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LEDER

‘Words are but pictures 
     of our thoughts’ 
Bokåret 2019 er godt i gang. Nasjonal- 
biblioteket har strødd 27 millioner kroner 
utover det ganske land til arrangementer 
på bibliotek, kulturhus og skoler som skal 
hedre boka og inspirere til å lese boka. 

Da Ibn Butlan på 1000-tallet skrev bøker 
om helse, og 500 år senere da de første 
norske bøker, Breviarium Nidrosiense og 
Missale Nidrosiense, ble trykket, var lesing 
forbeholdt de privilegerte i samfunnet.  
I mange århundrer var det slik, inntil 
lesing gradvis ble utbredt blant folk  
flest. Og folk flest, det er deg og meg!  
I dag tar vi dette som den største selvfølge-
lighet. Imidlertid er det ikke slik for alle. 

Ifølge SSB har altfor mange innvandrere 
fra ikke-vestlige land så mangelfulle 
ferdigheter i å lese norsk, at det kan gå 
utover deres evne til å orientere seg i den 
norske hverdagen. Dette har negative 
implikasjoner på de fleste områder i 
samfunnet. Innen helse kan det gi 
problemer med å forstå råd fra helse- 
myndighetene, eksempelvis om røyking, 
alkohol, ernæring og vaksinering. I tillegg 
kan det oppstå utfordringer ved medisin-
bruk; det å forstå hvorfor og hvordan 
medisin skal tas. Her har allmennleger  
et stort ansvar med å tilrettelegge for 
informasjon og kommunikasjon tilpasset 
de av våre pasienter som har mangelfulle 
leseferdigheter. 

I denne utgaven av Utposten har vi 
intervjuet fastlege Sven Eirik Ruud,  
som forsker på migranters bruk av lege- 
vakt i Oslo. Migranter fra Polen og Sverige 

dominerer. Disse er ofte på korttids- 
kontrakter og har ikke fastlege som kan 
ivareta deres behov for helsehjelp.

En annen gruppe i samfunnet vårt som 
ikke har rett på fastlege, er de papirløse 
migrantene. De kan være rett ved siden av 
deg – på bussen, i butikken eller i vrimme-
len av mennesker en travel ettermiddag i 
byen. Men de sitter ikke på venterommet 
på fastlegekontoret. De er sammen med 
oss, men likevel utenfor fellesskapet. 
Anders Bjørkheim, lege ved akuttpsykia-
trisk seksjon ved Ullevål og ved Helsesen-
ter for papirløse migranter, har skrevet en 
sterk historie om Yemane Teferi fra Eritrea. 
De siste 24 årene av sitt liv, flyttet han  
fra asylmottak til asylmottak, i en limbo- 
tilstand i det tryggeste hjørnet av verden  
– til han døde alene på et asylmottak.

Bokåret setter også sitt preg på Utposten 
gjennom våre nye spalter Medisinsk historie 
og Legen leser. I denne utgaves historiebi-
drag kan du lese om boka Taqwim al-Sihhah 
skrevet av Ibn Butlan. Dette er en omfangs- 
rik bok om forebyggende helse hvor Butlan  
tar for seg tema som hygiene, ernæring og 
fysisk aktivitet.  

I tillegg til artikkelen om Ibn Butlan i vår 
serie om medisinsk historie, kan du også 
lese om kolera. Den vannbårne sykdom-
men som preget hele Europa på 1800- 
tallet, er ikke lengre et problem i vår del 
av verden. En sykdom som kan forebygges 
ved nokså enkle sanitære tiltak, men som 
kan være vanskelig å bekjempe i land med 
fattigdom og mangel på rent vann – og 

hvor informasjon om hygienetiltak ikke 
når ut til befolkningen. Ifølge Verdens 
helseorganisasjon (WHO) er de aller fleste 
tilfellene av kolera nå i afrikanske land. 
Ser vi på utbredelse av kolera, rammer  
den i all hovedsak områder i verden med 
fattigdom og analfabetisme. Igjen en 
åpenbar, negativ sammenheng mellom 
fattigdom og uhelse.

Ifølge Store norske leksikon finnes ikke en 
allmenngyldig definisjon av ord, selv om vi 
alle har en intuitiv forståelse av hva ord er. 
«Words are but pictures of our thoughts», 
skrev den engelske poeten John Dryden 
(1631–1700). Når vi vil formidle disse,  
våre indre tankebilder, bruker vi ord som  
vi stokker sammen til en tekst. Det kan bli 
til en leder, til artikler, tweets, et dikt, en 
kronikk, en bok eller en Utposten-utgave.

Først og fremst ønsker vi at tekster  
i Utposten skal gjenspeile noe felles,  
en markør for allmenn- og samfunns- 
medisineres identitet og integritet. Forhå-
pentligvis vil bokåret 2019 ebbe ut med 
økt leselyst og økt leseglede for mange 
flere i Norges land, enn det var da året 
startet. For klarer markeringen å nå også 
de som ikke leser av forskjellige årsaker, 
kan dette ha en smitteeffekt i årene som 
kommer. Og som store befolkningsstudier 
viser; og hvis vi skal tolke sammenhengen 
mellom analfabetisme og dårlig helse,  
så må vi kunne si: Et lesende folk er en 
positiv markør i folkehelsesammenheng!

God lesing!
KRISTINA RIIS IDEN
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Migranters bruk av legevakt i Oslo
Sven Eirik Ruud ■ INTERVJUET AV JULIE KALVELAND ■ Frilansjournalist

Arbeidsinnvandrere på korte arbeidskontrakter bør få et eget senter 
for legehjelp, mener forsker og allmennlege Sven Eirik Ruud.

– Over 40 prosent av pasientene vi får inn 
har innvandrerbakgrunn – til tross for at 
denne gruppen utgjør under 30 prosent av 
oslobefolkningen, sier Sven Eirik Ruud 
som er forsker, fastlege og skiftlederlege 
ved Allmennlegevakten ved Legevakten i 
Oslo.

24 timer i døgnet, sju dager i uka tar han 
og hans kollegaer imot personer som opp-
søker øyeblikkelig hjelp. Som andre byer 
har Oslo legevakt en skadelegevakt for 
dem som har brudd- og sårskader, men det 
finnes også en egen allmennlegevakt. 

Innvandrere overrepresentert
– I resten av landet er det som regel sånn at 
man må oppsøke fastlege for å få øyeblik-
kelig hjelp på dagtid, og at legevakten er 
åpen når fastlegekontoret er stengt. I Oslo 
tar allmennlegevakten imot pasienter 24/7.
Her får vi inn mange forskjellige tilfeller, 
alt fra vond hals til akutt hjerteinfarkt, 
opplyser Ruud.

Allmennlegevakten er altså et tilbud 
som kommer i tillegg til fastlegeordnin-
gen.

– På kveld og natt har allmennlegevak-

ten det offentlige ansvaret for byens inn-
byggere, men på dagtid er det meningen at 
legevakten skal ta imot pasienter som 
kommer med ambulanse, sammen med 
politi og oppsøkende tjenester, eller ikke 
har mulighet til å dra til fastlegen på dag-
tid. Utfordringen er at noen pasienter opp-
søker legevakten med kurante tilstander 
som kunne vært håndtert via fastlege, for-
trinnsvis en av de påfølgende dagene, på-
peker han.

Sist høst disputerte Ruud ved Universite-
tet i Oslo med doktorgradsavhandlingen 
lmmigrants’ utilization of a public emergency 
primary healthcare clinic in Oslo. A cross-secti-
onal study among walk-in patients at Oslo Ac-
cident and Emergency Outpatient Clinic. Av-

– Utfordringen er at noen pasienter oppsøker legevakten med tilstander som heller kunne vært håndtert via fastlege, 
sier Sven Eirik Ruud om egen forskning som viser at personer med innvandrerbakgrunn bruker Allmennlegevakten i Oslo mye.



handlingen omhandler hvordan personer 
med innvandrerbakgrunn bruker Allmenn-
legevakten, og den tar utgangspunkt i en 
dataundersøkelse av nærmere 2000 pasien-
ter. 

Manglende kunnskap?
– Vi vet at det er høyere sykelighet i noen 
innvandrergrupper, for eksempel når det 
gjelder diabetes, hjertesykdommer og 
mental helse. Dette er likevel et høyt tall, 
spesielt tatt i betraktning at pasientene i 
undersøkelsen har en lav gjennomsnitts-
alder, sier Sven Eirik Ruud.

Undersøkelsen han har tatt utgangs-
punkt i ble gjennomført i 2009, men er 
fremdeles like relevant, mener han: – Det 
har ikke skjedd noen større endringer i or-
ganiseringen av helsetjenesten i perioden 
etter 2009. Andelen personer med innvan-
drerbakgrunn i Oslo har økt noe, men vi 
tror ikke det har en større innvirkning på 
funnene våre.

Ruud understreker at personer med inn-
vandrerbakgrunn som gruppe rapporterte 
om mer bruk av fastlege enn etnisk norske. 
Personer med innvandrerbakgrunn hadde 
også i større grad forsøkt å få time hos fast-
legen før de oppsøkte legevakten.

– De siste årene har arbeidsbelastningen
på fastlegene blitt så stor at det kan være 
vanskelig for dem å håndtere alle fore-
spørsler om øyeblikkelig hjelp. Årsaken til 
at akkurat innvandrerne utmerker seg 
spesielt på statistikken, kommer av at to 
innvandrergrupper er spesielt hyppige 
brukere av tjenesten: Svensker og polak-
ker. 

Arbeidsinnvandrere uten fastlege
Ruud tror overrepresentasjonen av perso-
ner fra Sverige og Polen kan forklares med 
at det er mange arbeidsinnvandrere på 
korttidskontrakter fra disse landene som 
ikke har krav på fastlege. Forskeren tror 
det kan oppleves enkelt for mange å kunne 
komme og få en time uten å måtte bestille 
på forhånd, men at det både opptar plassen 

til de som trenger øyeblikkelig hjelp og 
kan være plagsomt for den enkelte.

– En som jobber i byggebransjen og blir 
sykmeldt for ryggplager, må for eksempel 
tilbake til legevakten hver gang sykmeldin-
gen skal forlenges eller det trengs en ny re-
sept på medisiner. Det tar tid å vente på 
dette. Mange får seg også en psykisk trøkk; 
det vil man kunne følge opp hos en fastlege.

Eget senter for arbeidsinnvandrere?
Funnene fra legevakten i Oslo er spesielle 
fordi de knytter seg til en type legevakt som 
ikke finnes mange andre steder, mener Ruud: 
– I småkommuner er det nok en kultur for at 
det som ikke krever øyeblikkelig oppfølging 
tas på fastlegekontoret på dagtid. Når det 
gjelder innvandrere, bor en stor andel av 

dem i Oslo, men det kan være liknende trekk 
i for eksempel Bergen og Trondheim.

Når det gjelder Oslo, mener forskeren det 
kan være behov for å opprette et eget til-
bud til arbeidsinnvandrere.

– Jeg tenker at de som kommer hit og 
pusser opp badene våre og serverer oss på 
restaurant fortjener en mulighet til å ha en 
fast lege. Det er påvist at de som får konti-
nuerlig oppfølging har lavere sykelighet 
og sjeldnere legges inn på sykehus, påpe-
ker Ruud. Han henviser til at det i dag fin-
nes egne helsesentre for enkeltgrupper, 
som for eksempel senteret for helsehjelp 
til papirløse migranter drevet av Røde Kors 
og Kirkens Bymisjon i Oslo. 

– Vi kunne godt hatt et eget senter for ar-
beidsinnvandrere, men i regi av det offent-
lige, konkluderer Sven Eirik Ruud.
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Legevakten i Oslo er sentralt plassert og en lett 
tilgjengelig institusjon i hovedstadens bybilde.
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Forsker Kristian Jansen mener 
sykehjemsleger må tenke mer over 
om medisiner er unødvendige.

– Sykehjemsbeboere er de mest medisiner-
te i befolkningen, men det er generelt gjort 
lite forskning på nytten av mange medisi-
ner på sykere kropper, konstaterer Kristian 
Jansen.

Han er allmennlege og jobber ved Løvå-
sen sykehjem i Bergen. I fjor disputerte han 
med avhandlingen End of life care in nursing 
homes. Palliative drug prescribing and doctors´ 
existential vulnerability. I avhandlingen har 
han gått gjennom lindrende medisiner 
som er i bruk i siste livsfase.

Bør bli en øyeåpner
– Basert på gjennomgangen din av tidli-
gere forskning; mener du det i stor grad 
mangler belegg for effekt og forsvarlighet 
når det gjelder palliativ medisinsk be-
handling av døende?

– Vi leger gjør jo ikke bare ting som er 
forskningsbasert; også på dette området 
må vi erkjenne at sånn er det. Men dette 
bør være en øyeåpner for oss. Det viser at vi 
bør gå nøye inn og vurdere hver medisin, 
sier Jansen.

Medisinene han har sett på er vanlige i 
bruk, ikke bare i Norge, men også i resten 
av verden, og han lister opp følgende:
•• Morfin mot smerter og tung pust
•• Benzodiazepiner mot angst

•• Antipsykotikum mot kvalme
•• Antikolinergikum mot lindring av døds-
ralling, slimsekresjoner som gir lyder

Forskeren understreker at selv om det ikke 
finnes forskning som underbygger effek-
ten blant døende, betyr ikke det manglen-
de effekt. 

– For mange medisiner mangler det fors-
kning, uten at det er grunn til å tro at medi-
sinene ikke har effekt. Men for noen medi-
siner ser det faktisk ut til at effekten 
mangler helt, sier han. Et eksempel han 
nevner er dødsralling: – Medisin mot døds-

Medisinering av døende – hva vet vi om effekt?
Kristian Jansen ■ INTERVJUET AV JULIE KALVELAND ■ Frilansjournalist

Må takle døden: – Hvis vi ser på døden som en fallitterklæring, mislykkes vi hver gang,  
sier forsker og sykehjemslege Kristian Jansen.



ralling har ikke dokumentert effekt. Det er 
gjort gode studier som ikke finner annen 
effekt av medisin enn for placebo, sier Jan-
sen

Det er også en annen grunn til ikke å 
skrive ut medisiner mot dødsralling, påpe-
ker han: – Så vidt vi vet, gir ikke dødsral-
ling ubehag for pasienten. Et alternativ er å 
gi informasjon til pårørende om hva man 
kan forvente i den døende fasen.

Overraskende endringer på dødsdagen
Han har også sett på medisinforskrivning-
ene ved tre sykehjem i en femårsperiode. 

– På sykehjem forsøker vi å se når døden
kommer og gradvis trappe ned medisiner 
som skal forebygge og behandle. Når man 
anser at pasienten er døende, skal man ha 
fokus på lindring. Studien av over 500  
eldre beboere viste to interessante funn: Tre 
fjerdedeler sto på lindrende medisin den 
siste dagen av livet. Det var som forventet. 
Det overraskende var at vi fant at det skjed-
de mange endringer i medisinforskrivnin-

gen på selve dødsdagen, sier Kristian Jansen.
– Endringene kan tyde på at døden kom 

ganske brått på. Vi vet fra annen forskning 
at helsepersonell kan forutsi døden en uke 
før på sykehjem. Jeg har valgt å tolke fun-
nene som at dette kan ha med kommuni-
kasjon å gjøre, sier han.

Han tror det overraskende funnet skyl-
des en manglende evne til å møte døden, 
både fra pårørende og lege: – Om ikke pårø-
rende er godt nok forberedt, kan de presse 
på antibiotikabehandling eller annen be-
handling som er åpenbart formålsløs. Væs-
kebehandling av døende kan faktisk for-
korte livet, stikk i strid med hva de 
pårørende egentlig ønsker, sier han.

Døden som fallitterklæring?
Sykehjemslegen har også intervjuet leger, 
og han mener at legenes egen sårbarhet 
medvirker til at det ofte blir vanskelig å 
forberede seg godt nok. 

– Det kan være vanskelig for legene å er-
kjenne at det ikke er mer de kan gjøre. Vi 

ser i intervjuene at mange føler på en mak-
tesløshet. Men om legene har et mål om å 
forberede og å se en verdi i de siste dagene i 
livet, kan det gi gode prosesser. Hvis vi ser 
på døden som en fallitterklæring, mislyk-
kes vi hver gang, sier Jansen.

Når han skal gi råd til andre leger, peker 
han på viktighet av å legge opp til en forbe-
redt avslutning av livet: – Det er viktig å 
redusere medisiner som mister sin rele-
vans i forkant av døden og å erstatte dem 
med mer symptomatisk behandling etter 
behov, understreker han.

Samtidig peker han også på det som kan 
virke som et stort paradoks:

– Jeg har fokusert på medisiner i min 
forskning, men ser tydelig en begrensning 
i medisinens rolle i palliativ behandling. 
Derfor er det like viktig at leger ser verdien 
av god kommunikasjon. Det kan nemlig 
vise seg å være mer effektivt enn medisi-
ner, konkluderer forskeren og sykehjems-
legen Kristian Jansen.
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ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER
Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.  
Vi ønsker å sette søkelys på felter av allmennmedisinen som kan  
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lærte  
så mye om på doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med 
i vår arbeidshverdag. Redaksjonen ønsker også innspill fra leserne. 
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Matallergi hos barn; 
hvordan håndtere denne økende pasientgruppen?

Matallergi defineres som en overfølsomhetsreaksjon mot et  
matallergen som er initiert av en immunologisk mekanisme.  
IgE-medierte reaksjoner er de vanligste, men også cellemedierte 
(lymfocytter) og IgG-medierte reaksjoner forekommer. 

Allergisk reaksjon ved eksponering for 
mat kan gi symptomer fra en rekke orga-
ner (1). Vanligst er hudreaksjoner med ery-
tem, kløe, urtikaria/angioødem eller ato-
pisk eksem. Symptomer fra gastrointestinal 
traktus med kløe i munn, magesmerter, 
kvalme og oppkast og eventuelt løs avfø-
ring er også vanlig. Luftveissymptomer i 
form av rinitt, heshet, hoste eller nedre 
luftveisobstruksjon og konjunktivitt symp-
tomer sees også relativt hyppig. Takykardi, 
hypotensjon og mer sjeldent sirkulatorisk 
kollaps sees hyppigere hos voksne enn hos 
barn. Nevrologiske symptomer i form av 
endret adferd, oftest passivitet, trøtthet og 
unntaksvis bevissthetstap sees også, men 
hovedsakelig ved mer alvorlige reaksjoner. 
Alvorligheten av den allergiske reaksjon 
varierer fra mild med kløe i munn eller 
hud og magesmerter til alvorlige, potensi-
elt livstruende reaksjoner, altså anafylaksi. 
Reaksjon på mat er den vanligste årsak til 
anafylaksi både hos barn og ungdom (2).

Forekomsten av matallergi i den vestlige 
verden har vært stigende de siste tiår, og en 
regner at tre til fire prosent av barn har  
allergi mot en eller flere matvarer. Enkelt- 
studier har rapportert at opptil ti prosent 
av ett år gamle barn har matvareallergi, 
men forekomsten avtar med økende alder 
(3).

