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Anna Stavdal  
– vår president i verden

Når vil Norge neste gang få en verdensmester i sjakk? Vil det ta hundre år, eller tusen år?  
Nordmannen Trygve Lie var den første generalsekretæren i FN. Vil det skje igjen? Neppe i vår tid.  
Men akkurat nå, i vår tid, har vi en norsk president i den internasjonale organisasjonen for allmennleger, 
WONCA. Anna Stavdal heter hun, og hun ble valgt i 2018. Etter en læretid som President-Elect tiltrådte  
hun som president i 2021. Til høsten er det verdenskonferanse i WONCA og hennes president- 
periode er over. Hun fortsetter imidlertid som Immediate Past President, en slags sjuende  
mor i huset, i nok et år. Dette arbeidet fortjener en markering.

■ SAMTALE MED NJÅL FLEM MÆLAND, REDAKTØR I UTPOSTEN
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Anna Stavdal  
– vår president i verden

Vi markerer det med en samtale vi deler 
med våre lesere. Vi vil gjerne vite litt om 
WONCA og om Anna selv, om hennes vi-
sjoner da hun startet og om hva hun har 
oppnådd. Og ikke minst hva hun tenker om 
allmennmedisinen framover, her hjemme 
og globalt. 

WONCA
Hjemme ved middagsbordet vakte det på-
fallende stor interesse da barna hørte at 
pappa skulle intervjue lederen for WON-
CA. Interessen dalte og skuffelsen var stor 
da det viste seg at lederen ikke heter Willy, 
og at WONCA ikke produserer sjokolade. 
WONCA er et akronym for World Organi-
zation of National Colleges, Academies and 
Academic Associations of General Practitio-
ners/Family Physicians. Av forståelige grun-
ner ofte forkortet, til World Organization of 
Family Doctors. Disse navnene var mer enn 
lange nok til å slukne all interesse rundt 
middagsbordet. For oss med noe større ho-
risont enn mine nærmeste, så driver WON-
CA med viktige og spennende ting. Første 
spørsmål til Anna må bli: Kan du kort for-
telle hva alle allmenn- og samfunnsmedi-
sinsk interesserte leger i Norge bør vite om 
WONCA?

Anna svarer umiddelbart: WONCA er 
den eneste globale organisasjonen for all-
mennleger. Vi har våre medlemmer kol-
lektivt innmeldt gjennom organisasjoner i 
de forskjellige land. Slik representerer vi 

over en halv million leger fra 110 land. De 
nordiske selskapene som Norsk Forening 
for Allmennmedisin, er eksempler på 
WONCAs medlemsorganisasjoner. Det be-
tyr at alle norske allmennleger er represen-
tert i WONCA. Vi arbeider med forskning, 
utdanning og fagutvikling, inkludert pasi-
entsikkerhet og kvalitet i de allmennmedi-
sinske tjenestene. Dessuten fremmer vi 
allmennmedisinen som fag og de allmenn-
medisinske verdiene i samarbeid med an-
dre store internasjonale aktører som WHO, 
Verdensbanken og regionale aktører, ek-
sempelvis EU i Europa. Min oppgave som 
president er å lede et styre på 14 medlem-
mer, støttet av et bittelite sekretariat. Jeg 
møter og støtter våre medlemmer, først og 
fremst på WONCAs lokale og regionale 
konferanser, som ofte er inngangsporten 
til møter med politikere og helsebyråkra-
ter i medlemslandene. 

Bakgrunn
Før vi stiller flere spørsmål må vi skrive 
noen ord om Anna Stavdal. Hvem er hun 
egentlig, og hvordan har hun havnet i en 
slik posisjon? På Wikipedia kan vi lese at 
Anna studerte medisin i Oslo. Hun føyer 
selv til at hun før det studerte sosiologi, et 
fag som fortsatt preger henne: Sykdommer, 
helse og uhelse, oppstår i en sosial sammen-
heng og må forståes ut fra denne. Hun har 
vært allmennlege på St. Hanshaugen i Oslo 
fra 1989, og jobber fortsatt der, nå i halv stil-

ling, med vikar i den resterende stillings- 
delen. Ut over det har hun en stilling som 
universitetslektor ved UiO. Hun har vært 
aktivt med i NSAM fra 1994, og var leder der 
i 1999–2003. Dette førte henne til det nor-
diske nivået, og hun var en av arkitektene 
bak Nordisk Føderasjon for Allmennmedi-
sin, som eier de nordiske kongressene og 
Scandinavian Journal of Primary Health Care. 
I 2010 begynte hun sitt arbeid i WONCA, 
hvor hun ble leder i den europeiske delen i 
2016. Det er også verd å nevne at hun i sju  
år tidlig på 2000-tallet, drev folkeopplysning 
som VG sin «fastlege», med fast ukentlig 
spalte i søndagsutgaven. 

Anna fortsetter selv, og forteller om sitt 
engasjement i frivillig arbeid: Mange syns 
det er rart at jeg gjør alt dette ulønnet. Det 
er nesten så folk kan reagere på det med 
mistenkeliggjøring. Et slikt verv medfører 
jo veldig mye arbeid. Jeg reiser mye. Jeg har 
redusert inntekt fra min praksis. Jeg jobber 
24/7. Jeg gjør dette fordi det gir mening. 
Det gir mening, både for meg selv og for de 
formål jeg arbeider for. Frivillighet er vik-
tig: Når jeg gjør de som et ubetalt verv, så 
jobber jeg på en annen måte enn om det 
var målbart i penger. Vi kan ikke sette en 
pris på alt, og i hvert fall ikke på all tid og 
på alle tanker. Arbeid uten betaling får en 
annen karakter, nettopp fordi arbeidet da 
er basert på andre verdier. Om vi mister fri-
villigheten, så mister vi noe fundamentalt 
og viktig. Det vil være negativt for nytenk-
ning og for fagutvikling. 

WONCA Africa Working Party on Women in Family Medicine. Abuja, november 2022.
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Verdiene
Hun trekker pusten, hun har mer på hjer-
tet: 

Andre har lurt på hvorfor jeg engasjerer 
meg internasjonalt. Hva er vitsen med det? 
Det er et spørsmål som burde være unød-
vendig etter pandemien! Den har vist oss at 
ingen er sikre før alle er sikre. Internasjo-
nale forhold får betydning for oss alle. Om 
vi bygger vårt eget uten å se til andre, så 
bygger vi et sandslott. Helse er en indikator 
for stabilitet. Vi lever i en ustabil tid øko-
nomisk, med et klima i endring og med uro 
og krig. Økt stabilitet globalt vil gi bedre 
helse. Vice versa: Bedre helsetjenester gir 
bedre helse, og bidrar til stabilitet på en 
bredere front. Derfor trenger vi et interna-
sjonalt engasjement, og ja, jeg vil bruke et 
for mange gammeldags ord, nemlig solida-
ritet. 

Anna tar dette videre og trekker trådene 
til de allmennmedisinske verdiene. Jeg 
merker at intervjuet lever sitt eget liv, og at 
spørsmålene jeg har tenkt ut på forhånd 

kommer i bakgrunnen. Vi lar Anna fort-
sette: Jeg har vært med på å utvikle NSAM 
sine allmennmedisinske verdier, de sju te-
sene. Disse har igjen ført til arbeid med eta-
blering av felles nordiske verdier, og så se-
nere de europeiske. Det er en seier for fag- 
utvikling og samarbeid at de 49 europeiske 
medlemsorganisasjonene i WONCA Euro-
pe enstemmig godkjente et felles manifest 
om kjerneverdiene. Nå er vi i gang med å 
utvikle felles globale verdier. Da trengs 
folk med ideelle, ikke økonomiske eller 
prestisjemessige motiver, og med høy fag-
lig integritet, til å delta i et slikt utviklings-
arbeid. Det er blitt mitt «legacy project» 
når jeg takker av som president. Målet er å 
presentere resultatet av dugnaden under 
WONCA World i Lisboa i 2025. Motivasjo-
nen er å skape noe som blir stående, et 
slags «state of the art»-dokument.

Jeg tillater meg å spørre om hvorfor vi i 
det hele tatt trenger verdier – holder det 
ikke med vitenskap? Vi er jo et akademisk 
fag, fundamentert på studier og på fors-

kning? Anna tar også opp denne tråden: 
Vitenskap i seg selv er en interessant øvel-
se, primært for forskeren. Men resultatene 
må tolkes inn i en kontekst for å være nyt-
tige klinisk. Det er ingen lineær sammen-
heng mellom vitenskap og praksis. Verdier 
og prinsipper kan veilede oss i brobyggin-
gen mellom forskning og klinikk. Verdie-
ne kan også hjelpe oss når vi skal velge hva 
det skal forskes på. Vi bør tilstrebe mer 
gjensidig påvirkning mellom forskning, 
fag og verdier. Dette er ikke et paradoks, for 
verdiene våre har støtte i forskning: En all-
mennlegetjeneste som er personlig og kon-
tinuerlig vil gi bedre helse for enkeltindivi-
det og for samfunnet, og det til en lavere 
kostnad. Dette er et budskap jeg fremmer i 
mitt arbeide som president, overfor beslut-
ningstagere. Men det er også viktig å få 
dette fram overfor kolleger, spesielt de yn-
gre. Verdier er nødvendig å snakke om! Det 
handler om å styrke vår identitet. Jeg trek-
ker ofte fram studien til Hogne Sandvik og 
de andre Bergensforskerne (1) når jeg snak-

Åpningstalen på WONCA Europe-konferansen juni 2022.
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ker om disse tingene. Jeg merker at det gir 
selvtillit til allmenlegekolleger over hele 
verden!

Hjemme og ute
Jeg ber henne fortelle mer om sitt arbeide i 
de to årene i WONCA. Anna fortsetter: Jeg 
har hatt som mål å profesjonalisere og å de-
mokratisere organisasjonen. Jeg har jobbet 
med å snakke fram faget og verdiene våre. 
Vi har fått en styrket rolle overfor WHO. 
Jeg har allerede nevnt arbeidet med å for-
mulere globale verdier for allmennmedisi-
nen. Her er nye temaer blitt aktuelle, som 
ikke ligger i de nordiske: Planetens helse, 
likhet og likeverd – det tenkes her på 
kjønn, alder, folkegruppe, og dessuten for-
holdet urbant-ruralt. Et hjertebarn jeg så 
langt ikke har lyktes helt med har med pro-
fesjonskamp å gjøre: Vi må få til et styrket 
samarbeid mellom de forskjellige profesjo-
nene både nasjonalt og opp mot aktører 
som WHO. Jeg har ikke gitt opp enda, mitt 
mål er å etablere en global paraplystruktur 
for de profesjonsorganisasjonene som ar-
beider i og for primærhelsetjenesten. Jeg 
opplever at også andre profesjonsgrupper 
enn leger er sterke. Noen av disse har øko-
nomiske bånd til industri og spesialisthel-
setjenesten, som kan gjøre det vanskelig å 
forplikte seg til agendaen «Primary care 
For Universal Health Coverage». 

Jeg bryter inn og spør: Vi i Norge er vant 
til at allmennmedisinen har en viss status, 
vi har en egen spesialitet hvor vi blir spesia-
lister mens vi jobber som allmennleger. Vi 
har en portvokter-rolle. I det minste i navnet 
er myndighetene våre tydelige på primær-
helsetjenestens viktige plass i helsetjenes-

ten. Allmennmedisinen står sterkt i noen få 
land i Nord-Europa, Canada, Australia og i 
New Zealand. Hva med resten av verden?

Anna blir stille en kort stund før hun 
fortsetter: Vi har lett for å bli kulturblinde! 
Vi tror vi er så gode. Når jeg reiser, så forto-
ner det seg noe annerledes. Våre kolleger i 
land som Kina, Nigeria, Indonesia og Gua-
temala er ikke kunnskapsløse eller har 
mindre innsikt – de har bare andre betin-
gelser. De jobber under forhold vi kan ha 
vanskelig for å forestille oss, ofte med ut-
strakt, nærmest institusjonalisert korrup-
sjon, med kriminalitet og med pågående 
konsekvenser av en vestlig kolonialisme. 
Det siste preger også deres selvforståelse, 
århundrer med kolonialisme setter sitt 
preg. Men i en brutal hverdag med kontra-
produktive systemer, så jobber de etter de 
samme prinsipper som oss, og de klarer det! 
Jeg blir imponert over deres kunnskap og 
over hva de faktisk får til. Det har kanskje 
blitt min kulturblindhet, at når jeg kom-
mer hjem, så fortoner våre egne problemer 
seg som små. Det er også et perspektiv på 
vår fastlegekrise: Om vi forsøker å se den 
utenfra så er begrepet krise et sterkt ord.

