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LEDER

 
Hverdagsledelse  
under en langvarig krise 
Selv om ko ro na kri sen har pre get sam fun
net i lang tid, har det siste året for man ge 
av oss ho ved sa ke lig be stått av gan ske 
van li ge hver da ger uten noen form for 
dra ma tikk. Noen vil hev de at det te året 
har bydd på fle re hver da ger enn før, all 
den tid vi har måt tet be gren se det som 
kryd rer til væ rel sen, som å sam les til fest 
el ler å rei se bort. Til og med mø te ne i 
kom mu nens kri se le del se, rap por ter til 
Stats for val te ren og «Jo ker Nord»pres se
kon fe ran ser med sta di ge end rin ger i til tak 
har et ter hvert fått noe hver dags lig over 
seg. 

Hver da gen er stort sett ri me lig for ut sig bar. 
Kri ser er der imot kjen ne teg net av usik ker  
het, kaos og tids press. Di rek to ra tet for 
sam funns sik ker het og be red skap (DSB) 
de fi ne rer en kri se som en hen del se som 
har po ten si al til å true sam funns sik ker he
ten el ler and re vik ti ge ver di er og svek ke 
en or ga ni sa sjons evne til å ut fø re vik ti ge 
funk sjo ner. Hånd te rin gen ut ford rer el ler 
over skri der ka pa si te ten til den or ga ni sa
sjo nen som har an sva ret. Da ko ro na pan de
mi en slo inn over oss med full kraft, var 
si tua sjo nen pre get av uviss het og man gel 
på ut styr, samt frykt for at tal let på al vor  
lig syke skul le over skri de sy ke hu se nes 
in ten siv ka pa si tet.

Et drøyt år med pan de mi har imid ler tid 
lært oss å tak le hver da gen med ko ro na  
på en måte som gjør at sam fun net kan 
iva re ta and re kri tis ke funk sjo ner pa ral lelt. 
De fles te smit te ut brud de ne slås ned 
ef fek tivt ved hjelp av tes ting, iso la sjon, 
smit te spo ring og ka ran te ne, vi har nok 
smit te vern ut styr og vak si ne rin gen er 
godt i gang. Et over sikt lig ut brudd med  
få smit te de ut gjør nep pe noen re ell kri se 
et ter DSBs de fi ni sjon. Li ke vel må både 
kom mu nens kri se le del se og me dia 
orien te res. Stats for val te ren skal også  
ha sine ukent li ge rap por ter om an tall 
smit te til fel ler og hvor langt man er 
kom met i vak si ne rin gen – selv om det  
tar tid, selv om kom mu ne over le ge ne er 

pres set på tid, selv de uke ne det er null 
til fel ler å rap por te re om, og selv om beg ge 
de ler al le re de er rap por tert gjen nom MSIS 
og SY SVAK. 

Man kan und res om det som tel les i 
rap por te ne er det som vir ke lig tel ler når 
or ga ni sa sjo nen set tes på prø ve. Ville 
kom mu ne ne latt være å plan leg ge for det 
ver st ten ke li ge smit te sce na rio et der som 
sen tra le myn dig he ter ikke holdt rap por te
rings tryk ket oppe? Ville det vært van ske 
 li ge re for kom mu ne over le ge ne å skille 
en kelt stå en de smit te til fel ler fra et ut  
brudd med kri se po ten si al der som man 
drop pet ukent li ge rap por te rings mø ter 
med kom mu nen? El ler ville både kom mu
ner og kom mu ne over le ger hatt vett nok 
til å be om hjelp ved be hov? Det ville være 
synd om man gjen nom slik kon troll ba sert 
le del se svek ket den ind re mo ti va sjo nen 
som vi vet er vik tig for gode ar beids pres ta
sjo ner og økt vil je til å ta i et tak for 
or ga ni sa sjo nen når det trengs (1). 

Tra di sjo nelt de fi ne res le del se som en 
pro sess hvor et in di vid på vir ker en kelt per
so ner el ler en grup pe i ret ning av et fel les 
mål. De fles te le ger har støtt på både god 
og dår lig le del se i lø pet av kar rie ren, en ten 
via pa si ent mø ter el ler gjen nom egne 
er fa rin ger. Den som opp le ver seg for stått, 
re spek tert og verd satt vil ofte sy nes godt 
om sin le der. Det te gjel der over alt – i 
of fent lig virk som het og pri va te be drif ter,  
i or ga ni sa sjons li vet og i det po li tis ke liv. 
Dyk ti ge le de re tak ler press, opp munt rer 
til åpen het, for kla rer det kom pli ser te slik 
at alle for står, og er gode rol le mo del ler 
som byg ger til lit ved å be hand le and re 
rett fer dig (2). 

Ev nen til å mo ti ve re og in spi re re er et 
vik tig ele ment i le del se, sær lig i møte  
med høyt kom pe ten te med ar bei de re  
som har stor ver di på ar beids mar ke det.  
Per Andersen, tid li ge re topp le der i Pos ten 
SDS sa det slik: «Det er kri tisk å ut vik le  
og hol de på nøk kel per so ne ne våre.  

I en kom pe tan se be drift er det med  
ar bei der ne som re pre sen te rer ver di en. 
Ver di en sit ter mel lom øre ne til våre 
med ar bei de re, og den da gen de måt te 
for svin ne, er også be drif tens ver di 
for svun net.» Noen le de re tar det te på 
al vor, og har lagt om til tje nen de le der
skap. Den ne le del ses fi lo so fi en har vokst 
frem i takt med et øken de an tall høyt 
ut dan ne de ar beids ta ke re som først og 
fremst tren ger til ret te leg ging for å kun ne 
gjø re en best mu lig jobb.

Le ger be fin ner seg i den ne ka te go ri en 
ar beids ta ke re, men mang en fast le ge og 
kom mu ne over le ge har nok gjen nom 
ko ro na kri sen und ret seg over mang len de 
til ret te leg ging fra kom mu nen. Fast le ge ne 
har måt tet kjem pe for å få ut delt smit te
vern ut styr gra tis, selv om kom mu ne ne er 
helt av hen gi ge av fast le ge ne for å sik re 
be folk nin gen nød ven di ge hel se tje nes ter. 
Kom mu ne over le ge ne for ven tes i stor grad 
å jobbe kveld, natt og helg sam men med 
kri se le del sen i kom mu nen, uten sam me 
kom pen sa sjon som res ten av le der grup pa. 
Man ge kom mu ner har ikke ev net å ta  
nød ven di ge grep for å re du se re ar beids  
be last nin gen til le ge ne sine, ei hel ler lage 
for nuf ti ge ar beids av ta ler som tar høy de 
for at le ge nes spiss kom pe tan se er sårt 
til trengt når kom mu nen står over for en 
kri se.

Når kri sen blir lang va rig, er god hver dags
le del se nøk ke len til suk sess. Det er på høy 
tid at kom mu ne ne spør hvor dan de kan 
leg ge til ret te for at le ge ne kan få gjort  
det de vir ke lig be hers ker: Å gjø re gode 
me di sins ke vur de rin ger til det beste for 
in di vid og sam funn. 

RE FE RAN SER
1.	 https://forskning.no/or	ga	ni	sa	sjons	psy	ko	lo	gi-le-

del	se-og-or	ga	ni	sa	sjon-so	si	a	le-re	la	sjo	ner/en	ga-
sjer	te-job	ber-bedre/844452

2.	 https://www.ledernytt.no/12-kva	li	te	ter-som-kjen-
ne	teg	ner-dyk	ti	ge-ledere.5782337-112372.html

  MA RIT TUV

U T P O S T E N  3  •  2021 1

https://forskning.no/organisasjonspsykologi-ledelse-og-organisasjon-sosiale-relasjoner/engasjerte-jobber-bedre/844452
https://forskning.no/organisasjonspsykologi-ledelse-og-organisasjon-sosiale-relasjoner/engasjerte-jobber-bedre/844452
https://forskning.no/organisasjonspsykologi-ledelse-og-organisasjon-sosiale-relasjoner/engasjerte-jobber-bedre/844452
https://www.ledernytt.no/12-kvaliteter-som-kjennetegner-dyktige-ledere.5782337-112372.html
https://www.ledernytt.no/12-kvaliteter-som-kjennetegner-dyktige-ledere.5782337-112372.html


Den akademiske allmennlegen 
Steinar Westin ■ INTERVJUET AV NJÅL FLEM MÆLAND

UTPOSTENS DOBBELTTIME

2 U T P O S T E N  3  •  20212

Jeg mø ter pro fes sor eme ri tus 
Stei nar Wes tin på går den Bjerk aker 
i Opp dal. Ut sik ten er for mi da bel, 
mot All mann ber get i øst, mot 
Opp dal og al pin bak ke ne i nord og 
mot Driv da len og Dov re i sør. Jeg 
går inn på et gårds tun med gam le, 
laf te de tøm mer byg nin ger. Her er 
det røt ter i noe so lid og tra di sjo-
nelt, ten ker jeg, med vidt ut syn for 
tan ke og sinn. Et sted for en mann 
som Stei nar. 

Her har Stei nar og kunst hånd ver ker Lise 
Skjåk Bræk vært leie ta ge re si den 1995 og 
fun net sitt fe rie pa ra dis. Det siste året har 
ko ro naepi de mi en gjort at går den har vært 
de res til holds sted også i hver da gen, i et 
slags selv valgt ek sil. Skjønt ek sil er et dår
lig ord på en som nær mest dag lig er ak tu ell 
i avi ser og and re me di er, også med me nin
ger om pan de mi en. Med sed van lig klar 
stem me har Stei nar gitt ut trykk for sine 
me nin ger. De siste seks åre ne har han vært 
i fro kost ra dio på NRK P1+ hver ons dag 
mor gen. Det siste året har pan de mi en vært 
et na tur lig tema. Et før s te spørs mål blir 
der for hvor dan han vil opp sum me re hånd
te rin gen av epi de mi en så langt. 

«For det før s te må jeg si at jeg er im po
nert over Bent Høie. Han har vært ty de lig 
og god til å in for me re. Pro ble met har vært 
«jojotil ta ke ne», reg ler og til tak som end
res så fort at det gir for vir ring. Men ser vi 
vest over, mot Bo ris sitt Eng land, Trump 
sitt USA og Bolsonaros Bra sil, så har vår 
hånd te ring til sam men lig ning vært svært 
god. Det skyl des nok også vår ka pi tal av  
tillit og fel les skaps fø lel se. Ser vi øst over 
der imot, mot land i Asia som Tai wan, Viet
nam og Kina, og også Au stra lia, så har de 
klart å hånd te re epi de mi en at skil lig bed
re.» Men, sier Stei nar, «hva skal egent lig 
det te in ter vjuet hand le om?»

Et godt spørs mål. Tan ken var egent lig 
ikke å snakke om co vid19. I møte med 

Stei nar er det tall ri ke tema som kan tas 
opp. Han var pro fes sor ved Institutt for 
sam funns me di sin ved NTNU i en år rek ke.
Men hans CV er bre de re enn som så: So si al
me di sin, tryg de me di sin, all menn me di sin, 
virk nin ger av ar beids le dig het, in ter na sjo
nalt ar bei de, an ti bio ti ka i land bru ket, me
di sinsk un der vis ning og for mid ling, kom
mer sia li se ring av hel se ve se net, fast le ge 
kri se, uten for skap og fat tig doms be kjem
pel se – alt det te og mer til kun ne vært  
ak tu el le tema fra et inn holds rikt liv. Jeg 
sva rer at jeg har lyst til å se på de sto re lin
je ne i li vet hans og i norsk all menn me 
 di sin. Så for tel ler jeg om mitt ster kes te 
Stei narWes tinmin ne. Vi må til ba ke til 
1992. Jeg var stu dent i Trondheim og ak tiv 
i den in ter na sjo na le stu dent fes ti va len IS
FiT. Jeg skul le lage et pro gram over noen 
ti mer for me di si n stu den te ne som del tok i 
fes ti va len. Det var stu den ter fra, om ikke 
alle, så i alle fall fra man ge ver dens hjør ner. 
Jeg tok mot til meg og kon tak tet Stei nar  
på sam funns me di sinsk in sti tutt. Han var 
umid del bart po si tiv, blid og imø te kom
men de som all tid, og skrud de sam men et 
pro gram med om vis ning på in sti tutt og sy
ke hus, og et fore drag om norsk all menn
me di sin. Her ble vi pre sen tert for spe sia li
se rings lø pet til all menn le gen – i små 

grup per ute i prak sis, ikke på sy ke hus, vi
de re om or ga ni se ring av norsk hel se ve sen 
med all menn le gen som helt sen tral port
vok ter. Jeg syn tes pro gram met vir ket mid
dels in ter es sant og tok opp, for meg, litt 
selv sag te ting. Jeg ble der for for bløf fet over 
re spon sen. Det te var sen sa sjo nelt for man
ge av de uten lands ke stu den te ne. De ble 
opp slukt av det de opp fat tet som ra di ka le 
grep i for hold til sine egne lands hel se ve
sen. De var im po ner te over at all menn me
di si nen kun ne ha så høy sta tus. Det ble 
også be hø rig lagt mer ke til at Stei nar og jeg 
var på for navn, en pro fes sor og en stu dent! 
Jeg hus ker jeg tenk te at Stei nar kjen te sitt 
pub li kum bedre enn meg. Jeg hus ker at jeg 
var stolt over å være norsk. 

His to ri en gir gode min ner om en stu die
til væ rel se der vi bare var 20 stu den ter på 
hvert kull. Den gir også et glimt inn i sen
tra le for hold i Stei nar sitt pro fe sjo nel le liv: 
Ar bei det med å få etab lert en spe sia li tet i 
all menn me di sin. For mid ling av fag. In ter
na sjo na le kon tak ter. Fol ke lig het. Jeg ber 
Stei nar om å for tel le his to ri en om hvor dan 
han ble så sen tral i norsk all menn me di sin 
og i etab le rin gen av egen spe sia li tet. 

«Jeg skul le jo egent lig bli bio kje mi ker! 
Jeg stu der te me di sin i Bergen og ble fa si
nert av bio kje mi og flink i det fa get. Det te 

G¨ården Bjerkaker i Oppdal har vært Steinar Westins ferieparadis siden 1995.



før te til et Ful brightsti pend til USA i 1966
67. Der had de jeg blant an net Maslow – 
han med be hovs py ra mi den (1) – som un
der vi ser. Det te var jo i 68ge ne ra sjo nens 
tid, med «tjen fol ket»pa ro ler og Viet nam
kri gen. Jeg del tok blant an net i en de mon
stra sjon mot kri gen i Viet nam sam men 
med en halv mil li on men nes ker! Da ble 
det te med bio kje mi og rea gens rør for 
smått, og jeg skif tet til stats vi ten skap, so
sio lo gi og psy ko lo gi. Et ter det te ble me di
sin stu di et i Bergen gan ske grått å kom me 
til ba ke til. Før tur nus job bet jeg et par år i 
psy kia tri en. Først da jeg var tur nus kan di
dat på Ask øy, ble jeg opp slukt av all menn
me di si nen. Det te var jo gøy, det var jo sel ve 
li vet! Der med ble jeg på Ask øy i over fem 
år.»

«Og det før te til forsk ning?»
«Ja, kan skje litt rart. Men vi var fle re le

ger som la mer ke til at ned leg gel se av fa
brik ker i nær om rå det, blant an net en sko
fa brikk, nær mest skap te pa si en ter. Folk 
kom i klem me, de fikk øko no mis ke be
kym rin ger, søvn vans ker og pro ble mer. 
Hel se pro ble mer de før had de hatt kjen tes 
ster ke re, og nye duk ket opp. Dis se ob ser va
sjo ne ne var star ten på det hele. Se ne re fikk 
vi vite at sar din fa brik ken vest i Het le vik 
også skul le leg ges ned. Vi ble vel po li tisk 
opp rørt, syn tes det var uri me lig og in vi ter
te alle an sat te til en hel se un der sø kel se før 
ned leg gel sen. Vi had de først en so ma tisk 
til nær ming, men hel se pla ger blir til syk
dom, som blir til dia gno ser, som igjen kan 
føre til trygde løp og tryg de yt el ser. Det te 
ble et ter hvert et ho ved te ma. En helt til sva
ren de fa brikk nord i Dav an ger ble en per
fekt kon troll grup pe. Vi kun ne ty de li ge re 
se hvor dan ar beids le dig het skap te hel se
pro ble mer. Det te var helt nytt da, og det 
gjel der fort satt: En hver be drifts ned leg gel
se har en so si al kost nad som den en kel te 
be drift ikke ser, og som ikke reg nes inn når 
slike be slut nin ger tas. Men sam fun net får 
den ne kost na den, ikke et ter ett år, men  
ty de lig et ter fire til fem år, med blant an net 
tre til fire gan ger så høye an de ler ufø re pen
sjo ner te. Det te er bak grun nen for min  
in ter es se for tryg de me di sin.»

«Se ne re ble det aka de m ia, dok tor grad og 
et ter hvert pro fes so rat ved NTNU. Men før 
det – alt det te som had de med spe sia li se
ring i all menn me di sin å gjø re...?»

«Ja. Le ge for en in gen ved tok på lands mø tet 
i Loen i 1983 at det skul le bli en spe sia li tet i 
all menn me di sin. Vei en dit var li ke vel lang 

og kom til å pre ge min ar beids hver dag på 
80tal let. Det var først tenkt en ord ning som 
i Eng land, med sen tra le lære prak si ser. Men 
lands mø tet men te at ord nin gen var lite eg
net for Norge på grunn av geo gra fi en med de 
sto re av stan de ne. Arne Ivar Øs ten sen had de 
vært på lands mø tet og ring te meg noen da
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ger se ne re: «Stei nar – du må skrive en bok. 
Vi må finne på en ny mo dell». Vi to var blitt 
litt knoll og tott for all menn me di si nen, og 
vi var i hver vår leir po li tisk. Det var in gen 
ulem pe, for vi ut fyl te hver and re. En krea tiv 
vå ke natt kom vi opp med ide en om ut dan
ning i lo ka le grup per. All menn me di sin læ
res i all menn prak sis og ikke på sy ke hus. Og: 
Vi kan lære av hver and re. Det te had de kla re 
røt ter inn i vår skan di na vis ke fla te struk tur, 
et til lits ba sert sam funn og 68ge ne ra
sjo nens an ti au to ri tæ re «la de tu sen 
bloms ter blomst re»hold nin ger. Det 
var også en mo ralsk di men sjon her: 
«Tjen fol ket!». 

«Og så ble det læ re bok?»
«Ja, Utdanningshåndbokforallmennprakti

kere på Gyl den dal i 1985, og en se ne re 
sterkt ut vi det ut ga ve sam men med Linn 
Getz i 1996. Alt det te ar bei det før te til noen 
år med lite forsk ning.»

Stei nar går for å hen te mer kaf fe. Jeg gjør 
meg noen re flek sjo ner. For en lege av min 
ge ne ra sjon er spe sia li tet i all menn me di sin 
nær mest en selv sagt ting. Det ville også 
vært en helt frem med tan ke om vi i dag 
skul le bli all menn me di sin spe sia lis ter gjen
nom å jobbe på en se rie for skjel li ge sy ke
hus av de lin ger, som i Sve ri ge. Jeg må nes
ten på min ne «nye», el ler skal vi si «unge» 
le se re, om at det fan tes en ver den hvor bare 
or gan sy stemin ter es se ga spe sia li tet. Sett i 
et ter tid fø les det gå te fullt at det te bare er 
noen få tiår si den. Men bak spe sia li te ten 
vår lig ger det en lang og krong le te vei og 
kamp. Stei nar re tur ne rer med kaf fe, og jeg 
kan fort set te in ter vju et. 

«Selv om du gikk inn i aka de mi a, så 
fort sat te du som fast le ge en dag i uken 
ved Tem pe le ge sen ter, det som nå he ter 
Ma the son går den. Den ne fo ten i all
menn me di si nen er merk bar. Et eks em
pel er en ar tik kel du skrev i 2007 i Ber
gens Tidende (2), den het «Sint el ler 
syk?». Du for tel ler om et møte med 
en sint mann som vil ha en sy ke mel
ding han ikke har krav på. Det te gir 
en tre kvar ters kon sul ta sjon før 
han mel lom for nøyd ak sep te rer at 
han ikke kan sy ke mel des. Di lem
ma et og ar tik ke len er like ak tu
elle i dag. Jeg ten ker når jeg le ser 

det te at det er lagt på oss le ger en stor 
bør fra sam fun net når vi skal skille mel lom 
sykt og friskt. Man ge vil nok ikke evne, el ler 
for den del ta seg nok tid, til det som kre ves 
for å få ak sept for et nei i en slik si tua sjon.» 

Stei nar tar or det: «Ja, sam fun net har gitt 
oss en stor ut ford ring i det te van ske li ge å 
skille mel lom sykt og friskt, og en stor til
litt i det å unn gå å sy ke lig gjø re. Det er en 
van ske lig rol le å si nei uten å ut lø se trass. 
Gjen nom trass ska per vi jo bare mer symp
to mer og syk dom. Men det er vår jobb! Vi 
må ta den selv om det er kre ven de også 
tids mes sig. En stra te gi jeg har brukt er å 
ap pel le re til folks fan ta si for å få dem med 
meg: «Hvor ser du deg selv om fem el ler 
om ti år?». Fol ke tryg den er vårt vik tig ste 
opp drag. «Uten fast le ge nes med virk ning i 
tryg de sa ker rak ner vel ferds sta ten», er blitt 
mitt man tra. And re at tes ter og le ge er klæ
rin ger kan vi pri ori te re ned. Øken de ulik
het gir øken de uhel se, og her er vi og fol ke
tryg den et vå pen. En bru ta li se ring av 
vel fer den, slik vi ser litt av i Sve ri ge må vi 
unn gå – der pres ses folk over på so sia len.»

«Og i USA pres ses de inn i fengs le ne?»
«Ja, nett opp.» Stei nar smi ler. 
Jeg mer ker at in ter vju et mitt mer og mer 

bæ rer preg av en dia log, en sam ta le hvor 
Stei nar får meg til å dele mine tan ker like 
mye som han de ler sine. Det te sier vel noe 
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På Bjerk aker, med Lise Skjåk Bræk.

Dok tor av hand lin gen fra 1990 – vi de re - 
fø rin gen av «Når sar din fa brik ken ned leg ges» 
fra 1977, med en ti års opp føl ging.
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om en upro fe sjo nell jour na list som meg, men 
kan skje sier det vel så mye om Steinars åpne 
nys gjer rig het for and re og and res me nin ger. 
76 år er han blitt, kvikk og rask i kropp og i 
tan ke, og alt så sti mu le ren de å snakke med. 
Han er fort satt ak tiv med nes ten like lan ge ar
beids da ger som før han ble eme ri tus. 

«Du er en ak tiv stem me, du un der vi ser 
fort satt, er ukent lig på ra dio og ut ta ler deg 
sta dig i avi ser og and re me di er. I over 20 år 
var du fast spal tist iAdresseavisen.»

«For meg har for mid ling all tid vært vik
tig. Uni ver si te tet har tre opp drag, un der
vis ning og forsk ning, men også for mid ling 
ut til sam fun net. Det siste opp dra get har 
lett for å bli neg li sjert, men det er vik tig». 

«Og så står vi oppe i en fast le ge kri se.»
«Ja, og her svik ter myn dig he te ne. Fast le

ge ord nin gen er un der fi nan si ert. ALIStil ta
ke ne er gode, men tref fer ulikt. Det trengs 
bre de til tak for hele ord nin gen. Helst had de 
jeg sett at fast le ger var på of fent lig fast lønn, 
en god fast lønn. Ord nin gen har også ytre 
trus ler som press om over be hand ling. Hel se
for sik rin ger brer om seg og ska per uhel se. Vi 
ser en del pri va ti se ring av hel se ve se net som 
gir be hov for kon troll og en uhel dig by rå kra
ti se ring. Glo ba li se ring van ske lig gjør so si al 
ut jev ning. Kon kur ran se hø res fint ut, men 
vil all tid ha en slag si de – den set ter noen på 
si de lin jen. Jeg er mot glo ba li se ring!»

«Du er fort satt ra di ka ler ...?»
«Jeg har all tid vært det. Jeg har det kan

skje fra min mor far som var så kalt ar bei
der prest og so sia list, se ne re prost i Lo fot  
ka te dra len i Ka bel våg – en le gen de gjen
nom 30 år der oppe!»

«Du er gift med Lise Skjåk Bræk, hun er 
kunst hånd ver ker og de sig ner. Gan ske 
langt unna ditt yrke! Har du sav net å dis ku
te re pro sta taut red ning, Krebs syk lus og 
so si al elen dig het over mid dags bor det?»

«Nei! Jeg er jo så glad i Lise! Og jeg set ter 
pris på hen nes krea ti vi tet, bare se på hu set 
vi er i! Jeg er glad for for skjel len.» Lise over
hø rer det te og ler: «Vi er trav le beg ge to, det 
er mest i bi len mel lom Trondheim og Opp
dal vi får tid til å snakke sam men!». 

«Og hva gjør du når du skal gjø re noe 
helt an net enn fag?»

Si den vi er Opp dal: Gjer ne ski, både al
pint i bak ke ne her bor te, og gjer ne «bort
over ski» også, på tur! Men det er seil brett 
som har vært min greie», sier Stei nar og 
vi ser et mo bil bil de som jeg syns tar ham på 
kor net: Glad og med en av slap pet hold
ning, men blikk og ret ning frem over.

REFERANSER
1.	 https://no.wikipedia.org/wiki/Maslows_behovs-

pyramide
2.	 https://www.bt.no/btmeninger/kro	nikk/i/6P9PO/

sint-el	ler-syk
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Glad og med en av slap pet hold ning, men blikk og ret ning frem over.
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Bøm lo kom mu ne er en øy- 
kom mu ne lo ka li sert vest i ha vet 
mel lom Hau ge sund og Bergen, 
med ca. 12 000 inn byg ge re. 

Kom mu nen har gjen nom snitt lig le ve al der 
på 84,7 år for kvin ner og 80,2 år for menn 
(lands snit tet hhv. 83,5 og 79,4). An de len 
per so ner over 90 år er 1,2 pro sent, mot 1,0 
pro sent i Vest land og 0,8 pro sent na sjo nalt. 
I Bøm lo kom mu ne har vi er fa ring med fall
fore byg gen de kurs. Vi har også et stort an
tall tre nings til bud for eld re i regi av fri vil li
ge. Li ke vel lig ger vi re la tivt høyt på fore  
komst av hof te brudd (2,0 pr. 1000 inn byg
ge re stan dar di sert pr. år, mot 1,7 i Vest land 
fyl ke og 1,8 på lands ba sis).