Diagnostikk
Riktig diagnostikk og oppfølging av pasi-

Anamnese
Den desidert viktigste delen av utrednin-
gen er anamnesen. Denne kan gjennomfø-
res like godt i alle nivåer av helsevesenet. 
Ofte er det litt detektivarbeid som skal ut-
føres, og dette krever litt tid og engasje-
ment.

 I forbindelse med matallergi kommer 
vanligvis pasienten eller foresatte med ett 
av to spørsmål: 

1 «Jeg lurer på om jeg er allergisk mot… 
(en eller flere spesifikke matvarer)?» 

eller 

2 «Jeg har disse symptomene, skyldes det 
matallergi?» 

Strategien ved anamneseopptaket vil være 
litt forskjellig ved de to utgangspunktene.  
I det første tilfellet må en først avklare nøy-
aktig hvilke(n) matvarer man mistenker 
allergi mot. Hver matvare bør vurderes se-
parat, og ikke som grupper av matvarer 
(man vurderer allergi mot erter og ikke 
belgfrukter generelt, hasselnøtt fremfor 
nøtter osv.). Når en har avklart hvilken mat-
vare en diskuterer, bør første spørsmål være 
om pasienten har vært eksponert for mat-

■ GEIR HÅLAND • Overlege ph.d. Fagansvarlig allergi, Barneavdeling for allergi og lungesykdommer og Regionalt senter for astma, allergi og overfølsomhet, Oslo universitetssykehus

■ VIBEKE ØSTBERG LANDAAS • Klinisk ernæringsfysiolog, Barneavdeling for allergi og lungesykdommer, Oslo universitetssykehus

•• Hvor mange ganger har pasienten vært eksponert?
•• Hvor lenge er det siden siste eksponering?
•• Har det vært symptomer ved eksponering?

– Hvis ja:
•• Hvilke symptomer?
•• Hvor lang tid etter eksponering kom symptomene?
•• Har det vært symptomer ved alle eksponeringer (reproduserbarhet)?
•• I hvilken form var matvaren (rå/varmebehandlet)?
•• Mengde matvare?
•• Samtidige co-faktorer (infeksjon, fysisk aktivitet, menstruasjon, alkohol, medikamenter, 
annen allergen påvirkning)

enter med matallergi er viktig av flere årsa-
ker. Først og fremst for at de skal unngå 
ubehagelige og potensielt livstruende re-
aksjoner ved eksponering. Men det er også 
viktig å unngå overdiagnostisering som 
kan medføre unødvendig restriktive diet-
ter, unødvendig engstelse, sosial isolasjon 
og uønsket spisemønster (4, 5). Sammen-
lignet med friske barn, har barn med mat-
vareallergi lavere energiinntak og inntak 
av en rekke næringsstoffer (6) som er vik-
tige for normal vekst og utvikling.

Utredning av matallergi baserer seg på 
anamnese, laboratorieundersøkelser og ev. 
eliminasjon-provokasjon av matvaren. For-
målet med utredningen er å avklare om det 
er en sammenheng mellom eksponering 
for en matvare og eventuelle kliniske 
symptomer. Det er viktig at en alltid er be-
visst på dette.
FIGUR 1
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Matallergi hos barn;
hvordan håndtere denne økende pasientgruppen?

varen? Hvis ja, følges algoritmen i figur 1. 
Hvis nei, må en spørre hvorfor en misten-
ker allergi mot denne matvaren. Svaret vil 
da vanligvis enten være at et nært familie-
medlem har en allergi (ofte alvorlig) eller 

at pasienten tidligere har fått påvist sensi-
bilisering mot denne matvaren. 

Hvis utgangspunktet er symptomer som 
en mistenker at skyldes matallergi, må en 
først så nøyaktig som mulig beskrive disse 

symptomene med tanke på organ, frekvens, 
alvorlighet/intensitet og varighet. Deretter 
må legen ta opp en kostanamnese med vekt 
på hva som har vært spist og drukket, spesi-
elt de siste timene før symptomene oppstår. 

■ GEIR HÅLAND • Overlege ph.d. Fagansvarlig allergi, Barneavdeling for allergi og lungesykdommer og Regionalt senter for astma, allergi og overfølsomhet, Oslo universitetssykehus

■ VIBEKE ØSTBERG LANDAAS • Klinisk ernæringsfysiolog, Barneavdeling for allergi og lungesykdommer, Oslo universitetssykehus

Hva er jeg

allergisk mot?

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX / M
ANIPULERT
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Laboratorieundersøkelser
Når anamnesen er gjennomført, kan det 
være aktuelt med laboratorieundersøkel-
ser for å få støtte til sannsynligheten for al-
lergi. Det er viktig at man er spesifikk i sin 
rekvisisjon av undersøkelser. Disse skal 
styres ut ifra sykehistorien, og screening er 
sjeldent indisert. Aktuelle laboratorieun-
dersøkelser er hudprikktest og måling av 
spesifikt IgE i serum. I allmennpraksis er 
det først og fremst IgE-analyser i serum 
som er aktuelt, da hudprikktest krever 
opplæring og kompetanse i utføring og 
tolkning. I tillegg krever det anskaffelse  
av relativt dyre allergenekstrakter som har 
begrenset holdbarhet. Kun IgE-analyser 
omtales derfor videre.

Forhøyet spesifikt IgE ( 0,35 kU/l) for-
teller oss at pasienten er sensibilisert, dvs. 
produserer IgE mot det aktuelle allergen. 
Hvis ikke pasienten har symptomer ved 
eksponering for matvaren, har pasienten 
heller ikke allergi, uavhengig av IgE-nivå. 
Dette er svært viktig å være bevisst på, da 
det er en vanlig feiltolkning ved utredning 
av allergi. Mange barn har forhøyet IgE 
mot en matvare uten å ha allergi mot mat-
varen. Allergi er en klinisk diagnose.

IgE-nivået sier noe om sannsynligheten 
for allergisk reaksjon. Sammenhengen 
mellom IgE-nivå og sannsynlighet for al-
lergi følger for de fleste matallergener en 
sigmoid kurve. Unntakene er soya, hvete 
og andre kornsorter, hvor selv høye verdier 
ofte er forbundet med toleranse for matva-
ren (7). IgE-nivået sier imidlertid lite om 
alvorligheten av en eventuell allergi, og 
ingenting om terskel verdi, altså mengde 
matvare som skal til for å utløse sympto-
mer hos pasienten. 

Selv om en skal være spesifikk ved rekvi-
sisjon av IgE-analyser, kan imidlertid scree-
ning ved bruk av IgE-paneler være aktuelt 

når det ut ifra anamnesen er svært uklart 
hva som er utløsende allergen, og når IgE 
forventes å være negativ. IgE-paneler må 
ikke brukes dersom man allerede vet at pa-
sienten er sensibilisert mot en av matvare-
ne som inngår i matvarepanelet.

Når en måler spesifikt IgE mot en mat-
vare, måler en IgE mot alle de proteinene 
som finnes i den matvaren. Det er imidler-
tid for enkelte matvarer mulig å måle spe-
sifikt IgE mot enkelt-proteiner i matvaren. 
Det kan gi oss informasjon om sannsynlig-
het for toleranse av oppvarmet matvare, 
kryss-sensibilisering og sannsynlighet for 
alvorlige reaksjoner, og brukes blant annet 
ved utredning av allergi mot egg og enkel-
te nøtter. Dette krever imidlertid spesiell 
kunnskap om det enkelte protein, og er 
analyser som først og fremst bør rekvireres 
av den spesielt interesserte.

Måling av total IgE gir informasjon om 
pasienten har en atopisk tilbøyelighet, 
men har liten plass i diagnostikk av matva-
reallergi. Det er imidlertid et fenomen en 
bør være observant på. Ved høy total IgE 
( 800–900 kU/l) vil en få såkalt uspesifikk 
binding ved undersøkelse på spesifikk IgE. 
Det betyr at en vil få lett forhøyet IgE-verdi 
mot enkelte allergener, selv om pasienten 
ikke produserer IgE antistoffer mot aktu-
elle allergen. Vanligvis vil IgE-nivåene da 
være lave, dvs.  1–2 kU/l.

Utredning ved eliminasjon og reintroduksjon 
Det endelige svaret på om det forekommer 
en matallergi, ligger i om symptomene for-
svinner eller blir vesentlig bedre ved elimi-
nasjon av matvaren, og kommer tilbake ved 
reintroduksjon. Mistenkes for eksempel melk 
og egg som årsak til vedvarende mage-
tarm-plager eller et moderat-alvorlig ato-
pisk eksem, bør begge elimineres strengt i 
fire til seks uker for å se om symptomene 

blir bedre. Pasientene trenger da opplæring 
i hvordan de kan identifisere aktuelle aller-
gen i sammensatte matvarer. 
Dersom tydelig bedring ved eliminasjon, 
reintroduseres først den ene matvaren, der-
etter den andre, med noen ukers mellom-
rom. Ved tydelig tilbakefall av symptomer, 
er matoverfølsomhet sannsynlig, figur 2. 

Det er viktig å avtale kontroll etter perio-
den med eliminasjon, slik at barnet ikke 
blir stående på diett unødvendig lenge. For 
enkelte symptomer kan man forvente ras-
kere remisjon, og kortere tid på elimina-
sjonsdiett kan være tilstrekkelig. Vær opp-
merksom på at spedbarn, som i utgangs-
punktet presenterer milde symptomer, 
som atopisk eksem, og som er sensibiliser-
te for aktuelle matvare, kan reagere med 
mer alvorlige symptomer etter å ha stått 
flere uker på streng eliminasjonsdiett (8). 

Utredning ved kostprovokasjon 
Mange pasienter eliminerer matvarer på 
bakgrunn av positive allergiprøver, uten at 
de noen gang har vært eksponert for mat-
varen. En kontrollert kostprovokasjon kan 
da være nødvendig for å avklare om det 
dreier seg om en klinisk allergi. Slike kost-
provokasjoner gjennomføres på flere av 
landets sykehus. Dersom det viser seg at 
pasienten ved uhell har fått i seg matvaren 
hjemme i en vesentlig mengde, uten at det 
har tilkommet symptomer, er kostprovo-
kasjon unødvendig. Matvaren kan innfø-
res hjemme. Slike episoder kommer ofte 
ikke fram i anamnesen om man ikke spør 
eksplisitt om dette. 

Kostprovokasjoner gjennomføres ved at 
pasienten inntar en gradvis økende meng-
de av aktuelle matvare på en allergiavde-
ling. Internasjonale retningslinjer anbefa-
ler en startdose tilsvarende 3 mg protein, 
tilsvarende 0,1 ml melk, og en sluttdose 
som tilsvarer en alderstilpasset porsjon.  
I praksis er det oftest tilstrekkelig å begyn-
ne med en høyere startdose, som 1 ml 
melk, 1 gram egg, 1 gram hvete etc. Deret-
ter halvlogaritmisk økning av dosen hvert 
20.–30. minutt (9). Provokasjonen avslut-
tes ved første objektive symptom (10), og 
pasienten blir værende til observasjon i to 
til fire timer i tilfelle sensymptomer.

I praksis gjøres de aller fleste kostprovo-
kasjoner som åpne provokasjoner. Noen 
ganger er det imidlertid nødvendig å velge 
dobbel blind kostprovokasjon, der verken 
pasient eller behandler vet hvilken dag pa-
sienten spiser aktiv matvare eller placebo. 
Dette gjelder spesielt i tilfeller der det er 
stor forventning om symptomer fra pasi-
entens side, eller der symptomene forven-
tes lang tid etter eksponering. Provokasjo-

Eliminasjon og provokasjon

En eller flere matvarer elimineres strengt fra kosten i 2–6 uker

Ingen bedring i symptomerSymptombedring

Gjenintroduser én og én 
matvare (provokasjon)

Gjenintroduserer 
alle matvarene

Er det allergener 
man har oversett?

Åpen Blindet

Ved tilbakevending 
av symptomer: 

Fortsatt eliminasjon

FIGUR 2. Eliminasjon og provokasjon.
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nen kan da gjennomføres over to dager, 
med en ukes mellomrom, der pasienten 
registrerer symptomer i dagene etter pro-
vokasjon. I de tilfellene pasienten beskri-
ver at symptomene først tilkommer etter 
flere dagers eksponering, kan blindet pro-
vokasjon foregå hjemme, ved at pasienten 
får med seg provokasjonsmat fra sykehu-
set som de spiser hjemme, og registrerer 
symptomer underveis.

Behandling
Selv om det foregår mye spennende forsk-
ning rundt hyposensibilisering med mat-
varer, er den eneste godkjente behandling 
av matallergi fortsatt å eliminere aktuelle 
allergen i tilstrekkelig grad. For de fleste 
betyr dette en streng eliminasjon, i den for-
stand at alle sammensatte produkter som 
inneholder selv en liten mengde av allerge-
net må elimineres. For eksempel inngår 
melk og hvete som ingrediens i en lang 
rekke pålegg, middagsprodukter, kornva-
rer, snacks osv. Kumelk er også hovedin-
grediens i alle spedbarnsgrøter, med unn-
tak av et par spesialprodukter. I deklara- 
sjonen brukes ofte ord som kan være van-
skelig å forstå for pasienten, som kaseinat, 
laktoalbumin osv. Praktiske verktøy, som 
appen «Matparlør» fra NAAF kan derfor 
være nyttig for pasienter som skal begynne 
på en eliminasjonsdiett. 

Norge følger EUs merkeregelverk, som 
pålegger matprodusenter og serveringsste-
der, både av emballert og uemballert mat, å 
deklarere innhold av 14 utvalgte mataller-
gener. Disse er melk, glutenholdige korn-
slag, egg, soya, fisk, skalldyr, bløtdyr, pea-
nøtt, nøtter, sesamfrø, lupin, selleri, sennep 
og sulfitt. Andre ingredienser (f.eks. andre 
frø, erter, linser, kokos) er kun pliktig å de-
klarere dersom de utgjør mer enn to pro-
sent av produktets vekt. I praksis deklare-
rer de fleste produsenter alle ingredienser 
som inngår i produktet.

Mange matvarer er merket med spor-
merking («inneholder spor av»/«kan inne-
holde spor av»/«laget i samme lokaler 
som»). Slike matvarer inneholder ikke 
nevnte allergen som ingrediens, men er la-
get i en fabrikk som også produserer andre 
matvarer med dette allergenet. Merkingen 
er frivillig og sier kun noe om en potensiell 
kontaminasjon, ingenting om mengde. De 
analysene som er gjort i Norge og i Europa, 
viser imidlertid at slike produkter svært 
sjelden inneholder målbare spor av det ak-
tuelle allergenet. For nøtter og peanøtter 
kan man finne restmengder (stort sett ør-
små) i sjokolader og mellombarer, men 
sjelden i kaker, kjeks, frokostblandinger 
etc. Ettersom mengden nøttespor i en sjo-
kolade oftest er svært lav, er vanligste 
symptom hos de mest sensitive oral kløe, 
altså helt ufarlige symptomer. 

Spor-merking benyttes av industrien i 
utstrakt grad. Dersom man som helseper-
sonell anbefaler en eliminasjon av alle sli-
ke produkter, vil det medføre en betydelig 
innsnevring av kostholdet til pasienten. 
Det er derfor viktig at man ikke gir slike 
råd uten å ha gjort en nøye avveiing på om 
dette er nødvendig. I praksis er det få pasi-
enter med matallergi som behøver å unngå 
spor-merkede produkter.

Erstatningsprodukter 
Multippel matallergi, og spesielt kumelks-
allergi, medfører en betydelig risiko for 
feilernæring og dårlig tilvekst hos barn (6). 
Det er derfor viktig at barnet tilvennes er-
statningsprodukter som er ernæringsmes-
sig fullverdige. De første tre leveårene  
anbefales som førstevalg en morsmelk- 
erstatning basert på høygradig hydrolysert 
kasein eller myse. Disse fås på blå resept 
inntil ti årsalder. Det finnes også aminosy-
rebaserte morsmelkerstatninger til de få 
(fem til ti prosent) som også reagerer på 
melkehydrolysat. Disse er imidlertid svært 
dyre, og behovet må spesifiseres i søkna-
den til Helfo. 

Dessverre er smaken utfordrende ved 
alle de ovennevnte morsmelkerstatninge-
ne. Venter man for lenge med introduksjo-
nen, vil det være vanskelig å få barnet til å 
akseptere smaken. Spedbarn er vanligvis 
mest åpne for nye smaker i fire til åtte må-

Adekvat diagnostikk og oppfølging er viktig for å forebygge ubehagelige og potensielt alvorlige reaksjoner,  
men også for å unngå overdiagnostisering og unødendige dietter, understreker forfatteren. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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neders alder. Dersom man ut ifra klinikk 
og allergiprøver kan anta at dette er en 
melkeallergi som vil vedvare i noen år, er 
det derfor nyttig å tilvenne spedbarnet et 
melkehydrolysat tidlig, selv om mor også 
ønsker å amme i flere måneder fremover. 
Ved ikke-IgE-mediert kumelksallergi har 
barnet ofte vokst av seg allergien innen 
mor slutter å amme, og tilvenning av mel-
kehydrolysat er noe mindre viktig. 

Det finnes også en lang rekke erstat-
ningsprodukter for melk i dagligvarehan-
delen, basert på soya, havre, ris, kokos og 
ulike nøtter. Flere er tilsatt kalsium og en-
kelte B-vitaminer, men inneholder mini-
malt med protein, og ikke jod, et nærings-
stoff som primært kommer fra melke- 
produkter. For melkeallergiske barn som 
ikke aksepterer melkehydrolysat, kan altså 
slike drikker brukes som kalsiumkilde og 
for variasjon i kostholdet, men man bør da 
supplere kosten med en multivitamineral-
tablett (som inneholder både vitaminer og 
sporstoffer i daglig anbefalt dose). Risdrikk 
anbefales ikke brukt til barn under seks år 
på grunn av høyt arsen-innhold (11).

Øvrige matallergier, som egg, nøtter, 
skalldyr, fisk etc. har mindre ernærings-
messig betydning, men er selvfølgelig kre-
vende rent praktisk. Ved fiskeallergi anbe-
fales tilskudd av tran. Dette regnes som 
trygt, da oljen er godt renset for protein. 
Ved hveteallergi, følges stort sett glutenfri 
diett, men hvetestivelse kan brukes. Man-
ge av de glutenfrie erstatningsproduktene 
er i all hovedsak stivelsesbasert, og altså 
næringsfattige. Bruker man glutenfri hav-
re og naturlig glutenfrie kornslag, som qui-
noa, teff, bokhvete og hirse, er det lettere å 
oppnå et ernæringsmessig fullverdig kost-
hold uten gluten (12).

Medikamentell behandling
Ved matallergi brukes medikamenter kun 
ved behandling av symptomer ved uhells-
eksponering. Pasienter som har milde 
symptomer fra hud, gastrointestinaltrak-
tus, øyne eller øvre luftveier bør få foreskre-
vet antihistamin i alderstilpasset formule-
ring (mikstur, smeltetablett eller tablett).

