR +

MINST SENTRALE  
KOMMUNER

MEST SENTRALE 
KOMMUNER

ANTALL  
LISTER

Nord-Norge (1)   785   902   834 909 587 1184   558

Hele landet (2) 1 045 1 174 1 120 – – – 4 746

TABELL 1. Listelengde i Nord-Norge og hele landet. Kjønn, eldre fastleger og sentralitet.
TABELL 2. Årlig utskiftningsandel i prosent  
blant fastleger. Nord-Norge og hele landet. 

2002 2013

Nord-Norge 11,4 12,8 

Hele landet 6,4 7,3 
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1.1.2017; fra 32 til 43. I 2015 var de fleste 
ledige stillingene i de minst sentrale kom-
munene, mens det i 2017 også var ledighet 
i de mest sentrale kommunene. Denne ten-
densen gjaldt for hele landet.

Under ulike gitte forutsetninger har vi  
estimert et årlig rekrutteringsbehov i Nord- 
Norge på 94 nye fastleger for å betjene ek-
sisterende lister, og i tillegg en ytterligere 
ikke-tallfestet økning på grunn av en stør-
re eldreandel i befolkningen, en større an-
del kvinnelige fastleger og nye leger med 
andre preferanser som erstatter de eldste 
legene med lange lister. Videre har vi gjort 
beregninger som viser hvordan rekrutte-
ringsbehovet øker hvis fastlegens liste-
lengde reduseres. Oppsummert finner vi at 
ved henholdsvis 5, 10 og 15 prosent reduk-
sjon i listelengde, er rekrutteringsbehovet 
beregnet til ytterligere 15, 31 og 48 fastle-
ger, og vil hovedsakelig være i de kommu-
nene i Nord-Norge som er sentrale.

Spesialister er et knapphetsgode
Nye kompetansekrav gjør spesialisering i 
allmennmedisin så å si obligatorisk for fast-
leger. 48 prosent av fastlegene i Nord-Norge 
var pr. oktober 2017 spesialister i allmenn-
medisin (1), mot 57 prosent på landsbasis 
(5) (TABELL 3). Spesialister i allmennmedisin 
er et knapphetsgode, særlig i mindre sen-
trale kommuner. Andelen spesialister i all-
mennmedisin var høyest jo mer sentral 
kommunen er; nesten dobbelt så høy andel 
i de mest sentrale kommunene (Tromsø og 
Bodø) som i de minst sentrale kommunene, 
som omfatter 58 av de 87 kommunene i 
Nord-Norge. I kun fem av landsdelens kom-
muner var alle fastlegene spesialister i all-
mennmedisin, og alle disse kommunene 
hadde kun en til tre fastleger hver. 

Forskjellen i spesialistandel mellom 
kvinner og menn var større i Nord-Norge 
enn på landsbasis; andelen spesialister i 
allmennmedisin blant kvinnelige fastleger 

i Nord-Norge var 38 prosent, som er noe la-
vere enn på landsbasis, og kun 22 prosent i 
de minst sentrale kommunene.  

Kommunene er tildelt en mer sentral rol-
le i spesialiseringsforløpet, og dette innebæ-
rer en mulighet, alene eller i samarbeid, til å 
sikre gode spesialiseringsløp i allmennme-
disin. Sykehusåret er av mange sett på som 
en bøyg å få gjennomført, og våre resultater 
antyder at dette i større grad kan gjelde 
kvinner enn menn i distriktet. Det må i 
samarbeid med helseforetakene satses på 
gode og fleksible løsninger for sykehusåret, 
slik at dette blir gjennomførbart også for 
fastleger som er bosatt langt fra sykehus.  

Ta grep om helheten i fastlegens arbeid
Når arbeidsbelastning vurderes og stillin-
ger utformes, må det tas grep om helheten 
i fastlegens arbeid. I offentlig statistikk om 
fastlegeordningen er det bare arbeidet med 
egen listepopulasjon som synliggjøres. Vi 
argumenterer for at også annet lege- og le-
gevaktarbeid må legges til grunn for å syn-
liggjøre helheten i fastlegearbeidet. Lege-
årsverk pr. 10 000 innbyggere til annet 
allmennlegearbeid steg fra 2,7 årsverk i 
2002 til 3,3 årsverk i 2016 i de nordnorske 
kommunene. Det var vekst i årsverksom-
fanget i alle sentralitetskategorier, og de 

MINST SENTRALE KOMMUNER MEST SENTRALE KOMMUNER TOTAL

ANDEL KVINNELIGE SPESIALISTER ANDEL KVINNELIGE SPESIALISTER TOTAL ANDEL KVINNELIGE SPESIALISTER TOTAL

Nord-
Norge

38 % 22 % 33 % 55 % 60 % 48 %

Hele 
landet

50 % – – – – 57 %

Hvordan møte utfordringer 
for fastlegetjenesten i distriktene?

TABELL 3. Andel spesialister i allmennmedisin i Nord-Norge og hele landet. Kjønn og sentralitet. 
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minst sentrale kommunene hadde det 
høyeste årsverksomfanget og også størst 
variasjon. Deltidsstilling for fastlegenes ut-
førelse av andre allmennlegeoppgaver løn-
nes av kommunen, men registreringen av 
dette arbeidet er mangelfull og varierende. 

Det er grunn til å anta at deler av annet 
allmennlegearbeid (for eksempel medi-
sinsk faglig rådgivning og deltagelse i ad-
ministrative møter) i noen grad er uavhen-
gig av kommunens innbyggertall. Det kan 
også tenkes at et lavt innbyggertall kan 
gjøre at annet allmennlegearbeid dimen-
sjoneres opp for å fylle en fastlegestilling. 

For å få til levelige vaktordninger for lege-
ne og tilgang til legevakt uten for store av-
standsutfordringer for kommunens innbyg-
gere, har mange mindre folkerike og 
usentrale kommuner relativt mange fastle-
ger og tilhørende lister med få listeinnbyg-
gere. Pr. juni 2016 var det 52 legevakter i 
Nord-Norge. 63 prosent var kommunale, noe 
som var en langt høyere andel enn på lands-
basis (45 prosent). I de nord-norske kommu-
nene deltok 79 prosent av alle fastleger i lege-
vaktordningen pr. 1.1.2017, mot 64 prosent 
på landsbasis. NSDMs studie med data fra 
2014 viste at andelen kommunale legevakter 
som hadde leid inn vikar kun for å dekke le-
gevakt, var kun 11 prosent i Nord-Norge mot 
i 25 prosent i hele landet. Den økonomiske 
kompensasjonen for legevakt varierer mye 
mellom legevaktene. Legevakter for små po-
pulasjoner kan innebære mye bundet tid 
med lav kompensasjon for legene.

Krav og forventninger til fastlegejobben
I Nord-Norge, som i landet for øvrig, er pri-
vat næringsdrift etter hovedmodellen den 
mest vanlige driftsformen, tett fulgt av pri-
vat næringsdrift med kommunal leieavta-

le for lokaler, utstyr og/eller hjelpeperso-
nell. Fastlønnsavtaler er mer vanlig i takt 
med redusert sentralitet for kommunen. 
Pr. 1.1.2015 var det ikke noen private næ-
ringsdriftsavtaler etter hovedmodellen i 
fire av landsdelens 14 regioner, inkludert 
hele Finnmark fylke. I Tromsøregionen 
hadde en stor majoritet private nærings-
driftsavtaler etter hovedmodellen. 

En studie har avdekket betydelige 
kjønnsforskjeller i inntektssystem-prefe-
ransene blant unge leger, gitt at de skal 
jobbe som fastleger med fritt valg av inn-
tektssystem (6). De unge kvinnelige lege-
ne, som i fremtiden vil utgjøre majoriteten 
av de nye fastlegene, har en sterkere prefe-
ranse for fast lønn enn de unge mannlige 
legene. En relativt liten andel blant de 
unge kvinnelige legene har preferanse for 
dagens inntektssystem i privat nærings-
drift. Et eksperiment (7) viste at nær 20 
prosent av unge leger ville foretrekke en 
fastlegejobb i distrikt framfor i en by, hvis 
de kunne sikres arbeidsforhold hvor mu-
ligheten til å kontrollere arbeidstiden var 
svært god, mulighet for faglig utvikling var 
svært god, praksisstørrelsen lå på mellom 
tre og fem leger og inntekten lå på nivå med 
gjennomsnittlig lønn blant unge sykehusleger. 
Alle de tre første forholdene måtte være til 
stede for å velge distrikt.

Oppsummering og videre lesning
Vi har pekt på at nøkkelen til å redusere 
rekrutteringsbehovet er å øke stabiliteten 
blant fastlegene, da det ikke er «forgub-
bing» men turnover blant yngre leger som 
er den store utfordringen i fastlegetjenes-
ten i Nord-Norge. Videre er det viktig å sik-
re gode spesialiseringsløp i allmennmedi-
sin som er gjennomførbare også for 

fastleger bosatt langt fra sykehus, ta hen-
syn til både listelengde, legevaktarbeid og 
annet allmennlegearbeid når arbeidsbe-
lastning vurderes og stillinger utformes, 
utvikle modellen med å gi medisinstuden-
tene praktisk erfaring fra arbeid lokalisert 
utenfor campus, og tilby alternative drifts-
former for nye fastleger.

Studien som ligger til grunn for denne ar-
tikkelen er basert på data fra offentlig statis-
tikk og nettsider, i tillegg til reanalyse av al-
lerede innsamlet data fra andre studier ved 
NSDM. For detaljer som gjelder metoder og 
data, og for en mer utførlig presentasjon av 
resultatene, henviser vi til rapporten som 
denne artikkelen er basert på (8). 
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■ HANS JOHAN BREIDABLIK • Kommuneoverlege Lærdal kommune. Seniorrådgjevar/Leiar A-teamet, Fag og utviklingsavdelingen, Helse Førde HF

Når kommune- 
helsetenesta vaklar 

Fastlegane har dei siste åra fått 
stadig fleire oppgåver dei skal 
ivareta. Arbeidsdagen til fastlegen 
har blitt krevjande, og yrket er ikkje 
så attraktivt som det burde vere. 
Det er færre søkarar til ledige 
stillingar, og dette er særlig gjel-
dande for mindre kommunar i 
Utkant-Noreg.

Paradoks
Sett frå eit overordna perspektiv er norsk 
helseteneste prega av tilsynelatande klare 
paradoks:
•• Ein har ei frisk og lengelevande befolk-
ning og samstundes høge andelar både 
for sjukemeldingar og uførepensjon.

•• Trass i helsepolitiske mål om lik helsete-
neste for alle, ser vi store geografiske 

skilnader i diagnostikk og behandling, 
og dei sosiale ulikheitene i helse aukar.

•• Ein har høg dekningsgrad både av legar 
og anna fagpersonell, og likevel vert det 
opplevd som krise, og at ein ikkje har 
nok tid til pasientkontakt.

•• Ein har ei fastlegeordning som ein er 
svært fornøgd med, samstundes kan den 
være på veg til å bryte saman grunna ar-
beidsmengdene. 

•• Vi har ei stor kø av nyutdanna legar som 
ventar på norsk turnusteneste, samstun-
des som det ikkje finst søkarar til norske 
utkantkommunar.

•• Mykje av merksemda er konsentrert om-
kring allmennlegetenesta, medan det 
truleg er innanfor omsorgssektoren den 
store krisa vil melde seg framover.

Fastlegeordninga
Mykje av debatten i seinare tid har handla 
om fastlegeordninga og legevakt, og også 

politiske parti har engasjert seg i dette. 
Stikkorda er veksande mengde med oppgå-
ver for fastlegen, behov for å redusere liste-
størrelsen, strukturert utdanning til spesi-
alist i allmennmedisin (såkalla ALIS), meir 
midlar til tenesta og eventuelt reduksjon 
av oppgåver. Samhandlingsreforma skulle 
gje grunnlag for meir utgreiing og behand-
ling i kommunehelsetenesta, utan at det er 
lett å påvise at presset på spesialisthelsete-
nesta har avteke i noko grad.

Forventningskrise
Petter Øgar, som tidlegare var fylkeslege i 
Sogn og Fjordane, snakka tidvis om at krisa i 
norsk helseteneste i noko grad var ei for-
ventningskrise, og eg trur at denne erkjen-
ninga kanskje er enno meir aktuell i dag. Eg 
trur at denne forventningskrisa eksisterer 
både i samfunnet, mellom pasientar og mel-
lom helsepersonellet sjølve. Fastlegane mø-
ter ikkje berre det dei kan best; definerte 
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sjukdommar, men i stor grad plager og utfor-
dringar knytt til mange sider av livet som 
menneske. Ved sidan av dette har mange 
moderne pasientar eit konglomerat av lidin-
gar og plager som universiteta i liten grad 
underviser i eller har kompetanse på sjølve.

Når det slik blir ei rekke tilstandar og utfor-
dringar som kjem på legen sitt kontor, og 
han/ho manglar kunnskap og reiskapar til å 
møte dette med, blir det lett frustrasjonar på 
begge sider av bordet. Resultatet blir at ein 
brukar dei reiskapar ein har; pillar, sjukemel-
dingar og ein runddans med tilvisingar og 
undersøkingar i spesialisthelsetenesta. Vi får 
ein aukande medikalisering av menneskeli-
vet sine tyngre sider, og dette blir lett ein 
sjølvforsterkande prosess der fleire fagperso-
nar ikkje nødvendigvis alltid er løysinga.

Konsekvensar også for 
spesialisthelsetenesta
I debatten om fastlegeordninga har ikkje 
konsekvensane for spesialisthelsetenesta 
når 1. linja vaklar, vore så mykje framme i 
debatten. Underteikna har over snart eit år 
vore engasjert som kommuneoverlege i 
ein mindre kommune (K) med svære utfor-
dringar, og vil bruke nabokommunane L 
og M som samanlikningsgrunnlag. K had-
de tre faste legar og turnuslege på starten 
av 2017, der den eine privatpraktiserande 
legen hadde rundt halvparten av dei om 
lag 2200 innbyggarane på si liste. Han av-
vikla praksisen grunna alder, og kommu-
nen valde å slå saman tenesta til eit lege-
kontor og med fast tilsetjing (fastløn). Den 
andre legen søkte seg over til nabokommu-
nen, og den tredje vart langtidssjukemeld. 
Tenesta var i praksis på bristepunktet.  Den 
måtte baserast på vikarar som ein kunne 
skaffe på ulike måtar. Desse var unge og di-
for med avgrensa erfaring, og alle hadde 
ikkje norsk turnusteneste. Likevel greidde 
desse ved ein svært heiderleg innsats å hal-
de tenesta flytande i kommunen. Etter-
kvart kom kommunen med i det såkalla 
ALIS-prosjektet og fekk tildelt to slike stil-
lingar. Det var svært sparsamt med søkarar, 
men ein fekk til slutt tilsett to legar. Men i 
løpet av eit par månader avslutta begge på 
same dag av ulike grunnar. Rettleiing og 
supervisjon blir heller ikkje lett å organi-
sere under slike forhold. I dag har ein nett-
opp greidd å få inn to nye legar som ein 
sjølvsagt vonar skal bli over noko tid.

Eg har vald å sjå på utviklinga av tre vari-
ablar i denne perioden. Den første variabe-
len er akuttinnlegging i spesialisthelsete-
nesta. Frå 2016 av og utover 2017 får vi ein 
stor auke i akuttinnleggingar frå kommu-
ne K i høve til nabokommunar og regio-
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FIGUR 1. Akuttinnlegging i spesialisthelsetenesta pr. 1000 innbyggjarar (medisinske DRG).  
KJELDE: SAMHANDLINGSBAROMETERET/HELSEDIREKTORATET.

FIGUR 2. Reinnlegging innan 30 dagar etter utskriving pr. 1000 innbyggjarar.  
KJELDE: SAMHANDLINGSBAROMETERET/HELSEDIREKTORATET
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nen (FIGUR 1). Den neste variabelen er antal 
reinnleggingar innan 30 dagar etter utskri-
ving. For kommune K stig andel reinnleg-
gingar frå 2015 og ligg i 2017 langt over 
landet, regionen og nabokommunane (FI-

GUR 2). Den tredje variabelen eg har sett på 
er driftsutgifter til diagnose, behandling og 
rehabilitering pr. innbyggar i 2017. Samla 
sett ligg kostnadane i Sogn og Fjordane 
rundt 50 prosent over landssnittet, men 
kommune K sine utgifter er svært mykje 
høgare (TABELL 1).

TABELL 1. Netto driftsutgifter til diagnose, 
behandling og rehabilitering pr. innbyggar  
i 2017. KJELDE: SAMHANDLINGSBAROMETERET/KOSTRA

Noreg: Kr. 1789

Sogn og Fjordane Kr. 2698 (+ 51 %)

Kommune K: Kr. 5064 (+ 183 %)

Kommune L: Kr. 3451 (+ 93 %)

Kommune M: Kr. 4868 (+ 172 %)

Kva kan gjerast
Kvifor er det så vanskeleg å rekruttere til 
ein mindre kommune som har eit allsidig 
tilbod både når det gjeld kultur, fritidsmu-
ligheiter og arbeidsmarknad, som ligg sen-
tralt til i Sør-Noreg, som også har lokalsju-
kehus nært ved og som kan tilby korte 
listelengder (rundt 800), som har høg fast-
løn, velutstyrte lokaler, godt med hjelpe-
personell, og som har 12-delt legevakt utan 
mykje pasientpågang?

Underteikna trur difor at det ikkje er lis-
telengde og liknande som det handlar om i 
norske utkantar. Landet har rikeleg tilgang 
på legar, men manglar legar som vil arbei-
de i allmennlegepraksis og særleg i utkan-
tar. 

Dette kan bety at ein også må sjå på ei 
prioritering mellom oppgåvene for fastle-
gane, men også våge seg inn i ein vidare 
debatt om organiseringa av norsk primær-

helseteneste. Eit av områda med mange og 
veksande oppgåver, inkludert møteverk-
semd, er knytt til fastlegen si rolle som me-
disinsk premissgjevar i høve NAV. Å gjere 
endringar i denne vil difor frigjere ikkje 
berre tid til anna pasientbehandling, men 
fastlegen kjem også her lett i ei dobbeltrol-
le mellom det å være advokat for pasienten 
og premissgjevar for tildeling av økono-
miske velferdsgoder. NAV kunne her vur-
dere å tilsette eigne legar og gje desse høga-
re kompetanse innan trygdemedisin.

Men truleg bør ein også gripe til regule-
ring av jobbmarknaden for nye legar ved: 
a) å stoppe tilsettingar av nye legar i spe- 

sialisthelsetenesta framover, eventuelt 
kombinert med 

b) å gje fortrinnsrett på LIS 1-stillingar (tur-
nuslegestillingar) til dei som er villige til 
å arbeide i utkantkommunar til dømes 
to år etter ferdig turnusteneste.

KOMMUNEHELSETENESTA

5.–6. november 2018
Scandic Nidelven Hotel, Trondheim

RELIS Midt-Norge arrangerer for 19. gang fagseminar om riktig legemiddelbruk.

Årets tema er: 
Vanedannende legemidler
Kurset (32906) er godkjent for følgende spesialiteter:
ALLMENNMEDISIN (klinisk emnekurs, 15 timer)
KLINISK FARMAKOLOGI (valgfritt kurs, 15 timer)
PSYKIATRI (valgfritt kurs, 15 timer) 
Også søkt godkjent for 
RUS- OG AVHENGIGHETSMEDISIN

Målgruppe: Leger som jobber innenfor allmennmedisin. Øvrige leger, farmasøyter.
På RELIS Fagseminar 5.–6. november presenteres oppdatert kunnskap om riktig bruk av vanedannende legemidler. Kom 
og hør om opioid-epidemien i USA. Er den på vei til Norge? Er vanedannende legemidler et helseproblem, og hvordan 
endre bruken av vanedannende legemidler i allmennpraksis? Hvordan trappe ned benzodiazepiner og andre GABA-
erge legemidler? Hvordan behandle søvnproblemer, og hvordan møter vi smertepasienten? Svarene får du i Trondheim i 
november! Velkommen!

