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LEDER

Flyktninghelse 
Menneskelig lidelse og død er grusomt  
å oppleve. Man skulle tro at menneske- 
heten i 2024 hadde kommet lenger.  
Vi har dessverre ikke det. Utposten hadde 
høstens redaksjonsmøte i Oslo. Vi deltok 
da i en fredelig markering utenfor Stor- 
tinget, en demonstrasjon mot drapene på 
forsvarsløse barn i Gaza. Etterpå ble det en 
enkel avgjørelse at vi skulle gi oppmerk-
somhet til flyktningers helse i bladet vårt. 
Vi sendte ut forespørsler bredt om bidrag 
fra ulike fagfolk og fagmiljøer. Responsen 
har vært fantastisk. Jeg hadde tenkt å 
skrive over all forventning, men det blir 
faktisk feil. For det er ikke over all for- 

ventning. Det er akkurat som vi bør 
forvente. Vi som har utdannet oss til et 
yrke der det handler om å hjelpe, bør forstå 
hva traumer betyr for folk i Ukraina, Gaza, 
Niger, Mali, Sudan, Colombia, Syria – bare 
for å nevne noen av stedene der det nå er 
pågående væpnede konflikter.

Mennesker på flukt mister alt.  
De utnyttes. De er redde. De lider.

Mennesker på flukt kommer til et rikt og 
fredelig land. Men samtidig til et land med 
sine utfordringer, som å ha nok ressurser 
og arbeidskraft til å dekke egne innbygge-
res behov.

Norske kommuner takker ja til å ta  
imot mange flyktninger. Det skulle bare 
mangle. Med det følger et stort ansvar – 
ikke bare økonomiske tilskudd fra staten. 
Det følger med et ansvar for å sikre gode 
tjenester til alle.

Vi skal gjennom flere av artiklene i  
dette bladet gi et innblikk i noen av disse 
tjenestene og hvordan de er og bør  
organiseres.

God lesing!

  JAN HÅKON JUUL
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Hun er utdannet journalist,  
men opplever at hun først ble 
lyttet til etter at hun ble lege. 
Hanne Edøy Lossius mener at  
leger kan ytre seg både oftere  
og tydeligere.

På vei gjennom Nygårdsparken høres ly-
den av kram snø under støvlene. Glade 
barn på akebrett og de palestinske flaggene 
som vaier fra flere bygårder på Møhlenpris 
står i varm kontrast til kulden vi opplever i 
verden denne vinteren. Mange leger har 
ønske om å hjelpe, men er usikre på hvor-
dan. Utposten har tatt turen til arbeiderstrø-
ket i Bergen i håp om å finne noen svar hos 
en kollega med erfaring både fra felt og fra 
påvirkningsarbeid.

Hanne åpner døra med et bredt smil og 
minstemann på armen: – Så hyggelig med 
besøk! Vil du ha kaffe? 

Kjøkkenvinduet er dekket av et stort 
flagg i rødt, svart, hvitt og grønt, men sol-
strålene slipper gjennom – som et streif av 
håp om fred i Gaza. 

– Jeg utdannet meg jo først til journalist. 
Egentlig hadde jeg alltid lyst til å studere 
medisin, men jeg var veldig dårlig i matte, 
så jeg måtte ta opp igjen det for å komme 
inn. Å bli lege var som en fjern drøm. Da 
jeg begynte på medisinstudiet i Bergen, 
hadde jeg en forventning om å komme til 
en slags intellektuell høyborg med mange 
spennende diskusjoner. 

Hun drar litt på det, veier ordene sine. 
– Jeg hadde nok sett for meg å finne det 

samme politiske engasjementet som hos 
journalister. Men jeg opplevde heller at 
folk var litt redde for å si ifra, og at vi ikke 
skulle mene noe særlig. Kanskje har det 
gjort at jeg mener enda mer?

Leger blir lyttet til
Dr. Lossius er opptatt av rettferdighet og 
andres ve og vel. Da ambulanseflyene sto 

på bakken i Finnmark for noen år siden, 
var Hanne tydelig på hvilken krise det sat-
te lokalbefolkningen i: – For meg hadde 
det vært mer belastende å ikke si ifra enn 
det var å slåss for at flyene skulle komme. 
Leger må lede, vi må tørre å mene noe.  
I kraft av den rollen vi har som leger, blir vi 
lyttet til. 

Den engasjerte 43-åringen har en doktor-
grad fra Universitetet i Tromsø med feltar-
beid på Gazastripen. Hun er også firebarns-
mor, allmennlege i distrikt, ivrig lege- 
vaktslege og snart ferdig anestesilege. Før 
jul begynte hun i jobb igjen etter å ha hatt 
sin første ordentlige fødselspermisjon med 
sønnen som snart fyller året.

 – Jeg var student og tidlig i karrieren 
som journalist da jeg fikk de tre eldste bar-
na. Nå som jeg ble mamma på nytt i vok-
sen alder, har jeg blitt mer bevisst på prio-
riteringene mine. Jeg har blant annet valgt 
å jobbe redusert og med kortere vakter, 
slik avtaleverket faktisk åpner for, påpe-
ker Hanne. 

Hanne Edøy Lossius ■ INTERVJUET AV MARIT TUV
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– Den viktigste jobben gjøres hjemmefra 

Hanne i stua hjemme med minstemann Magnus på armen. Maleriet bak viser  
den palestinske tolvåringen Faris Odeh, som ble skutt av det israelske forsvaret  
etter å ha kastet stein mot en stridsvogn.

Det palestinske flagget henger i kjøkkenvinduet 
til Hanne og familien.
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– Den viktigste jobben gjøres hjemmefra 
Hanne Edøy Lossius med Gaza i bakgrunnen.
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Hun fortsetter: – Vi har nok egentlig 
vært altfor lite flinke til å si ifra over tid. 
Det er ingen som kommer og gir deg am-
mefri. Hvis vi leger ikke står opp for oss 
selv, så er det ingen andre som gjør det.

Samtalen dreier over på kampanjen #le-
germåleve og norske legers arbeidsvilkår. 
Vi er vel tross alt ganske privilegerte, spør 
Utpostens utsendte, hvorpå dr. Lossius sva-
rer kontant:

– Lidelse er alltid subjektivt, og jeg synes
det er ukollegialt når erfarne leger avfeier de 
yngres opplevelse av arbeidshverdagen som 
sutring. Nå er det helt greit for meg å gå vak-
ter på 18 timer, men jeg husker at jeg var 
livredd da jeg som turnuslege på Haralds-
plass om natten hadde ansvaret for akutt-
mottaket alene. Enkelte vakter dro jeg til-
bake på sykehuset etter at jeg hadde dratt 
hjem fra jobb, for å sjekke at alle hadde over-
levd gjennom natten. 

