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LEDER

 Hva er kunnskap? 
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Kunn­skap er en kom­pli­sert en­ti­tet, og som 
le­ger dri­ves vi kan­skje av en trang til mer av 
den, sam­ti­dig som vi in­ne­har en men­nes­ke­
lig trang til for­enk­ling av kom­plek­se 
di­lem­ma­er. Vårt syn på forsk­ning og 
kunn­skap blir for­met av opp­vekst, sko­le­
gang og ikke minst av vårt møte med det­te 
gjen­nom stu­di­et og kar­rie­ren. 

Som barn og unge er vi åpne, nys­gjer­ri­ge 
og lek­ne. Våre hy­po­te­ser, om vi har noen, 
er bre­de og re­sul­ta­tet av våre umod­ne 
eks­pe­ri­men­ter og tan­ker er sjel­den 
for­ut­inn­tat­te.

På stu­di­et får vi inn­fø­ring i grunn­leg­gen­de 
fer­dig­he­ter som sta­tis­tikk, ar­tik­kel­søk og 
kri­tisk vur­de­ring av forsk­nings­ar­tik­ler. ­
Vi har alle svet­tet oss gjen­nom hoved-­
opp­ga­ven, og noen har til og med fått 
re­sul­ta­tet av det har­de ar­bei­det på trykk. 
Gjen­nom ut­dan­nin­gen er det gjer­ne vår 
hang til tall og sig­ni­fi­kans som blir dyr­ket 
mest gjen­nom fo­kus på den kvan­ti­ta­ti­ve 
del­en av forsk­nings­ver­de­nen.

Når vi et­ter hvert har blitt le­ger, er vi opp-­
­lær­te til å for­hol­de oss til kunn­skaps­ba­sert 
prak­sis og forsk­nings­re­sul­ta­ter på dag­lig 
ba­sis. I en kao­tisk hver­dag pre­get av ut-­
­ford­ren­de be­slut­nin­ger, er ret­nings­lin­jer og 
hånd­bø­ker noe trygt å lene seg på. Selv om 
man­ge av oss kan­skje fø­ler en viss av­stand 
til kom­pli­ser­te ana­ly­ser og ut­ford­ren­de 
sta­tis­tis­ke pa­ra­me­t­re, er det sjel­den vi fø­ler 
oss tryg­ge­re på be­hand­lings­valg enn når ­
vi har vært flin­ke og grun­dig tatt for oss 
tids­skriftar­tik­ke­len, el­ler den siste om­fat­
ten­de Coch­ra­ne-over­sik­ten som om­hand­ler 
em­net.

Men det mes­te av den forsk­nin­gen vi 
for­hol­der oss til er ut­for­met og ut­ført ­
ved uni­ver­si­tets­sy­ke­hu­se­ne og i hel­se-­
fore­ta­ke­ne. Pri­mær­hel­se­tje­nes­ten, ­
den are­na­en der be­folk­nin­gen i størst ­
grad får hånd­tert sine hel­se­ut­ford­rin­ger, 
har vært lite gjen­stand for fors­ke­rens 
nys­gjer­ri­ge og kri­tis­ke blikk. Kom­bi­na­sjo­
nen prak­ti­se­ren­de fast­le­ge og fors­ker er 
dess­uten en re­la­tivt sjel­den rase, det­te på 
tross av den enor­me be­tyd­nin­gen det ville 
ha for vårt fag med et bredt forsk­nings­mil­
jø og fersk og god kunn­skap om den 
pa­si­ent­grup­pen som fak­tisk renner inn ­
på kon­to­re­ne våre dag­lig.

I det­te num­me­ret kan du lese om prak­sis­
nett, et forsk­nings­nett­verk av fast­le­ge­prak­
si­ser spredt over hele lan­det som skal bi­dra 
til gjen­nom­fø­ring av forsk­nings­pro­sjek­ter 
fra norsk all­menn­prak­sis. Nett­ver­ket tel­ler 

nå 92 fast­le­ge­prak­si­ser med nes­ten 500 fast­
le­ger og over 500 000 pa­si­en­ter spredt 
ut­over alle fyl­ker og re­gi­o­ner. Kan­skje 
job­ber du i en av dis­se prak­si­se­ne selv og 
har lyst til å for­tel­le oss om dine er­fa­rin­ger? 

Du kan i den­ne ut­ga­ven også lese om 
The­re­se Renaas ar­beid med en bren­nen­de 
ak­tu­ell ar­tik­kel som ny­lig ble pub­li­sert ­
i Tidsskrift for den norske legeforening. 
Ar­tik­ke­len om­hand­ler drifts­om­leg­ging 
ved fast­le­ge­kon­tor un­der co­vid-19. 

Stu­di­en be­ly­ser ved hjelp av kva­li­ta­tiv 
me­to­de hjel­pe­per­so­nel­lets rol­le når 
fast­le­ge­kon­to­ret mø­ter en kri­se, og gir 
inn­sikt som man nep­pe kan få gjen­nom 
tall og kon­fi­dens­in­ter­val­ler. Fo­kus­grup­pe­
in­ter­vju­ene har gitt rom for å be­ly­se 
er­fa­rin­ger fra hjel­pe­per­so­nel­lets hver­dag 
som ikke kan gjen­fin­nes i sta­tis­tikk.

Man­ge le­ger blir usik­re av kva­li­ta­ti­ve 
stu­di­er, der kon­klu­sjo­nen ikke un­der­støt­
tes med kon­fi­dens­in­ter­val­ler og gra­fer. 
Fø­ler du deg også litt på ut­rygg grunn når 
du hø­rer or­det «kva­li­ta­tiv»? Er kon­klu­sjo­
nen da like bruk­bar for meg som lege? 
Selv har jeg som fors­ker in­nen­for kva­li­ta­
tiv me­to­de kvit­tet meg med skep­si­sen ­
og sit­ter igjen med en ny­vun­nen re­spekt 
for kunn­skaps­be­gre­pet.

Å få jobbe sy­ste­ma­tisk og grun­dig med 
men­nes­kers er­fa­rin­ger og tan­ker, men 
med bruk av etab­ler­te me­to­der, har gitt 
meg et helt nytt syn på hva kunn­skap er, 
og hvor­dan vi kan til­eg­ne oss den og dele 
den. Fak­tisk har dis­se åre­ne bi­dratt til at 
jeg vur­de­rer, bru­ker og verd­set­ter kunn­
skap med mer åpen­het, nys­gjer­rig­het og 
gle­de – litt mind­re for­ut­inn­tatt, og litt ­
mer som en yng­re ver­sjon av meg selv.

Så er det også slik, at en tra­vel fast­le­ge har 
godt av å slå av pa­si­ent­strøm­men, bygge 
nett­verk med and­re som kan in­spi­re­re  ­
og ut­vi­de ho­ri­son­ten for­bi time­bo­ken. 
Kan­skje har du selv en fors­ker i ma­gen? ­
En dok­tor­grad be­hø­ver ikke være må­let, 
det er be­fri­en­de å gi rom for noen anner-­
ledesmåneder i fast­le­ge­li­vet. Det er også 
let­te­re enn du tror å få det til, med mu­lig­-­
he­ter for sti­pend via blant an­net All­menn­
me­di­sinsk Forsk­nings­ut­valg (AFU). Så er 
det gan­ske sik­kert at den gode ide­en du ­
har sit­tet og ru­get på kan vek­ke in­ter­es­se 
hos en iv­rig vei­le­der in­nen­for Aka­de­m­ia. 
Når du så er godt i gang med pro­sjek­tet ­
ditt, vil vi i Utposten gjer­ne høre om det!
Lyk­ke til!

  INGA MARTHE GRØNSETH
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Svein Steinert ■ INTERVJUET AV KJELL-ARNE HELGEBOSTAD

Veileder og stayer 
Svein Steinert mener rekrutteringen til allmennmedisin har  

vært kunstig lav på grunn av rammevilkårene, men nå øyner han  
en mulighet for revitalisering av fastlegeordningen. Jobben som  

leder for ALIS-kontoret i Nord-Norge opplever han som en  
naturlig fortsettelse av fastlegeforsøket fra 1993. 

Akronymet ALIS brukes om ferske all­
mennleger (SE FAKTABOKS). Ordningen med 
ALIS-kontorer blir nå landsdekkende og 
permanent og skal finansieres over stats­
budsjettet. 

– I ALIS-Nord-prosjektet jobber vi med 
25 kommuner i Nord-Norge fra Sømna til 



Sør-Varanger. De fem regionale ALIS-kon­
torene skal til sammen gi råd og veiledning 
til alle kommunene i Norge, forklarer Svein 
Steinert. De to første årene skal han være 
nasjonal koordinator.

Arbeidet i ALIS-Nord har hovedsakelig 
tre målgrupper: ALIS, de individuelle vei-
ledere og helseledere i kommunen. To gan­
ger i året samles alle til nettverksmøter for 
å diskutere blant annet hva som er viktig 
for at legen skal fortsette i kommunen. På 
neste møte i april blir et av hovedtemaene 
legevakt. Er legevakten organisert på en 
måte som er forenelig med et OK liv? 

Utdanningsstillinger for  
allmennleger i sykehus
Steinert begynte å jobbe med ALIS-ordnin­
gen i 2019. En viktig milepæl er allerede 
nådd: Egne utdaningsstillinger for allmenn­
leger i sykehus.

– For meg var dette et av de viktige punk­
tene da jeg begynte i jobben. Legene bør 
kunne komme inn, få en målrettet utdan­
ning i full forståelse med sykehuset, for så 
å reise tilbake til sin kommune.

Nasjonalt har Akershus universitetssy­
kehus kommet lengst på dette området. Nå 
har Helse Nord imidlertid gitt alle sine sy­
kehus i oppdrag å etablere et tilstrekkelig 
antall strukturerte utdanningsstillinger 
for allmennleger i løpet av 2022 (1). 

– I Helse Nord er det veldig stor forståelse 
for at dersom pasientene skal få gode helse­
tjenester, må vi ha en balanse mellom lege­
tjenesten i kommunene og på sykehuset. 
Dersom det blir økende svikt i rekrutterin­
gen til fastlegeordningen, så hjelper det ikke 
at sykehusene blir bedre og bedre. Pasiente­
ne bor i kommunene, og den oppfølgingen 
de får i kommunen er helt avgjørende for 
den totale effekten av helsetjenesten. 

▲
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Veileder og stayer FAKTA OM ALIS
ALIS: Forkortelse for allmennlege i 
spesialisering. 
ALIS-Vest og ALIS-Nord: Prosjekter for  
å rekruttere og stabilisere allmennleger 
på Vestlandet og Nord-Norge.
ALIS-kontor: Nasjonal ordning som skal 
bidra til rekruttering og stabilisering i 
allmennlegetjenesten og gode utdan-
ningsplaner for allmennleger. Fem 
regionale kontor i Bodø, Bergen, 
Trondheim, Kristiansand og Hamar. 

Svein Steinert og Linn Hege Larsen,  
foreløpig de to ansatte ved ALIS-Nord- 
kontoret i Bodø.

Følger opp 
fastlegeforsøket 
På starten av nittitallet var Tromsø kom­
mune i full allmennlegekrise. Byen opp­
levde at legekontor måtte stenge fordi de 
ikke klarte å skaffe vikarer. Steinert jobbet 
da hos Fylkeslegen i Troms og anbefalte 
kommunen å bli med på det nasjonale fast­
legeforsøket i 1993. 

Erfaren pioner fra aids til ALIS
Steinert har lang erfaring med å 
etablere nye ordninger, og synes 
prosjektarbeid er det mest 
lærerike og spennende han 
driver med. Læringskurven var 
spesielt bratt i 1987 da han ble 
utfordret til å starte et aids-
prosjekt i Tromsø kommune.

– Jeg kom tilbake til Tromsø 
etter å ha jobbet noen år i 
Sverige og møtte en stor 
klamydiaepidemi, altså en 
seksuelt overført sykdom. 
Vi tenkte at hvis vi først 
fikk hivsmitten inn i 
populasjonen, så kunne 
den spre seg. Det gjorde 
den også, vi fant 18 hiv- 
positive i 1987. På den 
tiden var kunnskapen 
om hiv og aids veldig 
lav. Prognosene var at 
aidsepidemien skulle 
bli veldig stor. Heldig-­
vis fikk aldri epide­
mien det omfanget i 
Norge, men det visste 
vi ikke på den ­
tiden. 

Han forteller om 
et lærerikt arbeid 
med parallell 
håndtering av ­
to epidemier: ­
Den reelle hiv-­
epidemien og 
angsten for hiv. 

– Folk trodde at det smittet gjennom luft, 
gjennom kontakt, gjennom alt mulig rart. 
Vi drev informasjonsarbeid i samarbeid 
med hotellene, kunstnere og media om 
smitteveiene og beskyttelse mot seksuelt 
overført sykdom. Du blir ikke smittet selv 
om du står på bussen sammen med en som 
kan se ut som han har hiv, og du kan ikke 
se hvem som er positiv.

Svein Steinert til høyre på bildet i 
faksimile av «Tromsø» 

22.4.1988.



,

– Da kommunen fikk bli med i ordnin­
gen, sa de til meg: Noen må jo være prosjekt- 
leder. Så da hoppet jeg over, ler han.

Etter å ha ledet fastlegeforsøket i Tromsø 
kommune, jobbet han ti år som nærings­
drivende fastlege på Skansen legekontor. ­
I denne perioden engasjerte han seg i Lege­
foreningen. Han ble leder av fagutvalget i 
APLF og ledet en arbeidsgruppe som utre­
det utdanningsstillinger i allmennmedi­
sin (2). Utvalget foreslo en ordning inspi­
rert av Danmark, der fastlegene først går 
gjennom et spesialistløp, før de kjøper seg 
inn i en praksis og får en liste. Dette forsla­
get ble avvist av KS. Staten fulgte heller 
ikke opp, fordi det ville koste for mye pen­
ger. 

– Jeg tror fremdeles på dette: Skal vi klare 
å rekruttere flere unge leger til primærhel­
setjenesten, må vi ta bedre vare på de unge 
legene. Etter at vi fikk fastlegeordningen ­
i 2001, har den nesten ikke vært utviklet. ­
I forbindelse med handlingsplanen som 
kom i mai 2020, er det vilje og interesse for 
å utvikle fastlegeordningen. Nå er det et 
vindu fram til 2024. Når ting er i bevegelse 
er det mulig å få til noe!

Steinert understreker at de individuelle 
veilederne er nøkkelen til å gjennomføre 
målene i den nye spesialistforskriften fra 
2019. 

– Mitt inntrykk er at spranget fra stu­
dent over til selvstendig legerolle er større 
i dag, ikke minst i allmennmedisin. De 
unge legene trenger en veileder for å kom­
me trygt inn i rollen som lege i kommu­
nen. 

Vilkår for veiledning
Den engasjerte 67-åringen har lenge vært 
opptatt av veiledning i allmennpraksis, og 
han har selv vært gruppeveileder for tur­
nusleger i Troms i over ti år. I et intervju i 
forbindelse med lanseringen av fastlege­
ordningen i 2001 uttalte han: 

Som tillitsvalgte jobber vi for å etablere ut­
danningsstillinger hos fastlegene. Vi vil 
gjerne ha en-til-en-veiledning, i allmenn-­
legetjenesten slik de har på sykehusene, for­
klarer han.

– Jeg savner tydeligere rammevilkår for å 
drive utdanning av studenter, turnusleger 
og leger som er underveis til å bli spesialis­
ter. Det er den største utfordringen de kom­
mende årene (3). 

I dag sier han:
– Vi har sett at arbeidsmengden har økt 

og økt. Vi kan ikke legge et veiledningsan­
svar på toppen. Vi trenger flere leger inn i 
systemet, slik at de yngre kan drive mer av 
pasientbehandlingen, og de eldre legene 
kan bruke mer av sin tid til å drive veiled­
ning og overføre sin kompetanse til de ­
yngre. For sykehuslegene er veiledningen 
en naturlig del av jobben. Tydeligst kom­
mer dette fram i kirurgi: Du slipper ikke 
noen løs på operasjonstua uten at de er 
godt nok opplært. Sånn må vi få det i all­
mennmedisin. Det å drive veiledning er 
ikke noe man gjør av idealisme eller på fri­
tiden. Det må være en del av jobben hvis vi 
skal få levelige arbeidsforhold for legene.

Han understreker at det er et kommu­
nalt ansvar å rekruttere individuelle vei-
ledere og å gi dem så gode arbeidsvilkår at 

dette blir attraktive stillinger. Legeforenin­
gen og KS har ikke klart å bli helt enige om 
hvordan dette arbeidet skal honoreres. De­
partementet anbefaler at spesialistene ho­
noreres fem timer pr. måned, men det me­
ner Steinert er for lite. I Bodø kommune får 
legene åtte prosent stilling pluss praksis­
kompensasjon, forteller han. 

I tillegg til strukturert veiledning trek­
ker han fram at kommunene må tilrette-­
legge for supervisjon i hverdagen, slik at de 
unge legene kan føle seg trygge.

– Hvis du står der med noe du ikke for­
står eller skjønner, enten det er tapping av 
et kne eller en gynekologisk undersøkelse, 
så er det viktig å få hjelp der og da. Er dette 
tegn på en farlig sykdom? Bør pasienten 
legges inn? Kan jeg sende pasienten hjem? 
Det er viktig å kunne drøfte slike spørsmål 
og dele vanskelige avgjørelser.

– Jeg har klokkertro på at dersom ram­
mevilkårene blir bedre tilpasset de unge 
legenes behov, vil flere leger ønske å jobbe 
i kommunene, for det er en veldig spen­
nende jobb å være fastlege, og å arbeide 
med hele spekteret av helseproblemer. Jeg 
tror at vi har hatt en kunstig lav rekrutte­
ring til allmennlegetjenesten, fordi ram­
mevilkårene i liten grad er tilpasset de 
unge legene.

REFERANSER
1.	 H. Nord, https://helse-nord.no/om-oss/hva-gjor-

helse-nord-rhf/oppdragsdokument#oppdrags	
dokument-2021. 

2.	 H. Høvik, «Allmennmedisin 2020 – Arbeidsgrup-
pe utdanning», Utposten, 2009. 

3.	 HOD, «Oslobuarar vel fastlege sjølve», 2001.

Stort engasjement har alltid 
preget Svein Steinerts virke som lege.
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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. 

▲

‘Jeg vil testes for alt,     
doktor!’

Dette er nok en ‘bestilling’ som 
mange leger får, kanskje særlig når 
det gjelder seksuelt overførbare 
infeksjoner (SOI). Hvilke tester bør 
vi ta, når bør de tas og hvor skal de 
tas fra? 

Anamnestiske opplysninger er ikke alltid 
lett å få fram i en travel praksis, og pasien­
ter forteller ikke nødvendigvis uoppfor­
dret om sensitive tema, som hvilket kjønn 
de har sex med. Pasienten trenger ikke defi­
nere seg som homofil, selv om vedkom­
mende har sex med samme kjønn. Derfor 
brukes betegnelsen menn som har sex med 
menn (MSM) i faglitteraturen.

Det er viktig å vite hvem pasienten har 
sex med for å kunne vurdere pasientens ri­
siko og hvilke tester som bør tas. Har pasi­
enten sex med kvinner, menn, begge 
kjønn, trans? Dette bestemmer hvilke prø­
ver som skal tas og hvilke steder de skal tas 
fra. Andre viktige momenter er tidspunkt 
for siste ubeskyttede sex, symptomer og 
om partner har fått påvist infeksjon. Legen 
må også vite noe om hvilken type seksuell 
aktivitet pasienten har hatt (anal, oral, va­
ginal).

Er pasienten en mann som har sex med 
kvinner og ikke har hatt spesiell risiko (for 
eksempel partnere i utlandet eller sexkjøp/
salg) tas kun klamydia urinprøve (PCR) og 
blodprøve til hiv og syfilis. Kvinner kan 
selv ta vaginal penselprøve til klamydia 
(PCR) og samme blodprøver som menn. 

,
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Menn som har sex med  
menn bør testes spesielt
Dersom pasienten er en mann som har sex 
med menn (MSM), bør han tilbys undersø­
kelse for klamydia, gonoré, hiv, syfilis, he­
patitt B (dersom ikke kjent vaksinert), he­
patitt C og eventuelt hepatitt A. Pasienten 
kan selv ta prøver med PCR-pensler fra 
hals og endetarm. Urinprøve til PCR bør 
også tas. MSM anbefales vaksine mot hepa­
titt A og B. Vaksine mot hepatitt B dekkes 
av folketrygden, men hepatitt A-vaksine 
må pasientene betale selv. 

Kvinner som har sex med kvinner bør ta 
samme tester og undersøkes på samme 
måte som kvinner som har sex med menn, 
og følge det nasjonale Livmorhalsprogram­
met med celleprøve.

Klamydia 
Klamydia (Chlamydia trachomatis) er den 
vanligste seksuelt overførbare bakterielle 
infeksjonen i Norge. Infeksjonen er van­
ligst hos seksuelt aktive under 25 år, spesi­
elt hos kvinner. Forekomsten av klamydia 
hos kvinner over 30 år er lav, og testing av 
asymptomatiske kvinner over 30 år bør 
derfor vurderes nøye. Inkubasjonstiden er 
5–14 dager.

Når tester vi for klamydia? 
	• Ved symptomer
	• Ved partnerbytte hos personer under 25 
år

	• Ved første kontroll av førstegangsgravi­
de under 25 år

	• Før abort/intrauterine intervensjoner 
(inkludert spiralinnsetting) hos kvinner 
under 25 år

	• Hos menn som har sex med menn 
	• Smittekontakt til person med klamydia 
eller gonoré

	• Smittekontakt til person med uretritt, 
uspesifikk nedre genital inflammasjon, 
bekkeninfeksjon, epididymitt

	• Ved påvist annen seksuelt overførbar in­
feksjon (f.eks. hiv, syfilis) 

	• Forelder til nyfødt barn med konjunkti­
vitt eller pneumoni forårsaket av C.
trachomatis

	• (Frykt for smitte)

Symptomer og funn 
De fleste klamydiainfeksjoner er asympto­
matiske, særlig i halsen og endetarmen. 
Spennvidden i symptomer på genital kla­
mydia kan være stor:
	• Mild dysuri hos begge kjønn. Utflod fra 
uretra

	• Utflod fra cervix og lettblødende portio 
(cervicitt) 

	• Smerter og blødningsforstyrrelse. Rug­
geømhet ved bimanuell palpasjon. Dype 
bekkensmerter, nyoppståtte smerter ved 
samleie 

	• Uflod (PID/ bekkeninfeksjon) 

Prøvetaking
Klamydia påvises ved hjelp av PCR-analyse

	• Prøve fra cervix/ vagina/ vestibulum ved 
gynekologisk undersøkelse

	• Kvinner kan selv ta prøve fra vagina/
vestibulum

	• MENN URIN: Prøve tas fra de første 5-20 ml 
urin 

	• ANALT: Prøvepinnen føres et par cm inn i 
endetarmen og vris rundt (pasienten 
kan gjøre dette selv)

	• HALS: Det er ikke indisert å ta klamydia­
prøver fra hals

Lymfogranuloma venerum (LGV) 
Ved påvising av rektal klamydia hos menn 
som har sex med menn bør det gjøres til­
leggsundersøkelser for LGV. Ved anale 
symptomer bør det i rekvisisjonen til labo­
ratoriet bes om LGV-typing ved positiv 
klamydia. LGV skyldes infeksjon med un­
dertypene L1, L2 eller L3 av Chlamydia 
trachomatis. Siden begynnelsen av 2000-­
tallet har LGV-utbrudd blitt påvist blant 
MSM, spesielt hivpositive, i flere europeis­
ke land inkludert Norge. LGV kan i begyn­
nelsen gi sår genitalt og analt. Etter noen 
uker kan det oppstå lymfeknutesvulster i 
lysken eller anorektalt syndrom. Ved ano­
rektalt syndrom kan pasienten oppleve 
rektale smerter, kløe, blodig utflod fra 
anus eller obstipasjon. LGV er en viktig 
differensialdiagnose til proktitt og irrita­
bel tarm syndrom (IBS) blant MSM. 
Asymptomatiske personer med LGV ut­
gjør en smitterisiko. 

Menn som har sex 
med menn bør 
testes spesielt for 
seksuelt overfør-
bare sykdommer, 
og det samme 
gjelder kvinner  
som har sex  
med kvinner.
ILLUSTRASJONSFOTO:  
COLOURBOX
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Gonoré
Forekomsten av gonoré i Norge har økt de 
siste årene, særlig hos menn som har sex med 
menn, men også hos kvinner. Direkte kon­
taktsmitte skjer gjennom seksuell kontakt 
mellom slimhinner i genitalia, hals eller rek­
tum. Indirekte smitte fra fingre eller sexleke­
tøy er mulig. Inkubasjontid er to til sju dager.

Når tester vi for gonoré?
	• Mukopurulent uretritt/cervicitt
	• Residiverende symptomer tross negativ 
klamydiatest

	• Symptom eller tegn på bekkeninfeksjon, 
bartholinitt, epididymitt/orkitt

	• Vaginal utflod hos kvinne med risikofaktor 
for SOI (alder  30 år, ny seksualpartner)

	• Menn som har sex med menn (også som 
screening av asymptomatiske) 

	• Smittekontakt til partner med gonoré
	• Sex med partner fra land eller i land med 
høyere forekomst av gonoré 

	• Ved kjøp/salg av seksuelle tjenester
	• Kontroll etter behandling
	• Om lokalt gonoré-utbrudd er kjent i et 
heterofilt miljø, kan screening i begren­
set periode være indisert

	• Vurderes før provosert abort, innsetting 
av spiral (prosedyrer som bryter cervi­
kalbarrieren)

	• Purulent konjunktivitt hos nyfødte eller 
voksne

	• Mødre av nyfødte med ophtalmia neona­
torum

Symptomer og funn
	• Hos menn oftest akutt uretritt med pur­
ulent utflod fra uretra ( 80–90 prosent) 
og dysuri ( 50 prosent) 

	• Hos kvinner har om lag 50 prosent 
symptomer med purulent utflod. Dysuri 
kan også forekomme hos kvinner 

	• Purulent sekret fra cervix, lettblødende 
portio

	• Smerter og blødningsforstyrrelse, rugge­
øm over portio ved bimanuell palpasjon. 
Dype bekkensmerter (oftest bilateralt), 
symptomer i forbindelse med menstrua­
sjon, nyoppståtte smerter ved samleie 

	• Faryngeale og rektale infeksjoner er of­
test asymptomatiske, men kan gi svelg-
smerter og smerter/utflod/blod fra anus

Prøvetaking
	• PCR:
–	 Halsprøve for gonoré fra tonsiller og 

bakre farynks tas dersom personen 
har hatt oralsex 

–	 Vagina/ cervix, urin og anus: Se beskri­
velse under klamydia for hvordan prø­
ven tas

	• Dyrkningsprøve bør tas før behandling, 
for resistensbestemmelse

Mycoplasma genitalium
Genital mykoplasmainfeksjon smitter ved 
direkte kontakt gjennom vaginalt eller 
analt samleie. Det er ikke kjent om det for­

årsaker infeksjon i halsen. Asymptomatis­
ke personer skal ikke testes for mykoplas­
mainfeksjon. Inkubasjontiden er usikker, 
men trolig to uker. 

Når tester vi for mycoplasma genitalium?
	• Ved symptomer og funn forenlig med 
uretritt/cervicitt, særlig residiverende el­
ler persisterende infeksjon etter doxy­
cyklinbehandling og med negative prø­
ver for klamydia og gonoré

	• Ved symptomer og funn på bekkeninfek­
sjon/akutt epididymitt/orkitt

	• Proktitt uten annen åpenbar årsak
	• Hvis nåværende seksualpartner har fått 
påvist mykoplasmainfeksjon (for å hin­
dre reinfeksjon)

Symptomer og prøvetaking: som ved kla­
mydia (se over)

Trichomonas vaginalis (TV)
TV er den vanligste SOI som behandles 
med antibiotika på verdensbasis. Infeksjo­
nen skyldes en protozo (encellet mikroor­
ganisme) og er sjeldent forekommende i 
Norge. Den testes hos kvinner med vaginal 
penselprøve (PCR) og urinprøve (PCR) hos 
menn, dersom vedvarende symptomer på 
cervicitt/uretritt. Test for TV er spesielt ak­
tuelt dersom personen har hatt sex med 
partner fra eller sex utenfor Skandinavia. 