Etterord
Vi må runde av samtalen, Anna må videre 
til andre oppgaver – selv om hun offisielt 
har ferie mens vi snakker sammen. Jeg gjør 
meg noen avsluttende tanker her jeg sitter 
og bearbeider samtalen: Anna synes drevet 
av en kamp mot fragmentering, en frag-
mentering vi jo ser også i vårt eget land. Det 
har lenge vært iøynefallende i somatikken, 
men kommer nå også til syne i psykiatrien, 
med pakkeforløp og med et skille mellom 

utreder og behandler. Dette er krefter som 
bryter med kontinuiteten og med helhets-
tankegangen som ligger i våre verdier. Vi 
ser det samme i vårt eget fag med kommer-
sialisering og tro på enkle løsninger på sam-
mensatte vansker. I et intervju med Utposten 
i 2017 (2) uttaler Anna at leger må «tåle ikke 
å bli likt», nettopp som et uttrykk for at vi 
trenger å sette grenser. Grensesetting er til å 
bli upopulær av, og står i en motsetning til 
kommersialismen. Litt i samme gaten sier 
hun i et annet intervju, fra 2014 (3), at hun 
er «tilhenger av paternalisme i legerollen». 
De er modige ord som bryter med tidsån-
den. En slik legerolle er krevende, men kan 
være nødvendig. Det nevnte intervjuet fra 
Utposten i 2017 avsluttes med setningen: 
«Jeg tror allmennmedisin er den spesialite-
ten hvor det er lettest å gjøre en dårlig jobb, 
men aller vanskeligst å gjøre det veldig bra.» 
Det er en setning jeg har merket meg, og 
som gjør meg stolt over å være allmennlege. 
Det er også et sitat jeg kan trekke fram for 
meg selv på dager hvor jeg syns jeg ikke lyk-
kes. Vi gir best helse i befolkningen, mer likt 
fordelt og til en lavere kostnad (4) – men en-
kelt er det ikke.
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Langtidssykmeldte  
blir uføretrygdet
En tiårs kohortstudie
■ DAG BREKKE • Pensjonert lege, ph.d.

Av hundre sykmeldte blir 93 friskmeldt i løpet av de første  
seks måneder. Mange av de resterende sju prosent blir uføre- 
pensjonerte de kommende ti årene.

Ut fra tanken om at en kort tverrfaglig in-
tervensjon kunne føre langtidssykmeldte 
raskere tilbake til arbeid, etablerte Sunna-
as sykehus et poliklinisk tilbud «Raskere 
tilbake til arbeid» til denne gruppen i 2007. 
«Brief intervention» ble rettet mot perso-
ner med muskulære eller lettere psykiske 
plager og gjennomført av fysioterapeut, 
ergoterapeut, klinisk psykolog, sosionom 
og medisinsk spesialist i arbeidsmedisin, 
rehabilitering og nevrologi etter individu-
ell vurdering. Som langtidssykmeldte reg-
net vi dem med mer enn seks måneders 
sykmelding. Et doktorgradsarbeid og en 
supplerende oppfølgingsstudie etter to år 
kunne imidlertid ikke vise effekt på retur 

til arbeid etter denne intervensjonen, men 
bare en endring i mønsteret for bruk av 
ytelser fra NAV (1, 2). 

Materiale og metode
Formålet med herværende studie var å kart-
legge utviklingen i arbeids- og trygdestatus 
etter ti år. Et spørreskjema for å kartlegge 
arbeids- og trygdestatus ble utarbeidet i 
samråd med NAV og brukt i vår toårs opp-
følging i 2010 (2). Regional etisk komité 
(REK) aksepterte at det samme spørreskje-
maet ble brukt i en tiårs oppfølgingsstudie. 
I de ti oppfølgingsårene fikk personene den 
oppfølging som ellers var vanlig i det almin-

nelige helse- og trygdevesen (treatment as 
usual). I desember 2019 ble skjemaet sendt i 
posten til alle de 420 opprinnelige deltager-
ne, og én purring fulgte etter en måned. Av 
den opprinnelige kohorten med 420 indivi-
der var 44 ikke mulig å nå, mens 176 svarte 
(47 prosent ). Alle som svarte i 2020 hadde 
gitt svar i 2010. Dette utgjør den egentlige 
kohorten med 176 individer. Resultatene i 
2010 ble sammenlignet med svarene i 2020. 
Disse ble lagt inn i kohorten med de opprin-
nelige svarene. Opptelling og analyse ble 
gjort med SPSS dataprogram, versjon 25. 

Resultater
Andelen uførepensjonister var økt fra ni 
prosent i 2010 til 53 prosent i 2020 (tabell 1). 
Uførepensjonistene var fordelt over hele al-
dersskalaen, med 1/3 under 50 år, 1/3 mel-
lom 50–59 år og 1/3 over 60 år (ikke i tabell). 
I tillegg oppga 13 prosent sykmelding – hel 
eller delvis, mens ti prosent var blitt alders-
pensjonister. Det var relativt flere kvinner 
enn menn som mottok alders- og uførepen-
sjon. Med den store økningen i uførepensjo-
nering sank andelen som kunne bli syk-
meldt. Noen kom tilbake til opprinnelig 
jobb, mens dobbelt så mange hadde fått ny 
eller bedre tilpasset jobb.

Andelen som i 2020 hadde samme sykdom 
som ved opprinnelig sykmelding var økt, og 
andelen som hadde fått ny sykdom var fire-
doblet på ti år, tabell 1. Attføring eller rehabi-
litering var kommet i gang for seks prosent i 
tilknytning til den nye sykmeldingssituasjo-
nen. Andel uførepensjonerte var mer enn 
femdoblet på ti år, så 63 prosent var falt ut av 
arbeidslivet eller blitt alderspensjonerte, og 
23 prosent var uten noe arbeid. 

Subjektivt opplevd nytte av intervensjo-
nen på skala 1–10 viste gjennomsnittlig 
5,83 ved ti års oppfølging versus 5,68 ved to 
års oppfølging (konfidensintervall 5,35–

2010 – 2 ÅRS OPPFØLGING 2020 – 10 ÅRS OPPFØLGING

Svar i alt N=243= 100 % N=176 *= 100 %

Tilbake til tidligere arbeid 16 % 22 %*

Tidligere arbeid, men nye arbeidsoppgaver   6 % 14 %*

Nytt arbeid og nye oppgaver 18 % 27 %*

Helt uten jobb 23 %* 

Ny sykdom 10 % 40 %

Samme sykdom som før 41 % 68 %

Sykmeldt nå 10 % 13 %
19 %

Attføring/rehabilitering   6 %

Uførepensjon   9 % 53 %
63 %

Alderspensjon 10 %

Sum med stønad 19 % 82 %

* Disse sumtallene tilsier at noen har registrert flere kategorier da total svarprosent var 47 prosent av 176. Flere jobber og 
sykmeldinger er deltid.

TABELL 1.  
Tilbake til arbeid ti år etter, fordelt på kategorier. Utvikling av helsesituasjon for de langtidssykmeldte. 
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6,61 versus 5,28–6,07). Relativt positive 
opplevelser med intervensjonen syntes så-
ledes å vedvare, men tilsynelatende uten 
effekt på arbeidsevnen (3).

Diskusjon
Både vår tidligere (1, 2) og denne undersø-
kelsen underbygger inntrykket av at lang-
tidssykmeldte sjelden kommer tilbake til 
jobb. De blir oftere uførepensjonerte enn  
i befolkningen i Norge som helhet (4, 5). 
En tilsvarende effekt er funnet ved studie 
av følgene av tidlig arbeidsløshet (6).

Nasjonale tall for 2012 (N= 1.421.384) 
viste at etter seks måneders sykmelding 
var det 93 prosent som var friskmeldt (1). 
Herværende kohort illustrerte utviklingen 
blant de resterende sju prosent som fort-
satt var sykmeldt. Ti års innsats fra NAV og 
helsevesen viste at mange av disse var 
kommet over på varig stønad – de fleste 
fikk uførepensjon og noen alderpensjon. 
Hverken den initiale intervensjon eller 
follow-up gjennom ti år gjorde arbeid bed-
re tilgjengelig. Midler til livsopphold er 
blitt disse pasientenes hovedfokus på be-
kostning av å stimulere resterende arbeids-
evne. Det bør vurderes om disse bør møtes 
på en annen måte enn det som skjer i dag. 
Ligger løsningen i å engasjere arbeidslivet 
mer og dempe regelstyringen fra NAV?

Tidligere undersøkelser har vist at regel-
endringer har begrenset effekt på arbeids- 
og trygdeadferd (7), og ulike støttetiltak 
har heller ikke vist god effekt (8, 9). Vår 
studie har vist at langtidssykmeldte i all 
hovedsak blir uføretrygdet, selv etter tverr-
faglig intervensjon (10).
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SAMMENDRAG
BAKGRUNN: I 2008–2009 ble 420 langtidssykmeldte behandlet i en tverrfaglig poliklinikk ved 
Sunnaas sykehus. Intervensjonen ga ingen signifikant bedring av arbeidsevnen i løpet av tre 
års observasjon. Kohorten er nå fulgt i ytterligere ti år.
MATERIALE OG METODE: Spørreskjemaet som ble brukt ved undersøkelsen to år etter inter- 
vensjonen, ble sendt til de samme 420 deltagerne for å finne deres trygde- og arbeidsstatus 
i 2020, ti år etter. Etter én purring svarte 47 prosent. 
RESULTATER: Alle som svarte i 2020 hadde fortsatt sykdom, mot halvparten av kohorten i  
2010. Andelen som fikk stønader i 2010 var 19 prosent, og andelen var mer enn firedoblet  
i 2020, til 82 prosent. Av disse var 53 prosent uførepensjonister, ti prosent alderspensjonister 
og 13 prosent helt eller delvis sykmeldte. 
DISKUSJON: Personer som ble vurdert ved «Raskere tilbake-poliklinikken» på grunn av 
langvarig sykmelding hadde dårlig ti års prognose med hensyn til arbeidsevne til tross for 
intervensjon. I denne undersøkelsen ble antallet som hadde varig stønad firedoblet på ti år, 
og 53 prosent var blitt uførepensjonerte, ti prosent alderspensjonerte, mens bare 13 prosent 
av den opprinnelige andel på sju prosent av de sykmeldte var fortsatt i delvis jobb.
Funnene viste at langtidssykmeldte sjelden kommer tilbake til jobb, tross mer intens 
tverrfaglig intervensjon.

■ DA-BRE@ONLINE.NO

Forfatteren har mottatt støtte fra  
Norsk trygdemedisinsk forening til dette arbeidet

STUDIE
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■ HANS-CHRISTIAN MYKLESTUL • Fastlege ved Lillestrøm legesenter, ph.d.-stipendiat, tillitsvalgt for legene i Lillestrøm kommune og styremedlem i Allmennlegeforeningen

Lillestrøm kommune legg er til  
rette for forskning i allme nnmedisin 

Politikerne i Lillestrøm har spenstige ambisjoner for allmenn- 
medisin framover. Her får du et innblikk i hva som er mulig å  
få til gjennom langvarig politisk påvirkningsarbeid. 

Jeg har vært tillitsvalgt for fastlegene i 
Skedsmo og senere Lillestrøm kommune 
siden 2015. Det har gitt meg muligheten til 
å snakke med mange politikere på vegne 
av fastlegene. Gjennom styreverv i Akers-
hus legeforening ledet disse erfaringene 
meg til å etablere en møteplass for tillits-

valgte leger og lokale helsepolitikere. Tan-
ken var primært å knytte kontakter slik at 
det ble naturlig for politikerne å involvere 
tillitsvalgte leger i idémyldringsfasene. Se-
kundært ønsket jeg å være en fagperson for 
politikerne i saker som angår allmennlege-
tjenesten. 

Gjennom 2021 og 2022 jobbet adminis-
trasjonen i Lillestrøm kommune med ny 
legeplan. Det ble lagt opp til en grundig 
prosess hvor fastlegenes synspunkt ble 
hentet inn gjennom en spørreundersøkel-
se. Som tillitsvalgt kom jeg med flere inn-
spill til planen, blant annet om lønn og ar-
beidsvilkår og videre- og etterutdanning 
inkludert LIS1-tjeneste. Lokal satsing på 
forskning var med som et eget punkt. In-
kludert i dette var forslag om et årlig sti-
pend på 1G til leger som tar en ph.d. grad, 

FOTO: WIKIMEDIA COMMONS / MOD.
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Lillestrøm kommune legg er til  
rette for forskning i allme nnmedisin 

som kompensasjon for tapt næringsinn-
tekt. Dette kom ikke med i det endelige ut-
kastet til legeplan. 