Hanne holder frem: – Jeg tror også at situ-
asjonen på sykehusene i Norge i dag er vel-
dig annerledes enn den var noen år tilbake 
– det er større forventninger hos befolknin-
gen og veldig mye mer behandling man kan 
gi. Det er så klart lærerikt å stå alene i et
akuttmottak som ung lege, men er det det
beste for pasienten? Det er jo ikke det, det
må vi være enige om, sier den engasjerte le-
gen, og tilføyer at hun har stor tro på frem-
skutt kompetanse, med overleger i mottak.

Nytteverdien av allmennmedisin
Selv begynner hun å bli en erfaren lege 
med bredt interessefelt. Man kan lett fore-
stille seg at kompetanse i anestesi vil være 
nyttig om man står alene på vakt i Berle-
våg. Det er kanskje ikke like innlysende at 
allmennmedisinske ferdigheter kan ha 
verdi ved innledning av narkose? 

– Den tilstanden man er i når man sov-
ner, tar man gjerne med seg gjennom nar-
kosen og ut igjen når man våkner. Ofte er 
pasientene mye mer redde enn det man 
kanskje tenker som lege ved hodeenden. 
Hvis man er veldig lei seg og gråter, så får 
man en vanskeligere luftvei. Allmennleger 
kan å snakke med pasienter på en måte 
som effektivt henter ut viktig informasjon. 
Det har jeg nytte av daglig som LIS i anes-
tesi, forteller Hanne. 

Hun fortsetter:
– Å være allmennlege er den beste job-

ben! I hvert fall i Nord-Norge. Man er på en 
måte mer ekte lege der; det er veldig behov 
for deg, folk er ofte dårlige når de kommer 
til legen, og man kommer tett på pasiente-
ne. Men for meg ble ansvaret for lite av-
grenset, det er jo uendelig med arbeid og 
ingen som tar over når man går for dagen. 
På anestesi er det alltid noen som overtar, 
og man slipper å følge pasientene på sikt. 
Vi skal jo egentlig bare hjelpe kirurgen til å 
kunne operere, sier hun litt ettertenksomt. 

– Det medfører flere fordeler, for du kan
godt være perfeksjonist, men hvis du som 
anestesilege finner en bilyd eller tegn på 
hjertesvikt, så er det uansett ikke du som 
skal gjøre noe med det. Du skal bare videre-
formidle at pasienten må utredes for hjer-
tefeil før operasjon.

Mange ser på anestesi som et fag for de 
tøffeste blant oss leger. Det samme gjelder 
for kollegene som drar til Gaza – det er ikke 
for pyser. Er hun så uredd som man kan-
skje kan få inntrykk av?

Ytringsplikt
– Nei, jeg går jo rundt her og er livredd for
alt som sønnen min kan putte i munnen!
Han får ikke spise store brødbiter ennå, selv 
om han snart fyller ett. Og første gangen jeg 
dro til Gaza, det var i 2014, var jeg mest redd 
for flyturen til Tel Aviv, humrer hun: – Det 
er blitt litt bedre etter hvert, jeg har til og
med sovet gjennom en mellomlanding i
Hammerfest, forteller hun litt stolt. 

– Så fikk jeg barn igjen, og da blir jo ver-
den dritskummel. – Men jeg har aldri vært 
redd for å ytre meg. Vi lever jo i et samfunn 
der vi har lov til å si ifra, og utdannelsen vår 
gir tyngde til uttalelsene vi kommer med. 
Vi har et ekstra ansvar når vi vet om noe 
som kan påvirke helsa til folk – enten det er 
at det ikke er fly i Finnmark eller om det er 

I Beit Hanoun,  
nord i Gaza,  
sommeren  
2017.

UTPOSTENS DOBBELTTIME
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at kollegaene våre på Gaza blir slaktet. Vi 
må stå opp for menneskeverdet! Det er vår 
medmenneskelige plikt. Jeg synes heldigvis 
det har vært en endring etter 7. oktober. 
Mange kollegaer uttaler seg i sosiale medier 
på en måte de aldri tidligere har gjort, og jeg 
ser nye ansikt i demonstrasjonstog. Nå tror 
jeg kanskje mer enn noen gang før at folk 
har fått nok.

– Men kaffen din er jo kald! Jeg henter ny 
til deg.

Hun er kjapt tilbake med en ny kopp, og 
på veien plukker hun med seg et eksem-
plar av doktoravhandlingen sin fra bok-
hylla. Hanne vokste opp med en pappa 
som var valgobservatør i Palestina, så hun 

var godt kjent med forholdene det pales-
tinske folket lever under. 

– Men han er ingen aktivist, altså, skyn-
der hun seg å legge til. – Han er bonde.

Finansiert av gatekunst
På tredje året skulle medisinstudentene i 
Bergen fordype seg i et forskningsprosjekt. 
Tema kunne velges fritt og jobbes med 
som en særoppgave fram til femte året. 

– Da tok jeg kontakt med Mads Gilbert for 
å høre om jeg kunne være med og jobbe un-
der han i Gaza, og det fikk jeg! Til å begynne 
med var det en studentoppgave, men etter 
hvert hadde vi snakket med og gjort grun-

dig klinisk undersøkelse av 80 pasienter. Vi 
brukte validerte spørreskjemaer, der vi kart-
la hva som hadde skjedd med dem og med 
familiene deres, hvilke våpen de ble ampu-
tert av, hvordan rehabiliteringsprosessen 
hadde vært, og hvordan de hadde klart seg 
fysisk og psykisk, meddeler forskeren. 

Hanne dro hjem fra Palestina i juni 2014. 
Hun hadde bare vært hjemme i to dager da 
Gaza ble utsatt for det forrige store angre-
pet. Da tok hun kontakt med proteseverk-
stedet, som fortalte at det var veldig mange 
av de hun hadde møtt som hadde fått nye 
skader. Mange hadde mistet flere kropps-
deler.

– Jeg dro tilbake i september det året,  
og pasientantallet hadde triplet seg bare  
i løpet av sommeren. Så da bestemte vi i 
forskningsgruppen at vi skulle inkludere 
alle. Og litt overraskende så fikk vi finansi-
ering til prosjektet av gatekunstneren AFK 
i Bergen, forteller Hanne. 

Beretningen om Gaza er tung, men orde-
ne flyter lett: – Vi samarbeidet tett med 
proteseverkstedet – de er både et rehabili-
teringssenter og lager proteser. Det er de 
som får Gaza på beina igjen etter hvert an-
grep. Senteret har en avtale med Røde Kors 
om finansiering. Alle som kommer dit får 
gratis behandling, opplyser Lossius stolt. 

I studien fant forskerne at grad av smerte 
hang veldig tett sammen med om du hadde 
blitt bombet til fattigdom eller om du ikke 
lenger var i stand til å sette mat på bordet til 
familien din. 