Bak grunn 
Fall og fall re la ter te ska der in ne bæ rer li del
se og tap av livs kva li tet, og med fø rer sto re 
sam funns kost na der i form av funk sjons
tap, me di sinsk be hand ling og økt pleie be
hov (1). År sa ke ne til fall er sam men sat te, 
men for de fles te eld re er tap av mus kel
styr ke og ba lan se en vik tig fak tor. Re gel
mes sig tre ning av styr ke og ba lan se mot
vir ker al ders be tin get svek kel se og er vist å 
ha en fall fore byg gen de ef fekt (2, 3). Der for 

■ KJERS TI FOL LE SØ •Kom mu ne over le ge Bøm lo kom mu ne | CHRIS TI NE H. ROLFS NES • Fy sio te ra peut Bøm lo kom mu ne 

MONA THOR BJØRN SEN • Fy sio te ra peut Bøm lo kom mu ne | KATH RINE T. NY GÅRD • Virk som hets le der/fy sio te ra peut Bøm lo kom mu ne 

BÅRD ERIK BO GEN • Høgskulen på Vestlandet, Institutt for hel se og funk sjon | MO NI CA HER MANN • Høgskulen på Vestlandet, Institutt for hel se- og omsorgsvitskap 

GUN NAR T. BONDEVIK • Institutt for glo bal hel se og sam funns me di sin, Uni ver si te tet i Bergen. 
Na sjo nalt kom pe tan se sen ter for legevaktsmedisin,NORCE Nor we gi an Re search Centre. Fast le ge Bøm lo kom mu ne

FI GUR 1.  
Screen ing fast le ge.

                                                   – erfaringer  – erfaringer  
fra et pilotprosjekt i Bømlo kommunefra et pilotprosjekt i Bømlo kommune
Fallforebygging for eldre

Kartleggingsskjema fallrisiko                                                              Dato_________ 

 

Pas.navn:    __________________________       F.dato: __________Fastlege initialer: _____ 

Høyde: _______________    Vekt: _____________ 

 

Økt fallrisiko?                    Ja________                       Nei_________ 

      

Vitamin D-nivå (dersom kjent):_______________ 

 (Vitamin D-nivå i løpet av siste år, kan innhentes senere om det ikke er tatt) 

 

Risikofaktorer (sett kryss): 

 
Kjent risiko? 

 
Ja 

 
Nei 

 
Ikke  
vurdert 

 
Evt. utfyllende 
oppl./kommentar 

Nevrologiske utfall, 
motoriske eller 
sensoriske 

    

Hypotensjon eller 
ortostatisk 
blodtrykksfall 

    

Hjertearytmi     

Øyesykdom med 
synstap 

    

Kognitiv svikt (mild, 
moderat eller alvorlig) 

    

Kjent risiko for, eller 
etablert osteoporose 

    

 

Legg ved legemiddel-liste, både fast medisin og behovsmedisin. 
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er fall fore byg ging blant eld re en vik tig del 
av den na sjo na le sat sin gen på fol ke hel se  
og et sen tralt ele ment i pasientsikkerhets
programmet. I en kunn skaps opp sum me
ring fra om sorgs bib lio te ket (4) skri ves det 
føl gen de: 

«Kom mu na le pro sjek ter som in vol ve rer uli
ke ak tø rer (tverr fag lig og tverr etat lig, fri vil
li ge), med lo kalt til pas se de til tak, sy nes å gi 
økt kunn skap og be visst het om fall fore byg
ging hos både eld re, le del se og an sat te. Til
tak som rap por te res å være sær lig ef fek ti ve 
er fall re gist re ring, fy sisk ak ti vi tets til bud 
kob let med so si al til stel ning, samt fore byg
gen de hjem me be søk». 

I en sy ste ma tisk over sikt i Uptodate.com 
fra 2019 ved Kiel et al (5) er det an gitt at 30
40 pro sent av hjem me bo en de over 65 år 
fal ler år lig. An de len øker til rundt 50 pro
sent for de over 80 år. Om trent 10 pro sent 
av alle fall fø rer til brudd ska der, mens an
de len av ska der som tren ger til syn av hel
se per so nell er an slått å være 25 pro sent av 
alle fall (6). Tre ning for ven tes å re du se re 
fall fre kven sen med ca. 25 pro sent, og an del 
som opp le ver et el ler fle re fall med 15 pro
sent (6).

De fles te stu di er på brudd ska der har en 
opp føl gings tid på inn til tre år, og det fore
lig ger få lang tids stu di er. Det er i til legg lite 
kunn skap om opp levd livs kva li tet re la tert 
til fall ri si ko hos den ne grup pen (7). 

Plan lagt ho ved pro sjekt
Ofte blir til tak som fall fore byg gen de kurs 
til budt når fall ri si ko en er stor og ska de  
al le re de har skjedd. For å kom me tid li ge re 
inn med fore byg gen de til tak, valg te vi i 
2018 å star te et forsk nings pro sjekt med ut
gangs punkt i re krut te ring via fast le ger. 
Ho ved må let for pro sjek tet var å hind re el
ler ut set te fall re la tert ska de og funk sjons
tap i den eld re del av be folk nin gen i kom
mu nen. Vi øns ket å gjø re fast le ge ne opp 
merksomme på fall ri si ko hos per so ner 
over 65 år, og å in tro du se re del ta ker ne for 
fall fore byg gen de tre ning tid lig for å be va re 
et til freds stil len de funk sjons ni vå og hind
re fall ska der. 

Vi etab ler te en pro sjekt grup pe med 
kom mu ne over le gen som pro sjekt le der, og 
med le der for ergo og fy sio te ra pi tje nes ten 
i kom mu nen og to kom mu na le fy sio te ra

peu ter som pro sjekt med ar bei de re. I til legg 
be sto pro sjekt grup pen av en pro fes sor som 
også er fast le ge i kom mu nen, en før s te
ama nu en sis med fy sio te ra pi bak grunn og 
en pro fes sor med farmakologibakgrunn. 
Pro sjek tet ble god kjent av REK sørøst høs
ten 2018 (godkj.nr.2018/1113), og fikk til
delt for pro sjekt mid ler fra Re gio nalt forsk
nings fond Vest for 2019. Re krut te ring til 
for pro sjek tet ble gjen nom ført vin te ren 
2019. Pro sjekt le der fikk til delt 3må ne ders 
sti pend fra All menn me di sinsk forsk nings
ut valg (AFU).

Eld re med fall ri si ko, som ble vur dert å 
kun ne gjen nom fø re grup pe tre ning, var ak
tu el le for in klu sjon i pro sjek tet. Vi plan la 
at fast le ge ne skul le gjen nom fø re en screen
ing av fall ri si ko hos alle per so ner som opp
søk te prak si sen i al ders grup pen 70–85 år, 
og krys se av for kjen te til stan der som er re
la tert til økt fall og brudd fare på et skje ma 
om ko mor bi di tet (FI GUR 1). Ned re al ders
gren se på 70 år ble valgt i før s te om gang for 
å be gren se an tall per so ner som var ak tu
elle for screen ing, et ter som vi for ven tet at 
en re la tivt mind re an del i grup pen 65–70 
år ville ha økt fall ri si ko. Per so ner med er

                                                   – erfaringer  – erfaringer  
fra et pilotprosjekt i Bømlo kommunefra et pilotprosjekt i Bømlo kommune
Fallforebygging for eldre

FOTO: WIKIMEDIA COMMONS
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kjent fall ri si ko som sam tyk ket til del ta kel
se ble hen vist fra fast le ge til ergo og fy sio
te ra pi tje nes ten i Bøm lo kom mu ne via 
PLOmel ding. 

In klu sjons kri te ri er 
 • 70 (651)–85 år
 • Hjem me bo en de i Bøm lo kom mu ne
 • Fall ri si ko et ter screen ing hos fast le ge
 • Vur dert som i stand til å kun ne gjen
nom fø re grup pe tre ning

 • Sam tyk ke til del ta gel se i stu di en

Eks klu sjons kri te ri er
 • Al vor lig syk dom hvor tre nings opp leg
get vil ut gjø re en hel se ri si ko

 • Av hen gig av rul la tor ved gan ge inne
 • Mo de rat og al vor lig kog ni tiv svikt
 • Al der uten for de fi nert al ders grup pe

Alle re krut ter te del ta ke re skul le få et hjem
me be søk av ergo el ler fy sio te ra peut, med 
in for ma sjon om fall fel ler og fore byg ging 
av fall i hjem met. Det ville bli gjen nom gått 
fall fore byg gen de øv el ser og gitt in for ma
sjon om ak tu el le fri vil li ge tre nings til bud i 
nær mil jø et. Det te er å reg ne som stan dard
til tak for pa si en ter hen vist for fall fare i 
Bøm lo kom mu ne. I til legg skul le alle de re
krut ter te få time hos fy sio te ra peut for tes
ting av styr ke og ba lan se. I test ti men ville 
det bli gitt in di vi du el le råd om tre ning, øv
el ser og and re fall fore byg gen de til tak.

Et ter tes ting skul le del ta ker ne bli ran do
mi sert til tre nings grup pe el ler kon troll
grup pe ved hjelp av lodd trek ning (FI GUR 2). 
Tre nings grup pen skul le gjen nom fø re ti 
uker med to tre nin ger à en time pr. uke, le
det av fy sio te ra peut. Et ter endt tre ning 
skul le grup pen ak tivt set tes i kon takt med 
eg net fri vil lig tre nings til bud og opp ford
res til vi de re tre ning. Beg ge grup per ville 
bli bedt om å re gist re re tre nings ak ti vi tet 
og fall på eget re gist re rings skje ma det før s
te året, og møte til ny re gist re ring av styr
ke/ba lan se et ter tre og seks må ne der og ett, 
tre og fem år. 

To talt var plan lagt opp føl gings tid fem år, 
der en de punk tet var for skjell i fall ska de do
ku men tert i fast le ge jour nal i in ter ven sjons
grup pe ver sus kon troll grup pe ett, tre og 
fem år et ter opp start. I til legg til jour nal før
te fall ska der, øns ket vi å re gist re re fall og 
tre nings ak ti vi tet gjen nom egen rap por te
ring på eget skje ma det før s te året. Re gist re
rings skje ma skul le le ve res for tre må ne der 
av gan gen, og ved ni må ne ders opp føl ging 
sen des ut til del ta ker ne via pos ten med på
min ning og fran kert svar kon vo lutt. 

1 Alder for inklusjon ble satt til 70 år i forprosjektet,  
med plan om å utvide til 65 år i hovedprosjektet.

For pro sjekt 
Re krut te ring av del ta ke re 
Vin te ren 2018/19 star tet vi et for pro sjekt 
der hen sik ten var å vur de re om ho ved pro
sjek tet var gjen nom før bart gjen nom å inn
hen te in for ma sjon om ut valgs po pu la sjo
nen, tes te me to der og styr ke be reg ning og 
etab le re sam ar beid med fri vil li ge or ga ni sa
sjo ner og pri va te ini tia tiv ta ke re. For pro
sjek tet ble gjen nom ført i tråd med be skri
vel sen over.

For å kun ne gjen nom fø re en stør re ho
ved stu die, var det be hov for å av kla re fle re 
for hold: 
 • Er screen ing via fast le ger en eg net me to
de for å re krut te re per so ner med fall ri si
ko? 

 • Er lodd trek ning eg net som ran do mi se
rings me to de? 

 • Er valg te tes ter for styr ke og ba lan se eg
net for mål grup pen?

 • Er cutoffver di en vi har valgt for tes te ne 
hen sikts mes sig for in klu de ring med tan
ke på å kun ne vur de re end ring? 

 • Hvor høy er gjen nom fø rings gra den, og 
hva skyl des even tu elt fra fall? 

 • Vil del ta ker ne re gist re re fall og tre nings
ak ti vi tet slik vi har bedt dem om? 

 • Er egen rap por te rings skje ma et eg net når 
det gjel der ut for ming og inn hold? 

 • Hva skal til for å etab le re et sam ar beid 
med fri vil li ge tre nings in struk tø rer, slik 
at del ta ke re kan «over fø res» til eg net tre
nings til bud i nær mil jø et? 

 • Hvor dan kan fag per so ner i kom mu nen 
bi dra til å sik re at fri vil li ge tre nings til bud 
for se ni o rer har fall fore byg gen de ef fekt? 

Etab le ring av sam ar beid med fastlegene 
Pro sjekt le der be søk te alle fast le ge kon to re ne 
i kom mu nen (fire kon to rer med til sammen 
13 fast le ger) og in for mer te le ge ne og øv rig 
per so nell ved kon to re ne om pro sjek tet. Pro
sjekt med ar bei der, som også er fast le ge, bi dro 
i ut for min gen av kart leg gings skje ma et, og 
to fast le ger tes tet ut tids bruk ved ut fyl ling. 
Mål set tin gen var å sam le nyt tig in for ma sjon 
med minst mu lig res surs bruk.

Ja

Rekruttering via fastlege
Fallrisiko?

Nei, ingen videre oppfølging

Hjemmebesøk ergo- eller 
fysioterapeut

Kartlegging av fallfarer, 
råd etc

Time hos fysioterapeut 
Tester (styrke og balanse)

Testscore ≤≤ cut-off
Testscore > cut-off (normal), 
ingen videre oppfølging

Randomisering

Intervensjonsgruppe Kontrollgruppe

Gruppetrening med 
fysioterapeut, 10 uker

Overføring til lokale 
treningsgrupper

FI GUR 2.  
Flyt dia gram over  

plan lagt ho ved pro sjekt.
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Tes ting av styr ke og ba lan se
Tre tes ter for å vur de re fall ri si ko ble vur
dert; Bergs ba lan se ska la (BBS), Short Phys i
cal Per for man ce Bat tery (SPPB) og Mini
Bal ance Eva lua ti on Systems Test (Mini 
BESTest). Tes ting ble ut ført i tre nings sal for 
å ha mest mu lig stan dar di ser te for hold. 
Maks sco re er 12 po eng på SPPB, 28 po eng 
på MiniBESTest og 56 po eng på BBS. I vår 
stu die øns ket vi å in klu de re per so ner med 
høyt funk sjons ni vå og sam ti dig re du sert 
ba lan se, da vi for ven tet at dis se had de mest 
å hen te på fore byg gen de ba lan se tre ning. 
Cutoff i vår stu die ble der for satt noe høy
ere enn det som van lig vis bru kes som cut
off for fall his to rie (8,9,10). Vi valg te å be
nyt te den høy es te sco ren som fort satt ga 
mu lig het for be tyd nings full bed ring som 
cutoff ver di. For SPPB er kli nisk be tyd
nings full end ring ett po eng, for MiniBE
STest fire po eng og for BBS fire til syv po
eng. Der med ble cut off for in klu de ring 11 
på SPPB, 24 på MiniBESTest og 49 på BBS. 
(11,12)

Test rek ke føl ge for hver del ta ker ble av
gjort ved lodd trek ning før s te test dag for å 
unn gå at én test all tid ble gjen nom ført sist. 
Vi be holdt rek ke føl gen for hver del ta ker 
ved re test for hind re at dif fe ran sen fra test 
til re test ble på vir ket av test rek ke føl gen. 
Tes te ne har del vis over lap pen de mo men
ter.

Sam ar beid med fri vil li ge
For å opp nå va rig ef fekt av in ter ven sjo nen, 
var det av gjø ren de med vi de re fø ring av tre
nings ak ti vi tet et ter full ført ti ukers tre
nings opp legg. Pla nen var å få på plass en 
«over fø ring» til eg net tre nings til bud til
pas set den en kel te del ta ker i in ter ven
sjons grup pen et ter endt tre ning. I kom mu
nen er det en rek ke ak ti vi tets til bud og 
tre nings til bud til ak tu ell al ders po pu la sjon 
i regi av uli ke fri vil li ge or ga ni sa sjo ner og 
en ga sjer te en kelt per so ner. Vi in vi ter te de 
fri vil li ge til et dia log mø te, og fikk man ge 
kon struk ti ve inn spill, og et ty de lig øns ke 
om tet te re sam ar beid. I et ter kant av mø tet 
ble seks av mø te del ta ker ne in vi tert til et 
fo kus grup pe in ter vju. Det var et ut trykt 
øns ke fra fle re om å få be søk av fag per so
ner for å vise frem ak ti vi te ten og få fag lig 
støt te. I lø pet av vin te ren 2019/2020 hos pi
ter te med lem mer av pro sjekt grup pen ved 
en rek ke fri vil li ge tre nings til bud, og fikk 
bedre kjenn skap til type tre nings ak ti vi tet, 
in ten si tets nivå, og styr ker og svak he ter 
opp mot fall fore byg gen de ef fekt. Sam ti dig 
mar keds før te vi BA SIS, Hel se di rek to ra tet 
sine gra tis elæ rings kurs for fri vil li ge tre
nings in struk tør, og ga råd om sup ple ren de 
øv el ser for dem som øns ket det.

Re sul ta ter
Ni uli ke le ger re krut ter te pa si en ter til pro
sjek tet. Det tok li ke vel fire må ne der å re
krut te re 20 del ta ke re. En pa si ent trakk seg 
og tre ble eks klu dert i tråd med eks klu
sjons kri te ri er. De øv ri ge 16 ble ran do mi
sert til in ter ven sjons grup pe el ler kon troll
grup pe, 8 i hver. Demografiske data ved 
in klu sjon er vist i ta bell 1. 

Plas se ring i grup pe et ter lodd trek ning 
fun ger te greit. Gjen nom fø rings gra den har 
vært god, sju av åtte i tre nings grup pen har 
gjen nom ført minst 80 pro sent av tre nin ge
ne. 11 av 16 del ta ge re fyl te ut egen rap por
te rings skje ma ved kon trol ler, se ta bell 2 for 
for de ling mel lom grup pe ne. Skje ma et vis
te seg å kun ne tol kes for skjel lig, og ved re
vi sjon ble «tur gå ing» tatt med som egen 
ka te go ri for å skille det fra spe si fikk styr ke 
og ba lan se tre ning. Det var li ke vel stor va
ria sjon i hvor dan skje ma var fylt ut, og det 
var van ske lig å lese fre kven sen av tre nings
ak ti vi tet ut fra skje ma et uten sup ple ren de 
in ter vju med del ta ker ne. Gjen nom fø rings
grad av grup pe tre ning og egen rap por te
ring har vært en del av pro sesseva lue rin
gen i pro sjek tet.

Styr ke og ba lan se
Test re sul ta te ne et ter tre og seks må ne der vis
te en ten dens til bed ring sam men lig net med 
ut gangs punk tet i beg ge grup pe ne (TA BELL 3). 
Til sam men sju in di vi der had de bed ring på 
alle tre tes te ne. Av dis se var fem i in ter ven
sjons grup pen og to i kon troll grup pen. 

Fall og fall ska der
Det var to talt 16 egen rap por ter te fall re
gist rert på skje ma i in ter ven sjons grup pen, 
hvor to per so ner sto for 13 av dis se (7+6) 
(TA BELL 4). I til legg rap por ter te to del ta ke re i 
in ter ven sjons grup pen munt lig om fall i 
til legg til re gist rer te (hhv ett og ca. seks 
fall2). Et fall i for bin del se med tes ting, som 
hel dig vis ikke før te til ska de, un der stre ket 
vik tig he ten av å ha kom pe tent per so nell 
tilstede. Det var to egen rap por ter te ska der 
(brist i rib ben, hjer ne rys tel se), som ikke 
var kjent for fast le ge og ikke jour nal ført. 
Det var kun en ska de (brudd i hånd) som 
var re gist rert i fast le ge jour nal (i form av 
epi kri se), og den ne per so nen had de ikke 

2 Personen med seks muntlig rapporterte fall, var den 
samme som hadde sju registrerte fall på skjema.

INTERVENSJON KONTROLL 

Kjønn (m/k) 4/4 8/0

Alder 75 (72–80) 74 (72–84)

Antall diagnoser 1 (1–3) 1 (1–2)

Antall faste legemidler 7 (1–9) 6 (2–8)

TA BELL 1.  
Demografiske  
data, komorbiditet og bruk  
av legemidler ved inklusjon. 
Data er oppgitt som  
median (range).

TA BELL 2.  
Andel deltakere som  
har levert egenrapporterings- 
skjema for registrering av  
trening og fall.

TABELL 4.  
Legemiddelbruk ved 1-års 
oppfølging og fall registrert 
på skjema ved ni måneders 
oppfølging. Data er oppgitt 
som median (range).

INTERVENSJON KONTROLL 

3 måneder (ved fremmøte) 6/8 5/8

6 måneder (ved fremmøte) 3/7 8/8 

9 måneder (pr. post) 5/8 6/8

TESTSCORE GRUPPE VED INKLUSJON 3 MNDR 6 MNDR

Bergs balanseskala Intervensjon 49 (48–52) 51 (49–54) 50* (48–53)

Kontroll 49 (44–52) 50 (43–52) 53 (46–55) 

SPPB Intervensjon 9 (5–12) 12 (7–12) 9* (8–11)

Kontroll 8 (7–10) 8 (6–11) 8 (6–10) 

MiniBEST Intervensjon 18 (14–21) 19 (17–23) 17* (17–22)

Kontroll 18 (14–22) 20 (16–23) 21 (15–24)

TABELL 3. Resultater fra test av styrke og balanse (median og interkvartilbredde).

* Sju personer ble testet på seks måneders kontroll i intervensjonsgruppen, ett fravær på grunn av sykdom.

INTERVENSJON KONTROLL 

Antall faste legemidler etter 1 år 7 (1–9) 6 (1–10)

Totalt antall egenrapporterte fall (n) 16 4

Egenrapporterte fall pr person 1 (0–7) 0 (0–2)
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fylt ut egen rap por te rings skje ma. I kon
troll grup pen var det fire egen rap por ter te 
fall, og in gen rap por ter te el ler re gist rer te 
ska der.

Til ba ke mel ding fra del ta ke re
Fle re del ta ke re ga ut trykk for at tes ting og 
opp føl ging var en mo ti va sjons fak tor i seg 
selv, og fle re opp lys te at de re gel mes sig 
gjor de fall fore byg gen de øv el ser, også i kon
troll grup pen. Grup pe tre nin gen ble opp
levd som so si al og kjekk, og del ta ker ne var 
po si ti ve til opp leg get og for nøyd med in
struk tø re ne (RAM ME 1). 

Drøf ting
Vi had de god dia log med fast le ge ne og øv rig 
per so nell ved le ge kon to re ne i for kant og 
møt te stor vel vil je. Vi had de også dia log ved 
ut for ming og tes ting av screen ing verk tøy. 
Men selv om screen ing me to den var lite tid
kre ven de, ge ne rer te spørs må let om del ta
kel se i stu di en be hov for mye in for ma sjon, 
noe som var ut ford ren de å pri ori te re i en 
tra vel fast le ge prak sis. Mye tid gikk med til 
per so ner som ikke de fi ner te seg i mål grup
pen, og som tak ket nei til del ta kel se. 

En fast le ge har li ke vel opp lyst at pro
sjek tet har ført til stør re opp merk som het 
på fall ri si ko og fak to rer som på vir ker den
ne ri si ko en, og at det har bi dratt til tid lig 
ut red ning hos en kel te pa si en ter med un
der lig gen de syk dom. 

Alle de in klu der te ble kli nisk vur dert til 
å ha re du sert ba lan se, og del ta ker ne men te 
også selv at de had de re du sert ba lan se. Det 
til si er at valg te cutoff verdier ved in klu de
ring var pas sen de, og at test re sul tat un der 
valgt cutoffver di på en av tes te ne var til

strek ke lig for å be kref te en økt fall ri si ko og 
føl ge lig for in klu de ring. Tre tes ter på rad 
ble for kre ven de for del ta ker ne. Både BBS 
og SPPB had de tak ef fekt ved in klu sjon. Det 
var åtte per so ner som fikk tak ef fekt ved in
klu sjon på BBS ver sus tre per so ner på SPPB. 
BBS var i til legg mer kre ven de enn SPPB. I 
det plan lag te ho ved pro sjek tet ble der for 
BBS valgt bort. SPPB og MiniBEST ble vur
dert å være eg ne de verk tøy for å iden ti fi se
re målgruppen, men mind re eg net til å 
vur de re bed ring for de med høy sco re.

I den ne pi lot stu di en er det først og fremst 
forsk nings pro ses sen som eva lu e res, og ikke 
ef fek ten av tre nin gen. Del ta ker an tal let til si
er at vi ikke har nok sta tis tisk styr ke til å av
dek ke even tu el le for skjel ler mel lom grup
pe ne. Ved in spek sjon av re sul ta te ne ser vi 
imid ler tid at det ikke vir ker som om det er 
be tyd nings ful le for skjel ler i styr ke og ba
lan se mel lom grup pe ne. Det te kan skyl des 
at tes te ne og valg te cutoff ver di er ikke var 
hen sikts mes si ge for å fan ge opp end rin ger, 
at tre nings pro gram met ikke var ef fek tivt 
nok for del ta ker ne, el ler at kon troll grup pen 
også fikk en form for til tak i form av råd  
giv ning og opp føl ging. 

Det var ve sent lig fle re fall og fall ska der i 
in ter ven sjons grup pen enn i kon troll grup
pen i det te ma te ria let. Fall ska der som kan 
ve ri fi se res ob jek tivt, f.eks. i form av ska der 
be hand let på sy ke hus el ler re gist rert i fast
le ge jour nal, er re la tivt sjeld ne hen del ser, 
tross alt. I vårt ma te ria le var bare en av tre 
ska der re gist rert i fast le ge jour nal. Et bed ret 
funk sjons ni vå kan føre til økt fy sisk ak ti vi
tet som igjen øker ri si ko en for ska der, 
mens et re du sert funk sjons ni vå kan føre til 
pas si vi tet og økt bruk av gang hjel pe mid
del som re du se rer ska de fore komst, men 
også re du se rer livs kva li tet. En lang tids
opp føl ging bør der for gjer ne sup ple res 
med må ling av livs kva li tet, som vil kun ne 
gi et mer hel het lig bil de av funk sjons ni vå 
(7). Vi plan la å bru ke den nors ke ver sjo nen 
av Rand36 i vi de re pro sjekt.

To per so ner sto for et fler tall av fall hen
del se ne, beg ge i in ter ven sjons grup pen, og 
bi dro sterkt til for skjel len mel lom grup pe
ne. Noen av del ta ker ne var mar gi nalt fun
ge ren de opp mot in klu sjons og eks klu
sjons kri te ri e ne, og kri te ri et om bruk av 
rul la tor inne bur de re fe rert til be hov for 
rul la tor og ikke fak tisk bruk. 