Finansiering av allmenn- 
medisinsk forskning
Det er problematisk at helse- og omsorgstje-
nesteloven ikke tilplikter kommunene et 
ansvar til å drive forskning på samme måte 
som spesialisthelsetjenesteloven. Kommu-
nene har derimot en plikt til å legge til rette 
for forskning. Nå har kommunene i dag et 
bredt ansvarsområde og mange kommuner 
opplever en presset økonomi. KS har gjen-
nom etableringen av kommunenes strate-
giske forskningsorgan forsøkt å etablere en 
arena for kommunal forskning, men det er 
ikke avsatt midler til formålet. 

Akademisk allmennmedisin i Norge fei-
ret sin første 50-årsdag i 2018. Avdeling for 
allmennmedisin ved universitetet i Oslo var 
først ute. Deretter har det kommet allmenn-
medisinske avdelinger ved universitetene i 
Trondheim, Tromsø og Bergen. Det var en 
trang fødsel. Allmennmedisin er noe annet 
enn sykehusmedisin. Derfor må også fors-
kningen være annerledes. Kanskje kommer 
det en økt satsing på allmennmedisinsk 
forskning nå. Både regjeringens Ekspertut-
valg for allmennlegetjenesten, Kvinnehel-
seutvalget og Helsepersonellkommisjonen 
anbefaler en økt satsing på forskning inklu-
dert allmennmedisinsk forskning. 

Allmennleger har en unik mulighet til 
å søke forskningsmidler gjennom All-
mennmedisinsk Forskningsutvalg og All-
mennmedisinsk Forskningsfond. Dette er 
midler som settes av hvert år i normalta-
rifforhandlingene. Ved denne vårens til-
delinger kunne vi lese at fondet er på vei 
til å tømmes for midler. Selv om regjerin-
gen bevilget noe mer midler til de all-
mennmedisinske forskningsenhetene i 
statsbudsjettet for 2023, er det på langt 
nær nok. Justert for konsumprisindeks fra 
2016, burde bevilgningen for 2023 vært 
drøyt 19 millioner.

Veien til et vedtak
Tilbake til legeplanen i Lillestrøm kom-
mune. Jeg tok kontakt med politikerne i 
utvalg for Helse og mestring da saken skul-
le opp. Nytenking er en av kommunens 
verdier, og det er et aktivt ønske å satse på 
forskning og innovasjon. Kunnskapsbyen 
Lillestrøm er en lokal satsing i samarbeid 
med forskningsmiljøene på Kjeller. Jeg ar-
gumenterte med at den allmennmedisin-
ske pasienten er en annen enn den som er i 
spesialisthelsetjenesten og må forskes på 
der denne er. Jeg brukte også det gode sam-
arbeidet mellom Oslo legevakt og UiO som 
et eksempel for å vise hvordan dette kan 
gjøres. Høyres fraksjonsleder la fram for-
slag om et eget punkt på forskning som lød 
«Kommunen bør ha som mål at minst én 
fastlege til enhver tid er i et ph.d.-løp». Det-
te ble stemt ned i utvalgsmøtet 12. januar i 
år. 

Forslag som stemmes ned i underutvalg 
kommer vanligvis ikke gjennom høyere 
opp i det politiske systemet, men dette var 
en sak som var for viktig til å ikke gå videre 
med. Strategiplanen ellers var jo ganske 
god. Jeg har stor respekt for kommunepoli-
tikerne. De har travle dager og mye ansvar. 
Så da var det bare å kontakte politikerne i 
formannskapet for å selge inn idéen. Det 
var aktiv argumentering for viktigheten av 
lokalt forankret forskning på e-post, Mes-
senger og SMS. 18. januar møttes formann-
skapet. Jeg hadde klinikkdag og fikk ikke 
anledning til å følge møtet. Gleden var stor 
da jeg på ettermiddagen fikk melding fra 
en av de lokale helsepolitikerne. Formann-
skapet hadde stemt for en satsing på fors-
kning. Den samme setningen som utvalget 
hadde stemt ned, vedtok formannskapet. 
Da gjenstod det å få støtte i kommunesty-
ret. 

Et lokalt forskningsmiljø inspirerer
I Lillestrøm har det vært mange fastleger 
med doktorgrad. Vi har også hatt en pro-
fessor i allmennmedisin, Ole Rikard Haa-

vet ved Lillestrøm Legesenter. Dette har 
en stor verdi for de øvrige legene i kom-
munen og kommer pasientene til gode. 
Med dette i mente gjensto et siste stykke 
påvirkningsarbeid før kommunestyremø-
tet 25. januar. Det betyr flere e-poster og 
meldinger til politikerne i kommunesty-
ret. Mange hører du aldri fra, men noen 
svarer og lurer på hvorfor dette er viktig. 
Dette er hektisk, men en morsom innsats 
å legge ned. 

Vedtak 8/23 i Lillestrøm kommune er et 
enstemmig vedtak i kommunestyret datert 
25. januar 2023 om strategi for legetjenesten 
i Lillestrøm kommune 2023–2026. Her er 
det tiltak for å stabilisere allmennlegetjenes-
ten og sikre rekruttering. I tillegg er det et 
eget punkt om forskning. Det lyder som føl-
ger: «Kommunen bør ha som mål at minst 
én fastlege til enhver tid er i et ph.d.-løp». Per 
i dag er det tre allmennleger som er doktor-
gradsstipendiater i kommunen. Helge Lund-
berg forsker på Jarlsbergost og bedring av 
benhelse og lipidstatus ved NMBU. Norges 
Forskningsråd og Tine finansierer dette fors-
kningsprosjektet. Gunhild Nytrøen forsker 
på smerte- og samhandlingsplan for ned-
trapping av opioider etter alvorlige skader 
ved avdeling for allmennmedisin, UiO, i 
samarbeid med ortopedisk avdeling på OUS. 
AMFF finansierer dette forskningsprosjek-
tet. Jeg har siden 2018 forsket på bruk av ul-
tralyd i allmennpraksis ved avdeling for all-
mennmedisin, UiO. I tillegg til disse gjør 
kommuneoverlege Bettina Fossberg et sam-
funnsmedisinsk ph.d.-prosjekt på kommu-
neoverlegens rolle. Til sist må jeg også nevne 
kommunelege Nilam Shakeel som er post-
doktor ved avdeling for allmennmedisin ved 
UiO. Vi er et lite miljø med faglig engasjerte 
leger i Lillestrøm. Med denne teksten håper 
jeg vi kan være til inspirasjon for politisk på-
virkningsarbeid blant tillitsvalgte for all-
mennmedisinsk forskning i andre kommu-
ner i Norge. 

■ H.C.MYKLESTUL@MEDISIN.UIO.NO
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Håndtering av antikoagul antia i tannlegepraksis 

Målet med denne artikkelen er å tydeliggjøre når det er behov for at tannleger og fastleger har  
kontakt om pasientens antikoagulasjon. Dette innebærer ikke at samarbeidet mellom lege og tannlege  
skal reduseres – tvert imot: God kontakt mellom pasientens fastlege og tannlege er viktig. 

Det er i dag uklare retningslinjer vedrøren-
de håndtering av antikoagulantia ved tann-
behandling. Mange tannleger opplever at 
dette må avklares i forkant i hvert enkelt 
tilfelle, og noen ganger kan antikoagulasjon 
være til hinder for at pasienten får nødven-
dig tannbehandling.   

Hovedbudskap   
	• Platehemmere skal som hovedregel aldri 
seponeres. 

	• Direkte faktor Xa-hemmere (apiksaban, 
edoksaban og rivaroksaban) skal ikke 
seponeres ved tannekstraksjon eller lig-

nende inngrep, men direkte trombin-
hemmere (dabigatran) kan seponeres ett 
døgn ved inngrep som gir moderat eller 
stor blødningsrisiko.  

	• Warfarin trenger ikke seponeres ved 
INR i målområdet 1,8–3,0 (hvis INR  3,0 
må lege konsulteres) . 

	• For større inngrep eller ved komplise-
rende faktorer må tannlegen vurdere 
dette sammen med lege.

Generelt gjelder at alle pasienter på anti-
koagulasjonsbehandling har økt risiko for 
blødninger (1). Dette medfører at det også 
er økt blødningsrisiko ved kirurgiske inn-
grep, tannekstraksjoner og lignende, selv 

om det er sjelden at bruk av perorale anti-
koagulantia medfører problematiske blød-
ninger ved tannekstraksjon eller andre en-
kle inngrep i munnhulen (2–4).  

Seponering av antikoagulasjon gir større 
risiko for at pasienten får en tromboembo-
lisk hendelse enn at hen får en blødning 
som tannlegen ikke vil klare å stanse (3–
6).  Derfor er det behov for klare retnings-
linjer vedrørende seponering av antikoa-
gulantia i forbindelse med tannbehandling. 
Dette kan bidra til å forbedre pasientsik-
kerheten. 

Tannlegene  mangler tilgang til kjerne-
journal og reseptformidleren, og er av den 

■ MARTE KVITTUM TANGEN • Leder i Norsk forening for allmennmedisin  

■ HEMING OLSEN BERGEM • President i Den norske tannlegeforening

■ INGRID LUNDE STEEN • Master i farmasi, leder Relis Midt-Norge

■ KETIL ARNE ESPNES • Spesialist i allmennmedisin og klinisk farmakologi, overlege avdeling for klinisk farmakologi, St. Olavs hospital

God kommunikasjon mellom  
pasientens fastlege og tannlege er viktig.
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grunn ofte avhengig av legens vurdering 
av hvorvidt antikoagulasjon bør sepone-
res. Vi ønsker å bidra til å forenkle vurde-
ringene som tannlegene må gjøre omkring 
håndteringen av en potensiell blødning 
ved inngrep i munnhulen.  

Hva skal seponeres? 
Seponering av antikoagulantia skal kun 
gjøres unntaksvis ved særlig risiko for pasi-
enten, for eksempel ved større inngrep eller 
annen innvirkende årsak, som størrelse på 
sårflate, graden av karinnvekst, inflamma-
sjonsgrad og eventuelle andre medisinske 
faktorer som kan påvirke blødningstendens 
(2–4). Platehemmere skal som hovedregel 
aldri seponeres (7–9).  

Enkel tannekstraksjon og lignende orale 
inngrep medfører liten blødningsrisiko for 
pasienter som behandles med direktevir-
kende orale antikoagulantia (DOAK) (4). 
Følgelig kan de aller fleste dentoalveolære 
inngrep som utføres i tannlegepraksis ut-
føres uten seponering av DOAK (2, 3). Like-
vel må lokale faktorer som tilstedeværelse 
av mye granulasjonsvev og nærliggende 
karstrukturer, samt andre allmennmedi-
sinske påvirkende faktorer, vurderes i til-
legg til inngrepets omfang (1, 2). Dersom 
blødningsrisikoen vurderes som lav, gjen-
nomføres behandlingen uten seponering 
av DOAK.   

Særlige forsiktighetsregler gjelder like-
vel hos pasienter som bruker warfarin og 
hos pasienter med redusert nyrefunksjon 
som behandles med dabigatran (2, 4).  

Warfarin 
Tannekstraksjon og andre orale inngrep av 
tilsvarende type kan utføres ved INR 3,0 el-
ler lavere. INR bør holdes over 1,8 hos pasi-
enter som har indikasjon for warfarin-be-
handling (2, 3). Hvis INR er under 1,8 eller 
over 3,0 bør lege kontaktes. 

Bite-tampong fuktet med traneksamsyre 
(Cyklokapron) og munnskylling x 4 med tra-
neksamsyre ufortynnet injeksjonsløsning i 
to til tre dager etter inngrepet gir god hemo-
stase ved tanntrekking (2, 6).  

Mindre kirurgiske inngrep med forven-
tet god hemostase kan utføres ved INR 
1,8–2,5 hos pasienter uten klinisk blød-
ningstendens (3).   

Direkte trombinhemmere  
– dabigatran (Pradaxa) 
Særlige forsiktighetsregler gjelder også hos 
pasienter med redusert nyrefunksjon som 
behandles med dabigatran. Ved tannek-
straksjon og andre enkle orale inngrep 
(f.eks. fjerning av tannsten) kan behand-
ling med dabigatran fortsette som vanlig. 
Lokalbehandling med traneksamsyre-fuk-
tet tampong brukes ved behov (2, 3).  