Hanne tar en liten pause, før hun under-
streker: – Store deler av Gazas befolkning 
lever i dyp fattigdom, i et område med vel-
dig rikt jordbruk og Middelhavet rett uten-
for. Det kunne vært et paradis på jord, men 
i stedet har vi en menneskeskapt villet si-
tuasjon der, slik vi også har i flyktninglei-
rene i Hellas.

Erfaringer fra felt
Den samfunnsengasjerte legen har ikke 
bare erfaring fra Gaza – hun har også flere 
ganger jobbet i flyktningleiren Moria på 
den greske øya Lesvos: – Det er et sted man 
bare ikke tror eksisterer. Det er jævlige for-
hold, masse barn, og så vanvittig kaldt 
kystklima. Leiren er beregnet for 2000 per-
soner, men det befinner seg 20 000 men-
nesker der. Alle som er der er syke på grunn 
av politikken som føres i Europa, stadfes-
ter Hanne. 

Lossius forteller at i 2015 var det mest 
akuttmedisinske problemstillinger: – Folk 
var generelt ganske friske, de kom jo fra 
samfunn som hadde vært velfungerende, 
inntil krigen kom. Da var det hypotermi, 
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Med kollega og venninne Nashwa Skaik i Beit Lahya i januar 2016.
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drukninger, den typen hendelser. Etter 
hvert ble det mer forverring av kroniske 
sykdommer og egentlig behov for hudleger, 
for da var det masse skabb, lus, sår, utslett og 
annet som oppstår når man bor primitivt 
over tid uten riktig ernæring og uten mulig-
heter til å vaske seg. Det var veldig vanske-
lig å bedømme barn – de kom inn med feber 
og hoste, men var helt matte i blikket og 
ville ikke gi ordentlig kontakt. Ble de svake-
re fordi de var kjempesyke eller hadde de 
vært i Moria for lenge? under Hanne.

Bildene av barna i Moria og i Gaza flim-
rer over netthinna. Hvordan kan man leve 
videre etter å ha sett slike grusomheter be-
gått mot sivilbefolkningen, og da spesielt 
barn? 

– Akkurat nå er jeg fryktelig sliten, inn-
rømmer hun. – Det er utmattende å hele ti-

den frykte for livene til venner og kollegaer 
på Gazastripen. Jeg har gode venner som er 
blitt drept. Det hadde jo vært et massivt 
traume hvis det hadde skjedd her, sier hun 
trist. – Men vi må slåss for at flere skal kun-
ne ha det slik vi har det i Norge. 

Hanne insisterer: – Det ville jo vært helt 
vanvittig hvis jeg skulle brukt av min og min 
jobbs tid på å reise til Moria eller Gaza og 
symptombehandle masse greier en uke og så 
dratt tilbake igjen. Det hadde jo ikke utgjort 
noen forskjell for noen egentlig, uttrykker 
Hanne.

– Vi må formidle til politikerne hva som 
skjer der ute. Mads Gilbert har lært meg at 
den viktigste jobben gjøres hjemmefra, av-
slutter Hanne Edøy Lossius.

■ MARITTUV@HOTMAIL.COM
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Det er store kontraster mellom  
Hannes nabolag hjemme i Norge og i 
Palestina. Til venstre er hun avbildet 
ved siden av Gazas eldste tre.

mailto:marittuv%40hotmail.com?subject=
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Kathrine Vandraas Frode Skanke Ole Petter Hjelle Randi Gjessing

FAGDAG  om seneffekter og livet etter 
kreftbehandling for allmennleger, 
sykepleiere, fysioterapeuter og 
annet helsepersonell.
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Ane Haugen, ane@kreftkompasset.no, mobil: 93 25 62 58.
Lotta Våde, lotta@kreftkompasset.no, mobil: 97 06 48 34.

kreftkompasset.no

Ved utgangen av 2021 var det 316 145 menn og kvinner i Norge som har hatt kreft eller som lever 
med sin kreftsykdom. Mange kreftoverlevere forteller at de opplever tiden etter behandlingen 
mer utfordrende, enn selve behandlingen. På denne fagdagen vil du lære mer om seneffekter og få 
konkrete råd til hvordan du kan støtte dine pasienter sånn at de får økt livskvalitet.

PÅMELDINGSFRIST 23. FEBRUAR 2024
For påmelding gå inn på checkin.no og søk på «livet etter kreft» eller scan QR koden.
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Kurset er godkjent av Den norske Legeforening. Allmennmedisin: 6 valgfrie kurspoeng 
til videre- og etterutdanningen. Fysikalsk medisin og rehabilitering: 6 timer som valgfritt 
kurs for leger i spesialisering og spesialitetens etterutdanning.
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■ KRISTINA R. IDEN • Redaktør, Utposten

Utposten
for 50 år siden

Jeg håper du har vært innom og kikket på vårt komplette digitale arkiv over tidligere Utposten- 
utgaver. Det gir et spennende blikk inn i datidens politiske og kulturelle strømninger som formet 
den allmenn- og samfunnsmedisinske diskursen. 

Jeg har bladd i Utposten-utgavene som ble 
utgitt i 1974. Med dagens blikk har noe av 
stoffet tålt tidens tann, mye er ikke relevant, 
noe fremstår mer som en kuriositet, mens 
utenriksrapportene om nød dessverre frem-
deles er relevante.

70-tallet var en tid med store sosiale, kul-
turelle og politiske endringer, og abortstri-
den og kvinnebevegelsen var viktige ele-
menter i denne perioden. Jeg ser for meg 
demonstrasjonstog, oransje og brun kord-
fløyel og bestemte kvinner og menn med 
langt, flagrende hår. Det var harde fronter 
og mange markeringer. Det er fint å tenke 
på, demonstrasjoner og polemikk er et 
sunnhetstegn for demokratiet.

I den åttende utgaven i 1974-årgangen 
har OLL (Offentlige legers landsforening, 
forløperen til dagens Norsk samfunnsme-
disinsk forening (Norsam)) publisert en ut-
talelse til Legeforeningens sentralstyre, 
som reaksjon på Stortingsmelding nummer 
51, 1973/74 om barnefamiliens levekår.

Det er ingen forklarende ingress eller an-
dre faktaopplysninger til artikkelen. Dette 
har trolig vært en stortingsmelding som 
har blitt omfattende diskutert, og forfat-
terne i OLL forventer at alle må skjønne 
hva det handler om. 

Teksten går rett på og viser til kapittel 
3.11.3. Prinsipper for endring av lov om 
svangerskapsavbrudd, punkt 7.