For fullstendig program og påmelding, se: www.relis.no/fagseminar.
Påmeldingsfrist: 22. oktober 2017
Velkommen til spennende fagdager i Trondheim!

■ HANS.JOHAN.BREIDABLIK@HELSE-FORDE.NO
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■ FINN HENRY HANSEN • Direktør, Helse Nord RHF

Samhandling i nord 
– status, utfordringer og muligheter

Helseforetakene må være på tilbudssiden overfor første- 
linjen – og understøtte kommunenes evne til å ivareta sitt  
oppdrag. På den måten vil man også sikre spesialisthelse- 
tjenestens framtidige evne til å ivareta sitt formål.   

Samhandlingsfeltet ble satt på dagsorden i 
Helse Nord allerede de første årene etter fore-
taksreformen i 2002, og da med særlig fokus 
på storskala-implementering av elektronis-
ke løsninger for henvisninger og epikriser. 
Etter hvert ble det også utviklet møteplasser 
og arenaer for feltet, både på RHF-nivå og 
foretaksnivå, men tiltak for å styrke sam-
handlingen med førstelinjen fikk ikke noe 
større kraft før 2012. De påfølgende årenes 
entusiasme og utvikling er imidlertid de se-
nere årene blitt avløst av en svekket opp-
merksomhet og prioritering, både ledelses-
messig og operasjonelt. Det er dels store 
forskjeller i hvordan helseforetakene har 
prioritert og utviklet samhandlingsfeltet 
innen somatikk, psykisk helse og rus. 

Status i 2018 kan kort oppsummeres 
slik:
•• Praksiskonsulentordningen og opprettel-
sen av et samhandlingsutvalg mellom
helseforetakene og primærlegene ble eta-
blert raskt etter foretaksreformen kom.

•• I samtlige helseforetaksområder er det 
etablert overordnede samarbeidsutvalg 
(OSO’er) som den viktigste arena for 
samarbeidet mellom kommuner og spe-
sialisthelsetjenester. Dette samarbeidet 
er best utviklet i Troms/Ofoten-området.

•• Samarbeidsutvalget mellom Helse Nord
RHF og KS (kommunenes sentralfor-
bund), som ble forsøkt etablert i forkant
av samhandlingsreformen, kom aldri i
gang, men er i løpet av det siste året reeta-
blert under ledelse av Helse Nord RHF. 

•• Andelen utskrivningsklare pasienter ble 
betydelig redusert i etterkant av sam-
handlingsreformen, men har i flere kom-
muner økt igjen de siste årene. Dette ska-
per utfordringer for flere av helsefore- 
takene.

•• De kommunale øyeblikkelig hjelp-plas-

sene (KAD) har generelt en relativt dår-
lig utnyttelsesgrad, om enn med noen 
variasjoner mellom kommunene. Det 
har vært begrenset samarbeid mellom 
kommunene om felles etablering av sli-
ke plasser.

•• Systematiske tiltak for mer samordnet 
og helhetlig håndtering av kronisk syke 
har ikke fått den oppmerksomhet som 
var intendert i forarbeidene til samhand-
lingsreformen.

•• Det har skjedd en betydelig forbedring i 
arbeidet med å utvikle mer strukturerte 
pasientforløp innen helseforetakene, 
men fortsatt er disse forløpene for dårlig 
tilpasset førstelinjen.

•• Riksrevisjonens påpekning av mangler i 
fastlegenes henvisninger motsvares av 
for sene og mangelfulle epikriser og poli-
kliniske notater. Manglende epikriser er 
særlig kritisk for kommunenes håndte-
ring av utskrivningsklare pasienter.

•• Manglende elektroniske systemer, med 
tilgang fra begge nivåer for håndtering 
av avvik, bidrar til å svekke avvikshånd-
teringen, både i helseforetakene og i 
kommunene. 

•• Gjennom FUNNKe-prosjektet lyktes 
Helse Nord godt i arbeidet med å imple-
mentere PLO-meldinger mellom helse-
foretakene og samtlige kommuner, men 
fortsatt er det stor variasjon i samhand-
lingen med de enkelte kommunene 
mht. bruken av disse meldingene.

•• Det mangler fortsatt storskala-imple-
mentering av e-helseløsninger (video-
konsultasjoner, dialogmeldinger mv.) 
mellom kommuner og helseforetak

•• Helse Nord RHF har – i samarbeid med 
Helse Vest og UNN HF – etablert sam-
handlingsbarometeret som et nyttig 
verktøy for dokumentasjon, planlegging 

og evaluering av tilstander og tiltak i 
kommuner og helseforetak.

•• Spesialisthelsetjenesten preges fortsatt 
av at søyleorganiseringen, i kombina-
sjon med en svakt utviklet samhand-
lingskultur, begrenser evnen til helhet-
lig ivaretakelse av pasienter med 
sammensatte lidelser.

•• Helse Nord RHF har initiert og fått utar-
beidet rapporter om demografiske utvik-
lingstrekk, utfordringer i landsdelens 
fastlegetjenester og har – i samarbeid 
med OSO’ene – kartlagt kommunenes 
vurderinger av utfordringene innen egen 
helse- og omsorgstjeneste. 

Behov for forbedringer  
Helse Nord RHF ønsker en sterkere kultur 
for samhandling, både internt i foretakene 
og i relasjon til primærhelsetjenesten og 
andre samarbeidspartnere. Det er en ledel-
sesoppgave å sørge for at en samhandlings-
kultur utvikles på en måte som forplikter 
medarbeidere på alle nivåer og som kan 
bygge broer på tvers av enheter og nivåer. 
God samhandling, med vekt på helhetlige 
pasientforløp, skal være en ledetråd i alt 
pasientrettet arbeid og ligge til grunn for 
alt kollegialt samarbeid, både internt i hel-
seforetakene og eksternt. Disse overordne-
de målene skal legges til grunn for tiltak 
for å skape mer helhet og sammenheng i 
pasientens helsetjeneste.

Overføringen av nye oppgaver til den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten er 
en særlig utfordring i Nord-Norge, med 
mange små kommuner med betydelige av-
stander til nærmeste sykehus. Denne ut-
fordringen forsterkes av demografiske ut-
viklingstrekk, som viser at mange av 
landsdelens kommuner vil få en fordeling 
av yrkesaktive og pensjonister som truer 
bærekraften. Samlet innebærer disse utvi-
klingstrekkene et økt behov for tettere inn-
byrdes samarbeid mellom kommuner og 
for bedre samhandling mellom kommu-
ner og helseforetak. Helse Nord har allere-
de tatt betydelige initiativ til å dokumen-
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tere og analysere disse trendene, og vil i 
tiden framover overvåke utviklingen. Hel-
seforetakene i Helse Nord må derfor i enda 
større grad være på tilbudssiden overfor 
førstelinjen. Ved å understøtte kommune-
nes evne til å ivareta sitt oppdrag, vil man 
samtidig sikre spesialisthelsetjenestens 
framtidige evne til å ivareta sitt formål.   

Helse Nord vil videreutvikle desentrali-
serte spesialisthelsetjenester, distriktsme-
disinske sentre og sykestuer. Disse enhete-
ne må gis et faglig innhold som både er til 
beste for pasientene og som avlaster spesia-
listhelsetjenesten. Kravet til faglig innhold 
gjelder også de kommunale ø. hjelp-plasse-
ne, som  må evalueres mht. kvalitet, belegg 
og kost/nytte. 

Bedre samhandling må kompensere for 
det faktum at primærhelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten er organisert på 
forskjellig forvaltningsnivå. Det innebæ-
rer at samhandlingspartene bør ta i bruk 
innovative modeller for både organisering 
og finansiering av tiltak. Primært gjelder 
dette pasientrettede tiltak, men også på 
helsepersonellsiden bør man samarbeide 
mer om rekruttering, utdanning og etter-
utdanning. 

Den digitale revolusjonen vil prege 
framtidens helsetjeneste. Nye digitale tje-
nester vil bli et av de viktigste virkemidler 
for å styrke samhandlingen, både mellom 
helsetjenesten og den enkelte pasient – og 
mellom nivåene i helsetjenesten. 

Ettersom flere oppgaver overføres til pri-
mærhelsetjenesten, blir det stadig viktige-
re at spesialisthelsetjenesten bidrar til å 
bygge opp kompetanse i kommunene. 

Dette er særlig viktig vis-à-vis de mange 
små – og personellmessig sett – mest sår-
bare kommunene. Digitale løsninger som 
for eksempel e-læring, dialogmeldinger og 
videokonsultasjoner vil være viktige verk-
tøy. Overføring av kunnskap og erfaring 
må likevel ikke bli en enveisprosess. Det er 
viktig at også spesialisthelsetjenesten er 
åpen for erfarings- og kompetanseover- 
føring fra kommunehelsetjenesten. 

Helse Nord kan bidra til å etablere en fel-
les forståelse for hva som er partenes pri-
mære ansvarsområder og legge til rette for 
godt samarbeid mellom aktørene. For ek-
sempel vil kommunenes økte ansvar 
innen rus og psykisk helse øke behovet for 
oppfølging av og samarbeid med spesialist-
helsetjenesten. 

I utkastet til utviklingsplan for Helse 
Nord for perioden 2019–35, er det foreløpig 
skissert følgende tiltak for forbedring av 
samhandlingsfeltet: 
•• Helse Nord RHF vil bidra til at helsefore-
takene setter samhandling tydeligere på 
dagsorden, både på ledelsesnivå, klinisk 
nivå og gjennom saker i styrende orga-
ner.

•• Helse Nord vil bidra til å sette kommu-
nehelsetjenesten bedre i stand til å iva-
reta sine pålagte og nye oppgaver, både 
gjennom å videreutvikle eksisterende 
samarbeidsfora og gjennom pilotering 
av alternative modeller for finansiering, 
samlokalisering og samorganisering. 

•• Helse Nord RHF vil legge til rette for bed-
re samarbeid mellom helseforetakene og 
kommunene om etablering av inter-
mediærtilbud.

•• Helse Nord vil – i samarbeid med helse-
foretakene og kommunene – bidra til å 
utvikle en normerende praksis for gode 
henvisninger og epikriser, og for annet 
samarbeid rundt pasientforløpet.

•• Helse Nord RHF vil i samarbeid med hel-
seforetakene og kommunene utvikle til-
tak som styrker den faglige dialogen 
med primærhelsetjenesten, både gjen-
nom etablering av dialogmeldinger mel-
lom fastleger og sykehusleger, og ved å 
sørge for at alle helseforetak har en lett 
tilgjengelig vakttelefon 24/7.

•• Helse Nord RHF vil i samarbeid med hel-
seforetakene og primærhelsetjenesten 
søke å redusere sykdom og lidelse, og 
eventuelle behov for sykehusinnleggel-
se, både gjennom tiltak for å styrke pasi-
entens egenmestring, og gjennom bedre 
tidligdiagnostikk og intervensjon. 

•• Helse Nord RHF vil ta i bruk digital tek-
nologi for å utvikle bedre integrerte og 
samhandlende journalsystemer. 

•• Helse Nord vil ta et særlig ansvar for å 
dokumentere og analysere utviklings-
trekkene i kommuner og helseforetak, 
blant annet gjennom løpende oppdate-
ring, videreutvikling og bruk av sam-
handlingsbarometeret.

Finn Henry Hansen presiserer overfor Utposten 
at han alene står ansvarlig for innholdet i 
artikkelen, selv om de omtalte tiltakene inngår i 
Helse Nord RHFs utkast til utviklingsplan som 
nå er sendt på høring. 

■ FHH@HELSE-NORD.NO
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Sykehjemspasienten, 
legen og døden
En fersk doktoravhandling om livets slutt i sykehjem viser at  
pasienter og pårørende forventer en tilgjengelig sykehjemslege  
som har evne til samtaler om døden og kompetanse i lindrende  
behandling. Dagens rammebetingelser er ofte til hinder for dette. 
Sykehjem kan være gode læringsarenaer for utdanning av  
leger i arbeidet med livets slutt (1). 

Livets slutt i sykehjem
Nesten halvparten av alle dødsfall i Norge 
skjer i sykehjem (2). I nært samarbeid med 
pleiepersonalet skal sykehjemslegen bidra 
til at pasientens verdighet ivaretas i livet 
med døden i sikte. I Norge er gjennomsnitt-
lig legedekning en drøy halvtime pr. uke 
pr. beboer, med stor variasjon mellom 
kommuner og mellom ulike typer avdelin-
ger (3). Det er ingen spesielle kompetanse-
krav til leger som jobber i sykehjem. 

I denne avhandlingen har Anette Fosse 
undersøkt vilkår for at legen skal kunne 
bidra til verdighetsbevarende behandling 
og omsorg for pasienter i livets sluttfase i 
sykehjem.  

Avhandlingen er basert på tre delstudier 
som belyste følgende problemstillinger: 
1	Hva kan forskningslitteraturen fortelle 

om pasienters og pårørendes forventnin-
ger og erfaringer om hvordan syke-
hjemsleger kan bidra til god kvalitet på 
omsorgen ved livets slutt i sykehjem? (4)

2	Hvilke læringserfaringer får nyutdanne-
de leger fra arbeidet med livets slutt i sy-
kehjem, spesielt når det gjelder samtaler 
om døden? (5) 

3	Hvordan vurderer sykehjemsleger i Nor-
ge og Nederland barrierer og strategier 
for legearbeid ved livets slutt i syke-
hjem? (6)

Pasienter og pårørendes  
forventninger og erfaringer
Første delstudie var en kvalitativ metasyn-
tese av 14 inkluderte studier analysert med 
Noblit og Hares syvtrinns prosedyre for me-
taetnografi (7). Metasyntesen viste at pasi-
enter og pårørende forventer at sykehjems-
personell er i stand til å gjenkjenne 
sykdomsforløp og være i forkant av behov 
for symptomkontroll og informasjon. Et 
gjennomgående funn var pårørendes be-
kymring for mangelfull pleierbemanning, 
kompetanse og legetilgjengelighet. Både pa-
sienter og pårørende understreket nødven-
digheten av en tilgjengelig og deltakende 
sykehjemslege, og etterlyste samtaler om 
prognose og behandlingsvalg. Pasientens 
samtykkekompetanse ble ofte undervur-
dert av lege og pårørende. 

Turnuslegers læring  
om døden i sykehjem
Delstudie to var en fokusgruppestudie om 
hvilke læringserfaringer nyutdannede leger 

POTENSIELLE BARRIERER 
Hovedfunn 

Norge 
(N=313) 

Nederland 
(N=174) 

% % p 

SYKEHJEM 

Manglende system for smertevurdering 59,1 53,5 0,23 

Manglende kommunikasjon med pasientens familie 55,8 58,7 0,53 

Manglende rutiner for forberedende samtaler 55,4 55,7 0,95 

SYKEHJEMSLEGEN 

Behandling i livets sluttfase er tidkrevende 51,6 69,3 <0,01 

Jeg er ikke så interessert i lindrende behandling 29,2 31,1 0,67 

PLEIEPERSONELL 

For lav pleierbemanning 70,0 84,3 <0,01 

POTENSIELLE STRATEGIER 
Hovedfunn 

Norge 
(N=287) 

Nederland  
(N=159) 

% % p 

SYKEHJEM 

Rutiner for kommunikasjon med pasientens familie 86,7 77,4 0,01 

System for vurdering av smerter og symptomer 85,0 79,9 0,17 

Retningslinjer for omsorg ved livets slutt 85,0 76,7 0,03 

Rutiner for forberedende samtaler 78,4 80,5 0,60 

SYKEHJEMSLEGEN 

Videre- og etterutdanning i omsorg ved livets slutt 78,2 87,3 0,02 

PLEIEPERSONELL 

Mer utdanning innen omsorg ved livets slutt 74,3 87,3 <0,01 

Anette Fosse disputerte 14. juni 2018 for ph.d.-graden ved Universitetet i Bergen  
med avhandlingen: «Livets slutt i sykehjem – pasientens ønsker og legens rolle»

TABELL 1 OG 2. Hovedfunn ved potensielle strategier og barrierer.

■ ANETTE FOSSE • Fastlege Øvermo legesenter Mo i Rana. Spesialist i allmennmedisin, ph.d
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får gjennom arbeidet med livets slutt i syke-
hjem, spesielt når det gjelder samtaler om 
døden. Vi gjennomførte tre fokusgruppein-
tervjuer med henholdsvis tre, fem og åtte 
turnusleger i Nordland. Intervjuene ble 
gjort i forbindelse med siste veilednings-
samling i distriktsturnus. I analysearbeidet 
brukte vi metoden systematisk tekstkon-
densering (8). En temateori kan forsterke og 
fokusere det analytiske arbeidet og bidra til 
å spisse resultatene. Vi brukte Lave & Wen-
gers teori om situert læring og legitim peri-
fer deltakelse som teoretiske briller (9). 
Denne temateorien beskriver hvordan læ-
ring foregår i interaksjon mellom individer 
i et praksisfellesskap, snarere enn 1:1-lærin-
gen i et mester-svennforhold. I analysen la 
vi størst vekt på turnuslegenes positive læ-
ringserfaringer, fordi vi ønsket å fokusere på 
hvilket potensial som finnes i sykehjem 
som læringsarena.

Studien viste at turnuslegene lærte nye 
sider ved legerollen i møte med døende pa-
sienter. De erfarte at legens rolige tilstede-
værelse ved et dødsleie kunne være vikti-
gere enn hektisk medisinsk aktivitet og 
livredning som de var vant med fra syke-
huset. Turnuslegene opplevde hvordan 
vanskelige samtaler og medisinske avgjø-
relser kunne bli mindre utfordrende når de 
hadde fått innsikt i historien til pasient og 
pårørende. De fikk trening i å snakke om 
vanskelige og tidvis konfliktfylte tema, og 
lærte hvordan de kunne tilpasse ord og in-
formasjon til den enkelte pasient og fami-
lie for å lette dialogen. Turnuslegene var på 
den ene siden høyt medisinskfaglig utdan-

net, men hadde på den annen side liten 
praktisk legeerfaring, spesielt fra syke-
hjem. Dette innebar å være både ansvars-
havende og under veiledning. Tverrfaglige 
rollemodeller lærte dem å balansere usik-
kerhet og kompetanse i legerollen.

Sykehjemsleger i Norge og Nederland 
I den tredje delstudien undersøkte vi hvor-
dan sykehjemsleger i Norge og Nederland 
vurderer barrierer og strategier for legear-
beid ved livets slutt i sykehjem. Vi ønsket å 
finne ut om ulik organisering av sykehjem 
og sykehjemslegeutdanning kunne ha be-
tydning. Norge og Nederland er ganske 
sammenlignbare land, men har noen ulik-
heter når det gjelder sykehjemstjenesten.  
I Nederland er sykehjemslegene stort sett 
ansatt i full stilling, og de er spesialister  
eller i spesialistutdanning i alders- og syke-
hjemsmedisin. I Norge er det vanlig at fast-
legene har sykehjemslegejobben som en 
bistilling, og det er ingen krav om kompe-
tanse i sykehjemsmedisin. 