Ureaplasma urealytica (UU)
Ikke indikasjon med testing som scree­
ning. Kun i spesielle tilfeller som symp­
tomgivende kronisk/residiverende ure­
tritt/cervicitt med negative prøver.

Hiv
De siste årene har det vært en nedgang i an­
tall meldte tilfeller av hiv i Norge. Dette 
gjelder spesielt blant menn som har sex 
med menn. Dette skyldes trolig bruk av 
preeksponeringsprofylakse (PrEP) og start 
av behandling kort tid etter diagnose.

Et flertall av dem som fikk påvist hiv i 
2019 var smittet før de kom til Norge, og 
dette gjelder helst asylsøkere og familie­
gjenforente. Heteroseksuell smitte av hiv 
sees helst hos menn som smittes i utlandet 
(spesielt Sørøst-Asia). Det er lite smitte­
spredning blant de som tar stoff med 
sprøyter.

Hiv-testene som brukes i dag er kombi­
nasjonstester som påviser både antigen og 
antistoff. I de fleste tilfellene kan smitte 
påvises fire uker etter mulig smittetids­
punkt. Test tatt tre måneder etter smitte­
tidspunkt regnes som sikker test.

HIV-testene som 
brukes i dag er 
kombinasjonstester 
som påviser både 
antigen og antistoff.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX 
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Når tester vi for hiv?
Alle gravide i Norge tilbys rutinemessig 
test for hiv. Hiv-test bør tilbys de som har 
vært i en risikosituasjon for hiv-smitte. 
Dette inkluderer blant annet menn som 
har sex med menn, innvandrere fra områ­
der med høy forekomst av hiv og personer 
som har hatt sex med person fra høyrisiko­
område. Asylsøkere og flyktninger bør til­
bys test for hiv innen tre måneder etter at 
de har kommet til Norge. Hiv-test bør også 
tilbys dersom påvist annen seksuelt over­
førbar infeksjon (spesielt gonoré og syfilis, 
og ved påvist hepatitt A, B eller C). Hiv-test 
bør vurderes ved mononukleosesympto­
mer, lymfadenopati, herpes zoster, malignt 
lymfom, candidainfeksjoner i munn og 
svelg og utslett uten kjent årsak. Hiv-test er 
også aktuelt ved vekttap, nattesvette, 
kroppssmerter og langvarig febril sykdom. 

Syfilis
Syfilis er forholdsvis sjelden i Norge, men 
med en tydelig økt forekomst hos menn 
som har sex med menn. Antistoffpåvis­
ning er den vanligste måten å diagnostise­
re syfilis på. Antistoff kan påvises fra om 
lag tre (1–13) uker etter smitte. Negativ 
antistofftest tatt tre måneder etter smitte­
tidspunkt utelukker infeksjon. PCR-under­
søkelse kan gjøres på sårprøve fra mistenkt 
primært sjanker (uømt indurert sår på ge­
nitalia/anus). 

Når tester vi for syfilis? 
Screening hos menn som har sex med 
menn, gravide og personer fra land med 
høy forekomst av syfilis. For øvrig ved 
symptomer (spesielt ved sår, utslett og nev­
rologiske symptomer uten kjent årsak) og 
etter risiko for smitte. 

Hepatitt A B C
Hepatitt A, B og C kan smitte gjennom sek­
suell kontakt. 

Hepatitt A smitter fekalt-oralt, og menn 
som har sex med menn kan være utsatt for 
smitte gjennom ulike former for analsex. 
De siste årene har det vært utbrudd av he­
patitt A blant MSM i Europa inkl. Norge. 
Inkubasjonstiden er vanligvis fire (to til 
seks) uker.

Hepatitt B smitter ved seksuell kontakt 
og ved blodsmitte. Hepatitt B er utbredt i 
store deler av verden. Inkubasjonstiden er 
45–180 dager, vanligvis to til tre måneder. 
Folketrygden dekker hepatitt B-vaksine til 
MSM og andre grupper som er særlig ut­
satt for hepatitt B smitte, se informasjon på 
Folkehelseinstituttet sine nettsider. 

Når tester vi for hepatitt B? 
	• Gravide
	• Menn som har sex med menn
	• Personer som har hatt ubeskyttet sex i 
utlandet eller sexpartner fra land med 
høy forekomst

	• Innvandrere fra land med høy forekomst
	• Smittekontakt til kjent hepatitt B positiv
	• Hivpositive
	• Personer som har injisert stoff med 
sprøyte og personer som har sniffet ko­
kain

	• Sexarbeidere
	• Etter seksuelle overgrep
	• Personer som har blitt utsatt for stikku­
hell

	• Pasienter med forhøyede leverprøver
	• Pasienter i dialyse
	• Pasienter som har mottatt blodproduk­
ter, fått tannbehandling, profesjonell 
barbering eller lignende i land med høy 
forekomst 

	• Personer som har fått tatovering under 
utilfredsstillende hygieniske forhold.

Hepatitt C smitter hovedsakelig gjennom 
forurensede sprøytespisser og kontaminer­
te blodprodukter. Menn som har sex med 
menn kan være utsatt for smitte dersom de 
har analsex som fører til slimhinneskader i 
rektum. Inkubasjonstid er vanligvis fire til 
tolv uker. Anbefaling for testing er i hoved­
sak de samme som for hepatitt B. Gravide 
som kan ha vært utsatt for hepatitt C smit­
te bør tilbys test.
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Sammendrag  
BAKGRUNN: Klamydia forekommer 
hyppigst hos de mellom 20 og 24 
år, men disse tilhører ikke gruppen 
som tester seg mest. Tromsø er 
høyt oppe på statistikken over 
klamydia i Norge. Som et forsøk på 
å redusere antall klamydiatilfeller i 
Tromsø har studenthelsestasjonen 
ved Sosialmedisinsk Senter (SMS) 
innført selvtestingsstasjoner ulike 
steder på Universitet i Tromsø (UiT). 
I vår valgfrioppgave på 2. året på 
medisinstudiet ønsket vi å se på 
om dette tiltaket fra SMS hadde 
ønsket effekt.  
PROBLEMSTILLING: Vi ønsket å finne ut 
om studentenes terskel for å teste 
seg hadde blitt lavere etter inn- 
føring av selvtestingsstasjoner ved 
UiT august 2018. Vi ville også under- 
søke om det var kjønnsforskjeller 
på dem som selvtester seg, og i  
så fall om kjønn spilte en rolle for 
resultatet på selvtestingen. Videre 
ønsket vi å undersøke om andelen 
positive tester ville øke med lettere 
tilgjengelighet av tester. 
METODE: Datamaterialet er hentet 
fra Sosialmedisinsk senter Tromsø 
i 2017 og 2019. Dataene inneholder 
antall tester tatt både på student- 
helsestasjonen og på selvtestings-
stasjonene på campus, kjønn,  
samt antall positive tester. SPSS 
versjon 26 ble benyttet for å utføre 
statistisk analyse av dataene fra 
SMS. I tillegg ble det foretatt søk i 
PubMed for å finne relevant 
litteratur. 
RESULTATER: Flere studenter 
benytter seg av selvtesting på UiTs 
campus i Tromsø enn testing på 
studenthelsestasjonen. Det var 
langt flere kvinner enn menn som 
selvtestet seg. Videre var det ingen 
signifikant sammenheng mellom 
kjønn og resultat på selvtest. Det 
var en sterkt positiv korrelasjon 
mellom antall selvtester og antall 
positive tilfeller av klamydia.  
KONKLUSJON: Med en dobling av 
antall klamydiatester etter at 
selvtestingsstasjonene på UiT ble 
innført, kan det se ut til at terskelen 
for at studenter tester seg for 
klamydia er blitt lavere. Selvtes-
tingsstasjonene har rekruttert et 
betydelig større antall studenter 
enn det studenthelsestasjonen 
gjorde. Videre hadde kjønn lite  
å si når det kom til resultatet  
på selvtesten. Prosentandelen 
positive prøver var den samme, 
men ved flere tester tatt, ble det 
reelle antall positive tester høyere 
hos begge kjønn. Det viste seg at 
tilbudet ble benyttet av langt flere 
kvinner enn menn, da 72,4 prosent 
av selvtestene på campus var tatt 
av kvinner.

http://nksoi.oushf.no
https://ehandboken.ous-hf.no/folder/218
https://ehandboken.ous-hf.no/folder/218
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/
https://www.fhi.no/publ/2019/overvakning-av-seksuelt-overforbare-infeksjoner-og-blodbarne-hepatitter.-ar/
https://www.fhi.no/publ/2019/overvakning-av-seksuelt-overforbare-infeksjoner-og-blodbarne-hepatitter.-ar/
https://www.fhi.no/publ/2019/overvakning-av-seksuelt-overforbare-infeksjoner-og-blodbarne-hepatitter.-ar/
https://www.fhi.no/publ/2019/oversikt-over-land-med-hoy-forekomst-av-hivinfeksjon-hepatitt-b-hepatitt-c-/
https://www.fhi.no/publ/2019/oversikt-over-land-med-hoy-forekomst-av-hivinfeksjon-hepatitt-b-hepatitt-c-/
https://www.fhi.no/publ/2019/oversikt-over-land-med-hoy-forekomst-av-hivinfeksjon-hepatitt-b-hepatitt-c-/
https://www.fhi.no/nettpub/vaksinasjonsveilederen-for-helsepersonell/
https://www.fhi.no/nettpub/vaksinasjonsveilederen-for-helsepersonell/
https://iusti.org/treatment-guidelines/
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Introduksjon 
Klamydia er en seksuelt overførbar syk-
dom som er forårsaket av bakterien Chla-
mydia trachomatis (1). Bakterien overføres 
ved direkte kontakt mellom slimhinner 
ved samleie eller oralsex, og er den vanlig-
ste seksuelt overførbare bakterielle infek-
sjonen i Norge. Det eneste som beskytter 
mot smitte er bruk av kondom (2). 

Klamydia er asymptomatisk i 60–80 prosent 
av tilfellene (1). Symptomer opptrer hyppigere hos 
menn enn hos kvinner. Noen av de vanligste sympto-
mene er svie ved vannlating, forandret utflod og kløe. Ube-
handlet infeksjon over lengre tid kan føre til fertilitetsproble-
mer og svangerskapskomplikasjoner (3). 

Årsrapporten fra FHI for klamydiastatistikk i 2019 viste at det 
ble avdekket 6,5 prosent positive av totalt 255 998 klamydia-
prøver levert av kvinner, og 9,5 prosent positive av totalt 
130 968 levert av menn i Norge. Kvinner har en høyere 
diagnoserate enn menn, men det er også langt flere 
kvinner enn menn som tester seg. Av de som testet 
seg i 2019 var 66 prosent kvinner. I Troms og Finn-
mark var det 701 diagnostiserte tilfeller av klamy-
dia pr. 100 000 innbyggere, og var kun passert av 
Oslo som hadde 890 diagnostiserte tilfeller av kla-
mydia pr. 100 000 innbyggere (4). I august 2018 
innførte samskipnaden i samarbeid med Sosialme-
disinsk senter i Tromsø tre selvtestingsstasjoner på 
campus UiT. Målet med innføringen av selvtestings-
stasjoner var at terskelen for å teste seg blant studen-
ter skulle bli lavere, slik at flere klamydiatilfeller ble 
avdekket (5). 

Studier viser at ungdommer foretrekker selvtest framfor 
testing på klinikk. De argumenterer med at det er praktisk og pri-
vat, i form av at man ikke trenger å bestille time eller forholde seg til et 
bestemt tidspunkt (6, 7). På den andre siden kan ungdommene oppleve noe usik-
kerhet rundt testens nøyaktighet og gjennomførbarhet (6, 8, 9). 

Det eneste som beskytter mot smitte av klamydia er bruk av kondom. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Symptomer på klamydiainfeksjon er 
den viktigste årsaken til at ungdommer 
tester seg. Om de anser seg selv for å være i 
risikogruppen eller ikke viser seg å være en 
annen viktig faktor. Det finnes derimot 
studier som viser at det ikke er noen for­
skjell i faktisk risiko blant dem som tester 
seg og ikke. De mener at det er risikofylt 
oppførsel i begge gruppene (9). 

Det viser seg også å være forskjellige tan­
ker rundt klamydiatesting og risiko hos 
menn og kvinner. En kvalitativ studie av­
dekker at menn har et større stigma rundt 
selvtesting. En mannlig deltaker i studien 
forteller at de som selvtester seg blir stig­
matisert – enten for å selv ha mange seksu­
alpartnere eller ha samleie med andre som 
har mange seksualpartnere. Kvinnelige 
deltakere i denne studien ser på det å selv­
teste seg som en del av å ta vare på helsen 
sin (10). En annen norsk studie viser til at 
gutter har en større tendens til å overvur­
dere sin egen risiko (11). 

Denne oppgaven skal prøve å gi svar på 
om terskelen er blitt lavere for å teste seg 
etter innføringen av selvtestingsstasjone­
ne, om det forekommer noen kjønnsfor­
skjeller i antall tester og testresultat, og om 
antall positive tester øker med økende 
selvtesting. 

Materiale og metode 
Vi har mottatt datamateriale fra Sosialme­
disinsk Senter som omfatter studenter som 
har testet seg for klamydia enten på stu­
denthelsestasjonen eller på campus UiT 
Tromsø i 2017 og 2019. Siden selvtestingen 
ble innført i august 2018, har vi valgt å bru­
ke datamateriale fra 2017 og 2019. Materia­
let er delt inn i tre: urinprøver fra kvinner, 
urinprøver fra menn og prøve fra skjeden 
med vattpinne. Vi har kun fått oppgitt an­
tall tester som har blitt tatt, ikke hvor man­
ge personer som testet seg, og vet derfor 
ikke om det er mange som har tatt testen 
flere ganger. 

De statistiske analysene på tallene fra 
Sosialmedisinsk Senter ble foretatt ved 
hjelp av SPSS versjon 26. Valgt signifikans­
nivå i alle analysene er 0,05. For å få svar på 
om kjønn spiller inn når det kommer til 
resultatet på selvtestingen, gjennomførte 
vi en kji-kvadrat-test. Den samme testen 
ble benyttet for å se om terskelen for å teste 
seg for klamydia var blitt lavere. For å un­
dersøke hvilken innvirkning antall selv­
tester hadde på testresultatet, ble Spear­
mans korrelasjon brukt. 

Litteratur med teori om klamydia og 
selvtesting ble hentet fra PubMed. Littera­
turen ble hentet fra tre ulike søk. Hoved-

søket vårt bestod av «Chlamydiaceae» som 
MeSh term sammen med «chlamydia». Vi­
dere kombinerte vi med ulike skrivemåter 
for «self test». Det andre søket vårt bestod 
av «chlamydia» kombinert med «self-
test». Det siste søket bestod av «chlamydia 
testing» kombinert med Norway.

Resultater 
Det har skjedd en dobling i antall klamy­
diatester fra 2017 til 2019: 1159 klamydia­
tester ble sendt til analyse fra studenthelse­
stasjonen ved SMS i 2017 (FIGUR 1). I 2019, 
etter at selvtestingen på campus hadde 
blitt innført, ble 1928 selvtester sendt til 
analyse fra campus og 553 tester ble sendt 
til analyse fra studenthelsestasjonen dette 
året, dvs. en halvering av tester tatt via 

SMS fra 2017 til 2019. Totalt ble det foretatt 
2481 tester. 

Antallet tester som er tatt på studenthel­
sestasjonen har gått betraktelig ned etter at 
selvtestingen på campus ble innført i au­
gust 2018 (FIGUR 2). I 2019 var 71,3 prosent 
tatt gjennom selvtesting. 

Det faktiske antallet innsendte tester i 
2017 var mye lavere enn det forventede an­
tallet tester, mens det motsatte var tilfellet 
i 2019. Dette viser at innføringen av selv­
testing førte til at antallet klamydiatester i 
2019 overskrider antallet klamydiatester 
man ville forventet å få inn dette året hvis 
ikke selvtesting var mulig (FIGUR 3). 

På spørsmålet om kjønn innvirker på an­
tallet som selvtester, fant vi ut at 72,4 pro­
sent av testene var levert av kvinner (FIGUR 

4, GRØNN). På UiT var det i 2019 9848 kvinne­

5

FIGUR 1. Søylediagram over innsendte klamydiatester før og etter innføring av selvtest. 

FIGUR 2. Søylediagram over utførte klamydiatester på studenthelsestasjonen  
2017–2019 og utførte selvtester på UiT campus i 2019. 
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lige studenter og 6806 mannlige studenter. 
Videre var det 14,2 prosent av kvinnene og 
7,8 prosent av mennene på UiT som hadde 
levert selvtester. Disse tallene er kun veile­
dende, da vi ikke har noen informasjon om 
tester som er tatt flere ganger av samme 
person, eller om det er andre enn studen­
tene på UiT som har tatt selvtester her. ­
Figur 4 viser også at det er 59,13 prosent 
kvinner som går på UiT. 

Vi måtte beholde nullhypotesen om at 
det ikke er forskjell mellom kjønnene når 
det kommer til testresultat, fordi P-verdien 
var 0,636 etter utregning med kjikvadrat 

test. Det var 6,6 prosent faktisk positive prø­
ver hos kvinner og tilsvarende 6,0 prosent 
menn. Det er ikke statistisk signifikant sam­
menheng mellom kjønn og testresultat. 

På spørsmålet om antallet positive prø­
ver med økende selvtesting fikk vi en kor­
relasjonskoeffisient på 0,856, slik som il­
lustrert i tabell 1. Verdien tilsier at det er en 
sterkt positiv korrelasjon mellom antallet 
som tester seg og antallet positive prøver. 
Jo flere som tester seg, jo flere positive prø­
ver av klamydia vil forekomme. P-verdien 
var  0,0, og resultatene fra Spearmans 
korrelasjon var dermed signifikante. 

Diskusjon 
Det er vanskelig å trekke noen sikre kon­
klusjoner på om terskelen er blitt lavere 
for selvtesting, fordi da måtte vi ha hatt tall 
for all klamydiatesting, inkludert klinisk 
praksis. Det vi derimot kan se, er at antallet 
tester på studenthelsestasjonen har gått 
ned etter innføring av selvtesting. Samti­
dig ser vi at det er tatt flere selvtester enn 
på studenthelsestasjonen i 2017. 

Det viser seg at over dobbelt så mange 
tester er blitt innsendt etter at selvtestings­
stasjonene ble innført. Det kan se ut som at 
selvtestingsstasjonene på UiTs campus når 
ut til studenter som ellers ville ha testet seg 
på studenthelsestasjonen, siden disse tal­
lene har gått betraktelig ned fra 2017. Sam­
tidig rekrutterer de et stort antall nye stu­
denter, ettersom det totalt sett har skjedd 
en dobling i antall innsendte selvtester. 
Det tyder på at studentene foretrekker 
selvtesting framfor testing hos helseperso­
nell på studenthelsestasjonen. 

Langt flere kvinner hadde levert selvtes­
ter. Av studentene på UiT var det 14,2 pro­
sent av kvinnene og 7,8 prosent av menne­
ne som selvtestet seg, hvis vi går ut fra at 
ingen tok mer enn en test, og at det kun var 
UiT-studenter som testet seg. Det ble fan­
get opp omtrent lik prosentandel positive 
tilfeller hos begge kjønn. I de aller fleste 
tilfeller opptrer klamydia asymptomatisk 
(60–80 prosent), men menn har oftere 
symptomer enn kvinner. Følgelig vil det 
være naturlig å tenke seg at det vil fore­
komme flere positive testresultater blant 
selvtestene fra menn, siden symptomer vi­
ser seg å være en sterk motivasjon for å 
teste seg. De statistiske analysene som er 
blitt gjennomført viser likevel at dette ikke 
er tilfellet, fordi vi ikke fant en signifikant 
sammenheng mellom kjønn og testresul­
tat. 

Det var en sterkt positiv korrelasjon mel­
lom antallet som tester seg og antallet posi­
tive prøver. Jo flere som tester seg, jo flere 
positive prøver av klamydia vil forekom­
me. Resultatet er kanskje ikke så overras­
kende, da klamydia som nevnt opptrer 
asymptomatisk i de fleste av tilfellene, og 
en test vil dermed være avgjørende for di­
agnose. Problemet ligger i å få flere studen­
ter til å teste seg, og da spesielt menn. Økt 
kunnskap om klamydia er trolig viktig for 
å få flere menn til å teste seg. En dansk stu­
die skriver at kvinner generelt har mer 
kunnskap om klamydia enn menn (12). ­
Å få mer obligatorisk seksualundervisning 
inn i videregående skole vil kanskje være 
en god løsning. For de som er eldre vil en 
opplysningskampanje i sosiale medier, ek­
sempelvis Facebook og Instagram, trolig 

FIGUR 3. Søylediagram over faktisk innsendte og forventede innsendte klamydiatester i 2017 og 2019 
på UiT regnet ut gjennom kjikvadrat test. 

FIGUR 4. Oversikt over kjønnsforskjeller på selvtestingen i 2019.

6 

1159

2481

1807.3 1832.7

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

2017 2019

Resultat av kjikvadrat test

Faktisk antall Forventet antall

7 

Antall prøver Antall positive

Antall prøver 1,000 0,856

Antall positive 0,856 1,000

72.40%

14.20%

59.13%

27.60%

7.80%

40.87%

0.00%
10.00%
20.00%
30.00%
40.00%
50.00%
60.00%
70.00%
80.00%
90.00%

100.00%

Innsendte tester Andel av studentene på 
UiT som har selvtestet

Studenter ved UiT

Kjønnsfordeling

Kvinner Menn

6 

1159

2481

1807.3 1832.7

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

2017 2019

Resultat av kjikvadrat test

Faktisk antall Forventet antall

7 

Antall prøver Antall positive

Antall prøver 1,000 0,856

Antall positive 0,856 1,000

72.40%

14.20%

59.13%

27.60%

7.80%

40.87%

0.00%
10.00%
20.00%
30.00%
40.00%
50.00%
60.00%
70.00%
80.00%
90.00%

100.00%

Innsendte tester Andel av studentene på 
UiT som har selvtestet

Studenter ved UiT

Kjønnsfordeling

Kvinner Menn

ANTALL PRØVER ANTALL POSITIVE

Antall prøver 1,000 0,856

Atall positiv 0,856 1,000

TABELL 1. 
Tabell over korrelasjon mellom  

antall prøver og antall positive prøver  
hos begge kjønn som har selvtestet seg  

ved UiT campus i 2019. 



U T P O S T E N  2  •  202112

nå fram til mange. Selv om det finnes mye 
informasjon om klamydia, må den gjøres 
lettere tilgjengelig. Kvinner er mer opptatt 
av sin seksuelle helse og vil derfor trolig 
oppsøke informasjon og helsetilbud i stør­
re grad. Hvis informasjonen blir gjort let­
tere tilgjengelig, vil dette kanskje føre til at 
menn blir mer bevisst og får mer kunn­
skap om sin seksuelle helse, og dermed 
også lavere terskel for å teste seg. 

Konklusjon 
Det har skjedd mer enn en dobling i antall 
klamydiatester etter at selvtestingsstasjo­
nene på UiT ble innført. Man kan konklu­
dere med at terskelen for at studentene 
tester seg for klamydia er blitt lavere. Det 
var langt flere kvinner enn menn som tes­
tet seg, men kjønn hadde lite å si når det 
kom til resultatet på selvtesten. Det viste 
seg å være omtrent lik prosentvis andel po­
sitive prøver hos begge kjønn (6,0 prosent 
hos menn og 6,6 prosent hos kvinner). På 
nasjonalt nivå ligger andelen positive prø­
ver på 9,5 prosent positive hos menn og 6,5 
prosent positive hos kvinner. Resultatene 
våre viste at antall selvtester hadde stor 
innvirkning på testresultatene. Desto flere 
som tester seg, desto flere positive tilfeller 
av klamydia vil bli avdekket. Utfordringen 
ligger i å få flere menn til å teste seg. 
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Ved selvtesting slipper man å oppsøke lege. Utfordringen er å få flere menn til å teste seg.
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Luster-modellen
 – en måte å sikre stabilitet  
i de minste kommunene?

Luster kommune har egen legevakt. Kommunen  
er større enn Vestfold i areal, men har kun vel 5200  
innbyggere. Vi har åtte fastleger og turnuslege. 

Antall leger kan synes høyt, men unge le­
ger ønsker å begrense sin arbeidstid, og fire 
av legene har fri én fast dag i uken. 

Mulighet for tilpasset arbeidstid og god 
«pakke» til videreutdanning gjør oss attrak­
tive. Fem av legene er spesialister i allmenn­
medisin og er flinke veiledere til de i spesia­
lisering. Vi tilbyr fastlønn fram til ferdig 
spesialist. Alle får tilbud om fire ukers betalt 
videreutdanning pr. år. Vi har stor grad av 
stabilitet. Som et stabiliseringstiltak er det 
inngått avtale om tidelt vakt.

Kommunen har nå en stab med godt 
kjente og dyktige vikarer. I 2020 hadde vi 
inne åtte perioder med legevikarer, dette 
var delt på seks forskjellige leger. I 2021 får 
vi sju perioder med vikar, delt på fem leger 
(til sammen ca. 120 vakter). Begge år har vi 
ikke ukjent korttidsvikar. Vikarene har i 
hovedsak tatt vakter, men noen har også 

jobbet som fastlege når vi har hatt lovfes­
tede permisjoner.

Det er morgenmøte alle hverdager hvor 
blant annet vaktlege avlegger rapport. Vi 
har et godt forberedt mottak av vikarer. ­
Vi stiller krav om gode kunnskaper i akutt­
medisin. Vikarer er med i akuttmedisinsk 
trening om de er her (BEST), vi trener i lo­
kale akuttmedisinske utrykningsteam.

Kan vi tenke oss denne modellen som et 
middel til å stabilisere legedekningen i de 
minste kommunene?

Eksemplet vi ser for oss er en liten ut­
kantkommune med ca. tusen innbyggere, 
for perifer for vaktsamarbeid. Legebeman­
ningen er to faste leger samt turnuslege. 
Det er gode arbeidsforhold og ikke spesielt 
stort press på dagtid. Hovedutfordringa for 
stabil legedekning er tredelt vakt, som in­
gen kan leve lenge med nå til dags. Det 

skjer lite på vaktene, men det er krevende å 
være bundet opp så mye.

Kommunen leier inn en vikar fra et seri­
øst byrå ti dager hver måned, fredag til 
neste mandag. Vikaren må dokumentere 
kunnskap i akuttmedisin. Vikaren har alle 
vaktene, men deltar ikke i praksis på hver­
dagene. Vikaren kan eventuelt komme på 
morgenmøte hvis det har skjedd viktige 
ting på vakta. Vikaren må ha fast lønn, for 
å hindre at han tar imot pasienter som hø­
rer hjemme hos de faste legene på dagtid.

En slik jobb må passe bra for en som skri­
ver på en doktoravhandling?

Da er 10 vakter i måneden tatt hånd om, 
inkludert to helger. Turnuslegen kan gjer­
ne gå tredelt i et halvår, og tar ti vakter. Da 
er det fem vakter igjen til hver av de faste 
legene, og det er til å leve med. Turnusle­
gen har vakt en helg i måneden, og de faste 
legene har en helg annenhver måned.

Vi tror dette vil være en klok investering 
å gjøre for små og perifere kommuner, der­
som man ønsker å rekruttere og ikke minst 
ta vare på stabile leger.

■ KNUT COTTA SCHØNBERG • Kommuneoverlege i Luster

■ PETER PRYDZ • Fastlege i Hammerfest og veilederkoordinator i Legeforeningen

■ KNUT.COTTA.SCHONBERG@LUSTER.KOMMUNE.NO ■ JOBB@PETERPRYDZ.NO

ETTERORD 2021
Denne artikkelen ble opprinnelig skrevet i 
2014, men er altså nå hentet fram igjen for pu­
blisering. Den er oppdatert med ferske tall fra 
Luster. Siden den ble skrevet har mye skjedd. 
Vi har fått akuttforskriften med krav om bak­
vakt, vi har fått eksempler på sykepleiervakt 
med lege på video, vi har fått en rask utbredel­
se av «Nordsjø-turnus», og vi har streiket mot 
altfor hyppige vakter.