«OLL sitt styre ønsker på det sterkeste å pre-
sisere den alvorlige og uholdbare situasjo-
nen som vil oppstå hvis legen blir pålagt- 
med hjemmel i lov å handle mot sin 
samvittighet. Det er av aller største betyd-
ning at dette grunnleggende prinsipp for 
vår legegjerning ikke blir krenket! Dersom 
det nå blir åpnet adgang til å tvinge en lege 
til å handle mot sin samvittighet i abort-
spørsmål, vil dette også åpne mulighetene 
for å dra inn andre områder av vår legegjer-
ning (f.eks. aktiv eutanasi).»

OLL skriver videre at 
«tillitsforholdet mellom pasient og lege kan 
bli vesentlig svekket om legen tvinges til å 
handle mot sin samvittighet .... Enhver lege 
må ha som grunnprinsipp å kunne handle ut 
fra en medisinsk vurdering av sin samvittig-
het grunnet i den tradisjonelle legeetikk.»

Det er ingen tvil om hva OLL mener om 
stortingsmeldingen. 

Det har nylig kommet en biografi om 
kvinnesakskvinnen Katti Anker Møller. 
Hun foreslo allerede i 1910 å legalisere 
abort. Først på 70-tallet, da kvinnebevegel-
sen kom sterkt på banen, ble det en viktig 
sak for den politiske diskursen. I 1978 ble 
loven om selvbestemt abort vedtatt av 
Stortinget med én stemmes overvekt. Den 
nåværende abortloven har vært uforandret 
i snart 50 år. En revisjon er nødvendig. Før 
jul leverte Abortutvalget en NOU-rapport, 
som anbefaler ny abortlov. Rapporten er 
nå ute på bred høring, så får vi vente og se 
når det skal behandles i Stortinget. Jeg for-
venter at NFA og Norsam deltar i hørings-
runden, kanskje ikke med liknende, skarp 
ordlyd som uttalelsen i Utposten i 1974.

Utposten ønsker å formidle praktiske råd 
fra én praktiker til en annen. I denne utgaven 
starter nettopp en ny spalte, med omdrei-
ningspunkt rundt gode råd for allmenn- og 
samfunnsmedisinere på de mange utposter.

Utposten for 50 år siden hadde også korte 
artikler med praktiske råd. Dag Brekke 
snakker fram den lange kanylen i sin korte 
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for 50år siden

snutt i nummer 7, årgang 74. I følge dr 
Brekke er den lange kanylen et bolverk 
mot mye vondt!

«En lang steril engangskanyle kan brukes til 
så mangt (f.eks. Mediplast 0,80) mm
1. Til fjernelse av fastsittende fremmedlege- 
     me på cornea.
2. Intracardialkanyle
3. Suprapubisk blærepunksjon
4. Spianlpunksjon i nødfall
5. Paracentese»

For barn med slim i mellomøret, kan et kon-
trollert stikk i trommehinnen (paracentese) 
lett lage gunstige drenasjeforhold, slik at 
snørr kan renne ut i øregangen og forhin-
drer dermed at trommehinnen sprekker av 
seg selv. Det er et kirurgisk enkelt inngrep. 
Det synes også dr. Brekke:

«Det kan innvendes at en ikke får den store 
paracenteseåpningen som ØNH-legene øn-
sker. Men uten risiko kan åpningen gjøres 
større enn bare svarende til en punksjon ved 
et lite sidemoment på nålen i stikkøyeblik-
ket. Den skjærer godt. Til forskjell fra de 
vanlige paracentesenålene, er den lange ka-
nylen alltid for hånden – også i sykebesøk – 
den er alltid steril og alltid skarp. De vanlige 
paracentesenålene får meget lett en «grad» 
på spissen som øker smertene ved selve stik-
ket og lett kan hefte seg opp og rive trom-
mehinnen. Gjennom Heineotoskopet er ka-
nylen lett å bruke, spesielt om en har oto- 
skophodet med den vesle instrumenterings-
lupen.»

Dagens redaksjon ønsker å se utover Nor-
ges grenser, og vi tar gjerne imot reisebrev 
fra kolleger som jobber i andre land. Inter-
nasjonalt samarbeid er viktig. Vi lever ikke 
i et vakuum, og helseutfordringer kjenner 
ingen landegrenser. Gjennom internasjo-
nalt arbeid kan norske leger være en bitte-
liten brikke i det store spillet for å bygge 
bærekraftige helsevesen, bekjempe pande-

mier og løse komplekse helseproblemer på 
tvers av nasjonale grenser. Verdenssitua-
sjonen viser det mer enn noe annet, hvor 
vevd sammen alt er.

 I 1974 ble Bangladesh rammet av flom, 
som resulterte i en alvorlig sultkatastrofe. 
Trolig døde flere hundre tusen mennesker 
av sult eller sykdommer relatert til underer-
næring. Verdenssamfunnet reagerte sent.

En av redaktørene i Utposten, Harald 
Siem, jobbet for Røde Kors i Bangladesh og 
skrev derfra. I teksten kommer vi rett inn i 
sultkatastrofe, nød og elendighet.

«Faglig sett vil enhver norsk lege ha selvbe-
breidelser i forbindelse med sitt arbeide. Det 
ideelle blir fort fortrengt av det mulige, og 
man lærer seg i ordets rette forstand til å 
smøre seg tynt utover. På to måter: I tillegg 

til de 100 og 150 pasienter som blir sett av 
lege hver dag, går like mange usett til smø-
ring med skabbmidler. Med sulfa for infisert 
skabb, bensylbensoat for de andre.»

Med tanke på dagens nød og menneskelige 
lidelser i Sudan, i Jemen og i Gaza – lar vi 
Siem avslutte:

«Forholdene her er så ubeskrivelige at det 
ikke er forsøket verdt å beskrive det, og jeg 
regner med at det har vært en del i dagspres-
sen i det siste. I alle fall kryr det av journalis-
ter nede på hotell Interkont. Det gikk nok 
noe sent opp for uteverdenen at det virkelig 
var så ille som det er, da Bangladesh lanserte 
de første appeller.»

La oss håpe at dagens appeller om krig og 
nød ikke går for sent opp for verdens ledere 
som har makt til å gjøre noe.
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Migrasjonshelsens  
betydning i framtidas  
folkehelsearbeid

Migrasjonshelse er mer aktuelt i dag enn noensinne. Norges befolkning 
blir stadig mer mangfoldig. De siste to årene har det kommet et rekord-
stort antall flyktninger til Norge, og personer med bakgrunn fra 
Ukraina utgjør nå mer enn én prosent av Norges befolkning. 

Koronapandemien understreket tydelig 
viktigheten av kunnskap om migrasjons-
helse. Over én million innbyggere har inn-
vandrerbakgrunn, noe som betyr at én av 
fem enten er innvandrere eller født i Norge 
av innvandrerforeldre. Videre har over én 
av fire norskfødte barn mødre født i utlan-
det (1). Fagfeltet migrasjonshelse omfatter 
kunnskap om hvordan migrasjonsproses-
ser og migrantbakgrunn kan påvirke hel-
setilstand og forekomst av sykdom, samt 
tilgang til og kvalitet på helsetjenester. 