Vi tok utgangspunkt i et spørreskjema 
fra en kanadisk studie om legerapporterte 
barrierer og strategier (10). Det ga oss et 
spørreskjema som allerede var utprøvd, og 
muligheten til å sammenligne våre funn 
med de kanadiske. Invitasjon ble sendt pr. 
e-post, og besvarelse av skjemaet ble gjort 
elektronisk. Vi fikk svar fra 435 norske og 
244 nederlandske sykehjemsleger. Svarene 
ble analysert med SPSS, og sammenligning 
mellom Norge og Nederland ble gjort med 
khi-kvadrat-test og t-test. 

Spørreskjemastudien viste at det var 
større likheter enn forskjeller mellom nor-
ske og nederlandske sykehjemsleger til 
tross for vesentlige ulikheter i utdanning 
og organisering av legetjenesten. Viktige 
barrierer var lav pleierbemanning og man-
gelfull kompetanse, samt tidsnød for le-
gen. Foretrukne strategier for å forbedre 
arbeidet med livets slutt var rutiner for in-
volvering av familie, protokoller for moni-
torering av smerter og andre symptomer, 
rutiner for forhåndssamtaler og målrettet 
utdanning av leger og pleiere.

Verdighetsbevarende  
behandling og omsorg
I avhandlingen ble funnene fra de tre del-
studiene analysert i lys av eksisterende 
forskning og psykiateren Chochinovs kon-
sept om verdighetsbevarende behandling 
og omsorg (11).

Tid, kompetanse og interesse er nøkkel-
elementer når sykehjemsleger og pleieper-
sonell skal yte verdighetsbevarende om-
sorg i livets sluttfase. Forhåndssamtaler 
bør være en del av sykehjemslegens verk-
tøykasse, men upersonlig og sjekklistepre-
get bruk kan krenke pasientens verdighet. 
Forhåndssamtaler med behandlingsbe-
grensning som formål kan medføre en util-
siktet underbehandling av sykehjemspasi-
enter. Legeutdanningen bør legge større 
vekt på refleksjon rundt døden, og sette le-
ger i stand til å tåle eksistensielle og faglige 
dilemma i livets sluttfase. Analysen viser 
at sykehjem egner seg godt som læringsa-
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rena. Møter med pasienter i livets siste fase 
gir kommende leger en mer nyansert inn-
sikt i legerollen, og deltakelse i praksisfel-
lesskapet gir erfaring i tverrfaglig samar-
beid. I avhandlingen er det sykehjems- 
legens rolle som er undersøkt, men analy-
sene av legers forhold til døden og arbeid 
med mennesker i livets siste fase har rele-
vans for alle leger. 

Hva betyr dette for praksis?
Ansvarlige myndigheter må sikre tilstrek-
kelig pleierbemanning, legetilgjengelighet 
og kompetanse for at sykehjemspasienter i 
livets sluttfase skal få verdighetsbevarende 
behandling og omsorg.

Veiledningsmateriell og rutiner må un-
derstøtte personlig tilpassede forhånds-
samtaler, og behandlingsplaner må gjen-
speile at ønsker og forløp kan endre seg.

Legeutdanningen kan med fordel ta i 
bruk sykehjem som læringsarena. Syke-
hjemsmedisin og arbeid med livets slutt må 
inn i læreplanene med egne læringsmål. 
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gruppe B-stammer i forskjellige geografiske områder bør overveies ved vaksinering. Se SPC for informasjon om beskyttelse mot 
bestemte gruppe B-stammer. Brukes i samsvar med offisielle anbefalinger. Dosering: Spedbarn 2-5 måneder: 3 doser à 
0,5 ml, der 1. dose gis ved 2 måneders alder. Intervall mellom primærdosene skal minst være 1 måned. Påfyllingsdose gis 
12-15 måneder etter primær vaksinering. Ved forsinkelse skal påfyllingsdosen gis senest 24 måneder etter primærvaksinering. 
Behov og tidspunkt for påfyllingsdoser er ikke fastslått. Sikkerhet og effekt hos spedbarn <8 uker er ikke fastslått. Uvaksinerte 
spedbarn 6-11 måneder: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primær dosene skal minst være 2 måneder. Påfyllingsdose 
2. leveår med et intervall på minst 2 måneder mellom primærserie og påfyllingsdose. Behov og tidspunkt for påfyllingsdoser er 
ikke fastslått. Uvaksinerte barn 12-23 måneder: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primærdosene skal minst være 
2 måneder. Påfyllingsdose med et intervall på 12-23 måneder mellom primærserie og påfyl lingsdose. Behov og tidspunkt for 
påfyllingsdoser er ikke fastslått. Barn 2-10 år: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primærdosene skal minst være 2 måneder. 
Behovet for påfyllingsdose er ikke fast slått. Ungdom (≥11 år) og voksne: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primærdosene 
skal minst være 1 måned. Behovet for påfyllingsdose er ikke fastslått. Voksne >50 år: Ingen data. Tilbered ning/
Håndtering: Ved oppbevaring kan en fin off-white avleiring sees. Før bruk skal sprøyten ris tes godt for å få homogen 
suspensjon. Vaksinen skal inspiseres visuelt mht. partikler og misfarging. Vaksinen skal kasseres ved observasjon av 
fremmedpartikler og/eller variasjon i fysisk utseende. Administrering: Vaksinen gis ved dyp i.m. injeksjon, fortrinnsvis i 
anterolateral del av låret hos spedbarn eller i deltamuskelområdet av overarmen hos eldre personer. Skal ikke injiseres intravas-
kulært. Separate injeksjonssteder skal brukes ved administrering av flere vaksiner samtidig. Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Vaksinering skal utsettes ved alvorlig, akutt febersykdom. Ved 
mindre infek sjoner, f.eks. forkjølelse, skal vaksineringen ikke utsettes. Egnet medisinsk behandling og tilsyn skal alltid være lett 
tilgjengelig i tilfelle anafylaktisk reaksjon etter administrering. Nervøse reak sjoner, inkl. besvimelse, hyperventilering eller 
stressrelaterte reaksjoner kan forekomme ved vak sinering, som psykogen respons på injeksjonen (se Bivirkninger). Det er viktig 
å ha prosedyrer for å unngå skade som følge av besvimelse. Skal ikke gis ved trombocytopeni eller annen koagula sjonsforstyrrelse 
som kontraindiserer i.m. injeksjon, med mindre potensiell fordel uten tvil overgår risikoen. Beskyttelse vil ikke nødvendigvis 
oppnås hos alle vaksinerte. Vaksinen forventes ikke å gi beskyttelse mot alle sirkulerende meningokokkgruppe B-stammer. 
Temperaturøkning kan fore komme etter vaksinering av spedbarn og barn (<2 år). Profylaktisk administrering av antipyretika 
samtidig med og rett etter vaksinering kan redusere insidensen og intensiteten av febrile reaksjoner. Antipyretika skal brukes i 
tråd med lokale retningslinjer hos spedbarn og barn (<2 år). Individer med svekket immunrespons, som enten skyldes 
immunsuppressiv behandling, en genetisk sykdom eller andre årsaker, kan ha redusert antistoffrespons ved aktiv immunisering. 
Immunogenisitetsdata er tilgjengelig for individer med komplementdefekter, aspleni eller manglende miltfunksjon. Ingen data fra 
bruk hos personer >50 år, og begrenset med data fra bruk hos pasienter med kroniske me disinske tilstander. Potensiell apnérisiko 
og behovet for respiratorisk overvåkning i 48-72 timer må vurderes når primær immuniseringsserie administreres til svært 
premature spedbarn (født i ≤28. svangerskapsuke), og spesielt ved tidligere respiratorisk umodenhet. Ettersom fordelen med 
vaksi nering er høy for denne gruppen, skal vaksinering ikke tilbakeholdes eller utsettes. Sprøytehetten kan inneholde 
naturgummilateks. Selv om risikoen for å utvikle allergiske reaksjoner er svært liten, skal nytte/risiko vurderes før administrering 
ved tidligere kjent lateksoverfølsomhet. Kanamycin brukes tidlig i produksjonsprosessen og fjernes senere i prosessen, og 
kanamycinnivået i ferdig vaksine er <0,01 μg/dose. Sikkerhet ved bruk hos kanamycinsensitive personer er ikke fastslått. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Bexsero kan gis samtidig med 
følgende vaksineantigener, enten som monovalente eller kombinerte vaksiner: Difteri, stivkrampe, acellulær kikhoste, Haemophilus 
influenzae type B, inaktivert poli omyelitt, hepatitt B, heptavalent pneumokokk konjugat, meslinger, kusma, røde hunder, vannkop-
per og meningokokk gruppe C-CRM-konjugat. Immunresponsen på koadministrerte rutinevaksi ner påvirkes ikke av samtidig 
administrering av Bexsero. Motstridende resultater er observert mht. respons på inaktivert poliovirus type 2 og pneumokokk 
konjugat serotype 6B, og lavere antistoff titere mot kikhosteantigenet pertaktin er også registrert, men dataene tyder ikke på 
klinisk signifi kant interferens. Pga. økt risiko for feber, ømhet på injeksjonsstedet, endring i spisevaner og irrita bilitet ved 
administrering sammen med ovenfor nevnte vaksiner, kan separat vaksinering vurderes, hvis mulig. Profylakse med paracetamol 
påvirker ikke immunogenisiteten for Bexsero eller rutine messige vaksiner. Virkningen av andre antipyretika er ikke studert. 
Samtidig administrering av Bexsero og andre vaksiner enn de som er nevnt ovenfor, er ikke studert. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data. Mulig risiko for gravide er ukjent. Vaksinering skal uansett ikke tilbakeholdes når det 
foreligger klar risiko for eksponering for meningokokkinfeksjon. Det er ikke funnet holdepunkter for toksisitet hos mor eller foster, 
og ingen virkninger på graviditet, morsatferd, fertilitet hos hunner eller postnatal utvikling hos hunnkaniner eksponert for ca. 
10 ganger tilsv. humandose basert på kroppsvekt. Amming: Ingen tilgjengelig in formasjon om sikkerhet hos kvinner og barn 
under amming. Nytte/risiko må vurderes før man be slutter å vaksinere under amming. Skadelige effekter er ikke observert hos 
vaksinerte morkaniner og deres avkom t.o.m. dag 29 med diegiving. Vaksinen er immunogen hos mordyr vaksinert før diegiving, 
og antistoffer er funnet hos avkom, men antistoffnivå i melk er ikke fastslått. Fertilitet: Ingen data. Fertilitetspåvirkning hos hunner 
i dyrestudier er ikke sett. Bivirkninger: Spedbarn og barn (opp til 10 år): Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: 
Diaré, oppkast (mindre vanlig etter påfyllingsdose). Hud: Utslett (barn 12-23 måneder, mindre vanlig etter påfyllingsdose). 
Nevrologiske: Søvnighet, uvanlig gråt. Stoffskifte/ernæring: Spiseforstyrrelser. Øvrige: Feber (≥38°C), ømhet på injeksjonsstedet 
(inkl. alvorlige tilfeller definert ved gråt når in jisert lem beveges), erytem/hevelse/indurasjon på injeksjonsstedet, irritabilitet. 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Hud: Utslett (barn 2-10 år). Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Blekhet (sjel den 
etter påfyllingsdose). Hud: Eksem. Nevrologiske: Krampeanfall (inkl. feberkramper). Øvrige: Feber (≥40°C). Ukjent frekvens: 
Immunsystemet: Allergiske reaksjoner (inkl. anafylaktiske). Nev rologiske: Hypoton-hyporesponsiv episode. Øvrige: Reaksjoner 
på injeksjonsstedet (inkl. blemmer på/rundt injeksjonsstedet, nodul som kan vare i >1 måned og omfattende hevelse av vaksinert 
lår/overarm). Ungdom (fra 11 år) og voksne: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Mus kel-skjelettsystemet: 
Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Hodepine. Øvrige: Smerte på injeksjonsstedet (inkl. alvorlige tilfeller definert ved manglende 
evne til å utføre normal daglig aktivitet), hevelse/indurasjon/erytem på injeksjonsstedet, sykdomsfølelse. Ukjent frekvens: 
Immunsystemet: Allergis ke reaksjoner (inkl. anafylaktiske). Nevrologiske: Synkope eller vasovagal respons på injeksjon. Øvrige: 
Feber, reaksjoner på injeksjonsstedet (inkl. blemmer på/rundt injeksjonsstedet, nodul som kan vare i >1 måned og omfattende 
hevelse av vaksinert lår/overam). Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring. Behandling: Overvåkning av vitale 
funksjoner og ev. symptomatisk behandling. Egenskaper: Klassifisering: Meningokokk gruppe B vaksine (rDNA, komponent, 
adsorbert). Vir kningsmekanisme: Effekten er ikke evaluert i kliniske utprøvinger. Vaksinens effekt er utledet gjennom påvisning av 
fremkalte bakteriedrepende serumantistoffresponser på vaksinens antigener. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i 
kjøleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Oppbevares i ori ginalpakningen for beskyttelse mot lys. Andre opplysninger: Ikke 
anvendt legemiddel samt avfall bør destrueres i overensstemmelse med lokale krav. Pakninger og priser: 1 stk. (ferdigfylt 
sprøyte) kr 999,10. 
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Indikasjon 
Aktiv immunisering av personer ≥2 måneder mot invasiv meningokokksykdom forårsaket av Neisseria meningitidis gruppe 
B. Følgene av invasiv sykdom i forskjellige aldersgrupper samt variasjonen i antigenepidemiologi for gruppe B-stammer i 
forskjellige geografiske områder bør overveies ved vaksinering. Se SPC for informasjon om beskyttelse mot bestemte gruppe 
B-stammer. Brukes i samsvar med offisielle anbefalinger. 

Refusjon 
Meningokokk B-vaksine utleveres på §4 blåreseptforskriften til personer med nedsatt eller manglende miltfunksjon, med alvorlig 
medfødt eller ervervet komplementdefekt og til nærkontakter av personer med meningokokk B-sykdom. 

......fra 
spedbarnsalder 
   til ungdomstid
Bexsero – vaksine mot smittsom hjernehinnebetennelse, 
meningokokk serogruppe B. Vaksinen kan gis fra 2 måneders alder

Vaksine mot meningokokk B

Mer enn 
5 års 

erfaring i Europa1

Viktig sikkerhetsinformasjon 
• Kontraindisert ved overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Beskyttelse vil ikke nødvendigvis oppnås hos alle vaksinerte. 

Vaksinering skal utsettes ved alvorlig, akutt febersykdom. 
• Temperaturøkning kan forekomme etter vaksinering av spedbarn og barn (<2 år). Profylaktisk administrering av antipyretika 

samtidig med og rett etter vaksinering kan redusere insidensen og intensiteten av febrile reaksjoner. 
• Hos spedbarn og barn (yngre enn 2 år) var ømhet og erytem på injeksjonsstedet, feber og irritabilitet de vanligste 

bivirkningene. Hos ungdom og voksne var smerte på injeksjonsstedet, sykdomsfølelse og hodepine de vanligste 
bivirkningene. Individer med svekket immunrespons, pga immunsuppressiv behandling, en genetisk sykdom eller andre 
årsaker, kan ha redusert immunrespons ved bruk av Bexsero 

• Det foreligger ikke tilstrekkelige kliniske data på bruk under graviditet. Vaksinering skal uansett ikke tilbakeholdes når det 
foreligger klar risiko for eksponering for meningokokkinfeksjon.