Bakvaktskravet har vært en trussel mot lege-­
vakt og legedekning i perifere strøk. Ut fra det 
siste årets hendelser, skal det godt gjøres at 
ikke bakvakt på telefon/video skal være til­
strekkelig. Det kommer ikke i konflikt med 
denne modellen, så lenge man kan være hvor 
man vil på bakvakt. Man kan også ha leger på 
bakvakt som kjenner distriktet godt, uten at de 
nødvendigvis jobber der nå.

«Luster-modellen» har store fortrinn sam­
menliknet med «Nordsjø-turnus». I sistnevnte 
ordning er det vanlig at legen er to uker til ste­
de og fire uker borte (1). Det står for meg som 
en uthuling av fastlegeordningen, der pasien­
ten møter forskjellige leger forskjellige uker. 
Det er mye vi møter på som trenger ukentlig 
oppfølging, ikke minst psykiske kriser.

Nordsjø-turnus etter dette mønsteret er ikke 
forenlig med spesialistutdanning i allmenn­

medisin. Og fastlegen blir en bedre lege for sitt 
lokalsamfunn ved å ta del i det på heltid, fram­
for å bli «fløyet inn» slik de gjerne blir i Cana­
da og Australia.

Det er ingen mangel på leger som ønsker å 
arbeide i allmennmedisin, dersom arbeidsfor­
holdene blir bedre (2). I små utkantkommuner 
handler dette primært om vakthyppighet. Der­
for er «Luster-modellen», som beskrevet, fort­
satt aktuell.
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Fastlegers henvisninger til annenlinjetjenesten

Årlig henviser fastlegene i Norge nesten to millioner pasienter til  
spesialisthelsetjenesten. Det er stor variasjon i fastlegenes praksis med 
henvisninger. Kommunene skal ha oversikt over den enkelte leges 
henvisningspraksis, men det gjennomføres i liten grad.

Førde og medarbeidere fant i Sogn og Fjor­
dane i 2009 at blant ti fastleger henviste en 
lege seks ganger så mange pasienter som 
en annen, justert for listestørrelse (1). Unni 
Ringberg viste at spredningen av henvis­
ningshyppighet blant 44 fastleger var fra 
4–28 prosent av antall konsultasjoner. Hun 
fant også at kvinnelige leger henviste i 
snitt 25 prosent mer enn mannlige (2).

De siste fem årene er det fra norsk all­
mennmedisinsk miljø kommet tre viktige 
doktorgradsarbeid som berører henvisnin­
ger. Unni Ringberg i Tromsø disputerte i 
2015 på temaet: «Allmennnpraktikerens 
beslutning om henvisninger til spesialist­
helsetjenesten: ulikheter, årsaker og for­
ventet utbytte» (2). Olav Thorsen i Stavan­
ger disputerte i 2017 på temaet: «Fastlegers 
henvisninger til spesialisthelsetjenesten –
elementer og faktorer i prosessen som har 
innvirkning på pasienters tilgang til spesi­
alisthelsetjenesten» (3).

Stein Nilsen i Bergen disputerte i 2018 på 
«Allmennlegers erfaringer som portvakt – 
utfordringer, håndtering og konsekven­
ser» (4). Mange forhold innvirker på hver 
leges henvisningspraksis og bidrar til den 
store variasjonen. Riksrevisjonen publiser­
te i november 2018 en rapport om fastlege­
nes henvisningspraksis (5). Denne fastslår 
blant annet at det er grunn til å anta at det 
totale antallet henvisninger er altfor høyt, 
og at spesialisthelsetjenesten kan spare 
ressurser på en mer riktig og lik henvis­
ningspraksis fra primærhelsetjenesten.

Det er skuffende at fastlegene etter man­
ge års bruk av elektronisk pasient journal 
og elektroniske henvisninger, fortsatt ikke 
har noen mulighet til å få oversikt over 
egen henvisningspraksis.

Riksrevisjonens rapport 
Riksrevisjonens rapport «Undersøkelse av 
myndighetenes arbeid med å sikre god hen­

visningspraksis fra fastlegene til spesialist­
helsetjenesten» beskriver en del forhold 
rundt fastlegers henvisningspraksis (4). 
Rapporten påpeker at det er altfor stor varia­
sjon. Det anbefales at Helse- og omsorgsde­
partementet tydeliggjør overfor helsefor­
etakene at de har et ansvar for å gjøre sin 
kunnskap om fastlegenes henvisningsprak­
sis tilgjengelig. Det påpekes videre at helse­
foretakene må utarbeide systemer for «re­
gelmessige tilbakemeldinger til fastlegen 
om egen og andres henvisningspraksis.»

Helseminister Bent Høie skriver i sitt til­
svar til rapporten blant annet 

«Fastlegeforskriftens §7 annet ledd sammen­
holdt med forskriften §24 gir kommunen et 
tydelig ansvar med å sørge for god henvis­
ningspraksis hos sine fastleger. (…) jeg forven­
ter at kommunene oppfyller de krav som føl­
ger av lov og forskrift og at det er opp til 
kommunen å få på plass systemer for å følge 
med på henvisningspraksisen for fastleger i 
sin kommune.» 

 



   




    

       
   







      


blir henvisninger avgrenset til å gjelde kun 
til poliklinikk eller avtalespesialist. Psyko­
loger og andre henvisningsinstanser ble 
også utelukket. I opptellingen skilte vi mel­
lom henvisninger til avtalespesialist og po­
liklinikk, samt til akutte innleggelser. Rap­
porten fra Medrave må gjennomgås manu-­
elt og sorteres. Det kan være noen mindre 
feilkilder her. En feilkilde er at purringer 
blir registrert som egen henvisning, noe 
som gjør at reelt antall er litt lavere enn tal­
lene vi har funnet. De siste par årene har ­
St. Olavs hospital fått noe kortere venteti­
der, noe som også vil redusere antallet pur­
ringer. Slike purringer utgjør uansett neppe 
mer enn noen få prosent av alle registrerin­
ger. Legene har også ulik praksis med etter­
sending av laboratoriesvar, bildemateriell 
og andre svar. Den legen som har størst an­
del henvisninger, har brukt «den gode hen­
visning» til slik ettersending, mens de an­
dre legene har brukt dialogmelding. 

Når henvisningspraksis skal sammenlig­
nes, er det brukt ulike metoder. Førde og med­
arbeidere brukte listestørrelsen og beregnet 
henvisningsraten pr. tusen på listen (1). 

Unni Ringberg brukte i sin doktorav­
handling henvisningsrate ut fra antall kon­
sultasjoner, altså i prosent av konsultasjo­
ner (2). Vi mener denne siste angivelsen er 
best egnet, fordi den også kan brukes hvis 
det har vært vikar i praksisen. 

Tabellen viser at det er betydelig variasjon 
mellom legene, men at hver leges henvis­
ningspraksis er rimelig stabil over tid. Vi så 
også på hvor stor andel av alle henvisninger 
som ble sendt til avtalespesialister. Her var 

D
okum

ent 3:4 (2017–2018)

Dokument 3-serien

Dokument 3:4 (2017–2018)

Riksrevisjonens undersøkelse av 
myndighetenes arbeid med å sikre god 
henvisningspraksis fra fastlegene til 
spesialisthelsetjenesten 
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gjennomsnittet for de tre årene 47 prosent 
av alle henvisninger, med en spredning 
mellom de fem legene fra 41 til 52 prosent. 

Diskusjon
For alle legene ved Ranheim legesenter var 
det helt nytt å få vite hvordan egen henvis­
ningspraksis er sammenlignet med andre. 
Det er jo ingen fasit her om hva som er rik­
tig. Men slik «benchmarking» gir et bilde 
av hvor man ligger sammenliknet med en 
gruppe kolleger, og det er et fint grunnlag 
for å kunne reflektere over egen praksis 
med formål om å bedre kvalitet. Slike prak­
sisbaserte sammenligninger er mye brukt 
blant annet i Storbritannia og Danmark, 
som begge har hatt fastlegeordning mye 
lenger enn Norge. Metoden er også anbe­
falt fra norske miljøer som jobber med kva­
litetsutvikling i allmennmedisin, som Sen­
ter for Kvalitet i Legekontor (SKIL).

I norsk allmennpraksis er det stor varia­
sjon i legenes praksis på en rekke områder, 
som organisering av praksis, diagnoseset­
ting, laboratoriebruk, forskrivning av medi-­
kamenter, sykemeldinger og henvisnings­
praksis. Fastleger kan ha svært ulik liste-­
sammensetning, og dette kan i noen grad 
forklare forskjeller, men det kan på langt 
nær forklare alt. Det er et mål fra overord­
nede helsemyndigheter med mindre prak­
sisvariasjon. Hjelpemidler her er Helsedi­
rektoratets veiledere for en lang rekke 
kliniske områder. 

Å få kjennskap til egen praksis sammen­
lignet med andre kolleger, vil ikke alene 
nødvendigvis føre til endringer. Og det er 
ikke riktig at gjennomsnittet alltid skal 
være målet. Men hvis resultatene også gjen­
nomgås og diskuteres i en gruppe der alle 
har kjennskap til egen praksis, vil sannsyn­
ligheten være større for at dette kan føre til 

endringer i praksis, kanskje mest for dem 
som er i ytterkantene.

Tallene for 2017 og 2018 ble gjennomgått 
av legene ved Ranheim legesenter i mars 
2019. Slik tallene fra 2019 ble, tyder det ikke 
på at en slik gjennomgang alene har bidratt 
til endring, siden høyeste og laveste henvi­
ser har ganske like tall også i 2019. 

Vår studie bekrefter at avtalespesialiste­
ne i en storby håndterer et stort antall pasi­
enter, i det 47 prosent av alle henvisninger 
gikk dit. Fastlegene henviser gjerne der det 
er kortest ventetid, og dette bekrefter at av­
talespesialistene jobber effektivt og er en 
viktig del av spesialisthelsetjenesten. 

Denne studien ble muliggjort med støtte 
fra Nidarosfondet, som dekket Medrave i tre 
år for oss. For et legesenter med seks leger 
koster Medrave årlig ca. 22 000 kroner. Det 
tar bare noen timer å hente ut og bearbeide 
data slik vi presenterer dem her. Riksrevisjo­
nen fastslår i sin rapport at dette er myndig­
hetenes ansvar. For fastlegene er det av un­
derordnet betydning om det er helse-­
foretakene eller kommunen som gir tilba­
kemelding om henvisningspraksis. Det er 
heller ikke enighet her på sentralt hold. 
Riksrevisjonen mener det er helseforetake­
nes ansvar. Helse-  og omsorgsdepartemen­
tet slår fast i sitt tilsvar at dette først og 
fremst er kommunenes ansvar. Uansett er 
det skuffende at intet har skjedd nå snart tre 
år etter rapporten ble publisert. 

Det vil sannsynligvis være enklest å få til 
et system med systematisk tilbakemelding 
til alle fastleger via de regionale helsefor­
etakene. De er jo mottakere av alle henvis­
ninger. Å lage statistikk over fastlegenes 
henvisninger burde ikke være noen stor 
arbeidsmessig utfordring. Riksrevisjonen 
klarte jo delvis å få ut slik statistikk som 
grunnlag for deres rapport. Men det ser ut 
som det er nødvendig at myndighetene må 
pålegge helseforetakene å ta denne oppga­
ven. Henvisninger til avtalespesialister må 
selvfølgelig inkluderes, og tallene må jus­
teres mot legens antall konsultasjoner, 
som fremskaffes via Helfo.

Helseminister Bent Høie påpeker i sitt 
tilsvar til Riksrevisjonen at kommunene 
har ansvar her. Men kommunene har i dag 
intet verktøy for å klare denne oppgaven. 

Siden helseforetakene sitter på tallmateri­
alet, burde dette være et arbeid som gjøres 
sammen med kommunene. Dagens ver­
sjon av Medrave krever en del manuelt ar­
beid og er derfor ikke noe ideelt verktøy 
hvis kommunene skulle ha gjort dette på 
egen hånd, slik Bent Høie påpeker. 

Avslutning
Henvisningspraksis og forskrivning av va­
nedannende medikamenter er to områder 
der vi har erfart at det er spesielt nyttig å 
gjøre sammenligninger mellom fastleger. 
For å få til endring av praksis i retning bed­
re kvalitet, er forutsetningen at en må kjen­
ne sin egen praksis. Uthenting av den type 
data er egnet til å diskutere så vel i lege­
praksis som i smågrupper. 

For oversikt over fastlegers henvisnings­
praksis er for tiden Medrave det beste verk­
tøyet til å fremskaffe denne informasjonen. 
Dette er også viktig informasjon for kom­
munen, og slik helseminister Bent Høie an­
gir i sitt tilsvar til Riksrevisjonen, er kom­
munene pålagt ansvar for å ha oversikt over 
fastlegenes henvisningspraksis.
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LEGE A LEGE B LEGE C LEGE D LEGE E

2017 8,4 14,3 20,5 14,4 16,2

2018 8,1 14,4 18,8   9,1 13,8

2019 7,9 14,6 18,8 13,0 14,7

TABELL 1. Henvisninger i prosent av konsulta-
sjoner, Ranheim legesenter 2017–2019.
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PraksisNett  
– status etter tre år

PraksisNett er et forskningsnettverk av fastlegepraksiser spredt over 
hele landet som skal bidra til gjennomføring av forskningsprosjekter fra 
norsk allmennpraksis. Forskningen skal være til glede og nytte for 
fastlegene og deres pasienter. 

Da vi sist in­for­mer­te Utpostens le­se­re om 
Prak­sis­nett, var pro­sjek­tet helt i start­gro­
pen, og vi var i ferd med å star­te re­krut­te­ring 
av le­ge­kon­to­rer. Nå har Prak­sis­Nett vært 
un­der­veis i tre år, og vi øns­ker å gi dere en 
li­ten sta­tus­rap­port om hva som har skjedd 
si­den sist og hva dere kan for­ven­te fra oss.

Hvem er vi?
Prak­sis­Nett har en pro­sjekt­or­ga­ni­sa­sjon som 
tel­ler nær­me­re 20 med­ar­bei­de­re, knyt­tet til 
de all­menn­me­di­sins­ke uni­ver­si­tets­mil­jø­ene 
og forsk­nings­en­he­te­ne i Oslo, Bergen, Trond­
heim og Tromsø, i til­legg til Norsk Senter for 
E-hel­se­forsk­ning (NSE). Man­ge av oss er nå­
væ­ren­de el­ler for­hen­væ­ren­de fast­le­ger som 
har kom­bi­nert fast­le­ge­prak­sis med forsk­
ning, and­re er fors­ke­re på IT-sy­ste­mer i hel­se­
tje­nes­ten, og vi har også en grup­pe fag­li­ge 
med­ar­bei­de­re knyt­tet til ad­mi­nist­ra­ti­ve støt­
te­funk­sjo­ner. Prak­sis­Nett be­står av to de­ler; 
1) den tje­nes­te­ba­ser­te del­en av nett­ver­ket 
som be­står av dem som job­ber i Prak­sis­Nett 
og alle le­ge­kon­to­re­ne, og 2) IT-in­fra­struk­tu­
ren som bin­der oss sam­men.

Rekruttering av legekontorer
Da ar­bei­det med Prak­sis­Nett star­tet opp, var 
en av de før­s­te opp­ga­ve­ne å finne 90 fast­le­
ge­kon­to­rer spredt rundt i Norge som kun­ne 
ten­ke seg å bli med i nett­ver­ket. Ut­sik­te­ne 
til å få det­te til i 2018 anså vi som gan­ske 
usik­re: Fast­le­ge­kri­sen var over oss for fullt, 
og det fag­li­ge over­skud­det hos fast­le­ge­ne til 

å ta på seg nye opp­ga­ver trod­de vi var be­
gren­set. Vi in­for­mer­te om Prak­sis­Nett og in­
vi­ter­te til del­ta­gel­se gjen­nom mø­ter, stands 
og ar­tik­ler i fag­pres­sen. Det stør­ste gjen­
nom­brud­det kom imid­ler­tid et­ter et inn­
legg om Prak­sis­Nett på Face­book­grup­pen 
All­menn­le­ge­ini­tia­ti­vet. I lø­pet av få uker 
had­de mer enn hund­re all­menn­prak­si­ser 
meldt sin in­ter­es­se. Res­ten av re­krut­te­rings­
pro­ses­sen har vært en fest! Re­gi­on­le­der­ne 
våre be­søk­te per­son­lig de fles­te kon­to­re­ne 
som var in­ter­es­sert, og mot­ta­gel­sen var 
over­vel­den­de po­si­tiv. Nes­ten alle tak­ket ja 
til å bli med, og i lø­pet av 2019 var det al­ler 
mes­te av nett­ver­ket på plass. I dag tel­ler 
Prak­sis­Nett 92 fast­le­ge­prak­si­ser med nes­ten 
500 fast­le­ger og over 500 000 pa­si­en­ter godt 
spredt ut­over alle fyl­ker og re­gi­o­ner. Det­te 
ut­gjør nes­ten ti pro­sent av be­folk­nin­gen, og 
er et re­pre­sen­ta­tivt ut­valg stort nok til å 
kun­ne gi gyl­dig kunn­skap om pa­si­en­ter i 
norsk all­menn­prak­sis i man­ge år frem­over. 

IT-infrastrukturen
Pa­ral­lelt med re­krut­te­ring av le­ge­kon­to­rer 
er det ar­bei­det iher­dig med å ut­vik­le den 
di­gi­ta­le in­fra­struk­tu­ren som gjør det mu­
lig å hen­te ut pseu­do­ny­mi­ser­te data fra le­
ge­kon­to­re­ne på en sik­ker og trygg måte. 
Hen­sik­ten med IT-nett­ver­ket er to­delt: Det 
gir oss mu­lig­het til å inn­hen­te hel­se­da­ta 
fra fast­le­ge­jour­na­le­ne til bruk i forsk­ning. ­
I til­legg vil det bli et verk­tøy for kom­mu­ni­
ka­sjon mel­lom Prak­sis­Nett-le­ge­ne og fors­
ker­ne til bruk i på­gå­en­de stu­di­er. I den­ne 

nett­por­ta­len vil fast­le­ge­ne blant an­net få 
in­for­ma­sjon om nye pro­sjek­ter som de kan 
del­ta i, og fors­ker­ne kan få over­sikt over 
hvor man­ge pa­si­en­ter som eg­ner seg til 
del­ta­gel­se i de­res pro­sjekt, og hvor man­ge 
som har sam­tyk­ket til del­ta­gel­se etc. 

Ut­vik­lin­gen av IT-nett­ver­ket er et ny­
brotts­ar­beid som nep­pe har vært gjort 
noen and­re ste­der i ver­den, og den­ne del­en 
av ut­vik­lings­ar­bei­det har ikke vært like en­
kelt som re­krut­te­ring av le­ge­kon­to­rer. Fle­
re ut­ford­rin­ger har duk­ket opp som var 
van­ske­lig å for­ut­se: IT-bran­sjen er som 
kjent i kon­ti­nu­er­lig ut­vik­ling. Fle­re nye 
jour­nal­le­ve­ran­dø­rer er kom­met til, sky-­
­ba­ser­te løs­nin­ger er tatt i bruk, og Ge­ne­ral 
Data Pro­tec­tion Reg­u­la­tion (GDPR) stil­te 
nye og me­get om­fat­ten­de krav til da­ta­sik­
ker­het og per­son­vern. Prak­sis­Nett er for­
ståe­lig nok vel­dig opp­tatt av da­ta­sik­ker­het 
og per­son­vern, så alle end­rin­ger som be­rø­
rer det­te kre­ver til­sva­ren­de end­ring og til­
pas­ning av IT-løs­nin­ge­ne. Vi er li­ke­vel 
kom­met så langt at vi nå er i test­fa­sen av 
Prak­sis­Nett-por­ta­len som alle del­ta­gen­de 
fast­le­ger og fors­ke­re skal bru­ke i plan­leg­
ging og gjen­nom­fø­ring av stu­di­er, og vi er i 
ferd med å star­te den før­s­te stu­di­en som 
skal inn­hen­te data fra fast­le­ge­jour­na­le­ne.

Prosjektene
Vi har ikke sit­tet stil­le og ven­tet på at Prak­
sis­Nett skul­le være fiks fer­dig før vi tok in­
fra­struk­tu­ren i bruk. Vi star­tet tid­lig med å 
in­for­me­re uli­ke forsk­nings­mil­jø­er om 
hvil­ke mu­lig­he­ter som åp­ner seg for da­ta­
inn­sam­ling og kli­nisk prak­sis­nær forsk­
ning gjen­nom Prak­sis­Nett, og opp­ford­ret 
dem til å mel­de inn pro­sjek­ter som øns­ket 
å bru­ke Prak­sis­Nett. Det vis­te seg at fors­ke­
re er svært po­si­ti­ve til den­ne mu­lig­he­ten: 
Så langt er det kom­met inn hen­ven­del­ser 
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fra 40 ulike prosjekter. Vi ønsker likevel 
flere forskere velkommen til å bruke Prak­
sisNett, og særlig ønsker vi oss flere klinis­
ke studier fra allmennmedisinske miljøer!

Alle søknader blir nøye gjennomgått for 
å vurdere om de egner seg til å bruke Prak­
sisNett, og ikke alle slipper til. Hovedmål­
settingen til PraksisNett er at prosjektene 
skal være rettet mot problemstillinger som 
er relevante og nyttige for fastlegens pasi­
enter, i tillegg til å ha høy faglig og forsk­
ningsetisk standard. Ingen prosjekter gjen­
nomføres uten at det foreligger avtale med 
fastlegekontorene. De første pilotprosjek­
tene som bruker infrastrukturen startet 
opp våren 2020, og her følger en kort pre­
sentasjon av noen av dem:

Gjennomførte prosjekter
ValueDx var et internasjonalt prosjekt 
som undersøkte legers håndtering av pasi­
enter med nedre luftveisinfeksjon og sår 
hals, og bruk av laboratorietester ved disse 
konsultasjonene. Over 20 leger rakk å bi­
dra med verdifull informasjon i den norske 
armen av dette prosjektet rett før koronaen 
kom til landet. 

I De­pre­sjons­stu­di­en ønsket forskerne å 
undersøke hvilken oppfølging unge, depri­
merte pasienter får hos fastlegen og hos 
andre behandlere. Dette er en kvalitativ 
studie der man intervjuet både pasienten, 
pasientens fastlege og dessuten andre aktø­
rer i oppfølgingen (NAV-kontakt, spesia­
list). Fastlegenes oppgave var å rekruttere 
en pasient, og også selv la seg intervjue 
som del av studien.

Ba­sic (del 1) var en intervjustudie hvor 
leger i PraksisNett bidro til å rekruttere pa­
sienter som ble intervjuet om sine luftveis­
plager og erfaringer med spesielt bihulebe­
tennelse. Studien søker å forstå hvordan 

pasientene opplever det å ha bihulebeten­
nelse og deres synspunkter om antibioti­
kabehandling av dette.

Pågående prosjekter
Co­vid- Nor har som målsetting å innhente 
kunnskap om fastlegers håndtering av pa­
sienter med luftveisinfeksjoner under pan­
demien. Fastlegenes oppgave i dette pro­
sjektet er å registrere opplysninger fra 
konsultasjoner som dreier seg om feber og 
luftveissymptomer, der de samler demo­
grafiske data om pasienten, opplysninger 
om symptomer og pasientens bekymrin­
ger, i tillegg til legens vurdering og håndte­
ring av pasienten. Del 1 av dette prosjektet 
er avsluttet og del 2 startet opp i januar 
2021. 

Hør­sel-ba­lan­se­stu­di­en ser på sammen­
hengen mellom nedsatt hørsel og nedsatt 
balanse hos eldre over 70 år, og prøver ut et 
enkelt treningsprogram som skal bidra til 
bedret balanse. Fastlegens oppgave er å re­
kruttere pasienter som bruker høreapparat 
til studien. Studien er i full gang, men re­
krutteringen har støtt på enkelte uforut­
sette problemer fordi eldre pasienter har 
vært nølende til deltagelse under pandemi­
en. Studien fortsetter rekrutteringen straks 
smittevernreglene slippes mer opp.

Bruk av la­bo­ra­to­rie­prø­ver i all­menn
prak­sis er den første studien som skal be­
nytte anonyme data fra fastlegejournalene, 
uten aktiv deltagelse fra fastleger eller pa­
sienter. Her er målsettingen å undersøke 
antallet blodprøver som fastlegen bestiller, 
og studere nærmere hvordan antallet prø­
ver varierer over tid og varierer med pasi­
entens alder, kjønn og diagnose. Studien 
vil kunne gi ny kunnskap om hvordan bru­
ken av laboratorieprøver varierer og even­
tuelt kan utvikles eller forbedres.

Studier som er i ferd med å starte opp
I studien Trygg på skul­der vil forskerne 
undersøke om et enkelt undervisnings­
opplegg for fastleger kan bedre kvaliteten i 
behandlingen av pasienter med skulderli­
delser. Her har invitasjonen til legene nett­
opp gått ut, og interessen blant legene for å 
delta har vært meget god.

IDA-stu­di­en vil undersøke pasienter 
med høyt blodtrykk som ikke når blod­
trykksmålet. Målsettingen med studien er 
å øke kunnskapen om årsaker til manglen­
de blodtrykkskontroll og hvordan man 
kan forbedre oppfølgingen og behandling 
av pasienter med høyt blodtrykk. Praksis­
Nett skal rekruttere leger fra alle fire regio­
ner i dette prosjektet, og man håper gjen­
nom deltakelse her å få introdusert flere 
fastleger for verktøyet Medrave, som skal 
brukes for å identifisere egnede pasienter 
fra fastlegejournalen. 

Dette er en smakebit på hva vi er i gang 
med, og nye prosjekter settes i sving fort- 
løpende. Studiene som er blitt presentert 
her, er fortsatt underveis eller i oppstarts- 
fasen, og vi kan ennå ikke rapportere om 
endelige resultater. Vi ser veldig fram til 
den dagen det kan skje, siden hovedformå­
let med PraksisNett er å bringe fram ny 
kunnskap som skal komme fastlegens pa­
sienter til nytte!

Veien videre
PraksisNett er finansiert gjennom Norges 
forskningsråd med 65 mill., og deltagende 
partnere (Universitetene, NORCE og NSE) 
med 25 mill., og har ennå to år igjen av pro­
sjektperioden. Innenfor denne tidsrammen 
skal forskningsnettverket være ferdig etab­
lert, i full drift, og etter hvert stå på egne 
bein og forhåpentligvis kunne finansieres 
av inntektene som prosjektene bringer inn. 
Målsettingen er selvsagt at PraksisNett skal 
bli en permanent institusjon og være en vik­
tig ressurs for å få fram ny kunnskap om pa­
sienter i primærhelsetjenesten. Så langt er 
vi i rute for å nå dette målet, men det er fort­
satt mye arbeid som gjenstår. 

Vi lover å holde dere orientert og kom­
mer tilbake med forskningsresultatene et­
ter hvert.
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PraksisNett – et nettverk av fastlegepraksiser 
En storsatsing på forskning i allmennnpraksis

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

en samlet kostnadsramme på vel 88 millio-
ner kroner. 

Forskningsnettverket blir en nasjonal in-
frastruktur for forskning i primærhelsetje-
nesten – på mange måter kan det sammen-
lignes med basalforskerens laboratorium. 
Det består av forskningsaktive allmenn-
praksiser knyttet sammen i et nettverk 
med hverandre og med de allmennmedi-
sinske universitetsmiljøene. Det er rigget 
for å kunne gjennomføre praksisnære, kli-
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FIGUR 1. Organisasjons-
kart for PraksisNett.

KE = koordinerende enhet
LP = legepraksis (antall praksiser 
i hver region er spesifisert)
URH = Uni Research Helse
NSE = Nasjonalt senter for 
e-helseforskning

Faksimile av artikkelen i Utposten 4/2018 der PraksisNett ble presentert i en artikkel på fire sider.