Personer med innvandrerbakgrunn er 
en svært heterogen gruppe med ulik bak-
grunn, årsak til innvandring og botid i lan-
det. Helsen varierer med landbakgrunn, 
innvandringsgrunn, botid, alder, kjønn og 
utdanning (2). Personer med fluktbak-
grunn har generelt dårligere helse enn de 
som kommer for å studere eller arbeide. 
Det er altså store forskjeller i levekår, leve-
vaner og sykdomsforekomst blant innvan-
drere. Generelt sett er innvandrere yngre, 
friskere og har høyere forventet levealder 
enn befolkningen for øvrig. At innvandre-
re har bedre helse ved ankomst til Norge 
henger sammen med at migrasjon er en 
krevende prosess, hvor det ofte er de fris-
keste og mest ressurssterke som migrerer. 
Dette kalles ofte «the healthy migrant ef-
fect» (3). Imidlertid blir innvandreres helse 
ofte mer lik eller dårligere enn majoritets-
befolkningens helse med økende botid (4). 

Den samlede effekten på helse av faktorer 
før, under og etter reisen omtales ofte som 
«the exhausted migrant»-hypotese (3).

Sosial ulikhet i helse
De systematiske helseforskjellene mellom 
ulike grupper i samfunnet betegnes sosial 
ulikhet i helse. Utdanning, inntekt og yrke 
er de mest brukte målene på sosial ulikhet. 
Som nevnt over varierer levekår blant inn-
vandrere, men samlet sett har gruppen dår-
ligere levekår enn den øvrige befolknin-
gen. Ifølge SSBs levekårsundersøkelse fra 
2016 (5), har innvandrere generelt dårlige-
re økonomi, lavere sysselsetting og dårli-
gere boligstandard, med en høyere andel 
som leier og bor trangt, sammenlignet med 
resten av befolkningen.

Under pandemien ble sosial ulikhet i helse 
særlig synlig, hvor enkelte grupper var mer 
utsatt for både sykdom og konsekvenser av 
pandemitiltak enn andre. Personer med inn-
vandrerbakgrunn ble spesielt hardt rammet 
(6). Forskning under koronapandemien pe-
ker på flere delforklaringer til at noen inn-
vandrergrupper hadde høyere andel påviste 
smittetilfeller og covid-19-assosierte syke-
husinnleggelser (7). Forklaringene inklude-
rer kommunikasjon, bosted, familiestruktur 
og sosiale miljøer, sosioøkonomiske forhold 
som yrke, bolig, inntekt og utdanning, samt 
hyppighet og mønster av utenlandsreiser. 

Derimot ser ikke ulikheter i medisinsk risiko 
for alvorlig koronasykdom ut til å være en 
vesentlig årsak til skjevheten, basert på data-
ene vi har hatt tilgjengelig. 

Med tanke på årsaker til sosial ulikhet i 
helse under pandemien var det ikke én en-
kelt forklaring som pekte seg ut, men sam-
let sett en akkumulert sårbarhet. Hver for 
seg forklarer de ulike faktorene kun en liten 
del av skjevheten, men når mange faktorer 
opptrer sammen, kan de utgjøre en opphop-
ning av sårbarheter blant innvandrere. Det 
å være innvandrer kan dermed anses som 
en egen helsedeterminant eller årsak til so-
sial ulikhet i helse. Innvandrerstatus kom-
mer altså i tillegg til de vanlige årsakene til 
sosial ulikhet i helse; som på gruppenivå er 
dårligere blant innvandrere. Et eksempel på 
akkumulert sårbarhet er svake digitale fer-
digheter som ikke kan kompenseres for av 
gode språkferdigheter eller kjennskap til 
den norske helsetjenesten. Et annet eksem-
pel er lav inntekt i kombinasjon med dårlig 
jobbsikkerhet, få oppsparte rettigheter, sva-
ke språkferdigheter og manglende godkjen-
ning av utdanning som begrenser mulighe-
tene på arbeidsmarkedet. Sårbarheter blir 
forsterket når de opptrer sammen, og uten 
at de kompenseres av andre faktorer (7).  
I arbeidet med håndtering av pandemien ble 
viktigheten av å ha bred kunnskap om hele 
befolkningen sentral med tanke på å kunne 
tilpasse kommunikasjons- og smitteverntil-
tak, samt å tilby likeverdige helsetjenester. 

Helsetjenestebehovet blant flyktninger
Vi har også i de siste årene lært mye fra mot-
tak av flyktninger fra Ukraina, som kan ha 
ulike helseutfordringer og ulike forventnin-
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ger til helsehjelp og bruk av helsetjenester. En undersøkelse utført av 
Folkehelseinstituttet viser at flyktningene vurderer sin egen helse 
som dårligere enn den øvrige befolkningen (8). Flyktningene 
rapporterte mer langvarig sykdom og flere psykiske plager, og at 
deres selvvurderte tannhelse var betydelig dårligere. Funnene 
understøtter erfaringene fra mottaksapparatet og helsetjenesten.  
Å sikre oppfølging av og kontinuitet i behandling for langvarige 
sykdommer og helseproblemer, inkludert støtte for psykiske 
plager, er viktige helsetjenestebehov hos denne gruppen. 
Undersøkelsen peker også i retning av at flyktningene 
opplever noe udekkede helsetjenestebehov og trenger 
tilpasset informasjon om helsetjenesten i Norge. 
Ukraina vedtok i 2017 en omfattende helsereform. 
Reformen inkluderer en styrking av primær- 
helsetjenesten og innføring av det som kan 
ligne en fastlege (9). Implementeringen har 
fortsatt under krigen og flere endringer har 
blitt innført først i løpet av de siste to årene. 
Eksempelvis ble krav om e-resept for 
antibiotika, som tidligere ofte ble utlevert 
uten resept, innført i august 2022 (10). 
Følgelig kan ukrainere ha ulike forventninger 
til helsetjenesten og være vant til en annen type 
tilgang til behandling enn tilfellet er i Norge, noe 
som særlig kan gjelde de som forlot Ukraina i krigens tidlige fase.

Likeverdige tjenester
Det er en politisk målsetning at helsetjenester skal være like- 
verdige med hensyn til både tilgjengelighet, bruk og resultat. 
Asylsøkere, flyktninger og familiegjenforente har samme rett til 
helsetjenester som resten av Norges befolkning. Likevel kan 
personer som har innvandret til Norge oppleve en rekke 
utfordringer i deres møte med helsetjenestene. Språklige 
barrierer kan blant annet føre til redusert tilgang til 
helsetjenester, dårligere kvalitet på tjenestene, økt risiko 
for feilbehandling, mangelfull oppfølging, mindre til- 
fredshet og svekket tillit til tjenestene (1). Videre kan 
noen innvandrere ha en annen eller lavere helse-
kompetanse (2). Lite kjennskap til hvordan tjenes-
tene er organisert, kombinert med lavere helsekom-
petanse og svake norskferdigheter, kan gjøre det 
vanskeligere for enkelte innvandrere å nyttiggjøre seg 
tjenestene. Dette er eksempler på noen utfordringer helse- 
tjenesten må imøtekomme for å kunne tilby likeverdige 
helsetjenester til en stadig mer mangfoldig befolkning.  