Les preparatomtale før forskrivning!
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  Bexsero    «GlaxoSmithKline» 
Meningokokkvaksine. ATC-nr.: J07A H09
  INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt sprøyte: 1 dose (0,5 ml) inneh.: Neisseria me ningitidis gruppe B NHBA 
fusjonsprotein1, 2, 3 50 μg, Neisseria meningitidis gruppe B NadA pro tein1, 2, 3 50 μg, Neisseria meningitidis gruppe B fHbp 
fusjonsprotein1, 2, 3 50 μg, yttermembranves ikler (OMV) fra Neisseria meningitidis gruppe B stamme NZ98/254 målt som 
mengde av totalpro tein som inneholder PorA P1.4 2 25 μg, natriumklorid, histidin, sukrose, vann til injeksjonsvæsker. 
  1 Produsert i E. coli-celler med rekombinant DNA-teknologi. 
  2 Adsorbert på aluminiumhydroksid (0,5 mg Al3+. 
  3 NHBA (neisseria-heparinbindende antigen), NadA (neisseria adhesin A), fHbp (faktor H-bindende protein). 
Indikasjoner: Aktiv immunisering av personer ≥2 måneder mot invasiv meningokokksykdom for årsaket av Neisseria 
meningitidis gruppe B. Følgene av invasiv sykdom i forskjellige aldersgrupper samt variasjonen i antigenepidemiologi for 
gruppe B-stammer i forskjellige geografiske områder bør overveies ved vaksinering. Se SPC for informasjon om beskyttelse mot 
bestemte gruppe B-stammer. Brukes i samsvar med offisielle anbefalinger. Dosering: Spedbarn 2-5 måneder: 3 doser à 
0,5 ml, der 1. dose gis ved 2 måneders alder. Intervall mellom primærdosene skal minst være 1 måned. Påfyllingsdose gis 
12-15 måneder etter primær vaksinering. Ved forsinkelse skal påfyllingsdosen gis senest 24 måneder etter primærvaksinering. 
Behov og tidspunkt for påfyllingsdoser er ikke fastslått. Sikkerhet og effekt hos spedbarn <8 uker er ikke fastslått. Uvaksinerte 
spedbarn 6-11 måneder: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primær dosene skal minst være 2 måneder. Påfyllingsdose 
2. leveår med et intervall på minst 2 måneder mellom primærserie og påfyllingsdose. Behov og tidspunkt for påfyllingsdoser er 
ikke fastslått. Uvaksinerte barn 12-23 måneder: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primærdosene skal minst være 
2 måneder. Påfyllingsdose med et intervall på 12-23 måneder mellom primærserie og påfyl lingsdose. Behov og tidspunkt for 
påfyllingsdoser er ikke fastslått. Barn 2-10 år: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primærdosene skal minst være 2 måneder. 
Behovet for påfyllingsdose er ikke fast slått. Ungdom (≥11 år) og voksne: 2 doser à 0,5 ml. Intervall mellom primærdosene 
skal minst være 1 måned. Behovet for påfyllingsdose er ikke fastslått. Voksne >50 år: Ingen data. Tilbered ning/
Håndtering: Ved oppbevaring kan en fin off-white avleiring sees. Før bruk skal sprøyten ris tes godt for å få homogen 
suspensjon. Vaksinen skal inspiseres visuelt mht. partikler og misfarging. Vaksinen skal kasseres ved observasjon av 
fremmedpartikler og/eller variasjon i fysisk utseende. Administrering: Vaksinen gis ved dyp i.m. injeksjon, fortrinnsvis i 
anterolateral del av låret hos spedbarn eller i deltamuskelområdet av overarmen hos eldre personer. Skal ikke injiseres intravas-
kulært. Separate injeksjonssteder skal brukes ved administrering av flere vaksiner samtidig. Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Vaksinering skal utsettes ved alvorlig, akutt febersykdom. Ved 
mindre infek sjoner, f.eks. forkjølelse, skal vaksineringen ikke utsettes. Egnet medisinsk behandling og tilsyn skal alltid være lett 
tilgjengelig i tilfelle anafylaktisk reaksjon etter administrering. Nervøse reak sjoner, inkl. besvimelse, hyperventilering eller 
stressrelaterte reaksjoner kan forekomme ved vak sinering, som psykogen respons på injeksjonen (se Bivirkninger). Det er viktig 
å ha prosedyrer for å unngå skade som følge av besvimelse. Skal ikke gis ved trombocytopeni eller annen koagula sjonsforstyrrelse 
som kontraindiserer i.m. injeksjon, med mindre potensiell fordel uten tvil overgår risikoen. Beskyttelse vil ikke nødvendigvis 
oppnås hos alle vaksinerte. Vaksinen forventes ikke å gi beskyttelse mot alle sirkulerende meningokokkgruppe B-stammer. 
Temperaturøkning kan fore komme etter vaksinering av spedbarn og barn (<2 år). Profylaktisk administrering av antipyretika 
samtidig med og rett etter vaksinering kan redusere insidensen og intensiteten av febrile reaksjoner. Antipyretika skal brukes i 
tråd med lokale retningslinjer hos spedbarn og barn (<2 år). Individer med svekket immunrespons, som enten skyldes 
immunsuppressiv behandling, en genetisk sykdom eller andre årsaker, kan ha redusert antistoffrespons ved aktiv immunisering. 
Immunogenisitetsdata er tilgjengelig for individer med komplementdefekter, aspleni eller manglende miltfunksjon. Ingen data fra 
bruk hos personer >50 år, og begrenset med data fra bruk hos pasienter med kroniske me disinske tilstander. Potensiell apnérisiko 
og behovet for respiratorisk overvåkning i 48-72 timer må vurderes når primær immuniseringsserie administreres til svært 
premature spedbarn (født i ≤28. svangerskapsuke), og spesielt ved tidligere respiratorisk umodenhet. Ettersom fordelen med 
vaksi nering er høy for denne gruppen, skal vaksinering ikke tilbakeholdes eller utsettes. Sprøytehetten kan inneholde 
naturgummilateks. Selv om risikoen for å utvikle allergiske reaksjoner er svært liten, skal nytte/risiko vurderes før administrering 
ved tidligere kjent lateksoverfølsomhet. Kanamycin brukes tidlig i produksjonsprosessen og fjernes senere i prosessen, og 
kanamycinnivået i ferdig vaksine er <0,01 μg/dose. Sikkerhet ved bruk hos kanamycinsensitive personer er ikke fastslått. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Bexsero kan gis samtidig med 
følgende vaksineantigener, enten som monovalente eller kombinerte vaksiner: Difteri, stivkrampe, acellulær kikhoste, Haemophilus 
influenzae type B, inaktivert poli omyelitt, hepatitt B, heptavalent pneumokokk konjugat, meslinger, kusma, røde hunder, vannkop-
per og meningokokk gruppe C-CRM-konjugat. Immunresponsen på koadministrerte rutinevaksi ner påvirkes ikke av samtidig 
administrering av Bexsero. Motstridende resultater er observert mht. respons på inaktivert poliovirus type 2 og pneumokokk 
konjugat serotype 6B, og lavere antistoff titere mot kikhosteantigenet pertaktin er også registrert, men dataene tyder ikke på 
klinisk signifi kant interferens. Pga. økt risiko for feber, ømhet på injeksjonsstedet, endring i spisevaner og irrita bilitet ved 
administrering sammen med ovenfor nevnte vaksiner, kan separat vaksinering vurderes, hvis mulig. Profylakse med paracetamol 
påvirker ikke immunogenisiteten for Bexsero eller rutine messige vaksiner. Virkningen av andre antipyretika er ikke studert. 
Samtidig administrering av Bexsero og andre vaksiner enn de som er nevnt ovenfor, er ikke studert. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data. Mulig risiko for gravide er ukjent. Vaksinering skal uansett ikke tilbakeholdes når det 
foreligger klar risiko for eksponering for meningokokkinfeksjon. Det er ikke funnet holdepunkter for toksisitet hos mor eller foster, 
og ingen virkninger på graviditet, morsatferd, fertilitet hos hunner eller postnatal utvikling hos hunnkaniner eksponert for ca. 
10 ganger tilsv. humandose basert på kroppsvekt. Amming: Ingen tilgjengelig in formasjon om sikkerhet hos kvinner og barn 
under amming. Nytte/risiko må vurderes før man be slutter å vaksinere under amming. Skadelige effekter er ikke observert hos 
vaksinerte morkaniner og deres avkom t.o.m. dag 29 med diegiving. Vaksinen er immunogen hos mordyr vaksinert før diegiving, 
og antistoffer er funnet hos avkom, men antistoffnivå i melk er ikke fastslått. Fertilitet: Ingen data. Fertilitetspåvirkning hos hunner 
i dyrestudier er ikke sett. Bivirkninger: Spedbarn og barn (opp til 10 år): Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: 
Diaré, oppkast (mindre vanlig etter påfyllingsdose). Hud: Utslett (barn 12-23 måneder, mindre vanlig etter påfyllingsdose). 
Nevrologiske: Søvnighet, uvanlig gråt. Stoffskifte/ernæring: Spiseforstyrrelser. Øvrige: Feber (≥38°C), ømhet på injeksjonsstedet 
(inkl. alvorlige tilfeller definert ved gråt når in jisert lem beveges), erytem/hevelse/indurasjon på injeksjonsstedet, irritabilitet. 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Hud: Utslett (barn 2-10 år). Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Blekhet (sjel den 
etter påfyllingsdose). Hud: Eksem. Nevrologiske: Krampeanfall (inkl. feberkramper). Øvrige: Feber (≥40°C). Ukjent frekvens: 
Immunsystemet: Allergiske reaksjoner (inkl. anafylaktiske). Nev rologiske: Hypoton-hyporesponsiv episode. Øvrige: Reaksjoner 
på injeksjonsstedet (inkl. blemmer på/rundt injeksjonsstedet, nodul som kan vare i >1 måned og omfattende hevelse av vaksinert 
lår/overarm). Ungdom (fra 11 år) og voksne: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Mus kel-skjelettsystemet: 
Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Hodepine. Øvrige: Smerte på injeksjonsstedet (inkl. alvorlige tilfeller definert ved manglende 
evne til å utføre normal daglig aktivitet), hevelse/indurasjon/erytem på injeksjonsstedet, sykdomsfølelse. Ukjent frekvens: 
Immunsystemet: Allergis ke reaksjoner (inkl. anafylaktiske). Nevrologiske: Synkope eller vasovagal respons på injeksjon. Øvrige: 
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■ JULIE KALVELAND • frilansjournalist

Med Giardia som  
forskningstema  

Da en gravid kvinne med  
kraftig diare oppsøkte Knut- 
Arne Wensaas, ble det starten  
på en forskerkarriere.

Forsker Knut-Arne Wensaas har vist at Gi-
ardia-epidemien i Bergen på begynnelsen 
av 2000-tallet har ført til langvarige plager 
for mange. Hans mål for egen forskning er 
å bedre helsevesenet. 

– Du hadde kanskje aldri blitt forsker om 
ikke så mange hadde kommet til deg høs-
ten 2004 med magetrøbbel?

– Sannsynligvis ikke. Jeg hadde en liten 
bistilling på Institutt for allmennmedisin 
ved Universitetet i Bergen, men det var for å 
undervise medisinstudenter. Jeg hadde ikke 
egentlig tenkt seriøst på å begynne å forske.

– Når visste du sikkert at noe var i gjære?
– Jeg fikk inn en pasient i slutten av 

svangerskapet som hadde så kraftig diaré 
at hun ble dehydrert og måtte legges inn på 
sykehus. Da jeg fikk den foreløpige rappor-
ten viste den at hun hadde Giardia. Smit-
ten påvises vanligvis blant personer som 
har vært i utlandet, men pasienten hadde 
bare vært i Bergen. Siden vi hadde sett flere 
pasienter med diaré, tenkte jeg at dette 
kunne være stort, at 20–30 personer kunne 
være smittet. Det var et kraftig understate-
ment, skulle det vise seg.

– Ifølge en rapport som ble utarbeidet for 
Bergen kommune i etterkant fikk nærmere 
1400 personer påvist giardiasis, infeksjon 
med Giardia lamblia, som kjennetegnes av 
diaré, magesmerter og luftoppstøt med råt-
ten lukt. Årsaken var forurenset drikke-
vann. Du så at symptomene ved akutt giar-
dia-infeksjon har vært godt beskrevet 
tidligere, men at det var lite kunnskap om 
eventuelle langvarige plager?

– Ja, basert på det man visste fra før, tenkte 
vi at pasientene ville bli bra etter behand-
ling. På 1900-tallet var det faktisk lenge et 
spørsmål om Giardia i det hele tatt var årsa-

ken til symptomene man fant hos dem som 
hadde hatt infeksjon, eller om de kom av 
andre sykdommer. Nå har studier vist at  
Giardia-infeksjon kan gi symptomene. Man 
kan ha diaré i lang tid etter at man har blitt 
smittet. Så vi visste at Giardia kunne gi syk-
dom, men det var ingen forskning som viste 
at man ikke skulle bli bra igjen etter hvert.

– Du bestemte deg for å følge pasientene 
over lengre tid og i 2011 disputerte du ved 
Universitetet i Bergen med avhandlingen 
Giardiasis in Bergen. Outbreak and clinical 
consequences. Hva fant du?

– Vi så at en stor andel av pasientene had-
de vedvarende diaré og magesmerter. Derfor 
kontaktet vi alle som hadde fått bekreftet 
giardiasis via avføringsprøve. Jeg så på pla-
ger etter tre år i min avhandling. Etter dette 
har andre sett på plager etter seks år og ti år. 

– Hva har skjedd?
– Over 40 prosent oppfyller kriterier for 

irritabel tarm-syndrom helt fram til ti år et-
ter. Det er mer enn tre ganger så mange 
som i normalbefolkningen. Vi har også sett 
på opplevd utmattelse i over seks måneder. 
40 prosent oppga dette etter tre år. Etter ti 
år hadde andelen falt til 26 prosent, men 
andelen er fremdeles klart høyere enn i 
kontrollgruppen. 

– Hva tenker du om at folk ikke ble helt 
friske?

– Jeg ble overrasket over at folk ikke ble 
bra igjen. At pasientene er veldig plaget 
mer enn ti år etterpå, er ikke kjekt å tenke 
på. På den andre siden var det mange som 
ikke fikk plager i det hele tatt. Det sier noe 
om hvor tilfeldig verden er.

– Du har jobbet med mange ulike felt: fra 
Giardia til urinveisinfeksjoner og brudd 
hos kvinner som er over overgangsalde-
ren. Hva er det mest spennende du har 
jobbet med?

– Å jobbe som fastlege. Det er drivkraf-
ten bak alt. Det er fantastisk å ha et yrke 
hvor man hver dag møter folk som kom-
mer med små og store plager, og kan bidra 
til at folk får det bedre. Mitt engasjement 
bunner i at jeg vil utvikle allmennlegetje-
nesten og helsevesenet i Norge. 

– Hva har overrasket deg som forsker?
– Jeg har sett at både pasienter og kolle-

gaer på legekontoret er veldig positive til å 
delta i forskning. At pasientene syns det er 
kjekt å være med og bidra, tror jeg er ut-
trykk for at vi er et sosialt innstilt folkeferd. 
Det er stort fokus på å bidra til fellesskapet 
i det norske samfunnet. Det er en gledelig 
refleksjon mer enn en overraskelse.

FOTO: PRIVAT
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Gjør kloke valg 
– kampanje mot overdiagnostikk og overbehandling
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Legeforeningen og flere fagmedisinske foreninger samarbeider  
om kampanjen Gjør kloke valg som lanseres i disse dager. Målet er å 
redusere overdiagnostikk og overbehandling. Kjernebudskapet er  
«mer er ikke alltid bedre», og dialogen mellom pasient og lege  
er selve navet i kampanjen.

Leger og pasienter oppfordres til å samtale 
om hvordan for mye medisin kan ha uhel-
dige sider og i verste fall gjøre skade. I kam-
panjen skal legene, gjennom sine fagmedi-
sinske foreninger, lage anbefalinger over 
undersøkelser, prosedyrer eller behandling 
som det bør stilles spørsmål ved. Likeledes 
oppfordres pasientene til å stille grunnlegg-
ende, kritiske spørsmål ved undersøkelser 
og behandling. 

Globalt initiativ 
De siste årene har det vært økt oppmerk-
somhet omkring overdiagnostikk og over-
behandling. Ledende tidsskrifter har belyst 
problemet i flere artikkelserier og tema-
numre, for eksempel «Too much medici-
ne» i BMJ (1) og «Less is more» i JAMA (2, 
3). Norsk Forening for Allmennmedisin 
har i lengre tid engasjert seg i debatten,  
og NFAs policydokument om temaet er 
spredd globalt gjennom WONCA (World 
Organization of Family Doctors) på både 
engelsk og spansk (4, 5, 6). I høringsarbei-
det til Prioriteringsutvalget (7) oppga flere 
fagmedisinske foreninger at overdiagno-
stikk og overbehandling var et betydelig 
problem innen deres fagområder. Geogra-
fisk variasjon i bruk av helsetjenester i 
Norge er godt dokumentert gjennom hel-
seatlasene, som utgår fra SKDE – Senter for 
klinisk dokumentasjon og evaluering (8). 
Variasjonsatlasene har vist at det er betyde-
lig geografisk variasjon i bruk av helsetje-
nester innen for eksempel eldrehelse, ny-
fødtmedisin og dagkirurgi.

Landsstyret i Legeforeningen har enga-
sjert seg i tematikken, og i 2016 ga forenin-
gen ut rapporten For mye, for lite eller akku-
rat passe? Om variasjon, over- og under- 
forbruk i helsetjenesten (9). Rapporten drøfter 

begreper som over- og underdiagnostikk, 
over- og underbehandling og variasjon, og 
identifiserer drivere for disse fenomenene. 
Som oppfølging av rapporten vedtok sen-
tralstyret at sekretariatet skulle arbeide for 
en norsk versjon av den internasjonale 
kampanjen «Choosing Wisely» (10), kalt 
Gjør kloke valg.

Choosing Wisely-initiativet ble lansert i 
USA i 2012 av the American Board of Inter-
nal Medicine (ABIM) Foundation i samar-
beid med Consumer Reports (10). Choos-
ing Wisely har siden spredt seg til mer enn 
20 land gjennom flere kanaler, men først 
og fremst via de kliniske fagmiljøene, der 
det ser ut til at kampanjen har fått størst 
resonans (11). 

Foreninger som deltar fra ulike land, sier 
seg enige i grunnprinsippene for kampan-
jen (12), men de lager egne versjoner som 
er tilpasset det enkelte lands helsevesen og 
som finner gjenklang i de nasjonale fag-
miljøene. Felles for de nasjonale Choosing 
Wisely-initiativene er at rammene define-
res av klinikere, og at pasientene inviteres 
inn. Dette er med andre ord profesjonsdre-
vede kampanjer med et tydelig «bottom 
up»-design og med to grunnpilarer – legen 
og pasienten. Det er dialogen mellom pasi-
enten og legen som er selve navet i kam-
panjen.

Den norske versjonen av Choosing Wise-
ly – Gjør kloke valg – bygger på prinsippene 
for det globale initiativet og har lånt mye fra 
den kanadiske kampanjen (13). Det over-
ordnede målet er å redusere overdiagnos-
tikk og overbehandling ved å oppmuntre 
klinikere og pasienter til å velge trygge og 
gode helsetjenester som har solid kunnskaps-
grunnlag, ikke påfører skade og virkelig er nød-
vendig. Det hele rammes inn av et budskap 
om at «mer ikke alltid er bedre».

Legenes selvransakelse
President Marit Hermansen i Legeforenin-
gen har beskrevet kampanjen som 

… fagmiljøenes varslingskampanje overfor 
seg selv og en erkjennelse av at pasienten ofte 
blir testet, utredet og behandlet for mye (14). 

De fagmedisinske foreningene som deltar i 
kampanjen, lager lister med fem anbefalin-
ger over undersøkelser, prosedyrer eller be-
handling som ofte er unyttige og unødven-
dige, eller som potensielt kan skade pasi- 
enten. Anbefalingene innledes med ordene 
Unngå å… og pasienten og legen oppfordres 
til å ha en samtale enten om de enkelte an-
befalingene spesielt, eller om overdiagnos-
tikk og overbehandling generelt.

Et vesentlig element i kampanjen er at 
den enkelte fagmedisinske forening lager 
anbefalinger om diagnostiske tester, prose-
dyrer eller behandlinger innen egen spesiali-
tet, som er ofte brukt og som kan utsette pasi-
enten for belastning eller skade. For hver 
anbefaling må det foreligge et kunnskaps-
grunnlag som skal dokumenteres gjennom 
referanser. Når anbefalingene er laget, sen-
des de på høring, først internt i den fagmedi-
sinske foreningen og deretter til foreninger 
i tilgrensende fagområder. Anbefalingene 
blir så justert i henhold til høringsinnspill-
ene. Hele listen med anbefalinger følges av 
en redegjørelse for hvordan anbefalingene 
er laget og hvilken høringsprosess som er 
gjennomført. Anbefalingene med begrun-
nelser, evidensgrunnlag og beskrivelse av 
høringsprosess publiseres på nettsiden til 
Gjør kloke valg. 

Anbefalingene bør revideres jevnlig, 
helst årlig. Prosessen bak anbefalingene 
kan synes omstendelig, men det er viktig at 
de holder høy faglig kvalitet, er troverdige 
og at brede lag av fagmiljøene stiller seg 
bak. Det er også et poeng at hele prosessen 

SENTRALE BEGREPER
Overbehandling: Overbehandling er 
behandling som ikke gir nytte, eller som 
kan føre til mer skade enn nytte
Overutredning: Diagnostikk eller 
henvisning som rimelig sikkert ikke vil gi 
betydningsfull informasjon
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bak tilblivelse av hver anbefaling er åpen 
og gjennomsiktig.

Til nå har over 20 fagmedisinske foren-
inger deltatt på workshops. Sju foreninger 
har fullført lister med anbefalinger, blant 
disse er Norsk forening for allmennmedi-
sin. De øvrige har påbegynt arbeidet med å 
lage anbefalinger eller signalisert at de vil 
gå i gang. 

Pasientenes spørsmål
Dialogen mellom lege og pasient er navet i 
kampanjen; sammen skal lege og pasient 
gjøre kloke valg. Parallelt med arbeidet i de 
fagmedisinske foreningene tar man sikte 
på at Gjør kloke valg skal bli en kampanje 
rettet mot befolkningen, med et budskap 
om at overdiagnostikk og overbehandling 
i beste fall er bortkastet, og i verste fall ska-
delig – kfr. illustrasjonen fra den kanadiske 
kampanjen. 

Et av de viktigste virkemidlene er å invi-
tere pasienter og pårørende til å stille fire 
spørsmål ved tester, prosedyrer og/eller be-
handling: 
1	Trenger jeg denne testen, prosedyren 

eller behandlingen? 
2	Hva er risiko og bivirkninger? 
3	Finnes det alternativ? 
4	Hva skjer hvis jeg ikke gjør noe? 
Formidling av de fire spørsmålene og bud-
skapet om at mer helsetjenester ikke alltid 
er av det gode, skal skje ved utforming av 
en visuell profil og formatering av kjerne-
budskapet som så formidles gjennom sosi-
ale og tradisjonelle medier ved hjelp av 
kampanjemateriell som plakater, flyers, 
informasjonskanaler osv. Nettsiden med 
anbefalingene fra de fagmedisinske foren-
ingene skal være en side som pasienter og 
pårørende kan bruke. Nettsiden vil også 
inneholde relevant informasjonsmateriale 
og fagartikler for helsepersonell.