Ved større dentoalveolære inngrep (ki-
rurgiske inngrep) kan pasienten opereres 
24 timer etter siste tablettinntak ved GFR 
 50 ml/min, og 48 timer etter tablettinn-
tak ved GFR 30–50 ml/min (2, 3). Vanligvis 
kan dabigatran startes opp igjen dagen et-
ter operasjon, men konferer med pasien-
tens fastlege eller med kardiolog eller an-
nen relevant sykehusspesialist om det er 
usikkerhet omkring nyrefunksjon.   

Høy tromboembolisk risiko? 
Hos utvalgte pasienter med særlig høy 
tromboembolisk risiko eller prolongert 
pause (over ett døgn) anbefales det brid-
ging, det vil si bruk av korttidsvirkende 
antikoagulantia (heparin, fraksjonert he-
parin) ved en eventuell behandlingspause 
(2, 6). Da må pasientens fastlege eller kar-
diolog kontaktes. 

Nytte versus risiko 
Det vil alltid være unntakstilfeller hvor kon-
takt for felles vurdering er viktig, og det må 
alltid være den individuelle nytte-risiko-vur-
deringen som veier tyngst. Opplysninger om 
tidligere hendelser, indikasjon for antikoa-
gulasjon, alder, legemiddelinteraksjoner og 
komorbiditet bør inngå i vurderingen (1, 3, 
8). Indikasjon for tannbehandling og blød-
ningsrisiko må vurderes opp mot trombo-
embolisk risiko ved eventuell seponering av 
antikoagulasjonsbehandling (3, 8).   

Konklusjon 
Ved seponering av antikoagulasjon er det 
større risiko for at pasienten får en trombo-
embolisk hendelse enn at hen får en blød-
ning som tannlegen ikke vil klare å stanse. 
Platehemmere skal som hovedregel ikke 
seponeres ved tannekstraksjon eller lig-
nende inngrep. Seponering av antikoagu-
lantia skal kun gjøres unntaksvis ved sær-
lig risiko for pasienten, slik som ved for 
eksempel større inngrep. Ved bruk av war-
farin eller dabigatran gjelder særlige for-
siktighetsregler. 
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Det ser ut til at fastlegene fanger opp 
            de fleste med store psykiske plager

Pasienter med en psykisk diagnose har signifikant flere konsultasjoner hos fastlegen,  
uavhengig av årsak, og flere somatiske plager enn personer som ikke har en psykisk diagnose.  
– Ut ifra studien vår ser det ut til at fastlegene fanger opp de fleste med store psykiske  
plager, i hvert fall når vi ser på diagnoser, sier ph.d. og allmennlege Mina Piiksi Dahli.

Fredag 30. juni i år disputerte hun ved Uni-
versitetet i Oslo med avhandlingen «Men-
tal health problems in Norwegian general 
practice. Identification, presentation, and 
diagnosis». 

Ut ifra et stort datamateriale fra all-
mennpraksis i en Oslo-bydel (se faktaboks 
1), har hun sett på psykiske diagnoser (P-
diagnoser). 

– Jeg tok utgangspunkt i diagnosekoder 
og så hvordan disse fordelte seg. I tillegg 
gjennomførte jeg en spørreskjemaunder-
søkelse blant pasienter. Svarene ble koblet 
opp mot allmennlegenes journaler, for å se 
om det var samsvar mellom pasientenes 
svar og fastlegenes diagnoser, forteller 
Mina Piiksi Dahli.

Hun er universitetslektor ved Avdeling 
for allmennmedisin, Universitetet i Oslo, 
allmennlege på Tanum legekontor i Bæ-
rum og legevaktlege på Mosseregionens 
legevakt. Doktorgradsarbeidet er støttet av 
Allmennmedisinsk forskningsfond.

P-diagnose hos nær 1 av 5
Om lag 18 prosent av pasientene i studien 
hadde fått minst én P-diagnose i løpet av 12 
måneder. De vanligste diagnosene var de-
presjon, akutt psykisk reaksjon (stress), 
angst og søvnforstyrrelser, og er de diagno-
sene som i avhandlingen betegnes som en 
P-diagnose. 

Pasienter med P-diagnose hadde i gjen-
nomsnitt 6,4 legebesøk det året studien ble 
gjennomført, sammenlignet med 3,6 kon-
sultasjoner hos dem uten en psykisk diag-
nose. Gjennomsnittet for den generelle be-
folkningen i Norge er cirka tre konsulta- 
sjoner årlig.

Forskerne har ikke data på hva som var 
årsaken til eller samtaletema i legekonsul-
tasjonene.

– Det at de med en psykisk diagnose har 
flere legekonsultasjoner, kan kanskje for-
klares med at legetimene faktisk var opp-
følging for de psykiske plagene?

– Ja, det er riktig, og min erfaring er at 
mange av dem som går hyppig til fastlegen, 
ofte strever i livet. Så flere konsultasjoner 
kan gjenspeile at de får hjelp hos fastlegen.

Pasienter med en psykisk diagnose hadde 
også signifikant flere somatiske helseplager 
(symptomdiagnoser). Hos disse var det nes-
ten dobbelt så vanlig å føle seg trett, og ha 
smerter i mage og i muskler og skjelett, sam-
menlignet med de mer psykisk friske. Sam-
menhengen mellom å ha en P-diagnose og 
somatiske plager som hodepine, urininkon-
tinens, hjertebank og uregelmessig men-
struasjon var statistisk signifikant.

Store plager – oftere hos fastlegen
I den tredje studien ble pasientenes selvrap-
porterte plager sammenlignet med sann-
synligheten for å ha fått minst én P-diagno-
se hos fastlegen. Det ble kartlagt gjennom 
spørreskjemaet CORE-10 (Clinical Outco-
mes in Routine Evaluation). Skjemaet har ti 
spørsmål knyttet til psykisk helse, og det 
skal krysses av for graden av plager den siste 
uken. Informasjon om P-diagnoser, soma-
tiske symptomdiagnoser og antall legekon-
sultasjoner ble innhentet for perioden 12 
måneder før utfylling av CORE-10 og ni må-
neder etterpå. Funnene er basert på svar fra 
533 pasienter. 

Nær tre av fire (73,3 prosent) pasienter 
med høy skår hadde fått en P-diagnose hos 
fastlegen. Til sammenligning gjaldt dette 
13,3 prosent av dem med en lav skår. Sam-
menhengen var statistisk signifikant.

Pasienter med høy skår på psykiske pla-
ger hadde høyere sannsynlighet for å være 
oftere hos fastlegen, også selv om de ikke 
hadde noen P-diagnose. Det var ingen signi-
fikante kjønnsforskjeller etter korrigering 

DOKTORAVHANDLINGEN TIL MINA PIIKSI DAHLI
	• Basert på data fra nær 17 000 pasienter og nesten 70 000 konsultasjoner 
hos 34 fastleger ved seks fastlegekontorer i Groruddalen i Oslo. 

	• Dataene er hentet fra alle pasienter i alderen 16–65 år med registrert 
kontakt hos fastlegen i løpet av 12 måneder i 2014/2015. 

	• Spørreundersøkelsen er gjennomført blant et mindre utvalg pasienter.
	• P-diagnose i studien gjelder de hyppigst forekommende P-diagnosene 
(ICPC-2) som hoved- eller bidiagnose. 

	• Disse symptom- eller sykdomsdiagnosene (depresjon, akutt stressreak-
sjon, angst og søvnvansker) stod for to tredeler av alle psykiske diagnoser. 

	• P-diagnose (ICPC-2) kan være symptomdiagnose og kan være hoved- 
diagnose eller bidiagnose.

FAKTABOKS 1

https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/psykisk-syke-var-oftere-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/psykisk-syke-var-oftere-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/psykisk-syke-var-oftere-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/psykisk-syke-var-oftere-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/psykisk-syke-var-oftere-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/flere-somatiske-plager-hos-dem-med-en-psykisk-diagnose/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/flere-somatiske-plager-hos-dem-med-en-psykisk-diagnose/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/flere-somatiske-plager-hos-dem-med-en-psykisk-diagnose/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/tre-av-fire-med-store-psykiske-plager-hadde-fatt-en-psykisk-diagnose-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/tre-av-fire-med-store-psykiske-plager-hadde-fatt-en-psykisk-diagnose-hos-fastlegen/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/tre-av-fire-med-store-psykiske-plager-hadde-fatt-en-psykisk-diagnose-hos-fastlegen/


U T P O S T E N  6  •  2023 35

Det ser ut til at fastlegene fanger opp 
            de fleste med store psykiske plager

▲

for alder, CORE-10-skår og antallet konsul-
tasjoner hos fastlegen.

Jo høyere skår på psykisk stress, dess 
større sannsynlighet for en P-diagnose: For 
hver ekstra enhet i CORE-10-skår, økte 

sannsynligheten for å ha en psykisk diag-
nose med 17 prosent – og med sju prosent 
for hver enkelt konsultasjon.

– Bakgrunnen for å gjøre studien var at 
mye litteratur sier at fastlegene er dårlige 

til å fange opp psykisk sykdom. Men ut ifra 
studien vår ser det ut til at fastlegene fan-
ger opp de fleste med store psykiske plager, 
i hvert fall når vi ser på diagnoser. Tre av 
fire med uttalte plager fikk en P-diagnose. 

– Vi skal validere at folk kan ha det vanskelig, men det er ikke alltid hensiktsmessig å gi folk som strever en diagnose,  
sier ph.d. Mina Piiksi Dahli, universitetslektor og allmennlege på legevakt og på legekontor. FOTO: JAN ERIK DRANGSLAND
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DISPUTAS

Men samtidig hadde én av fire med uttalte 
plager ikke fått en diagnose, bemerker Mina 
Piiksi Dahli. 

Diagnose-dilemma
Likevel mener hun at den siste fjerdedelen 
med store plager kanskje ikke oppfyller 
kriteriene for en psykisk diagnose.

– Hver fjerde pasient med store psykis-
ke plager i studien vår hadde ingen psy-
kisk diagnose. Da er det lett å si at fastle-
gen ikke har fanget opp disse. Men bildet 

kan være mer nyansert. Det kan være rik-
tig at denne fjerdedelen ikke skal ha en 
diagnose, selv om de skårer høyt på psy-
kiske plager. Kanskje er det en forklaring 
på høy symptomskår, for eksempel et 
samlivsbrudd eller alvorlig sykdom. Skal 
vi bruke alt som er vanskelig i livet til å 
sette en psykisk diagnose? spør hun og 
legger til: 

– Tidligere i år var det en debatt i Morgen-
bladet om psykiske diagnoser i forskning. 
En av oppfordringene som kom frem var at 
vi ikke skal spørre pasienten: «Hva er galt 

med deg?», men heller: «Hva har skjedd 
med deg»? Vi skal validere at folk kan ha 
det vanskelig, men det er ikke alltid hen-
siktsmessig å gi folk som strever en diag-
nose. Rundt ni av ti med psykiske lidelser 
tas hånd av fastlegene og er ikke innom 
psykisk helsevern. Jeg skulle ønske myn-
dighetene bevilget mer penger til studier 
fra allmennpraksis. Vi trenger mer fors-
kning på den behandlingen som skjer hos 
fastlegene, sier Mina Piiksi Dahli.

FAKTA OM 
ICPC (International Classifi- 
cation of Primary Care) 
	• ICPC er et internasjonalt kodeverk for 
primærhelsetjenesten

	• Ved enhver pasientkontakt hos fast- 
lege, skal legen føre opp en ICPC-kode 
(sykdoms- eller symptomdiagnose)

	• Kodeverket omfatter 17 hovedkapitler, 
14 organkapitler, ett kapittel for 
psykiske tilstander og ett for sosiale 
problemer

	• ICPC-koden består av en bokstav  
og ett tall 

	• Bokstaven P betegner psykiske 
symptomer/lidelser, derav begrepet 
P-diagnose

	• Den andre utgaven, ICPC-2, har vært 
brukt i Norge siden 2004

FAKTABOKS 2

God stemning og stor stas. Komiteleder Toril Dammen, UiO, andreopponent Øystein Hetlevik, UiB, doktorand Mina Piiksi Dahle, UiO,  
førsteopponent Cristopher Dowrick , University of Liverpool, og disputasleder Tor Iversen, UiO. Hovedveileder Mette Brekke er ikke med på bildet. 