Gjen nom fø rings gra den i pro sjek tet var 
god. Kom mu nen har en spredt bo set ning 
og dår li ge kol lek tiv til bud, og vi var be
kym ret for at det kun ne føre til stort fra fall. 
Det har li ke vel ikke vært en ve sent lig hind
ring for del ta kel se, selv om en kel te har 
hatt ut ford rin ger med trans port til tre
nings grup per. Det kan være in ter es sant å 

mer ke seg at det var en ten dens til bedre 
svar pro sent i egen rap por te rings skje ma i 
kon troll grup pen enn i in ter ven sjons grup
pen. Det kan være ut trykk for at kon troll
grup pen mo ti ve res av å del ta i stu di en, og 
slik mo ti va sjon kan også på vir ke and re  
re sul ta ter som meng de tre nings ak ti vi tet, 
styr ke og ba lan se. Det te er en ut ford ring 
ved stu die de sig net, der kon troll grup pen 
får tett opp føl ging over tid. 

Brå stopp
På grunn av ut ford rin ger med re krut te ring 
via fast le ger, ble det be slut tet å bru ke me
dia og ak tu el le mø te plas ser som re krut te
rings are na er i et vi de re for løp. I ja nu ar 2020 
re krut ter te vi 24 per so ner på to uker et ter 
en an non se i lo kal avi sen. Vi var godt i gang 
med ettårs tes ting og plan leg ging av opp
start av ny tre nings grup pe med til hø ren de 
kon troll grup pe da vi måt te stoppe vi de re 
inn tak pga. ko ro napan de mi en. Sam ti dig 
opp hør te alle tre nings til bud i fri vil lig regi 
for al ders grup pen, og mye av grunn laget 
for stu di en for svant. Fore lø pi ge re sul ta ter 
har også vist at fall og ska der ikke nød ven
dig vis fan ges opp i fast le ge jour nal, og vi må 
er kjen ne at vi tro lig ikke ville klart å re
krut te re nok del ta ke re i egen kom mu ne til 
å kun ne gjen nom fø re pro sjek tet. Pi lot grup
pen er al le re de «tapt» pga stopp i tre nings
ak ti vi te ter i lo kal sam fun net. Sam ti dig er 
sam ar bei det med fri vil li ge helt sen tralt i 
pro sjek tet, og gjør at det er van ske lig å ut vi
de pro sjek tet ut over kom mu ne gren se ne. 
Vi har der for pr. i dag skrin lagt pla ne ne om 
vi de re fø ring av pro sjek tet som et forsk
nings pro sjekt.

Er fa rin ger fra pro sjek tet og vei en vi de re
En vik tig er fa ring er at det lig ger et be ty de
lig uut nyt tet potensial i et mer sy ste ma tisk 
sam ar beid med fri vil li ge tre nings in struk tø
rer. Vi opp lev de et stort en ga sje ment og en 
sterk mo ti va sjon i det å kun ne bi dra til at 
folk opp le ver bedre hel se og triv sel. Vi fikk 
man ge gode for slag, blant an net:
• Fel lessam lin ger med pre sen ta sjon av de 

uli ke til bu de ne, fel les tre ning og fag li ge 
inn slag, bli kjent med hver and re

• Tips og råd gjen nom at fag per so ner be sø
ker til bu de ne, bi drar med kom pe tan se
he ving og at kom mu nen kan fun ge re 
som et bin de ledd mel lom pub li kum og 
fri vil li ge 

• Åpen dag for se ni o rer («gøydag», et ter 
mo dell fra bar ne sko le) der de fri vil li ge 
pre sen te rer seg på uli ke pos ter, og folk 
kan bli kjent med til bud i nær mil jø et og 
få prø ve for skjel li ge ak ti vi te ter

RAM ME 1. Eks emp ler på til ba ke mel din ger fra 
del ta ker ne i pro sjek tet

Om hjem me be søket i for kant
• Rå de ne som ble gitt: viss te det mes te, 

men det er godt å få det re pe tert.
• Har blitt mer for sik tig i trapp.
• Har fjer net tep per.

Om tre nings opp leg get
• Synes tre nings opp leg get var vel dig bra.
• Fått be tre ba lan se, be tre form, kjen ner 

det i heile krop pen, gang sper re.
• Meir merksam og obs på ned sett 

ba lan se.
• Tungt å kome opp frå gol vet. Tre ning 

på det kun ne vore med.
• Hå per man ge and re skal få opp le ve 

det te.
• Har vært kjekt, gle det meg til hver gang.
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• Kunneutveksleerfaringerogbiståhver
andre på tvers av frivillige organisasjo
nermeddenpersonligekompetanse/er
faringsomdenenkeltehar,samthenvise
tilhverandreforåhjelpefolkåfinnerett
tilbudognivå,ogsikreatdeblirtattgodt
imot

• Utarbeide brosjyre over aktuelle tre
ningstilbud for aldersgruppen med be
skrivelseavtreningsnivåoginnhold,for
distribusjontilfastleger,privatefysiote
rapeuter og andre som kommer i kon
taktmedeldre

• Opprette en felles kalender for aktivi
tetstilbud, slik at man supplerer hver
andreistedetforåkonkurrere

Iskrivendestundhåperviåkunnetilbyet
fallforebyggende kurs til alle som har
meldtsegtilprosjektet.Påsiktønskerviå
etablerefallforebyggendekurssometfast
tilbud til personer som opplever begyn
nende ustøhet og å videreutvikle samar
beidetmedfrivillige,slikatdetblirnatur
ligfordeltakerneåfortsettedokumentert
fallforebyggende trening i en sosial kon
tekst.

RE FE RAN SER
1. Os	nes	EK,	Loft	hus	CM,	Meyer	HE,	Falch	JA,	Nord

slet	ten	 L,	 Cap	pe	len	 I,	 et	 al.	 Con	se	quences	 of	 hip	
fractu	re	 on	 activities	 of	 dai	ly	 life	 and	 res	i	den	tial	
needs.	Osteoporosis	in	ter	na	tio	nal:	a	jour	nal	es	tab
lished	as	re	sult	of	co	op	er	a	tion	be	tween	the	Eu	ro
pean	Foun	da	tion	for	Osteoporosis	and	the	Na	tio
nal	 Osteoporosis	 Foun	da	tion	 of	 the	 USA.	 2004;
15(7): 567–74.

2. Gil	les	pie	 LD,	 Robertson	 MC,	 Gil	les	pie	 WJ,	 Sher
rington	C,	Gates	S,	Clem	son	LM,	et	al.	 Interven
tions	for	pre	venting	falls	in	ol	der	peo	ple	li	ving	in	
the	 com	mu	ni	ty.	 The	 Coch	ra	ne	 da	ta	ba	se	 of	 sys
tem	at	ic	reviews.	2012(9):	Cd007146.

3. Hu	se	bø	 B,	 Er	dal	 A,	 Kjell	stad	li	 C,	 Bøe	 JB.	 Hel	se
hjelp	 til	 eld	re,	 kunn	skaps	opp	sum	me	ring.	 Sefas,
Uni	ver	si	te	tet	i	Bergen, 2017.

4. Olsen	RM,	Ness	TM,	De	vik	SA:	Fall	og	pa	si	ent	sik
ker	het	blant	eld	re	i	kom	mu	ne	ne,	en	opp	sum	me
ring	av	kunn	skap.	Om	sorgs	bib	lio	te	ket 2017.

5. Kiel	DP,	Schmader,	KE,	Gi	vens	J.	Falls	in	ol	der	per
sons:	Risk	fac	tors	and	pa	tient	eva	lua	ti	on.

6. Sherrington	C	et	al.	Ex	er	cise	for	pre	venting	falls
in	ol	der	peo	ple	li	ving	in	the	com	mu	ni	ty.	Coch	ra
ne	Da	ta	ba	se	of	Sys	tem	at	ic	Reviews 2019,	Is	sue	1.	
Art.	No.:	CD012424.	DOI:	10.1002/14651858. CD	
012424.pub2.

7. Hopewell	S,	Adedire	O,	Copsey	BJ,	Bo	ni	fa	ce	GJ,	Sher
rington	C,	Clem	son	L,	Close	JCT,	Lamb	SE.	Multifac
torial	and	mul	tip	le	com	po	nent	interventions	for	pre
venting	falls	in	ol	der	peo	ple	li	ving	in	the	com	mu	ni	ty.
Coch	ra	ne	Da	ta	ba	se	of	Sys	tem	at	ic	Reviews 2018, 
Is	sue	7.	Art.	No.:	CD012221.	DOI:	10.1002/
14651858.CD012221.pub2.

8. Veronese	N,	Bolzetta	F,	Toffanello	ED,	Zambon	S,	
De	Rui	M,	Perissinotto	E,	Coin	A,	Cor	ti	MC,	Bag	gio
G,	Crepaldi	G,	Ser	gi	G,	Manzato	E.	As	so	cia	ti	on	be
tween	 Short	 Phys	i	cal	 Per	for	man	ce	 Bat	tery	 and	
falls	in	ol	der	peo	ple:	The	Progettao	Ve	ne	to	Anziani
Study.	 Rejuvenation	 Research.	 Jun	 2014.276–
284.

9. Mar	ques	 A,	 Alimeida	 S,	 Carvalho	 J,	 Cruz	 J,	 Oli
vei	ra	A,	Jacome	C.	Re	li	abil	i	ty,	va	lid	i	ty	and	abil	i
ty	to	iden	ti	fy	fall.	Sta	tus	of	the	Bal	ance	Eva	lua	ti
on	 Systems	 test,	 and	 BriefBal	ance	 Eva	lua	ti	on	
Systems	test	 in	ol	der	peo	ple	li	ving	in	the	com
mu	ni	ty.	 Ar	chives	 of	 Phys	i	cal	 Medicine	 and	 Re
habilitation	2016; 97: 2166–73.

10. Lima	CA,	Ricci	NA,	Nogueira	EC,	Perracini	MR.	
The	 Berg	 Bal	ance	 Scale	 as	 a	 clin	i	cal	 screen	ing	
tool	to	pre	dict	fall	risk	in	ol	der	adults:	a	sys	tem
at	ic	 re	view.	 Physiotherapy	 2018	 Dec;	 104(4): 
383–394.

11. Godi	M,	Franchigononi	F,	Caligari	M,	Gior	da	no	
A,	Turcato	AM,	Nardone	A.	Comparision	of	re	li
abil	i	ty,	va	lid	i	ty	and	re	spon	sive	ness	of	the	Mini
BESTest	and	Berg	Bal	ance	Scale	in	pa	ti	ents	with	
bal	ance	 dis	or	der.	 Phys	i	cal	 Ther	a	py	 vol	ume 93, 
num	ber	2, 2013.

12. Pe	re	ra,	S.,	Mody,	S.	H.,	Wood	man,	R.	C.	&	Studen
ski,	S.	A.	(2006).	Mean	ing	ful	chan	ge	and	re	spon
sive	ness	in	com	mon	phys	i	cal	per	for	man	ce	mea
sures	 in	 ol	der	 adults.	 J	 Am	 Geriatr	 Soc,	 54(5), 
743–749.	

■ KJERSTI.FOLLESO@BOMLO.KOMMUNE.NO



U T P O S T E N  3  •  202112

■ HARALD SUNDBY • Fastlege ved Kalvskinnet legesenter

Kveldsbønn fra helvete
Rapport fra et kaldt og ensomt landskap

Jeg samler på utlendinger. Helt konkret. Hver gang en pasient fra et annet land  
kommer inn på mitt kontor konverteres vedkommende til en knappenål som pasienten  
må plassere i min egen lille verden. Den er ca. 110 x 60 cm og er et verdenskart på veggen.  
Jeg husker nøyaktig når jeg startet med å samle. Det var mandag 25. juli 2011.  
Det er mitt mottrekk mot xenofobisk terror. 

Nålene i veggen 
Jeg registrerer nå, snart ti år senere, 413 
knappenåler. Det har gitt en tydelig visua
lisering av den globale tilstanden. I Midtøs
ten er det helt fullt. Knapt plass til én enes
te knappenål til. Sild i tønne. Det er mange 
på Afrikas horn også, men det er litt større 
plass der. Det vil gå greit med fem til seks 
til i Eritrea/Etiopiaområdet. Det er 27 nå
ler i Somalia, men der er det likevel ganske 
mye plass til overs. Så er det noen knappe
nålklaser spredt litt rundt. Tsjetsjenia, Chi
le, Kongo, El Salvador, Balkan, og faktisk to 
knappenåler i Xinjiangprovinsen. Polen er 
blitt ganske fullt, Sverige har en god del, 
men de er spredt. Bare to i hele Canada.  
I USA teller jeg fem. For å nevne noen. 
Nordmenn er like velkomne, men de får 
ikke knappenåler. 

413 knappenåler. 413 fortellinger. Fra 
klaseområdene: Fortellinger om flukt fra 
krig, ofte borgerkrig, og om å være uønsket 
eller truet på livet. Gjerne begge deler. For
tellinger om livsbetingelser som ikke er bra 
for helsen. De fortellingene er ikke alltid så 
brutale som jeg trodde. De er ofte verre. 

Tverrfaglig utforskning 
Det siste året har jeg jobbet ved Klinikk for 
smertemedisin ved St. Olavs hospital. Der 
drives det, ta sats: «tverrfaglig utredning av 
pasienter med langvarige smerter av sam
mensatt årsak». Kall det gjerne tverrfaglig 
utforsking av lange og sammensatte livs
fortellinger. De fleste er norske, og handler 
ikke sjelden også om smertefulle og utmat
tende reiser, gjennom strabaser og kamp i 
livet. Dessverre også om helseskadelige 
reiser i den norske velferdsstaten. Litt for 
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ofte norske fortellinger om å føle seg uøn
sket. 

En dag på Smertesenteret kommer det 
inn en fremmedlandsk fortelling. Denne 
fortellingen heter Coung. Han ser dyster og 
plaget ut på venterommet, men ansiktet 
hans lyser overraskende opp i døra: 

– Du har et hyggelig smil og et godt an
sikt, sier han. 

– Det har du også! detter det ut av meg. 
Vi blir glade i hverandre med en gang. 

Tillit og respekt på plass før det er gått 25 
sekunder. En god start. Tid for en ny opp 
dagelsesreise i ukjent terreng. 

– Det står i henvisningen at du er fra  
Vietnam?

Det kan Coung bekrefte. Bakteppet kjen
ner vi: dominoteori, napalm, teppebom
bing, agent orange og 7000 amerikanske 
kamphelikoptre. Geriljakrig. Mer enn to 
millioner døde vietnamesere. Folkemord. 

Tre av disse døde var fra Coungs nære fa
milie. En søster på seks år ble sprengt i fil
lebiter rett foran øynene hans. Faren og en 
bror forsvant. Coung ble båtflyktning, og 
drev i noen uker rundt i en overfylt båt i 
det indiske hav. Mange døde ombord. De 
ble omsider plukket opp av en norsk laste
båt. Så tre år i thailandsk flyktningeleir. 
Slik han beskrev leiren høres det mer ut 
som en fangeleir for meg. Så hadde han litt 
flaks og ble kvoteflyktning gjennom FN. 
Neste stopp verdens rikeste land. Mor ble 
igjen i hjemlandet, og han så henne ikke 
igjen. Hun døde av sykdom for ti år siden. 

Forpliktet av Buddha 
Overgangen til et liv i Norge med en baga
sje av tap, traumer og utrygghet er ikke en
kel: Stressaktiveringen kommer tilbake, 
som sorg, posttraumatiske reaksjoner, 
språkvansker, økonomiske bekymringer. 
Og, paradoksalt nok: For dem som har mis
tet mange kommer skyldfølelse. «Survi
vors guilt». Alt sammen i en krevende 
kombinasjon som kan sette seg som stor 
smerte i både kropp og sjel. Da dukker de 
opp på fastlegekontoret. 

Det vil føre for langt å beskrive våre funn 
i større detaljer når det gjelder Coung. 
Kortversjon: Her hadde onde sirkler fått gå 
mange runder ukorrigert i mange tiår. 
Konsekvensene av det hele kan oppsum
meres som tre kritiske mangelsykdommer: 
mangel på håp, mangel på relasjoner og 
mangel på penger. Anamnesen om håp 
starter han selv. Han forteller at han hver 
kveld ba til gudene om å få slippe å leve. 
Ikke bare til Buddha, men også til Jesus, 
Gud, både den kristne og den jødiske, samt
lige hinduistiske guder og Allah.

 – Så du ønsker egentlig ikke å leve?
– Nei, mitt aller høyeste ønske er å få dø.
– Men da må jeg spørre deg, har du tan

ker om å avslutte livet på egen hånd?
– Hver dag.
– Men du lever ennå?
– Ja, i buddhismen er selvmord helt for

budt.
– Så du føler at Buddha på en måte for

plikter deg til å fortsette å leve?

– Ja, dessverre.
– Og du forteller meg at du sover bare to–

tre timer hver natt og har smerter i hele 
kroppen hver time på dagen?

– Ja. Hva kan du gjøre med smertene? 
– Det der høres ut som et rent helvete!
– Ja, jeg er i helvete.
– Ser du noe håp?
– Ja, at jeg kan få dø snart. 
– Coung, la meg sjekke ut om jeg har for

stått deg rett: Du føler du lever i helvete, og 
håper at alle guder hjelper deg ut av livet. 
Dette ber du om hver kveld. Buddha påleg
ger deg å fortsette å leve i dette helvete. Du 
opplever livet som helt håpløst.

Pussig nok smiler Coung 
– Akkurat sånn er det. 

«Sine qua non»?*

Om hjelpekunsten av Søren Kierkegaard er 
en ofte brukt referanse. En gullstandard.

«At man, naar det i Sandhed skal lykkes En 
at føre et Menneske hen til et bestemt Sted, 
først og fremmest maa passe paa at finde 
ham der, hvor han er, og begynde der. Dette 
er Hemmeligheden i al Hjælpekunst.» 

Resten anbefales du å lese deg opp på. 
Coungs manglende håp må bli stedet å 

starte. Jeg har lært meg at det å være kon
kret ofte fungerer best. 

– Nå har jeg hørt på deg. Vet du hva jeg 
sitter og kjenner på?
* Sine qua non (latin, «uten hvilket ikke») er et uttrykk 

som brukes om noe en ikke kan klare seg foruten.
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– At jeg er en håpløs pasient?
– Nei. Helt motsatt. Jeg kjenner at det er 

håp for deg.
Coung virker vantro. Her ble det nød

vendig å tydeliggjøre. Jeg ser meg om etter 
en gul postitlapp og finner en bunt av de 
minste. På en av dem skriver jeg: «Velkom
men til oss, Hong. Her er det håp!» Jeg gir 
ham lappen. 

– Denne får du ta med deg hjem i dag. 
Det er den første resepten du får.

Coung smiler. Nesten like bredt som da 
han kom inn døren for 54 minutter siden. 
Galgenhumor i sin rette forstand. Jeg får en 
følelse av at det kan bygges opp en utvei for 
ham. Jeg blir litt kreativ. 

– Forresten, kast den lappen i søppelkas
sen her. Og gi meg ett minutt.

Coung tilbake i vantro, men gjør som jeg 
sier. Så da er det ikke håp likevel? Jeg går ut 
på lageret og finner en pakke dobbelt så 
store postitlapper. Åpner pakken og skri
ver på en av dem i stedet. «Velkommen hit. 
Her er det er masse håp.»

– Jeg så det smilet ditt og ser at jeg tok litt 
feil. Her får du en annen lapp i stedet.

Dette kunne jeg si med medisinsk be
grunnelse. De aller dypest deprimerte smi
ler sjelden. Coung tar det poenget. Smiler 
igjen. Og blir lettet, mener jeg å kunne 
skimte i blikket hans. Fra å se mot gulvet 
var blikket for lengst kommet opp, og tref
fer mitt. Er han mer ensom enn deprimert? 
Så nå som det var substituert litt håp, hva 
da med ensomheten?

Kritisk relasjonsmangel 
Mange refererer også til filosofen Levinas 
når hjelperolle og etikk skal analyseres: 
«Når vi møter et annet menneske, ansikt 
til ansikt, på et likestilt nivå av felles men
neskelighet, våkner vår etiske bevissthet. 
Den andres ansikt utsteder en ubedt appell 
om ansvar, et ansvar som er mitt, ikke 
noen annens eller hvermanns.»

Helt ærlig opplever jeg dette som ørlite 
pompøst. Eller kanskje ikke. Jeg satt i alle 
fall ikke med noen tung opplevelse av etis
ke plikter i møtet med Coung. Å ha en jobb 
der vi må se avmakt i øynene, men også 
være litt skolert i det å snu onde sirkler er 
et privilegium. Der det finnes muligheter 
blir det ofte mestring og arbeidsglede. 

Her startet elendigheten med napalm
bomber for førti år siden, men det hadde 
allerede på kort tid skjedd spennende ting i 
våre ansikter. Over til relasjonsanamnese.

– Du virker litt ensom, Coung. Hvem har 
du rundt deg?

– Bare Anne Marie.
– Anne Marie?

– Det er hun som følger meg opp. Uten 
henne var jeg ikke kommet hit.

Anne Marie viser seg å være psykiatrisk 
sykepleier i den lille kommunen langt 
nord i fylket. Coung så henne hver annen 
uke. Hun hadde tatt ham med til fastlegen, 
og foreslått en henvisning til Smertekli
nikken. For noe måtte gjøres. I slike kom
muner er ofte fastlegeordningen en arena 
for vikarstafett. Coung hadde de siste tre 
årene hatt fem forskjellige. Oftest hyggeli
ge leger, men uten ramme for helhetlig til
nærming eller utredning. Og Coung kom
mer fra en kultur der det å be om hjelp er 
sett på som skambelagt. 

Uansett, med Anne Marie som pådriver 
ble henvisning sendt og antatt. Det var bil
letten for den delen av livsreisen hans som 
førte ham til vår klinikk. 

– Utover henne, hvem andre har du 
rundt deg?

– Jeg går ikke så mye ut av huset. Men jeg 
hilser på folk på butikken.

– Når var siste gangen du gjorde noe hyg
gelig med familien eller venner?

– Mange år. 
Dette er med god margin utenfor sunt 

normalområde for flokkdyret homo sapi
ens. Med sikkerhet noe man må forholde 
seg til klinisk. Ensomhet overses ofte. Men 
ta det med ro: Statsforvalteren vil sjelden 
kommentere det. Relasjonsmangel og 
lengsel kan være forklaringen på at han så 
ut til å nyttiggjøre seg et vennlig overlege
fjes så raskt den formiddagen. Det bekref
ter han selv også. Flere ganger. «Det smilet 
ditt gjør meg varm i magen.» Et signal om 
behov for menneskelig kontakt. Snakk om 
å bli spilt god i legerollen. Det ble stadig 
lettere å by på det varme smilet. Det kom 
etter hvert helt av seg selv. 

Flere røde tall 
Foreløpig oppsummert er det gjort viktige 
funn: Røde tall med hensyn til håp og en
somhet. Kartleggingen må fortsette: 

– Hvordan ordner du deg økonomisk, 
Coung? Du er visst ikke i arbeid? Er du ufø
retrygdet?

– Hva er uføretrygdet? 
– Penger fra NAV.
– Nei, jeg har ikke penger fra NAV.
Litt overraskende. 
– Da får du kanskje sosialpenger? Penger 

fra kommunen?
– Nei, det fikk jeg ikke. De sa jeg måtte 

bruke opp mine egne først. 
Coung forteller at han har vært forsiktig 

med penger, og hadde hatt 300 000 kroner 
på bankbok for noen år siden. Antakelig 
hadde livet lært ham en lekse om nøysom

het. Nå var det 20 000 kroner igjen. Når 
kontoen var helt tom, kunne han søke sosi
alpenger. Det viste seg at denne uvissheten 
aktiverte mye stress. Ikke så rart. Økonomi 
er en marginal faktor for alle mennesker 
på jorden, og økonomisk trygghet er blant 
de viktigste premissene for godt liv og god 
helse. Så enda en kritisk mangeltilstand 
forelå. 

– Det der høres rart ut. Jeg sitter med en 
følelse av at vi kan ordne opp i dette med 
økonomien. Med dine store helseplager 
har du åpenbart rett på uføretrygd, mener 
jeg. Dette er jeg ganske god på.

Den lå nok litt utenfor umiddelbar rek
kevidde. Coung ble et vietnamesisk spørs
målstegn. 

– Det der fikk du ikke helt med deg, ser 
det ut som. 

Smilefjes. Så, med nesten utestemme: 
– Det med økonomi skal vi ta tak i, og jeg 

tror det ordner seg!
Var det å gå litt høyt ut? Da må vi huske 

at som smerteoverlege har man langt stør
re gjennomslagskraft i NAVsystemet enn 
noen fastlege kan drømme om. 

Den andres ansikt 
Timen er over, men Coung hadde to avtaler 
til de kommende uker: hos smertepsykolo
gen vår og hos vår manuellterapeut. Et 
drømmescenario. Som fastlege er man jo 
mest vant til å jobbe flerfaglig i eget hode. 
På Smerteklinikken er man tverrfaglige 
sammen.

Vi takker hverandre for samtalen, og 
begge gleder vi oss til å møtes igjen på den 
tverrfaglige oppsummeringstimen om tre 
uker. 

– Det var så godt å se ansiktet ditt. 
Coung gjentok det for sjuende gang. Jeg 

er kommet i et kreativt modus, og slipper 
impulsene nok en gang litt løs. 

– Sett mobiltelefonen din i kameramo
dus og gi den til meg.

Coung igjen litt vantro, men gir meg mo
bilen. Jeg tar en selfie. Smertelege med 
varmt smilefjes.

– Da får du ta med deg det ansiktet og det 
smilet hjem da. Du kan se på det tre ganger 
om dagen. Men ikke mer. Vi snakkes.

To smilefjes er ferdige med dagens sam
tale. 

Selvfølgelig frykter jeg for at folk og kol
leger vil anse meg som rar. At jeg velger 
helt rare intervensjoner. Hverken gule klis
trelapper med håp eller selfiesmilefjes 
morgen, middag og kveld er evidensbasert 
behandling. Men hva om vi kaller det pilo
tering? I så fall kan de foreløpige erfarin
gene peke mot noen potensial. Coung har 

ILLUSTRASJON: COLOURBOX
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fortalt at han faktisk allerede samme kveld 
sluttet med den femdoble bønnen om død 
i nåde. Han hengte postithåp medium 
size på kjøleskapsdøra. Og, tro det eller ei, 
brukte han selfien fra blid smertelege tre 
ganger daglig. Det er i alle fall det han har 
fortalt, med et litt underfundig og ertende 
smil. «Jeg gjør alltid som legen sier.» Så de 
piloterte intervensjonene var både enkle 
og tilsynelatende virksomme.