Integrering er særdeles viktig i arbeidet med å utjevne 
sårbarheter og sosial ulikhet. Omtrent en fjerdedel av inn- 
vandrerne har bodd i Norge i mindre enn fem år og halv-
parten mindre enn ti år. Botiden har betydning for de fleste 
integreringsindikatorene (12). Lengre botid er tilknyttet 
høyere deltakelse i arbeid, bedre inntekt og boligforhold. 
Innvandrere med lengre botid opplever også større 
tilhørighet til Norge, og deltar i større grad i sivilsamfun-
net. Gode norskkunnskaper er viktig for både integrering 
og for helsen, da innvandrere med lang botid, men med 
svake norskkunnskaper, oftere har dårligere helse (4). 

For å møte utfordringene knyttet til migrasjons-
helse, er tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid 
avgjørende. Helsesektoren bør med fordel ha 
kjennskap til og samarbeide med sektorene som

Flyktninger trenger tilpasset informasjon om helsetjenesten i Norge.  
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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har ansvar for integrering, arbeid og utdan-
ning. Folkehelse er et tverrsektorielt ansvar, 
og kommuner er godt vant med å fremme 
folkehelse på tvers av sektorer. Det samme 
konseptet er høyst aktuelt når det gjelder 
innvandrere og deres helse. For innvandrer-
befolkningen er samarbeid med aktørene 
som har ansvar for integrering fordelaktig, 
og frivilligheten kan spille en vesentlig rolle 
opp mot denne gruppen i befolkningen. 

Behov for mer forskning
I forskningen må vi også i større grad se på 
integreringsrelaterte faktorer, helse og bruk 
av helsetjenester i sammenheng. Selv om 
det har fremkommet mer kunnskap om 
innvandrernes helse de siste årene, blant an-
net fra enkelte helseundersøkelser, analyser 
av registerdata og kvalitative studier, eksis-
terer det fortsatt flere kunnskapshull. Disse 
hullene må fylles for å bedre kunne forstå 
de komplekse årsakene til helseulikheter 
blant innvandrere. Deltakelse i forsknings-
studier blant innvandrere er ofte lav. Dette 
kan blant annet skyldes at studier i liten 
grad blir tilrettelagt godt nok med tanke på 
innhold, rekruttering og språk, og vil derfor 
være mindre tilgjengelig for mange innvan-
drere. For å sikre en representativ kunn-
skapsutvikling om innvandreres helse og 
helsetjenestebruk, er dette en utfordring 
forskere bør legge ressurser i fremover. Det 
midlertidige beredskapsregisteret, Beredt 
C19, ga en unik mulighet til å analysere 
data om hele befolkningen i sanntid under 
pandemien. Koblinger mellom flere sentra-
le registre muliggjorde raske og gode analy-
ser som bidro til økt kunnskap og målrette-
de smitteverntiltak (6). Kvalitative studier 
ble også raskt igangsatt, og var avgjørende 
for å forstå erfaringene og behovene som 
helsepersonell og ulike befolkningsgrupper 
hadde under pandemien. Slike koblinger og 
tilgang til oppdaterte data har vært positive 
og nyttige for å fylle kunnskapshull og øke 
forståelsen om mangfoldet i befolkningen.

I møte med det store antallet flyktninger 
fra Ukraina har norske kommuner nok en 
gang vist en enorm omstillingsevne og en 
evne til å yte tjenester til tross for knappe 
ressurser. Kommunene tilegnet seg nye er-
faringer under pandemien og etablerte gode 
løsninger (6). De ekstra ressursene forsvant 
imidlertid raskt da smitteverntiltakene ble 
avviklet. Dette har vært med på å hindre at 
de gode løsningene videreføres. Selv med 
regjeringens tiltak for å stramme inn regel-
verket for fordrevne fra Ukraina (13), vil det 
komme flere flyktninger i tiden fremover. 
Som sentral aktør bør kommunene tildeles 
tilstrekkelige ressurser og støtte, som helst 
imøtekommer nåværende og fremtidige be-
hov. Dette vil være avgjørende for å kunne 

innføre og videreføre gode og velfungeren-
de løsninger innen både folkehelse, likever-
dige helsetjenester og integrering i et mang-
foldig Norge fremover.
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nye kollegaer i helsevesenet i norge..

Vi kan legge bedre til 
rette for integrering
Refleksjoner etter et forskningsprosjekt  
om integrering for helse 

Tenk at du er i ferd med å begynne i jobb som lege i et asiatisk land. Du snakker godt nok,  
men har aldri snakket med andre leger på det språket. Du lurer også på hvordan man sosialiserer  
på jobb. Du har forberedt matpakken, men er ikke sikker på om dette er så lurt. Er din norske kompetanse  
gyldig i det nye landet? Du hadde ønsket litt tilbakemelding, men har hørt at det ikke er så lurt å vise  
seg som usikker. Hva gjør du?  

«Vi mangler helsearbeidere» og «Vi må ut-
nytte ressursene vi har på en bedre måte» 
er de nye mantraene i norsk helsevesenet. 
En av de foreslåtte løsningene er å integre-
re raskere og i større grad våre nye lands-
menn i helsetjenestene (1). Spesielt attrak-
tivt for Norge i denne sammenhengen bør 
det være å satse på de som allerede har en 
helseutdanning fra hjemlandet. Dette bur-
de være en rimelig og rask løsning, også 
hvis vi tar i betraktning litt tid for å gjen-
nomføre de nødvendige påbyggende kurs 
og oppnå forsvarlig språkkompetanse. Li-
kevel er veien for disse menneskene lang, 
spesielt for dem som kommer fra land 
utenfor EU/EØS. Etter vanskelige faglige 
eksamener må de ofte finne praksisplasser, 
noe som er tungt når man ikke har nett-
verk i Norge. Norsk er også tungvint å lære 
når man knapt har muligheter til interak-
sjon med det norske samfunnet i hverda-
gen (2). Og tiden setter sine spor (3). Mens 
innvandrere ofte venter i flere år for å få 
autorisasjonen godkjent, danner våre frem-
tidige kollegaer seg et bilde av å ikke være 
ønsket eller verdsatt som fagpersoner i 
Norge (4). Samtidig kan underbruk av egen 
kompetanse føre til dårlig livskvalitet og 
helse, og til manglende integrering (5, 6). 