Pasienter med alvorlig allergi, dvs de 
som har hatt anafylaksi ved eksponering, 
skal få utskrevet adrenalinpenner. Behand-
ling med adrenalin er potensielt livred-
dende og således den viktigste behandlin-
gen ved anafylaksi. Pasientene skal til 
enhver tid ha to penner tilgjengelig, hvil-
ket for de fleste betyr minimum fire pen-
ner: to stykker på skole/ i barnehage og to 
stykker hjemme. Det er viktig at disse byt-
tes ut når de går ut på dato. Holdbarheten

er relativt kort, men en bør
ikke akseptere kortere hold- 
barhet enn ett år ved utlevering. 
Adrenalinpenn skal aldri foreskrives uten 
at pasient eller pårørende får grundig infor-
masjon om når den skal brukes og praktisk 
opplæring i hvordan den skal brukes. Pro-
dusentene av adrenalinpenner (EpiPen©, 
Jext©, Emerade©) kan kontaktes for å få til-
sendt gratis «dummy penner» for trenings-
bruk. Det er et betydelig underforbruk  
av adrenalinpenn ved anafylaksi, grunnet 
manglende kunnskap om når og hvordan 
en skal bruke pennen (13).

Når skal pasienten retestes?
De fleste barn med allergi mot basismatva-
rene melk, egg, hvete og soya «vokser av 
seg» sin allergi, dvs utvikler naturlig tole-
ranse, mens det kun er et mindretall av pa-
sienter med allergi mot peanøtt, trenøtter 
og skalldyr som blir tolerante. Toleranse-
utviklingen skjer raskere de første leveåre-
ne, hvilket vil si at de som fortsatt har mat-
allergi når de kommer opp i skolealder, har 
mindre sannsynlighet for å bli friske av sin 
allergi. Høyt spesifikt IgE, alvorlige symp-
tomer ved eksponering, langsomt fall i IgE-
nivå og annen atopisk sykdom er faktorer 
som er forbundet med langsom toleranse-
utvikling (14).

Pasienter med matallergi bør følges med 
jevnlige kontroller og måling av spesifikt 
IgE-nivå. Hvert halvår første leveår, gradvis 
økende til hvert andre år når en kommer 
opp i skolealder. Hos pasienter hvor en ikke 
forventer toleranseutvikling, bør interval-
lene forlenges. Ved vurdering av eventuell 
toleranseutvikling må man først gjennom-
føre en grundig anamnese over eventuell 
eksponering ved uhell for aktuelle matvare. 
Har pasienten vært eksponert for adekvat 
mengde av matvare uten symptomer, er to-
leranseutvikling sannsynlig. Videre vurde-
res endring i spesifikt IgE-nivå. Sannsynlig-
heten for toleranseutvikling er større desto 
raskere og større fallet i IgE er. Hos pasienter 
som ikke har hatt alvorlige symptomer ved 
eksponering, vil ofte 50 prosent fall i spesi-
fikt IgE over relativt kort tid, dvs ett til to år, 
være indikasjon for å gjøre en kostprovoka-
sjon hvis ikke pasienten har vært eksponert 
for matvaren ved et uhell.

Matallergi er økende og en vanlig sykdom 
spesielt hos barn og unge. Det er viktig at 
disse pasientene får adekvat diagnostikk og 
oppfølging, både for å unngå ubehagelige 
og potensielt livstruende reaksjoner, men 
også for å unngå overdiagnostisering og 
unødvendige dietter. Utredning og oppføl-
ging kan i hovedsak skje i allmennpraksis, 
men krever litt engasjement, kunnskap og

tid. 
Det arbeides 
nå med en «Veileder i 
håndtering av matallergi» som vil bli 
et nyttig redskap for alle som er involvert i 
denne pasientgruppen.
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■ HOLGEIR SKJEIE • Spesialist i allmennmedisin, ph.d. Bystranda legesenter, Kristiansand

Akupunkturbehandling av spedbarnskolikk

For ti år siden satte jeg og min 
gode kollega og forskningsvenn 
Trygve Skonnord oss fore å etter-
prøve en spesiell liten del av våre 
ellers ordinære fastlegepraksiser: 
Vi og en del andre fastlege-kolle-
ger, og ganske mange akupunktø-
rer, stakk små stålnåler i beina eller 
i hendene på spedbarn som gråt 
for mye, for å få dem til å gråte 
mindre.

Vi hadde praksiserfaring på at det var en god 
ide, vi hadde lært metoden, hadde integrert 
akupunktur bredt i praksisene våre og un-
derviste kolleger. Effekt av akupunkturbe-
handling av smertetilstander hos voksne 
hadde økende dokumentasjonsgrunnlag. 
Det fantes ingen dokumentert effektiv be-
handling for spedbarnskolikk. Akupunktur 
ble anbefalt internasjonalt i vestlige aku-
punkturmiljøer, og vi hadde gjentatte gan-
ger opplevd forbausende, raske endringer i 
gråteatferd etter korte sesjoner med få nåle-
stikk hos barna. Som å slukke et lys. 

Det ble en lang og spennende reise, og et-
ter hvert et doktorgradsprosjekt finansiert 
av Allmennmedisinsk forskningsfond. Vi 
ble en del av et fantastisk inkluderende og 
åpent universitetsmiljø ved Avdeling for 
Allmennmedisin i Oslo, under ledelse av 
professor Jørund Straand. Professor Mette 
Brekke og førsteamanuensis Arne Fetveit 
veiledet oss med stor ro og styringsvilje 
gjennom hele seilasen. Vi ble akupunktur-
gutta på avdelingen, og Trygve etter hvert 
med sitt eget Akutt Rygg-prosjekt som pa-
rallelt ph.d.-løp. 

Resultatet ble overraskende for oss og 
skuffende for mange troende. Men data er 
data, og den hvite frakken fordrer kunn-
skapsbasert praksis. Hva vi trodde var nå-
lens virkning, var vel heller vår virkning 
på foreldrene og på hele situasjonen: Pla-
cebo by proxy. Hovedpersonen. GJENGITT MED MORS TILLATELSE
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Akupunkturbehandling av spedbarnskolikk 

Introduksjon 
Spedbarnskolikk er en funksjonell symp-
tomdiagnose og sannsynligvis en smerte-
full lidelse i fordøyelsessystemet i sped-
barnets første levemåneder. Hudpenetrer- 
ende nåleakupunktur av små barn har 
fått noe aksept i vestlig medisin. Ved nåle-
akupunktur, opprinnelig en kinesisk be-
handlingsmetode, bruker man tynne ste-
rile stålnåler som stikkes gjennom hud og 
inn i bløtdelsvev. Akupunktur blir brukt i 
Skandinavia og andre vestlige land som 
en behandling for spedbarnskolikk. Be-
handlingen er omdiskutert, da spedbarn 
ikke kan gi samtykke til behandling. Vi 
hadde som mål å vurdere effekten av nåle-
akupunktur i behandling av spedbarnsko-
likk. 

Metoder
Vi gjennomførte først en pilotstudie for å 
vurdere gjennomførbarheten av en proto-
koll for en randomisert kontrollert studie 
(RCT) om effekten av nåle-akupunktur i 
behandlingen av spedbarnskolikk. Så ut-
førte vi en prospektiv blindingsvalidert 
randomisert kontrollert multisenterstudie 
i allmennpraksis. Forskningsassistenter og 
foreldre var blindet. Intervensjonen var en 
standardisert metode bestående av tre da-
ger med bilateral nåling av akupunktur-
punktet ST36, med ingen akupunktur som 
kontroll. Spedbarna oppfylte Wessels kri-
terier for spedbarnskolikk. Det var ingen 
eksklusjonskriterier.  

Vi gjorde en systematisk oversikt og en 
blindingtest-validering basert på individu-

elle pasientdata fra alle randomiserte kon-
trollerte studier av effekt av akupunktur- 
behandling ved spedbarnskolikk. Primært 
endepunkt var gråtetid midtveis i behand-
lingen, ved avslutning av behandling og fire 
uker etter endt behandling. 30 minutters 
gjennomsnittsforskjell (MD) i gråtetid mel-
lom akupunktur og kontroll var forhånds-
bestemt som en klinisk relevant effekt.  
Pearsons kji-kvadrattest og James and Bang- 
indeksene ble brukt for å teste blindingen 
av utfallsmålerne (foreldrene). Vi gjorde også 
en kvalitativ studie i Shanghai for å under-
søke nåværende praksis og kliniske anbefa-
linger i forhold til bruk av akupunktur på 
spedbarn hos dagens kinesiske utøvere av 
Tradisjonell kinesisk medisin (TKM). Vi 
foretok fire feltbesøk. Data ble samlet gjen-
nom deltakende observasjon, ett fokusgrup-
peintervju, ett dybdeintervju, kartlegging 
av læreboksider og informantvalidering.

Resultater 
Vi forbedret standardiseringen av inter-
vensjonsprosedyren og forandret blin-
dingsprosedyren som et resultat av pilot-
studien. Blindingsvalideringsspørsmål ble 
ansett nødvendig. Endringene ble imple-
mentert i den endelige studieprotokollen. 

I hovedstudien viste blindingsvalidering-
spørsmålene en tilfeldig fordeling i kji-kva-
drattestene med p = 0,41 og 0,60, som indiker-
te mulig sann blinding. Vi fant ingen statistisk 
signifikant forskjell i gråtetid mellom aku-
punktur og kontrollgruppe ved noen av de 
målte tidspunkt, og heller ikke i den lineære 
blandede modellen som målte forandringer 
over tid (p = 0,26) ). Der var en tendens i favør 
av akupunkturgruppen, med et ikke-statis-
tisk signifikant total utgangskorrigert gjen-
nomsnitt på 13 minutter (95 prosent KI – 24, 
51) forskjell i gråtetid mellom gruppene. Det-
te var i henhold til protokollen heller ikke 
klinisk relevant, uavhengig om det var statis-
tisk signifikant eller ikke (FIGUR 1).
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24. mai 2018 forsvarte jeg doktoravhandlingen i Gamle Festsal på Karl Johans gate i Oslo. Her er et modifisert sammendrag:

FIGUR 1.  
Plottdiagram som viser forandringer i gråtetid – «The 36 infantile colic acupuncture study».
FIGUREN ER PUBLISERT I SCANDINAVIAN JOURNAL OF PRIMARY HEALTH CARE
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DISPUTAS

I den systematiske oversikten og IPD- 
metaanalysen gjennomførte vi både et  
engelskspråklig og et kinesiskspråklig lit-
teratursøk opp til februar 2017. Der var in-
gen kinesiske studier. Vi inkluderte tre ran-
domiserte kontrollerte studier med data 
fra 307 deltakere. Alle var skandinaviske, 
alle brukte forskjellig hudpenetrerende 
nålemetodikk. Bare en av de inkluderte 
studiene oppnådde en mulig sann blin-
ding av utfallsmålerne i både akupunktur- 
og kontrollgruppene. Gjennomsnittsfor-
skjellen i gråtetid mellom akupunktur- 
intervensjonen og ikke-akupunktur kon-
troll var –11,4 minutter (95 prosent KI 
–31,8 , 9,0; tre studier) ved behandlingslutt 
den korresponderende standardiserte gjen-
nomsnittsforskjell (SMD) var –0,10 (95 
prosent KI –0,29, 0,08) (FIGUR 2). Resultatene 
var ikke klinisk relevante i henhold til pro-
tokoll.

Heterogeniteten var uten betydning i 
alle analyser. At heterogeniteten er liten 
betyr at studiene var relativt like hva resul-
tater angår og at man derfor kan ha større 
tiltro til at det som er målt er riktig. Og hva 
er en standardisert gjennomsnittsforskjell 
(SMD)? Det er en måte å måle effektfor-
skjeller på tvers av forskjellige målemeto-
der. Således indikerer en SMD på 0,2 en li-
ten effekt, en SMD på 0,5 en middels effekt 
og en SMD på 0,8 en stor effekt. Omgjort til 
for eksempel en VAS (Visual analog smer-
te-skala) vil en SMD på 0,2 innebære ca.  

5 mm forskjell og uten klinisk betydning i 
smertebehandling, 0,5 SMD 13 mm for-
skjell og av sannsynlig klinisk betydning. 
For oss i vår IPD-metaanalyse med vår 
SMD ville VAS være rundt 2–3 mm og NNT 
24 (Antall nålebehandlende spedbarn for å 
oppnå en ekstra 30 minutters gråtetidsre-
duksjon hos ett spedbarn). Dette er defini-
tivt ikke å anbefale.  

Registeringen av gråt under behandling 
viste at flere spedbarn gråt under akupunk-
turbehandlingen enn i kontrollgruppen, 
noe som indikerte nålesmerte (odds ratio 

7.7; 95 prosent KI 2.7, 20.6; en studie). Og jo 
flere nåler, desto mer behandlingsgråt.                  

I GRADE-systemet vurderte vi funnene 
som bevis av moderat kvalitet. 

Den kvalitative studien gjennomførte vi 
i Shanghai. Vi hadde tre dager med delta-
kende observasjon på Longhua-sykehusets 
akupunktur-poliklinikk som mottar 400 
pasienter i gjennomsnitt pr. dag, inkludert 
henvisninger fra barneavdelingen. Vi så to 
barn, men ingen spedbarn. I løpet av tre  
dager på barneavdelingen og en dag på  
Tui na (kinesisk medisinsk massasje)-avde-
lingen så vi ingen henvisninger av barn til 
akupunktur. Formelle intervju og uformel-
le samtaler med akupunktører og andre 
TKM- klinikere ved Longhua og ved Shang-
hai University of Traditional Chinese Medi- 
cine (SHUTCM) viste at akupunktur hver-
ken var rutinemessig praktisert eller an- 
befalt overfor spedbarn og småbarn. Hud-
penetrerende nåleakupunktur ble vurdert 
som potensielt smertefullt for denne unge 
pasientgruppen.

Konklusjoner 
•• Hverken vår RCT- eller IPD-metaanalyse 
viste noen klinisk relevant effekt av hud-
penetrerende nåleakupunktur i behand-
lingen av spedbarnskolikk.

•• Intervensjonen gav behandlingssmerte 
hos mange av spedbarna.

•• Nåleakupunktur på spedbarn ser ut til å 
være en vestlig praksis med liten basis i 
nåværende kinesisk TKM-praksis.

•• Hudpenetrerende nåleakupunktur bør 
ikke anbefales for behandling av sped-
barnskolikk.
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■ HOLGEIR.SKJEIE@MEDISIN.UIO.NO

Longhua sykehus ble grunnlagt i 1960 og er tilknyttet Shanghai University of Traditional  
Chinese Medicine. Akupunkturgutta hadde tre dager med deltakende observasjon ved akupunktur-
poliklinikken her.
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■ KATHRIN STEFFEN • ph.d., prosjektleder «Skadefri» ved Senter for idrettsskadeforskning, Norges idrettshøgskole

Skadefri 
– en ressurs for
deg som fastlege

▲

Fastlegevikar John Bjørneboe  
på Smestad legesenter i Oslo ser 
daglig unge mennesker som har 
skadet seg i idrett. Skadene kan  
ha oppstått i alle mulige settinger, 
alt fra vridning under en takling  
til snubling over treningsbager 
eller under lek i skolegården.

Denne artikkelen har som mål å gjøre deg 
som fastlege oppmerksom på de fritt til-
gjengelige Skadefri-ressursene, nettstedet 
Skadefri.no og appen Skadefri, og gi kon-
krete tips om hva som kan være nyttig å 
kjenne til når du står overfor skader og det 
er aktuelt med råd om forebygging og reha-
bilitering av skader i fritid og idrett.

Shit happens – det er for  
mange skader i norsk idrett 
En svært stor andel ungdommer deltar i or-
ganisert idrett (www.idrettsforbundet.no). 
Fysisk aktivitet har som kjent mange helse-
messige og psykososiale fordeler (1, 2)*, 
men medfører også økt risiko for skader 
med alvorlige konsekvenser for helse sene-
re i livet, spesielt i form av tidlig artrose et-
ter skader på ledd (3–6).

Tall fra norske og svenske toppidretts-
gymnas tilsier at skadebyrden er spesielt 
høy hos ungdommer som satser mot topp-
idrett. Hver uke rapporterer 43 prosent av 
disse idrettstalentene et idrettsrelatert hel-
seproblem (7), og tilsvarende tall blir rap-

* 	Referansenehenvisningene i hovedartikkelen går 
fra 1–10 og 17–25, mens referanse 11–16 forekommer 
i faktaboksen «Skader i Norge».

Om lag halvparten av alle skader i flere 
idretter kan forebygges, skriver forfatteren.

http://www.idrettsforbundet.no
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portert fra sammenlignbare grupper i Sve-
rige og Nederland (8, 9). 

Ser men på frakturer, er brudd på den 
distale delen av radius det vanligste brudd-
stedet hos barn. Bruddene varierer gjerne 
mellom ulike fysiske aktiviteter. Forekom-
sten av brudd er høyest for barn og unge i 
snowboarding sammenlignet med andre 
typiske barn- og fritidsaktiviteter (10).

Det er med andre ord mange skader man 
kan pådra seg ved å drive med fysisk aktivi-
tet og idrett, om det er uorganisert på friti-
den eller i organiserte former. De fleste av 

disse skadene kan reduseres ved hjelp av 
egnede skadeforebyggende og -rehabilite-
rende strategier. 

Halvparten av skadene 
i idrett kan forebygges
Et titalls store randomiserte kontrollerte 
studier, flere av disse fra Senter for idretts-
skadeforskning, kan dokumentere at om-
lag halvparten av alle skader, i flere idret-
ter, kan forebygges. De fleste interven- 
sjonene er basert på strukturerte øvelses-

program, gjerne bakt inn som en del av 
oppvarmingsrutinen. Studiene har vist at 
en grundig oppvarming med øvelser som 
fokuserer på idrettsspesifikk koordinasjon, 
balanse og muskelaktivering for leddstabi-
litet, er nøkkelen til å redusere skader. En 
rapport fra jentefotball med mer enn 1000 
spillere i intervensjons- og kontrollgrup-
pene dokumenterte en halvering av un-
derekstremitetsskader ved hjelp av et 20 
minutters oppvarmingsprogram; SPILLE-
KLAR (17). En lignende svensk studie har 
testet et oppvarmingsprogram med flere 

John Bjørneboe på Smestad legesenter i Oslo undersøker daglig unge  
mennesker som har skadet seg i idrett. Han finner stor nytte i «Skadefri».
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av de samme såkalte nevromuskulære, tre-
ningskomponentene, og demonstrerer 64 
prosent lavere risiko for korsbåndskader 
blant unge, kvinnelige fotballspillere (18). 
Idrettsspesifikke oppvarmingsprogram med 
nevromuskulær stimulering har også vist 
seg skadeforebyggende i andre store lagi-
dretter som i junior- og elitehåndball  og i 
innebandy (19–21). Andre effektive skade-
reduserende treningsintervensjoner med 
utsatte ledd og muskelgrupper i fokus fore-
ligger også for kne (18, 20), ankel, skulder, 
lyske og hamstrings (22–25). Med andre ord, 
det er sikker evidens for skaderisikoen kan 
halveres gjennom enkle tiltak.