Tverrfaglighet og pasientinvolvering 
Gjør kloke valg er vel så mye en holdnings-
kampanje og en arena for å sette overdiag-
nostikk og overbehandling på dagsorden, 
og er en start mot et langsiktig mål om å 
redusere unødvendige helsetjenester som i 
beste fall ikke har noen nytte og i verste 
fall kan skade. Når det er sagt, vil det like-
vel gjøres en innsats for at kampanjen blir 
evaluert og målt gjennom spørreundersø-
kelser, ved bruk av kvalitetsregistre og pa-
sientadministrative systemer – og langs 
følgende tre dimensjoner: 
•• legers kunnskap om og holdninger til 
overdiagnostikk og overbehandling

•• legers rekvireringsadferd

•• pasienters kunnskap om og holdning til 
overdiagnostikk og overbehandling

Undersøkelser og analyser skjer i samar-
beid med lokale og nasjonale forsknings-
miljøer, som for eksempel SKIL (Senter for 
kvalitet i legekontor) og SKDE (Senter for 
klinisk dokumentasjon og evaluering). 

To grunnleggende prinsipper i Choosing 
Wisely-initiativet er tverrfaglighet og pasi-
entinvolvering. Legeforeningen samarbei-
der med Norsk pasientforening samt andre 
pasientforeninger og helseprofesjonsfore-
ninger. Medisinstudentene er invitert inn i 
kampanjen på lik linje med de fagmedisin-
ske foreningene. En viktig grunn til å enga-
sjere studentene er å forme holdninger til 
god klinisk praksis tidlig. Kanadiske stu-
denter og turnusleger har laget anbefalin-
ger om hva de bør stille spørsmål ved, og 
en av disse lyder (15): 

«Don’t suggest ordering tests or treatments 
pre-emptively for the sole purpose of antici-
pating what your supervisor would want.» 

Norske studenter vil lage lignende anbefa-
linger, men også jobbe med å innføre varia-
sjonstemaet, inkludert overdiagnostikk og 
-behandling, i grunnutdanningen.
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■ STEFÁN HJÖRLEIFSSON 
Norsk forening for allmennmedisin og Legeforeningens styringsgruppe for kampanjen Gjør kloke valg

Kloke valg  
 i allmennmedisin

Tidlig og intensiv behandling er ikke alltid det beste for  
pasienten. Omfattende utredning er ikke alltid å foretrekke.  
Dette er noe alle allmennleger vet. Likevel oppstår situasjoner  
der vi behandler eller utreder for mye, til skade for pasienten. 

Kampanjen Gjør kloke valg skal gjøre det 
lettere for legene og pasientene å unngå 
slike overdrivelser. De fem anbefalingene 
som Norsk forening for allmennmedisin 
har utarbeidet for kampanjen, så vel som 
anbefalinger fra andre fagmedisinske for-
eninger, skal være til støtte i situasjoner 
der allmennlegene noen ganger handler 
mot bedre viten. Det samme gjelder de fire 
spørsmålene som kampanjen anbefaler pa-
sientene å stille til legene.

Indikasjon – et sentralt begrep 
Norsk forening for allmennmedisin (NFA) 
bidrar til Legeforeningens kampanje Gjør 
kloke valg, som lanseres nå i september. Må-
let med kampanjen er å redusere overdiag-
nostikk og overbehandling. Kampanjens 
overordnede budskap er at mer er ikke alltid 
bedre. Hver fagmedisinsk forening som del-
tar i kampanjen lager anbefalinger for å 
redusere skadelig bruk av diagnostiske tes-
ter, prosedyrer eller behandling innen 
egen spesialitet. 

De fem anbefalingene som NFA har utvik-
let for kampanjen vil neppe vekke stor over-
raskelse blant medlemmene (TABELL 1). Både 
klinikere og pasienter skal få en påminnelse 
om at undersøkelser kun bør utføres når rik-
tig indikasjon foreligger, at overdreven jakt 
på risikofaktorer kan være skadelig, og at 
medikamenter har bivirkninger. 

Alle leger bør jo egentlig vite dette fra før. 
Godt allmennmedisinsk håndverk handler 
ikke minst om å gjøre passe mye, om å finne 
dem med alvorlig sykdom uten å utrede be-
folkningen over en lav sko, om å gi behand-
ling som gagner helsen uten at de medisin-
ske inngrepene tar overhånd i pasientens 
liv. NFA har valgt å fokusere på fem områder 
der enten vi selv eller befolkningen likevel 
kan ha overdrevne forventninger om nyt-
ten av «å handle». 

Utviklingen av anbefalingene
Det var NFAs faggruppe (tidligere ‘referan-
segruppe’) mot overdiagnostikk som tidlig 
i 2017 fikk i oppdrag å utarbeide forslag til 
allmennmedisinske anbefalinger. Disse 
forslagene ble vurdert og videreutviklet av 
NFAs styre. Forslagene ble også sendt på 
høring til andre fagmedisinske foreninger 
og til NFAs egne faggrupper. De fem anbe-
falingene som til slutt ble valgt ut har solid 
støtte i forskningslitteraturen (TABELL 2, SE 

NESTE SIDE) – og styret tror medlemmene vil 
oppleve dem som nyttige i hverdagen. Fle-
re av disse anbefalingene er også kjent fra 
Choosing Wisely-kampanjen i andre land. 

Faggruppen mot overdiagnostikk og 
NFAs styre vurderte også en rekke andre 
forslag. Disse handler blant annet om anti-
biotika ved øvre luftveisinfeksjoner, bima-
nuell bekkenundersøkelse ved forskriving 
av p-piller, rutinemessig måling av D-vita-
min, og hjemmemåling av blodsukker ved 
mild diabetes type II. Noen av disse forsla-
gene vil antakelig bli videreutviklet og in-
kludert i kampanjen etter hvert. 

Norsk allmennmedisin  
og medisinsk overaktivitet
Mulige skadevirkninger av ‘for mye medi-
sin’ har lenge vært kjent blant norske all-
mennleger. Utdanningen og fagutviklin-
gen har handlet om å gi allmennlegene 
gode redskaper til å vurdere hvor mye som 
er passe mye utredning og behandling for 
pasientene.

Forebyggende behandling mot hjerte- og 
karsykdom har i stor grad vært allmennle-
genes oppgave, og vi har bidratt sterkt til å 
utvikle kunnskap og retningslinjer på det-
te feltet. Det er ikke sannsynlig at det å 
gjøre hele befolkningen til «risikanter» vil 
bedre folkehelsen. I boken Diagnose: Risiko 
– redigert av Elisabeth Swensen og publi-

ANBEFALINGER
FRA NORSK FORENING FOR 
ALLMENNMEDISIN I KAMPANJEN 
GJØR KLOKE VALG

1	Unngå å foreta «pakke-bestilling»  
av blodprøver – vurder spesifikk 
indikasjon for hver enkelt prøve

	 For hver blodprøve er det fem 
prosent sannsynlighet for patologisk 
svar som ikke skyldes sykdom. Jo flere 
prøver, desto større fare for falskt 
positive resultater som kan føre til 
bekymringer, videre utredning og i 
verste fall overbehandling.

2	Unngå å oppfordre friske  
mennesker uten symptomer  
eller kjent risikotilstand til regel- 
messig helseundersøkelse

	 Helseundersøkelse av friske i 
betydning å screene for mer enn én 
sykdom eller risikofaktor genererer 
diagnoser og kostnader uten å bedre 
helsen. Ifølge en kunnskapsoppsum-
mering i 2012 basert på 16 studier og 
opplysninger om utfall for 182 880 
deltakere, reduserer ikke helsesjekk 
morbiditet eller mortalitet, verken 
totalt sett eller relatert til kreft eller 
hjerte- og karsykdom. Det ble heller 
ikke funnet nedgang i sykehusinnleg-
gelser, funksjonstap, bekymringer, 
konsultasjoner hos lege eller fravær 
fra arbeid. 

3	Ikke start medikamentell primær- 
forebygging før totalrisiko er vurdert 
og fordeler og ulemper ved be- 
handling er drøftet med pasienten

	 Individuell primærforebygging med 
medikamenter har fordeler og 
ulemper. Vanligvis bør man ikke 
behandle på grunnlag av enkelt- 
stående risikofaktorer. 

4	Unngå å måle PSA uten først å 
vurdere risiko og indikasjon ved hjelp 
av anamnese og klinisk undersøkelse

	 Screening med PSA fører til betydelig 
overdiagnostikk. Mange av svulstene 
som oppdages ved screening vil  
aldri skade pasienten. Behandling 
medfører betydelig risiko for kompli- 
kasjoner. Hvis lege eller pasient 
vurderer screening, bør pasienten  
gis tilstrekkelige opplysninger til  
å kunne ta en informert beslutning 
sammen med legen.

5	Ikke forskriv NSAID uten at det 
foreligger spesifikk grunn og risikoen 
for bivirkninger er vurdert

	 NSAID har bivirkninger i form av 
magesår og blødninger i fordøyelses-
kanalen og kardiovaskulær sykdom. 
Eldre og de med hjerte-kar-risiko, 
nedsatt nyrefunksjon og de som 
bruker ACE-hemmere, AII-blokkere, 
diuretika, antikoagulantia eller 
antitrombotika er spesielt utsatt.

TABELL 1
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sert i 2000 – diskuteres ‘risikoepidemien’. 
Perspektiver fra denne boken var medvir-
kende til NFAs policydokument om fore-
byggende medisin som ble publisert i 2011, 
der det blant annet oppfordres til edruelig-
het i individrettet sykdomsforebygging. 
Noen år senere, i 2016, publiserte NFA et 
policydokument om overdiagnostikk og 
relatert medisinsk overaktivitet. Doku-
mentet om overdiagnostikk var det første i 
sitt slag som er vedtatt av en nasjonal fag-
medisinsk forening. Begge policydoku-
mentene står sentralt i NFAs fagutvikling. 
Begge har også dannet utgangspunkt for 
andre nordiske lands strategidokumenter 
på de samme feltene. NFAs innsats har 
vært med på å sette uønsket praksisvaria-
sjon og overdiagnostikk på Legeforenin-
gens dagsorden, noe som nå har ført til 
kampanjen Gjør kloke valg.

Klinisk beslutningslære har en sentral 
plass både i Steinar Hunskårs lærebok All-
mennmedisin, i grunnutdanningen og i spesi-
alitetsutdanningen i allmennmedisin. Det 
innebærer blant annet at man fremhever 
behovet for å begrense forekomsten av falskt 
positive funn. Både legestudenter i Norge og 
spesialistkandidater i allmennmedisin læres 
opp i bruk av allmennmedisinske arbeids-
metoder som trinnvis diagnostikk, få og ut-
valgte undersøkelser, og ekspektans. På den 
måten innebærer den allmennmedisinske 
utdanningen i Norge en bevisstgjøring om 
de samme fenomenene som vektlegges i 
kampanjen Gjør kloke valg.

Andre spesialiteter
Mange av de andre fagmedisinske forenin-
genes anbefalinger i kampanjen angår pro-
blemstillinger som er vanlige også i all-
mennpraksis, på legevakt eller på sykehjem 
(se egen sak om dette). Dette gjelder for ek-
sempel geriaternes anbefaling om å unngå 

antibiotika til eldre med asymptomatisk 
bakteriuri, pediaternes anbefaling om ikke 
å ta blodprøver av barn for å utrede med 
tanke på allergi mot matvarer uten først å 
gjennomgå sykehistorien grundig, og ra-
diologenes anbefaling om ikke å utføre CT-
undersøkelse ved lette hodeskader med lav 
risiko. NFA har vært med på å tilpasse disse 
anbefalingene slik at de skal være relevante 
også i primærhelsetjenesten. 

Ved oppstart av kampanjen Choosing Wi-
sely i USA og Canada så man at noen spesia-
liteter hadde lettere for å belære andre enn 
å feie for egen dør. Dette kan slå uheldig ut, 
ikke minst i allmennmedisin. Derfor leg-
ges det nå stor vekt på at hver spesialitet 
først og fremst skal ta ansvar for sitt eget 
fagområde. Det gjelder både i Choosing Wi-
sely og i den norske kampanjen. Og anbefa-
linger som berører flere spesialiteter skal 
være basert på faglig enighet.

Usikkerhet og faglig skjønn
Kampanjen Gjør kloke valg skal styrke dia-
logen mellom klinikere og pasienter om 
utredning og behandling. Medisinske be-
slutninger er forbundet med usikkerhet. 
De fagmedisinske foreningenes anbefalin-
ger og de fire spørsmålene som pasientene 
oppfordres til å stille til sin lege skal styrke 
bevisstheten om at for mye medisin kan ha 
uheldige sider og i verste fall gjøre skade. 
Det er den enkelte legen og pasienten som 
sammen skal ta stilling til dette. Anbefalin-
gene i kampanjen skal gi økt plass til faglig 
skjønn, ikke erstatte det. Anbefalingene og 
pasientspørsmålene skal gjøre det lettere å 
dele den medisinske usikkerheten med pa-
sienten på en måte som øker tilliten mel-
lom pasient og lege, og øker kvaliteten på 
vårt arbeid.

Utvalgte anbefalinger i kampanjen  
Gjør kloke valg fra andre spesialiteter
Unngå beroligende midler og 
sovemidler som førstevalg ved 
søvnproblemer hos eldre
Studier har vist at risikoen for fall og 
hoftebrudd er mer enn doblet hos gamle 
som behandles med benzodiazepiner el-
ler andre sedativa. Fall og hoftebrudd er 
forbundet med risiko for sykehusinn-
leggelse og død. Dette må tas med i be-
traktningen når man behandler søvn-
problemer hos eldre, og ikke-medika- 
mentelle tiltak bør derfor foretrekkes. 

Unngå antipsykotika som  
førstevalg ved atferdsvansker  
hos eldre med demens
Atferdsendringer, slik som aggresjon, 
utagerende atferd og motstand mot 
omsorg og behandling, er vanlige 
symptomer hos personer med demens. 
Forskning viser at bruk av antipsykoti-
ka ved slike problemstillinger kun gir 
moderat effekt, mens det er høy risiko 
for bivirkninger som fall og kognitiv 
forverring. Det er også vist økt dødelig-
het og økt forekomst av hjerneslag ved 
bruk av antipsykotika i denne pasient-
gruppen. Bruk av slike medisiner skal 
derfor begrenses til de tilfeller hvor 
ikke-medikamentelle tiltak har vært 
forsøkt uten tilstrekkelig effekt, og 
hvor det er umiddelbar risiko for skade 
på pasient eller andre. Ved å identifisere 
og behandle årsaken til atferdsendring, 
kan antipsykotisk medikasjon ofte 
unngås.

Unngå bruk av antibiotika ved 
asymptomatisk bakteriuri hos eldre
Eldre med asymptomatisk bakteriuri 
og pasienter med urinveiskateter uten 
symptomer skal ikke behandles med 
antibiotika. Overflødig antibiotikabe-
handling kan medføre at urinveiene 
blir kolonisert med mer resistente eller 
virulente bakterier enn de opprinneli-
ge. Studier har vist at asymptomatisk 
bakteriuri ikke har gitt økt sykelighet 
eller dødelighet. Screening og behand-
ling av asymptomatisk bakteriuri er 
kun indisert før urologiske prosedyrer 
som medfører slimhinneblødning.

TABELL 2
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Utvalgte anbefalinger i kampanjen  
Gjør kloke valg fra andre spesialiteter

Unngå bruk av antidepressiva hos eldre 
uten først å gjennomføre adekvat 
utredning, og vurdere ikke-medikamen-
telle tiltak 
Antidepressiva er i utstrakt bruk, ofte uten 
at adekvat utredning er gjennomført, og 
uten oppfølging under pågående behand-
ling. Studier har vist at antidepressiva har 
begrenset effekt, og kun hos enkelte pasi-
enter. Samtidig er bivirkninger vanlig, 
blant annet viser forskning at risikoen for 
fall og hoftebrudd er økt hos gamle som be-
handles med antidepressiva. Ikke-medika-
mentelle tiltak som lysbehandling og kog-
nitiv adferdsterapi virker like godt eller 
bedre mot depresjon – og har færre bivirk-
ninger. Dersom man velger å gjøre medika-
mentelt behandlingsforsøk av diagnosti-
sert depresjon, må pasienten følges opp 
slik at virkning og bivirkninger kan moni-
toreres og dosering og behandlingsvarig-
het tilpasses.

Spedbarn med gulping/oppkast som 
ellers viser normal vekst og utvikling 
skal ikke utredes med pH-registrering 
eller behandles med syrehemmere eller 
motilitetsendrende medikamenter
Gulping og oppkast forekommer hos opp 
til 75 prosent av spedbarn ( ett år). En 
grundig sykehistorie og klinisk undersø-
kelse vil i de fleste tilfeller avklare om det 
dreier seg om en normal refluks eller om 
barnet kan ha gastroøsofageal reflukssyk-
dom. Før 1-årsalder er 24-timers pH-regis-
trering lite egnet til å skille mellom nor-
mal refluks og sykdom. Undersøkelsen bør 
derfor kun gjøres unntaksvis i denne al-
dersgruppen. Syrehemmende behandling 
eller medikamenter som virker på motili-
tet har ingen effekt ved fysiologisk refluks 
hos spedbarn, og bruk av protonpumpe-
hemmere kan ha uheldige bivirkninger på 
beinbygning og forekomst av luftveisin-
feksjoner.

Ikke test med paneler eller spesifikk  
IgE for mulig allergi mot matvarer uten 
en grundig gjennomgang av barnets 
sykehistorie
Allergiprøver (spesifikk IgE) mot matvarer 
kan ikke alene gir svar på om et barn er al-

lergisk mot denne matvaren. Både paneler 
og spesifikk IgE mot enkeltallergener kan 
være positive selv om barnet ikke har  
allergi. Å ta slike tester uten riktig grunn-
lag fra sykehistorien, kan føre til at barn 
feilaktig blir diagnostisert med allergi og 
får fjernet matvarer fra kosten. Dette kan  
i verste fall føre til mangelsykdommer og 
veksthemning. Grunnlag for å ta tester er: 
1	Typiske symptomer på straksallergi som 

kommer minutter til timer etter inntak 
av en matvare. Vanligvis testes da bare 
det på aktuelle allergen, ev. benyttes  
panel ved reaksjon på ukjent allergen. 

2	Moderat til alvorlig atopisk eksem. Pane-
ler kan da benyttes som screening, men 
svarene må tolkes med forsiktighet.

Systemiske steroider til barn  
med infeksjoner i nedre luftveier  
bør begrenses til moderate/alvorlige 
former for laryngitt og akutt bronko-
pulmonal obstruksjon hos yngre  
barn med klare holdepunkter  
for atopisk astma
Systemiske steroider (tabletter, oppløseli-
ge tabletter, injeksjoner) gis til et stort an-
tall barn med nedre luftveisinfeksjon, men 
bør på grunn av manglende effekt og mu-
lighet for bivirkninger begrenses til følgen-
de indikasjoner:
1	Akutt laryngitt: ved moderat eller alvor-

lig luftveisobstruksjon, primært for å re-
dusere behovet for innleggelse i syke-
hus.

2	Akutt bronkopulmonal obstruksjon: 
hos yngre barn med betydelige sympto-
mer der det er klare holdepunkter for at 
barnet har atopisk astma. Systemiske 
steroider skal ikke gis til barn med bron-
kiolitt eller obstruktivitet utløst av virus 
uten mistanke om atopisk astma. For-
eldre bør ikke utstyres med systemiske 
steroider til egenbehandling av barn i 
hjemmet.

Unngå å gjøre CT-undersøkelse ved 
lette hodeskader med lav risiko
Brekninger eller forbigående bevissthets-
tap er ikke i seg selv indikasjon for CT. Økt 
risiko omfatter: Glasgow Coma Scale   13 
(moderat hodeskade), GCS: 14–15 og en av 

de følgende: posttraumatisk epilepsianfall, 
fokale nevrologiske utfall, tegn til skalle-
brudd, shuntbehandlet hydrocephalus el-
ler koagulasjonsforstyrrelse/ antikoagula-
sjonsbehandling (lett hodeskade – høy 
risiko) eller GCS 14–15 og alder  65 år og 
platehemmende medisiner (lett hodeska-
de – middels risiko). 