Tverrfaglig kur mot avmakt
En times samtale på video med vår unge, ta
lentfulle psykolog Mari gir mer styrke til 
snuoperasjonen. Ny runde med det vi kaller 
validering: Livet kjennes utrygt og ensomt 
fordi det er utrygt og ensomt. Mari er litt 
overveldet over lidelsestrykket. Hun opple
ver et behov for å forsikre seg om at samta
len hadde gått bra. Igjen, vi må passe på å 
ikke gjøre det vanskeligere enn det er. Mari 
ringer opp Coung totre dager etter deres 
samtale og sier det som det er – at hun had
de tenkt mye på samtalen og lurte på om det 
gikk bra. Et så håndfast bevis på at han var 
tenkt på gjorde Coung svært godt. 

Så en times grundig kroppsundersøkelse 
av vår manuellterapeut Lars sine erfarne, 
kyndige hender. Hvor satt smerten? Hva 
gjorde smertene verre og bedre? Hva tenk
te han om dem selv? Langvarige smerter 
setter alltid opp langvarig stressaktivering. 

Lars lanserer en litt sammensatt, men like
vel ganske enkel modell: At krigskaos, 
fluktkaos, integrasjonskaos og ensomhets
kaos på en måte flytter inn i kroppen og 
blir til spente muskler og smertehelvete. 
«Det er akkurat som om krigen fortsetter i 
kroppen din». Dette ga mening. Litt min
dre kaos. 

Ikke bønnhørt 
Bedringsprosesser tar oftest tid, og å basere 
seg på frelse er faglig uklokt. Veien videre 
måtte by på oppfølging. Der kan Smertekli
nikken vanligvis ikke bidra så mye. For til
fellet Coung var det så som så med mulig
het for det hos fastlegen. Men han hadde 
Anne Marie. Vi snakker med henne i telefo
nen, og avtaler oppsummeringsmøte på te
lefon, med seks deltakere. Oss tre fra Smer
teklinikken, i hver sin telefon. Coung, Anne 
Marie og fastlegen på fastlegekontoret. Det 
fungerer formålstjenlig. Vi opparbeider en 
samstemt forståelse av Coungs situasjon. 
Nå har han et lag med fem dedikerte støtte
spillere som alle snakker sammen, er vali
derende og utarbeider en plan: 
 • Smerteklinikk lager epikrise med diag
nostisk avklaring og trygdemedisinsk 
vurdering. Denne sendes fastlegevika
ren, som kan vedlegge den i legeerklæ
ring til NAV. Fastlegevikaren var fra Irak, 
og hadde spesialkompetanse på asiatis

ke forhold og flukt fra krig. Mindre sko
lert i velferdsdynamikk, men han tar po
engene raskt. Det blir lett å spille ham 
god. Og vår vurdering er krystallklar: 
Her må bedring av livskvalitet være ho
vedfokus for videre behandling, og ar
beid er urealistisk og uegnet som mål.

 • Manuellterapeut Lars tar kontakt med 
fysioterapeutkollega lokalt og gir henne 
og Coung litt starthjelp. 

 • Samarbeidet mellom Anne Marie og Co
ung fortsetter, med tettere dialog med 
fastlegen. Hva kan gjøres medikamen
telt? Hva kan gjøres med relasjonsman
gelen?

 • Psykolog Mari ringer om noen uker og 
hører hvordan det går. 

Om overleger på Smerteklinikken har et 
privilegium angående trygdemedisinsk 
gjennomslagskraft, har vi fastleger et for
trinn som jeg synes trumfer dette: Vi kan 
følge opp og faktisk se hvordan ting går. 
Det vil jeg påstå er mer enn halve arbeids
gleden ved det å være kliniker, og som sagt 
et savn på Smerteklinikken. Coung uttryk
ker dyp takknemlighet for hjelpen han 
fikk hos oss, og lover å kvittere med en 
SMS med kort rapport om noen måneder. 

Den kom forrige uke. Den bar bud om at 
Coung er sett av mennesker og ikke er 
bønnhørt av gudene. Det var da jeg fikk 
lyst til å fortelle denne historien. Det å få 
være med på samarbeid om å få lidelse lin
dret og velferdsstaten til å fungere bør gi 
oss takknemlighet over å ha en menings
fylt jobb. Med blikk for at det like gjerne 
kunne vært oss som hadde havnet som en 
fordrevet knappenål på verdenskartet. 

«Hei dere på Smerteklinikken. Dette er  
Coung. Endelig har NAV ordnet opp saken 
min, og jeg har fått uføretrygd. Jeg føler meg 
bedre i kropp og hode. Tusen hjertelig takk 
for all hjelpen. Jeg hadde tillit hele tiden. 
Den siste tiden har jeg hatt uforglemmelige 
opplevelser. Ønsker dere alt godt, sunnhet 
og lykke.»

En slik melding kan være en dokumenta
sjon på at her er onde sirkler i ferd med å 
bli snudd til bedringsdynamikk. Hvor 
kommer den kraften fra? Jeg ser fire kilder. 
Den viktigste: Coungs dype ønske om å bi
dra i verden med kjærlighet. Den andre: 
Anne Marie. Det var ett menneske som så 
Coung. Den tredje: en fungerende velferds
stat. Den fjerde, tror jeg, er at vi fikk til fasi
litering av disse kreftene i et respektfullt, 
validerende og samstemt samarbeid. 

Fortellingen er anonymisert og publiseres med 
samtykke fra «Anne Marie» og «Coung». 

■ HAR-SU2@ONLINE.NO

Håp
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■ LISBETH NILSEN • Frilanser

Når unges liv sporer av  
– slik ble de møtt av fastlegene

Intervjuer av ulike fagpersoner og erfarne fastleger avdekket 
fellestrekk ved måten de kommuniserte om og med ungdommer  
som hadde medisinske uforklarte symptomer. Postdoktor og sosial- 
antropolog Maria Fredriksen Kvamme har disputert på temaet. 

De kommer til fastlegen sin med hodepine 
og magesmerter, ryggsmerter og utmattel
se. Likevel er det ikke symptomene som 
disse ungdommene er aller mest opptatt 
av. Og fastlegene har også en oppfatning av 
at dette ikke handler om sykdom i streng 
biomedisinsk forstand, men sykdomsopp
levelser som henger sammen med og kan 
forstås og håndteres i lys av sosiale utfor
dringer.

Det er noen av funnene fra forskningen 
til Maria Fredriksen Kvamme. Hun har sett 
på hvordan fagpersoner, deriblant erfarne 
fastleger, har funnet en god måte å kom
munisere om og med ungdom som har me
disinsk uforklarte symptomer (MUS) – og 

på hvilke strategier de unge selv bruker for 
å håndtere symptomene. 

18 ungdommer fra Tromsø som er fulgt 
over halvannet år i 2015 og 2016, og 12 er
farne fagfolk er intervjuet. Fagpersonene 
var helsesykepleiere, lærere, skolerådgive
re, sosialarbeidere og fastleger. Ungdom
mene hadde somatiske plager som hodepi
ne, magesmerter og fordøyelsesproblemer, 
ryggsmerter eller utmattelse.

Ambivalent og pragmatisk
– Leger og andre fagpersoner som møter 
ungdom med MUS kan oppleve dilemmaer 
ved å skulle kommunisere godt og anerkjen

nende om de sosiale aspektene uten at det 
oppstår dualistiske forståelser som at helse
plagene enten skyldes sykdom eller psyko
sosiale faktorer. De 12 fagpersonene jeg har 
intervjuet har funnet erfaringsbaserte stra
tegier for å imøtekomme disse dilemmaene, 
forteller Maria Fredriksen Kvamme.

– Gjennom intervjuene med noen av de 
mest erfarne fagpersonene, så vi at hoved
fokus var å hjelpe den unge til å se sam
menhenger og elementer i hverdagen og ta 
grep i sitt eget liv. Samtidig pekte fagfolke
ne også på mer overordnede grep med tan
ke på de unges oppvekstvilkår og proble
mene med et oppdelt hjelpeapparat, som 
gjorde det mer utfordrende å få til endring 
gjennom konsultasjoner og ved selvhjelp.

Kvamme er postdoktor ved Allmennme
disinsk forskningsgruppe ved Universite
tet i Tromsø, tidligere student på forsker
skolen i allmennmedisin (NAFALM) og 
har vært tilknyttet forskningsprosjekter på 
ALISVest for Nasjonalt senter for distrikts
medisin. Nå er hun prosjektleder for «Stu
dentblikk på psykisk helse og trivsel».

I mai i fjor disputerte hun med avhand
lingen som utforsker forståelse og håndte
ring av medisinsk uforklarte symptomer 
hos ungdommer. Forskningsmetodene har 
vært kollaborativ film, deltagende observa
sjon og intervjuer. 

Intervjuene avdekket fellestrekk ved 
måtene noen av de mest erfarne av fastle
gene og andre involverte fagfolk kommu
niserte med de unge på. De to hovedstrate
giene er i avhandlingen beskrevet som 
såkalte omsorgsfulle uttrykk. 

Den første strategien var å oppnå aner
kjennelse i hjelpeapparatet for den unges 
sosiale lidelse.

– Dette handler om å respondere prag
matisk innenfor det medisinske språket, 
som er basert på en mer reduksjonistisk 
forståelse. For å nå gjennom systemet og 
hjelpeapparatet, for å få en sykmelding for 
en ungdom som ikke har klart å være på 
skolen, må fagfolkene bruke medisinske 
begreper, bemerker Kvamme.

– Fagpersonene jeg har møtt opplever at det har stor betydning hvilke ord som brukes, sier 
postdoktor og sosialantropolog Maria Fredriksen Kvamme. FOTO: UNIVERSITETET I TROMSØ
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Dialog og refleksjon
Den andre hovedstrategien var å etablere 
en åpen dialog med ungdommen, en dialog 
med en mer helhetlig tilnærming. De er
farne fastlegene forholdt seg pragmatisk til 
rammene og snakket med ungdommene 
om hverdagen deres for å komme frem til 
årsaker til helseplagene og til konkrete til
tak. Hvordan oppstår symptomene? I hvil
ke situasjoner kommer symptomene? Dia
log bidro til refleksjon hos den unge selv, 
som ofte kom frem til at plagene hadde so
siale årsaker.

Et av eksemplene en lege beskrev, var en 
16år gammel pasient med vedvarende vekt 
tap, hodepine og magesmerter som satte 
begrensninger i hverdagen. Fastlegen had
de kjent henne siden hun ble født, og had
de hatt samtaler med henne over fire må
neder. På spørsmål om symptomene, ga 
jenta utførlige beskrivelser. 

Da legen til slutt spurte i hvilke situasjo
ner hun var mest plaget, svarte hun at det 
var vanskelig å spise lunsj i klasserommet. 

Fordi hun var en flink elev, hadde hun fått 
ansvar for å sitte ved siden av en elev med 
store utfordringer i klassen. Hun fortalte at 
dette var en oppgave hun strevde med, selv 
om hun også opplevde at andre så på hen
ne som en ressurs. Da legen ba henne ta 
dette opp med moren sin, og deretter lære
ren, klarte jenta å sette egne grenser. Hun 
fikk til en endring, og symptomene avtok. 

Redde for psykologisering
Fastlegene i studien var opptatt av å vise at 
de tok de kroppslige plagene alvorlig, og var 
redde for å bruke ord og forklaringer som 
kunne oppfattes som ren psykologisering – 
og dermed legge en ekstra sten til byrden. 
En av legene stilte den unge alltid spørsmål 
om hvordan det går på skolen og med ven
ner – men først etter å ha spurt om de fysis
ke plagene. «Jeg gjør det for at de ikke skal 
tro at jeg mener dette bare er psykisk.»

– Fagpersonene jeg har møtt opplever at 
det har stor betydning hvilke ord som bru

kes. Medisinske begrep kan ha en funksjon, 
men kan også være sykeliggjørende. Og det 
rommer heller ikke hverdagslivet og sosia
le aspekter av betydning. Hvis forklaringe
ne på funksjonelle helseplager – på MUS – 
er håndgripelige nok til å skape muligheter 
for å gjøre noe, blir forklaringene myndig
gjørende uten å sykeliggjøre. Min erfaring 
er at balansen mellom mestring og aner
kjennelse og marginalisering og lidelse hos 
de unge er et utfordrende terreng å bevege 
seg i. Mye oppmerksomhet på problemene 
kan lett bidra til offerroller fremfor end
ring. Samtidig kan oppmerksomhet på 
mestring også bidra til at unge som ikke får 
til mestring, føler seg ytterligere mislykket, 
kommenterer Kvamme. 

Navigerte forventningene
Alle ungdommene hun møtte i studien, sa 
at symptomene begrenset forventningene 
deres til å være ung, være på skole og blant 
venner.

En av ungdommene i studien beskrev sykdomserfaringene som en avsporing fra det han opplevde som en legitim ungdomstid,  
og syntes han hadde mislykkes i å håndtere press fra skole, venner og foreldre. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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– Det ble opplevd tungt og skamfullt for 
mange, særlig for dem som falt ut av sko
len. De som var på skolen, klarte ved hjelp 
av ulike teknikker å «skjule» symptomene 
– legge dem til side. 

Hun understreker at utvalget i studien er 
skjevt og nok ikke representativt for alle 
unge med MUS.

– Vi rekrutterte ungdom som ønsket å 
delta i prosjektet. Men selv om de unge 
hadde gode strategier for mestring, ble fle
re av dem fra utsiden opplevd som ganske 
dårlige – som syke. 

Ungdommene i studien brukte tid og 
krefter på å mestre tilværelsen, og i løpet 
av studieperioden på halvannet år ble flere 
friskere i bred forstand. Forskerne oppda
get at parallelt med forståelsen av sykdom, 
jobbet de unge aktivt med alternative tolk
ninger – en redefinering av sykdomserfa
ringer, som et mulighetsrom. En av ung
dommene i studien var vokst opp i en 
idrettsfamilie og hadde droppet ut av 
idrettsgymnas. Nå hadde han selv begynt å 
jobbe for en mer akademisk identitet. 

 – Redefinisjonen av erfaringer, å sette al
ternative mål for seg selv og justeringen av 
sosiale relasjoner for å kunne være seg selv 
sammen med andre, var strategier ung
dommene i hovedsak brukte utenfor mø
tene med hjelpeapparatet, og var ikke noe 
de hadde tatt opp i møter med for eksem
pel fastlegen, sier Kvamme. 

Og de unge var mer opptatt av seg selv som 
person enn som pasient. Hovedstrategiene 
deres for å fikse livet, for å reparere sosiale og 
eksistensielle utfordringer, var altså ikke ret
tet mot sykdom i medisinsk forstand.

– De unge navigerte forventninger til seg 
som unge like mye eller mer enn de var ori
entert mot legitime sykeroller. Ungdomme
ne jobbet for å delta i livet på en bærekraftig 
måte. Slik ble betydningen av helseplagene 
reforhandlet av de unge. Fastleger kan bidra 
til denne typen meningsdanning – til hvor
dan forstå og håndtere helseplagene i lys av 
hverdagslivet, poengterer Kvamme. 

På hvert sitt nes
Hun mener at selv om det er en utbredt 
helhetlig forståelse av psykosomatiske 
helseplager og MUS, så er det fortsatt utfor
dringer ved å omsette kunnskapen i prak
sis.

– I mitt felt er det veldig tydelig at fag
folk fortsatt strever med å måtte fordele 
ansvaret – er det psykisk helsevern, sosiale 
instanser eller medisinske instanser?

– Hvorfor tror du det er så vanskelig å job-
be mer helhetlig på tvers av fagområder?

– I fokusgrupper beskriver fagfolkene 
det som kjempevanskelig å få til tverrfag
lig samarbeid fordi det er så ulike verdener, 
ulik økonomi, ulike registreringssystemer 
og ulikt lovverk. Jeg jobbet som utekon
takt i åtte år og erfarte hvordan fagfolkene 
ofte sitter på hvert sitt nes. Vi trenger mø
teplasser, og vi trenger en struktur som 
gjør det lettere å dele ansvaret.

Med antropologisk blikk
Maria Kvamme er sosialantropolog og har 
jobbet i åtte år som utekontakt i Tromsø.

– Hva kan medisinen lære av antropolo-
gien?

– Det er mange gode teoretiske verktøy 
innen medisinsk antropologi. Disse verk
tøyene kan bidra til å forstå kommunika
sjon mellom pasient og helsepersonell. 
Amerikanske Arthur Kleinmann, som er 
antropolog og lege, har skrevet mye om skil
let mellom illness og diseaseog omsocialsuf
fering. Det å tenke på lidelse som en sosialt 
formet erfaring er nyttig – og på hvilke 
strukturer og kategorier vi bruker for å 
anerkjenne ulike lidelser på en omsorgsfull 
måte. Og kanskje er kløftene mellom de 
ulike anerkjennende kategoriene det aller 
mest interessante å utforske.

– Også den nederlandske antropologen 
Annemarie Mols begrep omsorgslogikk er 
nyttig å tenke med. I studien vår ble det syn
lig hvor mye omsorg som ofte lå i de to kom
munikasjonsstrategiene fagfolkene brukte. 
Mol mener kommunikasjon kan være en 
viktig form for omsorgsuttrykk, og hun tar 
høyde for dilemmaene fastlegene står i. 

Omsorgslogikken i dette feltet bygger på 
at legen og pasienten sammen blir enige om 
– forhandler om – hva som er en god vei vi
dere og hva som er god behandling. Om
sorgslogikken er opptatt av støttende pasi
entrelasjoner og baserer seg på hva som er 
god behandling ut ifra pasientens situasjon. 

– I studien vår så vi hvordan ungdom

mene navigerte forventningene til seg selv. 
Den danske antropologen Henrik E. Vigh 
har utviklet det teoretiske begrepet navige
ring, som er en metafor for praksis. Dette er 
godt begrep fordi det tar høyde for unges 
handlekraft midt i en ofte begrensende, 
uoversiktlig og utfordrende situasjon. 

«Spør om hverdagen»
– Hvordan kan fastlegene gjøre en for-
skjell for en gruppe som kan være utfor-
drende å hjelpe?

– Spør om ungdommens historie, deres 
hverdag og hva de drømmer om å få til! 
Mange fastleger har god kompetanse i å 
kommunisere på et helhetlig nivå. En stor 
del av hjelpen til unge med MUS handler 
om å fordele ansvar for videre oppfølging. 
Men det er fornuftig at det helhetlige per
spektivet får rom hos fastlegene, særlig når 
ungdommens plager er vedvarende og 
langvarige. Det betyr jo ikke at de kropps
lige plagene ikke anerkjennes, men at den 
sosiale konteksten har noe å si for utvik
ling eller vedlikehold av symptomene, sva
rer Maria Fredriksen Kvamme og legger til:

– En av fastlegene jeg har snakket med 
var opptatt av fastlegens rolle i et tverrfag
lig samarbeid, ikke bare som den som har 
ansvar for kroppen, men som deltaker i en 
dialog der alle forholder seg til helheten. 
Jeg tenker det er mulig for den enkelte fast
lege å få til nye måter å samarbeide på, men 
mye handler om tid og om økonomi. 

LES MER I MARIA FREDRIKSEN KVAMMES STUDIER:
• «Fixing	 my	 life»:	 Young	 people›s	 everyday	 efforts	

towards	recovery	from	persistent	bodily	complaints.
Anthropology & Medicine,	2020. 

• Careful	 expressions	 of	 social	 aspects:	 How	 local	
professionals	 in	 high	 school	 settings,	 municipal	
services,	and	general	practice	communicate	care	
to	youth	presenting	persistent	bodily	complaints.	
Health and Social Care in the Community, 2019

• «Not	a	film	about	my	slackness»:	Making	sense	of	
medically	unexplained	illness	in	youth	using	col-
laborative	visual	methods.	Health,	2018

– I mitt felt er det veldig tydelig at 
fagfolk fortsatt strever med å måtte 
fordele ansvaret – er det psykisk 
helsevern, sosiale instanser eller 
medisinske instanser? marie fredriksen kvamme

‘
■ BETHNIL17@GMAIL.COM



U T P O S T E N  3  •  2021 21’
– Det spennende med denne pasientgruppen  
er at vi leger må være bevisste på hva og hvordan  
vi kommuniserer.

■ LISBETH NILSEN • Frilanser

Hjelpeløshet kan hindre 
oss i å komme videre

– Som leger skal vi gjerne frem- 
stå som den som har et svar,  
en løsning. Da er det lett å føle seg 
hjelpeløs når vi ikke har en forkla-
ring, sier forsker og fastlege 
Ingjerd Jøssang.

– Maria Fredriksen Kvamme har gjort en 
kjempespennende studie, sier fastlege og 
Norcestipendiat Ingjerd Jøssang, som for
sker på hvordan fastleger og pasienter med 
medisinsk uforklarte symptomer (MUS) 
kan samarbeide bedre.

Jøssang mener fastlegene i studien til 
Kvamme gjør mye riktig for å komme frem 
til en felles forståelse av problemene og bi
dra til at pasientene kan mestre livet. Hun 
tror at mange leger derimot er redde for 
ikke å ha gode forklaringer på medisinske 
uforklarte symptomer, og at det blir et hin
der for god kommunikasjon.

Tåler usikkerhet
– Som leger skal vi gjerne fremstå som den 

som har et svar, en løsning. Da er det lett å 
føle seg hjelpeløs når vi ikke har en forkla
ring og ikke klarer å si hva som kan være 
veien videre. Samtidig føler pasienten seg 
hjelpeløs, og denne felles opplevelsen av 
hjelpeløshet, av uverdighet, kan hindre oss 
i å komme videre. Og dette er greit å ha i 
bakhodet for oss fastleger. Det er vist i stu
dier at ofte er det fastlegen som sender pa
sienten til videre undersøkelse, mens det 
pasienten gjerne vil ha er støtte – ikke nød
vendigvis mer utredning. Nå som det er 
mye oppmerksomhet om overdiagnostikk, 
er dette også et viktig poeng.

Jøssang viser også til Aase Aamlands stu
die om hjelpsomme strategier i møtet med 
MUSpasienter, publisert i BritishJournalof
GeneralPractice i 2017. 

– De fastlegene som hadde gode strategi
er var gjerne leger som hadde mye erfaring 
med MUSpasienter. Legene tålte usikker
het. Det spennende med denne pasient
gruppen er at vi leger må være bevisste på 
hva og hvordan vi kommuniserer. I stedet 
for å si at «prøvene viser ikke noe galt» når 
vi får negative prøvesvar, kan vi heller si: 
«Selv om vi ikke finner noe, betyr det ikke 
at jeg ikke anerkjenner at du føler deg sli
ten. Dette skal vi se videre på.» Kanskje er 
det viktigere for pasienter med MUS enn 
for andre pasienter å oppnå aksept og aner
kjennelse. 

Empati og støtte
Hvilke elementer i kommunikasjonen me
ner både fastlegene og pasientene er vikti
ge? Det har nederlandske forskere sett på i 
en fokusgruppestudie som ble publisert i 
ScandinavianJournalofPrimaryHealthCare 
i februar, med Juul Houwen som førstefor
fatter. Blant noen av de viktigste var å gjen

nomføre en grundig somatisk og psykoso
sial undersøkelse, kommunisere med 
empati og skape en felles forståelse av pro
blemet. 

– Grundig utredning og empatisk kom
munikasjon er noe som er sett i flere studi
er, samt at MUSpasienter i større grad enn 
andre ønsker emosjonell støtte. 

Jøssang mener legene har mye å hente på 
å skape en felles forståelse av hva som er 
problemene.

– Forskning viser at legen kan ha en klar 
oppfatning av hva plagene skyldes, og pasi
enten har sin oppfatning – og begge parter 
tror at de vet hva den andre mener. Jeg har 
selv hatt ahaopplevelser der jeg trodde vi 
var enige, men så skjønte jeg at pasienten og 
jeg snakket helt forbi hverandre i lang tid.

Salutogenese
Nå er den norske forskeren i innspurten av 
første artikkel i doktoravhandlingen, som 
er støttet av Allmennmedisinsk forsknings
fond. Gjennom fokusgruppeintervjuer un
dersøker hun fastlegenes erfaringer med å 
oppdage sterke sider hos MUSpasienter,  
og hvilken betydning dette hadde for legen. 

– Siden resultatene ikke er publisert ennå, 
kan jeg ikke si så mye. Men det var store va
riasjoner i legenes bruk av denne strategien. 
Hvis vi kan være opptatt av noe annet enn 
bare patologi og det som ikke fungerer, kan 
vi få til andre ting. Vi kan støtte pasientene 
ved å finne en mening i tilværelsen, og bare 
det kan være en god inngang til å komme 
videre. Det er strukturer som gjør at det er 
vanskelig å unngå det sykelige, som krave
ne i NAVerklæringer. Men i et lengre per
spektiv kan vi konsentrere oss om salutoge
nese – om det som fremmer mestring og 
god helse, sier Ingjerd Jøssang. 

ingjerd jøssang

– Hvis vi kan være opptatt av noe annet enn 
patologi og det som ikke fungerer, kan vi få til 
andre ting, sier forsker og fastlege Ingjerd 
Jøssang. FOTO: PRIVAT



U T P O S T E N  3  •  202122

Forseinka diagnostikk av  
kreftsjukdom i allmenn praksis
■ LISBETH HOMLONG • Seniorrådgiver i Statens helsetilsyn, spesialist i allmennmedisin

Dei fleste symptom og plager som pasientar kontaktar legen med, er ikkje teikn på alvorleg  
sjukdom, og mykje går over av seg sjølv, utan behandling. For mange pasientar vil derfor ein «vent-og-sjå» 
strategi vere det rette. Utgreiing med prøver og/eller biletdiagnostikk er likevel naudsynt i ein del tilfelle  
for å avkrefte eller avdekke alvorleg sjukdom, som til dømes kreft. Legen må bruke sin medisinske kunnskap 
og sitt faglege skjønn, og gjere det som er naudsynt av utgreiing for å stille rett diagnose. Samstundes  
må legen unngå overdiagnostikk og overbehandling, som også kan medføre skade på pasientar. 

I ein open, uselektert allmennpraksis vil 
pasientane ved kontakt ofte presentere 
udifferensierte symptom og plager som 
kan vere teikn på sjukdom. Dei fleste 
symptom, plager og sjukdomar er likevel 
godarta. Og for mange pasientar vil ein 
ventogsjå strategi vere rett, sidan mykje 
går over av seg sjølv utan spesifikke tiltak 
eller behandling. Slik unngår ein også 
overdiagnostikk og overbehandling, som 
kan påføre pasientar skade, og dessutan 
overforbruk av ressursar (1, 2). 