Fra forskning til formidling: Skadefri
Senter for idrettsskadeforskning er ver-
densledende innen forskning på idretts-
skader, og samarbeider nært med norsk 
idrett, spesielt fagmiljøene ved Olympia-
toppen. Helt siden senteret ble etablert i 
2000 har vi arbeidet med å gjøre forsknings- 
basert og praktisk relevant kunnskap til-
gjengelig for norsk idrett. I 2008 ble nett-
sidene www.skadefri.no lansert, med mål 
om å gi norsk idrett på alle nivå lett til-
gang til oppdatert og brukerrettet infor-
masjon om blant annet idrettsskader, ska-
deforebyggende treningsprogrammer, prak- 
tiske tips for treningshverdagen, akutt-
skadebehandling og hvordan en kan trene 
etter at skaden har oppstått.

Vi ønsker at Skadefri skal være det natur-
lige valget for personer som ønsker å lære 
mer om skader og skadeforebygging, enten 
de er aktive utøvere, trenere, foreldre, le-
ger, fysioterapeuter, studenter, elever fra 
idrettslinjer – eller bare nysgjerrige. Vi øn-
sker også å gi et tilbud til alle som er glad i 
å drive med fysisk aktivitet, ikke bare til 
utøvere som driver organisert idrett. 

Gjennom blant annet midler fra Spare-
bankstiftelsen DNB og Skadetelefonen har 
Senter for idrettsskadeforskning fått anled-

ning til å videreutvikle og modernisere Ska-
defri-nettsiden med et nytt adaptivt design 
og utvidet funksjonalitet. Nye Skadefri ble 
lansert sommeren 2016. Alt innhold (tekst 
og video) er (re)produsert over de siste tre 
årene og utviklet av et tverrfaglig team av 
forskere, klinikere og språkviter/journalist i 
tett samarbeid med nøkkelpersonell i aktu-
elle særforbund, samt Olympiatoppen. 

Med nye Skadefri.no har senteret nådd 
målet om å formidle relevant innhold om 
typiske idrettsskader og skadeforebyggen-
de tiltak for populære sommer- og vinter-
idretter, og for alle de viktigste skadetype-
ne på tvers av kroppsdelene. Mer enn 50 
idretter og 11 kroppsdeler er nå represen-
tert, med relevant innhold om diagnosebe-
skrivelser, symptomer, behandling og ska-
deforebyggende treningsøvelser. I tillegg 
finner du tilpasset innhold for grupper 
med særskilte behandlingsbehov og fysis-
ke funksjonshemninger. 

Skadefri-nettsiden er også med hele sitt 
innhold tilgjengelig på engelsk med url-
navnet www.fittoplay.org. Sammen med 
nettsiden har senteret i tillegg utviklet en 
mobilapplikasjon med samme navn, Ska-
defri, der samtlige av de mer enn 50 tre-
ningsprogrammene er representert. Skade-
fri-appen kan fritt lastes ned.

Hvordan kan du som fastlege ha nytte 
av Skadefri og gi råd til dine pasienter? 
John Bjørneboe deler gjerne sine erfaringer 
med å bruke Skadefri-ressursene aktivt i 
pasientveiledning. Som tidligere fotball-
spiller vet John også godt hva det betyr å 
være skadet og på sidelinjen. Han har også 
sin ph.d.-grad på skader og forebygging i 
herrefotball.

– Jeg bruker Skadefri mye i allmenn-
praksis, sier John, først og fremst for å vise 
øvelser til personer som har skadet seg.  

SKADER I NORGE
Eldre tall fra norske legevakter viser til at 
idrettsskader utgjør 17 prosent av alle person-
skader i Norge (11). Håndball, fotball og ski alpin-/
snowboardaktiviteter, ofte uorganiserte, utgjør 
en høy andel av skadene, ikke nødvendigvis fordi 
disse aktivitetene er spesielt farlige, men fordi 
det er flest som driver med disse.
Fotballskader står for 33 prosent av alle 
idrettsskader, og underekstremitetene er mest 
utsatt med strekkskader i lår og lyske og 
leddbåndskader i ankel og kne. På elitenivå 

viser statistikken at det er en spiller per kamp 
som skader seg slik at han/hun ikke kan trene 
eller spille fotball dagen etter (12). Voksne 
fotballspillere skader seg hyppigere enn yngre, 
men også blant 16 år gamle jenter ser en hver 
sesong tre til fire spillere med langvarige skade- 
avbrekk i minst en måned (13).
Håndball står for 12 prosent av alle skadene 
registret ved legevakta. Blant 15–17 år gamle 
håndballspillere er det ankel- og kneskader som 
står for nesten halvparten av alle skadene, med 

korsbåndskader som den mest alvorlige 
skaden. Skulder- og fingerskader forekommer 
også hyppig (14). 
Ski- og snowboardskader utgjør omlag fem 
prosent av det totale antallet idrettsskader som 
trenger legevaktbehandling i Norge. Når det 
gjelder snowboard er hode, kne, skulder og 
håndledd mest utsatt. Nybegynnere har mer 
enn dobbelt så stor risiko for å skade seg enn 
de mer erfarne (15). I alpint er det hode- og kne- 
skader som er de mest vanlige skadene (16).

«Skadefri» har egen nettside og gratis app med informasjon om  
forebygging og behandling av skader sortert etter idrett og kroppsdel.

http://www.fittoplay.org
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I tillegg kan du på Skadefri-nettsiden finne 
god informasjon og råd om akuttskadebe-
handling og om (idretts)skader, hvordan 
de arter seg, behandles og forebygges. 

– Jeg har også flere såkalte supermosjo-
nister og ultra- og Birkenløpere/syklister 
som pasienter. Da forsøker jeg å informere 
om belastningsstyring og treningsdagbok, 
og komme med treningsråd til ikke-funge-
rende utøvere, dvs. utøvere som opplever 
stagnasjon på tross, eller kanskje på grunn 
av, (for) hard trening. Også her tilbyr Ska-
defri-nettsiden en rekke artikler knyttet til 
tema som belastningsstyring, treningsmy-
ter og trening generelt.

En skade er den største  
risikofaktoren for en ny skade
Hvorfor er det så viktig med skadeforebyg-
gende trening? Når man har først har vært 
uheldig og skadet seg, øker risikoen for en 

ny skade betydelig. Ankelskadene utgjør 
en av fem skader i hverdagen og på tvers av 
idretter. Enkelte ender opp med en ustabil 
ankel etter et overtråkk under en tur på 
fjellet eller på bedriftsfotballturneringen, 
noe som gjør at de tråkker over igjen og 
igjen. Én følge av overtråkket kan være re-
dusert kontroll, leddbevegelighet, balanse 
og stabilitet og i lengden lavere aktivitets-
nivå. Derfor er det viktig å gjøre øvelser 
som tar hensyn til redusert funksjon, beve-
gelighet og smerter for å minske risikoen 
for nye ankelskader. Alle som har skadet 
ankelen bør gjøre øvelser som utfordrer 
ankelen i minst ti uker for å oppnå normal 
funksjon, slik det er beskrevet på Skadefri: 
http://www.skadefri.no/kroppsdeler/an-
kelogfot/skadefri-ankel/. Studier har vist 
at slik trening halverer risikoen for nye an-
kelskader, selv om treningen startes lang 
tid etter forrige skade.22 

For dem som ønsker å være kloke av ska-

de og tenke forebygging, anbefaler vi å leg-
ge øvelsene fra Skadefri inn i en oppvar-
mingen til den planlagte aktiviteten. Da 
blir kroppen, muskler og ledd, varm og 
klar for videre aktivitet.

John Bjørneboe tilføyer: - I allmennprak-
sis ser vi alle typer skader, og det er mange 
som kan ha nytte av enkle øvelser. I tillegg 
anbefaler jeg pasientene å laste ned Skade-
fri-appen («den er jo gratis»). En vil få in-
spirasjon til progresjon og nye innspill til 
øvelser. Jeg bruker vel øvelsene til balanse-
trening for ankelen mest.

Senter for idrettsskadeforskning ved Norges 
idrettshøgskole får driftsmidler av norsk idrett. 
Skadefri er gratis og fri for kommersielle 
interesser.

MOBILAPP

SLIK BRUKER DU SKADEFRI
Idrett eller kroppsdel
Det er to måter å orientere seg på Skadefri på, 
om du er inne på nettsiden eller appen. Den ene 
er ved å velge en idrett, den andre er ved å 
velge kroppsdel. Noen treningsøvelser er 
velegnet til flere idretter og kroppsdeler og 
dukker derfor opp flere steder.

Nivåinndeling
Øvelsene på Skadefri-nettsiden og i appen  
er delt inn i tre vanskelighetsgrader, og er 
presentert med variasjon og progresjon for  

å bidra til økt prestasjon, utfordring og moti- 
vasjon over tid. Skadefri passer derfor for alle, 
uansett nivå. Mange av øvelsene kjenner du 
allerede. Andre har du kanskje aldri sett.  
Felles for dem alle er at de skal holde deg 
skadefri, gi inspirasjon til opptrening etter 
skaden, samtidig som de gir deg generell  
god trening.

Instruksjonsvideoer
For hver av idrettene og kroppsdelene vil du 
kunne laste ned et treningsprogram som er 

skreddersydd for idrettens risikoprofil, og alle 
øvelsene har instruksjonsvideoer og forslag  
til antall repetisjoner. Treningsøvelsene er,  
så langt det er mulig, basert på forskning på 
skademønster, forebyggings- og rehabilite-
ringsprinsipper. De blir presentert gjennom en 
video og en kort tekstbeskrivelse om hvordan 
de skal gjennomføres mest mulig korrekt. 
Øvelsene krever intet eller lite utstyr. Trenings-
programmene kan også lastes ned som 
PDF-filer og skrives ut eller deles med andre.

Ta en titt på Skadefri.no og last ned  
appen i dag! Følg oss på Facebook, 
Instagram og Twitter@skadefri!

E
C
D

http://www.skadefri.no/kroppsdeler/ankelogfot/skadefri-ankel/
http://www.skadefri.no/kroppsdeler/ankelogfot/skadefri-ankel/
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■ ANDERS BJØRKHEIM • Lege ved akuttpsykiatrisk seksjon Ullevål sykehus og Helsesenter for papirløse migranter, mastergrad i internasjonale relasjoner

Kom tilbake når det er kritisk!

Helsetilbudet til papirløse migranter har blitt en «elefant i  
rommet» av det norske helsevesenet. Situasjonen bryter både med 
menneskerettighetene og med profesjonsetikken vår.

Iblant hører man historier som treffer mel-
lomgulvet litt hardere enn andre. For meg 
ble historien til Yemane Teferi fra Eritrea 
en slik, fra jeg møtte den på Litteraturhuset 
i Oslo i 2015.

Teferi kom til Norge i 1998, etter å ha 
bodd nesten ni år på asylmottak i Sverige. 
Det tok nye åtte år før han fikk endelig av-
slag på asylsøknaden i Norge. Men uten 
penger, bolig eller arbeid reiste han likevel 
ikke tilbake til Eritrea. Han hadde ikke 
vært i hjemlandet siden 70-tallet – et land 
med et brutalt regime som gjentatte gan-
ger er anklaget for utenomrettslige henret-
telser og tortur. Han oppga selv frykt for å 
bli øyeblikkelig straffeforfulgt som følge 
av fortid som opposisjonell dersom han 
reiste tilbake til hjemlandet. 

Norske myndigheter kunne imidlertid 
ikke tvangsutsende Teferi, ettersom det 
ikke foreligger noen utleveringsavtale 
med Eritrea. Resultatet ble et liv på reise 
fra asylmottak til asylmottak. Til sammen 
tilbrakte Teferi nesten 24 år i 13 ulike 
mottak. 

Det er verdt å stoppe opp ved et slikt tall 
og forsøke å forestille seg det. Tjuefire år.  
I en slik status av limbo; geografisk inklu-
dert, men likevel utenfor samfunnet; uten 
særlige rettigheter, og uten normale mel-
lommenneskelige relasjoner. Med depre-
sjoner, stressfølelse og vedvarende hodepi-
ne, slik Teferi var plaget av. Hvem velger 
noe slikt frivillig?

TEFERIS HISTORIE ER SÆREGEN i form 
av sin varighet, men ikke i form av flere av 
strukturene og rettighetene som definerte 
den. I store deler av sitt liv i asylmottak var 
han del av gruppen av «papirløse» - en 
gruppe som tross sin prekære situasjon har 
få rettigheter i Norge.

Kanskje er helsetilbudet det aller mest 
presserende. Dagens tilbud til papirløse er 

systematisk dårligere enn for befolknin-
gen for øvrig og gir oss en de facto under-
klasse i Helse-Norge. Situasjonen bryter 
med vår profesjonsetikk, og den bryter 
med menneskerettighetene – inkludert 
FNs barnekonvensjon.

Før jeg går nærmere inn på dette, vil jeg 
si litt om begrepet «papirløs» og om grup-
pen det betegner.

Å VÆRE ‘PAPIRLØS’ refererer ikke til 
mangel av identitetspapirer. Enklest kan 
det oppsummeres som opphold i Norge 
uten oppholdstillatelse. Dette er imidlertid 
en heterogen gruppe, og langt fra alle har 
fått avslag på en asylsøknad. Personene 
kan aldri ha søkt asyl; de trenger ikke en-
gang være registrert. Det kan være arbeids-
innvandrere uten kontakt med myndighe-
tene eller personer med utgåtte turistvisa. 
Og det kan være barn som er født av papir-
løse migranter.

I tillegg kommer «Dublin-sakene», som 
refererer til regelen om at en asylsak kun 
skal behandles av landet søkeren først 
henvendte seg til. Hvis dette ikke er Nor-
ge, forsvinner grunnlaget for å søke asyl, 
grunnlaget for opphold og grunnlaget  
for et skikkelig helsetilbud mens man er 
her.

Det er høyst usikkert hvor mange papir-
løse som er i Norge. Statistisk sentralbyrå 
anslo i 2006 tallet til mellom 10 000 og 
32 000. Med de siste årenes migrasjon har 
tallet antakelig steget betydelig. Men vi vet 
altså ikke sikkert – det ligger i sakens na-
tur.

DET VI IMIDLERTID VET, er at dette er en 
gruppe med høy sykdomsbelastning. Sær-
lig uttalt er dette for psykiske lidelser. I en 
studie fra 2017 fant Myhrvold og Småstuen 
at hele 87 prosent scoret over terskel for 
signifikante angst- og depresjonssympto-

mer.1 Fra før vet vi at slike plager tenderer 
til å vare også etter flere år i Norge.2

Papirløses livssituasjon er heller ikke hel-
sefremmende. Boforholdene er gjerne dårli-
ge, tilgangen på mat utilstrekkelig. Mange 
lever i skjul med liten sosial kontakt. Man-
ge har flyktet fra krig og konflikt, forlatt 
sine hjem og sine nærmeste og opplevd psy-
kisk og fysisk vold. Flere har sett tortur eller 
opplevd tortur selv. I tillegg kommer belast-
ningen av å ha en ulovlig status (etter utlen-
dingsloven, ikke straffeloven), med usik-
kerheten og diskrimineringen det medfører.

PAPIRLØSES rett til helsehjelp reguleres 
først og fremst av «Forskrift om rett til hel-
se- og omsorgstjenester til personer uten 
fast opphold i riket» (IRM-forskriften), 
som kom i 2011 og erstattet den betydelig 
mer liberale forskriften fra 2000. Som for-
skrifter for øvrig har denne aldri vært be-
handlet på Stortinget.

Utover visse rettigheter i spesielle situa-
sjoner, som ved graviditet og allmennfarlig 
smittsom sykdom, har papirløse kun rett 
på øyeblikkelig hjelp, samt «helsehjelp 
som er helt nødvendig og ikke kan vente 
uten fare for nært forestående død, varig 
sterkt nedsatt funksjonstilstand, alvorlig 
skade eller sterke smerter». 

Pasientene har ikke rett på normale ku-
rative og preventive helsetjenester – altså 
de vi gir til de aller fleste pasientene i all-
mennpraksis. De har ikke rett på behand-
ling i psykisk helsevern, med mindre pasi-
enten er «psykisk ustabil og utgjør en 
nærliggende og alvorlig fare for eget eller 
andres liv og helse». De har ikke rett på re-
habilitering eller etterbehandling, unntatt 
i helt særegne tilfeller. 

De får heller ikke ha fastlege, noe som er 
et stort problem på grunn av fastlegens 
nøkkelrolle i å henvise og sikre oppfølging 
fra spesialisthelsetjenesten, i å informere 
om rettigheter og om sykdom, og i å følge 
pasientene over tid. 

Barn har større tilgang på nødvendig hel-
1 	 Myhrvold & Småstuen, 830–831	
2 	 Høie, 376–7
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sehjelp, men får heller ikke ha fastlege. 
Hjelpen kan også unnlates hvis barnet er 
forventet å forlate landet snart – ironisk 
nok formulert i loven som et hensyn til 
barnets beste.

DET ER ET STORT SPØRSMÅL hva som 
egentlig er «helsehjelp som er helt nødven-
dig og ikke kan vente». Kan diabetes ven-
te? Kan hjertesvikt vente? Hva med depre-
sjon eller posttraumatisk stresslidelse? 

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt 
noen indikasjoner. Det er snakk om de 
mest alvorlige og tidskritiske tilstandene, 
de som raskt vil eskalere til et behov for øy-
eblikkelig hjelp. Eksempler på slik hjelp 
har blant annet vært gitt som truende hjer-
teinfarkt, tredje grads forbrenning og svært 
alvorlig kreftsykdom (for kreft kan det dog 

ikke gis «oppfølgingsbehandling etter in-
ternasjonalt anerkjente prinsipper»).3

Etter jurist Karl Harald Søvigs forståelse 
tillater dette at man kan unnlate å gi hjelp, 
selv om konsekvensen vil være død – så 
lenge denne ikke er nært forestående.4 
Man kan tillate varige, irreversible funks-
jonsnedsettelser som konsekvens av å 
være i Norge uten lovlig opphold, så lenge 
denne ikke er «varig sterkt nedsatt».5

SELV NÅR DET FINNES rettigheter, er de 
også kun dette – rettigheter. Hva som er til-
gjengelig i praksis, er noe annet. Dette er 
personer som sjelden kan norsk, ofte heller 
ikke særlig engelsk. De kjenner gjerne ikke 

3	 Søvig, 51–52		
4	 Søvig, 66
5	 Süssmann, 73.

systemet eller rettighetene sine, og er ofte 
redde for å bli angitt til politiet.