■ STNI@NORCERESEARCH.NO

Les mer om hvordan du  
kan bruke PraksisNett på:  
uib.no/praksisnett
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Et pusterom  
i en travel hverdag

Hvert år deler Allmennmedisinsk 
forskningsutvalg ut stipend til 
allmennleger uten tidligere fors-
kningserfaring. Stipendene gir 
mulighet til å fordype seg i et 
selvvalgt prosjekt i tre–seks måne-
der. For noen blir det starten på en 
forskningskarriere, for andre er det 
en mulighet til å jobbe med faget på 
en ny måte og få nye impulser.

Det starter med nysgjerrighet
For meg var det en gammel drøm som ble 
virkelighet på verst tenkelige tidspunkt. 
Hele livet var snudd på hodet med korona­
utbrudd i kommunen. Bekymringer, perso­
nalmangel, rapporteringskrav, smittespo­
ring, endeløse møter, en tsunami av e-poster 
– dagene og nettene fløt sammen. Inne i ­
kaoset våknet det en undring over det hver­
dagslige, over alt det som fortsatt fungerte 
på legekontoret. Hva var det som gjorde det 
mulig å drifte et legekontor i en krise? Hvil­
ke faktorer lettet og bremset håndteringen? 
Hvilken rolle hadde fastlegene i en bered­
skapssituasjon?

Søknadsfristen var allerede gått ut da ­
jeg sendte en e-post til Tove Rutle. Var det 
fortsatt mulig å søke? Fristen var forlenget 
på grunn av pandemien. En ny e-post til ­
Jørund Straand, avdelingsleder ved Institutt 
for helse og samfunn, UiO. I løpet av tre da­
ger hadde jeg fått tildelt en veileder, skrevet 
en prosjektskisse og sendt av gårde søknad 
om stipend. 

Flere må involveres
Jeg snek meg over kommunegrensen for 
mitt første møte med veileder professor 
Mette Brekke fra Universitetet i Oslo. Det 
ble et spennende møte, og jeg skjønte fort 
at jeg ikke ante hva jeg hadde begitt meg ut 

på. Mette Brekke gjorde ingen forsøk på å 
skjønnmale prosessen. «Du blir i hvert fall 
ikke utbrent – du blir alt for sliten til å gru­
ble.» Det ble også tydelig at prosjektet tok 
form i rommet mellom oss, og at veileders 
interesse ga farge og substans til min und­
ring. Veileder viste ikke bare veien videre 
som erfaren forsker, men knadde idéen til 
noe annet og bedre enn den litt keitete pro­
sjektskissen jeg hadde skrevet. 

Spørsmålene kunne best besvares ved 
bruk av kvalitativ metode. Det ble bestemt 
å intervjue hjelpepersonalet ved legekon­
toret og fastlegene hver for seg, i to ulike 
fokusgrupper. Vi formulerte tre åpne 
spørsmål som utgangspunkt for intervjue­
ne. Intervjuene skulle spilles inn og trans­
kriberes, og deretter skulle teksten analy­
seres gjennom systematisk tekstkonden-­
sering.

Mette Brekke sørget for de nødvendige 
godkjenningene for datainnsamling og 
vurdering av de forskningsetiske sidene 
ved prosjektet. 

Det ble raskt åpenbart at jeg ikke hadde 
klart å gjennomføre fokusgruppeintervju­
ene uten Mette Brekke. Jeg skulle studere 
mitt eget habitat og var både deltager og 
observatør. Det beste var at jeg holdt meg 
unna for å unngå at det farget samtalene. 
Mettes erfaring som terapeut kom godt 
med under intervjuene. Som nøytral og in­
teressert med ualminnelig teft for kommu­
nikasjon og dialog, skapte hun et rom for 
samtale der deltagerne følte seg trygge og 
villig fortalte om sine erfaringer. 

Inn i teksten
Den videre prosessen krevde at jeg fikk 
ryddet rom til å jobbe med det innsamlede 
materialet. Tid avsatt til et koronaavlyst 
kurs ga en mulighet til å jobbe konsentrert 
slik at jeg kom i gang. Det lot seg ikke ryd­
de bort alle forpliktelser, så skriving ble 
avbrutt av sykebesøk til terminale pasien­
ter, legevakter, Nav-møter og ansvarsgrup­
pemøter. Likevel hjalp det å holde seg bor­

te fra kontoret. Jeg tok et skritt til siden, ut 
av den konstante strømmen av krav og 
henvendelser. Det ble stille. Arbeidet med 
oppgaven føltes ikke som en ekstra belast­
ning, tvert imot ble det et pusterom, en 
mulighet for å hente seg inn litt etter en 
travel tid. Selv om jeg jobbet mye, fikk jeg 
brukt hodet på en annen måte, tenkt len­
gre tanker. 

Intervjuer skulle transkriberes, teksten 
organiseres, kodes og tematiseres. Med ut­
gangspunkt i en utmerket artikkel av Kirsti 
Malterud, skulle jeg lære meg metoden 
«systematisk tekstkondensering» som verk-­
tøy for å analysere intervjuene (1). Selv med 
en god oppskrift, var det vanskelig. Fargeko­
ding og sortering av meningsbærende ut­
sagn gjorde at teksten åpnet seg – fragmen­
tene fra intervjuet med hjelpepersonalet la 
seg i et klart mønster som fortalte om veien 
fra kaos til mestring, med interessante inn­
blikk i deltagernes tanker og følelser under 
prosessen. Jeg undret meg over at det ble så 
tydelig og over at jeg ikke hadde sett det før 
teksten var analysert. I denne fasen var tek­
sten en hel verden i seg selv. Jeg hadde be­
kymret meg for at min kjennskap til inter­
vjudeltagerne og hendelsene skulle stå i 
veien, og at det ville bli vanskelig å ha den 
nødvendige distansen til materialet, men 
intervjuet var tekst som jeg leste som en 
fremmed. Jeg beundret innsatsen til hjelpe­
personalet og ble rørt over omsorgen og en­
gasjementet de hadde for jobben sin. Det var 
først da artikkelen var ferdig at jeg husket at 
det var de samme menneskene som jeg traff 
hver dag på jobb.

Veien mot en artikkel
Langsomt vokste det frem en tekst. Det tok 
litt tid å skjønne hvordan jeg skulle jobbe 
med veileder. I iveren over å vise hva jeg 
hadde tenkt og gjort, sendte jeg halvferdige 
tekster til Mette Brekke. Hun svarte raskt 
på det jeg sendte, men jo bedre teksten var 
gjennomarbeidet desto mer konkrete var 
tilbakemeldingene. 
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I denne fasen vinglet jeg mellom en over­
dreven tillit til at alle ville synes temaet var 
kjempeinteressant og en tanke om at jeg like 
gjerne kunne ha beskrevet innsiden av øye­
lokkene mine. Veileder Mette Brekkes tro på 
at det kunne bli en artikkel som Tidsskriftet 
ville trykke, virket smått absurd. 

Teksten kom tilbake fra Tidsskriftet med 
flere siders kommentarer fra redaktør og 
fagfeller. Kommentarene var kloke og vel­
formulerte og pekte på åpenbare mangler 
og inkonsekvenser i teksten. Flau, men 
takknemlig gikk jeg i gang med å revidere 
teksten – det vil si skrive den helt på nytt. 
Mette Brekke hjalp med følgebrevet, mens 
jeg korrigerte fotnoter, igjen og igjen.

Den reviderte teksten hadde nytt skjelett 
og mer kjøtt der det trengtes, mens andre 
deler var nådeløst kuttet. Beskjæringen var 
nødvendig for å få teksten til å flyte, men 
etter hvert ble det smertefull flikking for ­
å komme ned på riktig antall ord. Selv fot­
notene måtte strammes opp.

Helt til slutt stoppet det helt opp. Revi­
sjonen var ferdig, følgebrevet klart. Vi had­
de en frist på å levere teksten, og det gjen­
sto bare å sende den. Jeg ble overveldet av 
en følelse av ubesluttsomhet, plutselig ga 
ikke teksten mening, resonnementene 
smuldret opp, formuleringene føltes tunge 
og uhåndterlige. Etter å ha flyttet på sam­
me setning fem ganger, resignerte jeg og 
sendte den inn. 

Da beskjeden kom fra Tidsskriftet om at 
artikkelen med tittel «Driftsomlegging ved 
et fastlegekontor under covid-19-pandemi­
en – en fokusgruppestudie», var godkjent 

og at de ville trykke den (med noen små kor­
reksjoner av fotnotene), føltes det uvirkelig 
(2). Jeg passet på å nevne det tilfeldig i sam­
taler, men det var tydelig at ingen andre 
skjønte hvor stas det var. Da Tidsskriftet kom 
med artikkelen fysisk på trykk, sto jeg midt 
i et nytt koronautbrudd, så champagneflas­
ken ligger fortsatt uåpnet i kjøleskapet. Jeg 
ble bekymret for at intervjuobjektene var 
fornærmet siden de ikke kommenterte ar­
tikkelen, men det viser seg at de fortsatt 
ikke har lest den. Resultatet av mange må­
neders arbeid skapte knapt krusninger i 
hverdagen. 

Tre måneder
Jeg hadde fått tildelt Allmennmedisinsk 
forskningsutvalgs (AFU) stipend for tre 
måneder, men var veldig usikker på hvor­
dan jeg skulle beregne tiden som var brukt. 
Jeg hadde tatt noen korte perioder med 
permisjon fra jobben, ellers hadde arbeidet 
foregått i sprekkene i hverdagen. Vi man­
glet en fastlege i kommunen, så jeg måtte 
være på jobb som fastlege. Det kom stadig 
små klynger med smitte, så jeg måtte være 
på jobb som smittevernlege. Den regionale 
legevakten var nede i knestående. Jeg måt­
te derfor ta min del av legevaktene. Jeg 
hadde fortsatt igjen å analysere fokusgrup­
peintervjuet med fastlegene, og savnet 
roen og friheten jeg hadde opplevd under 
skriveperioden med artikkelen. Søknads­
fristen for AFU stipend nærmet seg, så jeg 
søkte om ytterligere tre måneders stipend. 
Samtidig gikk jeg i forhandlinger med 

kommunen – jeg måtte ha en dag i uken 
med ulønnet permisjon for å få jobbet med 
det siste intervjuet. Jeg fikk stipendet, og jeg 
fikk ulønnet permisjon. Endelig hadde jeg 
laget meg rom. Et nytt smitteutbrudd førte 
til nye 18 timers dager og sju dagers arbeids­
uker. I tillegg skulle vi vaksinere risikogrup­
pene. Permisjonen ble raskt dratt inn igjen. 

Det er en konstant kamp å få ryddet tid. 
Nå kribler det etter å komme i gang igjen. 
Mette Brekkes advarsel om arbeidsmeng­
den var absolutt begrunnet, men det er ar­
beid som gir energi. For meg har det føltes 
som en gave. Muligheten for å få veiled­
ning fra universitetet og lære noe nytt, tid 
til å fordype seg og bremse opp litt. Livet 
som fastlege er krevende og slitsomt. Et 
AFU stipend gir mulighet for en pause og 
til å gjenfinne undringen i faget vårt. All­
mennmedisinsk forskningsutvalg har som 
mål å stimulere til mer allmennmedisinsk 
forskning. Vi trenger praksisnær forskning 
som har relevans i den hverdagen vi møter 
som fastleger. Vi trenger allmennleger som 
jobber med systematisk kunnskapsinn­
henting og refleksjon rundt egen praksis 
for å styrke faget vårt. 

Søknadsfristen for AFU stipend er 15. mars og  
15. september.  
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Drifts om leg ging ved  
et fast le ge kon tor un der  
covid-19-pan de mi en  
– en fo kus grup pe stu die

BAK GRUNN
Uten for de sto re by ene er le ge tje nes ten i kom mu nen 
ofte lo ka li sert til ett le ge kon tor. Den lo ka le le ge tje nes ten 
er sen tral i kom mu nens hel se be red skap. Vi øns ket  
å un der sø ke hvor dan hjel pe per so nel let ved le ge kon to­
ret opp lev de om leg ging av drif ten ved le ge kon to ret 
un der covid­19­ut brud det i mars 2020, og hvil ke fak to rer 
som un der lett et og van ske lig gjor de pro ses sen.

MA TE RIA LE OG ME TO DE
Ar tik ke len byg ger på et fo kus grup pe in ter vju som ble 
gjen nom ført med åtte sy ke plei e re og hel se sek re tæ rer 
ved Otta le ge kon tor i juni 2020. In ter vju et ble tran skri­
bert og ana ly sert ved sy ste ma tisk tekst kon den se ring.

RE SUL TA TER
In for man te ne be skrev en kao tisk og kre ven de si tua sjon, 
der de mått e tak le egen og pa si en ters frykt. De opp lev de 
hånd te rin gen av kri sen som van ske lig når kom mu ne ­
ledel sen ikke var be visst le ge kon to rets ut ford rin ger. 
Mang len de ret nings lin jer fra myn dig he te ne i star ten av 
ut brud det ga stør re usik ker het. Gjen nom sam ar beid og 
om stil lings ev ne fant le ge kon to ret frem til nye ar beids­
må ter for å iva re ta drif ten. Dett e ga stor mest rings­ og 
fel les skaps fø lel se og en ster ke re be visst het om egen 
be tyd ning i kri se hånd te rin gens front lin je.

FOR TOLK NING
Stu di en be ly ser hjel pe per so nel lets rol le når fast le ge kon­
to ret mø ter en kri se. Kom pe ten te med ar bei de re med 
hand lings rom og verk tøy til å tak le ut ford rin ge ne før te  
i lø pet av kort tid le ge kon to ret fra kaos til en ny hver dag. 
Kom mu nen kun ne ha støtt et pro ses sen ved å sør ge for 
nød ven di ge res sur ser og over ord ne de fø rin ger for 
opp ga ve pri ori te ring.

THE RE SE RE NAA
thereserenaa@gmail.com
Av de ling for all menn me di sin
Uni ver si te tet i Oslo

Otta le ge kon tor
Sel

MET TE BREK KE
All menn me di sinsk forsk nings en het
Uni ver si te tet i Oslo
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HO VED BUD SKAP
Et tid lig og stort covid­19­ut brudd 
satt e fast le ge kon to ret i Otta un der 
be ty de lig press, og hjel pe per so nel let 
opp lev de den nød ven di ge drifts om­
leg gin gen som kre ven de.

Hjel pe per so nel lets lo kal kunn skap, 
fag kom pe tan se, flek si bi li tet, kom­
mu ni ka sjons ev ner og an svars fø lel se 
var vik ti ge verk tøy for rask om stil­
ling.

In nen be red skaps ar beid er det et over ­
ordnet prin sipp at kri ser skal hånd te res 
av dem som er nær mest hen del sen, og 
med sam me or ga ni sa sjon som ved van lig 
drift (1). All menn le ge tje nes ten er før s te 
kon takt punkt for de fles te pa si en ter og 

spil ler en stra te gisk rol le i kam pen mot syk­
dom, både i «freds tid» og ved hel se kri ser som 
sto re pan de mi er (2–4). Det nors ke hel se sy ste­
met hvi ler på fast le ge tje nes ten, og i de fles te 
mind re kom mu ner er fast le ge kon to ret stam­
men i hel se be red ska pen. En norsk stu die vi ser 
at in flu en sa ut brud det i 2009 stil te be ty de lig 
økte krav til fast le ge kon tor og le ge vak ter og 
at dis se tje nes te ne ev net å imø te kom me kra­
ve ne (5).

Sel kom mu ne i Gud brands da len ble ram met 
av covid­19 i be gyn nel sen av mars 2020. Det var 
et av de før s te sto re ut brud de ne i Norge, og 
sen tra le ret nings lin jer var fort satt un der ut ar­
bei ding. Kom mu nen har 5 700 inn byg ge re og 
lig ger i hjer tet av den nors ke fjell hei men med 
11 mil til nær mes te sy ke hus. Det lo ka le fast­
legekon to ret, som dri ves av kom mu nen, fikk 
en sen tral rol le i hånd te rin gen av ut brud det. 
Un der den før s te fa sen var kun to av seks fast­
le ger i full jobb på le ge kon to ret, og de had de 
lite tid til å fo ku se re på or ga ni sa sjon og drift.

Vi øns ket å se på hvor dan per so na let ved 
fast le ge kon to ret opp lev de drifts om leg gin gen, 
hvil ke fak to rer som gjor de at over gan gen fra 
van lig drift til en be red skaps si tua sjon lyk tes 
og hvil ke som gjor de det van ske lig.

Ma te ria le og me to de

I juni 2020 gjen nom før te vi et fo kus grup pe ­
inter vju med åtte sy ke plei e re og hel se sek re­
tæ rer an satt ved Otta le ge kon tor. Alle sy ke ­
pleier ne og hel se sek re tæ re ne del tok i fo kus­

grup pen, også vi ka rer og del tids an satt e. De 
ble re krutt ert di rek te av før s te for fatt er. Alle 
øns ket å del ta i stu di en og in gen øns ket å 
trek ke seg ett er gjen nom ført in ter vju. Del ­
taker ne skrev un der sam tyk ke er klæ ring og 
ble in for mert om at de had de an led ning til å 
trek ke seg uten be grun nel se.

In ter vju et ble ut ført av an nen for fatt er, som 
er en er fa ren fast le ge og aka de mi ker uten re­
la sjon til de an satt e ved le ge kon to ret. Pro sjek­
tet ble pre sen tert for del ta ker ne gjen nom 
in for ma sjon på sam tyk ke skje ma et og gjen­
nom en kort munt lig in tro duk sjon i star ten 
av in ter vju et.

Det se mi struk tu rer te in ter vju et ble gjen­
nom ført med ut gangs punkt i tre ho ved spørs­
mål:
1. Hvor dan opp lev de dere om leg gin gen av 

drif ten ved le ge kon to ret i for bin del se med 
covid­19­ut brud det i mars?

2. Hvil ke fak to rer un der lett et om leg ging av 
drif ten?

3. Hvil ke fak to rer gjor de om leg ging av drif­
ten van ske lig?

In ter vju et ble gjen nom ført på ar beids plas sen 
og var te i en time. Kun in ter vju er og fo kus­
grup pe del ta ker ne var til ste de un der in ter vju­
et. Ma te ria let i ar tik ke len byg ger ute luk ken de 
på in ter vju et. Del ta ker ne har ikke hatt an led­
ning til å lese el ler kom men te re det tran skri­
ber te in ter vju et, men har lest ar tik ke len før 
pub li se ring.

In ter vju et ble spilt inn og der ett er skre vet 
ut ord rett. Vi de re be ar bei ding av ma te ria let 
byg ger på me to den sy ste ma tisk tekst kon den­
se ring (6). Beg ge for fatt er ne del tok i ana ly sen 
av ma te ria let, som om fatt er føl gen de trinn: 
Først les te beg ge teks ten fle re gan ger for å få 
et over ord net inn trykk og for å iden ti fi se re 
fore lø pi ge te ma er. Så ble me nings bæ ren de 
en he ter iden ti fi sert og ko det, og ko de ne ble 
sor tert i ka te go ri er og sub ka te go ri er. Inn hol­
det i hver kode grup pe ble kon den sert, dvs. 
om for mu lert fra teks ten til mer ge ne rel le ut­
sagn. Il lust re ren de si ta ter ble iden ti fi sert. 
Kon den sa te ne fra hver kode grup pe ble så syn­
te ti sert til over ord ne de te ma er. Te ma ene opp­
sto fra da ta ene og var ikke be stemt på for­
hånd. Ana ly sen ble gjort ma nu elt ved hjelp av 
far ge ko der og uten pro gram va re verk tøy. Del­
ta ker ne fikk ikke an led ning til å utt a le seg om 
valg av tema el ler re sul ta tet av ana ly sen.

Me to de og re sul ta ter er pre sen tert i hen­
hold til COREQ­sjekk lis ten (Con sol i dated cri­
ter ia for re porting qual i ta tive re search) (7).

Pro sjek tet er god kjent av Norsk sen ter for 
forsk nings da ta (ref. 544221). Re gio nal ko mi té 
for me di sinsk og hel se fag lig forsk nings etikk 
har for hånds vur dert at pro sjek tet ikke treng te 
god kjen ning (REK Sør­Øst A, ref. 129162).

Re sul ta ter

I ukjent ter reng
Den før s te ti den var pre get av frykt og usik­
ker het. Selv om covid­19­si tua sjo nen i ver den 
var kjent gjen nom me dia, ga det en fø lel se av 
uvir ke lig het og sjokk at egen kom mu ne plut­
se lig ble ram met.

«Jeg føl te at ut brud det kom kas tet på oss. I 
star ten så var det noen pa si en ter som nevn te 
på det og vi pra tet litt om det, plut se lig en dag 
så had de vi det – her.» (Del ta ker nr. 6)

Fle re be skrev frykt for egen hel se og tan ker 
om ri si ko for å bli smitt et el ler smitt e and re. 
Sam ti dig var det frust ra sjon over tolk nin gen 
av ukla re ka ran te ne reg ler. De som mått e være 
bor te på grunn av ka ran te ne, føl te ube hag ved 
at det økte ar beids be last nin gen for dem som 
var igjen på jobb. Sterk frykt i be folk nin gen 
før te til at man ge tok te le fo nisk kon takt med 
le ge kon to ret, og det var ut ford ren de å be ­
svare alle hen ven del ser. Det ble kø på te le fo­
nen og lang ven te tid. På de mest hek tis ke da­
ge ne rakk per so na let å be sva re i un der kant av 
en tred je del av alle hen ven del ser. Sam ti dig 
tok man ge pa si en ter kon takt for å av be stil le 
le ge ti mer, og det øv ri ge ar bei det ved le ge kon­
to ret stop pet opp. Den ge ne rel le engs tel sen 
skap te stor ar beids be last ning og ble opp levd 
som kre ven de å hånd te re.

«Folk var vel dig engs te li ge. Vi mer ket at det 
var man ge pa si en ter som ble kjem pe red de, og 
det vis te seg ikke bare med covid-19- spørs mål, 
men med alt mu lig an net rart også som de 
spur te om. Vel dig mye angst rundt for bi.» (Del­
ta ker nr. 3)

Det ble raskt ty de lig at drif ten ved le ge kon­
to ret mått e or ga ni se res på en an nen måte for 
å fun ge re un der smitt e ut brud det. Be man nin­
gen ble om dis po nert fra blod prø ve tag ning, 
in jek sjo ner og sår stell til te le fon be sva rel se. 
Fy sio te ra pi­ og er go te ra pi tje nes ten ble stengt 
og de an satt e re krutt ert til å iva re ta ad gangs­
kon troll og sor te ring av pa si en ter som møtt e 
opp på le ge kon to ret. De bi sto også med fy sisk 
plas se ring av pa si en te ne på ven te rom met slik 
at av stands reg le ne ble over holdt.

«Det var vel dig ustruk tu rert i be gyn nel sen, vi 

viss te jo ikke helt hvor dan vi skul le be gyn ne på 
en måte, føl te jeg da. Men med man ge klo ke 
ho der sam men klar te vi å kom me frem til noe. 
Hvor dan vi skul le hånd te re ven te rom for ek sem-
pel, dett e med te le fon. Noe av pro ble met var at 
vi var jo ikke så man ge folk da, for di det var 
fle re som var i ka ran te ne blant an net, så vi var 
jo ikke så man ge.» (Del ta ker nr. 3)

Det tok en uke før kom mu nen fikk på plass 
en in for ma sjons te le fon for å hånd te re covid­
19­spørs mål. I lø pet av den uken ble per so na­
let ved le ge kon to ret pres set til bris te punk tet. 
De føl te an svar for å frem stå som tryg ge og 
til gjen ge li ge for å dem pe uro en i be folk nin­
gen, men det mas si ve tryk ket av spørs mål og 
be kym rin ger samt ukla re ret nings lin jer for­
ster ket fø lel sen av egen utrygg het.

«Vi føl te at pres set kom på oss, med man ge 
spørs mål. Vi var ikke helt for be redt på at det 
kom så brått på oss, det var van ske lig å vite hva 
man skul le sva re man ge av de som ring te.» 
(Del ta ker nr. 6)

Uten kart og vei vi ser
Mang len de ret nings lin jer fra myn dig he te ne 
økte fø lel sen av usik ker het i møte med pa  sien­
te ne, og det ble be skre vet ube hag ved å skul le 
gi råd som ikke var for ank ret i kon kret kunn­
skap.

«Til å be gyn ne med – på te le fo nen så viss te 
jeg ikke hva jeg skul le sva re. Til å be gyn ne med 
... Så de var sik kert like usik re man ge ett er de 
had de ringt som før de ring te.» (Del ta ker nr. 1)

Det var også van ske lig å hol de seg opp da­
tert på de sta di ge end rin ge ne i ret nings lin ­
jene. De før s te uke ne i mars var ho ved lin je ne 
i myn dig he te nes pan de mi hånd te ring fort satt 
un der ut ar bei ding, og det kom dag li ge pre si­
se rin ger og end rin ger fra Folkehelseinstitut­
tet og Hel se di rek to ra tet. Tett kon takt med 
smitt e vern le gen var en vik tig støtt e.

«Vi viss te jo ikke helt hva vi skul le sva re. Og 
det var hele ti den spørs mål om hva vi skul le 
gjø re med den og den si tua sjo nen. Det var vel-
dig godt å ha smitt e vern le gen her. Jeg ten ker på 
dem som ikke har smitt e vern le gen i nær he ten, 
stak kars dem. I be gyn nel sen alt så, for hun svar-
te på alt. Om vi spur te ti gan ger, så svar te hun 
på det. For vi var sta dig vekk i si tua sjo ner der 
vi ikke viss te hva vi skul le sva re.» (Del ta ker 
nr. 3)

Det vis te seg også at det ge ne rel le plan ver­
ket ikke ga sik re vei valg i for bin del se med om­
leg ging av drif ten. De kon kre te end rin ge ne i 
ru ti ner og pri ori te ring mått e gjø res fort lø ­
pende og til pas ses si tua sjo nen til en hver tid. 

I for bin del se med dett e utt ryk te del ta ker ne 
frust ra sjon over kom mu ne le del sen. Fle re be­
skrev at de som had de be slut nings myn dig het 
had de lite kunn skap om drif ten av et le ge kon­
tor, og le del sen ble opp fatt et som fjern og lite 
in vol vert. Le del sen kom mu ni ser te i li ten grad 
di rek te med de an satt e, og det var fle re til fel­
ler der pro blem stil lin ger ble for mid let til le­
del sen uten at det før te til kon kre te til tak. 
Kom mu ne le del sen had de f.eks. de fi nert det 
som sin opp ga ve å or ga ni se re mott ak av pa ­
sien ter med fe ber og luft veis symp to mer, men 
in gen ting kom på plass før le ge kon to ret or­
ga ni ser te det selv.

«Og det er vik tig at de som kjen ner til hvor-
dan le ge kon to ret drif tes, er med vir ken de i av-
gjø rel ser. For di det er uhel dig at det tas av gjø-
rel ser høy ere opp av de som ikke kjen ner til 
drift av et fast le ge kon tor.» (Del ta ker nr. 8)

Per so na let så best selv hva som mått e til for 
å få drif ten til å fun ge re. Sam ti dig mang let de 
myn dig het til å få gjen nom ført de nød ven ­
dige end rin ge ne.

«Vi har vært na vet. Vi har sitt et som nøk kel-
per so ner. Det er oss be folk nin gen har tatt kon-
takt med på dag tid. … Jeg har sett hva som 
trengs, men så har jeg ikke hatt be slut nings-
myn dig het. Men li ke vel så har det vært iverk satt 
ting, for vi ser at de bare må på plass. Og da må 
vi få det til å gå rundt.» (Del ta ker nr. 3)

Når kom mu ne le del sen tok be slut nin ger og 
inn før te til tak som ikke var for ank ret i le ge­
kon to ret, skap te det ir ri ta sjon og ble opp levd 
som en til leggs be last ning.

Styr ket sam hold i mest ring
Det var enig het om at kri sen had de ført til økt 
sam hold på le ge kon to ret og kan skje også 
end ret litt i makt ba lan sen mel lom le ger og 
hjel pe per so nel let.

«Jeg ten ker på hvor dan vi har møtt hver and-
re. Både hvor dan le ge ne har møtt oss, men også 
hvor dan vi har møtt hver and re. Jeg fø ler at alle 
har vært mer imø te kom men de og mer takk-
nem li ge.» (Del ta ker nr. 8)

Per so na let be skrev en økt be visst het over 
sin egen be tyd ning og over le ge kon to rets 
 rol le i kri se hånd te rin gen.