Men symptom og plager kan også vere 
teikn på alvorleg sjukdom, som til dømes 
kreft. Vi forventar at legen i møtet med pa
sienten som har symptom og/eller plager 
som kan vere teikn på kreft eller annan al
vorleg sjukdom, tek opp ei relevant anam
nese, gjer naudsynte kliniske undersøkin
gar, tek blodprøver og tilviser til bilet 
undersøkingar eller anna utgreiing, når 
det er grunn til det. Her kan legen støtte seg 
på kliniske retningslinjer som ein til dø
mes kan finne. NEL (Norsk elektronisk le

gehåndbok), og pakkeforløp for kreft, som 
begge gir føringar for kva som er god medi
sinsk praksis (3, 4). 

Statens helsetilsyn handsamer kvart år 
fleire saker der pasientar eller pårørande 
har klaga på forseinka utgreiing og diag
nostikk av kreftsjukdom. Vi har granska 
klagesaker mot legar i allmennpraksis 
med dette temaet, for å sjå om vi kan finne 
fellestrekk som kan medverke til læring og 
forbetring i helsetenesta.

Metode
Denne artikkelen er basert på ein kvantita
tiv og kvalitativ gjennomgang av alle til
synssaker mot leger i allmennpraksis og 
legevakt der vi har vurdert brot på fagleg 
forsvarleg verksemd i helsepersonellova 
§ 4 (RAMME. 1), og som var ferdigbehandla i 
Statens helsetilsyn i perioden 1. januar 
2015 til 31. desember 2017, basert på tall 
frå NESTOR (5).

NESTOR er eit registrerings og styrings

system som Statsforvaltarane (tidlegare 
Fylkesmennene) og Statens helsetilsyn 
nyttar for planlagt tilsyn og enkeltsaker 
innan helse/omsorg. Alle tilsynssaker inn
an helse/omsorg blir registrert i Nestor.  
I tilsynssaker mot legar vert legens spesia
litet registrert, kvar i helsetenesta saka 
kjem frå, legens alder og kjønn, vidare kva 
lovbrot Statens helsetilsyn/Statsforvalta
ren) har vurdert og eventuelle administra
tive reaksjonar mot legen. 

Vi har lest gjennom vedtaksbreva i alle 
desse sakene og funne fram til dei som 
gjeld forseinka diagnostikk av kreftsjuk
dom. Vi har kartlagt nærare kva som var 
tema i sakene, utover den overordna infor
masjonen som vert registrert i NESTOR. 

Data relatert til desse sakene er registrert 
og analysert i excelregneark.

Funn
Av 392 legesaker frå allmennpraksis og le
gevakt, vart 240 legar vurdert i saker som 

Helsepersonellovens § 4.
Forsvarlighet
(første og andre ledd)

Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjonen for øvrig.
Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand 
eller henvise pasienter videre der dette er nødvendig og mulig. Dersom pasientens behov 
tilsier det, skal yrkesutøvelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert 
personell. Helsepersonell har plikt til å delta i arbeid med individuell plan når en pasient eller 
bruker har rett til slik plan etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5.

Helsepersonellovens § 40. 
Krav til journalens innhold m.m.
(første ledd)

Journalen skal føres i samsvar med god 
yrkesskikk og skal inneholde relevante og 
nødvendige opplysninger om pasienten og 
helsehjelpen, samt de opplysninger som er 
nødvendige for å oppfylle meldeplikt eller 
opplysningsplikt fastsatt i lov eller i med- 
hold av lov. Journalen skal være lett å forstå 
for annet kvalifisert helsepersonell.

RAMME 1 RAMME 2
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TILSYNSSAKER

Forseinka diagnostikk av  
kreftsjukdom i allmenn praksis

gjeld brot på fagleg forsvarleg helsehjelp i 
helsepersonellova § 4. Til saman 156 leger 
vart vurdert i saker som gjaldt vurdering 
av fagleg uforsvarleg verksemd, i tyding 
faglege feilvurderingar. Dei andre sakene 
gjaldt rollesamanblanding, uforsvarleg re-
kvirering av vanedannande legemiddel og 
feilmedisinering.

Av dei 156 sakene som gjaldt vurdering 
av faglege feil, handla 30 saker om forsein-
ka utgreiing og diagnostikk av symptom 
som kunne være teikn på kreft. Vi fastslo i 
26 av desse sakene at legen hadde brote 
kravet til forsvarleg verksemd i helseperso-
nellova § 4. I ni av sakene konkluderte vi 
også med brot på § 40, journalføringsplikta 
(RAMME 2). Ni av sakene gjaldt forseinka di-
agnostikk av brystkreft, fire tjukktarm- el-
ler endetarmskreft, tre lungekreft, tre blæ-
rekreft, tre prostatakreft og tre hudkreft.  
Elles var sakene fordelt på ulike krefttypar 
(TABELL 1). 20 av pasientane var kvinner. Sju 
av pasientane var døde før eller undervegs 
i klagebehandlinga. I mange av sakene 
medførte lovbrotet etter vår vurdering 
sannsynleg dårlegare prognose og/eller be-
hov for meir avansert og plagsam behand-
ling for pasientane. 

Nokre av sakene handla om avvikande 
prøvesvar (blodprøver, cytologiske prø-
vesvar o.l.) som blei oversett, vidare pato- 
logiske røntgensvar som ikkje vart følgd 

opp. Dette kan skuldast rutinesvikt, svikt i 
organiseringa av verksemda (legekonto-
ret) eller individuell svikt hjå legen. Nokre 
av legane viste til at forseinka diagnostikk 
skuldast svikt i t.d. datasystem. Vi såg også 
at oppfølging av patologiske prøvesvar 
kunne svikte i samband med ferieavvik-
ling, vikarbruk o.l.

Døme på saker
Kul i brystet
Ei sak gjaldt ei 74 år gammal kvinne som 
konsulterte fastlegen etter at ho hadde 
kjent ein kul i brystet. Legen undersøkte 
pasienten og meinte at det ikkje var nokon 
kul i brystet, men viste til at det kunne vere 
kjertlar som hadde endra seg. Sjølv om pa-
sienten var bekymra for kreft og bad om 
tilvising til mammografi, vart ho ikkje ut-
greia vidare. 

I dette tilfellet handla legen etter vår vur-
dering fagleg uforsvarleg ved at han ikkje 
tilviste pasienten til vidare utgreiing. Pasi-
enten fekk seinare påvist ein 2,6 cm stor 
kreftsvulst i brystet.

Blod i urinen
Eit anna døme gjaldt ei klage frå ein 78 år 
gammal mann som hadde vore til fastlegen 
ti gongar i løpet av eit år med urinvegspla-
ger der det blei påvist mikroskopisk blod i 
urinen. Legen gav behandling for urinvegs-
infeksjon og vurderte ikkje andre diagnosar, 
trass i at pasienten framleis hadde blod i uri-
nen etter gjennomført behandling. 

Det viste seg seinare at pasienten hadde 
blærekreft. Vi vurderte at legen handla fag-
leg uforsvarleg ved at han ikkje vurderte 
andre diagnosar og utgreia pasienten med 
naudsynte supplerande undersøkingar.

Diskusjon
Ved gransking av våre tilsynssaker fann vi 
at ni saker gjaldt vurdering og utgreiing av 
kul i brystet hos kvinner. Brystkreft er den 
mest vanlege kreftforma hjå kvinner og vi 
forventar at legar har omfattande kunn-
skap om temaet. Når kvinner over 50 år 
oppdagar ein kul i brystet, skal kreft mis-
tenkast inntil det motsette er prova. I den-
ne aldersgruppa er kreft den langt vanle-
gaste årsaken til eit slikt symptom, andre 
årsaker er sjeldsynte. God praksis i slike 
tilfelle vil vere å tilvise kvinna til eit bryst-
diagnostisk senter for vidare utgreiing og 
diagnostikk. Dette går fram av pakkeforløp 
for brystkreft, som er ei fagleg rettesnor for 
korleis ein skal utgreie pasientar med slike 
symptom (6). 

Når det gjeld blod i urinen som var te-
maet i den andre saka referert til over, er 
dette ofte eit godarta symptom. Men ond-

arta sjukdom må mistenkast ved langvarig 
urinvegsinfeksjon og gjentekne funn av 
blod i urinen hjå eldre menn. God praksis i 
denne samanhengen ville vere å ta CT-uro-
grafi, og deretter eventuelt cystoskopi (7).  
I dømet over vart dette ikkje gjort. Gene-
relle symptom som vekttap, trøttheit, ku-
lar og oppfyllingar, uavklarte smertetil-
standar, blod i avføring og langvarig hoste 
kan også vere symptom på kreftsjukdom, 
men dette er også symptom som ofte er 
godarta. Når pasientar kjem til konsulta-
sjon og presenterer slike plager og symp-
tom, må fastlegen balansere risikoen for å 
oversjå alvorleg sjukdom opp mot ein klok 
bruk av utgreiingsskritt og supplerande 
undersøkingar, basert på ei individuell 
vurdering av den enkelte pasient. 

I fleire av sakene vi har gjennomgått vart 
avvikande prøvesvar og patologiske rønt-
gensvar ikkje følgde opp slik dei skal. Dette 
kunne skuldast svikt i verksemda si orga-
nisering eller individuell svikt hjå helse-
personellet. Nokre av legane viste til at for-
seinka diagnostikk skuldast svikt i t.d. 
datasystem. I nokre saker svikta oppfølgin-
ga av patologiske prøvesvar i samband 
med ferieavvikling, vikarbruk o.l. Vi vil 
derfor påpeike kor viktig det er at eit lege-
kontor har robuste rutinar i samband med 
tilsetting av vikarar, avvikling av ferie og 
andre potensielt sårbare situasjonar for-
bunde med risiko. Også legekontor er un-
derlagt Forskrift om ledelse og kvalitetsfor-
bedring i helsetjenesten (8), og legekontor 
må ha gode rutinar for å forhindre at svikt 
skjer i slike situasjonar.
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■ GERD SIGNY OMLAND • Kommuneoverlege i Hå kommune

‘Saman er ein mindre åleine’  
– kan ein kommuneoverlege overleva pandemien?

BOKA MED DENNE TITTELEN av Anna 
Gavalda er eit uttrykk eg har hatt i bakho
vudet sidan eg las ho fyrste gong rundt 2008. 
Ei sjølvsagt og enkel utsegn, men likevel 
forløysande livsvisdom i mang ei tung 
stund. Om det er få andre parallellar å dra 
frå den litt rufsete gjengen i Paris til kom
muneoverlegekollegaene mine og andre 
kollegaer i SørRogaland, står overskrifta 
like støtt som overskrift for pandemifasen.

Midt i mars 2021, etter eitt år med ein 
svært annleis kvardag, kjenner eg på håp 
om at det verkeleg er dei siste motbakkane 
me er inne i. For meg, som for andre i same 
stilling, er dette ei rolle der arbeidstid og 
fritid med jamne mellomrom flyt litt over i 
kvarandre. Når lokalavisa etter kvart rin
ger jamnleg midt i middagen, tiåringen 
svarer og endåtil får utsegna si på trykk, 
blir grensene litt vel lause. Likevel er frus
trasjonane rundt informasjon, vaksinering 
og naudsynte små og store restriksjonar 
noko eg ikkje har lyst til å rette merksemda 
mot her. På alle nivå er det alltid ting som 
kunne vore betre, det gjeld òg min organi
sasjon, kommune og region. Eg har lyst til 
å ytra meg om kva som for meg har gjort at 
eg, trass i eit år med pandemi, framleis ten
kjer at det å vera kommuneoverlege i ein 
middels stor norsk kommune er draume
jobben. I all hovudsak handlar det om folk 
og fellesskap på ulike nivå.

EG LIKAR MEG GODT I FJELLET, og prø
ver å ha ein tursekk førebudd på det meste 
når familien skal ut på ymse ekspedisjonar. 

Frå eg oppdaga samfunnsmedisin som 
fag, har eg prøvd å fylla på erfaringssekken 
min slik at eg skal kunna vera rusta for det 
som måtte dukka opp. Å ikkje leggja ut på 
langtur utan trening er eit godt råd. Til ei 
kvar tid er det likevel lite som er sikrare 
enn at nye kriser vil koma, og at dei ikkje 
vil vera heilt like noko ein har vore borti 
før. I sekken min har eg mangt og mykje av 
kursing og spesialisering. Alt dette har gitt 
meg god kunnskap og ballast, ikkje minst 
til å vita kvar eg skal leita når eg ikkje veit 

svaret sjølv. Gode kart og kompass i ein 
uoversiktleg kvardag. Det viktigaste for 
meg har vore å få «lytta til erfarne fjell
folk», både i utdanningssamanheng og i 
min eigen kommune. Frå 2006 og til eg 
overtok som kommuneoverlege i 2016 
fekk eg testa meg ut i ulike leiarfunksjonar 
og samfunnsmedisinske roller under trygg 
rettleiing av min forgjengar. Ein av dei an
dre eg har kunna nyta godt av i min «kom
muneoverlegeoppvekst» har som pensjo
nert fastlege vore supersmittesporar 
nærast på heiltid. 

I tillegg er fjellvettregelen å ikkje gå ålei
ne – noko som for meg vert stadig viktigare. 
Her er eg heldig å ha mange å gå ilag med. 

I HÅ KOMMUNE der eg er «heime» er 
kommuneoverlegen einingsleiar for lege
tenestene, legevakt, fengselshelse, fysiote
rapi, ergoterapi, friskliv og folkehelse. Når 
kommuneoverlegedelen av kombistillin
ga mi skal dekkja opp for alt som pandemi
en fører med seg, er det vanskeleg å vera 
ein til dagleg nærværande leiar. Det er gull 
verdt å ha ei slik god gruppe som me har, 
med ansvarsfulle tilsette som tek alle sine 
oppgåver på strak arm, svarer ja med ein 
gong på spørsmål om å ta andre oppgåver 
for ei stund, og samvitsfullt set seg inn i 
korleis dei best kan løysa oppgåvene sine. 
Fastlegekontoret der eg sjølv har lista mi er 
plassen eg kan gå innom og dela ein kaffi 
og ein god latter over meiningslause trivia
liteter midt i dei verste stormane.

Mitt neste fellesskapsnivå er leiargruppa 
til kommunalsjef for helse og sosialsaker. I 
ei kommunal leiargruppe med avgrensa 
budsjett er det alltid fare for at alle vil ha 
mest til seg. I mitt leiarforum opplever eg 
stor fridom til at me kan drøfta utfordrin
gar og saman diskutera oss fram til gode 
løysingar. Me var i fjor vår heldige og had
de lite smitte i vår kommune. Me har hatt 
nokre toppar utetter hausten, men har då 
kunna lena oss på rutinane me fekk snekra 
saman i starten av pandemien.

Hå kommune har desentralisert admini

strasjon, og kommuneoverlegen sitt kon
tor er ikkje på rådhuset. Eg treff difor ikkje 
til dagleg andre deler av administrasjonen 
i kantina. Fordi eg er litt «systemnerd», li
kar eg å delta på tverrfaglege møter i den 
grad tida strekk til. Eg er ikkje ærleg om eg 
påstår at alt eg er med på til ei kvar tid kjen
nest like meiningsfullt. Likevel har det å 
kjenna kommunen vore grunnleggjande 
for å få til gode løysingar gjennom det siste 
året. Hå kommune sin visjon er «Me løfter 
i lag». Vår kommunedirektør og ordfører er 
lydhøyre og interesserte i alle deler av ei 
sak. Eg må ikkje kjempa for å få gehør for 
mine smittevernfaglege råd. Me har vore 
skåna for store utbrot i opplæringssekto
ren så langt, men me har hatt nokre tilfelle 
av smitte på ungdomsskule og vidaregåan
de skule. Med ei kort og lite vellukka karri
ere som vikarlærar er ikkje eg eksperten på 
korleis skule kan drivast forsvarleg. Av
gjerdene som må takast er aldri utan ulem
per. Når me som har ulike ansvarsområde 
finn i lag og kommuniserer ut felles, står 
me sterkare. Særleg har det å ha gode folk 
på kommunikasjon ut, og bistand til infor
masjonsformidling vore ein styrke. Eg har 
snakka med mange i kommunen til alle 
døgnets tider, men samtalane vert alltid 
opna med «passer det for deg?» eller «be
klagar å måtta bry deg no». 

Geografisk er jærkommunane så nære 
og samanvevde at personar utanfrå nok 
slit med å forstå kvifor dette ikkje er ein 
kommune og eitt legevaktsområde. Politis
ke prosessar har eg stor respekt for. Når det 
hastar er likevel jærkommunane gode til å 
snu seg rundt. På ei helg vart det etablert 
felles test og luftvegslegevaktsenter for 
fem kommunar med rundt 140 000 inn
byggjarar på Klepp. Dette har gitt ein ska
lerbar testkapasitet som har tatt unna for 
alle toppane me har vore gjennom så langt. 
Personar med behov for testing har stort 
sett fått time neste dag, og med få unntak 
har mikrobiologisk avdeling gitt oss svar 
innan 24 timar. Alle nærkontaktar har vor
te testa med det same og på dag 7. Informa
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‘Saman er ein mindre åleine’  
– kan ein kommuneoverlege overleva pandemien?

sjon er vorte samkøyrt og kommunisert ut, 
og gitt tryggleik for innbyggjarane om kva 
som gjeld hos oss.

DET ALLER VIKTIGASTE for meg gjen
nom dette året, er samarbeidet mellom oss 
kommuneoverlegar i nabokommunane og 
helseregionen. Det tenkjer eg me må byg
gja vidare på når dette er over. Kommune 
overlegerolla kan verta ein einsam posi
sjon. Særleg om ein opplever seg i kamp 
med kommunen sin. Det gjer ikkje eg, men 
det er mange avgjerder som må takast un
der tvil, så det å vera samkøyrd med kolle
gaer er svært verdifullt. I dei tre jærkom
munane hadde me tre relativt nytilsette 
etablert eit forum med treff om lag ein 
gong i månaden. Dette samarbeidet har me 
no tatt til eit heilt anna nivå, sjølv om det 
berre er unntaksvis me har kunna treffast 
fysisk det siste året. I samband med oppret
ting av felles testsenter og luftvegslegevakt 
etablerte me felles kommuneoverlegevakt 
for kommunane Sandnes, Klepp, Time, Hå 
og Gjesdal. Denne vaktordninga tek imot 
meldingar om positive prøvar, gjer ei fyrste 
kartlegging og melder vidare til smittespo
ring i dei ulike samarbeidskommunane. 

Den fungerer òg som bakvakt for luftvegs
legevakta ved ymse spørsmål. Utan ei vak
tordning ville ferieavvikling og fri på kvel
dar og helger vore uråd. I tillegg har det 
sikra felles forståing av rutinar og tette lin
jer for å avdekkja lenker i smittetrådane 
mellom dei ulike kommunane. Kvar veke 
har me treftest på Teams og gått gjennom 
smått og stort av det som er nytt for siste 
veke. Å lytta til anekdotar frå ulike kom
muneoverlegeepokar er òg noko me gjerne 
tek oss tid til. Ein skal ikkje kimsa av eit 
godt sidespor. Feiringa me skal ha når dette 
er over og me endeleg kan treffast fysisk, 
får stadig nye element av absurd karakter. 
Me har hatt hyppig epostkontakt og delt 
kvarandre sine rutinar og tilrådingar. Has
tar det endå meir, er ingen av kollegaene 
meir enn ein telefon unna.

Sist, men ikkje minst, vil eg halda fram 
det regionale samarbeidet i regionen kring 
Helse Stavanger.

Kvar onsdag gjennom pandemien har 
smittevernlegar i regionen, beredskap, av
deling for medisinsk mikrobiologi ved Sta
vanger Universitetssjukehus, representan
tar frå Statsforvaltaren og andre aktørar 
som eventuelt skulle vera aktuelle hatt 

felles forum for gjennomgang av smittesi
tuasjonen, drøfting av aktuelle tema og 
samkøyring. Då det drog seg til rundt jule
tider, tok Hans Petter Torvik, kommune 
overlege i Sandnes og leiar for fagrådet 
mellom helseforetaket og kommunane, 
initiativ til daglege meir uformelle kvelds
møter. På desse møta har ein frå dag til dag 
kunna fylgja smittetrådane i regionen og 
oppklara dei dagsaktuelle problemstillin
gane. Bu og arbeidsregionen frå Stavanger 
og sørover er tett samanvevd.

DET EG SIT ATT MED som hovudinn
trykk, og det eg ynskjer å prioritera i tida 
som kjem etter pandemien kan altså opp
summerast i eit ord: fellesskapet. Det å vera 
forlikt med mine kvardagskollegaer og 
kommunen min. Å kunna bidra til læring 
for yngre kollegaer, arbeida for gode vilkår 
og vaktordningar for kommuneoverlegar i 
framtida, og ikkje minst prioritera tid til 
formelle og uformelle treff i ein travel 
kvardag. Med eit godt samfunnsmedisinsk 
nettverk i bakhand handterer ein kva som 
enn måtte koma av nye bølger.

■ GERDSIGNY@HOTMAIL.COM
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■ TRUDE BAKKE • Bydelsoverlege Bydel Stovner, Oslo kommune, spesialist i samfunnsmedisin og i allmennmedisin

Det er ett år siden pandemien 
startet. På Stovner er vi slitne,  
men rede. 

I skrivende stund 17. mars er det 1441 smit
tede/100 000 i bydelen siste 14 dager. Vi er i 
den tredje bølgen, og tallene går mer og 
mer til værs. Oslo strever. Stovner har det 
høyeste smittetrykket i Oslo, som gjennom 
det aller meste av pandemien. Ungdoms
skoler og videregående skoler i Oslo har fra 
i dag heldigital undervisning. Det samme 
gjelder 5.–7. klasse i de sju bydelene med 
mest smitte nå. Bydelsoverlegen har fattet 
vedtak om midlertidig stenging av 1.–4. 
trinn på to barneskoler og vurderer de fire 
andre fortløpende. Det er smitte og flere 
utbrudd i avdelinger i 20 av 24 barnehager 
og det er nesten ikke mulig å drive. Alders
gruppen 10–19 år og dernest 0–9 år har den 
største smitteøkningen. Mye smitte skjer 
nå i barnehager og skoler, noe som ikke har 
vært tilfelle før.

Det er høyt symptomtrykk blant de 
smittede. Den 14. mars viste statistikken at 
6,6 prosent av befolkningen på 33 000 er 
smittet. Det er drøyt én prosent mer enn 
neste bydel i Oslo og høyt over snittet.  
I går hadde vi 62 smittede. Vi er i en kon
stant utbruddssituasjon, men vi har enda 
en lav andel av ukjent smittested. Siste  
uke er andelen ni prosent, av de vi er kjent 
med.

Hvorfor Stovner? 
Vi hadde første tilfelle 11. mars 2020. Det 
startet ikke hos oss. Ingen på Stovner had
de vært på skiferie, men vi visste viruset 
ville komme. I løpet av knappe to uker 
økte det til et stabilt høyt antall smittede 
pr. uke. Vi hadde forberedt oss fra vi visste 
om viruset som hadde spredt seg i Kina, 
men det var likevel en tid preget med mye 
usikkerhet. 

Bemanningen til smitteoppsporingsar
beidet måtte øke drastisk på få uker, fra vi 
begynte med bydelsoverlegen og smitte
vernsykepleier. Skolene ble stengt den 12. 
mars, og det ble flere og flere skolehelsesy
kepleiere som bemannet smitteoppspo
ringsteamet. Bydelsoverlegen rekrutterte 
fastleger til å være lege i bakvakt. De digi
tale løsningene var ikke på plass, vi satt 
med Excelark og en tungvint arbeidsform. 
Vi skjønte at effektiv smittesporing var ve
sentlig. Kartlegging av helsetilstand var 
også svært viktig. Mange ble alvorlig syke 
og ble lagt inn på sykehus. Erfarne helsesy
kepleiere gjorde en formidabel jobb i front, 
og de erfarne bakvaktene var vel så verdi
fulle. En av fastlegene forsto at bydelsover
legen trengte hjelp, og stilte seg til disposi
sjon som assisterende bydelsoverlege en 
dag i uka og litt til. GryElin TøfteFuru bi
drar fortsatt. 

Vi vet at smittsomme sykdommer sprer 
seg fortere og rammer hardere i de deler av 
befolkningen som bor trangt og som tref

fer mange. Dette er tilfellet i flere av delby
delene på Stovner, der det er stor grad av 
fattigdom og trangboddhet. Da smittetal
lene fortsatte å være høye i flere uker, fikk 
vi bekreftet at vi kom til å være ekstra 
hardt rammet av pandemien. 

I første fase kom vi opp i 20 hoder til 
smittesporing. I tillegg til helsesykeplei
ere, benyttet vi flere andre helsepersonell, 
blant annet avtalefysioterapeuter som jo 
var ledige. De fire til seks legene i bakvakt 
besvarte både kliniske spørsmål og enklere 
smittevernspørsmål. Oslo har byomfatten
de samfunnsmedisinsk beredskapsvakt, 
men disse var i starten overbelastet, og det 
ble til at bydelsoverlegene hadde kontinu
erlig bakvakt for de lokale bakvaktene. 

Fra i sommer var det enda en erfaren  
fastlege som ønsket å bidra, denne gang 
Gunnar Rusten, som var blitt pensjonist. 
Bydelsoverlegekontoret kom opp i tre ster
ke hoder, om enn ikke mer enn 1,5 stillin
ger. Vi hadde en roligere fase og var blant 
bydelene som hadde lavest smittetall pr. 
innbygger. Men det varte ikke. Helsesyke
pleierne var for lengst tilbake i skolene, og 
mange nye sykepleiere kom til. De snakker 
over ti forskjellige språk, og alle de vanlig
ste for befolkningen. Det har vi nytte av. 
Annet personell ble også rekruttert. Da det 
begynte å øke på i høst, varierte smittetryk
ket mellom bydelene i Oslo en lengre peri
ode. Så skjedde det samme som på våren, vi 
inntok lederplassen.  