FOTO: PRIVAT

Mina Piiksi  
Dahli disputerte  
30. juni i år. 

■ BETHNIL17@GMAIL.COM
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Familiebasert behandling  
av spiseforstyrrelser

Modum Bad har utviklet et nytt tilbud for unge i alderen 15–18 år med 
alvorlige spiseforstyrrelser. Behandlingen er basert på at hele familien 
legges inn. – Målet er å behandle unge med spiseforstyrrelser ved å gi 
veiledning og støtte til foreldrene, sier Mariane Borge Skakstad.

Skakstad er leder for Avdeling for familie-
behandling ved Modum Bad. I samarbeid 
med ekspertise fra flere hold, har avdelin-
gen det siste året utviklet et program for 
familiebasert behandling av spiseforstyr-
relser. Det nye behandlingsopplegget star-
tet høsten 2023 og er finansiert gjennom 
Modum Bads avtale med Helse Sør-Øst. Det 
vil si at det er kostnadsfritt for pasientene.

Hele familien legges inn
Den unge legges inn sammen med sin fa-
milie i 12 uker ved Avdeling for familiebe-
handling på Modum Bad. Familien vil bo i 
et eget hus i behandlingsperioden. Begge 
foreldre sykmeldes under innleggelsen, og 
søsken blir også med.

– Vi gir familiebasert behandling for spi-
seforstyrrelser (FBT). Det er den best doku-
menterte behandlingen for disse pasiente-
ne, og følger de nasjonale anbefalingene. 
Målet er å gi behandling som reduserer 
symptomene hos den unge gjennom å vei-
lede foreldrene. 

– Gjennom terapi, veiledning og støtte 
vil vi sette foreldrene i stand til å hjelpe 
barna sine best mulig. De skal hjelpe den 

unge med spiseforstyrrelse, samtidig som 
de ivaretar resten av familien som også blir 
deltagende i terapien, forklarer Skakstad.

Familiesamtaler og undervisning
Behandlingen består hovedsakelig av fami-
liesamtaler, undervisning, fysisk aktivitet 
og miljøterapi. 

– Vi tilbyr parsamtaler til foreldrene og 
individualsamtaler til ungdommen ved 
behov. En del av tilbudet vil være gruppe-
basert. Hvert behandlingsforløp tilpasses 
behovene hos den enkelte person og fami-
lie, innenfor de rammene vi har på avdelin-
gen, sier Skakstad.

Det forventes at foreldrene tar styring og 
kontroll over ungdommens matinntak og 
måltider i starten av terapien. 

– Planen er at denne kontrollen gradvis 
avtar underveis i behandlingen. 

– Svært aktuelt
– Økningen av spiseforstyrrelser blant 
barn og unge etter koronapandemien gjor-
de det svært aktuelt å utvikle et nytt tilbud 
for denne pasientgruppen, sier klinikkle-
der Pål Ulvenes ved Modum Bad.

– Det familiebaserte tilbudet er utviklet 
i samarbeid med vår avdeling for spisefor-
styrrelser og våre forskere på feltet. Be-
handlingen tar utgangspunkt i den britis-
ke Maudsley-modellen. Vi har tett sam- 
arbeid med Regional avdeling for spisefor-
styrrelser ved Ullevål universitetssykehus 
(RASP) om kurs og veiledning.

Helse Nord var tidlig ute med å vise in-
teresse for behandlingen. Nå har også Hel-
se Sør-Øst sett behovet for dette tilbudet.

FAKTA OM BEHANDLINGEN:
	• Familiebasert behandling av spise- 
forstyrrelser (FBT)

	• FBT er anbefalingen fra de nasjonale, 
kliniske retningslinjene

	• Familieavdelingen har 9–10 familier 
eller par innlagt samtidig

	• Innleggelsesperioden er 10 til 12 uker
	• Familiene bor i egne hus
	• Eget barnehage- og skoletilbud for 
barn i alderen 1–16 år (i grunnskolen)

	• Hvis ungdommen er i videregående 
skole gis det tilbud i samarbeid med 
hjemmeskole

I disse villaene i vår familielandsby skal 
familiene bo under behandlingsoppholdet.

Behandlingsteamet som står klart for å ta imot unge med spiseforstyrrelser og deres familier  
etter sommeren. Fra venstre: avdelingsleder Mariane Borge Skakstad, familieterapeut Marit Grave 
Halvorsen, de psykiatriske sykepleierne Annette Rugaard og Lena Grønbeck Karlsen og familie- 
terapeut Lars-Ole Gjermundbo. Lege Gurprit Aujla var ikke til stede da bildet ble tatt.

■ UNNI TOBIASSEN LIE • Kommunikasjonssjef Modum Bad

■ UNNITOBIASSEN.LIE@MODUM-BAD.NO

Les om behandlingstilbudet på  
modum-bad.no/behandling/familiebehandling. 
Dersom du har behov for mer informasjon eller 
har spørsmål om behandlingen, kan du kontakte 
Avdeling for familiebehandling ved å ringe vårt 
sentralbord: 32 74 97 00. Du kan sende spørsmål 
til infomailen nedenfor. Vi kan også tilby et 
besøk av en av avdelingens fagpersoner eller  
av vår psykologspesialist og forskningsleder 
KariAnne Vrabel som har doktorgrad i spise- 
forstyrrelser. Ta kontakt med oss på:  
info@modum-bad.no

mailto:unnitobiassen.lie%40modum-bad.no?subject=
http://modum-bad.no/behandling/familiebehandling
https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.modum-bad.no%2Fbehandling%2Ffamiliebehandling%2F&data=05%7C01%7CUnniTobiassen.Lie%40modum-bad.no%7C4117a285a51d4991a4a808db4d615a6b%7Ce59bbc65dcfe49eea8396a582a27fb45%7C0%7C0%7C638188852745880047%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=dilRcSgXt%2BYAcv6mPU8aEoTrIXKPjNtdZrGruvvKqK0%3D&reserved=0
mailto:info%40modum-bad.no?subject=
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■ NJÅL FLEM MÆLAND • Redaktør i Utposten

en begivenhet..

Fjerde utgave av lærebok i Allmennmedisin!

Dette er ingen anmeldelse, men en utilslørt hyllest. Det er ingen  
liten begivenhet for det allmennmedisinske miljøet i Norge som skal 
prises: Vi har fått en fjerde utgave av læreboken vår! Boken er et enormt 
løft fra mange involverte, og baserer seg i stor grad på frivillig arbeid  
og dugnad. Resultatet mellom de to permene er til å bli både stolt  
og glad over.

En slik lærebok kan brukes på så mange må-
ter. Den kan leses fra perm til perm, og jeg 
mistenker at om en medisinerstudent gjør 
det grundig nok, og ikke leser noen annen 
lærebok, så er det mulig å bestå hele medisi-
nerstudiet. Boken kan leses etter innfallsme-
toden ved å bla litt her og der, eller man kan 
lese kapitler for seg selv ut fra interesse. Det 
er også mulig å bruke den som et oppslags-
verk under det daglige kliniske arbeidet 
med pasienter. Denne siste muligheten 
bringer tankene mine tilbake til barndom-
men: Vi besøkte mine besteforeldre på det 
lille småbruket i Mælandsvågen på Bømlo. 
Bestefar hadde vært hos «nylegen», som 
han kalte ham, og var lite fornøyd. Det var 
ingen bra lege, mente bestefar, legen måtte 
til og med slå opp i en bok! Min far, som på 
det tidspunkt var professor i medisin, sa in-
genting. Men etterpå tok min far meg til 
side og sa til meg at her trodde han bestefar 
tok feil. Far mente at å slå opp i en bok var et 
uttrykk for visdom og klokskap, og at han 
derfor i motsetning til bestefar hadde størst 
tiltro til den nye legen!

Denne lille historien illustrerer betyd-
ningen av å lese sitt fag. For at det skal bli 
noe å lese, så må noen følge Per Fugelli sin 
oppfordring om å skrive sitt fag. Faget kan 
skrives i mange fora, i et tidsskrift som Ut-
posten, i bøker om avgrensede tema, eller 
på nettsider for raske oppslag. Men betyd-
ningen av en samlet, overordnet lærebok i 
vårt nærmest grenseløse allmennmedisin-
ske fag kan knapt overvurderes. Vi snakker 
om en bok på 1086 sider, tettpakket med 
informasjon og påstander som må kunne 
etterprøves. Det ligger en formidabel inn-
sats bak en slik bok. Steinar Hunskår har 
vært redaktør også for denne utgaven, men 
den er ikke hans verk alene – her er det 
mange som har bidratt.

Historikk
Den første utgaven kom i 1997 og ble trykt 
i relativt formidable 7500 eksemplarer. Det 
var et gjennombrudd å få en lærebok på 
vårt eget språk. Den andre utgaven kom  
i 2003 og ble trykt i 10 400 eksemplarer.  

Her er redaktør Steinar 
Hunskår med den tredje 
utgaven av læreboken  
i allmennmedisin.
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I 2013 kom den tredje utgaven, før det nå 
altså er klart for runde fire. I mellomtiden 
har boken blitt oversatt til svensk, dansk 
og estisk. Totalt er det solgt om lag 43 000 
eksemplarer. Steinar Hunskår har ledet ar-
beidet med den nye utgaven, i en redak-
sjonskomite på fire medlemmer. Foruten 
lederen har Anja Marie Lyche Brænd, Hå-
vard Skjellegrind og Peder A. Halvorsen 
vært med. Disse fire har tilholdssted i hen-
holdsvis Bergen, Oslo, Steinkjer og Alta. 
Det betyr at redaksjonskomiteen har hatt 
god geografisk spredning. Det samme gjel-
der de øvrige forfatterne. Det har vært et 
prinsipp ved bytte av forfattere å få inn nye 
krefter, helst yngre. Totalt 62 forfattere har 
vært involvert, med god geografisk spred-
ning. 37 prosent av forfatterne er kvinner, 
og nesten halvparten av dem er nye fra sist 
utgave. 

Den nye utgaven
Mye stoff har stått seg fra sist utgave, men 
alt er grundig revidert. Det er lagt mindre 
vekt på det «ideologiske» i allmennmedisi-
nen. Boken er litt mindre, men veier mere 
på grunn av bedre papirkvalitet (og er av 
samme grunn mer leservennlig!). Det er 
fire helt nye kapitler. Det er et eget kapitel 
om innvandrerhelse og et om familie, par-
forhold og helse. Videre er det, på en for 
allmennlegehverdagen logisk måte, sam-
let stoff som tidligere var fordelt på flere 
kapitler, i et eget kapitel om kognitiv svikt.  
Et nytt kapitel om «Livserfaring, helse og 
sykdom» ved Linn Getz og Bente Mjølstad 
er nokså unikt også om vi ser på tilsvaren-
de verk fra andre land og på andre språk. 
Boken fins ellers både i papirutgave og i en 
digital versjon. 

Pensumbok
Boken blir å betrakte som en pensumbok 
ved medisinerutdanningen ved våre fakul-
teter. Som sådan vil den definere faget vårt. 
For alle som underviser vil det være natur-
lig å bruke boken som oppslagsverk før un-
dervisningen: Er min undervisning i tråd 
med læreboken i allmennmedisin? Det sier 
seg ellers selv at boken hører hjemme ikke 
bare ved hvert enkelt legesenter, men ved 
hvert enkelt fastlegekontor i hele landet 
vårt. Vi i Utposten sin redaksjon vil gjerne 
takke Steinar Hunskår, redaksjonskomite-
en og alle som har bidratt som forfattere, for 
den formidable innsats de har gjort. Og så 
vil vi gratulere oss selv med at vi får tilgang 
til et så kraftig verktøy som en slik lærebok 
er. 

en begivenhet..

Fjerde utgave av lærebok i Allmennmedisin!

■ NFLEM@ONLINE.NO

2. utgave, 2003

Den nye læreboken i  
allmennmedisin finnes både 
i papirutgave og i en  
digital versjon.

1. utgave,  1997

mailto:nflem@online.no
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Anne Kirsti Ruud
Hvorfor spurte ingen meg?
Kommunikasjon med barn og  
ungdom i utfordrende livssituasjoner
2. utgave
277 sider
Gyldendal Akademisk
Oslo 2021
ISBN 978-82-05-51389-1

Fra bokens etterord: 
«Gjennom denne boken har jeg forsøkt å  
belyse ulike samtalesituasjoner med barn.  

I noen samtaler er hjelpere sentrale, i andre er 
det viktig hvordan foreldre møter sine barn. 