«Vi må ta med det at vi er vik tig. Vi har vist 
oss gan ske end rings vil li ge og flek sib le og at vi 
gjør den job ben som kre ves, uan sett hva det 
skul le være. Så len ge vi går i takt og i sam svar 
med den som le der oss der da.» (Del ta ker nr. 7)

De så ty de lig at de i fel les skap had de gode 
verk tøy for å møte ut ford rin ger, men også et 
fel les ver di grunn lag og stå på­vil je. Egen ska­

per som flek si bi li tet og ut hol den het ble frem­
he vet, men også om sor gen og støtt en de ga 
hver and re i en van ske lig si tua sjon. Når alle 
be hers ket de uli ke ar beids opp ga ve ne ved 
 le ge  kon to ret, ble det mind re kon se kven ser 
når noen ble bor te.

«Jeg vil nev ne sam ar bei det på hele kon to ret. 
Ev nen til at alle kun ne om stil le seg, fra i dag 
har vi det slik, i mor gen kun ne det være nye pla-
ner. Det var jo sto re ut ford rin ger her, men det 
sy nes i hvert fall jeg da, at vi har klart oss kjem-
pe godt igjen nom det. Ja, sam hol det imel lom 
oss på kon to ret og dok to re ne og alle, så sy nes 
jeg at det har gått bra, po si tivt, det hele.» (Del­
ta ker nr. 5)

Alle var eni ge om at ho ved opp ga ven var å 
ta vare på pa si en te ne på best mu lig måte. Det 
ble inn ført fle re til tak for å re du se re smitt e ­
risi ko en inne på le ge kon to ret ett er hvert som 
pa si en te ne vend te til ba ke. Spe si elt ar bei det 
med å sik re pa si ent fly ten ble frem holdt som 
vik tig, men også van ske lig. Må let var å sik re 
at et be gren set an tall pa si en ter opp holdt seg 
sam ti dig på ven te rom met mens de ven tet på 
le ge ti me, blod prø ver, un der sø kel ser el ler 
trans port. Hånd te rin gen av ven te rom met 
krev de ved va ren de år vå ken het og ga lo gis ­
tiske ut ford rin ger.

Hel se per so nell som var om plas sert fra fy­
sio te ra pi tje nes ten, iva re tok ad gangs kon troll 
til le ge kon to ret i en pe ri ode. Ett er hvert over­
tok fri vil li ge den ne opp ga ven. Pa si en ter med 
fe ber, luft veis symp to mer el ler ma ge smer ter 
ble iva re tatt i lo ka ler som var fy sisk ad skilt fra 
le ge kon to ret.

Per so na let opp lev de fle re av de nye ru ti ­
nene som nytt i ge og bæ re kraf ti ge over tid. De 
øns ket å fort sett e å ar bei de på sam me måte 
også ett er at ut brud det var av slutt et. Spe si elt 
det fel les mor gen mø tet ble frem holdt som et 
nød ven dig suk sess kri te ri um i kri se hånd te rin­
gen. Det var tid li ge re gjen nom ført mø ter et 
par da ger i uka, men nå sam let hele le ge kon­
to ret seg et kvar ter hver mor gen før ar beids­
start. Det kor te mø tet sik ret at alle var opp da­
tert på for de ling av da gens opp ga ver og om 
noen var bor te. Enda vik ti ge re var det at mø­
tet styr ket fel les skaps fø lel sen og sam hol det 
mel lom le ge ne og per so na let.

«Også be gyn te oss da å ha møte fel les på 
mor ge nen der alle dok to re ne del tok, og kon tor-
per so nel let del tok. Det syn tes jeg var til god 
hjelp, for da had de vi en gjen nom gang om mor-
ge nen. Hva som had de skjedd? Hva er ut vik lin-
gen nå? Hvor dan skal vi or ga ni se re oss i dag?» 
(Del ta ker nr. 6)

Eng elsk over set tel se på tidsskriftet.no
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Trøtt av pandemi?  
Jeg også! 

«Pandemien er det nye været!» 

Denne treffende betraktningen kom fra en 
av de mange jeg kommer i kontakt med 
som kommuneoverlege. Pandemien har 
påvirket det mest hverdagslige av alt. Nå er 
det ‘koronaen’ det snakkes og sukkes om. 

Selv om 2020 var både vanskelig og 
uvant, bar det etter hvert med seg et håp 
for det nye året. I 2021 skulle Norges be­
folkning vaksineres, og pandemien skulle 
etter hvert slukne. Helseministeren pro­
klamerte på senhøsten at til sommeren 
skulle nordmenn få friere tøyler; da kunne 
vi begynne å leve mer som normalt. Etter 
et år med forvirring og frykt for et ukjent 
virus, medfølgende lockdown og deretter 
stadige endringer i både lovtekst, råd og an­
befalinger, var «til sommeren» en tidshori­
sont vi kunne leve med og som ga oss moti­
vasjon til å holde ut. 

‘KORONAEN’ ble av Språkrådet kåret til 
årets nyord i 2020. Og de fleste har vel tatt 
det i sin munn mer enn én gang som et be­
grep for hvordan livet har endret seg. Ef­
fektive vaksiner var det derfor god grunn å 
glede seg til. Allerede rundt juletider fikk 
kommunene beskjed om å forberede seg 
på komplisert logistikk, da disse vaksinene 
stilte store krav til blant annet korrekt 
oppbevaring. Men også her skulle uforut­
sigbarhet være den største utfordringen. 
Antallet vaksiner og tidspunkt for levering 
skulle være nok en oppgave for kommu­
nene som var underlagt Joker Nords spille­
regler.    

Så dukket den britiske mutasjonen opp i 
Norge rett over nyttår. Deretter den sørafri­
kanske. En kraftig påminnelse om at ut­
bruddene vi har hatt her til lands, tross alt 
har kommet utenfra. Og dersom de mer 
smittsomme variantene får fotfeste i Nor­
ge, vil de utgjøre en stor trussel mot den 
kontrollen som vi tross alt har nå. Med 
dette som bakteppe, startet 2021 med de 
strengeste nasjonale anbefalinger på lang 
tid. For en kommune uten smitte ble det ­
etterhvert vanskelig å forstå hvorfor regje­

ringens råd skulle gjelde også her. Dess-­
uten ble Lofotfisket, som årlig belager seg 
på utenlandsk arbeidskraft, offer for et 
drastisk innreiseforbud. Etter flere uker 
med nitide smittevernforberedelser var 
frustrasjonen stor i næringen selv. Og på 
toppen av alt dette kom tallenes klare tale 
om hvilken innvirkning pandemitiltakene 
har hatt nasjonalt på barn og unges psy­
kiske helse, så langt.  

HER I KOMMUNEN er det ikke lenger til­
strekkelig å se tilbake på pandemiens her­
jinger lokalt for å holde motivasjonen 
oppe. Vi gjennomgikk et smitteutbrudd på 
sensommeren i fjor som startet med flere 
tusen i karantene og som ble avsluttet etter 
knappe 14 dager som resultat av omfatten­
de testing og målrettede tiltak. Vårt lokal­
samfunn ble fullstendig satt på hodet. Men 
på grafene som Folkehelseinstituttet fort­
løpende utarbeider, er kurven over fylket 
imidlertid helt flat den aktuelle tiden. 20–
30 faktiske smittetilfeller gir lite statistisk 
utslag. Og flere måneder senere skal vi er­
fare varierende hukommelse av hva dette 
kostet for tjenester og enkeltmennesker. 
Det mange kjenner på nå, er hvilken byrde 
dagens tiltak påfører oss. 

FOR EN SOM SELV ER TRØTT av hele 
‘koronaen’ ble ikke starten på 2021 helt 
som forventet. Det nye året har så langt 
gått til søk etter inspirasjon til å opprett­
holde det tempo som til enhver tid kreves. 
I min kommune er veien kort fra folk til 
kommuneoverlege, enten det er på telefon, 
mail eller på butikken. Og fra å betrakte 
dette som større nytte den ene veien, inn­
ser jeg mer og mer hvor verdifull denne 
dynamikken er også for meg. Selv om jeg 
tilstreber å fremstå profesjonell, relaterer 
jeg personlig til den pandemitrettheten 
som kommer til uttrykk. Og særlig den 
som omhandler de sosiale begrensingene. 
Dette har gjort meg klar over en interes­
sant motsetning: Vi holder avstand til 
hverandre for å ivareta fellesskapet mel­
lom oss. Og nettopp i dette fellesskapet, fra 

sentrale myndigheter til enkeltmennesker 
rundt meg, finner jeg min samfunnsmedi­
sinske inspirasjon.  

DA JEG FLYTTET TIL LOFOTEN som tur­
nuslege i sin tid, uttrykte min daværende 
leder en humoristisk skepsis til «søringer» 
– angivelig fordi vi blir så værsyke. Dette 
har jeg siden vært bevisst på å ikke gi lede­
ren rett i, blant annet ved å styre unna 
hverdagspraten om været. Men når pande­
miens uvær omsider stilner, gleder jeg meg 
til å snakke om nettopp været – for ingen­
ting er mer normalt og dermed etterlengtet 
enn det.  

■ EMK.NORDBERG@GMAIL.COM
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Rolleforståelse under pandemi sett med
kommunelegens briller
■ MARIANN EINTVEIT LIE • Kommuneoverlege i Tysvær kommune

Som tidligere kliniker innenfor 
spesialisthelsetjenesten ble det  
en ilddåp å gå inn i kommunelege-
stillingen i det man så signalene  
på en verdensomspennende 
pandemi. 

Det har overrasket meg hvor godt samar­
beidet til andre nivå enn mitt eget har vært, 
samt hvor vid rollen som medisinsk faglig 
rådgiver ble i en krisesituasjon. Jeg har stilt 
meg spørsmålet om oppgavene kommune­
legene fikk tildelt, burde vært fordelt bedre, 
eller om det rett og slett ikke var en annen 
måte å gjøre det på. I tillegg til å være 
rådgiver, ble jeg i tillegg beslutningstaker, 
mediekontakt, datasystemansvarlig, 
juristen, samt ofte den med avgjørende 
stemme i konfliktsituasjoner. På toppen av 
alt dette kom rollen som støttepersonell til 
ledere i ulike deler av organisasjonen.

Hvor langt strekker rollen som medi­
sinsk faglig rådgiver seg, og hva burde 
vært delegert til de ulike lederne i 
kommunen? Ja, det var en pandemi, 
men en krise påvirker mange ­
deler av samfunnet. Arbeidslivet, 
skolene og kirken m.m. var også i 
krise. Kommunelegen har eksem­
pelvis neppe best kunnskap om 
databehandleravtaler, ventila­
sjonsanlegg, leiekontrakter på 
telt eller mest kjennskap til de 
ulike campingplassene i 
kommunen.

Rolleutfordringer
Den medisinskfaglige 
rådgiverrollen ble plutselig 
svært vid. Hvordan skulle 
jeg nå skille mellom hva 
min rolle som medisinsk 
faglig rådgiver innebar, og 
hvilket ansvar de ulike
lederne i kommunen hadde. 
En av hovedutfordringene i 

denne fordelingen har vært informasjons­
håndtering. Skulle kommunelegen svare 
opp alt og alle? En typisk situasjon har 
vært ulike ansatte som har trengt råd og 
informasjon om hvordan de skal forstå vei­
lederne, hvordan tolke forskriften eller for 
eksempel hvordan vurdere regelverket for 
gravide. Når ledere ikke har blitt orientert 
om de samme spørsmålene som kommer 
opp, har man neppe definert linjene godt 
nok. 

Direktoratet for samfunnssikkerhet og 
beredskap (DSB) definerer kjennetegnene 
ved en informasjonskrise på følgende 
måte: Undervurdering av informasjonsbe­
hovet og en opplevelse av et informasjons­
vakuum. Videre karakteristika er at ulike 
aktører uttaler seg forskjellige og skaper 
utrygghet, store mengder informasjon 
som gjør det vanskelig å orientere seg, for­
sinket informasjon grunnet behov for kva­
litetssikring og til slutt dårlig kapasitet til 
å møte medier og publikum. Ja, vi hadde en 
informasjonskrise. 

Ansvarsområder
Et av de viktigste og mest effektive tiltake­
ne for håndtering av informasjonskrisen 
lokalt i kommunen, ble at informasjon og 
spørsmål skulle gå i linjen. Det var og vik­
tig med en tydelig fordeling av ansvarsom­
råde og forventninger til hva både kommu­
nelegen og de ulike lederne måtte hånd-­
tere. På denne måten fikk lederne bedre 
trygghet og kunnskap, og var sånn sett 
bedre rustet til å svare på spørsmål i neste 
runde. Det var ingen tvil om at informa­

sjonsbehovet var større enn kunnskapen 
som forelå, stilt ovenfor et nytt virus. ­
I en krise er man avhengig av ledere 
som står opp og fremstår trygge, men 
samtidig ydmyke på at det foreligger 
en usikkerhet i avgjørelsene man tar 

under en pandemi. Kommunelegen 
fikk en rolle i å trygge lederne i det 
faglige innholdet. Et samarbeid om 
innholdet og kvalitetssikring av 
det, ble viktig for å skape trygghet, 

og lederne viste tydelig at de 
stolte på rådene de fikk. I man­
ge av avgjørelsene vi som le­
ger tar, vet vi at det er en por­
sjon usikkerhet. Det er en del 

av gamet og kanskje en natur­
lig del av arbeidet til leger. Sam­

tidig er det noen fallgruver når 
man tydelig går ut og ber ansatte 

og ledere å ta spørsmål i linjen. Da 
må man være sikker på at linjen fun­

▲

Rollen som 
medisinsk faglig 

rådgiver under 
pandemien har 

vært svært 
omfattende.
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■ UNNI GOPINATHAN • Seniorrådgiver og lege i samfunnsmedisinsk spesialisering, Folkehelseinstituttet

Koronapandemien har satt 
samfunnsmedisineren i full 
sving på ulike nivåer – i kom-
munehelsetjenesten, i helse-
foretakene og helseforvaltnin-
gen. En rekke problemstillinger 
er håndtert i skjæringspunktet 
mellom Folkehelseinstituttets 
(FHI) nasjonale oppgaver og 
rådgivende rolle og kommune-
nes smittevernansvar. Dette 
berører både rådgivning og 
samhandling. 

Med økende antall tilfeller av co­
vid-19 i begynnelsen av mars 2020, 
måtte FHI raskt utvide kapasiteten 
på rådgivningstjenesten smittevern­
vakten med det vi kaller for ‘korona 
hotline’. Denne telefontjenesten har 
vært bemannet med personer fra FHI 
med helsefaglig bakgrunn som har 
fått opplæring i koronarelatert fag­
stoff. For mer kompliserte problem­
stillinger har disse kunnet henvende 
seg til en andrelinje med ‘superbru­
kere’ som roterer på å ha bakvakt­
funksjon. Disse kan igjen konferere 
med smittevernvakten. Samlet sik­
res gode smittevernfaglige vurderin­
ger når kommuneleger over hele lan­
det daglig henvender seg for å drøfte 
konkrete saker. I snart ett år har jeg 
hatt vakter i andrelinjen og etter 
hvert fått rikelig erfaring med vurde­
ringene som inngår når FHIs råd skal 
omsettes til praksis. 

I mars i fjor var det mest fremtreden­
de spørsmålet hvem som skal testes, 
hvem som skal i karantene og når pasi­
enter kan avisoleres. Testkapasiteten 
var lav, og det var behov for å prioritere 
testing av dem som hadde høyere sann­
synlighet for å faktisk være smittet – 
herunder personer som hadde symp­
tomer etter å ha vendt hjem fra om-­
råder med utbredt smitte, samt helse­

gerer. Etter fem måneder kom det eksem­
pelvis frem en frustrasjon hos flere ansat­
te over at de ikke hadde fått avklart 
hvordan de skulle organisere arbeidsda­
gen sin. 

DSB skriver: «den viktigste jobben for 
kommunikasjonsstaben er å bruke kom­
munikasjon på en slik måte at man bidrar 
til arbeidsro for dem som håndterer krise.» 
Lokalt opprettet man en egen «korona-re­
daksjon» som kunne sammenfatte infor­
masjon og bidra i utforming av tekster og 
skriv. Dette viste seg å være effektivt. Enda 
tidligere forståelse av det informasjonsbe­
hovet befolkningen hadde, ville nok lette 
presset på kommunen ytterlige.

Kriseledelse
Kommunelegen i vår kommune er ikke en 
del av beredskapsledelsen, men jeg fikk 
med en gang en sentral rolle i kriseledelsen 
under pandemien. Presseansvarlig i krise­
ledelsen fikk en mindre rolle i mediehånd­
teringen, mens det ble naturlig at kommu­
nelegen ble den som stod frem i media. 
Hvorfor skled kommunelegene flere steder 
i landet naturlig inn i rollen som media-
ansvarlig? Samfunnsmedisiner eller ei, le­
ger generelt er vant til å arbeide under 
press. Både studenter, LIS-leger og overle­
ger blir presset på hver sin måte. Vi blir et­
ter hvert varmere i trøya i vårt fagfelt, men 
snur ikke ryggen til når det kommer en 
akutt situasjon utenfor vårt fagfelt. Samti­
dig har de fleste leger et iboende kontroll­
behov. Pandemi er en situasjon hvor det er 
behov for kontroll, i den grad man kan ha 
kontroll. Å slippe denne kontrollen er og 
har vært vanskelig. Det overordnede blik­
ket fra et faglig ståsted var viktig, selv om 
flere av oss tidvis satt som store spørsmåls­
tegn selv i det vi skulle navigere i all infor­

masjonen. Det ble tidlig viktig at informa­
sjon som ble gitt ut til befolkningen og 
kommunens ansatte, var korrekt. Vi så 
hvor sårbare vi var når informasjonen ble 
oppfattet galt, og derfor ønsket vi å være 
tett på, slik at det ikke genererte mer arbeid 
senere. Noen kommuneleger har uttalt at 
mediekjøret har vært den vanskeligste de­
len av pandemien. Åpenhet ja, men det ble 
nok tidlig en oppfatning av at det skulle 
være full åpenhet, som for meg som kom­
munelege, utfordret personvernet. En for­
ståelse av viktigheten med å opprettholde 
personvernet ble oppfattet forskjellig. Hel­
sepersonell har innprentet fra første dag 
hvor viktig dette er, mens media var nok av 
en annen oppfatning.

Hva med neste gang?
Så hva gjør vi, når vi om 50 år får en ny 
pandemi? Norge og kommunene har nok 
lært mye. Kommunelegen bør være med i 
kriseledelsen, det er få kriser uten et hel­
sefaglig aspekt. Å arbeide under press er 
leger vant til. Dersom man skal gi gode 
helsefaglige råd, er man avhengig av å ha 
god oversikt over situasjonen. I vår kom­
mune fikk jeg som kommunelege en god 
oversikt, fordi jeg tidlig ble involvert, og 
dette skapte tidlig en presedens på hva 
kommunelegens ansvar skulle være. Jeg 
har også hatt et godt samarbeid med de 
ulike lederne i kommunen. 

Norge er ikke et stort land. Kanskje man 
ved neste pandemi bør etablere et akutt in­
terkommunalt, samfunnsmedisinsk bered­
skapssenter? Da unngår man sårbarheten 
ved fravær, informasjonen blir mer synkro­
nisert og sannsynligvis letter det arbeidsbe­
lastningen til samfunnsmedisinere også. 

Pandemi i teori og praksis  
sett med FHI-briller

■ MARIANN.LIE@TYSVER.KOMMUNE.NO

Kommunelegen i Tysvær kommune i Rogaland er ikke en del av beredskapsledelsen,  
men fikk med en gang en sentral rolle i kriseledelsen under pandemien. FOTO: TYSVÆR KOMMUNE/KURT MISJE



■ UNNI GOPINATHAN • Seniorrådgiver og lege i samfunnsmedisinsk spesialisering, Folkehelseinstituttet

personell. Men for klinikere og samfunns-
medisinere som hadde pasienter, fremsto 
nok rådene tidvis som rigide. Skulle virkelig 
ikke noen med luftveissymptomer som 
hadde ankommet Norge etter å ha vært i 
Anterselva testes, når det var rapportert 
smitte i andre deler av Nord-Italia? En an-
nen problemstilling var lengden på karan-
tene. Hvor lenge er egentlig en pasient med 
koronavirus smittsom, og hvilken betyd-
ning har dette for karantenetiden? Skulle 
karantene vare 14 dager fra første dag en i 
familien testet positivt, eller skulle den vare 
14 dager fra indekstilfellet var friskmeldt og 
avisolert? Utover høsten handlet mange 
henvendelser om omfanget av karantene-
setting og testing, spesielt i forbindelse med 
påvist smitte blant elever eller ansatte på 
skoler, eller i forbindelse med uoversiktlige 
utbrudd. 

Problemstillingene er ulike, men de har 
hatt noen felles trekk. De illustrerer at beho-
vet for kunnskap har vært stort i møte med 
koronaviruset. En overveldende mengde 
forskning om koronavirusets egenskaper 
– inkubasjonstid, smittsomhet, smittemå-
ter, symptombilde og mye annet – har 
blitt publisert, og denne 
kunnskapen har stått 
sentralt i for 
eksempel 
rådene 

om testing, isolasjon, smittesporing og ka-
rantene. Det er tidkrevende å gjennomgå 
litteraturen og anvende den som basis for 
utforming av anvendbare råd. Det er spesi-
elt utfordrende i en tid hvor forskning har 
spesielt stor interesse for medier som er 
raske til å opplyse befolkningen om sensa-
sjonspregede funn. 

Problemstillingene illustrerer også at 
kunnskapsbaserte definisjoner og råd er et 
verktøy, men ikke kan anses som en streng 
rettesnor for hva man faktisk gjør i praksis. 
Smittesituasjonene og i hvilken grad den 
som beslutter (som oftest kommunelegen) 
har oversikt, varierer og konsekvensene 
kan bli store – både ved å gjennomføre  
eller ikke gjennomføre tiltak. For eksem-
pel kan definisjonen av en nærkontakt 
være klar på papiret, men ikke like rett 
fram å implementere når beslutningene 
skal tas under stor usikkerhet. Øvelsen 
hvor definisjoner og råd omsettes til im-
plementering, krever derfor rom og re-
spekt for skjønn. 

Evidensbasert medisin defineres ofte – 
etter en bok om kunnskapsbasert medisin 

forfattet av Sackett og kollegaer i 2000 

(1) – som «integrering av beste tilgjengeli-
ge forskningsevidens med klinisk eksper-
tise og pasientverdier». I samfunnsmedi-
sinske termer kan ‘klinisk ekspertise’ 
oversettes til god risiko- og situasjonsfor-
ståelse og kjennskap til egen befolkning og 
‘pasientverdier’ til befolkningens prefe-
ranser. Kunnskapsbaserte beslutninger 
under koronapandemien handler derfor 
om mye mer enn å slavisk rette seg etter 
nasjonalt utformede råd basert på opp-
summert kunnskap. 

Min opplevelse av koronapandemien er 
at det er mye fornuft i at utformingen av 
kunnskapsbaserte råd utgjør en sentrali-
sert funksjon, hvor en institusjon (i dette 
tilfelle FHI) gjør et arbeid, herunder løpen-
de vurdering av forskning, som skal kom-
me kommuner, helseforetak og befolknin-
gen til gode. Men jeg tror det er vel så viktig 
at det er en kontinuerlig kontaktflate og 
utveksling mellom de som utformer råde-
ne og de som skal anvende dem i praksis. 
Dersom avstanden blir for stor, er det risi-
ko for at rådene oppleves å ikke ha nytte i 
virkeligheten. Vel så viktig er det at den 
rådgivende funksjonen ikke representerer 
en enveiskommunikasjon fra den rådgi-
vende institusjonen til de som skal imple-
mentere, men at det skapes rom for konti-
nuerlig drøfting, at tilbakemeldingene blir 
lyttet til og at råd blir justert. Jeg vet at for 
instituttet har forespørslene til koronate-
lefonen og drøftingen med kommunelege-
ne vært en uvurderlig kilde til kunnskap 

om hvordan rådenes forstås, vurderes 
og implementeres, og hvordan de bør 

justeres. Jeg håper kommunelegene 
har dratt nytte av det samme. Fordi vår 
felles forståelse av kunnskapen, den 

rådende usikkerhet og konse-
kvensene av tiltakene har en-
dret seg og vil fortsette å endre 
seg over tid.
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■ LISBETH HOMLONG • Seniorrådgiver i Statens helsetilsyn, spesialist i allmennmedisin

Tilsynssaker fra allmenn praksis og legevakt. 
En oversikt.

Bakgrunn
I 2017 var det 14,4 millioner konsultasjo­
ner hos fastleger i Norge, og hver person 
hadde i snitt 3,14 konsultasjoner hos fastle­
gen (1). På legevakt var tilsvarende tall 1,3 
millioner konsultasjoner og 0,24 konsulta­
sjoner pr. person (2). Til sammenligning 
behandlet Fylkesmennene til sammen 869 
tilsynssaker mot leger i allmennpraksis og 
legevakt det året. Av disse ble 91 saker an­
sett som så alvorlige at de ble oversendt til 
Statens helsetilsyn for vurdering. Sett i for­
hold til hvor mange pasienter som behand­
les i allmennpraksis og på legevakt hvert 
år, mottar tilsynsmyndighetene dermed få 
saker fra disse tjenestene.

Tilsynssaker basert på pasientklager og 
bekymringsmeldinger kan likevel gi verdi­
full informasjon om hvor i helsetjenesten 
svikt forekommer, og på hvilke medisin­
ske områder det er risiko for svikt (3). Gjen­
nomgang av tilsynssaker er derfor nyttig 
for å identifisere slik risiko, og nærmere 
analyser av saker som tilsynsmyndighete­
ne behandler kan gi oss mer kunnskap om 
hvor og hvorfor det svikter.

Det er Statsforvalteren (tidligere Fylkes­
mannen) som fører tilsyn med helse-  og 
omsorgstjenester og med alt helseperso­

nell i fylket som yter helse-  og omsorgs-­
tjenester. Når Statsforvalteren mottar en 
klage eller bekymringsmelding, oppretter 
Statsforvalteren tilsynssak og innhenter 
dokumentasjon for å opplyse saken. Stats­
forvalteren kan selv avslutte saken og kon­
kludere med pliktbrudd (for eksempel 
brudd på helsepersonelloven), eller de kan 
avslutte uten at det blir konstatert lov­
brudd. De alvorligste sakene blir oversendt 
Statens helsetilsyn for videre behandling 
(TEKSTRAMME 1).

Statens helsetilsyn kan fatte vedtak om 
administrativ reaksjon, for eksempel ad­
varsel eller tilbakekall av autorisasjonen. 
Statsforvalteren er underlagt Statens helse­
tilsyn som har det overordnede faglige til­
synet med helse-  og omsorgstjenester i 
Norge. Det er bare Statens helsetilsyn som 
kan gi administrative reaksjoner til helse­
personell og virksomheter.

Vi har i denne undersøkelsen gjennom­
gått alle tilsynssaker mot leger i allmenn­
praksis og legevakt behandlet hos Statsfor­
valteren og i Statens helsetilsyn i en 
treårsperiode for å få en oversikt over saks­
omfanget, identifisere områder med risiko 
og hva vi kan ta lærdom av. Avslutningsvis 
drøfter vi våre funn sett i lys av eksisteren­

de forskningslitteratur som omhandler til­
syn og pasientsikkerhet i primærhelsetje­
nesten.

Materiale og metode
NESTOR (nettbasert system for  
tilsyn og rettighetssaker)
Undersøkelsen er en kvantitativ gjennom­
gang av alle tilsynssaker mot leger i all­
mennpraksis og legevakt som var ferdigbe­
handlet hos Fylkesmennene og i Statens 
helsetilsyn i perioden 1. januar 2015 til 31. 
desember 2017, basert på tall fra NESTOR. 

NESTOR er et registrerings- og styrings­
system som Statsforvalterne og Statens 
helsetilsyn benytter for planlagte tilsyn og 
enkeltsaker innen helse/omsorg. Alle hen­
delsesbaserte tilsynssaker innen helse og 
omsorg blir registrert i NESTOR. I tilsyns­
saker mot leger registreres blant annet le­
gens spesialitet, hvor i helsetjenesten sa­
ken kommer fra, legens alder og kjønn, 
samt vurderte lovbestemmelser og eventu­
elle administrative reaksjoner mot legen. 