Den største barrieren er imidlertid øko-
nomisk. Rettighet betyr ikke at hjelpen blir 
dekket; det er snakk om retten til å kjøpe 
helsetjenester av staten. Utover smittevern 
og akuttpsykiatrisk behandling skal pasi-
entene dekke disse i sin helhet. Det gjelder 
også øyeblikkelig hjelp, både i primær- og 
spesialisthelsetjenesten. Barn blir unntatt, 
men gjennom sedvane, ikke fordi det er 
nedfelt i lov. 

Dette kan i praksis unngås, fordi helse-
foretaket ikke har lov til å be om betaling 
eller spørre om betalingsevne før hjelpen 
gis. Kan ikke pasienten betale i ettertid, må 
institusjonen ta kostnaden. Men den som 
gir helsehjelp, skal informere om kostnade-
ne på forhånd. Og selv om Helse- og om-

KRON
IKK

Papirløs
migrant

Papirløse flyktninger er  
geografisk inkludert, men  
likevel utenfor samfunnet;  
uten særlige rettigheter,  
og uten normale mellom- 
menneskelige relasjoner.
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sorgsdepartementet har lagt til grunn at 
papirløse ikke skal avkreves betaling på 
forhånd, hender det i praksis.6

Vi må huske at dette er personer som gjer-
ne lever på et eksistensminimum. De har 
ikke arbeidstillatelse; de som jobber, gjør 
dette svart, med lønn som kan være helt 
nede i 20 kroner timen.7 Pasientene får in-
gen medisiner på blå resept, og kan derfor 
bli gående uten livsviktig behandling. De 
kan heller ikke oppnå frikort, og de får ikke 
dekket pasienttransport – heller ikke barn. 
Dette bidrar til at mange unngår å oppsøke 
hjelp, eller at de unnlater å komme til neste 
avtale, etter å ha fått en dyr giro i hånden.

I PRAKSIS SITTER VI IGJEN med en si-
tuasjon som er dårlig på papiret, men enda 
verre i praksis. Ikke overraskende skaper 
situasjonen en rekke tøffe historier.

Hva med pasienten som kom til legevak-
ten med kronisk blødende myom, med Hb 
på 2,9, utskrevet flere ganger fra sykehus 
med forespørsel om at fastlegen skulle ord-
ne henvisning til terapeutisk hysterekto-
mi? Fastlegen eksisterte jo ikke, og ingen 
tok ansvar.

Hva med pasienten med langtkommen 
TBC og tuberkuløs osteomyelitt, som ikke 
kjente sine rettigheter og ikke oppsøkte 
hjelp tidligere, på grunn av frykten for å bli 
angitt til politiet?

Hva med kreftpasienten med spredning 
til multiple organer, som ikke får god in-
formasjon om sykdommen sin, og som 
ikke har tilgang på palliativ behandling?

Eller hva med pasienten med insulinkre-
vende diabetes, som ble nevnt i Bergens Ti-
dende i fjor, som står i fare for alvorlige 
komplikasjoner på grunn av manglende 
tilgang på behandling?8

Kan vi stå inne for et system som produ-
serer slike historier? 

NORSKE LEGER, kanskje allmennlegene 
mest av alle, er vant til den ofte vanskelige 
«portvokterrollen». Man er pasientens be-
handler og advokat, men skal samtidig for-
valte knapphetsgoder.

Overfor papirløse får legen en dobbel 
portvokterrolle. Man skal ikke bare vurde-
re det medisinske behovet, men også vur-
dere om dette behovet er stort nok ut fra 
oppholdsstatus og når man kan forvente at 
personen vil forlate landet. Innvandrings-
regulerende hensyn blir blandet inn i de 
medisinske vurderingene.

Dette står steilt mot vår profesjonsetikk. 
Vi er opplært i at vi skal gi helsehjelp uav-

6	 Søvig, 66
7	 Myhrvold & Småstuen, 833
8	 Strømme et al., Bergens Tidende

hengig av alder, kjønn, etnisitet, legning el-
ler politisk status, og at vi særlig skal kom-
me sårbare grupper i møte. Her blir en av de 
aller mest sårbare gruppene vurdert vekk. 

«Vi er leger, ikke innvandringskontrol-
lører», sa Svein Aarseth, fastlege i Oslo og 
leder for Legeforenings råd for legeetikk,  
i fjor.9 Det kan tyde på mange er enige med 
ham: I en undersøkelse Aarseth utførte i 
2016, svarte 70 prosent av allmennlegene 
som hadde behandlet papirløse, at de ville 
fortsette med det – også å behandle utover 
det pasientene har krav på.10 Det har de 
også lov til.

‘JEG HAR TILLIT TIL at norsk praksis er i 
overensstemmelse med menneskerettighe-
tene», sa daværende leder for helse- og om-
sorgskomiteen på Stortinget, Kari Kjønaas 
Kjos, i 2015. Hun sa at det ville overraske 
henne om Den europeiske menneskerettig-
hetsdomstol mener at å knytte velferdsret-
tigheter til lovlig opphold er et brudd på 
grunnleggende menneskerettigheter.11

Men det er ingen grunn til overraskelse. 
Vår praksis bryter med menneskerettighe-
ter vi har sluttet oss til og som er innlem-
met i norsk lov. Presiseringene av FN-kon-
vensjonen om økonomiske, sosiale og 
kulturelle rettigheter levner liten tvil:

«States are under the obligation to respect 
the right to health by, inter alia, refraining 
from denying or limiting equal access for all 
persons, including prisoners og detainees, 
minorities, asylum seekers and illegal immi-
grants, to preventive, curative and palliative 
health services» (forfatterens uthevinger). 

Vi er også blitt kritisert av FNs komité for 
økonomiske, sosiale og kulturelle rettighe-
ter for vårt manglende tilbud, og klart an-
modet om å endre systemet. 

Slikt passer dårlig med vårt bilde av Nor-
ge som fanebærer for menneskerettighe-
ter. Det minner oss om den tysk-amerikan-
ske statsviteren Hannah Arendts  (1906–75) 
triste, men sanne poeng: Den figuren som i 
utgangspunktet skulle være selve kropps-
liggjøringen av menneskerettighetene – 
flyktningen – er i stedet det som setter dis-
se rettighetene i krise.12

ET VIKTIG BIDRAG utgjøres i dag av velde-
dig innsats. Både i Oslo og Bergen finnes gra-
tis helsesentre for papirløse, som drives  
av Kirkens Bymisjon og Røde Kors. De be-
mannes av en rekke fantastiske frivillige – 
sykepleiere, psykologer, leger, bioingeniører, 
fysioterapeuter, miljøarbeidere og mange 

  9	 Holte, Utrop
10	 Aarseth et al., 911–913
11	 Talgø, Sykepleien 
12 Jacobsen, 36

andre. Flere sykehus stiller også opp med 
langt flere tjenester enn de etter loven er på-
krevd å gi.

Denne hjelpen er veldig verdifull, men 
omfanget er begrenset, og den er svakt øko-
nomisk sikret. Den har også den leie bief-
fekten at den svekker helsemyndighetenes 
incentiver til å gjøre noe med situasjonen.  
I dag ser politikerne stort sett bort. Det er 
som rømmeboksen innerst i kjøleskapet: 
Du vet at den er muggen, men hvis du aldri 
tar av lokket, slipper du å ta stilling til det.

PÅ LITTERATURHUSET den gangen i 
2015 husker jeg at Yemane Teferi så enormt 
sliten ut. Han var mimikkfattig; som om 
årene gradvis hadde slipt håpet vekk fra 
ansiktet hans. Han sa at han følte seg som 
ulovlig, ikke bare i Norge, men i hele ver-
den. «Jeg trenger en annen planet», sa han. 

Den planeten kom aldri. Tidlig i 2016 
døde han plutselig i asylmottaket på Bøm-
lo, mens han ventet på at hans sak om opp-
hold på humanitært grunnlag skulle kom-
me opp for retten.

For å gjøre noe med helsesituasjonen til 
papirløse trenger ikke vi noen ny planet. 
Men vi trenger en lovendring. Den politiske 
viljen mangler enn så lenge, men den medi-
sinske er der. La oss gjøre stemmen vår hørt.
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Håndtering av  
stramt tungebånd

De siste par årene har det i Norge 
vært mye fokus på håndtering av 
barn med stramt tungebånd. 

Mange foreldre til nyfødte og småbarn har 
opplevd at problemstillingen ikke har vært 
tatt nok på alvor i helsevesenet i Norge, og 
har opplevd manglende ensartet håndte-
ring avhengig av hvilke leger, sykepleiere 
og jordmødre de har vært i kontakt med. 
Emnet fikk bl.a. stor oppmerksomhet høs-
ten 2017 på de norske ØNH-legenes årlige 
høstmøte, og styret i ØNH-legenes forening 
har hatt temaet på agendaen, bla. ved kom-
munikasjon i juni 2018 med Nasjonal kom-
petansetjeneste for amming (NKA). Norsk 
barnelegeforening har en grundig prosedy-
reveileder for håndtering av stramt tunge-
bånd, oppdatert i 2018. En tverrfaglig ar-
beidsgruppe opprettet av Helsedirektoratet, 
holder på med en nasjonal veileder for 
håndtering av stramt tungebånd hos barn. 

På St. Olavs hospital ble det høsten 2018 
startet en prosess med å lage en felles pro-
sedyre for håndtering av barn med stramt 
tungebånd. I slutten av august 2018 ble det 
avholdt et tverrfaglig møte bestående av 
sykepleiere og jordmødre fra fødeavdelin-
gen, barselavdelingen og ammepoliklinik-
ken samt leger fra barneavdelingen, ny-
født- og intensivavdelingen og ØNH- 
avdelingen. I februar 2019 er det planlagt 
et oppfølgingsmøte etter at man høsten 
2018 har prøvd å få til en hensiktsmessig 
håndtering. 

Stramt tungebånd (ankyloglossi) inne-
bærer at et tynt bindevevsdrag som vanlig-
vis er til stede mellom basis av tungen og 
lengre frem på tungen enten er fort kort/
stramt, fortykket eller fraværende. Konse-
kvensen kan være at tungebevegeligheten 
blir begrenset. Det kan føre til problemer 
med brysternæring da den nyfødte ikke får 
til å suge på morens brystvorte og /eller 
svelge brystmelken. Stramt tungebånd kan 
også gi andre plager som uttale av enkelte 
konsonanter og problemer med å rense de 
bakerste jekslene for matrester etter måltid.

Det er naturlig å dele problemstillingen i 
to hovedgrupper:
1 De som ikke får til å suge på mors bryst 

fra fødselen, dvs. problemstillingen gjel-
der fra fødselen og de første levemåne-
dene.

2 De som har uttaleproblemer (konsonan-
ter), problemer med å rengjøre mat fra 
jekslene etter måltid eller andre sympto-
mer der nedsatt tungebevegelighet kan 
ha betydning. Disse problemene frem-
står gjerne først ved ett til to års alder.

I gruppe én har det ved St. Olavs hospital i 
flere tiår vært tradisjon for at barneleger 
klipper tungebåndet de første to til tre le-
veukene. Hvis problemet med stramt/kort 
tungebånd oppstår eller vedvarer etter to 
til tre uker har det vært tradisjon for hen-
visning til ØNH-poliklinikken for å klippe 
tungebåndet. Ut fra problemstillingen i 
innledningen kan det virke som dette kan-
skje ikke har skjedd i tilstrekkelig grad. Det 
kan både gjelde om nok barn har fått klip-
pet tungebåndet ved problemer med å suge 
på mors bryst fra fødselen og om tunge-
båndet har blitt klippet dypt nok. I littera-

turen omtales fremre og bakre tungebånd 
som i praksis betyr overflatiske eller dype 
del av tungebåndet (ned til tungemuskula-
turen). Planen for tverrfaglig prosedyre 
ved St. Olavs hospital gjelder spesielt for 
denne gruppen. De første leveukene/-må-
nedene vil fortsatt klipping av tungebån-
det skje i lokalbedøvelse og uten mulighet 
for å sy (suturere) sammen sårkantene. Le-
gene kan imidlertid bli mer bevisst på hvor 
dypt man klipper tungebåndet som ideelt 
bør skje ned til tungemuskulaturen. Å gjø-
re det i lokalbedøvelse vil imidlertid kreve 
noe erfaring fra legen. Her mener vi det er 
et forbedringspotensial. Foreløpig prose-
dyre på St. Olavs hospital er at barnelegene 
fortsatt gjennomfører klipping av tunge-
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båndet de første to til tre leveukene. Der-
som barna er eldre (dvs. avsluttet på am-
mepoliklinikken), eller tungebåndet fort- 
satt er for kort etter klipping av barnelege, 
vil barna bli henvist til ØNH-poliklinikk 
for time innen to til fire uker, og ved første 
konsultasjon få klipping av tungebåndet i 
lokalbedøvelse. Aktuell lokalbedøvelse er 
morsmelk, sukkeroppløsning eller Xylo-
caingel, alt applisert under tungen.

I gruppe to er barna eldre, og det vil være 
nødvendig med narkose for å gjennomføre 
inngrepet. Da må narkoserisikoen vurderes 
i forhold til forventet gevinst av inngrepet. 
På ØNH-avdelingen har vi satt nedre alders-
grense for narkose på to år, som nok fortsatt 
vil være hovedregelen, men som kan fravi-
kes dersom man mener viktigheten av inn-
grepet er stor nok. På St. Olavs hospital har 
tradisjonen vært at også barna i narkose 
kun har fått klippet tungebåndet uten å su-
turere sårkantene. Dette er vi i ferd med å 
endre, da suturering av sårkantene (såkalt 
diamantsutur som innebærer at sårkante-
ne i det diamantliknende såret blir suturert 
sammen) er uproblematisk når barnet er i 
narkose. I narkose har man dessuten mer 
kontroll på å klippe dypt nok (ideelt sett 
helt ned til tungemuskulaturen). 

Om det er indikasjon for klipping av tun-
gebåndet vil fortsatt vurderes i hvert enkelt 
tilfelle, men spesielt ved ammeproblem/
manglende vektoppgang, vil terskelen være 
lav for å klippe tungebåndet.

Her følger typiske symptomer ved 
stramt tungebånd hos nyfødte som kan gi 
grunnlag for klipping av tungebåndet, som 
utdrag fra veilederen til Norsk barnelege-
forening oppdatert i 2018:

Symptomer hos mor: 
•• Smertefull amming, såre bryster, hyppi-
ge brystbetennelser. 

Kliniske funn hos barnet (1): 
•• Unormalt kort tungebånd, kortere enn 
0,5 cm fra tungespiss til tungebåndet. 
Tungebåndet kan være stramt selv om 
det er festet lenger bak også. 

•• Hjerteformet tunge.
•• Klarer ikke å strekke tungen ut over 
gommene. 

•• Redusert evne til å bevege tungen late-
ralt mot gummene når en stryker barnet 
på gummene.

•• Skålformet tunge med liten aktiv eleva-
sjon når barnet skriker med åpen munn. 
Ved undersøkelse vanskelig å løfte tun-
gen opp mot ganen når en løfter med to 
fingre under barnets tunge. 
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Kort om tympanometri
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Tympanometri er en målemetode der 
bevegelser i trommehinnen og mel-
lomøret måles, mens lufttrykket i øre-
gangen varieres. Grafen som produse-
res viser trommehinnens bevegelighet. 
Det startes med å kjøre inn et overtrykk 
i øregangen for å presse trommehinnen 
innover for så å dra den utover igjen 
med et undertrykk. Når trykket i øre-
gangen er det samme som trykket i 
mellomøret, er det størst bevegelse i 
trommehinnen. Det gir en topp på kur-
ven og sier noe om bevegeligheten i 
trommehinnen.

Tympanometri benyttes for bedøm-
ming av mellomørefunksjonen og for 
vurdering av type hørselstap. Undersø-
kelsesmetoden stiller ingen spesielle 
krav til pasienten, men man er avhen-
gig av at proppen som settes i øret tetter 
helt. Tympanometri benyttes ofte ved 
testing av små barn. 

Selve målingen medfører ikke ube-
hag for pasienten, men det hender bar-
net motsetter seg at propp settes i øre-
gangen. Det kan oppleves som en liten 
dottfornemmelse i øret.

En trommehinne med dårlig bevege-
lighet (oftest pga. væskedannelse i mel-
lomøret) vil ikke overføre lyder til mel-

lomøret som normalt. Dette kan derfor 
føre til et hørselstap.

Ved hull i trommehinnen vil kurven 
bli som en horisontal, rett strek. Det 
samme skjer dersom mellomøret er 
væskefylt som ved serøs otitt, eller at 
øregangen er tett av ørevoks. For å skil-
le mellom dette ser man på verdien for 
volumet i øregangen.

Teksten er omskrevet fra «Skriv til foreldre 
med nyoppdaget hørselstap» på Høresentra-
len, St.Olavs hospital. 
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Eksempel på normalt tympanogram
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Bedre psykisk helse- og rusbehandling
– hvordan bidrar kommunene?

Samhandlingsreformens intensjoner innebærer at en større del  
av det samlede helsetjenestetilbudet bør gis i kommunen. Statistikk fra 
NAV og Folkehelseinstituttet viser at omfanget av psykisk lidelse er 
økende, og utgjør nå en av våre alvorligste folkehelseutfordringer  
på tross av alle satsinger og strategier som er iverksatt. 
Det trengs faglig nytenkning for å snu utviklingen.

Helseminister Bent Høie har varslet at sam-
handling og psykisk helse vil være blant ho-
vedtemaene i ny nasjonal helse- og sykehus-
plan som regjeringen legger frem i 2019 (1). 
Fra kommunehelsetjenestens side vil jeg 
hevde at effektivisering av dagens praksis 
trolig ikke vil løse befolkningens behov, og 
at vi trenger å se nærmere på det faglige 
grunnlaget for vår praksis, både i spesialist-
helsetjenesten og i kommunene.

For å møte utfordringene på best mulig 
måte, har vi i Skien kommune satt i gang  
et utviklingsarbeid for å ruste opp tjenes-
tene. Arbeidet legger vekt på langsiktighet, 
funksjon, trygghet, mestring og håp. Vi har 
deltatt i KS sitt læringsnettverk, og på in-
ternasjonale konferanser rundt tilnærmin-
gen «åpen dialog i nettverksmøter». Sist-
nevnte har verdier og kvaliteter som 
samsvarer med et «kommunalt» tenkesett 
– og som kan vise til lovende resultater i 
form av redusert sykdomsbyrde og -fore-
komst, også for pasienter med alvorlig psy-
kisk lidelse (2).

Likeverdig samarbeid?
Det er bekymringsfullt at forekomsten av 
og funksjonstapet på grunn av psykiske li-
delser ser ut til å øke. Psykiatriske diagno-
ser som årsak til uførhet utgjør nå i under-
kant av 40 prosent av tilfellene, ifølge tall 
fra NAV (3). Selvmordsraten har holdt seg 
konstant gjennom 20 år, til tross for ulike 
satsninger og initiativ (4). Derfor stiller jeg 
spørsmålet om vi trenger en bredere og 
mer radikal tilnærming til praksisfeltet for 
å snu den negative trenden.