Kontekstene er ulike – og alvorlighetsgra-
den av opplevelse og hendelse er forskjellig 
for barnet/ungdommen. 

Gjennom eksemplene har forhåpentligvis 
barnets stemme kommet fram. 

Begrepene mening, verdighet og anerkjen-
nelse er sentrale i møtene med barn uansett 
hvilken situasjon de er i. 

Hensikten med boka er å inspirere til å 
tørre å møte barn direkte når livet er vanske-
lig.»

BOKANMELDELSE

En dagsaktuell bok

Til stor ettertanke

Bjørn Bjorvatn
Ungdomssøvn

Utredning og behandling av forstyrret 
døgnrytme og andre søvnlidelser

1. utgave / 185 sider
Gyldendal Akademisk

Oslo 2016
ISBN 978-82-05-48983-7

For tiden diskuteres det heftig rundt ung-
dommers søvnvaner – og da spesielt med 
tanke på om skoledagen begynner for tid-
lig om morgenen for flere. Mange momen-
ter holdes fram i media, naturlig nok. Men 
diskuteres dette på et faglig forsvarlig 
grunnlag? Kanskje ikke. I alle fall blir det 
langt mer interessant – og nyttig - om 
kunnskapsgrunnlaget utvides, slik forfat-
teren av denne boken bretter ut problema-
tikken.

Sakset fra baksideteksten: 
«Mange ungdommer sliter med søvnproble-
mer. Det kan være mange årsaker til det, og 
den vanligste er forstyrret døgnrytme. Døgn-
rytmeproblemer kan forklare hvorfor man-
ge ungdommer synes det er så vanskelig å 
stå opp om morgenen. Et hovedfokus i bo-
ken er hvordan en slik døgnrytmelidelse 
kan utredes og behandles.

Boken beskriver også andre årsaker til 
søvnproblemer hos ungdommer, som insom-
ni (søvnløshet), hypersomnier (blant annet 
narkolepsi), søvnrelaterte respirasjonslidel-
ser (blant annet søvnapné), parasomnier 
(blant annet søvngjengeri) og søvnrelaterte 
bevegelseslidelser (blant annet restless legs).»

Ikke sjelden kan leger møte ungdommer 
med mer sammensatte helseutfordringer 
kombinert med søvnproblematikken. 

Døgnrytmeproblemer kombinert med 
depressive symptomer eller f.eks. ADHD. 
Noen ganger kan ME og økt søvnighet være 
et problem. Andre ganger kan ungdommen 
plages alvorlig av ekstrem tretthet, kanskje 
kombinert med søvngjengeri eller søvnapné. 
Så må vi ikke glemme at ungdom som ruser 
seg kan ha store problemer med å oppnå god 
søvn. Kort sagt: Tidspunkt for skolestart om 
morgenen er viktig for mange unge, men 
endringer av tidspunkter er ikke nok for alle 
for at skolehverdagen skal bli både god og 
nyttig for den enkelte.

Ekstra levende blir boken ved at forfatte- 
ren belyser de ulike tilstandene med 
talende pasienteksempler, noe som beriker 
en allerede igjennom pedagogisk fram- 
stilling av både klinikken og hva vi som 
helsepersonell kan bidra med overfor de 
unge og deres familier – og skolen. Boken 
avrundes med flere eksempler på nyttige 
skjemaer og adressser.

Boken anbefales.
ELI BERG
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Charlotte Lunde, Per Brodal
Lek og læring i et nevroperspektiv

Hvordan gode intensjoner  
kan ødelegge barns lærelyst

154 sider
Universitetsforlaget

Oslo 2022
ISBN 978-82-15-03584-0

Denne boken kan antakelig være en øye-
åpner for noen hver, enten man arbeider i 
helsevesenet, i barnehage/skole, er politi-
ker eller rett og slett er opptatt av tematik-
ken generelt. 

Charlotte Lunde er lege, journalist og spe-
sialist i barne- og ungdomspsykiatri. Per 
Brodal er professor emeritus i nevrobiologi 
og har lang forskningserfaring innen ekspe-
rimentell nevroanatomi.

Sakset fra baksideteksten: 
«Lek i tidlig barnealder gir det beste grunn-
laget for senere læring og vekst, og vi vet at 
leken er små barns foretrukne lærings-
form.» 

Og videre: 
«Her omtales hovedtrekk i hjernens byg-
ning og virkemåte som bidrar til en dypere 
forståelse av læring, og knytter dette til le-
kens betydning for en hjerne i utvikling.»

Boken er i høyeste grad dagsaktuell ved at 
forfatterne er innom faktorer som redusert 
lærelyst og økt stress og mistrivsel i skole-
sammenheng, noe som har blitt stadfestet 
de siste årene. Faktorer som seksårsrefor-
men, endringer i barnehagens og skolens 
prioriteringer og mer voksenstyrte aktivi-
teter på fritiden blir alle omtalt som felter i 

barns liv som kan bidra negativt i oppveks-
tårene. Med andre ord: Har barn for liten 
mulighet til fri lek? 

Forfatterne er innom mange sider av for-
holdene rundt barn og ungdom i dag, in-
klusive hva vi gjør når barn strever i hver-
dagen. Diagnostisering og behandling av 
ulike helseplager, medikamentbruk og 
oppfølging av de som strever er solid om-
handlet i teksten. Flere fortellinger om 
barn og ungdom blir omtalt på en levende 
måte, noe som ytterligere gjør boken dags-
aktuell – ikke minst for leger i kommune-
helsetjenesten. Og ekstra interessant er 
presentasjonen av «siste nytt» innenfor 
hjernens funksjoner oppi det hele.

Boken har følgende hovedkapitler:
	• Bekymringsmelding – fratar vi barna læ-
relysten?

	• Hjernen, læring og lek
	• Grunnleggende forutsetninger for læ-
ring

	• Lekens betydning for barns læring og ut-
vikling

	• Når noe går galt
Boken anbefales.

ELI BERG

Spennende – og viktig bok

Til stor ettertanke

BOKANMELDELSE

Som fastlege, lege på helsestasjon og i 
skole eller som sykehuslege – alle kommer 
vi i situasjoner hvor denne bokens temaer 
er høyst aktuelle. Den jordnære og mang-
foldige presentasjonen kan for flere av oss 
være til stor hjelp – og inspirasjon. For her 
møter vi en forfatter som evner å belyse 
hvordan barn opplever og kan hjelpes når 
de erfarer tøffe situasjoner i livene sine. Og 
ikke minst viktig: Hvordan det ikke er lurt 
å møte barn og ungdom som bærer på en 
tung bagasje.

Med varme og klokskap, med solid erfa-
ring og med henvisning til andre fag og de-
res forskning får vi et unikt innblikk i mang 
en livssituasjon beskrevet i små og større si-
tater fra møter med barn og ungdommer. 

Boken har et driv som kan bidra til at en 
kjapp gjennomlesning kan ende opp med et 
behov for mer fordypning i flere av kapitle-
ne. Mange kolleger vil nok også kjenne igjen 
situasjoner fra eget liv, enten det gjelder egen 
oppvekst eller i foreldrerollen for eksempel. 
Også som «nabokjerring» kan denne boken 

gi både innsikt og veiledning som kan være 
viktig når vi møter barn eller ungdommer 
som vi lurer på om ikke har det så greit.

Bokens forfatter er spesialist i klinisk pe-
dagogikk, er utdannet førskolelærer, logo-
ped og har hovedfag i pedagogikk. Denne 
boken kan «befrukte» vårt eget fag på en 
vakker, innsiktsfull og i høyeste grad me-
ningsfull måte – forhåpentligvis slik at vi 
kan gi god hjelp til barn og ungdom med 
tøffe livserfaringer.                           

Boken anbefales.	                  ELI BERG



U T P O S T E N  6  •  202342

En velskrevet  
og svært viktig bok

Ida Marie Bregård, Line Ruud Vollebæk (red.)
Helsetjenester for migranter 
i sårbare livssituasjoner
291 sider
Gyldendal Akademisk, Oslo 2023
ISBN 978-82-05-52389-0

Sakset fra bakside-teksten: 
«Boken springer ut fra et bredt fagfelt, med 
elementer fra medisin, sykepleie, psykologi, 
sosialt arbeid, kommunikasjon og etikk. 
Den omhandler asylsøkere, flyktninger, per-
soner uten lovlig opphold, mobile EØS-bor-
gere, ofre for menneskehandel og migranter 
som selger eller bytter sex. Temaer som tor-
tur og retraumatisering av tortur-overleve-
re, språkbarriærer, tolk og flerkulturelt hel-
searbeid utdypes». 

Dette omfattende tilfanget av skjebner blir 
presentert på en så pedagogisk og engasje-
rende måte at en som leser kan føle behov 
for å «ta hatten av» for de tolv forfatterne. 
Og svært vesentlig: disse viser med all tyde-
lighet at vi som leger – og i samarbeid med 
andre aktuelle yrkesgrupper – kan bidra på 
konstruktive måter inn i livene til de mest 
alvorlig traumatiserte medmenneskene 
som nevnes i boken. En av mange talende 
overskrifter underveis er «Mennesker, 
ikke kategorier», noe forfatterne hver især 
belyser på en så innsiktsfull, konsis og 
varm måte at det enkelte steder i lesningen 
kan komme en tåre i øyekroken.

Noen av kapitteloverskriftene kan bely-
se omfanget av bokens innhold:
	• Migrasjon, helse og sårbare migrant-
grupper

	• Helsearbeid i et flerkulturelt samfunn
	• Språkbarrierer og bruk av tolk i helsetje-
nesten

	• Helsetjenester til asylsøkere
	• Helseproblemer blant personer uten lov-
lig opphold og mobile EØS-borgere

	• Tilgang på helsehjelp for personer uten 
oppholdstillatelse

	• Helsepersonell og avdekking av men-
neskehandel

	• Seksuell helse blant sårbare migranter 
som selger sex

	• Tortur, og hvordan virker det og hvor-
dan kan vi hjelpe tortur-overlevere?

	• Helsevesenet som arena for re-traumati-
sering – tortur-overlevere i somatisk hel-
setjeneste

	• Faglig vekst når grunnfjellet rystes.
Boken anbefales for kolleger både i og 
utenfor sykehus. 

ELI BERG

BOKANMELDELSE
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SAKSET FRA FORSKNINGKOMPILERT AV
LISBETH NILSEN  

SYKMELDT FOR DEPRESJON
Arbeid som helsefremmende
I en kvalitativ studie har norske forskere 
gjennom fokusgrupper intervjuet i alt 39 
fastleger, psykologer, psykiatere, NAV-ansatte 
og arbeidstakere om deres syn på og 
erfaring med samhandling om de som er 
sykmeldt for depresjon. Deltagerne i 
fokusgruppene la vekt på at det under de 
rette forholdene kan være helsefremmende 
for personer med depresjon å være i arbeid. 
Et bedre samarbeid mellom alle aktører kan 
bidra til dette, gjennom delt innsikt og 
kunnskap og ved å bygge opp om en felles 
forståelse for arbeidstakerens situasjon. 
Deltagerne mente det er viktig med tidlig  
og regelmessig oppfølging av den sykmeldte, 
og at arbeidstakeren holder kontakt med 
arbeidsplassen sin.
l Scandinavian Journal of Primary Health Care  
(HM Meling et al), august 2023, doi:10.1080/02813432.
2023.2238019

DANSKE FORSKERE
Kartla fastlegers motivasjon
Hva er fastlegers motivasjon? Det spørs- 
målet har danske forskere undret seg over. 
Og svarene de fant var veldig forskjellige. 
Motivasjon for jobben ble gruppert i fem 
kategorier, og tallene i parentes angir 
andelen som svarte at motivasjonen hørte 
til denne kategorien: «Det handler mindre 
om penger (53,2 %), «Det handler om alt» 
(26,5 %), «Det handler om å hjelpe andre» 
(8,6 %), «Det handler om arbeidet» (8,2 % )  
og «Det handler om penger og om pasi- 
enten» (3,5 %). Det viste seg at motivasjon  
i begrenset grad hadde sammenheng  
med karakteristikker ved fastlegen og  
ved praksisen. Svarresponsen var på  
34,5 prosent, noe som innebar data fra 
1152 fastleger. Studien ble gjennomført  
i 2019.
l British Journal of General Practice (D Yordanov 
et al), august 2023, doi: 10.3399/BJGP.2022.0563