Situasjonsrapport  
fra Stovner
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▲
ARTIKKELSTIKKORD

Det meste av byen gikk ned i smittetall 
etter andre bølge, mens Stovner fikk lite 
glede av det, og lå høyt over andre bydeler. 
Ved inngangen til julen økte smitten enda 
mer, og det holdt seg med høye smittetall 
gjennom hele høytiden. Vi kom opp i 670 
smittede/100 000, og ti prosent av de teste
de testet positivt. Bydelsoverlegen jobbet 
for å få oversikt, og rakk ikke å kontakte 
Folkehelseinstituttet før kontakten gikk 
motsatt vei. Trengte vi hjelp? Ja. Vi hadde 

et stort utbrudd i hjemmetjenesten, 23 an
satte og 13 brukere var smittet. Det ble 
mange forgreininger og flere alvorlig syke 
og innlagte. For øvrig skjedde smitten i alle 
deler av befolkningen, men mer i delbyde
lene med størst levekårsutfordringer.

Fra slutten av januar fikk vi endelig en 
nedgang i nye smittetilfeller. Ikke uventet 
varte det ikke lenge. Fra 15. februar har 
kurven gått i feil retning, og den blir brat
tere. Hver gang vi har høye smittetall, kry

per andelen som tester positivt oppover. 
Mørketallene er store.

Andelen barn og ungdom som er smittet 
har vært høyere på Stovner enn i andre by
deler. Inntil nylig har dette reflektert smit
tesituasjonen i samfunnet, og i all hoved
sak har det vært husstandssmitte. Vi hadde 
heller ikke tidligere mange utbrudd i bar
nehager og skoler. 

For få uker siden viste statistikken at by
del Stovner hadde hatt 100 prosent flere 
sykehusinnlagte pr. innbygger enn neste 
bydel i Oslo siden 1. august. Situasjonsbil
det skriker etter analyse og tiltak.  

Det finnes ingen enkel forklaring på 
hvorfor vi er ekstra hardt rammet. Det er 
andre bydeler som har en stor andel som 
bor trangt, og hvor andelen med livs 
stilsykdommer som diabetes type II, fedme 
og hjerte/karsykdom også er høy. 

Vi har litt flere i aldersgruppa 65+ enn de 
bydelene som ligner oss mest. Men gjen
nomsnittsalderen på dem som har vært 
innlagt på Ahus til nå, er 59 år, som ikke er 
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▲

Bebyggelse på Stovner. Stovner Senter i forgrunnen var under ombygging i 2015 da dette bildet ble tatt. FOTO: WIKIMEDIA COMMONS
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■ SAPNA IQBAL • Kommuneoverlege i Sarpsborg kommune

Smitteoppsporing i inn vandrermiljø  

ulikt nabobydelene. Våre data på Stovner 
viser at vi har store forskjeller i levekår, og 
veldig mange som lever under fattigdoms
grensen i noen grunnkretser. Vi har 55 pro
sent ikkevestlige innvandrere, som er det 
meste i Oslo. Vi har også mange innbygge
re i de store gruppene der det både er en 
høy andel smittede og en høy andel som er 
innlagt på sykehus.  

Husstand har vært oppgitt smittested i 
rundt 50 prosent av tilfellene fra 1. august. 
Særlig når vi har hatt aller mest smitte, har 
husstandssmitten stått for en ekstra stor 
andel. Når noen først blir smittet, har de 

ikke mulighet til å isolere seg med eget 
rom og bad. Husstanden består ofte av tre 
generasjoner, og kan bestå av ti personer. 
Det kan være mange nærkontakter fra stor 
familien og andre. TISKarbeidet er kreven
de. Nå har vi over 50 dyktige personer i 
smitteoppsporingen. Er det nok? 

I starten var det begrensninger på testka
pasiteten, men vi bestilte test i de tilfellene 
vi mente det var viktig for smittesporingen 
og behandlingen. Da det ble opprettet 
kommunale teststasjoner, ble Rommen det 
nærmeste for Stovners innbyggere. Det er 
mer enn 1 km å gå for de fleste, mange har 

ikke bil, og mange har mange barn. Mange 
behersker ikke digital bestilling av test. Vi 
har ofte bestilt hjemmetesting når vi har 
en kjent smittet, men den første testen har 
kommet for sent. 

Fra desember ble det opprettet mobile 
testenheter som Oslo kommune organi
serte, og siden da har bydel Stovner hatt 
testmulighet utenfor Stovner Senter flere 
dager i uka. Nå er det seks dager i uka, og 
det er også mulighet andre steder i byde
len, dessverre ikke med samme kontinui
tet. Forrige uke var det 1000 personer som 
testet seg på disse enhetene. De trengs. 

Koronapandemien viser oss i klartekst folkeopplysningens enkle  
formål og samtidig kompliserte utfordring: Å nå alle. Her deler en  
kommuneoverlege som har stått i front i dette landskapet,  
noen ransakende refleksjoner. 

Smittesporing er en prosess der en kart 
legger og informerer alle nærkontakter  
av et smittetilfelle. Denne prosessen er  
sentral i den norske covid19strategien 
«TISK» som står for testing, isolering, smit
tesporing og karantene. Gjennom smitte
sporing kan vi bryte smittekjeden, slik at vi 
forhindrer videre smittespredning i sam
funnet. På den måten får vi oversikt og 
kontroll over pandemien.  

Men hva når smittesporing  
ikke lar seg utføre? 
For et par måneder siden opplevde en fami
lie med innvandrerbakgrunn et dødsfall. 
Huset ble åpnet for sørgende. Flere var inn
om for å vise sin støtte og kondolanse i den 
tøffe tiden. I ettertid viste det seg at famili
en var koronasmittet. Flere som hadde be
søkt familien for å kondolere, utviklet 
symptomer og testet positivt i etterkant. 

Dette var et utbrudd, og TISKstrategien 
skulle etter planen komme oss til unnset
ning, men det fungerte ikke. Vi stagnerte 
under smittesporingsprosessen og møtte 
på flere utfordringer. Det første steget for å 
få oversikt over et utbrudd er å kartlegge 

alle som har vært tilstede. Dette var utfor
drende da det ikke hadde vært naturlig for 
familien å føre en deltagerliste i en slik si
tuasjon. Familien var også tilbakeholden 
med informasjon, uten at vi klarte å forstå 
hvorfor. Dermed klarte vi ikke å få hele 
oversikten over hvem og eventuelt hvor 
mange som hadde vært til stede.

Ved forsøk på å kontakte noen av dem 
som sannsynligvis hadde vært på dette ar
rangementet, møtte vi også på en del ut
fordringer med at folk holdt tilbake infor
masjon. Grunnet vansker med å innhente 
informasjon direkte fra familien og fra 
dem som angivelig hadde vært der, utfor
met vi en epost til leder for trossamfun
net hvor vi visste at flere fra miljøet møt
tes. Denne eposten ble sendt via flykt 
ningkonsulenten som allerede kjenner 
miljøet. Tanken var å formidle informa
sjonen på en tillitsfull måte. 

Vår hensikt med å informere via epost 
var å formidle at det var smitte i miljøet og 
at en burde ha lav terskel for testing ved 
utvikling av symptomer. Dette gjør vi også 
ved smitte oppdaget i andre settinger når 
smittesituasjonen er uavklart, som for ek
sempel på konserter, treningssentre og ar

beidsplasser. Under dette utbruddet mer
ket vi at budskapet vårt ikke var til 
strekkelig, og at det falt i dårlig jord. Bud
skapet vårt ble mistolket og opplevd som 
diskriminering. 

Hvorfor fungerte ikke vanlig prosess 
med TISK i dette utbruddet? 
Spørs må le ne var man ge. Bruk te vi feil til
nær ming? Skul le vi ha brukt an nen me to
de i dia log med den ne grup pen enn det vi 
van lig vis gjør? Skul le vi tatt di rek te kon
takt med le der ne og ikke in klu dert flykt
ning kon su lent? Skul le vi ikke ha tatt kon
takt med tros sam fun net, og hel ler brukt en 
an nen le der skik kel se? Er mil jø et redd for 
ne ga ti ve sank sjo ner om det kom mer frem 
at de ikke er orien tert med tan ke på smit
tevernstiltak? Er mil jø et redd for skam der
som det blir all ment kjent at det er ko ro na
smit te hos dem? Vil det øke stig ma ti s 
e rin gen? 

Hadde vi ikke nådd ut med god nok in
formasjon til denne gruppen? Hadde vi 
ikke nådd ut med orientering om hvor en 
kan finne informasjon på morsmål? Skulle 
vi fremmet informasjon via bilde, video  
og lyd på morsmål? Kommer motstanden 
pga. mistillit til myndighetene? Hvordan 
kan vi arbeide målrettet med å oppnå mer 
tillit? Kan synet på kvinner gjøre dialogen 
utfordrende? Kan det være at noen vegrer 
seg for å teste seg fordi de ikke vet at det er 
gratis?
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Smitteoppsporing i inn vandrermiljø  

Vi har tilbudt bruk av alternativ bolig el
ler karantenehotell i de tilfellene det har 
vært mulig at enten den smittede eller hus
standsmedlemmer kan flytte ut av hjem
met. Som oftest har hele husstanden symp
tomer når smitten blir oppdaget, og om vi 
skulle være tidlig nok ute, er det få som 
ønsker tilbudet. Vi tilbyr også alternativ 
bolig til nærkontakter etter FHIs råd ved 
mutert virusvariant. 

Informasjons og kommunikasjonsarbeid 
er viktig. Det muntlige kan være best. Det er 
mye skam knyttet til det å bli smittet. Noen 
har trodd det har kostet flere hundre kroner å 

bli testet. Munnbind koster penger. I tillegg 
til alt som styres av Oslo kommune sentralt 
og nasjonale myndigheter, har bydelen sine 
egne satsninger. Ungdommer deler ut munn
bind og håndsprit på Stovner Senter, og an
satte i bydelen har ringt på alle dører i boretts
lag i forkant av testmulighet der folk bor. 

Det er vanskelig å gjøre noe med usikre 
arbeidsforhold der man ikke har sykepen
gerettigheter og det å bli satt i karantene 
og isolasjon innebærer et stort inntektstap. 
Hvordan skal du være i karantene når du 
er alene med mange barn? Mange i vår by
del har også yrker som innebærer mye 

kontakt med andre, uten mulighet for 
hjemmekontor. 

Vaksinering er veien ut av pandemien, 
og det haster. AstraZenecavaksinen er satt 
på vent. Denne uka har vi fått 2000 ekstra 
Modernavaksiner, som resultat av at de 
seks bydelene med høyest smittetrykk er 
blitt prioritert. Det var på tide. I skrivende 
stund får 76åringer time på vaksinasjons
senteret. Det er ikke mange innvandrere 
som har fått vaksine enda, men de blir inn
lagt på sykehus. Det haster. 

■ TRUDE.BAKKE@BSR.OSLO.KOMMUNE.NO

Vi endret vår strategi og  
opplevde en markant endring 
Vi kontaktet flyktningkonsulent i byen på nytt og inviterte til et møte. 
Vedkommende hadde med seg ressurspersoner som hadde aksept 
i miljøet og som også arbeidet i kommunen. Det ble et godt 
møte med gode innspill. Vi oppnådde bedre forståelse av 
kulturen. Det ble lagt en felles strategi for hvordan vi 
skulle nå ut med informasjon og arbeide mot et felles 
mål om å forhindre smittespredning i samfunnet.

Ressurspersoner ringte rundt i sitt nettverk og fikk 
kartlagt en stor andel av dem som hadde vært på ar
rangementet. Dette skjedde i løpet av noen få timer. 
Ressurspersonene hjalp våre smitteoppsporere 
med å gi informasjon på morsmål om definisjon 
av nærkontakt, gjennomføring av karantene, 
testing og eventuelle konsekvenser av karante
nebrudd. Vi fikk testet alle disse og kun noen 
få testet positivt. Videre smittesporingsar
beid gikk fint for seg.

De viktigste læringspunktene
Kontakt med ressurspersoner i kommu
nen er viktig for å sikre at TISKstrategien 
harmonerer best mulig med kulturelle nor
mer. Direkte kommunikasjonsbistand i både 
smitteoppsporingsarbeid, og informasjons
flyt ut til miljøene var verdifullt. Vi lærte at det er viktig 
å tilpasse smittesporingsarbeidet når vi ser at språklige 
og kulturelle forskjeller kan gi utfordringer. Dette er av
gjørende for å stoppe videre smittespredning i samfun
net og holde pandemien under kontroll.

■ SAPNA-TARSEM.IQBAL@SARPSBORG.COM

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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■ JOSTEIN TØRSTAD • Fastlege ved Kirkenes legesenter

Prostatakreft  
– gjennomgang av retnings linjer i lys av en klagesak

Jeg er en eldre doktor som gjennom noen tiår har fått 
innprentet tilbakeholdenhet med «villscreening» for prostata- 
kreft. Jeg har forholdt meg til pålegg om å gi balansert informasjon  
om fordeler og ulemper ved å la seg undersøke med prostata- 
spesifikt antigen-test (PSA-test). 

Jeg synes det kan være en tung pedagogisk 
oppgave å forklare folk at det ikke nødven
digvis lønner seg å oppdage kreft tidlig og 
jeg vet at mange misforstår. Jeg har fulgt 
opp med kontroller når pasienter som har 
valgt å ta test har havnet i «gråsonen» mel
lom 4 og 10 mg/L– «bør i det minste kon
trolleres om en tid», kommenterer vårt la
boratorium. Jeg har henvist pasienter som 
har vist stigende tendens i denne sonen, og 
har aldri fått noen negativ tilbakemelding 
på min henvisningspraksis fra spesialist
helsetjenesten. Det har gått bra i mange år. 

Så en dag dukker det opp en pasient med 
aggressiv prostatakreft, hvor PSA var fulgt 
over mange år. Det ble en klagesak og Fyl

kesmannen konkluderte med to lovbrudd: 
Bakgrunnen for prøvetaking var for dårlig 
dokumentert, og det var ikke fanget opp en 
stigning på mer enn 0,75 mg/L pr. år for en 
tid tilbake. Jeg legger ikke skjul på ubeha
get denne tilsynssaken medfører og må 
innrømme feilen jeg har begått, men det er 
verre for pasienten enn for meg. 

Jeg har studert temaet og funnet ut at ret
ningslinjene er skjerpet opp mot det som 
har vært min praksis. Grunnen til at jeg 
skriver dette, er at jeg har snakket med fle
re kolleger, både eldre og yngre, og oppda
get at mange har hatt samme kunnskap 
om praktisk håndtering av og oppfølgings
rutiner av PSAtesten som meg. 

Norskelektronisklegehåndbok (NEL) anbe
faler henvisning til urolog ved bekreftet 
PSAverdi over 3 mg/L (1). NEL går også 
langt i å anbefale informert screening for 
aldersgruppen 50–70. For gruppen over 75 
år er screening skadelig. Videre anbefales 
det å henvise til urolog dersom PSA stiger 
med 0,75 mg/L eller mer på ett år, også i 
nivå under normalgrense for alder.

I innledningen til Pakkeforløp for prosta
takreft (2), et dokument det er rimelig å 
anta at mange allmennleger har lest, står 
det:

Mistanke om prostatakreft oppstår primært 
når forhøyet PSA påvises ved generell helse
undersøkelse hos allmennlege. Vannlatings
besvær eller smerter som følge av prostata 
kreft skyldes oftest at sykdommen er lokalt 
avansert eller har spredt seg til skjelettet.

Ved mistanke om prostatakreft gjøres føl
gende:
• Generell klinisk undersøkelse
• Digital rektal eksplorasjon (DRE)
• Ved patologisk palpasjonsfunn skal pasi

enter henvises uavhengig av PSA
• Måling av PSA. Ved normal DRE måles 

PSA to ganger med 3 ukers mellomrom
• Ved forhøyet PSA skal urinretensjon og 

infeksjon utelukkes. Ved infeksjon skal 
PSAmåling gjentas etter 12 måneder

Det er vel her rimelig å anta at forhøyet 
verdi referer til angitte normalverdier, her 
nevnes heller ikke stigningstallet på 0,75 
mg/L pr. år. 

Nasjonalt handlingsprogram mot prostata
kreft fra 2015 anbefaler ikke screening, men 
påpeker nytte av å følge spesielt pasienter 
med arvelig disposisjon (3). Tiltaksgrense 
er bekreftet verdi over 3,5 mg/L. I dette pro
grammet refereres undersøkelser som viser 
bedring i effekt av radikalbehandling, i føl
ge NEL er NNT ved radikalbehandling nå 
ned mot 8, noe som er en klar forbedring i 
forhold til Helsedirektoratets brosjyre som 
skal brukes for å informere pasienter før 
PSAprøvetaking. Der oppgis NNT til 48. 
Innledningen til denne brosjyren lyder:

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Prostatakreft  
– gjennomgang av retnings linjer i lys av en klagesak

«Generelle forhold
PSAtesting av menn mellom 50 og 70 år har 
som formål å påvise prostatakreft på et tid
lig stadium. Behandling kan da muligens 
redusere dødelighet på grunn av prosta
takreft, men mange vil da bli behandlet uten 
at det egentlig er nødvendig. Behandlingen 
innebærer en ikke ubetydelig risiko for va
rige forandringer som kan gi redusert livs
kvalitet. Bakgrunnen for eventuell overbe
handling er at prostatakreft påvist i et tidlig 
stadium kan ha et uforutsigbart forløp. Vi 
mangler pålitelige metoder som kan skille 
mellom de menn som vil ha nytte av be
handling og de som har like gode leveutsik
ter uten behandling. Så lenge denne utvel
gelseskunnskapen mangler, vil flere få 
behandling enn de som reelt trenger det. 
Med dagens kunnskap regner man med at 
48 menn må behandles for prostatakreft i et 
tidlig stadium for å unngå ett dødsfall av 
sykdommen.»

Slik jeg oppfatter det, viser spriket i disse tal
lene at det går framover, men at behovet for 
kunnskapsoppdatering også finnes hos sen
trale helsemyndigheter. Har vitenskaps
grunnlaget endret seg? Ikke overbevisende 
– det er fortsatt studier som viser små for
skjeller i utfall mellom grupper som gjen
nomgår radikal behandling og grupper som 
ikke behandles. Overdiagnostikk og overbe
handling er fortsatt sentrale tema når en sø
ker opp artikler om prostatakreft. Tidsskrif
tet har ikke artikler fra de siste fem år som 
omhandler PSA som screeningmetode.

Det er et problem at grenseverdier ikke 
sammenfaller med tiltaksgrenser. Det er et 
problem at vi skal gi informasjon om en 
sykdom uten at det er åpenbart om vi skal 
tilrå eller frarå prøvetaking, og at Helsedi
rektoratets brosjyre avviker fra handlings
programmet og NEL om nytten av behand
ling. Jeg har lært at to forutsetninger for et 
screeningprogram for en sykdom er at en 
har en god test som plukker ut de syke på 
et tilstrekkelig tidlig tidspunkt, og at det 
finnes god behandling for sykdommen. 

Det er noe motsetningsfullt i dagens si
tuasjon, der tiltaksgrenser endres og sen
kes, og det råder optimisme rundt stadig 
mer avanserte behandlingsmetoder. Ikke
invasive diagnostiske metoder som MR er 
innført. Likevel tar sykdommen fortsatt  
ca. 1000 liv i året. Det tas årlig et antall PSA
prøver tilsvarende halvparten av norske 
menn over 40 år, minst én autoritativ kilde 
(1) går i retning av screening i gruppen 50 
til 70 år, og PSA anbefales i utredning av 
vannlatingsbesvær hos menn i en alders
gruppe der de fleste har nettopp det. Er det 
på tide å systematisere dette i et nasjonalt 
program?

Inntil videre vil jeg spørre mine pasien
ter om arvelig disposisjon, tilrå testing for 
dem som har det, dokumentere dette og 
være indifferent i forhold til alle andre. Når 
en først inngår avtale om testing, vil jeg 
henvise alle som har bekreftet verdi over 3 
mg/L. Jeg vil også sammenholde verdier fra 
år til år med oppmerksomhet på stigning 
på 0,75 mg/L pr. år og henvise disse. Om 
dette er god medisin vet jeg ikke, men det 
reduserer risikoen for flere tilsynssaker.
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Denne historien er et godt eksempel 
på hvor krevende det til tider kan 
være å følge retningslinjer i 
allmennpraksis, spesielt der 
anbefalingene spriker. Historien 
viser dilemmaet mellom på den ene 
siden å risikere unødvendig 
utredning og behandling, og på den 
andre siden å ikke oppdage alvorlig 
sykdom.

Allmennpraksis er et fag som 
omfatter hele mennesket og 
spekteret av sykdommer, der 
pasientens behov og ønsker er 
sentrale. Retningslinjer, derimot, 
beskriver best dokumenterte 
behandling eller behandlingsløp for 
ofte bare én sykdom eller problem
stilling. Dermed er det mange 
retningslinjer å forholde seg til 
totalt i allmennpraksis, og det er 
ikke enkelt å holde seg oppdatert på 
alle disse til tross for gode oppslags
verk som NEL med flere. 

Hos eldre, skrøpelige og multi
syke pasienter er det heller ikke gitt 
at de blir friskere jo flere retnings
linjer som anvendes på dem 
samtidig. Her må det brukes klinisk 
skjønn, og anbefalingene må veies 
opp mot hva som er viktig for 
pasienten.

BJARNE AUSTAD
Fastlege ved Øya legesenter og førsteamanuensis ved 

Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU

■ BJARNE.AUSTAD@NTNU.NO
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■ CHRISTIAN WIRSCHING • Fastlege Gjerdrum legesenter

Da raset rammet  
– en historie fra første dag på evakueringshotellet

Utpostens lesere får her en øyen-
vitneskildring fra en fastlege i 
kommunen som dagene før 
nyttårsaften ble rammet av nor-
geshistoriens største leirskred i 
nyere tid. Naturkatastrofen tok ti 
liv, og over tusen mennesker ble 
evakuerte.

Det er tirsdag 29.desember. Jeg er på konto
ret på Gjerdrum legesenter. Det er sent, og 
jeg er alene. Innboksen skal ryddes før 
nyttårshelgen. Familien venter på meg på 
hytta i Gudbrandsdalen. «Pappa, kommer 
du i morgen?» spør sønnen min på 6 år. «Ja, 

det gjør jeg. Kjører rett fra jobb.» Jeg setter 
på alarmen og vender nesen hjemover. Det 
er kaldt og det snør lett. Min faste arbeids
rute er riksvei 120 fra Gjerdrum mot Skeds
mokorset. Det skal vise seg å bli siste gang 
på svært lenge at jeg bruker denne.

Telefonen ringer, klokken er 07.15 ons
dag morgen. Det er min kollega ved lege
senteret: «Det har gått et ras i Gjerdrum, 
folk evakueres. Jeg vet ikke mer foreløpig. 
Kan du komme til kommunehuset med en 
gang?» Jeg pakker pc med hjemmekontor, 
setter meg i bilen og kjører fra Oslo og 
nordover på E6. Telefonen ringer igjen: 
«Ikke kom hit likevel. Folk evakueres til 
Olavsgaard hotell. Der kan det være behov 
for lege». Jeg kommer til hotellet litt over 
klokken åtte. Det var stengt for sesongen, 

men åpnet i all hast for å ta imot de evaku
erte. Foajéen er full av mennesker. Mange 
uten klær, med kun et teppe rundt seg. 
Noen er dekket av leire. Det er gråt og for
tvilelse, men mange trøster hverandre. Og 
det er rolig, påfallende rolig. 

HVA GJØR JEG NÅ? Jeg befinner meg i 
Lillestrøm kommune, jeg jobber ikke her 
og jeg har heller ingen direkte rolle i bered
skapen. Kanskje jeg bare er i veien? Usik
kerheten tar meg et lite øyeblikk, men blik
ket faller på et skilt like ved resepsjonen: 
«Beredskapssenter». Jeg går dit. Rommet er 
tredelt, ambulanse, politi og kommune. Jeg 
presenterer meg som fastlege i Gjerdrum 
kommune og blir raskt integrert i beredska
pen. Jeg tar plass ved Gjerdrum kommune 
sine representanter. 

DE EVAKUERTE SOM HAR KOMMET til 
hotellet, har levert inn skjema med perso
nalia og viktige opplysninger. Papirbunken 
er stor, det er over hundre mennesker som 
allerede har kommet hit. Jeg jobber meg 
igjennom registreringsskjemaene og leser; 
«mangler alle medisinene mine», «har mis
tet alt jeg har», «vet ikke hvor familien min 
er», «har et stort sår på beinet, trenger 
lege». Det er sterkt å lese. Det er mange 
kjente navn. Gjerdrum er et lite sted, og nes
ten alle i bygda har fastlege på Gjerdrum 
legesenter.

Jeg skjønner at dette blir omfattende, det 
er meldt om flere busser med evakuerte på 
vei. Jeg tilkaller en kollega fra legesenteret 
vårt, som kommer raskt til stedet. Vi får as
sistanse fra både Nannestad og Lillestrøm 
kommune. De stiller med en fastlege hver. 
Vi etablerer et allmennlegeteam i bered
skapsrommet. Det føles naturlig for meg å 
ta rollen som koordinator, siden jeg var før
ste lege på stedet. Det jobbes med å skrive 
resepter fra hjemmekontor, og det er behov 
for sykebesøk på flere rom. Vi blir enige om 
at legebilen til Nedre Romerike legevakt 
kan forlate stedet, men være i beredskap.

BEGGE FOTO: TORSTEIN DAVIDSEN, ROMERIKES BLAD
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BETRAKTNING

Da raset rammet  
– en historie fra første dag på evakueringshotellet

KOMMUNELEGEN I LILLESTRØM gir oss 
god støtte og planlegger for videre drift av 
legetjenesten på hotellet gjennom nyttårs
helgen. Det vil være et behov for allmenn
legetjeneste her videre også, kanskje i flere 
uker. Det er et ønske fra vertskommunen 
at det er legene i Gjerdrum som skal drifte 
dette videre.

Jeg beveger meg rundt på hotellet, det er 
fremdeles mye folk i gangene, men de fles
te har nå fått egne rom. Ledelsen og de an
satte på hotellet gjør alt de kan for at folk 
skal føle seg ivaretatt og trygge. Det klarer 
de på en imponerende måte.

JEG MØTER KJENTE OG UKJENTE. De er 
takknemlige for at vi er der. De formidler at 
de kjenner en trygghet over å se en lege de 
kjenner eller bare kjenner ansiktet til. Det 
betyr mye for folk, det forstår jeg spesielt 
godt denne spesielle dagen. Hjemmesyke
pleien jobber utrettelig med å få oversikt 
over sine brukere og deres behov. Vi opp

retter direkte kontakt. Det er mange som er 
der for å hjelpe. Jeg møter kriseteamet i Lil
lestrøm kommune og Røde Kors hjelpe
korps. De snakker med folk og det er sterke 
historier. Jeg treffer soknepresten i Gjer
drum og lederen for psykisk helse i kom
munen. De har etablert et eget kriseteam 
her på hotellet. Jeg briefes om deres arbeid 
og videre plan. Som fastlege faller koordi
natorrollen naturlig. Vi er vant til å snak
ke med mange instanser, og de er vant til å 
snakke med oss.   