Som samfunnsmedisiner er det maktpå-
liggende å stille det relevante forsknings-
spørsmålet: Hvordan kan leger – herunder 

fastleger, kommuneleger, psykiatere og 
spesialister i rus- og avhengighetsmedisin 
– best bidra til å fremme mental helse i be-
folkningen? En kan iblant få inntrykk av at 
det fra spesialisthold oppfattes som proble-
matisk at nye yrkesgrupper (psykologer) 
kommer inn og at kommunale, tverrfagli-
ge lavterskeltilbud etableres. Et argument 
som gjerne trekkes frem, er at inntil en av ti 
pasienter med psykiske symptomer kan ha 
underliggende somatisk lidelse. Etter min 
oppfatning er dette argumentet svakt, idet 
fastlegene – som samarbeider med øvrige 
kommunale tjenester – har som oppgave å 
ivareta basal somatisk utredning for meta-
bolsk, endokrin, nevrologisk eller neoplas-
tisk patologi. Kommunale lavterskeltje-
nester forutsetter faglig forsvarlighet og 
samarbeider med fastleger så vel som spe-
sialisthelsetjenesten ved behov. Likeverdig 
samarbeid mellom kommunens psykiske 
helsetjenester og andre aktører er således 
et bærende prinsipp i denne sammenheng.

Redusert og kvalitetssikret 
bruk av tvang
Fra mange aktører, blant annet brukeror-
ganisasjoner, er det hevdet at gjeldende re-
gelverk og klinisk praksis ikke er i samsvar 
med FNs konvensjon om rettigheter til 
personer med nedsatt funksjonsevne 
(«Convention on the Rights of Persons 
with Disabilities» – CRPD), ved at adgan-
gen til tvangsbruk er for liberal. Fra et fag-
lig ståsted synes det åpenbart at dersom 
tvang vurderes, må en være temmelig sik-
ker på at tvangsbruk vil innebære større 
nytte enn skade for pasienten. En fersk lit-
teraturgjennomgang tyder på at tvangsbe-
handling med legemidler innen psykisk 

helsevern ikke gir bedre helsemessige ge-
vinster enn frivillig behandling (5). 

Mulige løsninger er skissert i et strategi-
dokument fra Norsk psykiatrisk forening 
(6). Listen over anbefalinger kunne vært 
supplert med det som kanskje er den vik-
tigste faktoren for å forebygge bruk av 
tvangsmidler: Personalets mellommennes-
kelige kvalifikasjoner til å oppnå kontakt  
og dempe graden av frykt gjennom å vise at 
en bryr seg om den det gjelder. For eksem-
pel har konseptet «High & Intensive Care» 
i Nederland bidratt til å redusere tvangs-
bruk med opptil 90 prosent (7). Kjenne-
tegn for dette er:
•• Personale som kjenner pasienten fra 
hjemmebaserte/ambulante tjenester føl-
ger med ved innleggelse

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Bedre psykisk helse- og rusbehandling 
– hvordan bidrar kommunene?

•• Bygger på trygghet, beskyttelse og re-
spekt

•• Mottaksområdet er innbydende, og pasi-
enten får en vennlig velkomst

•• Pasientene møtes med tillit og ikke mis-
tillit; recovery og ikke kontroll

•• Pårørende er velkomne til å overnatte, 
hvis det ønskes

•• Behandlingsplan lages innen 24 timer, 
det er flere nivåer av tilstedeværelse av 
personale etter behov

•• Bruk av erfaringskonsulenter (8), som 
kan formidle håp

•• Sykehusopphold er gjerne kortvarige

I en forskningsrapport fra SINTEF i 2014 
om hvordan helsetjenestene samarbeider 
om pasienter med psykiske lidelser kon-
kluderes det i sammendraget med følgen-
de (9): 

«… Samarbeidsmodeller om mennesker 
med psykiske lidelser må utvikles lokalt, i 
tråd med samarbeidspartenes kompetanse, 
erfaring, personlige egenskaper og det eksis-
terende tjenestetilbudet. Likeverd mellom 
samarbeidsparter, løpende dialog, fleksibi-
litet, et inkluderende brukerperspektiv og 
gode rammer for fastlegenes deltakelse, ser 
ut til å være de viktigste stikkordene for 
godt samarbeid. (forfatterens utheving)

Jeg mener det er grunn til å stille spørs-
mål ved hele den sekvensielle behandlings-
modellen med primærvurdering av fastle-
ge ➝ henvisning ➝ vurdering ➝ priorite-
ring ➝ mottak. Mye tid og ressurser som 
kunne vært brukt til pasientkontakt for-
svinner beklageligvis i administrative opp-
gaver.

Tverretatlige ambulerende team kan 
være et fornuftig tiltak å etablere, men det 
forutsetter at tjenesten utvikles i samar-
beid med kommunene, fastlegene og NAV. 
Flere steder er det høstet gode erfaringer 
med samhandlings- og oppfølgingsteam 
som ligner på ACT/FACT (10), men med et 
utvidet fokus (11–13). Dette effektiviserer 
og kvalitetssikrer tilbudene og etablerer 
gode samarbeidsrelasjoner mellom spesia-
lister og kommunale tjenester. 

Tydelige og troverdige grep
Kontinuitet og trygghet er essensielt for ut-
fall av behandlingen. I masteravhandlin-
gen Det er tull å bli henvist for å bli avvist (14) 
reflekterer barne- og ungdomspsykiateren 
Olav Eldøen over kvaliteter ved møter med 
familier/ungdom som det er knyttet be-
kymring til. Her siterer han Fife et al. 
(2015) som konkluderer med at halvparten 
av resultatene av behandling kan tilskrives 
terapeutens væremåte uavhengig av me-
tode og teknikk (15). 

Et springende punkt i diskusjonen om 
det vitenskapelige grunnlaget for psykia-
trifaget er påvirkningen fra den farmasøy-
tiske industrien. En oppsummering fra 
Cochrane-senteret i København dokumen-
terer at finansielle aktører i stor grad er in-
volvert i studiedesign, gjennomføring, ana-
lyse og publisering av kliniske studier (16). 
Det kan gi grunn til å spørre om kunn-
skapsgrunnlaget for dagens bruk av lege-
midler er til å stole på (17).

Å videreføre en polarisert debatt om bio-
logiske versus psykososiale forståelsesmo-
deller for psykiske lidelser er neppe en far-
bar vei å gå. En åpen holdning og vilje til 
dypere forståelse av problemer, så vel som 
muligheter, sammen med pasient, pårø-
rende og samarbeidsaktører vil trolig være 
tjenlig, effektivt og samfunnsgagnlig. For 
eksempel vil en psykiater som deltar i fler-
faglig samarbeid – med sin brede kompe-
tanse og gode kliniske skjønn – være en 
høyt verdsatt ressurs som kan bidra til å 
utgjøre en positiv forskjell i menneskers 
liv – i nært samarbeid med kommunale tje-
nester. En slik tilnærming er trolig nødven-
dig for å komme i et godt spor i forhold til 
god mental helse og mestringsevne i be-
folkningen.
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Den blå mappa

KLOKKA VAR 10.54, jeg hadde ryddet det 
siste, båret pappesker med bøker, notater 
og den fine kontorkaffekoppen min ned i 
bilen. Ryddet i den blå beredskapsmappa – 
og lagt den på hylla sammen med det an-
dre som skulle være klart til neste kommu-
neoverlege. Jeg låste døra til kontoret mitt, 
så ut av vinduet på det grå november-været 
og snudde meg for å gå ut fra denne ar-
beidsplassen min for siste gang. Jeg så fram 
til lunsj og fredagskaffe på rådhuset med 
gode folk jeg har jobbet sammen med i 
mange år. Det skulle det bli en bra helg! 

Så ringte telefonen. Jeg så på nummeret. 
Hmm. Et kommunenummer. Jeg var men-
talt og praktisk ferdig som kommuneover-
lege etter 15 år i jobben. Men jeg visste at 
jeg var den eneste tilgjengelige kommune-
overlegen akkurat den neste timen. Jeg 
svarte.

«Det er fra legevakta. Det er en kritisk 
hendelse, mulig terroraksjon, i Parkgata. 
Politiet er der. Du må dra dit så fort som 
mulig.»

JEG? SØREN OGSÅ. Dette visste jeg var et 
uklart punkt i beredskapsplanen vår – 
ennå (!) – etter så mange år. Det var aldri 
kommet til klarhet i ansvaret som «Fagle-
der helse» på skadested. Legevakta med 
lege 24/7 er fortsatt i en oppbyggingsperio-
de, både organisatorisk og faglig. Sykehu-
set sier fra seg ansvaret. De skal ta seg av 
sitt. Kommuneoverlegens ansvar er å sitte i 
rådmannens kriseledelse.

«Jeg? Jammen...» 
«Legevaktoverlegen er i Afrika. Legen 

som har daglegevakta er opptatt. Du må 
dra. Sykehuset sier det er din jobb. Områ-
det er sperret av. Ambulansen henter deg!»

Selvsagt. Jeg henter Den blå mappa ned 
fra hylla. Sjekker at pennen funker. Note-
rer på blokka de få opplysningene jeg har. 
Tankene surrer mens jeg venter på ambu-
lansen.

JEG MELDER MEG til skadestedsleder ved 
ankomst. Får en kort brifing: Hvitt pulver i 
konvolutt, åpnet i postmottaket til politi-
et. En person føler seg dårlig. To andre vært 
veldig nær konvolutten. Personene er iso-
lert. Ventilasjonsanlegget avstengt. Bygget 
avsperret. Full alarm er iverksatt. Sykehu-
set settes i beredskap. Sivilforsvaret med 
renseenhet er på vei. Bombegruppe fra po-
litiet kommer fra Oslo. Ambulansetjenes-
tens omsorgsenhet kommer.

JEG RINGER kommunens beredskapsko-
ordinator. Han var ikke varslet fra noen an-

Nødetatene er på plass i Hamar sentrum for å avklare en kritisk hendelse og potensiell trussel. FOTO: HEGE RAASTAD
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dre. Vi går gjennom roller og ansvar i den 
konkrete situasjonen for å sikre en felles for-
ståelse. Kommunens servicekontor får fort 
telefoner og spørsmål. Et sykehjem ligger i 
nabokvartalet til hendelsen. Beredskapsko-
ordinator tar ansvar for å informere rådman-
nen, servicekontoret og helse- og omsorgs-
sjefen. Men det er politiet som «eier» 
hendelsen både som berørt og beredskaps-
messig. Vi avtaler ny kontakt ved behov.

Etter hvert rigges de ulike enhetene opp 
ved bygget. Sykehuset melder at de er klar 
til å ta imot tre forurensede personer. Jeg 
bidrar til avklaring mellom sykehuset og 
skadestedsleder om bruk av ressurser – vi 
vet ikke hva som kommer av behov. Syke-
huset er klare og vi beslutter å sende tre 
personer dit. Sivilforsvaret kan få nok å 
gjøre hvis alle i bygget må renses. Og hva 
med ambulansepersonellet som transpor-
terer de forurensede?

HVITT PULVER? ANTRAX? Miltbrann... 
Hvordan var det egentlig igjen... Jeg googler 
og er litt mer «på». Venting. Kaffe. Varmt og 
godt i politibilen som fungerer som ILKOs 
møterom. Åpenhet og samarbeid. Jeg holder 
tett kontakt med ambulansefaglig leder. Di-
alogen på sambandet deles. Koordinering. 
Utsjekk. Jeg får etter hvert gul vest med 
«LEGE» fra ambulansen. 

Politiets bombegruppe kommer og ryk-
ker inn i bygget. Starter undersøkelser. 

JEG SENDER SMS til kommuneoverlege-
kollega Bente Bjørnhaug som jeg vet er 
opptatt til ca. kl. 12. «Ring meg når du er 
tilgjengelig!». Hun kommer etterhvert til 
skadestedet. Vi kan drøfte roller, bidrag, si-
tuasjonen, antrax – og ikke minst er det 
hun som får oppgaven med å følge opp 
hendelsens erfaringer. Det er jo faktisk 
mine siste timer på jobb som kommuneo-
verlege.

Jeg holder godt rundt Den blå mappa. 
Den har vært en del av meg i alle år som 
kommuneoverlege. Men aldri har jeg hatt 
brukt for den i en reell beredskapssituasjon. 

BOMBEGRUPPA melder at det ikke er an-
trax i konvolutten. Men kanskje hvetemel. 
Skuldrene senkes. Men aktiviteten fortset-
ter; det blir anledning til å teste utstyr og 
snakke med de ulike ansvarlige om roller, 
erfaringer, kapasitet, metoder og «hva om 
det faktisk hadde vært antrax». 

Et håndskrevet brev i konvolutten fortel-
ler hvem som er avsender. Min neste tanke 
er om situasjonen da er over i ny oppgave. 
Men politiet er kjent med personen fra 
hendelser tidligere i uka og tar ansvaret for 
videre oppfølging. 

JEG TAKKER SKADESTEDSLEDER for 
samarbeidet og rusler ned på rådhuset. Fre-
dagskaffen er ferdig for lengst. 

Så ringer telefonen. Politiet!
«Hei! Var ikke du på hendelsen i Parkga-

ta som Fagleder helse? Vi har evaluering på 
politihuset nå – vi venter på deg og kolle-
gaen din! En politibil henter deg straks.»

Fint! Jeg holder fortsatt i Den blå map-

pa. Har noen stikkord der fra dagen. Nyt-
tig og åpen evaluering. Kollega Bente føl-
ger opp. Den blå mappa fikk hun også med 
seg.

For nå er jeg ferdig som kommuneover-
lege. Men det var bruk for meg og Den blå 
mappa – helt til siste slutt!

■ HEGE@RAASTAD.NET

Hege Raastad har god bruk for den  
blå beredskapsmappen på sin siste dag  
som kommuneoverlege. FOTO: PRIVAT
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Hva skjedde?
John Snow (1813–1858) var en engelsk 
lege som er kjent for sine arbeider med eter 
og kloroform i anestesiens tidligste dager 
– og sitt arbeid med kolera. I 1849 beskrev 
han hvordan kolera smittet gjennom drik-
kevann.

Da et koleraangrep kom i Soho, London, 
mot slutten av 1854, kartla han vannforsy-
ningen i Broad Street, og fant en sammen-
heng mellom vannpumpen der og de syk-
domstilfeller som ble registrert. Han 
overbeviste myndighetene om at vann fra 
denne pumpen var en kilde til kolera, og 
håndtaket ble fjernet så pumpen ikke kun-
ne brukes. Forekomst av nye tilfeller falt. 

Snow fant også at de som fikk vann fra 
vannverk med inntak nedenfor der hvor 
tidevannet i Themsen gikk opp, hvor van-
net var mer forurenset, hadde flere dødsfall 
enn der hvor vanninntaket var høyere opp 
i elva. Forekomsten av sykdommen varier-
te altså med hvor folk bodde og den vann-
forsyning de hadde.

Hvilken betydning  
dette hadde for folkehelsa
Snows forskning har ført til bedre drikke-
vann over hele verden, fordi man ble klar 
over smittefaren ved infisert vann. Men 
også Snows metodiske arbeid ved å syste-
matisk telle og notere tall på syke og fris-
ke, og ikke minst en effektiv intervensjon 
ved å fjerne pumpehåndtaket, er et eksem-
pel på folkehelsearbeid som har hatt uvur-
derlig betydning.

John Snow er senere kalt epidemiologi-
ens far. Han påviste spesifikke ytre årsaker 
til en bestemt sykdom. Epidemiologi er læ-
ren om sykdommers utbredelse. 

Mitt møte med kolera i Bangladesh 1974
Kolera er en svært smittsom sykdom som 
de fleste lesere av Utposten ikke har sett, og 
ikke kommer til å se. Det er vannbåren 
smitte som gir profus diare. Den behandles 
med væsketilførsel og eventuelt tetrasykli-
ner.

I 1974 arbeidet jeg i Bangladesh, på et hel-
sesenter i Jaydepur. Helsesenteret ble opp-
søkt av kolerapasienter, eller rettere sagt av 
pårørende som bar de svekkede pasientene 

 til oss. Vi kjørte dem en 
time til Kolerasykehuset 
i Dhaka.

  Dette er også en del av 
   historien. Sykehuset er 

    etablert med støtte fra  
 vestlige land, men dri- 
  ves av lokale krefter.  

  Da jeg kom til sykehuset 

med en nesten bevisstløs mor ble hun 
raskt og profesjonelt tatt hånd om på en av 
de store salene. Hun ble lagt på et bord med 
hull midt i. Under det sto en bøtte. Hun 
fikk intravenøst i begge armer og bein, 
samt antibiotika. Og kom seg i løpet av 24 
timer. Letaliteten ved dette sykehuset er 
mindre enn én prosent.

Behandlingen av kolera utenfor sykehus 
er som ved andre alvorlige diaréer, ORS, 
oral rehydration salt: en klype salt, en te-
skje sukker i et glass vann som gis kontinu-
erlig peroralt med en spiseskje. Er drypp 
tilgjengelig, er det selvsagt fint.

UTPOSTENS SERIE OM  
MEDISINSK HISTORIE

1849 Kolerasmitte
           i London

■ HARALD.SIEM@FHI.NO
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Kolerasykehuset i Dhaka ble grunnlagt i 1960. 
I dag arbeider 88 leger her for å behandle 

pasienter rammet av kolera.  
FOTO: WIKIMEDIA COMMONS
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■ ARILD KJELL AAMBØ • Seniorrådgiver, Enhet for migrasjonshelse, Folkehelseinstituttet

Helseinformasjonens røtter

Aelius Galenus (født i Pergamon i år 129 etter Kristus,  
død ca. 216), gjerne omtalt som Galen, var i over 1300 år  
selve krumtappen innen medisin og medisinsk tenkning.  
For Galen handlet god helse ikke bare om fravær av sykdom, 
men at kroppen befant seg i en balansert tilstand.

Hans teorier, som bygde på direkte observa-
sjon, disseksjon og viviseksjon av dyr - for-
trinnsvis griser og macaque-aper - holdt seg 
til langt inn på 1800-tallet. Galen er i dag kan-
skje mest kjent for sine fire «temperamen-
ter»: den flegmatiske (slim), den koleriske 
(gul galle), den sangvinske (blod) og den me-
lankolske (svart galle). Han skrev dessuten et 
stort antall avhandlinger om ulike emner, 
hvorav hans Hygiene (Bok I–VI) må kunne 
sies å ha en viss aktualitet selv i dag. Her lan-
serer han seks faktorer som er vesentlige for å 
fremme helse og velvære. Disse er: Et sunt 

kosthold, passe mosjon og bevegelse, stimu-
lerende omgivelser, inkludert et godt ar-
beidsmiljø, nok søvn, at en søker mentalt 
velvære og, ikke minst, at en oppnår god ba-
lanse mellom de foran nevnte faktorene.  