40 %
av foreldre med somatiske, psykiske eller 
rusrelaterte plager ønsket at helseperso-
nell skulle henvise barna deres for å få 
hjelp. Bare 10 prosent av helsepersonell 
oppga at de hadde henvist barn av syke 
foreldre til ulike former for hjelp, og 20 
prosent av foreldrene trodde at dette var 
blitt gjort. Det er hovedfunnene i en norsk 
studie. Som oftest ble barna henvist til 
barnevernet, som ikke var det foreldrene 
ønsket. Det var sjelden at helsepersonell 
tok kontakt med folk nærmest foreldrene 
og barna, som familiemedlemmer, venner, 
skole eller helsesykepleiere. 
l BMC Health Services Research (K Stavnes et al), 
juni 2023, doi: 10.1186/s12913-023-09607-0

AKUTT SINUSITT
Risikofaktorer  
for komplikasjoner
Norske forskere har innhentet data på alle 
voksne pasienter diagnostisert med akutt 
sinusitt i allmennpraksis mellom juli 2012  
og juli 2019. Målet var å se om det var en 
sammenheng mellom antibiotikaforskriving 
og alvorlige komplikasjoner og sykehusinn-
leggelse i løpet av 30 dager. I sjuårsperioden 
var det en nedgang både i antall tilfeller  
av akutt sinusitt og i forskriving av anti- 
biotika. Andelen sykehusinnleggelser og 
alvorlige komplikasjoner var stabil, med 
henholdsvis ti innleggelser per 10 000 
tilfeller av sinusitt og 3,2 alvorlige komplika-
sjoner per 10 000 tilfeller. Forskerne fant en 
signifikant sammenheng mellom antibioti-
kaforskriving og sykehusinnleggelse, men 
ikke for alvorlige komplikasjoner. Risiko- 
faktorer for både alvorlige komplikasjoner 
og for å bli innlagt på sykehus var tidligere 
rusmisbruk, hodeskade, hodekirurgi, mis- 
dannelser i hodet, samt å ha nedsatt 
immunforsvar.
l The Journal of Antimicrobial Chemotherapy  
(M Skow et al), juli 2023, doi: 10.1093/jac/dkad227

KREFTOVERLEVERE 
Få etterlever alle livsstilsråd
Fysisk aktivitet er ett av rådene for helsefrem-
mende livsstil som veldig mange kreftoverle-
vere klarer å etterleve. Det er noen av funnene 
i en studie med data fra Tromsø-undersøkel-
sen i 2015–2016 – fra 1530 personer eldre enn 
40 år som hadde hatt kreft. Nær ni av ti oppga 
at de fulgte nasjonale råd for fysisk aktivitet 
og alkoholbruk, og omtrent en like stor andel 
hadde aldri røkt eller hadde stumpet røyken. 
Bare 7,5 prosent oppga at de fulgte råd om 
kosthold. Drøyt tre av ti hadde en BMI i normal- 
området. Bare 2,3 prosent fulgte alle anbefal- 
ingene. Kvinner var stort sett flinkere til å etter- 
leve livsstilsråd enn menn. Det var ingen for- 
skjell i etterlevelse hos de som hadde forsøkt 
ulike former for komplementærmedisin som 
akupunktur, yoga, meditasjon, kosttilskudd  
etc. og hos de som ikke hadde prøvd dette.
l BMC Complementary Medicine and Therapies  
(K Nakandi et al), august 2023, doi: 10.1186/
s12906-023-04123-4

PSYKISK HELSE OG PANDEMI
Sjeldnere hjelp  
for innvandrerbarn 
Under pandemiens nedstenging fra januar til 
april 2021, var det færre konsultasjoner for 
psykiske plager hos barn. Hos barn med 
innvandrerbakgrunn var nedgangen større 
og mer langvarig enn hos etnisk norske barn. 
Det finner norske forskere som har sett  
på konsultasjoner for psykiske lidelser  
før og etter pandemien hos barn og unge. 
Immigrantbakgrunn hadde også noe å si  
for hvor stor økningen i konsultasjoner var 
høsten 2021. Da hadde antallet konsultasjo-
ner i spesialisthelsetjenesten gått opp med 
åtte prosent for ikke-immigranter, mens det 
var en nedgang på 18 prosent innvandrer-
barn og -unge og to prosent nedgang for 
etterkommere av innvandrere.
l BMC Health Services Research (IH Elgersma et al), 
juni 2023, doi: 10.1186/s12913-023-09666-3
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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?

Faggruppe mot overdiagnistikk 
og overbehandling
Vi er opptatt av å skape økt forståelse av 
utfordringene rundt overdiagnostikk og 
overbehandling i helsevesenet, og hva all-
mennleger kan gjøre for å motvirke feno-
menet. 

Vi mener det er viktig å sette temaet på 
dagsorden i den offentlige debatten om 
helsetjenester i Norge. 

Faggruppa har eksistert i flere år med va-
rierende aktivitet. Flertallet av medlem-
mene har vært med lenge, men siste året 
har også flere nye blitt med. Medlemmene 
i gruppa viser stort engasjement på ulike 
arenaer. Flere har bidratt gjennom aktiv 
forskning, artikler, kronikker, deltagelse i 
offentlige arbeidsgrupper, samt undervis-
ning og foredrag.

Vi ønsker å jobbe for at norske allmenn-
leger skal bli tryggere på feltet overdiag-
nostikk og overbehandling i arbeidshver-
dagen sin, og arrangerer et klinisk emne- 
kurs om håndtering på Nidaroskongressen 
i Trondheim i slutten av oktober. Vi legger 
opp til at kurset skal oppleves matnyttig 
for klinikere med vekt på problemstillin-
ger mange kjenner seg igjen i. Vi har fått 
med mange spennende forelesere, som 
dekker et bredt spekter av tema, for eksem-
pel strategier for bestilling av blodprøver 
og radiologiske undersøkelser, hvordan 
håndtere polyfarmasi hos eldre, utredning 
av ADHD og hvordan møte press for hen-
visning utenfor klinisk indikasjon. Vi hå-

per at kurset vil utfordre, inspirere og ut-
ruste deltagerne innenfor et fagområde 
mange leger opplever som utfordrende.  

Flere av medlemmene har også deltatt 
på de internasjonale Preventing Overdiag-
nosis-kongressene, sist i København i au-
gust 2023, hvor blant annet NFAs prosjekt 
«Bærekraft på legekontoret» ble presen-
tert. 

Ellers er det plass for ytterligere medlem-
mer i gruppa, dersom flere har lyst til å en-
gasjere seg!

JØRGEN BREIVOLD
Administrativt ansvarlig i faggruppa 

 ■ JORGEN.BREIVOLD@UIB.NO

Over 1 million unike brukere og nesten 10 millioner 
innlogginger bekrefter behovet for pasientportalen.

Vår brukerundersøkelse med 519 pasienter viser at:   

Trygghet for pasienten og 
tidsbesparende for legekontoret*

føler seg tryggere  
etter at de tok i bruk 
Fürst Pasient

84%
har mindre behov 
for å kontakte 
legekontoret

58% 99%
opplever  
Fürst Pasient  
som nyttig

furstpasient.no
furst.no*Se furst.no/bu2023
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Hva leser du nå, og hvorfor leser du disse 
bøkene? 
Akkurat nå leser jeg ikke annet enn Bamse 
– verdens sterkeste bjørn for min minste dat-
ter. Overraskende mange gode poenger å 
plukke opp, hovedpersonene ville nok 
stemt enten Rødt eller MDG om de hadde 
stemmerett. Kapitalistene er alltid slemme 
og Bamse er alltid snill, så litt på spissen er 
det kanskje. Lille Hopp spør hvorfor Bamse 
ikke tar igjen når han har blitt banket av 
slemminger han tidligere i samme historie 
har hjulpet: «Ingen har noen gang blitt 
snille av å bli slått» svarer Bamse. 

Ellers så har jeg på tampen av sommeren 
lest siste bok i triologien til Zeshan Shakar 
De kaller meg ulven og Abida Rajas Frihetens 

øyeblikk. Sammen med Karpes album Omar 
Sheriff utgjør disse ulike utgivelsene et fas-
cinerende innblikk i en kultur i Norge jeg 
med min bakgrunn kjenner for lite til. Vi 
har alle ulikt utgangspunkt her i Norge, 
det er i alle fall sikkert. Raja sin bok var 
rask å komme gjennom og Shakar De kaller 
meg ulven var bra. Ett knepp over Gul bok, 
men ett knepp under Tante Ulrikkes vei er 
min personlige mening. 

Hvor leser du? 
Nei, si det. Seks stykker hjemme og baby på 
soverommet tar bort noen naturlige lese-
stunder. Jeg leser når jeg er på hytta og på 
ferie, men i hverdagen finner jeg for sjel-
den rom for å lese. Dessuten tar mobilen 

bort oppmerksomheten når jeg har litt le-
dig tid. Dessverre. 

Hvilke bøker vil du helst lese? 
Jeg gleder meg nå til å lese Roy Jacobsen De 
uverdige. Min kjære mamma gav meg den-
ne forrige uke. Jeg har lyst nå til å lese en 
god gammeldags roman og mine neste bø-
ker blir nok også i samme sjanger. 

Har du en anbefaling til Utpostens lesere? 
Intet nytt fra vestfronten av Erich Maria Re-
marque gjorde sterkt inntrykk når jeg leste 
den for 15 år siden. Kort og brutalt om 1. 
verdenskrig. Dessverre like aktuell i dag. 
Det er en klassiker, men om du ikke har 
lest den, vil jeg anbefale den. 

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

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

LESER...LESER...
HVA
Eirik Methlie Hagen?

Over 1 million unike brukere og nesten 10 millioner 
innlogginger bekrefter behovet for pasientportalen.

Vår brukerundersøkelse med 519 pasienter viser at:   

Trygghet for pasienten og 
tidsbesparende for legekontoret*

føler seg tryggere  
etter at de tok i bruk 
Fürst Pasient

84%
har mindre behov 
for å kontakte 
legekontoret

58% 99%
opplever  
Fürst Pasient  
som nyttig

furstpasient.no
furst.no*Se furst.no/bu2023
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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.

Seponering av antidepressiva
Rundt 300 000 personer i Norge 
bruker antidepressiva. Mange 
bruker legemidlene lenge, og kan 
oppleve vansker med å slutte. 

Kunnskap og informasjon om mulige re-
aksjoner ved seponering av antidepressiva 
er viktig for å lykkes både med behandling 
og avslutning av antidepressive legemid-
ler. 

Antidepressivt seponeringssyndrom
Brå avslutning eller avbrudd i behandling 
med antidepressive legemidler kan utløse 
et komplekst fysiologisk og nevropsykia-
trisk syndrom, ofte omtalt som «antide-
pressivt seponeringssyndrom» (1, 2). Feno-
menet er uavhengig av opprinnelig 
indikasjon for behandlingen, og gjelder de 
fleste antidepressiva. En systematisk gjen-
nomgang av studier konkluderte med at 
over halvparten av pasientene rammes av 
seponeringssyndrom (3). Det er betydelig 
variasjon i rapportert insidens i enkeltstu-
dier (27–86 prosent) avhengig av popula-
sjon og metode (3).

Nye seponeringssymptomer, som ikke 
samsvarer med de man opprinnelig brukte 
legemidlet mot, dominerer ofte symptom-
bildet ved seponeringssyndrom (1, 4). I til-
legg kan man se «rebound-effekter»; opprin-
nelige symptomer som kan være midlertidig 
forsterket. Vanlige symptomer er svimmel-
het, ubalanse, fatigue, hodepine, kvalme, in-
fluensalignende symptomer, sensoriske for-
styrrelser som elektrisk støt-lignende følelse, 
skjelving, insomni, livlige drømmer, irritabi-
litet, agitasjon, dysfori og angst (1, 2). På en-
gelsk brukes noen ganger huskeregelen  
«FINISH» (Flu-like symptoms, Insomnia, 
Nausea, Imbalance, Sensory disturbances, 
Hyperarousal) (5).

Selv om flere av symptomene ved «anti-
depressivt seponeringssyndrom» kan ligne 

symptomer ved seponering av vanedannen-
de legemidler, er ikke tradisjonelle antide-
pressiva assosiert med medikament-søken-
de adferd, rus eller misbruk (8). Dette har 
vært grundig debattert i Tidsskriftet (6).

Mulige mekanismer
Alle antidepressive legemidler med lang-
somt innsettende effekt kan forårsake sepo-
neringsssyndrom (2, 3, 7, 8). Enkelte legemid-
ler med kort halveringstid, som paroksetin, 
venlafaksin og duloksetin, synes å gi reaksjo-
ner hyppigere enn mange andre antidepres-
siva (2, 9). Fluoksetin gir sjeldnere slike 
symptomer, og lang halveringstid er antatt 
av betydning. Kortere avbrudd i behandling 
med medikamenter med kort halveringstid 
(f.eks. tre til fire doser) kan også medføre se-
poneringssymptomer (1).