Lokalsamfunnet stiller opp. På en dag 
hvor folk vanligvis planlegger hvordan de 
skal feire årets siste dag, så strømmer det på 
med hjelp til de evakuerte. Butikker fra 
nærområdet stiller med varme klær og sko, 
det kommer lassevis med hundemat, og 
«Kanarifansen» (LSK sin supporterklubb) 
har samlet inn diverse utstyr fra lokalområ
det. Det kommer leker og bøker til barna, 
og man ser en giverglede som viser hva som 
bor i mennesket når det virkelig gjelder.

TIMENE GÅR. Jeg har ennå ikke sett bilder 
fra rasområdet. Det er flere som er savnet. 
Legesenteret er evakuert og ligger 50 meter 
fra raskanten. Strømmen er gått. Vi har 
ikke tilgang på hjemmekontor og heller 
ikke noe sted å drive legetjeneste. Det har 
jeg ikke hatt tid til å tenke på. 

Klokken er snart halv ni på kvelden når 
jeg kjører hjem. Det blir ikke noen tur til 
fjells denne dagen, slik som jeg hadde lovet 
sønnen min.  

Nå er det gått over ti uker siden raset 
rammet Gjerdrum, og bygda kom på alles 
lepper. Jeg trenger aldri igjen å måtte for
klare folk hvor jeg jobber. Vi kom tilbake 
på vårt legekontor i Nystuen 15. februar 
2021, og fastlegelivet må gå videre. Veien 
tilbake dit var dessverre lang og konflikt
fylt, og som næringsdrivende ble vi glemt 
og forlatt i kampens hete. Vi raste ikke selv, 
men det føltes som vi ble rasert. Vårt kolle
gium er sterkt og sammensveiset, og uten 
denne styrken vet jeg ikke hvordan vi skul
le klart oss.  

BEBOERE I NYSTULIA der raset rammet, 
har igjen begynt å sove hjemme. Det dreier 
seg om å ta livet sitt tilbake. De fleste trives 
her, de vil ikke gi seg så lett. «I går kom na
boen også, nå begynner vi å bli mange». 
Men noe er endret og vil for alltid være det. 
Enkelte vil aldri flytte tilbake, og det kan 
man forstå. Det som skjedde i Nystulia i 
Gjerdrum 30. desember 2020, var en katas
trofe, men paradoksalt nok opplevdes ak
kurat denne dagen som den mest menings
fulle dagen jeg har hatt i min snart ni år 
lange karriere som fastlege. Jeg fikk være til 
stede denne dagen, bidra som lege og ta del 
i historiene til de som ble rammet. Det vil 
jeg aldri glemme. Som fastleger i Gjerdrum 
skal vi fortsette å være der for alle som tren
ger oss. Slik fastleger er.

■ CHRISTIANWIRSCHING@ 
HOTMAIL.COM
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SAKSET FRA ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

TYPE 2-DIABETES
Andelen norske diabetespasienter som er overbehandlet, er relativt liten
Drøyt 4 prosent av fastlegepasientene ble 
potensielt overbehandlet for type 2-diabetes, 
7,8 prosent ble potensielt underbehandlet,  
og 11 prosent hadde ikke målt HbA1c. Det viser 
en norsk studie med førsteforfatter Anh Thi 
Tran. Dataene er fra ROSA4-studien og 
inkluderer 10 233 pasienter med type-2 
diabetes, fordelt på 282 fastleger. 

Pasienter med en HbA1c-måling de siste  
15 måneder, ble kategorisert som mulig over- 
behandlet dersom alder over 75 år, medisinert 
med sulfonylurea og/eller insulin og HbA1c-
verdi under 53 mmol/mol.

Hos diabetespasienter i aldersgruppen 65 
og 75 år, var definisjonen på overbehandling 
HbA1c-verdi under 48 mmol/mol. 

Faktorer som var forbundet med potensiell 
overbehandling, var diabetessykdom i mange 
år, medisinering for høyt blodtrykk, hjerte- og 
karsykdom og nyresvikt. 

Mulig underbehandling hos diabetespasien-
ter yngre enn 60 år ble definert ut ifra HbA1c 
på over 64 mmol/mol, eller 69 mmol/mol ved 
samtidig behandling med livsstilsintervensjon 
og/eller monoterapi. Menn, pasienter med 
ikke-vestlig opprinnelse og de med lavt 
utdanningsnivå var mest utsatt for å bli 
underbehandlet. Sannsynligheten for ikke  
å ha fått målt HbA1c var størst hos menn 
under 50 år med kardiovaskulær sykdom. 
l Diabetic Medicine, doi: 10.1111/dme.14500

PALLIASJON
Fanger ikke opp eksistensielle behov 
Hvilke eksistensielle bekymringer uttrykker alvorlig kreftsyke pasienter i samtale med legen, 
og hvordan blir bekymringene besvart? Det har norske forskere sett på i en kvalitativ studie. 
Video-opptak fra 13 konsultasjoner er analysert. Pasientene ga uttrykk for at de var bekymret 
for den usikre fremtiden, for seg selv og for å bli avhengig av andre. De eksistensielle 
bekymringene var ofte ikke-eksplisitte og indirekte – gjennom mer medisinske spørsmål. 
Responsen fra legene var også av mer medisinsk karakter, og pasientenes eksistensielle 
spørsmål forble ubesvart. Vanskelige temaer og følelser ble sjelden brakt på bane. Artikkelfor-
fatterne, med førsteforfatter Tonje Lundeby, mener kreftpasienter med alvorlig sykdom ønsker 
å diskutere eksistensielle bekymringer med legen, men at pasientene er nølende og usikre på 
hvordan de kan ta det opp. Resultatene ble presentert som abstrakt/poster på den 16. 
landskonferansen i palliasjon som ble avholdt digitalt i begynnelsen av mars.
l Abstraktet finner du på: www.landskonferansenipalliasjon.no

PANDEMIEN
Mer enn én av ti  
drakk mer alkohol
Bergens-forskere har sett på alkohol- 
forbruket de første seks ukene med 
nedstenging under pandemien i fjor vår. 
Spørreundersøkelsen ble gjennomført 
blant 25 708 personer, og svarresponsen 
var på 36 prosent. I alt 13 prosent 
rapporterte at de hadde økt inntaket av 
alkohol. Drøyt halvparten sa at pandemien 
hadde gitt dem økonomiske eller helse- 
relaterte bekymringer. De økonomiske 
bekymringene hadde en sterkere sammen- 
heng med økt alkoholdrikking enn frykten 
for helsemessige konsekvenser. Økt alko- 
holbruk var særlig vanlig blant 30-årin-
gene, hos folk med økonomiske bekymrin-
ger knyttet til covid-19 og hos dem som 
var i karantene eller jobbet/studerte 
hjemmefra. Yngre var mest tilbøyelig til å 
ha endret alkoholforbruket sitt, mens de 
eldre var den aldersgruppen som i minst 
grad hadde endret på forbruket av alkohol.
l International Journal of Environmental 
Research and Public Health, doi: 10.3390/
ijerph18031220

INFLUENSA-SYMPTOMER
Liten nytte av CRP 
Det er ingen grunn 
til å teste CRP  
ved influensa- 
lignende 
symptomer, 
med mindre 
det er mis- 
tanke om 
bakteriell lunge- 
betennelse. Slik 
konkluderer for- 
fatterne, deriblant 
Nicolay Jonassen Harbin 
og Morten Lindbæk i en studie. Forskerne 
viser til at det er vanskelig å skille mellom 
mulig influensa A- eller B-virus ved 
uspesifikke symptomer på influensa. 
Studien fant ingen sammenheng mellom 
CRP-konsentrasjon og influensa A. Økt 
CRP-konsentrasjon var forbundet med 
signifikant lavere risiko for influensa B,  
et funn artikkelforfatterne påpeker ikke er 
klinisk nyttig. Mer alvorlige symptomer 
som kortpustethet, svette eller frysninger 
og svimmelhet var forbundet med høyere 
CRP. Studien er gjennomført ved allmenn- 
legekontor i Litauen, Norge og Sverige og 
omfattet 277 pasienter eldre enn ett år, 
som var i kontakt med fastlege for 
influensalignende symptomer.
l Scandinavian Journal of Primary Health Care, 
doi.org/10.1080/02813432.2020.1843942

LAVRISIKO PROSTATAKREFT
Ambivalente pasienter
Hvordan reagerer menn på å få prostata-
kreft-diagnose? Det har danske forskere 
undersøkt i en kvalitativ studie av 12 menn 
med asymptomatisk lavrisiko prostata-
kreft – og som ble fulgt opp ved aktiv over- 
våking. De fleste av mennene hadde selv 
etterspurt PSA-test, og ble overrasket over 
diagnosen. Mange var ambivalente til det  
å vite eller ikke vite at de hadde lavrisiko 
prostatakreft; De var klar over at risikoen 
for å dø av sykdommen er liten, men 
samtidig at det aldri er mulig å gi noen 
garanti. Noen sa diagnosen minnet dem 
om at livet ikke varer evig, andre opplevde 
fremtiden som usikker, og noen følte seg 
maktesløse og ønsket å ha større kontroll.  
I lys av risikoen for overdiagnostikk, minner 
forfatterne om bevissthet blant fastleger 
på konsekvensene for pasienter som 
ønsker en PSA-test. 
l Scandinavian Journal of Primary Health Care, 
doi.org/10.1080/02813432.2020.1843826
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Faggruppe for innovasjon i fast- 
legepraksis og allmennmedisin

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?

En ny faggruppe  
– etablert i et annerledes år
Faggruppen kom i stand etter anmodning 
fra Norsk forening for allmennmedisin 
(NFA), og ble etablert juni 2020 – midt i en 
pandemi som preget både livet som fastlege 
og livet for dem som ikke er fastlege. Likeså 
har pandemien preget oppstarten av en ny 
faggruppe som ennå ikke har hatt noe for
melt møte sammen, men kun kontakt av 
variabel grad mellom medlemmene. Grup
pen har seks medlemmer, som alle har ulik 
bakgrunn hva gjelder innovasjonsarbeid. 

Den beste måten å predikere  
morgendagen er å skape den
Morgendagens muligheter, utfordringer 
og kompleksitet i helsetjenesten er en helt 
annen enn gårdagens. Stadig nye oppgaver, 
mer kompleks behandling og forventning 
om effektiv og rasjonell bruk av tilgjenge
lige ressurser krever at vi finner smartere 
måter å løse behovet for fastlegetjenester. 
For allmennmedisin har fastlegeordnin
gen vært en suksessformel i organiserin
gen av helsevesenet – en portvokter som 
kjenner den enkeltes behov er gull verdt. 

Spesialisthelsetjenesten har i økende 
grad sett behovet for å finne nye løsninger. 
Fra Oslo universitetssykehus (OUS) sine 
nettsider leses det: «Innovasjon skal prege 
arbeidsdagen. Hos oss skal det nytte å ten
ke nytt» og «Innovasjon er nødvendig for å 
redusere det økende gapet mellom ressur
ser og behov i framtidens helsetjenester. 
Brukernes erfaringer står helt sentralt i ar

beidet med å identifisere behov og påvirke 
morgendagens tjenester, produkter og tje
nestemodeller.» Ved OUS er det etablert 
egen innovasjonsavdeling, innovasjons
strategi og idepoliklinikk. 

Det har også i primærhelsetjenesten 
foregått innovasjon, men det eksisterer 
ikke tilsvarende strukturert og målrettet 
arbeid. Handlingsrommet for endringsar
beid kan oppleves som lite i møte med den 
rigide strukturen som preger driften av 
mange legekontor.

KS, Innovasjon Norge og Innovasjonssen
teret ved Oslo universitetssykehus frem 
holder definisjon av innovasjon som nytt, 
nyttig, nyttiggjort. Basert på denne defini
sjonen vil nye og nyttige erfaringer kun 
være innovasjon om dette kan nyttiggjø
res. KS sier om innovasjonsbarometret føl
gende: «Det overordnede målet med alt 
endringsarbeid er å skape større verdier 
med de ressursene man har.» 

Med innovasjonsarbeid menes ikke kun 
nye digitale løsninger, men organisering  
av kontor, rolleforståelse, oppgaveforde
ling, bruk av teknologi, samhandling og en 
generell jakt etter å løse utfordringene 
smartere, bedre og enklere – i alle ledd. Inn
ovasjon er ikke å lete etter dagens beste 
praksis, men hele tiden lete etter det som 
kan bli morgendagens praksis. Det om
handler også å avdekke potensial for kvali
tetsforbedring, effektivisering og optimali
sering av ressursbruk, og søke etter potensial 
for bredere og mer sammensatte tjenester i 
allmennmedisin, samt skape en bedre bru
keropplevelse av allmennlegetjenesten.

Faggruppens aktivitet
Fra NFA er det beskrevet at faggruppene gir 
styret råd til høringsuttalelser som berører 
interessefeltet. Målet for gruppens arbeid 
kan være å utarbeide en rapport eller an
nen publikasjon, arrangere kurs, utarbeide 
retningslinjer eller handlingsprogram, ut
arbeide faglige råd m.m. Gruppene kan 
påta seg et tidsavgrenset oppdrag eller ha 
et mer langsiktig perspektiv med fagutvik
ling på sitt felt.

Så langt har aktiviteten vår bestått i at det 
har vært avholdt møter med innovasjons
miljøer i spesialisthelsetjenesten og ved uli
ke utdanningsinstitusjoner, for å ha kjenn
skap til noe av det pågående arbeidet innen 
helseinnovasjon i Norge. I tillegg er flere 
enkeltmedlemmer i faggruppen aktive og 
deltakende i flere ulike innovasjonsprosjekt 
innen allmennmedisin. Det jobbes også 
med muligheten for å skape et tilsvarende 
strukturert handlingsrom for innovasjon 
innen allmennmedisin som det nå eksiste
rer innen spesialisthelsetjenesten. 

Vi som gruppe håper å kunne bidra til at 
det gis et rom for innovasjon – og legge til 
rette for at vi som allmennleger kan aktivt 
bidra i å skape morgendagens helsetjenes
ter. 

«1N73LL1G3NC3
15 7HE 4B1L17Y
70 4D4P7
70 CH4NG3.
– 573PH3N H4WK1NG

TOMMY ANDREASSEN
Leder
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■ KRISTIN HÅGØY • Fastlege ved Landåslegene

Vaksiner på døra

Si dan eg gjekk til det ste get at eg 
har flytta 3 mil frå alle pasientane 
mine og ikkje had de samvit til å be 
dei over 85 år kom me seg til mitt 
kon tor, til byd de eg like godt heile 
gjen gen å kom me heim til dei for  
å setje vak si ner. Det er gan ske 
man ge, meir enn fem ti pasientar. 
Det høy rest kjekt ut – og det var 
det. 

Om ein ser på ko hor ten av heimebuande 
pasientar over 85 år er nes ten alle kvin ner. 
Samtlege har levd svært iso lert i eigne hei
mar siste året. Og uana meng der heimeba
ka lef ser, kaffi, sjo ko la de, snittar, cider og 
frukt har der med hopa seg opp i dei eld re 
da me ne sine skap. Un der vegs i vak si ne
run den vart underteikna mettare og metta
re et ter kvart som vaksinane og lef se ne 
vart for tært – alle må jo observerast i 20 mi
nutt et ter in jek sjon, så det nyttar ikkje å 
skulde på knapt med tid.

Eg var ikkje kledd et ter til hø va og had de 
vin ter sko som skul le snørast i mas se vis. Et
ter kvart orka eg ikkje len ger å kny te skoa 
mel lom kvart hus. Hå ret vart meir og meir 
bus te te ut over kvel den, og eg knyt te det 
sam an med det einaste eg had de i bi len 
som likna eit strikk, nemleg ein blå plast
hans ke. Eg søl te kaffi på det venst re og blod 
på det høg re buk se bei net i star ten av run
da. Ut over kvel den kjen te eg på aukande 
«rus» på eiga ko ro na vak si ne frå gårs da gen, 
med hovudverk, im mu no lo gisk ta ky kar di 
og litt svimmelheit. Tida gjekk mot mid
natt og eg viss te godt at dei ver di ful le drå
pane snart gjekk ut på tid, så her var det 
inga gammal dame sin over arm å mis te. 

Buk sa be gyn te et ter kvart å sag ge, men 
hen de ne var ful le av smit te vern ut styr og 
vaksinar, så eg had de ikkje fleire hen der til å 
hip se på den med. Et ter kvart vart den nok 
hengande litt ukri tisk langt nede. Bril le ne 
dogga og sveitten pip la i pan na. Men klart – 
vaksinane skul le ut til fol ket. På siste hus 
orka eg hel ler ikkje par ke re skikkeleg, men 
par ker te halv vegs oppi eit bloms ter bed, 
innanfor der det var par ke ring forbode, på 

skrå utanfor ei blokk der ab so lutt alt anna 
var sirleg rett og ra dig. Ut av bi len stum pa 
eg sjølvsagt litt i eigne sko lis ser. 

Dess trøyttare eg vart orka eg sta dig å ta 
mind re ut styr med ut av bi len. Til siste pa
si ent had de eg ber re ein mas se sprøy ter og 
kanylar i eine han da, og i den and re sprit
flas ka pluss ei heil sam ling av ampullar 
med uklar væs ke. Men framleis dess ver re 
ikkje fleire hen der til å hip se på buk sa. Eg 
tenk te: Det er jo mørkt, in gen ser meg og eg 
har fort satt kon troll, så lat oss bli fer di ge. 

Då stod han der brått, ein mann med fint 
hår og fine kle de, litt eld re enn meg sjølv 
og ber re såg på meg med sto re au ger. Og 
med sko lis ser som var per fekt knytt, ein 
slik «lei ar i bu retts laget»type, som også ar
bei der len ge på ad vo kat kon to ret sitt om 
kvel den, men som li ke vel ikkje er heilt fer
dig med å ut ø ve lov og rett når han endeleg 
er kom men heim. Eg kom meg ikkje unna 
han, og det var uan sett flom be lys ning bak 
blok ka.

Me dan han stod der og be trak ta meg, 
ringde ein sek re tær frå kon to ret. Noko ho 
ald ri gjer så nær mid natt, så eg tenk te det 
var vik tig og måt te ta den. Sjølvsagt på 
høgtalar si dan eg ikkje had de fleire hen der. 
Ho sprudlar i and re en den at no er det en
deleg meir «ut styr» å få tak i på Slet ten på 
måndag. Ho lur te på om eg el ler ho skul le 
«plukke det opp». Eg klar te ikkje å sva re 
tydeleg på det me dan ju ris ten hør te det 
heile på høgtalar og framleis kik ka på meg 
med overdriven in ter es se, syntest eg. 

Så stum pa eg litt til i mine eigne sko lis
ser. Og kjende at eg var vor ten skikkeleg 
kvalm av alle lef se ne hos dei tre siste pasi
entane. Og var no den cideren så al ko hol fri 
som ho på stod, ho i det før re hu set? Eg 
tenk te: – Shit, no har ju rist fy ren med fine 
kle de og fint hår og knyt te sko lis ser nok 
tenkt å sen de kla ge til kom mu nen på «åt
ferd uforeineleg med yr kes ut øv ing», even
tu elt lage eks tra or di nært sty re mø te i bu
retts laget om ho som par ker te i bloms ter  
be det. Så sei er han med beundrande stem
me: – Er du lege, el ler? 

Eg had de la tens, an ten grunna biverkna
der av vak si nen el ler for my kje lef ser, men 
sa noko om at vanlegvis ja, men i dag er eg 
litt usik ker på kva eg skal pre sen te re meg 
som. Eg føl te eg såg ut som noko mel lom 

ein rusmisbrukar og ein innbrotstjuv. Men 
så fekk eg li ke vel spurd han: 

– Av alle ting du kun ne ten ke deg at eg 
kun ne vere, kvifor i alle dagar tenk te du at 
det er nok dok tor ho er? 

– Du såg ber re vel dig slik ut, var hans 
enk le for kla ring til vaksinearbeidaren på 
veg inn i nat ta. – Og tenk at du til og med 
vak si ne rer om nat ta!

■ KHAGOY@GMAIL.COM
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Et solid oppslagsverk

Torgeir Bruun Wyller
GERIATRI
En medisinsk lærebok
3. utgave
464 sider
Gyldendal Akademisk
Oslo 2020
ISBN 978-82-05-53480-3

Dette er bokstavelig talt en stor bok, en 
«gullgruve» for leger som arbeider med el
dre i kommunehelsetjenesten, både i all
mennpraksis og i sykehjem. Også sykehus
leger kan ha nytte og glede av å arbeide seg 
gjennom dette svært solide verket om hva 
aldring og helseproblemer i modne år kan 
innbefatte for personer i den siste delen av 
livet. Ikke minst kunnskapen om mulighe
tene som vises i denne oppdaterte gjen
nomgangen av geriatrien vil kunne være 
til stor nytte – og glede – for både pasient, 
pårørende og legene selv. 

For de senere årenes kunnskapstilfang 
når det gjelder helsen til de eldre er betyde
lig, noe forfatteren av boken presenterer i 
denne utgivelsen. Her er perspektivene 
vide, og tematikken fanger bredt, noe ho
vedinndelingen av teksten antyder:
 • Geriatriens grunnlag
 • Symptomer hos gamle
 • Undersøkelse av den geriatriske pasien
ten

 • Geriatrisk behandling
 • Det geriatriske sykdomspanorama. 

Hvert av bokens 60 kapitler tar utgangs
punkt i en pasientfortelling – og avsluttes 
med hvordan forløpet ble for nettopp den
ne pasienten. 

For den erfarne legen vil boken utvil
somt også kunne fungere som et nyttig 
oppslagsverk i det daglige arbeidet. Stof
fet er organisert både logisk, oversiktlig, i 
en lettflytende språkdrakt og med illus
trasjoner som ytterligere får fram poen
gene i teksten. Og nettopp teksten er pris
verdig konsis og samtidig utfyllende uten 
bruk av fremmedord ut over det nødven
dige. 

En gjennomlesning av denne boken  
var rett og slett inspirerende. Den anbefa
les.

ELI BERG

BOKANMELDELSE
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En vakker og nyttig bok

Johanne Tonga og Martin Bystad (red.)
Psykisk helse hos eldre
Mestring og behandling
349 sider
Gyldendal Akademisk
Oslo 2020
ISBN 978-82-05-53135-2

Denne boken favner videre enn boktitte
len kanskje skulle tilsi. For å sitere litt av 
baksideteksten: 

«Eldre blir ofte betraktet som en homogen 
gruppe med ensartede behov. Men andre del 
av livsløpet er framfor alt preget av stort 

mangfold og store individuelle variasjoner i 
funksjonsnivå, interesser, vaner og prefe
ranser.» 

Og nettopp dette er bokens sterke side. Det 
hele mennesket er det som er tema.

I bokens innledning poengteres at 
«En rekke studier og mye klinisk erfaring 
viser nå at eldre har like godt utbytte av 
samtaleterapi og psykologiske intervensjo
ner som yngre personer. Likevel er de eldre 
fortsatt storforbrukere av psykofarmaka.» 

Og videre: 
«Vår bok skiller seg litt fra andre bøker 
innenfor alderspsykiatri ved at vi i større 
grad tar utgangspunkt i normalitets og 
mestringsmodellen enn i sykdomsmodel
len». 

Nettopp gjennom dette vil allmennprakti
kere kunne ha stor nytte og glede av denne 
utgivelsen, både i arbeidet som fastlege og 
som sykehjemslege.

Boken har en spesielt delikat og informa
tiv layout. Hvert kapittel starter med en 
farget side med en kort presentasjon av for
fatter. Dernest kommer en tekst om «Hva 
er ditt viktigste budskap med kapitlet?», i 
tillegg til et lite avsnitt om «Hva er det vik
tigste du har lært av å jobbe innen dette 
fagfeltet?» 

De ulike forfatterne har korte presenta
sjoner av pasientfortellinger, gjerne som 

en føljetong gjennom kapittelet deres. Der
med synliggjøres dilemmaer og mulighe
ter på en jordnær måte, i tillegg til praksis
nære refleksjoner over muligheter for solid 
hjelp til de eldre pasientene.

Noen stikkord fra innholdsfortegnelsen 
kan belyse spennvidden i bokens tema
tikk:
 • Aldring og myter om eldre
 • Personlighet hos eldre
 • Søvn i eldre år
 • Seksualitet hos eldre
 • Depresjon hos eldre
 • Selvmord hos eldre
 • Kognitiv screening av eldre
 • Hukommelsesproblemer og demens
 • Angst og bekymringer
 • Traumer hos eldre
 • Å leve med langvarige smerter
 • Avspenning og mindfulness
 • Rusvaner og rusproblemer blant eldre
 • Pårørende

Det siste kapittelet gir ideer til hvordan le
ger kan støtte pårørende som bidrar til at 
deres familiemedlemmer får så gode dager 
som mulig i eldre år. Et tema med stor rele
vans for allmenn praksis.

Boken anbefales.

ELI BERG

BOKANMELDELSE
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Til denne spalten inviteres representanter for de ulike 
legespesialitetene i Norge. Hva er de opptatt av og hva 
tenker de om samarbeid og overdiagnostikk?  

Bilde av leder inn

Velkommen til kollegahjørnet, Paal Naalsund,  
leder i Norsk forening for geriatri

Hvor mange geriatere har vi i Norge? 
Det er 144 aktive spesialister. I tillegg kom
mer minst 50–60 leger i spesialisering.

Hva er de viktigste faglige nyhetene 
innenfor deres fagfelt de siste årene, og 
hvilke konsekvenser kan dette få for all-
mennpraksis?                                                                                                                            
Det er vanskelig å trekke fram enkeltståen
de fagnyheter innen vårt fag, da vi er en bred 
og generell spesialitet. Det dreier seg om å 
vurdere den geriatriske pasienten helhetlig, 
og likeledes behandle hensiktsmessig.

Den medisinske revolusjonen innen en 
rekke fag, med ulike faglige nyheterskaper 
også nye muligheter for våre pasienter. Og 
aldersgrenser for ulike behandlinger eksis
terer snart ikke! Da blir det desto viktigere 
å vurdere om pasienten vil ha nytte av uli
ke behandlinger, og ikke minst tolerere be
handlingen. Det er viktig å vurdere den 
enkeltes funksjonsnivå, grad av skrøpelig
het og multimorbiditet i et utrednings og 
behandlingsforløp.  