Ibn Butlan og Taquinum Sanitatis
En av dem som bygde videre på Galens 
seks helsefremmende prinsipp, var den ira-
kiske legen og filosofen Ibn Butlan (d. 
1068). Ibn Butlan var født i Bagdad, i det 
nestoriansk-kristne samfunnet der. Det var 

også i Bagdad han fikk sin utdannelse, men 
senere reiste han vidt omkring og besøkte 
en rekke steder i Midtøsten og Nord-Afri-
ka. Med tiden slo han seg ned i Konstanti-
nopel, og han endte sitt liv i et kloster i An-
tiokia. 

I sin bok Taqwim al-Sihhah, som i mange 
hundrede år var det helt sentrale verket 
om hvordan en best kunne bevare helsen, 
både blant arabisk- og latinsktalende, på-
peker Ibn Butlan nytten av daglig omsorg 
for sitt fysiske og psykiske velvære. I likhet 
med Hippokrates og Galen, mente også 
han at helsen var en avbalansert tilstand 
eller form for kroppslig harmoni som kun-
ne oppnås ved et sunt kosthold og regel-
messig fysisk aktivitet. Han oppsummerer 
i tabellform informasjon om 280 helserela-
terte remedier, med særlig vekt på hagen, 
både som rekreasjonsområde og som et 
sted for dyrking av nyttevekster. Hans ta-
beller inneholder opplysninger om navn, 
kvalitet, anvendelse, effekter og bivirknin-
ger, samt opplysninger om hvem som kan 
ha nytte av remedien og under hvilke be-
tingelser. Dessuten hvilke kilder som var 
benyttet og noen kommentarer knyttet til 
dette. Spesielt synes han å ha vært opptatt 
av den helsefremmende virkningen av 
frukt og grønnsaker. Selv om vår forståelse 
av sammenhengen mellom ernæring og 
helse er betydelig endret og vi i dag heller 
er opptatt av kalorier, vitaminer, antioksi-
danter, polyfenoler, adipokiner enn Galens 
humorale teorier, er konklusjonen den 
samme: Våre naturlige omgivelser, våre ak-
tiviteter og maten vi spiser har stor betyd-
ning for helsen.

Taqwim var på Ibn Butlans tid en etablert 
sjanger, omtalt som kunsten å presentere 
kunnskap for allmennheten på en konsis 

Aelius Galen (øverst i midten) og en gruppe 
leger i et bilde fra «Vienna Dioscorides», 

publisert tidlig i det 6. århundre.
Galens bok «Hygiene» er utgitt i flere 

oversettelser. Dette er en engelsk 
oversettelse fra 1951 av «De 

Sanitate Tuenda» .

ILLUSTRASJONSFOTO: WIKIMEDIA COMMONS
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Helseinformasjonens røtter

og lett forståelig måte. For å 
tilfredsstille lekmannens behov, 
måtte innholdet være målrettet 
og erfarings-basert. God praksis 
måtte fremheves, og det teore- 
tiske aspektet nedtones. I for- 
ordet til boken angir Ibn Butlan da 
også at ved å presentere den viktigste me-
disinske kunnskapen i en lett tilgjengelig 
form, ville han gjøre allmennheten i stand 
til å forstå og bedre bevare helsen.

Taqwim al-Sihha ble 
oversatt til latin på 1200-tallet, og i Europa 
kjent som Tacuinum Sanitatis. Det første 

gjennomillustrerte manuskriptet, hvor en 
betydelig forkortet versjon av teksten føl-
ger illustrasjonene, kom ca. 100 år etter, på 
bestilling av Visconti-familien i Pavia, 
Lombardia. Senere kom det flere utgaver, 
og i dag finnes komplette, vakkert illus-
trerte manuskript bl.a. ved de største bibli-
otekene i Wien, Paris og Roma. 

Opprinnelig var slike prakteksemplarer 
av Tacuinum Sanitatis forbeholdt konger  
og den opplyste, privilegerte elite. Men de 
vakre illustrasjonene ble likevel kopiert og 
videreformidlet, og hadde således betyd-
ning for langt flere. Da Gutenberg fant opp 
boktrykkerkunsten, var Tacuinum Sanitatis 
en av de første bøkene som ble trykket – i 
Strasbourg i 1531 – nærmere 500 år etter at 
den ble skrevet. Den fikk etter hvert stor 
utbredelse og var svært viktig for datidens 
helseopplysning. I moderne tid har det 
spanske forlaget M. Moleiro Editor publi-
sert en annotert faksimileutgave av det 
gjennomillustrerte manuskriptet. Denne 
utgaven, som var begrenset til 987 kopier, 
finnes bl.a. ved Nasjonalbiblioteket i Paris.  

KILDER
• Galen (2018) Hygiene, Bok 1–6, Oversatt og utgitt av

Ian Johnston Cambridge: Harvard University Press.
• Berryman, J.W. (2012) The art of medicine. Moti-

on and rest: Galen on exercise and health, The 
Lancet Vol. 380, s. 210–212. 

• Janick, J. et al. (2010) Horticulture and Health in 
the Middle Ages: Images from the Tacuinum Sa-
nitatis, HortScience Vol. 45, No. 11, s. 1592–1596.

• Hoeninger, C. (2016) The Illuminated Tacuinum
Sanitatis Manusctripts from Northern Italy ca 
1380–1400, I J.A. Givens et al (red.) Visualizing 
Medieval Medicine and Natural History, 1200–
1550, New York: Routledge.

UTPOSTENS SERIE OM MEDISINSK HISTORIE

Ibn Butlans bok «Tacuinum Sanitatis»  
i en utgave fra Rhinland, datert fra  

annen halvdel av det 15. århundre.

Miniatyr fra kodeksen «Tacuinum Sanitatis» trykt i slutten av det 14. århundre.

■ ARILDKJELL.AAMBO@FHI.NO

mailto:ArildKjell.Aambo@fhi.no


U T P O S T E N  3  •  201936

BOKANMELDELSE

Bli opplyst og utfordret

Jørgen B Bramness
Hva er avhengighet

Universitetsforlaget
Oslo, 2018

160 s. ISBN 978-82-15-03115-6

Jørgen G. Bramness er lege, psykiater og se-
niorforsker ved Nasjonal kompetansetje-
neste for samtidig rusmisbruk og psykisk 
lidelse ved Sykehuset Innlandet og profes-
sor ved universitetet i Tromsø. Fra bokens 
baksidetekst kan vi lese at: 

«Alle kan i prinsippet bli avhengige av nes-
ten hva som helst: Facebook, shopping, sjo-
kolade, fallskjermhopping eller rusmidler. 
Avhengighet handler om tap av kontroll, og 
vi skammer oss over det.»

Noe kan kalles hverdags-avhengighet. Men 
hovedfokus i denne boken er det som kal-
les klinisk avhengighet.

Er så dette en relevant bok for leger i 
kommunehelsetjenesten? 

Universitetsforlaget har i flere år gitt ut 
interessante bøker i «Hva er»-serien, og 

dette er en av dem (www.hvaer.no). Bøke-
ne er ment som kondenserte presentasjo-
ner av viktige temaer for en vid leserkrets, 
for noen en første kontakt med et dagsak-
tuelt tema, for andre nye perspektiver på 
allerede kjent stoff. 

«Hva er avhengighet» vil jeg mene er en 
balansert og inspirerende presentasjon av 
et stort tema, relevant for enhver lege. Her 
er oppdatert forskningsnytt presentert på 
en pedagogisk og interessant måte. 

Kapitteloverskriftene antyder omfanget 
av bokens tematikk:
•• Fra religion og moral til sykdom
•• Fenomenet avhengighet
•• Avhengighet som valg?
•• Avhengighetens psykologi
•• Pedagogiske og medisinske forklaringer
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•• Skam og behandling
•• Samfunnet, makten og meg.

Her rives leseren med gjennom allmenn-
hetens «kunnskap», via mangfoldet i veier 
inn i avhengighet og til et forsøk på (forelø-
pige) forklaringer ut fra dagens viten. En 
av flere konklusjoner i boken er hvor lite vi 
faktisk enn så lenge forstår av hvorfor og 
hvordan noen personer blir avhengige – 
f.eks. av rusmidler eller spill. Boken er et 
forsøk på en ærlig gjennomgang av hvor vi 
står i dag, og hvordan vi ut fra denne kunn-
skapen kan hjelpe mennesker som sliter.

Noen personer kommer ut av avhengig-
heten ved egen hjelp, andre strever et helt 
liv, og noen dør av sin avhengighet. Men 
flere søker heldigvis hjelp i dag sammen-
lignet med bare noen tiår tilbake.

Så hva kan vi i kommunehelsetjenesten 
bidra med i dette problemfeltet? Les og bli 
både opplyst og utfordret – og kanskje 
enda litt klokere! God lesning!

ELI BERG

BOKANMELDELSE

Utposten
ønsker alle 
sine lesere 
en god 
påske!

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Hvordan hjelpe  
traumatiserte  

flyktninger?
Sverre Varvin
Flyktningers psykiske helse
Universitetsforlaget
Oslo, 2018
239 sider
ISBN 978-82-15-02948-1

Dette er en bok som det gjør usigelig vondt 
å lese – og samtidig godt – på én og samme 
tid. Forfatterens kombinasjon av en nøk-
ternhet i beskrivelsen av tortur og over-
grep og et varmt hjerte for traumatiserte 
enkeltmennesker er det som gjør så sterkt 
inntrykk. Boken presenterer en innsikt i 
tematikken som bygger på mange år med 
møter med mennesker som har overlevd 
påkjenninger det nesten ikke går an å sette 
seg inn i uten å kjenne på en fortvilelse 
over hva mennesker kan gjøre med sine 
medmennesker av villet ondskap. På om-
slaget kan vi lese om bokens essens:

«Flyktninger har en krevende vei til Norge, 
ofte preget av store påkjenninger og over-
grep. Hjemlandet er forlatt, og de har mistet 
ikke bare nære personer og hjemlig kultur, 
men også sine framtidsmuligheter. Tortur 
og andre systematiske overgrep sikter nett-
opp mot å ødelegge menneskets tro på seg 
selv og framtida.»

Men det finnes mange selvhelende krefter i 
mennesker og i grupper. Måten vi tar imot 
og behandler flyktninger på, er avgjørende 
for at disse kreftene skal få utfoldelse.»
Og videre – 

«målet med boken er å gi helsepersonell 
‘håndteringskompetanse’: for eksempel hvor- 
dan krigstraumer kommer til uttrykk, hvor-
dan man kan samhandle med et menneske 
som er i en slik desperat livssituasjon, de 
vanligste helseplagene, hvordan man kan 
identifisere depresjon og hvordan man bru-
ker tolk.»

Mer presist kan det knapt formuleres om 
denne boken, som for øvrig avsluttes med 
15 sider med referanser til forskning innen 
tematikken. Mange av disse henviser til 
forfatterens egne erfaringer, forsknings-
prosjekter og publikasjoner, flere i samar-
beid med andre fagpersoner.

Teksten er ført i et stort sett lettlest språk 
med forklaringer på nødvendige fagut-
trykk i parentes. Noe av stoffet som om-
handler ulike metoder som benyttes innen 
psykisk helsehjelp kan kanskje bli noe vel 
detaljert for leger i primærhelsetjenesten. 
Men det er langt mer unntaket enn regelen 

i framstillingen av dette stoffet. For her får 
vi håndfaste veiledninger til hvordan nær-
me oss og hvordan forstå flyktninge-pasi-
entens ofte eksistensielle problemer, både 
ut fra det vi etter hvert aner innen nevrovi-
tenskapelig forskning og ut fra psykolo-
gisk kunnskap om hva umenneskelig be-
handling kan medføre og hvordan pasi- 
enter kan hjelpes til et levelig liv med me-
ning. Kort sagt her er det mye å lære – even-
tuelt oppfriske – om alt fra det å oppnå en 
begynnende tillit hos de sterkt traumati-
serte flyktningene til å komme i gang med 
å stimulere til helende prosesser. - Men her 
er det også indirekte mye å hente om hvor-
dan vi kan møte krenkede nordmenn som 
møter sin fastlege med en tung bagasje.

Boken anbefales.
Et tankekors til slutt: Hvordan kan vi 

være sikre på at vi som samfunn ikke avvi-
ser asylsøknader, som så medfører at sterkt 
traumatiserte personer sendes ut av lan-
det? De fikk jo aldri fortalt…

ELI BERG
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‘Med hodet og hjertet  
på rette plassen’

Reidun Evjen, Knut Boe Kielland, Tone Øiern
Dobbelt opp
Om ruslidelser og psykiske lidelser
286 sider
Universitetsforlaget 
Oslo 2018
4. utgave

Førsteutgaven av denne boken kom i 2003. 
Forfatterne skriver at «i denne (nye) utga-
ven er det gjort en grundig revisjon i tråd 
med de senere årenes utvikling innenfor et 
felt som fortoner seg ganske dynamisk. Det 
foregår mye forskning, og det gjøres nye 
erfaringer som angår både ruslidelser, psy-
kiske lidelser og samspillet mellom dem.» 
De skriver videre om at den senere tids ut-
vikling av tjenester for personer med rus-
problemer og psykiske problemer i stor 
grad er basert på recovery-perspektiv, og at 
pasient- og brukerrettighetene er betydelig 
styrket. Tjenester tilbys i stor grad der bru-

keren er, både konkret og i mer overført 
betydning.

Overskriften for denne bokanmeldelsen 
henspiller på at denne boken presenterer 
en varme, et engasjement og en faglig nys-
gjerrighet overfor pasientene som både 
kan fascinere og berøre leseren. Innled-
ningsvis henviser de til Aristoteles’ beskri-
velse av kunnskap: teoretisk kunnskap, 
praktisk kunnskap og klokskap, og at klok-
skap må være den kunnskapen som skal 
styre de to andre kunnskapsformene.

Forfatterne skriver i bokens innledning 
at 

«Personer med samtidige rusproblemer og 
psykiske vansker er fortsatt en grovt for-
sømt gruppe. Vårt ønske er at boken kan bi-
dra til å beskrive veier til bedre liv for dem 
som sliter med ROP-lidelser.»

Dobbelt opp gjennomsyres av en grunn-
holdning om likeverdighet mellom pasien-
tene og behandleren, noe som innebærer en 
symmetrisk relasjon med jevnbyrdig sam-
handling. Dette avspeiles i hvordan perso-
nen som søker hjelp virkelig forblir hoved-
personen i hele behandlingsløpet – et forløp 
som kan ta lang tid for noen. Tålmodighet 
og toleranse for «to skritt fram og ett tilba-
ke» kan være en forutsetning for behand-
lingsapparatets innsats for å hjelpe mennes-
ker som har lidd betydelig før de omsider 
møter noen som respekterer dem – hjelpere 
som også ser deres ressurser.

Boken gir en solid historisk gjennom-
gang av rusfeltet, av holdninger til psykis-

ke lidelser og ikke minst forholdet mellom 
disse to sfærene. Detaljert kunnskap om 
ulike rusmidler og om behandlingserfarin-
ger både i institusjoner og i hverdagslivet 
er grundig beskrevet. Og ikke minst viktig: 
en omtale av noen av de etiske dilemmae-
ne som følger i kjølvannet av ruslidelser og 
psykiske problemer for den enkelte og om-
givelsene, både i det private og i det offent-
lige rom.

Gjennomgangen av de diagnostiske tes-
tene kan nok fortone seg som litt mer de-
taljert enn det en fastlege eller kommune-
lege trenger detaljkunnskap om. Men 
øvrige drøftelser både om diagnostikk og 
behandling er vel verdt å få kjennskap til – 
ikke for selv å skulle evne hele spekteret, 
men for å kunne vite litt om hva f.eks. fast-
legen kan ha som bakteppe i en motive-
rings-situasjon når en pasient trenger hjelp 
fra spesialisthelsetjenesten – og da ofte i  
et samarbeid med kommunens helse- og 
sosialtjeneste.

Forfatternes faglige bakgrunn: Reidun 
Evjen er sosionom og ansatt ved Avdeling 
for rus- og avhengighetsbehandling ved 
Oslo universitetssykehus. Tone Øiern er 
journalist og arbeider som kommunika-
sjonsrådgiver i Nasjonal kompetansetje-
neste for tverrfaglig behandling av rusli-
delse. Knut Boe Kielland er lege og faglig 
rådgiver ved Nasjonalt kompetansetjenes-
te for samtidig rusmisbruk og psykisk li-
delse.

Boken anbefales.
ELI BERG
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Regionale legemiddelinformasjonssentre  
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell  
om produsentuavhengig legemiddel- 
informasjon. Vi er et team av farmasøyter  
og kliniske farmakologer og besvarer spørsmål 
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er  
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan 
være av interesse for Utpostens lesere.

RELIS

Riktig legemiddelbruk kan  
redusere risiko for plutselig død

Hos 50 prosent av tilfellene med plutselig hjertedød med strukturelt normale hjerter var  
plutselig død den første manifestasjon av sykdommen. Legemidler som SSRI’er, protonpumpehemmere, 
psykofarmaka, midler mot inkontinens, antibiotika og diuretika kan øke risikoen for forlenget QT-syndrom,  
Torsade de Pointes og plutselig hjertedød. Fokus på risiko-nytte-vurderinger ved rekvirering av  
legemidler er en svært viktig faktor for å redusere risikoen for plutselig hjertedød.

Plutselig hjertedød er en fryktet tilstand, 
den er vanskelig å forutse og svært trauma-
tiserende for den avdødes familie og pårø-
rende. Ved plutselig hjertedød er det opp-
hør av normal hjerteaktivitet og hemo- 
dynamisk kollaps. Foruten ventrikulære 
takykardier eller ventrikkelflimmer, kan 
også bradyarytmier føre til brå hjertedød. 
Etiologisk kan plutselig hjertedød katego-
riseres i fire diagnostiske klasser (1, 2): Iske-
misk hjertesykdom, ikke-iskemiske kardiomyo-
patier, ikke-strukturelle hjertesykdommer og 
ikke-kardiale sykdommer.
•• 15–25 prosent av tilfellene av brå hjerte-
død har ikke-kardialt opphav. Årsakene 
inkluderer traumer, blødninger, medika-
mentintoksikasjoner, intrakranielle blød- 
ninger, lungeembolier, nær drukningsu-
lykker og sentrale luftveisobstruksjoner 
(5, 3).

•• Arytmier forårsaker rundt 20–25 pro-
sent av dødsfallene. Pulsløs elektrisk ak-
tivitet (PEA) er en hyppig årsak til plut-
selig død i denne sammenhengen.   

•• 65–70 prosent av all brå død forårsakes 
av koronar hjertesykdom. Frekvensen av 
brå hjertedød forårsaket av koronarsyk-
dom hos individer under 30–40 år er 
mye lavere enn 65–70 prosent slik fre-
kvensen er hos individer over 40 år. En 
oversikt over plutselig hjertedød i USA i 
1999 viste at bare 24 prosent av dødsfal-
lene hos personer under 30 år var forår-
saket av koronarsykdom og bare åtte 

prosent ved en undersøkelse av militære 
rekrutter (2, 4, 5).