En av de mange onde sirklene vi kjenner til 
som fastleger.

I tillegg til det skrikende behovet vi har 
for helsearbeidere i Norge, tyder forsknin-
gen på at deltakelse i meningsfulle, inte-
grerende yrkesrettede aktiviteter kan være 
helsebringende for den enkelte (7). Altså, 
at den onde sirkelen kan snus ved å starte 
med integreringen av de som venter på au-
torisasjon, med håp om at det forbedrer 
livskvalitet og helse og at de kommer for-
tere i jobb. For å teste denne hypotesen, 
startet vi ved Universitetet i Bergen (UiB) 
«Integrering for helse (Int4Helse)», et fors-
kningsprosjekt som inkluderer en inter-
vensjon blant høyt utdannede migranter 
med helsefaglig bakgrunn som ventet på å 
få godkjenning i Norge. 

I 2023 rekrutterte vi 17 personer, fem 
menn og 12 kvinner, til å delta i seks måne-
der i en skreddersydd intervensjon ved en re-
levant utdanningsinstitusjon i Bergen. Av 
deltakerne kom ti personer fra asiatiske land. 
I tillegg var tre afrikanere, tre europeere og 
en person fra Latin-Amerika med i interven-
sjonen. Migrantene hadde bodd i Norge mel-
lom to og 13 år. Ti av dem var leger (og blant 
disse var fire spesialister), tre var farmasøy-
ter, en tannlege, en sykepleier, en radiograf 

og en bioingeniør. Hver deltaker ble inklu-
dert som assistentlærer i tilpassede utdan-
nings- og forskningsaktiviteter, enten ved 
Det medisinske fakultet ved UiB eller ved 
Høyskolen på Vestlandet, i en faggruppe så 
nært som mulig til egen faglig bakgrunn. 
Vedkommende ble tildelt en personlig men-
tor ved faggruppen. Tanken var at deltakerne 
gjennom disse seks månedene skulle lære 
om arbeidsplasser og arbeidskultur i Norge, 
og forstå hvordan norske studenter får un-
dervisning i eget fag. Deltakerne fikk en ide 
om hva som det var forsket på og dannet seg 
et nettverk som kunne være nyttig for frem-
tiden. Mentorene var frivillige og skulle sør-
ge for å gi dem meningsfulle, varierte oppga-
ver i samtale med faggruppene. Deltakerne 
fikk ikke noe ekstra betaling for dette arbei-
det, men kunne beholde ytelser de allerede 
fikk fra kommunen eller gjennom NAV. 

I forkant av utplasseringene arrangerte vi 
en tredagers samling for å forberede delta-
kerne til intervensjonen. De hadde allerede 
truffet sine mentorer og visste hvor de skulle 
være, men verken de eller vi visste i detalj 
hva de kunne forvente på de forskjellige ar-
beidsplassene, hvilken grad av selvstendig-
het og ansvar de burde regne med, eller hvil-
ken rolle den enkelte skulle ha i de konkrete 
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miljøene. Mentorene var positive, men de 
hadde heller ikke gjort dette før (8). «Akku-
rat som det er å begynne i en ny jobb», tenkte 
vi. Det var derfor på sin plass å drøfte forven-
tingene, frykt og tanker rundt opplegget rett 
før de skulle starte.

Som en del av opplegget, stilte vi deltaker-
ne to spørsmål som de skulle diskutere i små 
grupper: Hva er du mest redd for? og Hvordan 
tror du at du kan løse de mulige utfordringene 
som oppstår? Så snakket vi sammen i den sto-
re gruppen. Femten av disse deltakerne er nå 
ferdige med intervensjonen og er blitt fulgt 
tett opp i prosjektet. Vi har dermed hatt tid til 
å se, også i samtalene med mentorene, hvor 
viktige disse samtalene var for å trygge dem i 
situasjonen, og vi tror det er mye overførings-
potensial til andre settinger.

I det følgende vil vi derfor dele med Utpos-
tens lesere våre refleksjoner rundt disse for-
beredende samtalene. Artikkelen er ikke en 
systematisk analyse av samtalene eller en 
evaluering av prosjektet, men vi tenker dis-
se refleksjonene kan være nyttige for alle 
som jobber i helsevesenet i møte med nye 
kolleger med annerledes kontekstuell bak-
grunn når de starter på jobb i Norge. Men 
ikke fortvil: fagfellevurderte systematiske 
analyser av effekten av intervensjonen og 
av hvor gjennomførbar den var i praksis 
kommer om ikke lenge.

‘Vi som fagpersoner’  
representerer faget og samfunnet  
som kan løfte den enkelte
Det ble fort tydelig under denne samlingen 
at deltakerne grugledet seg til opplegget for-
di de følte at mye var på spill for dem som 
personer. Allerede ved starten, da vi ga dem 
navneskiltene hvor det stod hvilket yrke de 
hadde, opplevde vi at flere fikk tårer i øyne-
ne: dette var første gang «Norge» hadde 
«godkjent» at de var farmasøyter eller leger, 
og det i seg selv var stort og litt skummelt. 
Som vi også opplever med pasienter i vår 
rolle som leger, var det tydelig at «vi» ikke 
bare var professorer eller forskere: vi repre-
senterte et inkluderende akademia og et 
samfunn som ønsket velkommen. Disse skil-
tene ga noen få til og med en annen hverdag 
hjemme, for eksempel ved å få tilbake aner-
kjennelse blant tenåringene i huset som ikke 
hadde forstått potensiale av morens eller fa-
rens fremtid i Norge: «Mamma jobber nå på 
Universitetet. Hør på henne!» fortalte en av 
deltakere at en datter sa til den andre.

Holdninger til språk er mer enn bare språk 
Mange var redde for å bli oppfattet som 
dumme som følge av lav norskkompetanse 
og hadde ellers mange bekymringer knyttet 
til språk: å gjøre små språklige feil, bli kom-

plett misforstått, eller ikke selv forstå noe av 
det som ble sagt i undervisning og møter. 
Dialektene var ofte nevnt som meget utfor-
drende ikke bare språkmessig, men også når 
det gjaldt usikkerhet til hvordan man skulle 
håndtere situasjoner når kollegaer snakket 
dialekter som var vanskelig å forstå: «Kan 
man ikke bare spørre dem om å snakke bok-
mål?» spurte noen. Det var hos noen få en 
viss følelse av urettferdighet når man hadde 
lært seg «norsk» (bokmål) og ble møtt med 
en annen form for norsk uten kompromiss. 
Det hørtes ut som om holdninger fra de som 
snakket disse dialektene og en generell for-
ståelse av at dette var en kompliserende fak-
tor, nesten var viktigere enn om man snak-
ket bokmål eller nynorsk. Eksempler på 
norske kollegaer som «tolket» vanskelige 
dialekter til bokmål for dem eller ga raske 
innføringer i basale forskjeller («me» er 
egentlig «vi»), ble fremmet som hjelpsom-
me.