På bakgrunn av data registrert i NESTOR, 
har vi trukket ut nøkkeltall som gjelder til­
synssaker mot leger i allmennpraksis og 
legevakt behandlet hos Fylkesmennene og 
Statens helsetilsyn. 

I tillegg har vi lest gjennom vedtaksbre­
vene i alle saker som Statens helsetilsyn 
har behandlet i den aktuelle perioden, der 
vi har vurdert brudd på faglig forsvarlighet 
(faglige feil) og/eller omsorgsfull hjelp i 
helsepersonellovens § 4 (FIGUR 1) og kartlagt 
nærmere hva som var hovedtema i sakene, 
samt hva slags vurderinger som ble gjort 
av Statens helsetilsyn, utover det som er 
registrert som tema i NESTOR. 

Data relatert til disse sakene er registrert 
og bearbeidet i excel-regneark.

Resultater
Overordnede tall fra tilsynsmyndighetene
I perioden 2015 til 2017 ble det hos Fylkes­
mennene behandlet 2682 individsaker 
mot leger i allmennpraksis og legevakt (TA-

BELL 1). Nesten alle sakene som er registrert 

KORT OM SAKSBEHANDLINGEN HOS  
STATSFORVALTEREN OG I STATENS HELSETILSYN
	• Det er Statsforvalteren som fører tilsyn 
med helse- og omsorgstjenester i fylket 
og med alt helsepersonell i fylket som yter 
helse- og omsorgstjenester.

	• Statsforvalteren er underlagt Statens 
helsetilsyn som har det overordnede 
faglige tilsynet med helse- og omsorgstje-
nester i Norge. Det er bare Statens 
helsetilsyn som kan gi administrative 
reaksjoner til helsepersonell og virksom-
heter.

	• Når Statsforvalteren mottar en klage eller 
bekymringsmelding, oppretter Statsfor-
valteren tilsynssak og innhenter doku-
mentasjon for å opplyse saken. 

	• Statsforvalteren kan selv avslutte saken 
og konkludere med at det ikke er begått 

noe lovbrudd, eller de kan påpeke 
lovbrudd. De alvorligste sakene blir 
oversendt Statens helsetilsyn for videre 
behandling.

	• Statens helsetilsyn utreder saken videre, 
og når saken rt tilstrekkelig opplyst, 
avsluttes saken, man konkluderer om det 
har skjedd lovbrudd eller ikke og fatter 
eventuelt vedtak om administrativ 
reaksjon. 

	• Helsepersonellet har klageadgang til 
Helseklage (Statens helsepersonellnemnd).

	• Statsforvalteren og Statens helsetilsyn er 
forvaltningsorganer. Forvaltningsloven 
gjelder for all virksomhet som drives av 
forvaltningsorganer, jf. forvaltningsloven  
§ 1.

TEKSTRAMME 1
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Tilsynssaker fra allmenn praksis og legevakt. 
En oversikt.

som allmennpraksis gjelder fastleger eller 
vikar for fastlege. 

I alt 359 av sakene (14 prosent) mot all­
mennleger og leger i legevakt ble over­
sendt Statens helsetilsyn for vurdering om 
legen skulle få en administrativ reaksjon. 

Statens helsetilsyn vurderte 392 leger i 
allmennpraksis eller legevakt i den aktu­
elle perioden, da noen av de 359 oversend­
te sakene fra fylkesmennene involverte 
flere leger (TABELL 2). Saker mot leger i all­
mennpraksis og legevakt utgjorde 57 pro­
sent av tilsynssaker mot leger totalt.

Leger i allmennpraksis utgjorde 88 pro­
sent, mens 12 prosent av sakene var fra le­
gevakt. Noen av sakene som blir registrert 
som leger i allmennpraksis kan ha ut­
gangspunkt i en legevaktsetting, f.eks. dag­
legevakt på et fastlegekontor. 

Vi har analysert nærmere det materialet 
som dreier seg om leger i allmennpraksis 
og legevakt som Statens helsetilsyn be­
handlet.

Brudd på §  4 i helsepersonelloven
Av 392 leger i allmennpraksis og legevakt, 
ble 240 leger vurdert i saker som gjelder 
brudd på faglig forsvarlig helsehjelp i hel­
sepersonellovens § 4 (TABELL 3). Av disse om­
handlet 80 vurdering av uforsvarlig rekvi­
rering av vanedannende legemidler. Fire 
saker var registrert som feilmedisinering/
feildosering, mens 156 leger ble vurdert i 
saker som gjaldt vurdering av faglig ufor­

svarlig virksomhet, i betydning faglige feil 
for øvrig. 

Videre ble brudd på faglig forsvarlighet i 
form av rollesammenblanding, det vil si sa­
ker der vi vurderte om legen hadde innle­
det seksuelle relasjoner til pasienter, vur­
dert i seks saker. Rollesammenblanding 
som gjaldt ikke-seksuelle relasjoner ble 
vurdert i fem saker. Eksempler på sistnevn­
te er leger som har involvert seg i behand­
ling av nærstående, for eksempel ved å ­
rekvirere vanedannende legemidler til fa­
miliemedlemmer. I 13 saker vurderte vi om 
legen hadde brutt kravet til omsorgsfull 
hjelp i helsepersonellovens § 4. Dette dreier 
seg om atferd og kommunikasjon, der le­
gen kan ha oppført seg lite respektfullt eller 
lite hensynsfullt overfor pasienten, eller 
ikke i tilstrekkelig grad lyttet til pasienten.

Av de 156 sakene som gjaldt vurdering 
av faglige feil, omhandlet 64 saker mulig 
mangelfull diagnostikk og behandling av 
akutt, potensiell alvorlig sykdom. Av disse 
sakene gjaldt 15 saker hjerteinfarkt som 
ikke ble oppdaget. Andre eksempler er di­
agnostikk av sepsis og andre alvorlige in­
feksjoner, vurdering av dyp venetrombose/
lungeemboli eller vurdering/håndtering 
av akutte hodeskader. Til sammen 30 saker 
omhandlet vurdering av forsinket utred­
ning og diagnostikk av symptomer som 
kunne være tegn på kreft. De resterende 62 
sakene gjaldt varierte forhold, innenfor en 
rekke fagområder. 

  ANTALL (N) ANDEL (%)

Kjønn    

Mann 296 76

Kvinne   87 22

Ikke registrert     9   2

Spesialitet i 
allmennmedisin    

Ja 130 33

Nei 262 67

Utdanningsland    

Norge 187 48

Utlandet 205 52

Tjenestested    

Allmennpraksis 335 88

Legevakt   57 12

VURDERTE LOVBRUDD I SAKER MOT ALLMENNLEGER OG LEGEVAKTSLEGER  
BEHANDLET AV STATENS HELSETILSYN I PERIODEN 2015–2017 ANTALL

Brudd på faglig forsvarlighet § 4 240

Brudd på kravet til omsorgsfull hjelp § 4   13

Ressursbruk § 6   16

Brudd på taushetsplikten §§ 21/21a   16

Krav til attester og erklæringer § 15     5

Meldeplikten til barnevernet § 33     3

Meldeplikten i førerkortsaker § 34   56

Plikten til å føre journal § 39   18

Kravet til journalens innhold § 40 110

ANTALL (N) ANDEL (%)

Kjønn    

Mann 1901 71

Kvinne 742 28

Ikke registrert 39   1

Spesialitet i 
allmennmedisin    

Ja 1194 45

Nei 1488 55

Utdanningsland    

Norge 1380 51

Utlandet 1302 49

Tjenestested    

Allmennpraksis 2358 88

Legevakt 324 12

Utfall    

Lokal avklaring 454 17

Ikke lovbrudd 1097 42

Lovbrudd 715 27

Oversendt Statens 
helsetilsyn 359 14

TABELL 3

TABELL 1. Avsluttede saker hos Fylkesmennene  
i perioden 2015 til 2017 (n=2682).

TABELL 2. Avsluttede saker i Helsetilsynet  
2015 til 2017 (n=392).
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Brudd på andre bestemmelser  
i helsepersonelloven
I 16 saker vurderte vi brudd på § 6 i helse­
personelloven, som gjelder ressursbruk. 
Dette inkluderer svindelsaker mot Helfo 
og/eller Nav, der legen er dømt for grovt be­
drageri, og mindre alvorlige forhold, for 
eksempel saker der legen gjentatte ganger 
unnlater å svare på forespørsler om legeat­
tester til Nav eller forsikringsselskap, eller 
har brutt sykemeldingsregelverket. 

I 16 saker vurderte vi brudd på § 21 taus­
hetsplikten, i seks saker brudd på § 21 a For­
bud mot urettmessig tilegnelse av taushets­
belagte opplysninger, for eksempel urett-­
messig lesing i pasientjournaler («journal-
snoking»). 

Fem saker gjaldt vurdering av § 15 Krav 
til attester og erklæringer, som gjelder sa­
ker der legen ikke har vært varsom, nøyak­
tig eller objektiv nok i utstedelse av legeat­
tester. 

I tre saker vurderte vi brudd på § 33 Mel­
deplikten til barnevernet, mens vi i 56 sa­
ker vurderte brudd på §34 Meldeplikten til 
Statsforvalteren i førerkortsaker. Disse 
vurderingene er oftest en del av § 4 sakene 
som gjelder rekvirering av vanedannende 
legemidler nevnt over. Brudd på journalfø­
ringsplikten og journalens innhold (helse­
personelloven §§ 39 og 40) ble vurdert i 
henholdsvis 18 og 110 saker. Brudd på jour­
nalføringsplikten er sjelden vurdert iso­
lert, men som en del av saker med andre 
hovedtema.

Fordi flere typer lovbrudd etter helseper­
sonelloven kan være vurdert i hver enkelt 
sak, vil summen av sakene gjort rede for 
over, overstige antall saker mot leger totalt.

Gjennomgang av nøkkeltall
I sakene som fylkesmennene behandlet 
var 1380 av de 2682 legene utdannet i Nor­
ge (51 prosent) (TABELL 1). 71 prosent av le­
gene var menn. 45 prosent var spesialister i 
allmennmedisin. 88 prosent av sakene var 
registrert som allmennpraksis, 12 prosent 
som legevakt.

I sakene som Statens helsetilsyn behand­
let var 187 av de 392 leger utdannet i Norge 
(TABELL 2). 77 prosent av legene var menn. 33 
prosent var spesialister i allmennmedisin. 
85 prosent av sakene var registrert som all­
mennpraksis, 15 prosent som legevakt.

Utfallet i våre saker
Hos Fylkesmennene ble det konkludert 
med lovbrudd i 715 av de behandlede sa­
kene (27 prosent). I 1097 (42 prosent) saker 
ble konklusjonen at det ikke var begått lov­
brudd, mens 454 (17 prosent) saker ble 
sendt tilbake til kommunene for «lokal 

avklaring». Det betyr at Statsforvalteren 
finner det hensiktsmessig at klager og hel­
sepersonellet har dialog og finner en løs­
ning sammen, uten at tilsynsmyndighete­
ne involverer seg videre, og saken avsluttes 
hos tilsynsmyndighetene. De resterende 
sakene ble sendt videre til Statens helsetil­
syn for vurdering av administrativ reak­
sjon (14 prosent).

Av de 392 sakene som ble behandlet hos 
Statens helsetilsyn, ble 68 saker (17 pro­
sent) avsluttet uten at det ble konstatert 
lovbrudd. I 90 saker (22 prosent) ble det 
konkludert med lovbrudd, men man valg­
te å ikke gi administrativ reaksjon. I de re­
sterende sakene (51 prosent) ble det gitt 
ulike nivå av administrative reaksjoner, 
der advarsel ble gitt hyppigst, i 153 saker 
(37 prosent). 

I 12 saker (tre prosent) fikk legen tilbake­
kalt sin rett til å rekvirere legemidler i 
gruppe A og B. 

I 49 saker (13 prosent) fikk legen tilbake­
kalt sin autorisasjon. Av disse fikk sju leger 
tilbakekalt sin autorisasjon på grunn av 
faglig uforsvarlig virksomhet, de andre til­
bakekallene var begrunnet i rusproblemer 
eller alvorlig psykisk sykdom/svekkelse 
hos legen, rollesammenblanding, eller an­
nen atferd som er uforenlig med yrkesutø­
velsen. I alt 17 leger fikk begrenset sin au­
torisasjon.

Fortolkning
Et flertall av tilsynssaker mot leger i Norge 
gjelder leger i primærhelsetjenesten. De 
fleste av disse sakene er fra allmennprak­
sis, en mindre andel fra legevakt. De fleste 
sakene avsluttes uten at det konstateres 
lovbrudd, og kun en liten andel av legene 
får administrativ reaksjon fra Statens hel­
setilsyn. 

Stokstad og medarbeidere publiserte et 
materiale fra Helsedirektoratet tilbake i 
1992, som viste at 51 prosent av klagesaker 
mot allmennleger var knyttet til øyeblik­
kelig hjelp-situasjoner (4). Det betyr at vi 
nå behandler betydelig flere saker fra an­
dre allmennmedisinske fagområder, sam­
menlignet med hvordan det var tidligere. 
Et flertall av våre tilsynssaker involverer 
mannlige leger. En rekke tidligere studier 
har vist at mannlige leger er overrepresen­
tert i klage- og tilsynssaker (5). Færre leger 
involvert i våre tilsynssaker er spesialist i 
allmennmedisin, sammenlignet med gjen­
nomsnittet blant fastleger. En studie fra 
2020 gjennomført på legevakter i Norge, 
viste at leger med spesialitet i allmennme­
disin hadde lavere risiko for å motta pasi­
entklager (6).

Majoriteten av sakene Helsetilsynet be­
handler mot leger i allmennpraksis og le­
gevakt, dreier seg om vurderinger opp mot 
§ 4 i helsepersonelloven; brudd på forsvar­
lighetskravet. Funn fra en systematisk 
oversikt fra 2015, konkluderte med at diag­
nostiske feil og feilmedisinering var de 
hyppigste forholdene som medførte risiko 
for pasientsikkerheten i primærhelsetje­
nesten (7). Saker som omhandler rekvire­
ring av vanedannende legemidler utgjør 
en stor andel av sakene som gjelder ufor­
svarlig virksomhet hos oss. Vi behandler 
også mange saker der mulig uforsvarlig 
virksomhet har medført alvorlige konse­
kvenser for pasienter, eller medfører risiko 
for dette, som forsinket diagnostikk av 
kreftsykdom og mangelfull utredning og 
behandling av potensielt alvorlige, akutte 
tilstander. Sakene som gjelder forsinket di­
agnostikk av kreftsykdom er nærmere om­
talt i Statens helsetilsyns tilsynsmelding 
fra 2019 (8).

Noen leger får mange klager og tilsyns­
saker mot seg. Flere av disse legene har et­
ter vår vurdering drevet en praksis på gren­
sen til det uforsvarlige over lengre tid og 
gjerne sviktet på flere fagområder. Flere av 
disse legene mister autorisasjonen eller får 
en begrensning i sin autorisasjon. Begrens­
ning vil si at legens yrkesutøvelse eksem­
pelvis skal begrenses til nærmere bestemte 
arbeidsoppgaver eller nærmere bestemt 
arbeidssted, eller at legen må motta veiled­
ning. Med tanke på pasientsikkerheten er 
det etter vårt syn viktig at slike leger blir 
tatt ut av tjeneste eller får tett oppfølging 
og veiledning, slik at kvaliteten på deres 
kliniske yrkesutøvelse bedres.

Denne undersøkelsen er basert på til­
synssaker mot allmennleger og legevakt-
leger behandlet av tilsynsmyndighetene i 
en periode på tre år. Dette gir et representa­
tivt utvalg av saksomfanget totalt sett og 
innholdet i sakene behandlet hos Statens 
helsetilsyn. Vi har valgt å gjennomgå ved­
takene i saker oversendt Statens helsetil­
syn. Dette er de mest alvorlige sakene. 
Også hos Statsforvalteren konstateres lov­
brudd, og det ville gitt oss et mer omfat­
tende materiale dersom vi også undersøkte 
et utvalg av saker avsluttet hos Statsforval­
terne. Dette kunne også gitt oss mer kunn­
skap om vurderingene som blir gjort ute 
hos Statsforvalterne.

Mange av sakene som gjelder spørsmål 
om faglig svikt dreier seg om enkeltståen­
de hendelser eller helsehjelp over et kort 
tidsrom. Dette kan likevel være saker som 
gjenspeiler feil som begås gang på gang av 
andre leger, og som tjenestene ellers kan ta 
lærdom av (3). Ifølge en gjennomgang av 
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tilsynssaker behandlet i Statens helsetil­
syn i perioden 2000–2002, er behandlingen 
av tilsynssaker mot allmennleger forutsig­
bar og kan derfor være en kilde til læring 
(9). Tema i tilsynssaker kan være et tegn på 
hvilke områder innen helsetjenesten der 
det oftere skjer feil. Eksempler på dette er
tilstander der diagnostikken kan være 
utfordrende, som atypiske koronar­
symptomer og lungeemboli, eller 
andre utfordringer innenfor fag-­
feltet, som for eksempel av-­
hengighet og rekvirering av 
vanedannende legemidler. 

Selv om tilsynssaker 
kan gi oss en viss kunn-­
skap om risikoområder 
og svikt, så trenger vi i 
tillegg forskning for å 
kartlegge pasientsikker­
heten i et bredere, 
epidemiologisk 
perspektiv. Det har 
tradisjonelt sett 
vært større fokus 
på pasientsikker­
het og medisinske 
feil i sykehus, og man 
regner med at rundt ti 
prosent av hospitaliserte pasienter 
opplever hendelser som kan true pasient­
sikkerheten (10). Det finnes betydelig min­
dre kunnskap om hvor stort omfanget av 
slike hendelser er i primærhelsetjenesten. 

Resultater fra en systematisk oversikts­
artikkel fra 2015 bidrar til å gi oss mer 
kunnskap om epidemiologien på dette fel­
tet. Studien inkluderte et utvalg av 100 pri­
mærstudier fra en rekke land der det ble 
rapportert om 1 til 24 episoder som kan 
true pasientsikkerheten pr. 100 konsulta­
sjoner i primærhelsetjenesten, her definert 
som førstelinjetjenester utenfor sykehus 
(7). Gjennomgangen av ni oversiktsstudier 
som også var inkludert i studien, indikerte 
at det forekommer t0 til tre slike episoder 
pr. 100 konsultasjoner (7). Rundt fire pro­
sent av disse var assosiert med alvorlig 
skade på pasient, definert som langvarig 
fysisk eller psykisk skade, eller død. De tre 
mest vanlige hendelsene var innen katego­
riene administrative (svikt i dokumenta­
sjon) og kommunikasjonsmessige proble­
mer; diagnostiske feil; og forskrivning og 
håndtering av legemidler. Episoder relatert 
til diagnostikk og rekvirering av legemid­
ler var oftest assosiert med alvorlig skade 
på pasient.

Ifølge resultatene av studien omtalt over 
oppstår altså episoder med fare for pasient­
sikkerheten relativt ofte, men de fleste har 
ikke alvorlige konsekvenser for pasienter. 

En studie fra legevakt i Nederland fra 2010, 
fant en insidensrate på hendelser som 
kunne true pasientsikkerheten på 2,4 pro­
sent, altså tilsvarende tall som ble funnet i 
oversiktsartikkelen (11). 

Basert på funnene fra oversiktsartikke­
len til Panesar og medarbeidere, vil det om-

regnet til norske forhold være rundt
360 000 episoder årlig som kan 

true pasientsikkerheten. Av 
disse vil rundt 14 000 være 

assosiert med risiko for 
alvorlig pasientskade. 

På legevakt vil 
tilsvarende tall 

være rundt 
32 000 epi-­

soder, der 1300 
vil være assosiert 

med alvorlig pasient­
skade. Dette kan 

høres mye ut, gitt at 
pasientpopulasjonen 

som til enhver tid 
bruker primærhelsetje­

nesten er relativt frisk. Vi har 
imidlertid ikke studier eller 

undersøkelser på norske forhold 
som kan bekrefte at tallene her tilsvarer

det som er funnet i internasjonal forsk-­
ning. 

Målsettingen er at helsetjenesten skal gi 
tjenester av høy kvalitet, i tråd med god 
medisinsk praksis. Formålet med tilsyn er 
å bidra til bedre kvalitet og sikkerhet i tje­
nestene. Et sentralt virkemiddel til å opp­
nå dette er lovlighetskontroll. Måten til­
synsmyndighetene gjennomfører lovlig-­
hetskontrollen på, er avgjørende for i hvil­
ken grad vi oppnår formålet med tilsyn. 
Felles for håndtering av tilsynssaker hos 
Statsforvalterne og i Statens helsetilsyn 
har vært en økende bevissthet og forvent­
ning om at tilsyn skal bidra til nødvendige 
endringer, bedre kvalitet og økt sikkerhet. 
Det er ikke nok å fatte avgjørelser som er 
juridisk korrekte. Det utfordrer både må­
ten vi utreder saker på, og hvilke ressurser 
tilsynsmyndighetene bruker til å følge 
opp avgjørelser for å påse at endringer fak­
tisk skjer (13). 

Det er helsepersonell og virksomhetene 
selv som har ansvaret for at pasienter og 
brukere får forsvarlige helsetjenester. For 
saker som gjelder fastleger og legevaktsle­
ger, har kommunene et overordnet ansvar 
for å sikre en forsvarlig fastlegetjeneste for 
innbyggerne, samt en forsvarlig organise­
ring av legevakttjenesten (13, 14), samtidig 
som legene selv har et selvstendig ansvar 
for å yte forsvarlige tjenester innenfor dis­
se rammene. 

Svært mye pasientbehandling skjer hos 
fastleger og på legevakt. Det skal være trygt 
å være pasient hos fastlegen og på legevakt. 
Men det vil uunngåelig oppstå episoder 
som kan true pasientsikkerheten. Selv om 
tilsyn med helsetjenestene er nødvendig 
og viktig, så oppnår man mest ved at tje­
nestene selv har et kontinuerlig fokus på å 
yte trygge og gode helsetjenester.
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Læstadius – og hans innsats
mot alkoholmisbruk blant samene

De siste tiårene har det vært en voksende interesse for  
den svensk-samiske presten Lars Levi Læstadius (1800–1861)  
og hans arbeid. Det skyldes ikke minst Nils Gaup sin filmatisering 
av sameopprøret i Kautokeino i 1852 og romanen Koke bjørn  
av den svenske forfatteren Mikael Niemi. 

For de fles­te er Læ­sta­di­us kjent som en kris­
ten re­for­ma­tor. Fær­re kjen­ner til hans inn­
sats for å kart­leg­ge og sy­ste­ma­ti­se­re plan­ter. 
Mi­ka­el Nie­mi skri­ver om den­ne si­den av Læ­
sta­di­us i ro­ma­nen Koke bjørn (1). Også hans 
be­ty­de­li­ge ar­beid for å få slutt på den ut­bred­
te al­ko­ho­lis­men som på hans tid fan­tes blant 
sa­mer og kve­ner, blir sjel­den nevnt. I den­ne 
ar­tik­ke­len skal vi se nær­me­re på hvil­ken be­
tyd­ning Læ­sta­di­us kan ha hatt for sa­mer og 
kve­ner i et fol­ke­hel­se­per­spek­tiv. 

Minoriteter og alkohol
Ur­folk over hele ver­den er sår­ba­re for al­ko­
hol og rus­mid­ler. Det gjel­der ber­be­re i Ma­

rok­ko, mao­ri­er på New Zea­land, aborigi­
ner i Au­stra­lia, in­dia­ne­re i Nord-  og Sør-­
Ame­ri­ka, grøn­len­de­re og fle­re and­re ur­
folks­grup­per (2). Un­der­sø­kel­ser fra Au­stra­
lia vi­ser at selv om det er fær­re blant abori­
ginere som drik­ker al­ko­hol enn det er 
blant and­re au­stra­li­e­re, er det for­holds­vis 
man­ge som drik­ker far­lig mye, både epi­so­
disk, det vil si når de ru­ser seg, og over tid. 
Fore­koms­ten av vold og kri­mi­na­li­tet er 
høy. Man­ge en­der opp med al­vor­lig le­ver­
ska­de, og kul­tu­rell iden­ti­tet smuld­rer opp 
(3, 4). Aust­rals­ke sty­res­mak­ter pe­ker på år­
saks­me­ka­nis­mer som trau­mer som strek­
ker seg over fle­re ge­ne­ra­sjo­ner, von­de opp­
le­vel­ser i barn­dom­men, skils­mis­ser, usik­re 

bo­for­hold, van­s­ker med å finne ar­beid, ra­
sis­me og and­re for­mer for stress (5). 

Lig­nen­de møns­ter ser man blant in­dia­
ner­ne i Nord-Ame­ri­ka. I ut­gangs­punk­tet 
had­de in­dia­ne­re i Nord-Ame­ri­ka in­gen er­
fa­ring med al­ko­hol, men de tok et­ter de 
hvi­te ko­lo­nia­lis­te­ne som ofte var over­sta­
dig be­ru­set og som i ru­sen ofte ut­vis­te 
ukri­tisk at­ferd. Det for­tel­les så­gar at al­ko­
hol ble nø­det på in­dia­ner­ne, både av pro­
fitt­hen­syn og for­di al­ko­hol ble an­sett som 
et an­ven­de­lig red­skap i of­fi­si­el­le for­hand­
lin­ger mel­lom myn­dig­he­te­ne og de inn­
fød­te (6). 

Noe lig­nen­de så man i de skan­di­na­vis­ke 
nord­om­rå­de­ne på Læ­sta­di­us sin tid. Blant 
sa­mer og kve­ner var det stor so­si­al nød, og 
al­ko­hol­mis­bruk var ut­bredt både blant 
kvin­ner og menn. At si­tua­sjo­nen i dag er 
en helt an­nen, må man anta i stor grad 
skyl­des læ­sta­dia­nis­men, som fikk sterkt re­
li­gi­øst og kul­tu­relt fot­fes­te i Nord­om­rå­de­
ne. Blant sa­mer og kve­ner her i Norge er 
det be­ty­de­lig fær­re som drik­ker al­ko­hol 
ofte, sam­men­lik­net med de uten sa­misk/
kvensk/norsk­finsk bak­grunn, og man fin-

ner hel­ler ikke fle­re med høyt­
 epi­so­disk inn­tak av ­

al­ko­hol (7). 

Deler av altertavlen av Bror Hjort  
i Jukkasjärvi kirke, Luleå, Sverige viser  
scener fra Læstadius’ liv.
FOTO: WIKIMEDIA COMMONS
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Læstadius – og hans innsats  
mot alkoholmisbruk blant samene

Lars Levi Læstadius
Lars Levi Læ­sta­di­us (1800–1861) var født i 
Jäkkvik i Sve­ri­ge. Han var i lik­het med fle­re 
and­re i fa­mi­li­en pres­te­ut­dan­net, og vir­ket 
som sok­ne­prest i Ka­re­su­an­do (1826–1849) 
og som prost i Pa­ja­la (1849–1861). Han sat­
te også ty­de­li­ge spor et­ter seg som bo­ta­ni­
ker, ling­vist og et­no­graf. 

Tid­lig barn­dom var pre­get av fat­tig­dom 
og fa­rens al­ko­ho­lis­me og his­si­ge tem­pe­ra­
ment. Da han var åtte år gam­mel, flyt­tet han 
sam­men med en yng­re bror til Kvikkjokk, 
til en eld­re halv­bror som var prest der. Halv­
bro­ren var, i lik­het med man­ge and­re av da­
ti­dens pres­ter, opp­tatt av bo­ta­nikk. Den­ne 
in­ter­es­sen smit­tet over på Lars Levi, og al­le­
re­de seks­ten år gam­mel la han på egen hånd 
ut på en stor bo­ta­nisk rund­rei­se, først gjen­
nom Ångermannland og Jämt­land, så over 
til Trondheim, vi­de­re nord­over langs Hel­ge­
lands­kys­ten, før han så vend­te hjem­over til 
Ar­je­plog. Tu­ren var­te i tre må­ne­der. 