•• Ti prosent av brå hjertedød skyldes andre 
strukturelle hjertesykdommer (kongeni-
tale koronare arterieanomalier, myokar-
ditter, hypertrofiske kardiomyo-patier, 
arytmogene høyre ventrikkel kardiomyo-
patier). Hos individer under 30 år varierer 
hyppigheten av brå hjertedød som skyl-
des andre strukturelle hjertesykdommer 
mellom 30–40 prosent, og er mye høyere 
enn hos eldre individer (4).

•• Fem til ti prosent av brå hjertedød skyldes 
arytmier uten strukturell hjertesykdom, 
for eksempel langt QT-tid syndrom, Bru-
gada syndrom, Wolff-Parkinson White 
syndrom, Katekolaminerge polymorfe 
ventrikulære takykardier (6). Prosentvise 
tall er hentet fra forskjellige kilder og 
man vil derfor ikke kunne summere dem. 

•• Hos 50 prosent av tilfellene med brå hjer-
tedød med strukturelt normale hjerter 
var plutselig død den første manifesta-
sjon av sykdommen (7).     

Flere av lidelsene som fører til brå hjerte-
død uten strukturell hjertesykdom forårsa-
kes av abnormaliteter i kardiale ionekana-
ler. Dette gjelder Brugada syndrom, for- 
lenget QT-syndrom, kort QT-syndrom, kateko-
laminerg polymorf ventrikkeltakykardi (8). 
Lidelser som er assosiert med brå hjertedød 
som ikke er forbundet med ionekanaler er 
Wolff-Parkinsons-White syndrom og Com-

motio Cordis. Pasienter som ikke har struk-
turelle eller elektriske abnormaliteter di-
agnostiseres som idiopatiske ventrikkel- 
takykardier eller primær elektrisk syk-
dom. Flere av disse tilstandene behandles 
med potente medikamenter som ved feil-
aktig bruk kan øke risikoen for plutselig 
hjertedød. Et medikament som amiodaron 
er til stor hjelp for mange pasienter, men 
medikamentet har også velkjente bivirk-
ninger. Derfor er det alltid særdeles viktig 
at man har klare diagnoser og sterk indika-
sjon for bruk av legemiddelet. 

Diagnostiske utfordringer 
Det er store utfordringer med å finne de in-
dividene som lever med økt risiko for plut-
selig hjertedød. Primære elektriske led-
ningslidelser kan være årsak til plutselig 
hjertedød på tross av manglende patologis-
ke funn på tidligere tester (elektrofysiolo-
giske tester, belastningstester, ambulatorisk 
hjerterytme monitorering). Patologiske EKG-
funn kan være intermitterende eller latente. 
Genetiske tester er ikke omfattende nok til 
at man kan ekskludere alle mulige lidelser. 
En rapport fra USA med 18 plutselig hjerte-
død-overlevende uten strukturell hjertesyk-
dom fant at provokasjonstester med adrena-
lin og prokainamid-infusjoner var nyttige i 
å avsløre etiologien i uforklarlig hjertestans. 
Alle disse pasientene hadde normale EKG, 
ekkokardiogram, koronarangiografi og MR-
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cor. Diagnosen gav muligheten til å gi beta-
blokkere til ti pasienter med katekola-
minerg polymorf ventrikkeltakykardi og 
identifisering av ni berørte familiemedlem-
mer (9, 10).

Riktig legemiddelbruk kan  
bedre prognosen for individer  
med økt risiko for plutselig død
Fastlegen kan ha en nøkkelrolle i tidlig diag-
nostisering av pasienter med tilstander som 
øker risikoen for plutselig død, og for å bedre 
prognosen til pasienter som har en allerede 
diagnostisert risikotilstand. Familieanam-
nese med plutselig død gir viktig informa-
sjon, da primære elektriske ledningslidelser 
kan foreligge på tross av negative tester, sli-
ke tilstander kan være intermitterende eller 
latente. Det finnes flere adekvate tiltak for å 
forhindre plutselig hjertedød. 

God farmakologisk behandling av kardi-
ale årsaker til plutselig hjertedød som for 
eksempel akutt kardiell-iskemi, hjerte- 
infarkt, arytmier og hjertesvikt vil redusere 

risiko for slike hendelser. I tillegg bør det 
utvises forsiktighet ved bruk av medika-
menter som potensielt kan forlenge QT- 
intervallet (11, 12, 13). Rask og effektiv di-
agnostisering av ikke-kardiale årsaker for 
eksempel lungeemboli, og henvisning til 
riktig behandling reduserer risikoen for 
plutselig hjertedød. Veloverveid vurdering 
av medikamentforskrivning som øker risi-
ko for ervervet forlenget QT-syndrom på 
grunn av kardiale tilstander, ikke-kardiale 
tilstander, elektrolyttforstyrrelser, aktive-
ring av sympatisk nervestimulering eller 
som øker risikoen for Torsade de Pointes 
hos pasienter med kongenitt QT-syndrom 
er viktig for risikoreduksjon for plutselig 
hjertedød. God behandling av elektrolytt-
forstyrrelser som hypokalemi, hyperkale-
mi, hypomagnesemi og pH-forandringer 
ved metabolske acidoser reduserer risikoen 
for plutselig hjertedød. Kritisk vurdering i 
forhold til forskrivning av medikamenter 
som aktiverer det autonome nervesyste-
met, spesielt sympatisk nervestimulering, 
er også viktig.

Forhold som kan øke  
risikoen for plutselig hjertedød  
Der er svært mange medikamenter som kan 
føre til ervervet forlenget QT-tid-syndrom 
eller som kan føre til økt QT-forlengelse hos 
pasienter som har arvelig forlenget QT-tid 
syndrom (14). I begge tilfellene øker faren 
for Torsade de Pointes og risiko for plutselig 
hjertedød. Det finnes også andre faktorer 
enn medikamenter som i vesentlig grad vil 
kunne øke risikoen for plutselig hjertedød 
eller langt QT-syndrom, for eksempel elek-
trolyttforstyrrelser, sult, anoreksi, hypoty-
reoidisme, bradyarytmier og væskebaserte 
proteindietter (15). For øvrig påvirkes disse 
tilstandene i stor grad av medikamentbruk. 
Diuretika kan føre til fatale elektrolytt-for-
styrrelser dersom disse ikke korrigeres. 
Langvarig bruk av protonpumpehemmere 
kan føre til alvorlige tilstander med Torsade 
de Pointes både hos pasienter med konge-
nitte og ervervede lange QT-syndromer som 
følge av hypomagnesemi. Proteindietter og 
ketogene dietter har også vist å kunne gi for-
lenget QT-syndrom (16, 17). Når den samle-
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de risikoen for plutselig død skal vurderes 
bør legemidler, andre tilstander og forhold 
som ernæringsstatus vurderes helhetlig. 
Den synergistiske effekten medikamenter 
kan ha på hverandre, og at noen tilstanders 
kan gi en økt sårbarhet overfor enkelte med-
ikamenters bivirkninger er viktige momen-
ter å ha med i vurderingen ved forskrivning 
av medikamenter. 

Et eksempel på dette er makrolidet ery-
tromycin. Brukere av erytromycin har for-
doblet risiko for forlenget QT-tid og brå 
hjertedød sammenlignet med ikke-bruke-
re. Erytromycin metaboliseres via CYP3A4, 
det vil si at medikamenter som hemmer 
CYP3A4 fører økt risiko for plutselig hjer-
tedød på grunn av økt konsentrasjon av 
erytromycin. Det vil si at man som forskri-
vende lege ikke bare bør vurdere den økte 
risikoen ved bruk av erytromycin, men 
man må også undersøke om pasienten bru-
ker medikamenter som er CYP3A4-hem-
mere (18, 19) og andre legemidler som kan 
påvirke QT-tiden.

Medikamentklasser som er rapportert 
som årsak eller medvirkende faktorer 
for langt QT-syndrom:
Flere typer legemidler er funnet å kunne 
føre til forlenget QT-tid. Ved rekvirering av 
slike medikamenter, eller hos pasienter 
som bruker denne typen medikamenter, 
bør legen i primærhelsetjenesten alltid 
vurdere risikoen for forlenget QT-syn-
drom, Torsade de Pointes og plutselig hjer-
tedød. Det må gjøres en helhetlig nytte-risi-
kovurdering, og indikasjonen for 
medikamentet bør eventuelt drøftes med 
spesialisthelsetjeneste.

•• Antiarytmika (flekanid, amiodaron, dro-
nedaron, sotalol)

•• Antianginøse midler (ivabradin)
•• Urgeinkontinensmidler; antikolinerge/anti- 

muskarinerge (solifenacin, tolterodin)
•• Antibiotika, malariamidler(for eksempel 
meflokin, primakin). Soppmidler som flu-
konazol, itraconazol, systemisk ketokon-
azol, HIV-midler (ritonavir, ataznavir), 
andre antibiotika somfluorokinoloner, 
makrolider (erytromycin, azitromycin), 
metronidazol

•• Enkelte antihistaminer (hydroksyzin)
•• Enkelte cytostatika
•• Analgetika (buprenorfin, hydrokodon, 
metadon)

•• Bronkodilatatorer (formoterol, salmete-
rol, terbutalin)

•• Diuretika som kan føre til elektrolyttfor-
styrrelser, for eksempel hypokalemi el-
ler hypomagnesemi

•• Gastrointestinale medikamenter: lope-
ramid (ved overdoser), granisetron, on-
dansetron, metoklopramid. Protonpum-
pehemmere kan ved kronisk bruk føre 
til hypomagnesemi

•• Gonadotropin-releasing hormonagonis-
ter og -antagonister

•• Nevrologiske medikamenter: apomor-
fin, donezepil, fingolimod

•• PSYKOFARMAKA: Klorpromazin, haloperi-
dol, ziprasidon IV (høy risiko for å utløse 
langt QT-syndrom). Klozapin, haloperi-
dol oralt, olanzapin, kvetiapin, risperi-
dol moderat risiko. Paliperidon lav risi-
ko. Tricykliske og tetracykliske medika- 
menter, SSRI’er, atomoksetin.

•• ANDRE SUBSTANSER: kokain, mifepriston 
(13).

Databasen CredibleMeds har en oppdatert 
liste over medikamenter som forlenger 
QT-tiden og/eller som kan føre til Torsade 
de Pointes (20). I en oversiktsartikkel med 
92 pasienter fra USA med medikamentin-
dusert Torsade de Pointes viste det seg at 
antiarytmika var årsaken i 77 prosent av 
tilfellene. Blant psykofarmaka som kan 
føre til forlenget QT-forlengelse bør halo-
peridol og metadon nevnes spesifikt (21, 
22). Makrolider, fluorokinoloner, og anti-
mykotika påvirker metabolismen likt og 
vil potensielt kunne øke QT-tidsintervallet 
(17). I Norsk legemiddelhåndbok finnes en 
oversiktlig tabell over legemidler som me-
taboliseres over CYP450 systemet. Her kan 
man også finne medikamenter som hem-
mer CYP3A4 og som vil kunne øke risiko-
en for brå hjertedød ved bruk av erytromy-
cin (19).

Regionale legemiddelinformasjonssentre 
får jevnlig spørsmål fra allmennpraktikere 
og annet helsepersonell vedrørende rela-
tert til legemidlers risiko for å utløse hjer-
terytmeforstyrrelser. Det er mulig å stille 
spørsmål på https://relis.no/ for mer utfyl-
lende informasjon om bivirkningsrisiko-
en ved spesifikke legemidler. 
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Hva leser du nå, Tom Sundar, kommune- 
overlege og virksomhetsleder i Nanne-
stad kommune?
Jeg er i gang med En sjøens helt, Skogsmatro-
sen som er første bind i Jon Michelets kriti-
kerroste romanverk som han rakk å fullfø-
re før han døde for ett år siden. Bokens 
handling begynner før jul i 1939 da hoved-
personen, unge Halvor Skramstad fra Rena 
mønstrer på motorskipet Tomar i Oslo. Vi 
følger hans ferd ut på de store havene og til 
kjente så vel som eksotiske havner. Tysk-
land har okkupert Polen, og den annen ver-
denskrig er i gang. I Norge håper og tror 
man på nøytralitet, som i den første ver-
denskrig, selv om den norske handelsflåten 
den gang ble hardt rammet av tyskernes 
ubåtkrig, og halvparten av flåten – mellom 
800 og 900 skip – gikk tapt. Matros Skram-
stad forventer å returnere hjem igjen neste 
sommer, men slik går det ikke. Vi følger 
ham gjennom farefulle ferdsler, opp- og 
nedturer, drømmer og krigsopplevelser.  

Fem av de seks bøkene i serien er på plass 
i bokreolen; samtlige av disse har jeg fått 
låne av svigermor, som har lest dem med 
stor entusiasme. Så nå har jeg rikelig med 
kvelds- og ferielektyre for en god stund 
fremover.

Hvorfor valgte du denne boka?
Bokserien har stor appell til meg ettersom 
min farfar fra Tjøme var skipsfører og 

krigsseiler. Under krigen seilte han 
for Nortraship og deltok i konvoier 
over Atlanteren, mellom USA og Eng-
land. Han klarte seg etter sigende bra og – 
etter det jeg forstår – ble han ikke trauma-
tisert som så mange andre sjømenn under 
krigen. Men så var det en helt annen tid, da 
dette ikke var noe tema og det heller ikke 
var noe hjelpeapparat å snakke om. Etter 
krigen ble bestefar – som andre «i samme 
båt» – bitter på norske myndigheters be-
handling av krigsseilerne. Den historien er 
blitt meg fortalt, men hans egne opplevel-
ser av livet til sjøs fikk jeg aldri del i, da han 
dessverre døde før jeg ble født. Men han et-
terlot seg verdifulle minner i form av brev 
han skrev til familien – og som heldigvis 
ble tatt vare på. De fleste av brevene er fra 
mellomkrigstiden og gir en god del infor-
masjon. Men for virkelig å få innblikk i liv-
ene til krigsseilerne må jeg lese Michelets 
romanserie!

Hvor leser du?
Jeg har en fast «lesekrok» i sofaen hjem-
me, der jeg slapper av med lesestoff og bø-
ker i ledige stunder. Men hverdagen er 
travel og det blir for liten tid til å lese. I 
helger og i ferier, derimot, ikke minst i 
påsken, har jeg bestandig bokprosjekter 
på gang. Når jeg vet at jeg har rolige dager 
med ekstra lesetid, kan jeg virkelig kose 
meg med bøkene.

 
Hvilke bøker vil du helst lese?
Jeg liker historiske romaner og biografier 
som gir innblikk i og lærdom om en annen 
tid, for eksempel Bernard Cornwells serie 
om hvordan England ble til, sett gjennom 
øynene til den fiktive Uhtred, jarl av Beb-
banburg i 800-tallets Northumbria. Histo-
riefortelling på sitt beste med spenning og 
sterke karakteristikker. Jeg har nylig kjøpt 
den 11. boken i serien, War of the Wolf, og 
den gleder jeg meg til å lese – på engelsk, 
selvsagt. Ellers er jeg nokså «altetende», 
jeg leser både norsk og engelsk – og har et 
hårete mål om å lese 100 verdensklassikere 
før jeg blir pensjonist. Heldigvis har jeg 
noen år på meg ennå...

 
Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Hvis du ikke har lest Ketil Bjørnstads bøker 
om Edvard Munch og Kristianiabohemen, 
så gjør det. Historien om Edvard Munch om 
Historien om Oda! (om Oda Lasson Krohg, 
en av bohemens lederskikkelser) er to vel-
skrevne og fascinerende beretninger om 
sterke personligheter, om styrke og sårbar-
het og ikke minst et heftig bohemliv. His-
toriske biografier på sitt beste.

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...Tom Sundar

HVA
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LYRIKKSTAFETTEN

Dagliglivets lykke
Mitt barndoms sommerparadis er min mors 
hjemgård Lofthus i Vinje, Telemark. Her 
fikk jeg under oppveksten et spennende 
innblikk i en rik kulturarv. Da min mor vok-
ste opp, var hjemgården et samlingspunkt 
for flere av dem som i ettertid har fått betyd-
ningsfulle navn i norsk litteratur og kunst-
historie, og de gamle husene på gården oser 
fremdeles av kreativitet og skaperglede. At 
min mor da endte opp i et skapende yrke 
som keramiker, er kanskje ikke så rart. 

Det var også tette bånd mellom Lofthus-

slekta og Vesaas-slekta, og min mor hadde 
hele livet et nært og personlig forhold til 
diktningen til Tarjei og Haldis Moren Ves-
aas. Denne morsarven bærer bokhyllen 
min tydelig preg av, og noen av diktene har 
fått en spesiell plass også i mitt hjerte. 

Da Ann Kristin Engstad utfordret meg i 
Utpostens lyrikkstafett, måtte det derfor bli 
et dikt av Halldis Moren Vesaas, og valget 
falt naturlig på «Lykkelege hender», som 
også var en av min mors favoritter. For meg 
sier dette vakre diktet noe om viktigheten 

av tilhørighet og følelsen av å være til nyt-
te for andre, og om den store omsorgen 
som ligger i de små hverdagslige ting. Kan-
skje er det rett og slett disse små, tilsyne- 
latende ubetydelige og rutinemessige gjer-
ningene som gir mening til livet, – og som 
også gjør oss lykkelige? 

Jeg utfordrer min spreke kurs-venninne 
og gode kollega Hege Skjæran i Svolvær  
til å ta stafettpinnen videre.

Hilsen fra 
ÅSE VALLA

Lykkelege hender
Lykkelege hender!
Frå gjerning til gjerning som ligg og ventar
berre på dei
går dei dagen lang.

Tene ved livsens grunnkjelder får dei.
Hendene skaper brød, 
deler ut føde ved dekte bord, til svoltne munnar.
Tøy glir igjennom dei, blir til klær,
klær glir igjennom dei, blir reine og glatte, 
sveiper seg angande kring lemmene våre, 
ligg og lyser kvitt over bord og seng.
Flekker og støv og søle kverv under hendene,
dei vil at alt ikring dei skal skine.

Lykkelege hender – 
vatn lever dei i, og tek i tre, 
i jønn og mangt slags metall,
kaldt og varmt,
kveiker lys, gjer opp varme.
Blomar får dei røre ved, og alt som skal vekse, 
stryke eit dyr over pelsen,
stø opp ei plante som held på bognar,
halde vârt kring ei kosteleg bok.
Heile dagen er hendene fulle.

Og kvelden kjem til dei
med nye gåver:
klær, vatn, 
puter å glatte,
eit barns fine hud og mjuke hår,
å røre varleg
eit elska andlet
med trøytte drag.

Og når natta er der
søv dei inn i mørkret
stille og varme
hos to andre stille og varme hender.

Lykkelege hender.
Ein gang skal det bli sælt
å få kvile for godt. 

HALLDIS MOREN VESAAS (1936)

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

Velkommen og lykke til!  Tove Rutle – lagleder
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