Unngå å gjøre bildediagnostikk 
ved korsryggsmerter uten varsel- 
symptomer
Varselsymptomer omfatter: feber eller an-
dre infeksjonstegn, sykehistorikk på skade 
eller nylig spinalpunksjon, ledsagende all-
mennsymptomer, ferske vannlatingsvan-
sker eller andre alvorlige eller progredi-
erende nevrologiske utfall (som kan gi 
mistanke om epiduralabscess eller annen 
infeksjon, epiduralhematom, fraktur, can-
cer eller cauda equina-syndrom). Ved mis-
tanke om ukomplisert skiveprolaps eller 
ukomplisert spinalstenose er bildediag-
nostikk kun indisert etter fire til seks uker 
konservativ behandling og dersom kirurgi 
overveies. 

Unngå å gjøre bildediagnostikk  
ved ukomplisert hodepine uten  
varselsymptomer
Begynn utredningen med hodepinedag-
bok. Varselsymptomer omfatter: akutt de-
but, raskt økende frekvens og alvorlighet 
av hodepine, hodepine som vekker pasien-
ten, svimmelhet, tap av koordinasjon, pa-
restesier eller nummenhet, nye nevrolo-
giske utfall, sykehistorie med cancer eller 
immunsvikt. 

Unngå avansert bildediagnostikk  
ved fremre knesmerter dersom 
pasienten ikke har hydrops, låsning 
eller har forsøkt fysikalsk behandling 
uten bedring
Fremre knesmerter har oftest patellofemo-
rale årsaker. Konservativ behandling med 
veiledet styrketrening av korsrygg, bekken 
og underekstremiteter er førstevalg. Ved 
manglende bedring, hevelse, klikking eller 
låsing kan MR være nyttig. 

GJØR KLOKE VALG
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Gardasil 9
MSD Vaccins
Vaksine mot humant papillomavirus. ATC-nr.: J07B M03
Står ikke på WADAs dopingliste

INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt sprøyte: Hver dose 
inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-protein ca. 30 μg, type 
11 L1-protein ca. 40 μg, type 16 L1-protein ca. 60 μg, type 18 L1-protein 
ca. 40 μg, type 31 L1-protein ca. 20 μg, type 33 L1-protein ca. 20 μg, 
type 45 L1-protein ca. 20 μg, type 52 L1-protein ca. 20 μg, type 58 L1-
protein ca. 20 μg, natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat, 
aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfatadjuvans) 0,5 
mg, vann til injeksjonsvæsker. 
Indikasjoner: Aktiv immunisering av personer ≥9 år mot følgende 
HPV-sykdommer: Premaligne lesjoner og kreft i livmor, vulva, 
vagina og anus forårsaket av de HPV-typer som vaksinen dekker. 
Kjønnsvorter (condyloma acuminata) forårsaket av spesifikke HPV-
typer. Se Forsiktighetsregler og Egenskaper for viktig informasjon. 
Bruk av preparatet bør følge offentlige anbefalinger. 
Dosering: Brukes iht. offisielle retningslinjer. Det anbefales at personer 
som mottar 1. dose med preparatet, fullfører vaksinasjonsplanen. 
Behovet for boosterdose er ikke klarlagt. Personer 9-14 år: 
Vaksinasjonsplan med 2 doser (0,5 ml ved måned 0 og måned 5-13). 
Dersom 2. dose gis tidligere enn 5 måneder etter 1. dose skal det 
alltid gis en 3. dose. Alternativt følg vaksinasjonsplan med 3 doser 
(0,5 ml ved måned 0, 2 og 6). 2. dose må gis minst 1 måned etter 1. 
dose, og 3. dose må gis minst 3 måneder etter 2. dose. Alle 3 dosene 
bør gis innen 1 år. Personer ≥15 år: Vaksina sjons plan med 3 doser 
(måned 0, 2 og 6). 2. dose må gis minst 1 måned etter 1. dose, og 
3. dose må gis minst 3 måneder etter 2. dose. Alle 3 dosene bør gis 
innen 1 år. Personer som tidligere er vaksinert med kvadrivalent HPV-
vaksine kan få 3 doser med Gardasil 9. Sikkerhet og effekt for kvinner 
≥27 år er ikke studert. Effekt av Gardasil er vist hos kvinner 27-45 år. 
Basert på sammenlignbar immunogenitet forventes det at Gardasil 9 
også har effekt i denne aldersgruppen. Spesielle pasientgrupper: 
Barn <9 år: Sikkerhet og effekt er ukjent, ingen tilgjengelige data. 
Tilberedning/Håndtering: Ferdigfylt sprøyte klar til bruk. Hele den 
anbefalte vaksine dosen må benyttes. Ristes godt før bruk. Etter 
risting er innholdet en litt uklar, hvit suspensjon. Innholdet i sprøyten 
inspiseres visuelt for partikler og misfarging før bruk. Kast vaksinen 
dersom partikler eller misfarging oppdages. Bruk én av de vedlagte 
kanylene til vaksinasjonen. Passende kanyle velges ut i fra pasientens 
størrelse og vekt for å sikre i.m. injeksjon. Fest kanylen til sprøyten 
ved å vri den med klokken. Skal ikke blandes med andre legemidler. 
Destruksjon: Ubrukt legemiddel og avfallsmateriale skal destrueres 
iht. lokale krav. Administrering: Gis i.m., fortrinnsvis i overarmens 
deltamuskel eller i det øvre antero laterale området på låret. Skal ikke 
injiseres intravaskulært, s.c. eller intradermalt. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholds stoffene. Ved symp-
tomer på over følsomhet skal det ikke gis flere doser. Overfølsomhet 
etter tidligere administrering av kvadrivalent HPV-vaksine. Vaksinasjon 
utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. Vaksinasjon er ikke kontra-
indisert ved mindre infeksjon, som en lett øvre luftveisinfeksjon eller 
lav feber. 
Forsiktighetsregler: Beslutningen om å vaksinere en person 
bør tas etter vurdering av risikoen for tidligere HPV-eksponering 
og potensiell nytte av vaksinasjonen. Hensiktsmessig medisinsk 
behandling må alltid være tilgjengelig i tilfelle anafylaktiske reaksjoner. 
Synkope, iblant forbundet med å falle, kan inntreffe etter, eller til 
og med før, enhver vaksinasjon, spesielt hos ungdom. Dette kan 
ledsages av en rekke nevrologiske symptomer, f.eks. forbigående 
synsforstyrrelser, parestesi og tonisk-kloniske bevegelser i armer og 
ben under restitusjon. Vaksinerte personer skal derfor observeres 
nøye i ca. 15 minutter etter administrering. Det må foreligge prose-
dyrer for å forhindre skade fra besvimelser. Det er usikkert om alle 
som får vaksinen beskyttes. Vaksinen beskytter bare mot syk-
dommer som forårsakes av HPV-typene vaksinen er rettet mot. 
Anbefalte forsiktighetsregler for beskyttelse mot seksuelt overførbare 
sykdommer må fortsatt følges. Kun beregnet for profylaktisk bruk. 
Har ingen effekt på aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom. 
Har ikke terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert for behandling 

av cervix-, vulva-, vaginal- og analkreft, høygradige cervix-, vulva-, 
vaginal- og analdysplastiske lesjoner eller kjønnsvorter, eller for å 
hindre utvikling av andre etablerte HPV-relaterte lesjoner. Beskytter 
ikke mot lesjoner forårsaket av virustyper i vaksinen som personen 
allerede er infisert med på vaksinasjonstidspunktet. Vaksinasjon er 
ikke erstatning for regelmessig screeningundersøkelse av cervix. 
Regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt viktig. 
Vaksinens sikkerhet og immunogenitet er vurdert hos personer 7-12 
år som er smittet med humant immunsviktvirus (hiv). Personer med 
svekket immunrespons, uavhengig av årsak, kan ha redusert respons 
på vaksinen. Skal gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller 
annen koagulasjonssykdom, fordi det etter i.m. injeksjon kan oppstå 
blødning hos disse pasientene. Ingen sikkerhets-, immunogenitets- 
eller effektivitetsdata støtter bytte til andre HPV-vaksiner, derfor er det 
viktig at samme vaksine forskrives for hele doseregimet. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om 
relevante interaksjoner, se J07B M03. Bruk av hormonelle prevensjons-
midler synes ikke å påvirke immunresponsen på preparatet. Kan gis 
samtidig med kombinert boostervaksine av difteri og tetanus med 
enten pertussis og/eller poliomyelitt, uten signifikant interferens med 
antistoffrespons mot noen av komponentene. Samtidig bruk med 
andre vaksiner er ikke undersøkt. 
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Tilgjengelige data indikerer 
ingen sikkerhets risiko. Bruk under graviditet anbefales imidlertid ikke, 
og vaksinasjon bør utsettes til etter fullført graviditet. Amming: Kan 
brukes til mødre som ammer. Fertilitet: Ingen humane data. Ingen 
effekter på fertilitet eller reproduksjonstoksisitet i dyrestudier. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Nevro logiske: Hodepine. Øvrige: 
Smerte, hevelse og erytem på injeksjonsstedet. Vanlige (≥1/100 til 
<1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Nevrologiske: Svimmelhet. Øvrige: 
Pruritus og blåmerker på injeksjonsstedet, feber, trett het. Ukjent 
frekvens: Blod/lymfe: Idiopatisk trombocytopenisk purpura, lymfa den-
o   pati. Gastrointestinale: Oppkast. Immunsystemet: Overfølsomhets-
reaksjoner inkl. ana fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner, bronkospasme 
og urticaria. Infeksiøse: Cellulitt ved injeksjonsstedet. Muskel-skjelett-
systemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Akutt diss emi nert encefalo-
myelitt, Guillain-Barrés syndrom, syn kope, iblant etterfulgt av beveg el-
ser av tonisk-klonisk type. Øvrige: Asteni, frysninger, uvelhet. 
Overdosering/Forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. 
Egenskaper: Klassifisering: Ikke-infeksiøs, rekombinant 9-valent 
vaksine med adjuvans, laget av høyrensede viruslignende partikler (VLP) 
fra hoved L1-kapsidproteinet hos HPV-type 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 
52 og 58. Produsert i gjærceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP 
inneholder ikke virus-DNA og kan ikke infisere celler, reprodusere eller 
forårsake sykdom. Virkningsmekanisme: For utfyllende informasjon om 
effekt, se SPC. Vaksinen beskytter trolig ved utvikling av en humoral 
immunrespons. Preparatet beskytter mot infeksjoner forårsaket av de 
9 HPV-typene i vaksinen. Basert på epidemiologiske studier, forventes 
beskyttelse mot HPV-typene som forårsaker ca. 90% av tilfellene av 
livmorhalskreft, >95% av tilfellene av AIS, 75-85% av CIN 2/3, 85-
90% av HPV-relatert vulvakreft, 90-95% av VIN 2/3, 80-85% av HPV-
relatert vaginalkreft, 75-85% av VaIN 2/3, 90-95% av HPV-relatert 
analkreft, 85-90% av AIN 2/3 og 90% av tilfellene av kjønnsvorter. 
Påvirker ikke utvikling av infeksjoner eller lidelser som er til stede ved 
vaksinasjonstidspunktet. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum 
beskyttende anti stoff nivå er ikke fastslått. 99,6-100% var seropositive 
for antistoffer mot alle 9 vaksine typene i 7. måned i alle testgrupper. 
GMT var høyere hos jenter og gutter 9-15 år enn hos kvinner fra 16 til 
og med 26 år, og høyere hos gutter enn hos jenter og kvinner. Eksakt 
varighet av immunitet etter primærvaksinasjon er ikke fastslått. Hos 
gutter og jenter 9-15 år er varigheten av antistoffrespons vist i minst 3 
år, og avhengig av HPV-type er 93-99% seropositive. Hos kvinner 16-
26 år er varigheten av antistoffrespons vist i minst 3,5 år, og avhengig 
av HPV-type er 78-98% seropositive. 
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Skal 
ikke fryses. Beskyttes mot lys. Administreres så snart som mulig etter 
uttak fra kjøleskap. 
Pakninger og priser: INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt 
sprøyte: 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte m/2 kanyler) kr. 1384,80.
Sist endret: 23.05.2017
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UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR GARDASIL 9
KONTRAINDIKASJONER:
Overfølsomhet overfor virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene. Personer med overfølsomhet 
etter tidligere administrering av Gardasil 9 eller Gardasil/Silgard bør ikke få Gardasil 9.

FORSIKTIGHET: 
Vaksinen beskytter bare mot sykdommer som forårsakes av HPV-typene vaksinen er rettet mot.  
Har ingen effekt på aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom. 

Samtidig bruk med andre vaksiner er ikke undersøkt.

Før forskrivning av Gardasil 9, se preparatomtalen

HPV-vaksine, også for gutter.  
Har du vaksinert deg/sønnen din?
Fra i høst får alle gutter i sjuende klasse tilbud om HPV-vaksine i  
skolevaksinasjonsprogrammet1. Men hva med resten? Også gutter i andre  
aldersgrupper kan ha nytte av HPV-vaksine2.

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerøya, 3002 Drammen, tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10. 

Referanser:
1. Regjeringen.no https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/gutter-far-tilbud-om-gratis-hpv-vaksine/id2552726/ (sist lest 10.09.18). 
2.  Juvet L K, Sæterdal I, Couto E, et al. Effect of HPV-vaccination of boys. Report from Kunnskapssenteret (Norwegian Knowledge Centre for the Health Services)  

No 1–2015. 

Gardasil 9
MSD Vaccins
Vaksine mot humant papillomavirus. ATC-nr.: J07B M03
Står ikke på WADAs dopingliste

INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt sprøyte: Hver dose 
inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-protein ca. 30 μg, type 
11 L1-protein ca. 40 μg, type 16 L1-protein ca. 60 μg, type 18 L1-protein 
ca. 40 μg, type 31 L1-protein ca. 20 μg, type 33 L1-protein ca. 20 μg, 
type 45 L1-protein ca. 20 μg, type 52 L1-protein ca. 20 μg, type 58 L1-
protein ca. 20 μg, natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat, 
aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfatadjuvans) 0,5 
mg, vann til injeksjonsvæsker. 
Indikasjoner: Aktiv immunisering av personer ≥9 år mot følgende 
HPV-sykdommer: Premaligne lesjoner og kreft i livmor, vulva, 
vagina og anus forårsaket av de HPV-typer som vaksinen dekker. 
Kjønnsvorter (condyloma acuminata) forårsaket av spesifikke HPV-
typer. Se Forsiktighetsregler og Egenskaper for viktig informasjon. 
Bruk av preparatet bør følge offentlige anbefalinger. 
Dosering: Brukes iht. offisielle retningslinjer. Det anbefales at personer 
som mottar 1. dose med preparatet, fullfører vaksinasjonsplanen. 
Behovet for boosterdose er ikke klarlagt. Personer 9-14 år: 
Vaksinasjonsplan med 2 doser (0,5 ml ved måned 0 og måned 5-13). 
Dersom 2. dose gis tidligere enn 5 måneder etter 1. dose skal det 
alltid gis en 3. dose. Alternativt følg vaksinasjonsplan med 3 doser 
(0,5 ml ved måned 0, 2 og 6). 2. dose må gis minst 1 måned etter 1. 
dose, og 3. dose må gis minst 3 måneder etter 2. dose. Alle 3 dosene 
bør gis innen 1 år. Personer ≥15 år: Vaksina sjons plan med 3 doser 
(måned 0, 2 og 6). 2. dose må gis minst 1 måned etter 1. dose, og 
3. dose må gis minst 3 måneder etter 2. dose. Alle 3 dosene bør gis 
innen 1 år. Personer som tidligere er vaksinert med kvadrivalent HPV-
vaksine kan få 3 doser med Gardasil 9. Sikkerhet og effekt for kvinner 
≥27 år er ikke studert. Effekt av Gardasil er vist hos kvinner 27-45 år. 
Basert på sammenlignbar immunogenitet forventes det at Gardasil 9 
også har effekt i denne aldersgruppen. Spesielle pasientgrupper: 
Barn <9 år: Sikkerhet og effekt er ukjent, ingen tilgjengelige data. 
Tilberedning/Håndtering: Ferdigfylt sprøyte klar til bruk. Hele den 
anbefalte vaksine dosen må benyttes. Ristes godt før bruk. Etter 
risting er innholdet en litt uklar, hvit suspensjon. Innholdet i sprøyten 
inspiseres visuelt for partikler og misfarging før bruk. Kast vaksinen 
dersom partikler eller misfarging oppdages. Bruk én av de vedlagte 
kanylene til vaksinasjonen. Passende kanyle velges ut i fra pasientens 
størrelse og vekt for å sikre i.m. injeksjon. Fest kanylen til sprøyten 
ved å vri den med klokken. Skal ikke blandes med andre legemidler. 
Destruksjon: Ubrukt legemiddel og avfallsmateriale skal destrueres 
iht. lokale krav. Administrering: Gis i.m., fortrinnsvis i overarmens 
deltamuskel eller i det øvre antero laterale området på låret. Skal ikke 
injiseres intravaskulært, s.c. eller intradermalt. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholds stoffene. Ved symp-
tomer på over følsomhet skal det ikke gis flere doser. Overfølsomhet 
etter tidligere administrering av kvadrivalent HPV-vaksine. Vaksinasjon 
utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. Vaksinasjon er ikke kontra-
indisert ved mindre infeksjon, som en lett øvre luftveisinfeksjon eller 
lav feber. 
Forsiktighetsregler: Beslutningen om å vaksinere en person 
bør tas etter vurdering av risikoen for tidligere HPV-eksponering 
og potensiell nytte av vaksinasjonen. Hensiktsmessig medisinsk 
behandling må alltid være tilgjengelig i tilfelle anafylaktiske reaksjoner. 
Synkope, iblant forbundet med å falle, kan inntreffe etter, eller til 
og med før, enhver vaksinasjon, spesielt hos ungdom. Dette kan 
ledsages av en rekke nevrologiske symptomer, f.eks. forbigående 
synsforstyrrelser, parestesi og tonisk-kloniske bevegelser i armer og 
ben under restitusjon. Vaksinerte personer skal derfor observeres 
nøye i ca. 15 minutter etter administrering. Det må foreligge prose-
dyrer for å forhindre skade fra besvimelser. Det er usikkert om alle 
som får vaksinen beskyttes. Vaksinen beskytter bare mot syk-
dommer som forårsakes av HPV-typene vaksinen er rettet mot. 
Anbefalte forsiktighetsregler for beskyttelse mot seksuelt overførbare 
sykdommer må fortsatt følges. Kun beregnet for profylaktisk bruk. 
Har ingen effekt på aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom. 
Har ikke terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert for behandling 