I stu­die­ti­den i Upp­sa­la kom Lars Levi un­
der inn­fly­tel­se av den kjen­te bo­ta­ni­ke­ren 

Gö­ran Wahlenberg, og i 1822 reis­te han 
sam­men med Wahlenberg til Sør-Sve­ri­ge 
for å stu­de­re plan­ter. Fun­ne­ne ble do­ku­
men­tert gjen­nom Lars Levis sir­li­ge teg­nin­
ger som se­ne­re ble tatt inn i bok­ver­ket 
Svensk botanik. Lars Levi fikk også fle­re 

plan­ter opp­kalt et­ter seg. I Troms fant han 
en fjell­val­mue som in­gen had­de be­skre­vet 
før ham. Den fikk se­ne­re nav­net læ­sta­di­us-
val­mu­en, el­ler på la­tin papaver laestadium. 
Også plan­ten berg­jun­ker er opp­kalt et­ter 
læ­sta­di­us i sitt la­tins­ke navn, saxifraga ai-

Lars Levi Læstadius.  
Portrettet er fra 1830-tallet  
og sannsynligvis det  
eneste som finnes  
av ham.

ILLUSTRASJON: WIKIMEDIA COMMONS/BEARBEIDET.

Papaver laestadianum. 
FOTO: IVAR HEGGELUND, NORDFLORA.NO

Gullrublom (Draba alpina). Tegning av Læstadius for «Svensk Botanik». FOTO: MARI KARLSTAD



U T P O S T E N  2  •  202136

zoon subsp. laestadii. Den tys­ke bo­ta­ni­ke­ren 
Carl Sigismund Kunth (1788–1850) sør­get 
dess­uten for at Læ­sta­di­us fikk en hel slekt i 
kurv­plan­te­fa­mi­li­en opp­kalt et­ter seg, Laes-
tadia (Asteraceae), en slekt som kun fin­nes 
i Sør- og Mel­lom-Ame­ri­ka (8). 

Til tross for sine ev­ner som bo­ta­ni­ker, 
valg­te Lars Levi li­ke­vel pres­te­stu­di­et. I 1826 
ble han an­satt som prest i Ka­re­su­an­do, en li­
ten bygd helt nord i Sve­ri­ge. I hans pres­te­
gjeld var de fles­te flytt­sa­mer og finske ny­
byg­ge­re. Lars Levi had­de selv sa­mis­ke aner. 
Han var opp­vokst i sa­mis­ke byg­der, han 
snak­ket språket, og han kjen­te den sa­mis­ke 
kul­tu­ren fra inn­si­den. Hans in­ter­es­se for sa­
mis­ke my­ter og sagn før­te til at han av den 
frans­ke Recher­che-eks­pe­di­sjo­nen, som be­
søk­te Nord­om­rå­de­ne i 1838–1840, fikk i 
opp­drag å skrive en over­sikt over sa­misk 
my­to­lo­gi. Ma­nu­skrip­tet ble fer­dig i 1844, 
men ble i sin hel­het først pub­li­sert i 2003 
som Fragmenter i lappska mytologien. Her 
gjen­gir han og vur­de­rer hva and­re før ham 
had­de skre­vet om em­net. Hans frem­stil­ling 
bæ­rer preg av skarp kil­de­kri­tikk, men også 
av en opp­vur­de­ring av fol­ke­lig for­tel­ler­tra­
di­sjon (9). 

I sin pres­te­gjer­ning frem­stod Læ­sta­di­us 
som en re­for­ma­tor. Han so­li­da­ri­ser­te seg 
sterkt med sa­me­ne og øns­ket at de­res kul­tur 
skul­le ak­sep­te­res. Det in­ne­bar blant an­net at 
han måt­te snakke et språk som de for­stod. 
Han lær­te seg der­for tornedalsfinsk, en dia­
lekt som både sa­me­ne og kve­ne­ne i dis­trik­
tet for­stod, og be­gyn­te å preke på tornedals­
finsk i ste­det for på svensk. Men for­di han 
ikke føl­te seg helt kom­for­tabel i det­te språ­
ket, skrev han ned sine pre­ke­ner. Her be­nyt­
tet han seg dess­uten i stor grad av anek­do­ter 
og me­ta­fo­rer med sa­misk klang­bunn, et bil­
led­språk som sa­mer og kve­ner kun­ne kjen­
ne seg igjen i. Det gjor­de at teks­te­ne ble let­te­
re å huske og bud­ska­pet let­te­re å vi­de­re-­
­for­mid­le. Læ­sta­di­us’ pre­ke­ner ble da også 
spredt vi­den om gjen­nom av­skrif­ter og opp­

les­ning, gjen­nom gjen­for­tel­ling og ved at 
pre­di­kan­ter bruk­te ele­men­ter fra hans for­
kyn­nel­se (10).

Læstadius og alkoholen
Læ­sta­di­us sin inn­sats mot al­ko­hol­mis­bru­ket 
kan knapt skil­les fra hans pres­te­gjer­ning. 
Idé­his­to­ri­ke­ren Karl Jo­han Bjør­ge skri­ver: 

«Når Læ­sta­di­us an­gri­per al­ko­ho­len og de li­
del­ser den før­te med seg for hjem og fa­mi­li­er, 
var det ikke bare hans mål å preke av­hold, 
men å be­re­de en grunn for evan­ge­li­et … For 
Læ­sta­di­us er det mer å for­stå som to si­der av 
sam­me sak, sna­re­re en nød­ven­dig­het. Slik er 
det også når han kri­ti­se­rer de opp­rør og det 
for­fall han me­ner på­går i sam­fun­net». 

Læ­sta­di­us had­de al­ko­hol­pro­ble­met tett inn­
på seg. I et­hvert tett­sted i prestesoknet var 
bren­ne­vins­kro­er åpne til langt på natt. Når 
folk kom sam­men, ble det fyll og spe­tak­kel. 
An­svar for kone og barn smuld­ret opp, og ev­
nen til å skille rett fra vrangt ble sløvet (11).

En­ga­sje­men­tet mot al­ko­ho­len skjøt for ­
al­vor fart et­ter at han i 1844, på en rei­se til 
Åse­le, møt­te Mil­la Clementsdotter, av Læ­sta­
di­us se­ne­re om­talt som Ma­ria. Kan­skje var 
Læ­sta­di­us spe­si­elt åpen for Marias bud­skap 
«for­di hun var kvin­ne, en fat­tig same og 
ikke minst for­di hun av­skyd­de sprit. Sam­
men med livs­er­fa­rin­ge­ne som lig­net hans 
egne, var det alt sam­men til­lits­vek­ken­de» 
(10). For Læ­sta­di­us ser mø­tet ut til å ha hatt 
en for­lø­sen­de virk­ning på hans for­kyn­nel­
se, og det ble en ny giv i ar­bei­det mot druk­
ken­ska­pen. All hans ener­gi ble viet kam­
pen mot al­ko­ho­len, og i et hver­dags­lig 
språk ut­ford­ret han nå sine til­hø­re­re til å 
om­ven­de seg fra sitt mo­ralsk for­kas­te­li­ge 
liv. Om ikke, ven­tet for­ta­pel­sen. Språket 
var klart og di­rek­te. Han be­skri­ver sine 
sog­ne­barn som «krögare och fyllhundar, 
rentjuvar og bedragare så djupt sun­ken 
över öronen i fördärvet, så att fingerspesa­
ne knappt sy­nes». (Ens Ropandes Röst i Ök-
nen, si­tert i (12)). Læ­sta­di­us var på grunn
av sine bo­ta­nis­ke brag­der på det­te tids-­
     ­punk­tet blitt valgt inn som med­lem i ­

                         Det kon­ge­li­ge svenske vi­ten­-­
               skaps­aka­de­mi­et. Etter­hvert­

        ble kam­pen mot al­ko­ho--­
           ­len altover­skyg­gen­de, ­

         og han fikk li­ten tid­
          til å dyr­ke sine bo­-­

      ta­nis­ke stu­di­er.

Betydningen 
for folkehelsen
Fo r ­k y n ­n e l ­s e n 
før­te til en vek­
kel­se som et­ter 

hvert spred­te seg til hele Nord­om­rå­det. 
Den­ne vek­kel­sen, læ­sta­dia­nis­men, fikk av­
gjø­ren­de be­tyd­ning for sa­mers og kve­ners 
hel­se og vel­ferd. Det for­tel­les at «ty­ver ­
slut­tet å stje­le, al­ko­hol­mis­bru­ket gikk 
vold­somt til­ba­ke, og man ble mer nøye 
med å leve rett» (13). Den svenske for­fat­te­
ren Ju­lia Svedelius (1870–1955) be­skri­ver 
hvor­dan vek­kel­sen før­te til at kri­mi­na­li­tet, 
kon­flik­ter og druk­ken­skap ble er­stat­tet av 
sam­hold, for­stå­el­se og ed­rue­lig­het (14). ­
In­ter­es­sant nok fal­ler det re­du­ser­te al­ko­
hol­mis­bru­ket i Finnmark sam­men med en 
be­ty­de­lig re­duk­sjon i druk­nings­ulyk­ker. 
Sam­funns­fors­ke­ren Ei­lert Sundt (1817–
1875) tol­ker den­ne re­duk­sjo­nen slik at 

«be­spa­rel­sen hovedsagelig el­ler dog for en 
anseelig del skyl­des den lyk­ke­li­ge ven­ding 
der er indtruffet i be­folk­nin­gens ånds­liv og 
som sær­lig mer­kes gjen­nom en overmåde 
nid­kjær og virk­som iver mot fylderiet» 

(Sundt 1967 [1862]:39, si­tert i (15)).

Læ­sta­di­us or­ga­ni­ser­te også sko­ler for sa­
mis­ke barn. Læ­rer­ne ved dis­se sko­le­ne ble 
hans mest be­trod­de menn, og man­ge av 
dem reis­te vidt om­kring når det var opp­
hold i sko­le­nes virk­som­het. På den­ne må­
ten ble en rek­ke lek­folk in­vol­vert i både 
den re­li­gi­ø­se vek­kel­sen og i al­ko­hol­sa­ken. 
Fle­re kom også til Norge (13).

Kautokeinoopprøret
I Nord-Norge had­de stats­mak­te­ne i lang tid 
gjort sine in­ter­es­ser rå­den­de på en slik måte 
at den lo­ka­le kul­tur ble tvun­get til end­rin­
ger som ver­ken føl­tes re­le­van­te el­ler som 
ble opp­fat­tet som nød­ven­di­ge. De før­s­te for­
søke­ne på å krist­ne sa­me­ne star­tet midt på 
1200-tal­let og på 1700-tal­let ble det­te et 
stats­an­lig­gen­de. Mi­sjo­næ­rer og pres­ter had­
de ord­re om å øde­leg­ge of­fer­ste­der når de 
kom over dem, og de sa­me­ne som øns­ket å 
prak­ti­se­re gam­le re­li­gi­ø­se skik­ker, måt­te 
gjø­re det­te i det skjul­te. I en pe­ri­ode ble det i 
sa­mis­ke sko­ler un­der­vist på sa­misk, men 
ut­over på 1800-tal­let ble det sa­mis­ke språ­
ket mer og mer mar­gi­na­li­sert.

Øko­no­misk usik­ker­het og fle­re epi­so­der 
med pro­vo­se­ren­de at­ferd av øv­rig­he­tens re­-­
pre­sen­tan­ter skap­te et­ter hvert et høyt kon­
flikt­ni­vå mel­lom sa­mer og øv­rig­he­tens re­
pre­sen­tan­ter. Sen­tralt i stri­den stod al­ko-­
­ho­len. I Kau­to­kei­no var al­ko­hol en vik­tig 
han­dels­va­re, og spri­ten ble om­satt svært 
ukri­tisk. Man­ge sa­mer ble gjort av­hen­gi­ge 
og sat­te seg i dyp gjeld til han­dels­man­nen. 
Gjel­den ble ofte inn­kas­sert via tvun­gen 
kon­fis­ke­ring og ned­slak­ting av rein, og de 
so­si­a­le og øko­no­mis­ke føl­ge­ne for fa­mi­li­e­
ne som ble ram­met av det­te var svært al­vor­
li­ge. I en si­tua­sjon hvor til­væ­rel­sen for­ton­te 
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Hendelsene under 
Kautokeino-opprøret i 1852  

ble gjenskapt i filmen 
med samme navn  
i 2008. FOTO: FILMWEB
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seg sta­dig mer pro­ble­ma­tisk for sa­mer og 
kve­ner, for­di beg­ge grup­per be­fant seg i en 
kon­flikt­fylt re­la­sjon til det nors­ke sam­fun­
net, der de­res iden­ti­tet og egen­verd ble un­
der­kjent, ble det ge­ne­rert kon­flik­ter som et­
ter hvert ikke lot seg skjule.

Læ­sta­dia­nis­men, slik den et­ter hvert ble 
for­stått og prak­ti­sert i Kau­to­kei­no, økte spen­
nin­gen. På den ene si­den stod en grup­pe sa­
mer som del­tok i den læ­sta­di­ans­ke vek­kel­
ses­be­ve­gel­sen og gjor­de mot­stand mot 
bren­ne­vins­han­de­lens makt og inn­fly­tel­se. På 
den and­re si­den stod re­pre­sen­tan­ter for den 
ikke-sa­mis­ke øv­rig­he­ta i Kau­to­kei­no: han­
dels­man­nen, pres­ten og lens­man­nen. 

8. no­vem­ber 1852 kom det til et vol­de­lig 
sam­men­støt i Kau­to­kei­no bygd. Un­der opp-­
tøy­e­ne mis­tet han­dels­man­nen og lens­man­
nen li­vet, og pres­ten og fle­re and­re ble pis­
ket. Opp­rø­ret ble fort slått ned. To av le­der­
ne ble dømt til dø­den. Fle­re and­re måt­te 
sone lan­ge feng­sels­straf­fer. 

Kau­to­kei­no-opp­rø­ret blir an­sett som en 
med­vir­ken­de år­sak til at for­nors­kings­po­li­
tik­ken på nytt fikk gjen­nom­slag i norsk po­li­

tisk ten­king. Tan­ken om at sa­mer skul­le leg­
ge vekk sin kul­tur og as­si­mi­le­res inn i den 
nors­ke be­folk­nin­ga, ble det do­mi­ne­ren­de i 
norsk sa­me­po­li­tikk de nes­te 100 år (16,17).

Læstadianismen og  
assimileringspolitikken
Ved å anse ma­te­ri­ell fat­tig­dom som ån­de­lig 
rik­dom, ble det skapt en form for op­po­si­
sjons­ideo­lo­gi der stor­sam­fun­nets ver­di­er, 
nor­mer og sta­tus­hie­rar­ki ble vendt opp ned 
og nøy­som­het og hjelp­som­het over­for tros­
fel­ler ble ide­a­ler å strekke seg et­ter (13, 18). 
Ved at man i de læ­sta­di­ans­ke for­sam­lin­ge­ne 
først og fremst snak­ket sa­misk, mar­ker­te 
man dess­uten selv­sten­dig­het over­for de 
nors­ke sty­res­mak­te­ne. I møte med stor­sam­
fun­nets as­si­mi­le­ringspo­li­tikk har læ­sta­dia­
nis­men tro­lig hatt en sam­len­de funk­sjon 
blant mi­no­ri­tets­grup­pe­ne i nord. Det ble 
skapt en fel­les kul­tur som ble mar­kert og 
gjen­kjent i ord og hand­ling. Det­te in­ter­et­nis­
ke fel­les­ska­pet gav en re­li­gi­øs og so­si­al trygg­
het som det nors­ke sam­fun­net ikke kun­ne 

til­by på grunn av sitt ster­ke på­trykk for å for­
nor­s­ke mi­no­ri­tets­grup­pe­ne (13). Fle­re fors­
ke­re har kon­klu­dert med at læ­sta­dia­nis­men 
ikke bare styr­ket sa­me­nes kul­tur. Den red­det 
den sa­mis­ke kul­tu­ren fra til­in­tet­gjø­rel­se (19).

En del av den re­li­gi­ø­se prak­sis in­nen læ­
sta­dia­nis­men er å ta av­stand fra og vise av­
hol­den­het over­for det som de­fi­ne­res som 
«ver­dens» fris­tel­ser og der­med an­s­es syn­
de­fullt. Det­te gjel­der blant an­net al­ko­hol, 
bann­skap, mo­der­ne mu­sikk så vel som tra­
di­sjo­nell sa­misk joik, un­der­hold­nings­pro­
gram­mer i ra­dio og TV, og sex uten­om ek­
te­ska­pet. Alle dis­se for­hol­de­ne reg­nes for å 
ta fo­kus vekk fra Gud og er der­med po­ten­
si­el­le synde­fris­tel­ser for en kris­ten (21). For 
ikke-læ­sta­di­ansk ung­dom kan det sy­nes 
som om unge læ­sta­dia­ne­re er fan­get i et 
nett av på­bud og for­bud. Fra læ­sta­di­ansk 
hold hand­ler det om gode råd og for­ma­nin­
ger for å hjelpe den en­kel­te til å leve et liv i 
sam­svar med egen sam­vit­tig­het og fel­les 
tra­di­sjon, og som på in­gen måte må på­tvin­
ges and­re (20). 

I et hel­se­per­spek­tiv er det også av en viss 
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«Læstadius preker for samene» (Le Pasteur Læstadius instruisant les Lapons) fra 1840 er malt av François-Auguste Biard (1799–1882).  
Biard deltok i La Recherche-ekspedisjonen 1838–1840 og besøkte blant annet Svalbard, Hammerfest og Læstadius i Karesuando. Maleriet bygger  
på skisser fra reisen og ble stilt ut i Parissalongen 1841.
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be­tyd­ning at den gam­le sa­mis­ke noa­iden 
(sja­man og hel­bre­der) ble bor­te et­ter hvert 
som læ­sta­dia­nis­men gjor­de sitt inn­tog. 
Noiadens rol­le som hel­bre­der ble li­ke­vel til 
en viss grad vi­de­re­ført av kurerere og le­se­re 
i lands­de­len (22). En slik rolle ble fort­satt 
til­lagt en re­li­gi­øs di­men­sjon.

Når det der­imot kom­mer til spørs­mål 
som ikke om­fat­tes av for­bud, stil­ler de læ­
sta­di­ans­ke grup­pe­ne seg mer åpne for im­
pul­ser uten­fra og for­hol­der seg dy­na­misk til 
ut­vik­lin­gen i kir­ken og i det mo­der­ne sam­
fun­net (23). Som i man­ge and­re mi­no­ri­tets­
sam­funn, kan den so­si­a­le kon­trol­len li­ke­vel 
være sterk. Bare tan­ken på at folk vil prate 
om en, vir­ker pre­ven­tivt for ut­fø­ring av vis­
se hand­lin­ger og regulerer opp­før­sel. Det 
hand­ler om å verne den lo­ka­le mo­rals­ke or­
den mot om­ver­den, og å for­hind­re at noen 
tråk­ker over gren­se­ne sam­fun­net har satt 
for hva som reg­nes som søm­me­lig opp­før­
sel. Om en li­ke­vel hand­ler imot gjel­den­de 
reg­ler og nor­mer, er på­fø­ring av skam en 
type sank­sjo­ne­ring som skal hind­re gjen­ta­
kel­se (24). Mari Boi­ne for­tel­ler i et in­ter­vju i 
Aftenposten 9. feb­ruar 1992: 

For jeg har et sinne i meg på grunn av mi­sjo­ne­
rin­gen vi ble ut­satt for, der kris­ten­dom­men 
skul­le tres ned­over mitt folk med vold og makt. 
Det er det­te makt­mis­bru­ket som hind­ret meg i 
å nå mine for­eld­re. … Jeg har kjent så mye sinne 
og sorg for det­te. Det har jo på­gått en re­li­gi­ons­
krig oppe hos oss i fle­re hund­re år. Vært en angst 
for oss som tar frem joi­ken og trom­men. I dag er 
jeg mere klar over det jeg hol­der på med. Jeg 
skjøn­ner også at jeg må be­skyt­te meg sjøl. Før 
ble folk som jeg brent. I dag har man en an­nen 
slags hek­se­bren­ning. Man fry­ses ut. 

Mye ty­der på at en slik sterk so­si­al kon­troll, 
kom­bi­nert med den kon­stan­te fryk­ten for 
re­pre­sa­li­er, også er ska­de­lig for hel­sen. Kam­
pen mot al­ko­ho­len og alt det den kun­ne 
føre med seg, har så­le­des en skyg­ge­si­de. ­
I lik­het med man­ge and­re til­tak for å verne 
om fol­ke­hel­sen, så hand­ler det om en ba­lan­
se­gang mel­lom vel­men­te og vel­be­grun­ne­de 
til­tak, som sam­ti­dig kan ha ne­ga­ti­ve kon­se­
kven­ser. El­ler som den svenske for­fat­te­ren 
Svedelius ut­tryk­ker det: 

«Lärans allvar bann­ly­ser det onda men på 
samma gång många av li­vets oskyldiga leen­
den. Läran har blivit en stav att stödja seg på 
men ock att slå med, ty oförståande äro än i 
denna dag dess rätta lärjungar gent emot an­
dra trosriktningar.» (si­tert i (14))

Hva kan dagens helse- 
arbeidere lære av dette?
Læ­sta­di­us og læ­sta­dia­nis­men har utvil­
somt hatt stor be­tyd­ning for sa­me­nes hel­se, 
både fy­sisk, psy­kisk og so­si­alt. Spe­si­elt må 
her nev­nes at til for­skjell fra man­ge and­re 

ur­be­folk­nings­grup­per, er ikke al­ko­hol­mis­
bruk i dag et sær­lig pro­blem blant sa­me­ne.

Man­ge hel­se­ar­bei­de­re bru­ker mye tid på 
å gi pa­si­en­ter hel­se­in­for­ma­sjon og livsstil­
veiledning. Men en del vil nok også sit­te 
til­ba­ke med opp­le­vel­sen av å ikke nå frem 
med bud­ska­pet. Læ­sta­di­us lær­te seg et 
språk som me­nig­he­ten for­stod, han var 
ikke redd for å set­te ting på spis­sen, og han 
bruk­te me­ta­fo­rer og bil­der som had­de 
klang­bunn i lo­ka­le for­hold og som folk 
kun­ne kjen­ne seg igjen i. Det­te kan være et 
eks­em­pel til et­ter­føl­gel­se også i dag.

Læ­sta­di­us bruk­te lek­per­so­ner for å få 
bud­ska­pet frem til de om­rå­de­ne han selv 
ikke kun­ne nå. Man­ge had­de stør­re til­lit til 
dis­se lek­per­so­ne­ne enn til re­pre­sen­tan­te­ne 
for øv­rig­he­ten. Det sam­me kan være til­fel­
le i en­kel­te inn­vand­rer­mil­jø­er i da­gens 
Norge, og det vil i slike mil­jø være verdt å 
un­der­sø­ke i hvil­ken grad det kan la seg gjø­
re å in­vol­ve­re res­surs­ster­ke lek­per­so­ner i 
hel­se­in­for­ma­sjons­ar­bei­det. 

For sa­me­ne var det på Læ­sta­di­us sin tid en 
ty­de­lig for­bin­del­se mel­lom hel­se og spi­ri­
tua­li­tet. Det­te gjel­der for man­ge også i dag, 
og det fin­nes fle­re hel­se­in­sti­tu­sjo­ner hvor 
man for­hol­der seg be­visst til den­ne sam­
men­hen­gen. Her kan nev­nes Mod­um Bad, 
en pri­vat stif­tel­se in­nen psy­kisk hel­se­vern 
og Stif­tel­sen Evan­ge­lie­sen­te­ret, som job­ber 
med å opp­sø­ke, hjelpe og re­ha­bi­li­te­re men­
nes­ker som er i so­si­al nød på grunn av rus. 

Men til­tak som i ut­gangs­punk­tet er 
ment til å bedre hel­se og livs­kva­li­tet, kan 
også ha en skyg­ge­si­de og dess­uten med­fø­re 
en over­dre­ven so­si­al kon­troll som for noen 
kan gå på hel­sa løs. Det hand­ler om å finne 
en ak­sep­ta­bel ba­lan­se mel­lom støt­te og 
kon­troll, og det­te kan best skje i dia­log 
med mål­grup­pen.
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For flere av oss leger vil denne boken kun­
ne være mer spennende – og utfordrende - 
enn en hvilken som helst roman. Tematik­
ken kan rammes inn av overskriften på 
baksiden av boken: «Med bioteknologi en­
dres livets spilleregler. Hvor langt vil du 
gå?» Forfatterne har begge hatt sete i Bio­
teknologirådet. Molekylærbiologi er Sigrid 
Bratlies forskningsfelt, mens samtidshisto­
rie er Hallvard Kvales spesialområde. Te­
matikken i boken spenner fra menneskeli­
vets begynnelse til livets slutt. Og evo-­
lusjonen er ikke et avsluttet kapittel – hel­
ler ikke for mennesket, kan vi lese. 

Vi har lenge kjent til det biologiske ut­
gangspunktet for et menneske i det sinnri­
ke systemet med adenin, guanin, cytosin 
og tymin, og hvordan disse basene inngår i 
DNA’et vårt. Men at disse kjedene fra alle 
våre kroppsceller – utstrukket og lagt etter 
hverandre – kunne gått 2,5 millioner gan­
ger rundt jorden er knapt til å fatte. Hele 
den solide beskrivelsen av «manuset» for 
et menneskeliv blir videre utdypet i slike 
detaljer at en leser kan bli svimmel av min­
dre. Bare det at vi «er halvt banan», eller at 

vår felles stamfar med en mus finner vi ca. 
75 millioner år tilbake i tid .

Men forfatterne begrenser seg ikke til å 
legge ut om de lange og de noe kortere lin­
jene innen biologien for å vise hva vi i dag 
mener å vite om forutsetningene for men­
neskelivet anno 2020. Flere forskere har så 
vidt begynt å forstå betydningen av epige­
netikk, dette at vår biologi også styres av 
miljømessige forhold i livsløpet. «Epigene­
tikken er miljøets og livsstilens avtrykk på 
genene og virker som en genetisk vo­
lumknapp ….. Livet ditt og omgivelsene du 
lever i, setter sitt preg på genene og dermed 
dine biologiske forutsetninger.»

Men hovedtematikken i boken handler 
om hva vi som mennesker kan bidra med 
ved å «hacke» menneskets biologi – på 
godt og vondt. Stikkord innen fertilitetsfel­
tet: pre-implantasjons-diagnostikk (PGD), 
NIPT-test, IVF i vid forstand, for å nevne 
noen temaer som engasjerer for tiden. – 
Forfatterne kaller denne utviklingen for 
«reproduksjon 2.0».

Videre går diskusjonen høyt om bruken 
av CRISPR-teknologi. «Med denne kan vi 
omskrive livets kildekode» er kortversjo­
nen av hva det dreier seg om. Gensaks, gen­
redigering, genterapi. Forfatterne mener 
bl.a. at vi her antakelig står overfor frem-­
tidens reproduksjonsteknologi «enten vi 
liker det eller ikke».

Som om ikke dette er nok: «Omskole­
ring av celler». Stikkord: stamcelletekno­
logi, kjønnsceller fra hud. Eller hva med 
befruktning i petriskål og deretter fosterut­
vikling i spesialbygget pose i stedet for i en 
kvinnes livmor? Hvor langt bør vi gå? spør 
forfatterne. Teknologien er jo ikke god el­
ler ond i seg selv, men spørsmålet er hva vi 
bruker den til. «Etikk og troen på mennes­
kets egenverdi må være en veiviser.» Og 
«er det etisk forsvarlig å overstyre vår egen 
evolusjon? Er det etisk forsvarlig å la være 

dersom vi kan forhindre alvorlig syk­
dom?»

Forfatterne har også en solid og tanke­
vekkende gjennomgang av kjente genetis­
ke sykdommer. Men ønsker vi å vite at vi 
bærer på mulig sykdom? Og hvor langt er 
vi kommet i forhold til dette å rette opp fei­
lene i arvestoffet? Og hvilke rettigheter har 
andre til din personlige genetiske informa­
sjon? Og hva med kostnadene for fellesska­
pet?

Også den andre enden av livsløpet har 
fått en stor plass i denne boken. «Hvorfor 
dør du?» Det enkle svaret er at «de typiske 
alderdomssykdommene oppstår først når 
det har blitt mange skader på DNA’et… I 
motsetning til sjeldne, genetiske sykdom­
mer som skyldes en enkelt genfeil.» Også 
telomerenes betydning blir solid omtalt og 
betegnes som «klokka som teller ned».