Forståelsen av mekanismene som er in-
volvert i antidepressivt seponeringssyn-
drom er begrenset. Studier for å identifisere 
mekanismer har i stor grad vært fokusert 
rundt serotonerg nevrotransmisjon (5). Ved 
behandling med SSRI nedreguleres tetthet 
og sensitivitet av serotoninreseptorer, noe 
som øker sårbarhet for endringer i sero-
toninnivå ved seponering (8). Det er stor 
variasjon i symptomer, og involvering av 
andre nevrotransmittere og andre mekanis-
mer er sannsynlig. Vanlige antidepressiva 
må brukes i uker før man oppnår terapeu-
tisk effekt, og adaptive endringer i sentral-
nervesystemet regnes som viktige både for 
effekt og ved avslutning av behandlingen.

Forløp
Behandling med antidepressiva i fire til åtte 
uker er nok til at det kan oppstå sepone-
ringssymptomer ved brå avslutning eller 
nedtrapping av antidepressiva (3). Sympto-
mene oppstår typisk etter en til fire dager, 
men kan også opptre uker etter siste dose 
for legemidler med lang halveringstid (1–3). 

Ofte er symptomene milde og selvbegren-
sende i løpet av noen uker, men det er ikke 
uvanlig at de kan vedvare over måneder og i 
noen tilfeller lengre (1, 3). Det er generelt få 
randomiserte studier som har vært designet 
for å fange opp varighet av seponerings-
symptomer (3, 4). 

Alvorlighet av symptomene varierer 
mellom individer. I spørreundersøkelser 
scorer nærmere halvparten symptomene 
som alvorlige, mange av disse pasientene 
hadde brukt antidepressiva over flere år, og 
man må regne med en viss seleksjon av re-
spondenter (3). Beskrivelser av både varig-
het og alvorlighetsgrad av antidepressivt 
seponeringssyndrom spriker. Mange ret-
ningslinjer og kliniske oppslagsverk har 
rett og slett ikke blitt oppdatert på dette 
området på lang tid (3, 10, 11). «Nasjonal 
retningslinje for diagnostisering og be-
handling av voksne med depresjon» ble 
avpublisert av Helsedirektoratet i vår da 
denne ble vurdert som utdatert. 

Anbefalinger for nedtrapping
For å forebygge seponeringssymptomer og 
reboundeffekt bør behandling med antide-
pressiva trappes ned over tid (1, 2, 8). Norsk 
legemiddelhåndbok tilrår nedtrapping med 
et trinn hver annen uke over fire til åtte uker 
ved behandling over tre måneder, med noe 
raskere nedtrapping for fluoksetin som har 
veldig lang halveringstid (12). Flere kilder 
foreslår gradvis nedtrapping over minst to til 
fire uker når behandlingen har vart i fire til 
åtte uker eller lengre. Dersom det oppstår se-
poneringssymptomer bør nedtrapping fore-
gå over lengre tid (måneder) (7, 8, 13). Noen 
kilder foreslår seponering over så lang tid 
som seks til tolv måneder etter langtidsbruk, 
for å tillate adaptive endringer samt tidligere 
deteksjon av eventuelt tilbakefall (13). Det 
kan være hensiktsmessig å avvente stabilise-
ring på hvert dosenivå, for lettere å kunne 
skille seponeringssymptomer fra eventuelt 
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tilbakefall av depresjon og angst (1). Flere ar-
gumenterer for en ikke-lineær nedtrapping, 
med større dosereduksjon i starten og lang-
som avslutning, f.eks. gjentatt halvering av 
dosen, eller en prosentvis nedtrapping 
(5, 8, 13). Bakgrunnen er at mange pasienter 
opplever betydelige seponeringssymptomer 
mot slutten av nedtrappingen (1). Positron-
emmisjonstomografi (PET)-studier har også 
vist høy grad av serotonintransportørbind-
ing som først avtar ved ganske lave doser 
(5, 13). Nedtrappingshastighet bør uansett 
vurderes individuelt avhengig av forløp. 

En systematisk oppsummeringsartikkel 
konkluderte med at antidepressivt sepone-
ringssyndrom ikke nødvendigvis forebyg-
ges av gradvis nedtrapping (4). Studiene 
som er gjort har imidlertid ofte sammen-
lignet brå avslutning med nedtrapping 
over relativt kort tid (som dager eller få 
uker) (3–5, 8, 13). Ut fra en nyere forståelse 
av den farmakologiske effekten av SSRI i 
hjernen, med bl.a. adaptive endringer og 
påvirkning av nevronal plastisitet, er det 
grunn til å tro at nedtrapping over lang tid 
er hensiktsmessig for å redusere sympto-
mer og forebygge tilbakefall (13). 

Det viktigste er kanskje individuell til-
pasning av nedtrappingshastighet. Det bør 
legges en plan for den enkelte, som justeres 
når man ser hvordan det går. God oppføl-
ging underveis er viktig. Dersom det opp-
står uttalte seponeringssymptomer, bør 
det vurderes å reinnsette legemidlet i sist 
tolererte dose, for så å trappe ned langsom-
mere. I tilfeller der også langsom nedtrap-
ping tolereres dårlig, og særlig om det ak-
tuelle legemidlet har kort halveringstid, 
kan man vurdere å bytte til fluoksetin (2). 
Det kan være praktisk vanskelig å få til 
langsom nedtrapping med tilgjengelige ta-
blettstyrker for noen legemidler. Overgang 
til mikstur eller dråper kan være et alterna-
tiv. I noen tilfeller kan midlertidig bruk av 
et antikolinergt legemiddel være aktuelt 
ved seponering av TCA der det oppstår ko-
linerge reboundeffekter, eller et antihista-
min i avtagende dose ved nedtrapping av 
sedative antidepressiva (2, 8). Dette er kan-
skje mest aktuelt i tilfeller hvor man må av-
slutte behandling relativt raskt eller eventu-
elt ved bytte av antidepressiva uten særlig 
overlapp. 

Unngå feiltolkning av  
seponeringssymptomer
Det er viktig å skille mellom antidepres-
sivt seponeringssyndrom og tilbakefall av 
opprinnelig sykdom. Siden det er mye 
overlapp mellom seponeringssymptomer 
og symptomer knyttet til depresjon, angst 
eller hypomane episoder, kan mistolkning 
av symptomer medføre uhensiktsmessig 
legemiddelbehandling. Særlig rebound-
symptomer kan lett forveksles med tilba-
kefall av sykdommen som ble behandlet, 
og dermed tolkes som fortsatt behand-
lingsbehov og bidra til unødvendig lang-
tidsbehandling. Tidsaspektet er viktig for å 
skille. Typisk for seponeringssymptomer 
er at de oppstår raskt, men vanligvis går 
tilbake innen 24 timer dersom man reinn-
setter legemidlet (13). Tilbakefall av depre-
sjon inntrer typisk først minst to til tre 
uker etter stans i den medikamentelle be-
handlingen, og da med gradvis økning av 
symptomer (2). Mulighet for seponerings-
symptomer bør også tas hensyn til ved 
bytte mellom ulike antidepressiva, da 
symptomene kan forveksles med bivirk-
ninger av det nye medikamentet. I tillegg 
er det greit å være oppmerksom på at vari-
erende etterlevelse av behandling med 
antidepressiva noen ganger kan medføre 
seponeringssymptomer og dermed tolkes 
som forverring. Manglende oppmerksom-
het rundt antidepressivt seponeringssyn-
drom er problematisk også for tolkning av 
studier, både når det gjelder behandlings-
lengde og tilbakefall etter avslutning av 
antidepressiva, da veldig mange studier er 
gjennomført med rask nedtrapping (14). 

Informasjon og kunnskap både hos pasi-
enten, støttepersoner og behandlere om 
mulige seponeringssymptomer ved man-
glende doser eller nedtrapping av antide-
pressiva er viktig. Da kan man forebygge 
unødvendig bekymring, feiltolkning og 
eventuelt feilbehandling. Mange avslutter 
behandling md antidepressiva på egen-
hånd. Negativ erfaring ved bortfall av anti-
depressiva uten forståelse for årsak er uhel-
dig, og skaper også negative forventninger 
om pasienten ved en senere anledning 
skulle ha behov for behandling med anti-
depressiva.
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I den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og 
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet 
eller i livet ellers. Den som skriver får i oppdrag å utfordre en etterfølger. 
Slik kan mange kolleger få anledning til å ytre seg i lyrikkspalten. 

    Velkommen og lykke til! • Tove Rutle – lagleder

LYRIKKSTAFETTEN

Viljen og ståstaden i livet
Å verte utfordra til lyrikkstafetten er ei 
stor glede.

Å finne dikt som kan gi gjenkjenning 
eller ettertanke for lesarane i Utposten had-
de vore fint.

Eg har vore i allmennpraksis i over 40 år 
og ser bakover på kva dette har gitt meg og 
gjort med meg.

Nokon har sagt at vi har orkesterplass til 
livet. Men jammen er vi også dirigentar.

Vi skal trøyste, bere, lindre og lækje. 
Men eg har samstundes fått spegle meg  

i alle dei menneska eg har møtt; som ung 
lege, som mor, som ektemake, som dotter, 
som middelaldra og som eldre.

Eg har vore privilegert som har hatt nær-
kontakt med menneske som har levd liva 
sine ulikt, takla vanskane ulikt, levd sorga 
og saknet ulikt. Og som har delt dette for-
truleg med meg.

Eg har fått sett livets ulike fasettar på nært 
hald og lært at livet er skjørt, relasjonar er 
skjøre, helse er ikkje eit opplagt gode.

Skal tru om ikkje denne kunnskapen og 
desse erfaringane gjer oss meir medvitne 
og takksame for liv og helse og fellesskap?

Eg deler to dikt av Åse Marie Nesse 
(1934–2001), kjent gjendiktar av Goethes 
Faust og kjent for eigne dikt om livets ulike 
fasar.

Ståstad er eit «eg-dikt».
Som fastslege arbeider vi individuelt. Vi 

har mange ulike ståstader, men er sam-
stundes i endring.

Viljen er skriven til den fengsla russiske 
forfattaren Irina Ratusjinskaja (1954–2017) 
og får oss til å løfte blikket utover og minne 
oss om at vi er sterkast saman.

Eg utfordrar Aina Haaland, fastlege ved 
Vatne legekontor i nye Haram kommune  
i Møre og Romsdal.

Beste helsingar 
SOLVEIG ULSTEIN

Ståstad
Vi legg ein mosaikk av vår barndom
Vi må blankpuss bitane sjølve
Vi har ingen å rådspørje lenger
Vi er både nøkterne og nostalgiske
Vi er langsynte og tydelege
Vi har fjorten uferdige rynker
Vi har fastare handtrykk enn før
Vi har litt søvnige skuldrer@
Vi taler med dei som er borte
Vi speglar oss når ingen ser det
Vi er nesten vakre
Vi skal bli enda vakrare
Berre vent – 

Vi har ikkje lenger meiningar om alt
Vi let mange fjelltoppar stå i fred
 Vi nøyer oss med angen av blomane
Vi har ennå att eit par illusjonar
Vi er skeptiske og truverdige
Vi dagdrøymer om realitetar
Vi ligg lenge og lyttar ut i natta
Vi snur oss oftare i søvne
Vi vågar å vedstå oss grenser
Vi har ikkje heile livet framfor oss
Vi er nesten sanne
Vi skal bli enda sannare
Berre vent – 
(Åse Marie Nesse; Levande tid,1989)

Viljen
Det går ein stor vilje gjennom verden
Den tvingar Negevs ørken til å bløme
Den får korn til å gro i Katmandu
Den vatnar 4 tulipanar i Narvik
Den syg honning av Winnipegs prærie
Den fargar bjørkeskogen grøn i Sibir
Den finn røde skattar i Sierra Nevada
Den tiner Vatnajökull millimetervis
Den lokkar fram vindruer i lavastein
Den let tørstande palmar bere frukt
Den sår solsikkefrø mellom tistlar
Den spinn silke av bølgeblekkdraumar
Den set ut garn på tusen famnars djup
Den er rødstrupens song blant kanonar
Den held mennesket oppreist i motvind
(Åse Marie Nesse: Men du syng, Irina, 1986)
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