Andelen av de eldste eldre øker, i takt 
med tilgjengelige behandlingsmuligheter, 
og dette skaper store utfordringer i vårt 
helsevesen. Her har allmennlegene en vik
tig rolle: skal for eksempel alle eldre over 
85 med lett redusert hemoglobinverdi og 
positiv hemofec henvises til utredning el
ler pakkeforløp?  

Jeg ønsker også å fremheve at forekom
sten av demenssykdommer er jevnt stigen
de. I Norge estimeres det nå at over 100 000 

har demens. Det er knappe ti år siden tallet 
var på ca. 70 000. Hovedforklaringen på øk
ningen er den såkalte eldrebølgen. Ande
len med demens øker betydelig ved økende 
alder. I aldersgruppen 85–90 er forekom
sten på nær 30 prosent. Vi må fordele an
svaret for utredning og behandling mel
lom første og andrelinjetjenesten hvis vi 
skal klare å imøtekomme denne voksende 
pasientgruppens behov. Mange kan pri
mært utredes og behandles i primærhelse
tjenesten, eventuelt med råd fra spesialist
helsetjenesten. Mange med aldersdemens 
har langsomme og fredelige sykdomsfor
løp og kan diagnostiseres og behandles 
uten spesialistvurdering. Pretest sannsyn
lighet hos en 87 år gammel kvinne med 
gradvis kognitiv og praktisk svikt med 
tanke på aldersdemens, er svært høy! 

Har deres forening diskutert samhand-
ling med fastlegene?             
Vi har ikke diskutert overordnet samhand
ling på foreningsnivå. Vi samarbeider imid
lertid på enkeltsaker. Siste eksempel er en 
nylig skrevet felles kronikk om vedtaket i 
Stortinget om at eldre ikke lenger trenger 
utvidet helseattest for videre bilkjøring et
ter fylte 80. Begge foreninger mener dette er 
et svært uheldig vedtak! Nasjonalt vet jeg at 
det i hovedsak er god samhandling mellom 
de geriatriske avdelingene og fastlegene i 
den kliniske hverdagen.

Norsk forening for geriatri har bidratt 
med mange gode råd til Legeforeningens 
kampanje «Gjør kloke valg» mot overdi-
agnostikk og overbehandling. Hva er de-
res viktigste råd til fastlegene?
De seks rådene fra oss er som følger:                                                                                                                                
 • Unngå bruk av statiner som primærpro
fylakse hos eldre uten at det er gjort en 
individuell vurdering av nytte og risiko.

 • Unngå bruk av antidepressiva hos eldre 
uten først å gjennomføre adekvat utred
ning, og vurdere ikkemedikamentelle 
tiltak.

 • Unngå bruk av antibiotika ved asympto
matisk bakteriuri hos eldre.

 • Unngå antipsykotika som førstevalg ved 
atferdsvansker hos eldre med demens.

 • Unngå beroligende midler og sovemid
ler (benzodiazepiner/sedativa/hypnotika) 
som førstevalg ved søvnproblemer hos 
eldre.

 • Unngå å foreskrive nye medikamenter 
til eldre uten først å gjøre legemiddel
gjennomgang

Det mest sentrale rådet er det siste: Unngå 
å foreskrive nye medikamenter til eldre 
uten først å gjøre legemiddelgjennomgang. 
Tre av rådene dreier seg om å først vurdere 
andre tiltak enn medikamentell behand
ling med psykofarmaka ved psykiske pla
ger, for å unngå unødig multifarmasi, og 
bivirkninger.  Det er fortsatt svært mye 
bruk av psykofarmaka blant eldre. Her har 
både leger i allmennpraksis, sykehusleger 
og sykehjemsleger et felles ansvar. Gene
relt dreier alle rådene seg om å forsøke å 
redusere multifarmasi hos eldre. Multifar
masi gir økt fare for interaksjoner og symp
tomgivende bivirkninger som har en kli
nisk konsekvens. Vi beregner at minst ti 
prosent av alle innleggelser i sykehus skyl
des helt eller delvis legemiddelrelaterte til
stander.  

Paal Naalsund
• leder i Norsk forening for geriatri
• seksjonsoverlege, Haraldsplass  

Diakonale Sykehus

Norsk forening for geriatri

■ PAAL.NAALSUND@IHELSE.NET

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Hva leser du nå?
Akkurat nå har skjønnlitteraturen ligget 
litt på hylla. Leirskredet som gikk her for ti 
uker siden definerte over natta en annen 
virkelighet der avislesing og fagartikler og 
om kvikkleire og geotekniske undersøkel-
ser fikk en personlig 
relevans for meg jeg 
aldri hadde drømt om.  
I går leste jeg en tekst 
av Lars Weisæth om 
konfronterende om- 
sorg. Det begrepet 
liker jeg! Skjer det oss 
noe overveldende 
tragisk, vet vi ikke 
alltid vårt eget beste. 
Den kloke hjelperen 
kan likevel vite at 
det kan være hel- 
ende å få hjelp til å 
gjøre handlinger 
med momenter 
som minner om 
hendelsen. De sterke følelsene 
som da vekkes, blir til å bære fordi de 
skjer i en mindre truende sammenheng 
med trygge rammer.

Så har jeg som medredaktør i Utposten de 
siste dagene lest diverse interessante sam-
funnsmedisinske artikler om håndtering 
av koronaen i Norge. 

Boka til Edvin Schei Lytt har jeg tidligere 
lest bare bruddstykker av, men den har jeg 
hatt stor glede av å lese fra perm til perm 
de siste par ukene.

Før jul kom jeg meg gjennom Saa-
bye Christensens trilogi Byens spor. 
Den hadde jeg prøvd meg på et par gan-
ger før, men gitt opp fordi jeg gikk surr i 
alle gatenavn. Så sa eldste datter som bor i 
området at jeg måtte ta meg sammen, det 
var jo tross alt gatene i nabolaget hennes. 

Da gikk det bra. Jeg gir sjel-
den bøker tre sjanser, men 
er glad jeg gjorde det! Mye 
nær Oslo-historie der in-
kludering og fordømming 

og kanskje første og fremst 
handlinger og påfølgende for-
ståelse er store tema. Rett før 

denne trilogien leste jeg Jon 
Kalman Stefanssons Trilogien 
om gutten. En drivende god og 

sterk fortelling med Islands 
nære, barske historie som bak-
teppe. 

Hvorfor leser du disse bøkene?
Etter at ungene ble større, har 

jeg de siste årene gjenoppdaget 
lesegleden fra ungdommen. Det å 

ha et parallelt univers å forsvinne inn i og 
tidvis sende tanker til gjennom dagen, er 
en utrolig effektiv avkobling fra et hektisk 
liv. Som fastlege tenker jeg også at skjønn-
litteraturen tilbyr en unik innsikt i men-
neskesinnet, som de fleste fagbøker ikke 
kommer opp mot. Å lese om Ambjørnsens 
Elling, er å bli kjent med Elling og jeg vil gå 
så langt som å si – glad i han. Sjansen for at 
en da forstår litt mer av «Ellingene og Ella» 

som kommer på kontoret, og dermed får et 
litt varmere hjerte for dem, øker betrakte-
lig. De vi er glade i, holder vi bedre ut. 

Hvor leser du?
Over alt. I senga, på sofaen, ved kjøkken-
bordet, på gulvet, på hytta, og aller mest på 
ferie. De beste bøkene er gjerne de jeg får 
lest sammenhengende i løpet av få dager, 
og da lukter det jo ferie. 

Hvilke bøker vil du helst lese?
Jeg leser ofte noe familie og venner har an-
befalt. I bokhandelen og kanskje særlig på 
flyplassen, kan jeg studere baksida på pa-
perbacks på jakt etter en god historie. Det er 
vanskelig å holde interessen for ei bok oppe 
hvis jeg ikke har noen berøringspunkter 
med forfatterpennen eller hovedpersonene. 
Hva det er som berører, varierer. 

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Forfatteren av En mann ved navn Ove, Fred-
rik Backman, har perler! Britt Marie var her 
er en av dem. Den sterkeste opplevelsen er 
likevel Bjørnstad. Jeg vil gå så langt som å si 
at den bør være obligatorisk høytlesing for 
foreldre sammen med deres tenåringsdø-
tre og -sønner. 

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...Kari Thori Kogstad?

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

Selv om ikkemedikamentelle tiltak reg
nes som førstevalg, er det tilfeller hvor det 
vil være riktig å bruke sovemedisiner i am
meperioden, slik som her. Det er imidlertid 
ikke noe direkte førstevalg blant soveme
disiner til ammende. Både antihistaminer, 
zhypnotika, benzodiazepiner og melato
nin kan brukes ved indikasjon. I de fleste 
tilfeller kan kvinner amme som vanlig ved 
anbefalt bruk av disse legemidlene. 

Den begrensede informasjonen som fin
nes, tyder på at spedbarn sjelden får bivirk

ninger av sovemedisiner via morsmelk. 
Bruk av sovemedisiner hos ammende 
innebærer likevel en viss risiko for påvirk
ning av barnet. Dette gir grunn til en for
siktig tilnærming, særlig når barnet er  
under to til tre månedene gammelt og ge
nerelt er mest følsomt for legemiddelpå
virkning. Det må altså være en klar indika
sjon for bruk. For å redusere eksponeringen 
hos brysternærte barn bør sovemedi 
siner, hvis mulig, brukes kortvarig eller in
termitterende. Mer informasjon om de ge
nerelle aspektene ved behandling av søvn
problemer finnes hos Nasjonal kompe 
tansetjeneste for søvnsykdommer (SOVno) 
(1).

Ikke noe direkte førstevalg
Valg av sovemedisiner hos ammende må 
gjøres individuelt, på samme måte som hos 
andre voksne. Valget vil avhenge av hva 
slags søvnproblemer kvinnen har (innsov
ningsvansker, dårlig søvnkvalitet, avbrutt 
søvn og/eller for tidlig oppvåkning) og bak
grunnen for vanskene. Ofte vil det være 

hensiktsmessig at legen tar utgangspunkt i 
det legemiddelet som ville vært valgt der
som kvinnen ikke ammet, og deretter vur
derer sikkerheten til dette legemiddelet ved 
amming. Det må også tas hensyn til barnets 
alder og helsetilstand, legemiddeldose, be
handlingsvarighet, eventuell annen lege
middelbruk, med mer. Tabell 1 oppsumme
rer faktorer som helsepersonell må tenke på 
ved valg av sovemedisin til ammende og 
som har betydning for hvilken risiko be
handlingen innebærer. 

Psykisk sykdom og sovemedisiner
I dette tilfelle har kvinnen hatt en barsel
psykose tidligere. Det er svært viktig å iva
reta mors psykiske helse, også av hensyn 
til barnet. Det finnes god dokumentasjon 
for at søvnvansker utgjør en betydelig risi
kofaktor for utvikling av psykiske lidelser. 
Ved bipolar lidelse og psykoselidelser er 
søvnmangel en kjent sykdomstrigger. Vei
leder for fødselshjelp (2020) anbefaler at 
søvn og hvile tilrettelegges for kvinner 
med slik sykdom. 

Barnets alder Størst risiko for bivirkninger hos barn < 3 mnd pga. liten evne til å bryte ned og skille ut 
legemidler. Premature og nyfødte er spesielt følsomme.

Barnets helsetilstand Friskt og robust barn eller sykt og sårbart barn?

Fullamming/delamming Dette har betydning for hvor mye legemiddel barnet får i seg.

Mengde legemiddel i melken Se faktaboks om barnets relative dose (RD) og tabell 2.

Brukes legemiddelet i behandling av spedbarn/barn? Dette vil i generelt regnes som betryggende, men sikkerheten til legemiddelet må alltid 
vurderes. 

Dose og behandlingslengde Lavest effektive dose i kortest mulig tid er alltid anbefalt.

Legemiddel med kort eller lang halveringstid? Vær forsiktig med legemidler (eller aktive metabolitter) med lang halveringstid, siden slike 
legemidler kan potensielt akkumuleres og eventuelt medføre bivirkninger hos brystbarnet. 

Bruker mor andre CNS-legemidler? Den samlede eksponeringen av brystbarnet må vurderes, og ikke hvert legemiddel for seg.

Legemiddelets effekt på morsmelkproduksjonen? Enkelte legemidler kan påvirke melkeproduksjonen. Effekten er imidlertid trolig liten når am-
mingen er godt etablert.   

Muligheter for å følge barnet tett Hjemmesituasjon, ressurser hos omsorgspersoner til å følge med på barnet mht. eventuelle 
bivirkninger, kontakt med helsevesen etc. 

TABELL 1. Viktige faktorer å vurdere når det er behov for å behandle en ammende med sovemedisiner. 

SPØRSMÅL TIL RELIS

En gravid pasient fikk  
søvnproblemer og barsel- 
psykose etter forrige fødsel. 
Lege spør hvilke soveme-
disiner hun eventuelt kan 
bruke etter fødselen  
når hun ammer.

Valg av sovemedisiner til ammende
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Dersom sovemedisiner er viktig for den 
psykiske helsen til mor, mener vi at am
ming ikke bør være til hinder for å behand
le kvinnen. I enkelte tilfeller kan det like
vel være gode grunner til at kvinnen ikke 
kan, bør eller ønsker å amme. Som kjent 
gjør ikke sovemedisiner noe med årsakene 
til søvnproblemene. Det er derfor viktig 
med god behandling av underliggende syk
dom. Ved komorbid insomni kan det i en
kelte tilfeller være aktuelt å utnytte de se
dative egenskapene til antidepressiva og 
antipsykotika for å behandle søvnvansker 
(SE TABELL 2).

Samsoving og pass av barnet?
Samsoving er generelt ikke anbefalt når mor 
(eller far) bruker sovemedisiner eller andre 
sederende medisiner. I tillegg må det sammen 
med kvinnen vurderes om det er best at noen 
andre kan ta ansvar for å passe barnet de net
tene kvinnen bruker sovemedisiner, i og med 
at hun da trenger å sove og at hun kan være 
mindre vár for barnets signaler. 

Legemidlenes sikkerhet ved amming
Tabell 2 gir en oversikt over vanlige legemid
ler som brukes ved søvnproblemer.  I teksten 

HOVEDBUDSKAP
 • Ammende kan bruke sovemedisiner ved klar indikasjon, men dette krever  
en forsiktig tilnærming. 

 • Det finnes ikke noe direkte førstevalg blant sovemedisiner til ammende.  
Valg av legemiddel må gjøres ut fra en individuell vurdering, blant annet på 
bakgrunn av type søvnvansker.

 • Sovemedisiner bør generelt brukes kortvarig eller intermitterende for  
å redusere eksponeringen hos det brysternærte barnet.

 • Foreldrene må følge nøye med på barnet for å oppdage eventuelle bivirkninger, 
slik som unormal trøtthet/slapphet, redusert sugevillighet og lav vektøkning.

 • Kvinnen bør vurdere om noen andre kan ta ansvar for barnet de nettene hun 
tar sovemedisin. Samsoving er ikke anbefalt.

 LEGEMIDDELGRUPPE  LEGEMIDDEL
(EKS. PREPARATNAVN)

 BARNETS RELATIVE 
DOSE (RD)

 HALVERINGSTID
(VOKSNE)  BRUK HOS AMMENDE

Antihistaminer
(1. generasjon)

Doksylamin (Zonat) Ukjent Ca. 10–13 timer Ikke kjent hvor mye som gjenfinnes i 
morsmelk. Søvndyssende antihistaminer 
tolereres trolig vanligvis godt, men kan 
forårsake bivirkninger som døsighet og 
irritabilitet hos enkelte brysternærte 
spedbarn. Kortvarig eller intermitterende 
dosering er derfor anbefalt.

Alimemazin (Vallergan) < 2 % Ca. 5 timer

Prometazin (Phenergan) Ukjent Ca. 13 timer

Meklozin (Postafen) Ukjent Ca. 6 timer

Z-hypnotika Zopiklon (Imovane) 1,5 % 4–6 timer Z-hypnotika bør hvis mulig foretrekkes 
fremfor BZD fordi disse legemidlene har 
kortere halveringstid og gjenfinnes tilsynela-
tende i liten grad i melken. Kortvarig eller 
intermitterende dosering er likevel anbefalt.  

Zolpidem (Stilnoct)
< 0,2 % 0,8–4 timer

Benzodiazepiner  
(BZD)       

Diazepam (Stesolid, Valium, 
Vival)

0,9–7,1 % 24–48 timer 
(metabolitt 40–100 timer).  
Premature: 40–110 timer 
Nyfødte: ca. 30 timer

Bruk over tid kan potensielt medføre 
akkumulering hos spedbarnet som følge av 
lang halveringstid. Oksazepam bør være 
førstevalg blant BZD. Kortvarig eller intermit-
terende dosering er anbefalt.  

Oksazepam (Sobril) 0,3–1 % Vanligvis 10–15 timer

Melatonin- 
reseptoragonister

Melatonin (Circadin, samt 
reseptfrie produkter)

Ukjent Angis ulikt i ulike kilder 
avhengig av adm.form

Ulike kilder gir ulike råd. Kan brukes ved klar 
indikasjon, men dokumentert erfaring 
mangler. 

Antidepressiver med 
sederende egenskaper

Mianserin (Tolvon - avreg.) < 2 % 21–61 timer Vanligvis forenlig med amming, men kun 
aktuelt ved psykisk komorbiditet.

Mirtazapin (Remeron) 1,6-6,3 % 20–40 timer

Antipsykotika Kvetiapin (Seroquel) ≤ 0,1 % Ca. 7 og 12 timer for hhv. 
kvetiapin og norkvetiapin 

Vanligvis forenlig med amming, men kun 
aktuelt ved psykisk komorbiditet.

Plantebaserte 
legemidler

Pasjonsblomst (Sedix) Ukjent Ukjent Sikkerhet ved bruk under amming er ikke 
undersøkt. Neppe effekt ved mer uttalte 
søvnforstyrrelser.Valerianarot (Valeriana Natt) Ukjent Ukjent

TABELL 2.  
Sovemedisiner under amming. RD-verdier er i hovedsak hentet fra oppslagsverket Hale (3) og halveringstider fra Felleskatalogen. 

▲

Valg av sovemedisiner til ammende
BARNETS RELATIVE DOSE (RD)
 • Barnets relative dose (RD) er et mål på 
hvor mye legemiddel barnet ekspone-
res for via morsmelk. RD er den 
teoretiske dosen barnet får i seg pr. kilo 
kroppsvekt i forhold til mors dose pr. 
kilo kroppsvekt. 

 • Som en tommelfingerregel regnes 
gjerne legemidler med RD < 10 prosent 
som trygge for brystbarnet, men dette 
avhenger også av type legemiddel. 
Tabell 2 oppgir RD-verdier for legemid-
ler som brukes ved søvnforstyrrelser.

https://sites.helsedirektoratet.no/sites/vanedannende-legemidler/utfordrende-situasjoner-og-tilstander/graviditet/benzodiazepiner-og-z-hypnotika
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videre gir vi mer informasjon om de en
kelte legemidlene. RELIS kan gjerne kon
taktes for diskusjon rundt behandling og 
sikkerhet. 

Antihistaminer ved amming
Dessverre finnes det lite forskning på 
bruk av sederende antihistaminer ved 
amming, og det finnes ofte ingen målin
ger av hvor mye legemiddel som gjenfin
nes i morsmelken. Samtidig er dette lege
midler som også brukes hos småbarn. 
Ved sammenhengende bruk av sederende 
antihistaminer kan det likevel ikke ute
lukkes at enkelte barn kan bli trøtte og 
irritable av medisinen. Det er også stilt 
spørsmål ved om antihistaminer, først og 
fremst i høye doser, kan redusere melke
produksjonen, men dette er trolig ikke 
problematisk ved etablert amming. Ved 
bruk av sederende antihistaminer, bør 
foreldrene følge med på eventuelle bi
virkninger, og kontakte lege hvis de er 
usikre. 

Z-hypnotika og benzodiazepiner 
ved amming
Zopiklon og zolpidem går i liten grad 
over i morsmelk og har relativt korte 
halveringstider. Det vanlige rådet er at 
ammende kan bruke slike zhypnotika i 
korte perioder. Foreldrene må for sikker
hets skyld følge med på om barnet viser 
tegn på unormal trøtthet/slapphet, redu
sert sugevillighet, endret pustefrekvens 
etc., og kontakte lege hvis de opplever 
noe unormalt. 

Den oppdaterte veilederen i fødsels
hjelp (2020) oppgir følgende om benzo
diazepiner og zhypnotika: «Kvinner som 
har behov for sporadisk bruk av benzodi
azepiner og zhypnotika i lave doser kan i 
de fleste tilfeller fortsette å amme. Kvin
nen bør informeres om å observere bar
net for sedasjon og endret adferd.» Blant 
benzodiazepinene foretrekkes gjerne ok
sazepam til ammende, siden dette lege
middelet har gunstig halveringstid (mo
derat lang) og ingen aktive metabolitter.

Generelt har benzodiazepiner relativt 
lav overgang til morsmelk. Det finnes 
sporadiske rapporter med unormal trøtt
het/slapphet og sugesvakhet, men dette 
gjelder først og fremst benzodiazepiner 
med lengre virketid, slik som diazepam 
og klonazepam. Siden nyfødte har redu
sert glukuronideringsevne, er det en viss 
bekymring for at legemidlene skal kun
ne akkumuleres hos spedbarn under tre 
måneder. Samlet sett anses likevel ben
zodiazpiner som forenlig med amming, 
men gjentatte doser bør generelt unngås. 

Benzodiazepiner og zhypnotika er dess
uten anbefalt kun til korttidsbehand
ling, blant annet på grunn av risiko for 
toleranse og avhengighet. 

Melatonin ved amming
Melatonin er et kroppseget hormon som 
også finnes naturlig i morsmelken. Hor
monet har en viktig rolle i regulering av 
søvn og søvnrytme. Hos yngre voksne 
brukes melatonin først og fremst ved 
døgnrytmeforstyrrelser. Ulike kilder gir 
ulike råd om bruk av melatonin hos am
mende, der enkelte er mer tilbakeholdne, 
mens andre åpner for bruk. Bakgrunnen 
for de ulike rådene skyldes at det finnes 
svært lite dokumentasjon på bruk av me
latonin hos ammende, og at det ikke er 
undersøkt hvor mye av inntatt melato
nin som gjenfinnes i morsmelken. Det er 
likevel grunn til å anta at melatonin som 
sovemedisin vil gi et høyere nivå enn det 
som normalt er i melken. Til nå er det 
imidlertid ikke kjent at melatonin har 
gitt bivirkninger hos barn som ammes, 
og risikoen anses generelt som lav. Der
som lege vurderer melatonin som den 
mest egnede behandlingen av søvnvan
skene, mener vi at kvinnen kan amme 
som vanlig. Egenbehandling med resept
fri melatonin bør derimot unngås. 

Svaret er i hovedsak basert på referansene 
nedenfor.
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Anekdoter 
om livet
Jeg har valgt et dikt skrevet 
av Hans Fredrik Beckstrøm. 

Han var min mormors bror,  
og hele storfamilien satte stor 
pris på hans små og store anek 
doter om livet. Han var gift med 
Anne Marie Beckstrøm som har 
bidratt med bakgrunn om 
dikteren: 

Han ble født i Kristiania 20. 
september 1924, og vokste opp 
på Grünerløkka, før han som 
ungdom flyttet med familien  
til Høvik i Bærum. Han ble gift 
med Anne Marie, og flere av 
hans dikt omhandler den fine, 
lune hverdagskjærligheten som 
varmer når vi opplever den.  
De fikk fire barn, hvorav deres 
tredje er velkjent for musikk
glade nordmenn: Lars Fredrik 
Becksrøm, den faste bassisten  
i gruppen deLillos.

Hans Fredrik var markeds 
forsker og medstifter av Fakta 
som senere ble Norsk Gallup. 

Hans dikt ble til i inspirasjon 
fra dagsaktuelle hendelser og 
André Bjerke, mens han vandret 
rundt på stuegulvet hjemme  
og skrev ned diktene på lapper. 
Lappene ble etterhvert satt 
sammen av hans kone og 
familie og ble til slutt sammen
fattet i et hefte av hans niese 
Eva. Dette til glede for oss alle, 
mens hovedpersonen noe 
motstrebende godtok dette. 

Han døde kort tid etter sin 
85årsdag i 2009. 

Jeg har valgt et medisinsk dikt 
han skrev i 1991 etter å ha hørt 
om dette i dagspressen, og det er 
særlig slutten som minner meg 
på det berømmelige gullet i 
fastlegelivet.

Jeg utfordrer min gode venn 
fra turnustiden; Nina Helberg.

Hilsenfra 
VIBEKE MØRKEN STUESTØL

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

Velkommen og lykke til! • Tove Rutle – lagleder

Framtidsvyer
Sitter og skummer igjennom avisen
da ser jeg den interessante notisen
om nynytt i legens årsberetning.
Et avsnitt tar for seg årefortetning
og pirrer min fantasi
Hør hva den har å si:

En roterende høvel – i miniatyr
søker ved hjelp av no’ datautstyr
sin vei gjennom årer fulle av kalk.
Den skyfler vekk alt, – ser som en falk.

Et hjerte som før følte hyppige stikk
ble blodfyllt og fint, det humpet og gikk.
Vil tåle frustrerende storbytrafikk.

Så – tunge tanker om kolesterolet
kan du fra nå av kaste på bålet.
Ja, dette er sant, det skjer om et år,
men neppe med alle fra karrige kår.

Og hør, kjære venner, skikkelig nytt: 
Kirurgen tar ondet ved roten.
Har du en innskrumpet lever, så bytt
til en fra en purke på Toten!

Problemet ved sådan transplantasjon
er fare for avstøtning, en slags kollisjon
mellom egne vev og donors organer.
Så kirurgen må endre de medfødte vaner...

som selvsagt er svinaktig vanskelig!
Han gjør det ved såkalt genterapi:
En bunt pasientgener – fri for kjemi 
inn i donator – en tilpasningsventen.
Og så operasjon av leverklienten.

Seansen tar tid – og kan virke litt tøff
hvis klientene våkner og så sier ‘NØFF!’

Ja, dette vil også bli virkelig sant,
men neppe for vanlig fyllefant. 

Vel er det fremskritt i vanlig forstand.
Og visst er det flott at doktoren kan
forandre de slappeste menn til virile,
og at kirurgen gjør kvinnene barme.
Gi meg heller en lege som kaller på smilet
og frembringer menneskelig varme!

Som også – i tillegg til blod gjennom årer
kan gi følelser avløp, åpne for tårer,
og deretter skape befriende latter...
Må dette bli tema i årets debatter!
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