Hva er så «supergamlingenes hemmelig­
heter»? Her er mange momenter til etter­
tanke, mye vet vi kanskje fra før, og noe er 
ny kunnskap om hva som kan gi et langt – 
og godt – liv. Men skal vi gripe inn og over­
styre aldring? Forfatterne er klare på at 
dette skal vi være «svært forsiktige med». 
Noen ønsker seriøst å komme aldringen til 
livs. Enkelte mener sågar at den første 1000-­
åringen allerede er født.

Men det å forlenge livsfasen vår ved både 
å forlenge reproduksjonsalderen og å brem­
se aldringsprosessene kan være «uheldig for 
oss fra et evolusjonært perspektiv.»

Forfatterne konkluderer boken med bl.a. 
at «vi har ennå ikke nok kunnskap og erfa­
ring til fullt ut å mestre en så kraftfull tek­
nologi. Med trening vil vi likevel bli stadig 
bedre – og derfor må vi ha en plan for hvor­
dan vi skal bruke denne teknologien».

En velskrevet bok med mange utfordrin­
ger og til stor ettertanke. 

Anbefales.
ELI BERG

BOKANMELDELSE
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Hvor langt tilbake i tid man må gå  
       for å finne vår felles stamfar med en  
          mus, er bare noe av det man kan  
              få svar på i dennne spennende  
                boken. FOTO: COLOURBOX
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14 personer med solid faglig bakgrunn, 
både praktisk og teoretisk, har i denne bo­
ken skrevet om «hvilken kompetanse som 
er nødvendig for å kunne støtte enslige 
mindreårige flyktninger når det gjelder 
mottak, bosetting, rettigheter, skole og psy­
kososialt arbeid» (sitat fra bakside-teksten). 

I perioden 2007–18 kom det ca. 14 000 
mindreårige asylsøkere til landet vårt. I 
2015 under den såkalte «flyktningkrisen» 
kom det barn alene til Norge hovedsakelig 
fra Afghanistan, Midtøsten (Syria og Irak) 
og Eritrea. Begrepet «oktober- barn» førte til 
mang en viktig diskusjon her til lands, - 
ikke minst omkring myndighetenes hold­
ninger til at barn kunne få opphold på hu­
manitært grunnlag fram til 18 år – for så å få 
vurdert om varig asyl skulle innvilges eller 
ikke. Dette har utvilsomt skapt alt annet 

enn en akseptabel livssituasjon for flere av 
«oktober-barna».

Dette og mye annet «rammer» enslige 
mindreårige barn på flukt når de ankom­
mer vårt land. Hvorfor? Politikk, de såkalte 
innvandringspolitiske hensyn? Økonomi? 
Muligheter med tanke på nordmenns evne 
til å ta vare på barn i nød? 

Som nasjon har vi jo i nær fortid erfarin­
ger med å ta vare på mindreårige personer 
fra land i krise: Jødiske barn fra Østerrike 
og Tsjekkoslovakia før annen verdenskrig, 
de ungarske barna i 1956 og tibetanske 
barn i 1964. Men også ved disse mottakene 
var det diskusjoner: For eksempel hvordan 
beskytte jødiske barn mot norske negative 
holdninger? Og tibetanske barn måtte se­
gregeres slik at de ikke skulle bli for norske 
før de igjen kunne reise tilbake til India. 
Men felles for flyktningbarna var at de var 
i fare og trengte beskyttelse, og at de hadde 
en svært usikker framtid foran seg. 

Ovennevnte er ment som en antydning 
om hva denne boken omhandler av reflek­
sjoner over nasjonal politikk holdt opp 

mot de mindreårige flyktningene det gjel­
der i vår tid. 

Forfatterne viser med stor innsikt hva som 
kan ligge bak at barn flykter fra sine hjem­
land, hva de kan ha erfart av uhyrlige situa­
sjoner underveis, hvordan mottaket i Norge 
kan oppleves, og hvordan vi kan bidra til en 
adekvat ivaretakelse av de mindreårige når 
de når våre breddegrader. Alt dette og mere 
til blir belyst også med beretninger fra min­
dreårige selv. Det er en svært sterk lesning.

Ikke minst vesentlig er dette en bok som 
utdyper hva vi kan gjøre som fagpersoner, 
som medmennesker i lokalmiljøet og som 
samfunn/politikere, et hvem-hva-hvor-hvor­
dan-hvorfor – og ikke om flere år, men nå. For 
vi mangler ikke kunnskap – noe ikke minst 
flyktningbarna selv har bidratt med å fortelle 
oss. Boken både utfordrer og oppmuntrer. Og 
den kan forhåpentligvis bidra til dype og 
konstruktive refleksjoner over hva vi som 
leger kan bistå med i hverdagen. For barn på 
flukt må vi dessverre regne med at ikke er et 
avsluttet kapittel.

Boken anbefales.                                   ELI BERG

BOKANMELDELSE
ILLUSTRASJON

SFOTO: COLOURBOX
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Denne boken er høyaktuell både medi­
sinskfaglig – og ikke minst for befolknin­
gen. Mange mennesker lider av det som 
har vært kalt uforklarlige helseproblemer, 
ofte preget av mye smerter. Mange av pasi­
entene har endt opp med uføretrygd, og 
flere har antakelig fått et kortere liv enn de 

kunne ha hatt. Uansett har de lidd mye.
Men er disse tilstandene uforklarlige?
I 20–25 år har flere leger i Norge, ikke 

minst i allmennpraksis, prøvd ut - for dem- 
nye tilnærminger til disse sterkt lidende 
pasientene, noe som har bidratt til at flere 
har sett noen sammenhenger mellom det 
de har opplevd i livet, og hvordan helsa et­
ter hvert har blitt stadig dårligere. Og for 
flere har dette bidratt til en helt annen og 
bedre hverdag. 

En av disse kollegene er nettopp Anna 
Luise Kirkengen, nå professor emeritus i 
allmennmedisin ved NTNU. Sammen med 
professor emeritus i fysioterapi ved Høg­
skolen på Vestlandet, Eline Thornquist, 
har hun bidratt til nok en svært aktuell og 
klargjørende bok om nettopp kronisk syke 
pasienter som har belastende erfaringer al­
lerede fra tidlige barneår.

Denne boken tar utgangspunkt i et felles 
forskningsprosjekt mellom de to professo­
rene. Kirkengen har fått anledning til å in­
tervjue pasienter som har vært henvist til 
utredning og behandling på en smerte-po­
liklinikk på et større norsk sykehus. For­
skernes anliggende har blant annet vært 
om hva pasientene selv har tenkt – og etter 
hvert tenker – om hva som kan ha bidratt 
til de alvorlige helseplagene de har. 

Det er talende å lese hvordan historiene 
folder seg ut i intervjuene. Samtalene er 

preget av en varsom tilnærming fra legens 
side med spørsmål om hva pasienten har 
opplevd, hva de har tenkt og hvor de står i 
dag. Historien ligger ikke der ferdig til pre­
sentasjon. Den folder seg ut litt etter litt et­
ter hvert som nennsomme spørsmål om 
utdypninger føyer seg inn fra legens side. 
– Bare det å lese tilnærmingen fra legen i 
disse pasientavsnittene av boken er inspi­
rerende i seg selv. 

Deler av direkte utskrifter av intervjuene 
utgjør en solid del av boken. I tillegg presen­
teres refleksjoner over hvor vi står i dag når 
det gjelder å forstå sammenhenger mellom 
levd liv og personenes helse, solid doku­
mentert med nyere forskning både innen­
for naturvitenskap, humaniora og sam­
funnsvitenskap. Referanselisten er lang!

Det vil kunne være «von i hangande snø­
re» for mang en pasient om vi som helseve­
sen setter oss inn i og forsøker å tenke og 
praktisere mer i tråd med hva denne boken 
legger opp til. Kanskje vi omsider kan si 
farvel til Descartes dualisme, denne inn-­
delingen av mennesket i kropp og sjel? Da 
kan vi se på personen som et hele. Kanskje 
vi til og med kan føye sammen den såkalte 
somatiske og ditto psykiatriske kunnska­
pen til en helhetlig medisinsk forståelses­
horisont?

Boken anbefales.
ELI BERG

BOKANMELDELSE



klinisk kommunikasjon
Faggruppe for

Hva er en faggruppe? Norsk forening for allmennmedisin (NFA) har 
24 ulike faggrupper. Utposten vil framover presentere faggruppene 
og deres arbeid. Hvem er de og hva holder de på med?

Norsk Forening for Allmennmedisin (NFA) 
sin faggruppe for klinisk kommunikasjon 
ble startet i 2018. Vi er fastleger fra forskjel­
lige kanter av landet med interesse for den­
ne viktige delen av faget vårt. Våre viktig­
ste oppgaver er å formidle faget til 
kollegiet, og å drive fagutvikling, forankret 
i norsk allmennmedisin. 

Her er en kort rapport om hva faggruppen 
har syslet med det siste året, og hvilke pla­
ner vi har fremover:
1	Et høydepunkt: Offisiell overlevering av 

vår Håndbok i klinisk kommunikasjon 
til NFA ved Marte Kvittum Tangen på 
Kurskomitéseminaret på Soria Moria i 
januar – 20. 

2	Håndboka ble første og inntil videre 
eneste bok i det nye Allmennlegebiblio­
teket.

	     Vi for vår del opplever det som konkret 
uttrykk for økt fokus og forankring av 
faget vårt i NFA, og det er jo mildt sagt 
inspirerende.  Så takk for konstruktivt  
samarbeid med NFA sentralt! 

3	Vi har deltatt på samling for veileder­
gruppeveilederne, og håndboka er inn­
ført som pensum i dette programmet. 
Den vil også bli utsendt til alle veileder­
gruppene. Så da føler vi at vi når en vik­
tig målgruppe, nemlig alle kommende 
spesialister i allmennmedisin. 

4	Vi er i spennende og inspirerende samar­
beid med noen viktige nabo-faggrupper, 
spesielt smerte, og rus- og avhengighets­
medisin. Faget klinisk kommunikasjon 

er på sett og vis altovergripende, så da 
blir vel utfordrende nok strengt tatt alle 
faggrupper «nabofaggrupper». 

5	Vi er i begynnende utvikling av det vi 
inntil videre har to arbeidsoverskrifter 
på: «Samhandlingsreform 2.0»: Ta all­
mennfaget tilbake. Det er tid for mer ­
fokus på klinisk samhandling og ikke 
bare småkrangling om budsjettprosedy­
rer.  Da må vi etablere og videreutvikle 
nye arenaer for klinisk kommunikasjon, 
og utvikle kompetansen i det vi inntil 
videre kaller  «Pasientsentrert Klinisk 
Samhandlingologi». Hva er så det? Vi vil 
se nærmere på hvordan vi kan avvikle 
fruktbare samarbeidsmøter. I et kom­
plekst helselandskap må det utvikles 
konkrete modeller og kommunikative 
strategier også for klinisk pasientsen­
trert samarbeid. Hva er fastlegens rolle? 
Hvordan prioritere i de uoverkommelige 
forventningene om å være overalt? Hvor­
dan utnytte og rigge de nye video- og te­
lefonmøte-mulighetene? Her har vi alle­
rede prøvd ut noen modeller som må 
systematiseres.

6	Koronabetinget videorevolusjon og mer 
bruk av telefonkonsultasjoner gir nye 
muligheter og utfordringer også ved van­
lige konsultasjoner. Dette må nå integre­
res og systematiseres i tenkningen om 
klinisk kommunikasjon. Vår plan er der­
for å utvide Håndboken vår med fire sider 
om disse temaene under punkt 5 og 6. Vi 
har allerede innledet et samarbeid om 
dette med NFA sentralt. 

7	Vi er invitert inn i en faglig referanse­
gruppe i et større forskningsprosjekt 
rundt videobaserte samarbeidsmøter 
mellom Tverrfaglig Smerteklinikk ved 
St. Olav, fastlege og pasient. Dette pro­
sjektet utgår fra NTNU og St. Olav, og er 
forankret i NFA.  

8	Vi har hatt en god del undervisningsopp­
drag, bl.a. emnekurs på Beitostølen, og 
flere flerfaglige kurs på St. Olav.

Noen utfordringer: Våre planlagte gruppe­
samlinger har blitt avlyst. Forankring og 
samkjøring av aktivitetene gjennom dialo­
ger oss imellom har vært litt stusselig. Vi 
har ikke oppnådd en målsetting om felles 
mengdetrening og samkjøring om hvor­
dan veilede i kommunikasjonsundervis­
ning. Det skal det bli artig å justere når vi 
får lov til å treffes igjen.  

Den aller største utfordringen: De kur­
sene vi har hatt hovedansvar for både på 
PMU og Nidaroskongressen, ble begge av­
lyst, pga. for få deltakere. Hva gjør vi feil 
her, folkens? For dette er, i all ydmykhet, 
garantert matnyttige kurs. Så neste gang 
må du melde deg på. Eller tipse oss om 
hvorfor ikke. 

Til slutt: Vi tar gjerne imot nye medlem­
mer! Ta kontakt. 

HARALD SUNDBY
Leder for gruppen, fastlege ved Kalvskinnet legesenter, Trond-
heim, og universitetslektor i lege-pasient-kommunikasjon ved 

Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU

■ HAR-SU2@ONLINE.NO
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Njål Flem Mæland, ny medredaktør i Ut-
posten, hva leser du nå?
Jeg er på tampen av et spesielt halvår, med 
flink vikar i min egen praksis i Trondheim, 
og hver annen uke som liksom-turnus-lege i 
Skjåk. Det gir godt med tid til både turer og 
lesing, og dessuten lydbøker i bilen. Jeg har 
hørt klassikere som Hamsun sin Pan, en spe­
siell opplevelse var da jeg kom til den kjente 
setningen: «Det er ens eget indre som er sor­
gens eller gledens kilde». Akkurat i det øye­
blikket så jeg at jeg tilfeldigvis kjørte forbi 
Hamsuns fødested, Hamsunstuggu, mellom 
Lom og Garmo. Dessuten har jeg hørt flere 
Ibsen-stykker, de egner seg godt som lyd­
bok. Peer Gynt hører jo nærmest hjemme 
her, og Solveig er et allmennmedisinsk 
kommunikasjonsideal når hun sier til Peer: 
«Før ble du trett av talen å føre, enn jeg av å 
høre». Jeg har også en teori om at prestens 
tale ble holdt på kirkegården i Skjåk, hvor 
ellers kommer man når man reiser vestfra, 
som Peer gjorde etter forliset, og til et sted 
hvor «ødemarken grenser opp mot Lom»?

Det var hva du har hørt, men hva leser du 
akkurat nå? 
Jeg har lest Tor Jonsson sine nyutgitte dikt 

i samling. Og siden han var fra Lom 
og var svært knyttet til stedet og nær­
området, så har jeg lest Ingar Sletten 
Kolloen sin biografi om ham, Berre kjær-
leik og død. Fantastisk skrevet, som en psy­
kologisk krim hvor alt peker fram mot en 
varslet slutt, Tor Jonsson sitt selvmord. 
Sjelden ser man så tydelig hvordan trage­
die i eget liv avler stor kunst. Jo større mør­
ke han synker ned i, jo dypere og sterkere 
blir hans dikt. Til slutt er det to ting igjen, 
«berre kjærleik og død». 

Men igjen, den har du lest, hva leser du nå?
Siden jeg nå har mulighet til å anbefale ­
litteratur, vil jeg nevne to bøker som har 
betydd mye for meg, og som jeg stadig ven­
der tilbake til, i tanke og i gjentatt lesing. 
Det første er Gabriel Garcia Marques sin 
Beretningen om et varslet mord – en detaljert 
fortelling om hvor komplekst begrepet 
skyld er, og hvordan det er mulig å være 
medskyldig på så mange forskjellige må­
ter. På Bjørnebosk: «Enhver er skyld i alt 
som skjer på denne jord!». Og så er det kei­
ser Markus Aurelius sine meditasjoner, Til 
meg selv, ikke tiltenkt å leses av andre enn 
ham selv, men en bok spekket med enkelt-

set­
nin­
ger 

som 
taler rett 

til hjerte på 
i alle fall meg,

drøyt atten hundre år senere. Hør bare 
noen sitater: «Skam deg ikke over å ta imot 
hjelp. Er du halt kan du ikke klatre alene 
opp på muren og en annen må hjelpe deg. 
Hva gjør vel det?» og «Ta imot uten hov­
mod, gi fra deg uten motvilje.» Eller denne, 
rett nok revet ut av sin sammenheng: 
«Samleie – hinner som gnis mot hveran­
dre, spasmer og slim!» – den som leser bo­
ken vil finne en dypere mening bak denne 
lett humoristiske setningen!

Og fortsatt aner vi ikke hva du leser akku-
rat nå?
Akkurat nå leser jeg ikke. Jeg skriver. 
Skriver! Så spennende! 

Hva skriver du?
Jeg skriver på et intervju med meg selv.

Jeg gir opp!

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.

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.Njål Flem Mæland? ..
HVAklinisk kommunikasjon

Faggruppe for



U T P O S T E N  2  •  20214646

Det har gått et par år siden det ble varslet om 
et nytt fremskritt innen migreneforebyg­
ging, da flere legemidler i klassen CGRP-anta­
gonister gjorde sitt inntog på det norske mar­
kedet (1). Vi ser i denne saken nærmere på 
hva som er status for disse legemidlene.

Migrene
Migrene er en nevrologisk sykdom som 
kjennetegnes av episodisk eller kronisk ho­
depine, ofte ledsaget av kvalme og ømfint­
lighet for lys og lyd (2). Patofysiologien bak 
migrene er fremdeles ikke helt forstått, men 
den ledende hypotesen involverer aktive­
ring av trigeminovaskulære nevroner og fri­
givelse av vasoaktive signalmolekyler som 
induserer lokale, inflammatoriske reaksjo­
ner. Ett av disse signalmolekylene er CGRP, 
som øker under migreneanfall (3). Anfallene 
med hodepine varer gjerne i 4–72 timer uten 
behandling. Enkelte forløp innledes med en 
aurafase, med reversible symptomer på syn, 
følesans eller tale, som gradvis utvikler seg 
over 5–60 minutter. Diagnosen settes etter 
minimum fem slike anfall (2).

Behandling
Behandlingen av migrene kan deles inn i 
egenbehandling (unngå og redusere fakto­
rer som kan utløse migrene), anfallskupe­
ring med symptomlindring, og forebyg­
gende behandling (4, 5).

Førstevalg ved farmakologisk behandling 
av anfall er NSAIDS, som ibuprofen, diklofe­
nak eller acetylsalisylsyre. Disse legemidlene 
gir lindring hos om lag halvparten, og en av 
fire er smertefrie etter to timer. Paracetamol 
kan også benyttes, men etter to timer vil kun 
en av 12 være kvitt smertene. Dersom kval­
me er en del av sykdomsbildet, kan metoklo­
pramid brukes. Triptaner, som sumatriptan 
eller zolmitriptan, er andrevalget og kan 
eventuelt kombineres med de øvrige lege­

midlene. Det frarådes å bruke opioider eller 
barbiturater mot migrene på grunn av bi­
virkninger og avhengighetsrisiko (3–7).

Forebyggende behandling av migrene har 
som mål å redusere antall, varighet og alvor­
lighet av anfallene. Legemiddelbehandling 
kan vurderes ved to–tre anfall pr. måned, 
spesielt plagsomme eller langvarige anfall, 
eller lite tilfredsstillende respons på anfalls­
behandling (3, 5, 6). Vi går ikke nærmere 
inn på alternativer her, men nevner at slik 
behandling tradisjonelt forskrives utenfor 
legemidlenes indikasjon, med det ekstra an­
svaret som tilfaller forskriver (8). Fastlege 
anbefales å forsøke forebyggende behand­
ling over tre måneder før henvisning til spe­
sialist (5). Ved god effekt kan man forsøke 
nedtrapping til seponering etter seks til tolv 
måneder, men for noen vil lengre behand­
lingstid være nyttig (6).

Kalsitoningenrelatert peptid (CGRP)  
og relaterte legemidler mot migrene
Signalmolekylet CGRP har en mistenkt 
rolle i patofysiologien til migrene, både 
fordi nivået øker under migreneanfall og 
fordi infusjon av CGRP fremkaller anfall 
hos pasienter med tidligere kjent migrene. 
Dette har ført til målrettet utvikling av mi­
grenemidler. Monoklonale antistoffer mot 
CGRP eller CGRP-reseptorer brukes fore­
byggende. Legemidler i denne gruppen in­
kluderer erenumab (Aimovig), fremanezu­
mab (AJOVY), galkanezumab (Emgality) 
og eptinezumab (Vyepti), hvorav de tre 
første ble markedsført i Norge i 2018/2019, 
som profylakse hos voksne med minimum 
fire migrenedager pr. måned (3, 9–11).

Vi nevner også at geptaner er en gruppe 
småmolekylære CGRP-reseptorantagonis­
ter til bruk mot akutt migrene, med virke­
stoff som ubrogepant, rimegepant og las­
miditan (3). Ingen av disse har foreløpig 
markedsføringstillatelse i Norge.

Erenumab, fremanezumab og galkanezu­
mab kommer i ferdigfylte sprøyter til sub­
kutan injeksjon, som settes en gang i måne­
den av helsepersonell eller pasienten selv 
(9–11). Fremanezumab kan også doseres 
hver tredje måned (10). Legemidlene har 
vist god effekt mot episodisk og kronisk mi­
grene, også for pasienter som tidligere ikke 
har respondert på annen forebyggende be­
handling (3). Bivirkningene som er oppgitt i 
preparatomtalene er nokså like for de tre 
legemidlene, og inkluderer hovedsakelig in­
jeksjonsrelaterte bivirkninger, obstipasjon 
og hypersensitivitetsreaksjoner (3, 9–11).

RELIS minner her om at alle disse lege­
midlene har svart trekant, og behandlere og 
annet helsepersonell bør ha lav terskel for å 
melde pasienthendelser som kan være mis­
tenkte legemiddelbivirkninger (12, 13). For 
eksempel er utvikling av antistoffer mot 
CGRP-antagonistene oppgitt som bivirk­
ning i preparatomtalene til erenumab, fre­
manezumab og galkanezumab (9–11). Im­
munogenisering er en vanlig bivirkning av 
monoklonale antistoffer, og kan føre til 
nøytralisering av legemidlet og redusert ef­
fekt over tid, eller i verste fall alvorlige bi­
virkninger. Dette er ikke sett for erenumab, 
fremanezumab og galkanezumab, og det er 
foreløpig usikkert om dette har klinisk be­
tydning (14).

I åpne forlengelsesstudier av placebokon­
trollerte studier har erenumab vist tilsvaren­
de effekt og sikkerhet etter fem år, som etter 
de første tolv månedene med placebokon­
trollgruppe (15). Flere studier med lengre va­
righet trengs for å kunne si mer om effekt og 
sikkerhet for CGRP-antagonister over tid.

Hva sier kliniske retningslinjer?
I den grad CGRP-antagonistene har rukket ­
å bli vurdert ved revidering av nasjonale og 
internasjonale kliniske retningslinjer for mi­
grene, er anbefalingene om bruk forsiktige.
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Den europeiske hodepineforeningen og 
Den tyske nevrologiforeningen, sammen 
med Den tyske migrene- og hodepinefore­
ningen, gjorde en vurdering av disse lege­
midlene i 2019. Begge konkluderte med at 
bruk kunne anbefales ved forebygging av 
episodisk eller kronisk migrene, men etter­
lyste mer data for langtidseffekter. De an­
befalte at minst to-fire andre forebyggende 
legemidler burde prøves først, og at sepo­
nering ved effekt bør vurderes etter 6–12 
måneder. De foreslo å unngå behandling 
med CGRP-antagonister for en rekke grup­
per, inkludert gravide og ammende, barn, 
pasienter med alkohol- eller annet rusmis­
bruk, kardiologiske eller cerebrovaskulære 
sykdommer, og utvise forsiktighet ved 
samtidig kronisk sykdom, da dette ikke er 
undersøkt (16, 17). Den amerikanske hode­
pineforeningen oppdaterte sine retnings­
linjer i 2018, og etterlyste data fra klinisk 
bruk i store, heterogene populasjoner for å 
kunne konkludere (18). Norsk nevrologisk 
forening skal evaluere CGRP-antagoniste­
ne i 2021 (19).

Hodepinedagbok og refusjon
Det anbefales at migrenepasienter bruker 
en hodepinedagbok for å loggføre smerte­
ne og behandlingen sin (6, 7). Over tid vil 
behandler og pasient kunne danne seg et 
bilde av hvilke tiltak som har effekt. Hode­
pinedagbøker finnes i mange varianter, 
som papir og app (20, 21). 

Fra utgangen av 2019 har det vært mulig 
for spesialister i nevrologi å søke om indivi­
duell stønad på blå resept for CGRP-antago­
nister i Norge ved kronisk migrene, som vil ­
si minimum 15 hodepinedager pr. måned, 
hvorav minst åtte er migrenedager, i minst 
tre måneder. Pasienten må tidligere ha for­
søkt behandling med forebyggende legemid­
ler fra minst tre ulike legemiddelklasser uten 
tilstrekkelig effekt eller med bivirkninger. 
Ved medikamentoverforbrukshodepine skal 
gjennomført avvenning dokumenteres. Be­
handlingen skal evalueres etter 12 uker, og 
avsluttes dersom pasienten ikke har fått ef­
fekt av behandlingen. Ved innvilget vedtak 
på individuell stønad på blå resept for CGRP-
antagonister er det krav om at behandlingen 
skal dokumenteres i hodepinedagbok og 
evalueres etter 12 uker (22). 

Oppsummering
CRGP-antagonistene erenumab, fremane­
zumab og galkanezumab representer et al­
ternativ for pasienter med episodisk eller 
kronisk migrene som ikke responderer 
godt på annen migreneprofylakse. Lege­
midlene har indikasjon på minst fire mi­
grenedager pr. måned, men dersom nevro­
log skal søke om individuell refusjon må 
vilkår for kronisk migrene oppfylles.
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Gleden, styrken og svakheten…
Jeg ble utfordret av min kloke venn Marie 
Solli Slaattebræk til å delta i Utpostens ly­
rikkstafett. 

Tenk at hun hadde valgt et dikt av Kol­
bein Falkeid!

Som haugesunder fikk jeg gleden av å ha 
ham som lærer en periode på videregåen­
de.

Pensum var ikke det viktigste for Falkeid. 
Siste (dobbeltime) torsdag var alltid avsatt 

til at en av oss unge og lovende presenterte 
et dikt. Med innkjøpte boller fra kantina 
delte Falkeid personlige opplevelser fra sitt 
kjennskap til forfatterne. Diktene til Hans 
Børli ble presentert på en levende måte, 
skogens dikter. 

De var både enkle og dype. Det måtte bli 
to dikt, sånn er jeg. Vanskelig å velge, sånn 
er livet. Det består av sorger og gleder.

Hva skal vi fokusere på i en pandemi? 

Mest sannsynlig også begge deler. Ikke la 
det ene utelukke det andre.  

Stafettpinnen sendes videre til en av 
mine fine turnuslegekollegaer fra tiden i 
Finnmark – som nå har blitt en dedikert 
fastlege, Vibeke Mørken Stuestøl. 

Jeg gleder meg til å se hva du finner ­
frem! 

Hilsen fra 
KRISTIN EIDE 

Styrke og svakhet
Styrken – 
den virkelige styrke – 
har i si hand en stav
som heter svakhet
Den dagen styrken glemmer 
å stø seg til denne mjå seljestaven,
da snubler den i en kingeltråd
og brekker lårhalsen
                                                                       hans børli

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

    Velkommen og lykke til! • Tove Rutle – lagleder

LYRIKKSTAFETTEN

Gleden 
Den frostbrente gleden ved livet
søker deg ved vadestedene,
ved leirbålene, ved korsveiene,
alltid – 
Selv i sorgens dager
selv i motgangens bratte døgn
og våkenettenes martrende timer
søker gleden deg, kvidende
lik en trofast hund
som løp med blødende poter
gjennom
rimfrosten
og svømte mellom isflakene i strie 
elver
for å finne sin husbond
                                                                       hans børli
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