av cervix-, vulva-, vaginal- og analkreft, høygradige cervix-, vulva-, 
vaginal- og analdysplastiske lesjoner eller kjønnsvorter, eller for å 
hindre utvikling av andre etablerte HPV-relaterte lesjoner. Beskytter 
ikke mot lesjoner forårsaket av virustyper i vaksinen som personen 
allerede er infisert med på vaksinasjonstidspunktet. Vaksinasjon er 
ikke erstatning for regelmessig screeningundersøkelse av cervix. 
Regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt viktig. 
Vaksinens sikkerhet og immunogenitet er vurdert hos personer 7-12 
år som er smittet med humant immunsviktvirus (hiv). Personer med 
svekket immunrespons, uavhengig av årsak, kan ha redusert respons 
på vaksinen. Skal gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller 
annen koagulasjonssykdom, fordi det etter i.m. injeksjon kan oppstå 
blødning hos disse pasientene. Ingen sikkerhets-, immunogenitets- 
eller effektivitetsdata støtter bytte til andre HPV-vaksiner, derfor er det 
viktig at samme vaksine forskrives for hele doseregimet. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om 
relevante interaksjoner, se J07B M03. Bruk av hormonelle prevensjons-
midler synes ikke å påvirke immunresponsen på preparatet. Kan gis 
samtidig med kombinert boostervaksine av difteri og tetanus med 
enten pertussis og/eller poliomyelitt, uten signifikant interferens med 
antistoffrespons mot noen av komponentene. Samtidig bruk med 
andre vaksiner er ikke undersøkt. 
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Tilgjengelige data indikerer 
ingen sikkerhets risiko. Bruk under graviditet anbefales imidlertid ikke, 
og vaksinasjon bør utsettes til etter fullført graviditet. Amming: Kan 
brukes til mødre som ammer. Fertilitet: Ingen humane data. Ingen 
effekter på fertilitet eller reproduksjonstoksisitet i dyrestudier. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Nevro logiske: Hodepine. Øvrige: 
Smerte, hevelse og erytem på injeksjonsstedet. Vanlige (≥1/100 til 
<1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Nevrologiske: Svimmelhet. Øvrige: 
Pruritus og blåmerker på injeksjonsstedet, feber, trett het. Ukjent 
frekvens: Blod/lymfe: Idiopatisk trombocytopenisk purpura, lymfa den-
o   pati. Gastrointestinale: Oppkast. Immunsystemet: Overfølsomhets-
reaksjoner inkl. ana fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner, bronkospasme 
og urticaria. Infeksiøse: Cellulitt ved injeksjonsstedet. Muskel-skjelett-
systemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Akutt diss emi nert encefalo-
myelitt, Guillain-Barrés syndrom, syn kope, iblant etterfulgt av beveg el-
ser av tonisk-klonisk type. Øvrige: Asteni, frysninger, uvelhet. 
Overdosering/Forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. 
Egenskaper: Klassifisering: Ikke-infeksiøs, rekombinant 9-valent 
vaksine med adjuvans, laget av høyrensede viruslignende partikler (VLP) 
fra hoved L1-kapsidproteinet hos HPV-type 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 
52 og 58. Produsert i gjærceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP 
inneholder ikke virus-DNA og kan ikke infisere celler, reprodusere eller 
forårsake sykdom. Virkningsmekanisme: For utfyllende informasjon om 
effekt, se SPC. Vaksinen beskytter trolig ved utvikling av en humoral 
immunrespons. Preparatet beskytter mot infeksjoner forårsaket av de 
9 HPV-typene i vaksinen. Basert på epidemiologiske studier, forventes 
beskyttelse mot HPV-typene som forårsaker ca. 90% av tilfellene av 
livmorhalskreft, >95% av tilfellene av AIS, 75-85% av CIN 2/3, 85-
90% av HPV-relatert vulvakreft, 90-95% av VIN 2/3, 80-85% av HPV-
relatert vaginalkreft, 75-85% av VaIN 2/3, 90-95% av HPV-relatert 
analkreft, 85-90% av AIN 2/3 og 90% av tilfellene av kjønnsvorter. 
Påvirker ikke utvikling av infeksjoner eller lidelser som er til stede ved 
vaksinasjonstidspunktet. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum 
beskyttende anti stoff nivå er ikke fastslått. 99,6-100% var seropositive 
for antistoffer mot alle 9 vaksine typene i 7. måned i alle testgrupper. 
GMT var høyere hos jenter og gutter 9-15 år enn hos kvinner fra 16 til 
og med 26 år, og høyere hos gutter enn hos jenter og kvinner. Eksakt 
varighet av immunitet etter primærvaksinasjon er ikke fastslått. Hos 
gutter og jenter 9-15 år er varigheten av antistoffrespons vist i minst 3 
år, og avhengig av HPV-type er 93-99% seropositive. Hos kvinner 16-
26 år er varigheten av antistoffrespons vist i minst 3,5 år, og avhengig 
av HPV-type er 78-98% seropositive. 
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Skal 
ikke fryses. Beskyttes mot lys. Administreres så snart som mulig etter 
uttak fra kjøleskap. 
Pakninger og priser: INJEKSJONSVÆSKE, suspensjon i ferdigfylt 
sprøyte: 0,5 ml (ferdigfylt sprøyte m/2 kanyler) kr. 1384,80.
Sist endret: 23.05.2017
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Utenforskap - til hvilken pris? 

Altfor mange barn som spent møter opp i skolegården første skoledag, 
vil senere falle ut av skolen, være utenfor arbeidslivet, og stå utenfor 
samfunnet vi andre er en del av. Målrettet forebyggende arbeid kan 
hindre at det skjer. Men da må vi ta oss råd til det, og se forebygging som 
en investering i mennesker og ikke bare som en utgift i budsjettene.  

Nye tall fra OECD viser at rundt ni prosent 
av alle mellom 15 og 29 år i Norge verken 
er i arbeid, utdanning eller i annen opplæ-
ring (internasjonalt betegnes gruppen som 
NEET – Not in employment, education or 
training). Andelen unge uten fullført vide-
regående skole er høyere i Norge enn det 
gjennomsnittet er for OECD-landene, og 
tallet er stigende. Ofte vet vi hvem som er i 
risikosonen for å falle utenfor, men for sjel-
dent klarer vi å forhindre at det skjer. Det 
er utfordrende å prioritere forebygging 
innenfor trange budsjettrammer. Og når 
samfunnet først reagerer settes tiltak ofte 
inn for sent, de er preget av et gammelt tan-
kesett, og hjelpeapparatet er ikke samkjørt. 
Samtidig vet vi at forebygging lønner seg, 
selvsagt menneskelig, men også økono-
misk. Vi trenger bedre verktøy som beviser 
det. Derfor utvikler KS i samarbeid med 
kommuner og fylkeskommuner nå en 
økonomisk beregningsmodell som viser 
hvor mye vi som samfunn kan spare der-
som vi klarer å forhindre utenforskap.

Verdien av deltakelse
Utenforskap har store konsekvenser. De 
menneskelige, i form av ødelagt livskvalitet 
og tapte muligheter, kan vi ikke sette noen 
prislapp på, men vi kan regne ut hva det kos-
ter oss som samfunn. Flere studier viser at det 
lønner seg å vri ressursbruken fra reparasjon 
til forebygging. Det er god samfunnsøkono-
mi. Hvorfor forebygger vi da ikke mer?

Forebygging er ofte taperen når offentlige 
budsjetter vedtas. Årsakene er flere. Gevin-
stene kommer som regel ikke før etter lang 
tid, effektene av tiltak er usikre, og det er ikke 
nødvendigvis det samme budsjettet som har 
hatt utgiftene som får besparelsene. Det er 
enklere å bevilge penger til noe som gir raske 
gevinster og resultater, selv om det ikke er 
den beste investeringen i det lange løp.

Ved å synliggjøre hvordan utgiftene ved 
utenforskap fordeler seg på ulike offentli-

ge budsjetter, skal beregningsmodellen 
vise hvilke kostnader som kan unngås ved 
å legge større trykk på forebygging. Den 
samfunnsøkonomiske kostnaden av at en 
gruppe mennesker står utenfor samfunnet 
representerer samtidig det økonomiske 
potensialet som ligger i å satse på forebygg-
ende tiltak. Mer kunnskap om sammen-
henger mellom forebygging og samfunns-
kostnader gir et bedre grunnlag for å 
prioritere forebygging.  

Å se helheten
Modellen som utvikles skal sørge for at vi 
ser offentlige budsjetter på tvers og samlet 
– både internt i kommunene og mellom 
forvaltningsnivåer, noe som sårt trengs. I 
dag er tiltaksapparatet sektorinndelt og 
opererer ofte adskilt fra hverandre. Det 
gjør det vanskelig å se helheten i proble-
mene og sette inn de rette tiltakene som 
faktisk kan forhindre utenforskap. Det er 
et mål at modellen skal bidra til at kommu-
nene og staten kan se ulike sektorer sam-
let, og sammen kan identifisere felles pro-
blemer og sette inn koordinerte tiltak. 

En tilleggsambisjon er at bruken av mo-
dellen vil stimulere til at vi tenker nytt, 
både når vi nærmer oss komplekse pro-
blemstillinger, og når vi snakker om hvilke 
tiltak vi kan utvikle og ta i bruk for å løse 
dem. Kan vi få diskusjoner om forebygging 
til å bli konkrete og tallfestede klarer, vi 
forhåpentligvis å åpne opp for muligheter 
som vi ellers ikke ser.

Fokus på barn og unge
Den budsjettøkonomiske modellen KS er i 
ferd med å utvikle skal vise hvordan kost-
nader ved utenforskap og tapte skatteinn-
tekter fordeles på kommune, fylkeskomm-
une og stat. Modellen er foreløpig be- 
grenset til kostnader og tiltak knyttet til 
barn og unge. Det er kommunene selv som 
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■ HILDE RAVNAAS • Rådgiver forskning og utvikling, KS Avdeling: FID Forskning, innovasjon og kvalitetsutvikling
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Utenforskap - til hvilken pris? 

har kommet frem til hvilke målgrup-
per som skal inkluderes, og som har 
identifisert kostnader knyttet til disse. 
Eksempler på målgrupper som skal 
være med i første versjon er ungdom 
som står i fare for å slutte på videregå-
ende skole eller allerede har sluttet, 
barn som er utsatt for omsorgssvikt, 
og barn og unge med psykiske lidelser. 
Etter hvert vil modellen kunne utvi-
des til å gjelde flere målgrupper og til-
tak. Det vil bli laget beregninger for 
både korte og lange tidsperspektiver. 
Modellen beregner ikke effekten av til-
tak, men viser besparelser gitt en an-
tatt effekt av et forebyggende tiltak el-
ler en investering. Hovedmålsetningen 
for KS og for kommunene som deltar i 
utviklingen av den økonomiske bereg-
ningsmodellen er at vi som samfunn 
– og som sektor – klarer å prioritere 
riktigere og snu en del av ressursbru-
ken fra reparasjon til forebygging. 

Modellen blir lansert høsten 2018. 
Parallelt med modellutviklingen lages 
det en opplæringspakke som skal gjø-
re det enklere for kommunene å be-
regne hvor mye det lønner seg å inves-
tere i forebyggende tiltak. Etter 
lanseringen går KS også ut med et til-
bud til om å delta i nettverk der model-
len prøves ut, og kommuner og fylkes-
kommuner kan lære av hverandre. 

Vi må forebygge mer for å reparere 
mindre. Et fjell som står i fare for å 
rase, blir sikret. Hvorfor gjør vi ikke 
det samme med våre barn og unge? 

KILDER
•	 Investing in Youth: Norway, OECD-rapport: 

https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/investing-in-youth-
norway_9789264283671-en 

•	Informasjon om modellen på nettsiden til 
KS: http://www.ks.no/arrangementer/ks-pa-
arendalsuka-2018/teller-vi-det-som-virkelig-
teller/ 

•	KS er kommunesektorens organisasjon. Alle 
norske kommuner og fylkeskommuner er 
medlemmer i KS, samt et stort antall kom-
munale foretak. KS` visjon er en selvstendig 
og nyskapende kommunesektor. KS arbei-
der for å sikre kommunesektoren best mulig 
rammebetingelser for å kunne utvikle gode 
lokalsamfunn med lokalt tilpassede vel-
ferdstjenester. 

■ UNE.TANGEN@KS.NO  
■ HILDE.RAVNAAS@KS.NO

Spennende besøk på Grønland inspirerte til  
å jobbe som allmennmedisiner på verdens største øy.

Jeg ble invitert til Grønland av en bekjent 
fra Danmark, som jobber der som konsu-
lent innenfor ledelse og organisasjonsut-
vikling i helsevesenet. I den forbindelse 
var jeg på besøk på sykehuset i Ilulissat på 
Vest-Grønland. Der fikk jeg omvisning og 
en god samtale med den ledende regions-
lege for region Nord, Peter Vedsted. 

Dronning Ingrids Hospital i Nuuk er ho-
vedsykehuset for hele Grønlands befolk-
ning. 

Jeg besøkte Kangerlussuaq på Vest-Grøn-
land. Sykehuset i Kangerlussuaq har regio-
nansvar for den nordlige delen av Grøn-
land, deriblant sykehuset i Ililussat som 
jeg besøkte. Sykehuset som drives av all-
mennleger og en kirurg, har ansvar for ca. 
4600 innbyggere. Sykehuset har et labora-
torium som tar de vanligste prøver, vanlig 
røntgenapparat og ultralyd. Sykehuset har 
22 senger og fødselsberedskap med to jord-
mødre. Det er ca. 150 fødsler om året på sy-
kehuset. Språket er grønlandsk, men halv-
parten av innbyggerne snakker og forstår 
dansk. Sykehusansatte har tilgang til tolk 
hele tiden og kommunikasjonen gikk greit, 
også for meg. 

´Sykehuset får av og til spesialister fra 
Danmark som er der en uke av gangen. Da 
samler man opp pasienter som får tilpasset 
utredning og behandling. Legene har til-
gang til telemedisin enten til Nuuk, Kø-
benhavn eller Aarhus. Foruten sykehuset i 
Ilulissat, har legene ansvar for å dekke opp 
for såkalte Sundhetssentre langs kysten 
nordover i Qaanaaq, Upernavik og Uum-
mannaq. Helsepersonell blir fløyet opp til 
disse små stedene for å jobbe i kortere pe-
rioder. 

Jeg ble fullstendig fascinert av Grønland 
og ikke minst av grønlendere. De er utrolig 
hyggelige og takknemlige for leger som 
kommer og jobber i kortere eller lengre pe-
rioder. Det er hele tiden behov for vikarer. 
Inntjeningen er god. Flybilletten blir dek-
ket, og man betaler selv for leie av leilighet. 
Jeg har selv tenkt å jobbe der som allmenn-
lege i en seks ukers periode i nærmeste 
fremtid. Dersom noen er interessert, kan 
dere kontakte meg eller regionslege Peter 
Vedsted.

FAKTA OM GRØNLAND
•• GRØNLANDSK NAVN: Kalaallit Nunaat  
( «menneskenes land»)

•• Hovedstaden er Nuuk (Godthåb)
•• Grønland er verdens største øy 
•• Is dekker 81 prosent av øya

•• Folketall er 56 000
•• Det er store sosiale problemer
•• Alkoholmisbruk er omfattende
•• Turisme er viktig for samfunnsøkonomien

■ VEDS@PEQQIK.GL 
■ TRONDDAAE@GMAIL.COM

Rapport fra et besøk på sykehuset i  

Ilulissat på Grønland
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■ TROND DAAE-JOHANSEN • Fastlege og spesialist i allmenmedisin, Lillegrensen Legesenter, Oslo 

Sykehuset i Ilulissat på Grønland.

NUUK

IULISSAT

KANGERLUSSUAQ

https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/investing-in-youth-norway_9789264283671-en
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/investing-in-youth-norway_9789264283671-en
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http://www.ks.no/arrangementer/ks-pa-arendalsuka-2018/teller-vi-det-som-virkelig-teller/
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https://no.wikipedia.org/wiki/Nuuk
https://no.wikipedia.org/wiki/%C3%98y
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Grundig og god  
lærebok i psykiatri

Ulrik Fredrik Malt, Ole A. Andreassen m.fl.
Lærebok i psykiatri
4.utg. 1060 s, tab, ill. Oslo:
Gyldendal Akademisk, 2017
Pris NOK 1049
ISBN 978-82-05-49463-3

Dette er den mest omfattende læreboken i 
psykiatri i Norge. Målgruppen er alle som 
ønsker og trenger en grundig innføring i 
fagfeltet. Boken er essensiell for psykiatere 
og vil være nyttig å ha på fastlegekontoret. 
Allmenn- og samfunnsmedisinere som job-
ber med psykiatriske problemstillinger vil 
også kunne ha glede av boken.

Boken er på nærmere 1000 effektive si-
der og består av 32 kapitler. Den har et fyl-
dig stikkordsregister som det er lett å finne 
frem i. Det er mer et oppslagsverk der man 
fordyper seg i det man til enhver tid tren-
ger, enn en bok man leser fra perm til perm. 
Ved sistnevnte strategi vil boken kunne 
oppleves som noe tung å komme gjennom. 

Allmennlegene har fått sitt eget kapittel: 
«Akuttpsykiatri i allmennpraktisk». Her 
er gode råd for akuttmedisinering og prak-
tisk og enkelt om vilkår for tvangsinnleg-
gelse, prosedyre ved akuttinnleggelse og 
transport til sykehus.

Det er lett å orientere seg i kapitlene om 
de spesifikke psykiske lidelsene og raskt få 
oversikt over det som står om diagnostikk, 
differensialdiagnostikk og behandling av 
f.eks. bipolare affektive lidelser eller angst-
lidelser. Det er et godt grep å starte kapitle-
ne med kliniske case og avslutte med kom-
mentarer til sykehistoriene.

Et eget kapittel er viet psykofarmakolo-
gisk behandling, og dette har høy praktisk 
nytteverdi. Eksempler på dette er tabell 
med håndtering av vanlige problemer ved 
bruk av antidepressiva, retningslinjer for 
litiumbehandling av gravide og omtale av 
førerkortkrav ved bruk av psykofarmaka.

Det er fire spesialkapitler jeg finner sær-
lig nyttige: alderspsykiatri fordi det blir 
stadig viktigere kunnskap i en aldrende 
befolkning, selvmord fordi de fleste av oss 
får det nært inn på livet i en eller annen 
form og lovverk fordi man ikke kan jobbe 
med psykiatriske problemstillinger uten 
god forståelse og kompetanse på dette om-
rådet. Det siste er sammenhengen mellom 
somatisk sykdom og psykiske lidelser i det 
interessante kapittelet om konsultasjon- 
liaison psykiatri. ECT-behandling er tilgo-
desett med noen sider under «andre biolo-
giske behandlingsformer». 

Det jeg har å utsette er ikke mye. Siden 

boken er så omfattende kunne kapittelet på 
20 sider om psykiatriens historie med fordel 
blitt tatt ut. Det samme gjelder historiske 
anekdoter og betraktninger i andre kapitler. 
Etter min mening blir det historiske her 
mer fyll enn nyttig saksinformasjon. Jeg ir-
riterer meg over plutselige endringer i 
skrifttype og det virker noe tilfeldig hva 
som får liten skrift og hva som får normal 
skrift. Mulig dette er gjort for å spare plass? I 
tilfelle kunne systematikken vært bedre.

Kapittel 7 om den psykiatriske undersø-
kelsen er nyttig å lese, men noen av påstan-
dene burde nyanseres mer og oppdateres 
til vår tid. F.eks. «Typisk er det vanligere at 
menn angir konen som den eneste man 
«kan snakke med om personlige ting». 
Kvinner vil oftere også kunne anføre et par 
venninner.» Forholder det seg virkelig slik 
i dagens samfunn? Påstanden om at leger 
bør unngå å ta imot pasienter i T-skjorte 
«uten krave» med mindre pasientene går 
kledd på samme måte oppleves noe belæ-
rende. Forfatterne av kapittelet legger flere 
steder normative føringer for den psykia-
triske undersøkelsen og møtet med pasien-
ten som mer ser ut til å være uttrykk for 
deres private syn enn allmenngyldige re-
gler. Dette kapittelet burde vært bedre redi-
gert. Men dette er bagateller i den store 
sammenheng.

Oppsummert er dette en grundig og god 
lærebok i psykiatri som jeg absolutt vil an-
befale.

INGER MARIE FOSSE
Spesialist i samfunnsmedisin og psykiatri

BOKANMELDELSE
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Hva leser du nå Anne Grethe Olsen, all-
mennlege og samfunnsmedisiner, og Kva-
litets- og utviklingssjef i Finnmarkssyke-
huset?

– Jeg er akkurat ferdig med boka «Mare» 
av Kristin Sørsdal. Den handler om båt- 
flyktningers første møte med Europa. Mot-
tagelsen de får etter den farefulle og drama-
tiske reisen er alt annet enn god. En 
tankevekkende bok hvor vi får ta del i flere 
menneskeskjebner og i dramaet som fort-
satt utspiller seg langs Sør-Europas ytter-
grense. «Mare» handler også om havet, 
som tittelen tilsier, og om å svømme langt 
og nesten ut dit hvor en båt med over 300 
mennesker gikk ned. Om å undre seg over 
hvordan det skjedde og å sørge over livene 
som gikk tapt.

Hvorfor valgte du denne boka?
– Jeg er med i en lesering, og en av de  

andre som er med foreslo «Mare», og den 
passet jo godt akkurat nå. Båtflyktningene 

betaler dyrt for en livsfarlig reise,  
i håp om å få et bedre liv. Det er 
mange triste skjebner i dette, og no-
ens ønsker om profitt opprettholder 
denne farlige og uverdige transporten 
av mennesker, hvor det befinner seg både 
kvinner og barn.

Hvor leser du?
– Jeg leser stort sett når jeg er på reise og 

på hytta. Har lest mange gode bøker på fly-
plasser og ombord i fly. Det er fin avkob-
ling og korter ned reisen. Akkurat denne 
boka var ikke avslappende lesing, men jeg 
leste den fort, og den satt. Og den skapte 
selvsagt diskusjon i leseringen.

Hvilke bøker vil du helst lese?
– Jeg liker best bøker med gode fortellin-

ger, som er så fengende eller gripende at 
jeg ikke vil legge boka fra meg. Åsne Seier-
stad, Orhan Pamuk, José Saramago, Helga 
Flatland og Roy Jacobsen leser jeg gjerne.

De 
drar 
meg 
inn i 

bøkene 
sine og der 

blir jeg til siste 
side. Når en bok er god, så leser jeg den fort, 
og kan bli litt overrasket når fortellingen 
plutselig er over.

Har du en bokanbefaling til Utpostens le-
sere?

– Alle de forfatterne jeg har nevnt har 
skrevet mange gode bøker, men hvis jeg 
skal nevne en bok som jeg husker godt og 
likte å lese, og som jeg ønsket kunne vare 
mye lengre, så var det Girl with a pearl  
earring av Tracy Chevalier. En annerledes 
kjærlighetsroman basert på et av maleren 
Johannes Vermeers mesterverk. Det er man-
ge år siden jeg leste den, men jeg husker 
fremdeles den spesielle stemningen i boka.

LEGEN LESER
Leger leser hver dag, journaler, rapporter, epikriser og fagblader. Men hva leser legen utenom faglig  

relatert litteratur? Og når leser legen dette – om kvelden, i helgene, i feriene, lydbok i bilen på vei fra jobb?  
I denne spalten ønsker vi å lese om akkurat det, om boka legen leser og hvorfor akkurat den boka ble valgt.

LESER...Anne Grethe Olsen?

HVA

JOSE SARAMAGO

ORHAN 
PAMUK
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RELIS

Bivirkningsrapportering nytter: pregabalin er flyttet til reseptgruppe B
Norske leger og annet helsepersonell har gjennom bivirknings- 
meldinger og henvendelser til RELIS bidratt til å avdekke at pregabalin 
har et betydelig misbruks- og avhengighetspotensial som ikke var  
kjent da legemidlet ble markedsført (1). 

Statens legemiddelverk har fulgt opp sig-
nalene, og har etter en grundig gjennom-
gang av innrapporterte bivirkningsmel-
dinger og publisert litteratur besluttet å 
flytte pregabalin (Lyrica) fra reseptgruppe 
C til reseptgruppe B. Endringen trådde i 
kraft 1. juni 2018 (2). Hensikten med end-
ring av reseptgruppestatus er å tydeliggjø-
re risikoen for misbruk og avhengighet 
både for forskriver og pasient (2, 3). 

Høyt forbruk hos enkelte brukere
Lyrica fikk markedsføringstillatelse i Nor-
ge i 2004. Preparatet er godkjent for bruk 
ved nevropatisk smerte, epilepsi og genera-
lisert lidelse, men brukes også en del off-
label ved andre indikasjoner (1, 2). Maksi-
malt anbefalte døgndose er 600 mg (4). 
Forbruket har økt opp gjennom årene, og 
tall fra Reseptregisteret viser at om lag 23 
500 norske pasienter fikk forskrevet og ut-
levert pregabalin i 2017 (FIGUR 1) (5). Den 

forbigående nedgangen etter 2007 kan 
skyldes endring i refusjonsreglene (3). Om-
setningen målt i form av definerte døgndo-
ser (DDD, 300 mg/døgn for pregabalin) 
gikk ikke tilsvarende ned i denne perioden, 
noe som må skyldes økt forbruk blant bru-
kerne som helhet eller i enkelte subgrup-
per. Flere senere publikasjoner har indi-
kert bruk av supraterapeutiske doser hos 
enkelte pasienter, noe skandinaviske for-
bruksdata bekrefter:
•• Norge (6):
– 	0,6 prosent av pregabalinbrukerne fikk 

forskrevet minst fem ganger DDD
	 – 0,01 prosent fikk minst ti ganger DDD

•• Sverige (7): 
– 	8,5 prosent av pregabalinbrukerne 

fikk forskrevet doser >600 mg/dag
•• Danmark (7): 
	 – 9,6 prosent av brukerne fikk 

forskrevet >600 mg/dag
	 0,65 prosent fikk >1200 mg/dag. 

Illegal omsetning er ikke medregnet i disse tallene.

Signalgenerering og  
oppfølging av signalene
RELIS fikk allerede i 2005 det første signa-
let om at pregabalin kunne ha et misbruks- 
og avhengighetspotensial (8), og dette ble  
etterfulgt av flere titalls bivirkningsmel-
dinger med mistanke om eufori, misbruk, 
avhengighet, toleranseutvikling og/eller 
seponeringsreaksjoner ved bruk av prega- 
balin. Signalet i de norske rapportene ble 
etter hvert også styrket av rapporter fra an-
dre land, og i 2010 ble preparatomtalen 
oppdatert med informasjon om at tilfeller 
på misbruk av pregabalin var registrert, at 
forsiktighet bør utvises hos pasienter med 
kjent rusmisbruk, samt at man bør overvå-
ke for symptomer på misbruk hos pasien-
ter som bruker pregabalin (1). 

Ruseffekt   
Det er i de siste årene også publisert flere 
studier og oversiktsartikler om temaet, 
som levner liten tvil om at pregabalin har 
et betydelig misbruks- og avhengighetspo-
tensiale (7, 9, 10). Pasienter har  beskrevet 
russymptomer blant annet i form av «å 
være høy», noen har sammenlignet det 
med ruseffekten de får av benzodiazepiner, 
amfetamin eller alkohol, og flere har angitt 
at de har brukt pregabalin for å potensere 
effekten av andre rusmidler. Det er rappor-
tert om alternative administrasjonsmåter i 
form av injeksjon og sniffing, samt illegal 
omsetning av legemidlet. Preparatet er 
også omtalt i diverse internettfora, der er-
faring med legemidlets ruseffekter deles (1, 
3, 7–11).

Hvem er i risikogruppen?
De fleste rapportene og studiene viser mis-
bruk av pregabalin hos pasienter med 
kjent rusmisbruk, og risikoen for misbruk 
synes dermed å være klart størst i denne 
brukergruppen (1, 7, 9, 10). Det foreligger 
også et fåtall rapporter om misbruk av pre-
gabalin hos pasienter uten tidligere histo-
rikk på rusmisbruk (1). Forskrivere bør der-
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FIGUR 1. Utvikling av antall norske brukere av pregabalin og DDD (definerte døgndoser) fra 
preparatet kom på markedet i 2004 og frem til nå. Med brukere menes pasienter som har fått 
forskrevet og utlevert legemidlet. Tallene er hentet fra Reseptregisteret (5). 
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Bivirkningsrapportering nytter: pregabalin er flyttet til reseptgruppe B

for være årvåkne for tegn til misbruk hos 
alle som bruker legemidlet, for eksempel 
dersom pasienten etterspør økende for-
skrivning. Det er vist toleranseutvikling 
for den euforiske effekten av pregabalin, 
og flere rapporter beskriver pasienter med 
selvinitierte doseøkninger til over 2000 
mg daglig, og i noen tilfeller enda høyere 
(1, 7–11). 

Ubehagelige seponeringsreaksjoner
Mange rapporter beskriver seponeringsre-
aksjoner etter bruk av pregabalin, og insi-
dens og alvorlighetsgrad av reaksjonene 
synes å være doserelatert (4, 12). Det er 
blant annet rapportert om insomni, hode-
pine, kvalme, diaré, angst, influensasyn-
drom, nervøsitet, rastløshet, depresjon, 
smerte, kramper, hyperhidrose og svim-
melhet. Noen pasienter har hatt behand-
lingskrevende seponeringsreaksjoner og 
behov for innleggelse på institusjon for 
nedtrapping og seponering. Enkelte rus-
misbrukere har gitt uttrykk for at sepone-
ring av pregabalin har vært svært krevende 
(1, 12). For å redusere risiko for sepone-
ringsreaksjoner er det i preparatomtalen 
anbefalt gradvis nedtrapping over minst 
en uke. (4) Seponeringsreaksjoner er også 
rapportert til tross for gradvis nedtrapping, 
både hos pasienter som har misbrukt pre-
gabalin og etter vanlig terapeutisk bruk 
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trappingstid jo lengre pasienten har brukt 
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Fare for misbruk avdekket  
av bivirkningsmeldinger
Da pregabalin kom på markedet, tydet do-
kumentasjon som lå til grunn for markeds-
føringstillatelsen på lavt avhengighets- og 
misbrukspotensial (11). Slike bivirkninger 
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Meld bivirkninger!
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midler eller andre alvorlige eller uventede 
bivirkninger? Da oppfordrer vi deg til å mel-
de det som bivirkning til RELIS. For å kunne 
avdekke potensielt nye bivirkninger og 
identifisere risikofaktorer er vi avhengig av 
årvåkne leger som melder fra om sine obser-
vasjoner. Denne type bivirkninger er ikke 

alltid kjent når nye legemidler blir markeds-
ført. Økt kunnskap om legemidlenes sikker-
hetsprofil vil komme både deg som forskri-
ver og dine pasienter til gode. 
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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 
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LYRIKKSTAFETTEN
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

Ved Rundarne
No seer eg atter slike Fjell og Dalar,  
som deim eg i min første Ungdom saag,  
og sama Vind den heite Panna svalar;  
og Gullet ligg paa Snjo, som før det laag.  
Det er eit Barnemaal, som til meg talar,  
og gjer meg tankefull, men endaa fjaag  
Med Ungdomsminne er den Tala blandad:  
Det strøymer paa meg, so eg knapt kan anda.

Ja, Livet strøymer paa meg, som det strøymde,  
naar under Snjo eg saag det grøne Straa.  
Eg drøymer no, som før eg altid drøymde,  
naar slike Fjell eg saag i Lufti blaa.  
Eg gløymer Dagsens Strid, som før eg gløymde,  
naar eg mot Kveld af Sol eit Glimt fekk sjaa.  
Eg finner vel eit Hus, som vil meg hysa,  
naar Soli heim mot Notti vil meg lysa.

Alt er som før, men det er meir forklaarat,  
so Dagsens Ljos meg synes meire bjart,  
og det, som beit og skar meg, so det saarat,  
det gjever sjølve Skuggen mindre svart:  
sjølv det, som til at synda tidt meg daarat,  
sjølv det gjer harde Fjellet mindre hardt.  
Forsonad’ koma atter gamle Tankar:  
det sama Hjarta er, som eldre bankar.

Og hver ein Stein eg som ein Kjenning finner,  
for slik var den, eg flaug ikring som Gut.  
Som det var Kjæmper spyr eg, hvem som vinner  
af den og denne andre haage Nut.  
Alt minner meg; det minner, og det minner,  
til Soli ned i Snjoen sloknar ut.  
Og in i siste Svevn meg eingong huggar  
dei gamle Minne og dei gamle Skuggar.

Roche Diagnostics Norge AS, Postboks 6610 Etterstad, 0607 Oslo, tlf: 23 37 33 00 

Dette er en annonse fra Roche Diagnostics Norge 

En enkel blodprøve oppdager hjertesvikt! 
NT-proBNP – den diagnostiske testen ved hjertesvikt brukes over hele verden. Men visste du at den er 
norsk? 

Tekst og foto: Julie C. Knarvik 

Mye takket være en utradisjonell sjef som oppmuntret til å tenke ukonvensjonelt, viste Christian Hall, som da var forsker ved 
Institutt for kirurgisk forskning på Rikshospitalet, en bruk av det biologisk inaktive peptidhormonet NT-proBNP for å 
diagnostisere hjertesvikt på en rask, enkel og sikker måte. 
I dag er måling av NT-proBNP, gjennom en blodprøve, et viktig verktøy for å diagnostisere hjertesvikt. Ved hjelp av et håndholdt 
apparat (cobas h 232) kan fastlegen få svar på minutter, istedenfor å sende inn en blodprøve til et klinisk-kjemisk laboratorium. 
Testen brukes i dag av leger i hele verden. 

- Jeg stod for mye av forskningen rundt biomarkøren NT-proBNP, sier Christian Hall, Overlege, Kardiologi, Ringerike
Sykehus og professor ved Institutt for klinisk medisin ved Universitetet i Oslo.

Dette forskningsarbeidet foregikk hovedsakelig på 90-tallet og ble et viktig fremskritt i diagnostiseringen av hjertesvikt. 
- Å diagnostisere hjertesvikt med blodprøve den gangen var ikke rasjonelt. Det passet ikke inn i måten man tenkte på

hjertesykdom. Men miljøet på instituttet elsket frem en uvant måte å tenke på. Via nordmannen Johan Sundsfjord, ved
Universitetet i Tromsø, ble jeg klar over disse hormonene som ble beskrevet på 80-tallet som natriuretiske hjertepeptider.
En av de er proBNP, forklarer Christian.

En unik oppdagelse 
Etter nitidig arbeid i laboratoriet så han og medarbeiderne hvordan peptidene kunne brukes. 

- På den tiden var hormonelle mekanismer ved hjertesvikt et hett forskningstema. Jeg hadde en forskningsgruppe med
flotte medarbeidere som dro lasset sammen med meg. Vi jobbet med en
eksperimentell modell på hjertesvikt og tok blodprøver av dyr i narkose før
og under hjertesvikten. Så analyserte vi ulike hormoner i blodet. Vi fant
store endringer og så at dette forandret seg under hjertesvikt. Slik kom vi på
sporet av at dette kunne være en ny diagnostisk test for hjertesvikt, forteller
Christian.

Fra laboratoriet og ut i verden! 
Det er en lang vei fra man gjør en betydningsfull oppdagelse til den kommer leger 
og pasienter til gode. Det første som måtte på plass var patentering. En annen viktig 
faktor var en interessert partner.  

- Det fant vi i Roche. Jeg møtte en representant fra Roche på en kongress,
Bhuwnesh Agraval. Han hørte et foredrag jeg holdt og tok kontakt. Jeg sa
at vi har en kjempeinteressant biomarkør som jeg ikke har nevnt i foredraget. Han tente på ideen. Roche så et behov og et
marked. Etter lange forhandlinger lisensierte Roche biomarkøren. For å få markedsført et nytt medisinsk verktøy må det
store muskler til. Uten Roche, som et verdensomspennende selskap, hadde vi ikke vært der vi er i dag! Vi begynte i
Norge, som første sted i verden, å tilby det til allmennlegene, forteller Christian.

Et stykke norsk hjerteforskningshistorie! 
Internasjonale forskningsmiljøer så til Norge. Dr. Braunwald sa:”So you have invented the creatinine of heart failure!”  

- Tidlig i fasen presenterte jeg ideen for en av verdens fremste kardiologer, Eugene M. Braunwald. Han så med en gang
mulighetene. Det er når du får uventede resultater at de er verdifulle. I dag bruker vi ofte denne testen som en innledende
diagnostisk test. Er det utslag, går vi videre og gjør ultralyd. Er testen normal, er det stor sannsynlighet for at hjertet er
friskt. Er den forhøyet, må legen finne ut hvorfor den er det, sier Christian.

- Verdien av ett prøveresultat er svært høy, sier sønnen, Trygve S. Hall, lege ved medisinsk klinikk på Ullevål sykehus.
Da han startet som lege i 2007, var ikke bruken så utbredt som idag. 

- Nå er det i guidelines for hjertesvikt diagnostikk og behandling. Det betyr at det internasjonale miljøet mener at dette skal
brukes. Nå er det en standard test legene bruker hos pasienter med hjertesykdom, sier Christian. 

Verdien av et raskt prøveresultat 
Med et håndholdt analyseapparat på kontoret, kan legen på få minutter få analysert prøven. 
- Hovedgevinsten er å utelukke hjertesykdom. Det er bra å bruke denne testen hvis man vurderer hjertesvikt som årsak til

pasientens symptomer. Du kan komme tidlig inn siden testen er sensitiv. I mange tilfeller kan det føre til at oppstart av
behandling skjer på et tidligere stadium. En større styrke for almennleger er nok allikevel en negativ test, siden dette betyr at
hjertesvikt som årsak til symptomene er svært usannsynlig. Ved bruk av testen kan en og identifisere pasienter som bør
vurderes for videre undersøkelser.

Ønsker du å lese hele det spennende intervjuet med Trygve og Christian Hall, ta kontakt med oss i Roche: Liv-Janne Øvrebust /Tove Ofstad	

‘Ferdaminne frå 
sumaren 1860’
Det er 200 år sidan Åsmund Olavson Vinje 
vart fødd.

Eirik farbror, fjellbonden, siterte store 
deler av diktsyklusen Storegut utanboks. 
Der fann han tankegods han kjende seg att 
i. Me fem brør skifte på å vera drengjer. 
Drifta var på gamlemåten, og den gjekk 
føre seg med ljå, rive, børatau og lauvkniv. 
Blakken med høysleden gjorde sitt, ei lita 
12 år gamal tohjult slåmaskin var nyvin-
ninga! Inneforinga vara lenge, heile suma-
ren gjekk med til slått, høyturk og høyber-
ging. 

Bonden søkte livd frå mas og dei lange 
arbeidsdagar i heia. På laurdagen la me i 
veg opp dei frodige bratte liar, over skura 
granitt og ned røsslyngmoar til støls.  Den 
lange Remingtonhagla, dei granne snøre 
og små onglar baud på spenning, fjella på 
estetikk og mystikk. Fjellheimen skifte 
ham etter lys og verlag. Me vart kjende 
med og glade i liar og nutar, trødde mjukt i 
lyng og hoppa på steinar over bekken. På-
skevekene budde me på stølen og rende 
heia rundt på ski.

Diktet, hymnen til fjell-Noreg, er å finna 
i Ferdaminne frå sumaren 1860. Det er råd å 
leggja bort nasjonalromantikken og gi 
strofene eit varare uttrykk.  

Kvar gong eg ser att «mine» fjell, løyser 
kjenslene ut opningsstrofa. Eg kviskrar 
orda til meg sjølve og finn meg att.

 
Eg utfordrar Hildegunn Hals Bjelland til 
neste innlegg i lyrikkstafetten.

Helsing frå 
ASLAK BRÅTVEIT
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