Bruk av oversettelsesprogrammer un-
derveis i samtalene våre var vanlig blant 
deltakerne, og her var det viktig for oss 
som organiserte møtene å forstå at bruk av 
mobil i en slik situasjon ikke bør tolkes 
som mangel på interesse. For mange var 
«Google Translate» helt nødvendig for å 
følge med når vi snakket om temaer de sjel-
dent snakket på norsk om.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Bygging av nettverk krever kompe- 
tanse om kultur og gruppedynamikk 
De fleste visste at det er viktig med godt nett-
verk for å etablere seg profesjonelt i Norge, 
men ikke hvordan man skulle bygge et ar-
beidsnettverk her. De tenkte at det tar tid å bli 
kjent med andre, og regnet med at man burde 
være høflig, interessert og vise respekt over-
for andre. Men hvordan? Noen var redde for å 
ikke mestre ulike kulturelle koder og gjøre 
feil som ville fryse dem ut. Dette kunne dreie 
seg om alt fra å ikke håndhilse til å ikke forstå 
lunsjkultur på arbeidsplassen. Lunsj ellers 
var det mye snakk om, ikke bare når det 
gjaldt de uforståelige «skivene», men også 
mer seriøs frykt fra en del deltakere. Noen 
fryktet å ikke passe inn fordi de ikke mestret 
den uformelle praten på grunn av sjenanse. 
De var også usikre på hva slags temaer som 
var akseptable å snakke om eller ikke, samt 
hvor mye man skulle dele av private menin-
ger. «Er fotball ok å snakke om, men politikk 
ikke?» «Hva når «alle» de andre er enige om 
noe som jeg ikke er enig i?» De var usikre på 
hvordan man i Norge setter grensen mellom 
privatlivet og det profesjonelle: «Hvor mye 
av min personlige historie er jeg forventet å 
dele med andre på jobb?». Alt dette hang 
sammen med bygging av det profesjonelle 
nettverket som for dem var nøkkelen til å 
kunne etablere seg i Norge når de fikk autori-
sasjon. Dermed kunne disse tilsynelatende 
bagatellene være en meget stressende faktor 
med tanke på muligheten til å kaste bort den-
ne sjansen som nå startet ved å trå feil. 

Maktbalanse: forventninger  
og tildeling av oppgaver
Oppgavene for nesten alle yrkesgrupper er 
ofte noe annerledes fra land til land, og plas-
seringen av deltakerne ville ikke alltid mat-
che 100 prosent utdanningen de hadde. 
Mange var derfor spente for å få arbeidsopp-
gaver som de var enten under- eller overkva-
lifisert for. På den ene siden ønsket de ikke å 
påta seg oppgaver de egentlig ikke mestret,  
i frykt for å skuffe mentor eller faggruppen. 
På den andre siden følte de fleste også press 
for å overprestere og bevise at de var gode 
etter norske standarder. De fleste var villige 
til å gjøre sitt absolutt beste i håp om å fort-
sette å være tilknyttet fagmiljøene på ulike 
måter etter endt deltagelse i studien. Noen 
få reflekterte over at det kanskje ikke var så 
lurt å vise seg frem for mye, da de allerede 
hadde hørt om Janteloven og advarte de an-
dre mot at nordmenn ikke likte at noen 
skrøt av at de var for gode. Dette var for an-
dre vanskelig å forstå, da de kom fra kultu-
rer hvor du heller måtte overdrive din egen 
kompetanse litt for å vise din interesse.

Deltakerne var også usikre på hvordan 
man burde forholde seg til spørsmål om nye 
oppgaver og tilbakemeldinger fra mentorer. 
En del hadde for eksempel merket seg tvety-
digheten av verbet «å kunne» i denne sam-
menhengen. Hva mente egentlig nordmenn 
når de spurte: «Kan du gjøre dette?». Mange 
hadde erfart at man egentlig ikke kunne sva-
re nei, men at spørsmålet i stedet var en vel-
dig uforståelig måte å gi en ordre på. Tilbake-
meldingene som alltid begynte med det 
positive «Du var flink, men …» virket heller 
ikke tillitsverdige for en del deltakere, som 
var vant til å kalle «en spade for en spade» 
når man hadde gjort noe galt eller feil. Det 
som kom etter «men», forsvant. Litt tilsva-
rende følte en del seg også usikre på hvordan 
de selv skulle gi studenter tilbakemeldinger, 
da de ikke ville virke for autoritære, men 
samtidig var redde for å bli undervurdert pga. 
manglende språk- og kontekstferdigheter.

Ledelse- og hierarkiforståelse:  
usynlige linjer
«Hvordan og med hvem tar man opp van-
lige hverdagslige saker man vil diskutere?» 
«Og hva med problemer med kollegaer?» I 
Norge er hierarkiet ikke så sterkt eller lett 
synlig sammenlignet med mange av delta-
kernes hjemland, og fysisk avstand mel-
lom menneskene er også annerledes. Der-
for var noen bekymret for å misforstå 
hierarkiet og usikker på hvordan de kunne 
manøvrere riktig i landskapet. Fysisk nær-
het til lederen, for eksempel ved å spise 
lunsj sammen, tolkes i andre kulturer som 
enten en svakhet ved lederen eller et for-
søk på å kontrollere de ansatte. Mens de 
fleste hadde forstått at i Norge var dette 
vanlig og at nærhet ikke betød at lederen er 
svak, var enkelte situasjoner fortsatt van-
skelige å håndtere. De hadde opplevd at det 
var lettere å snakke med lederne i Norge 
om hjemlandene deres, og dette ble uni-
sont vurdert som positivt. Da var det iblant 
fristende å hoppe direkte til øverste leder 
når man hadde et problem, uten å snakke 
med mellomlederen. Men dette hadde gitt 
en del av deltakerne dårlige erfaringer, og 
noen få hadde opplevd at deres atferd ble 
tolket feil uten at de mente noe vondt. 
Noen få hadde dessverre allerede opplevd 
mobbing, diskriminering eller rasisme i 
Norge og var meget usikre på hvordan 
man eventuelt kunne ta opp disse temaene 
på arbeidsplassen i en akademisk setting.  

«Gode nok» – i ukjent terreng
I samtalene ble temaene kommentert ofte 
knyttet til hverandre og mange mulige 

konkrete løsninger ble foreslått basert på 
deltakernes egne erfaringer og råd fra re-
presentanter fra Bergen kommune og le-
delse som stilte opp på møtene. 

At usikkerhet ikke var et tegn på svakhet 
i Norge, ble diskutert på flere måter, men 
var ikke like lett å fordøye for alle. Delta-
kerne anbefalte hverandre å være aktive og 
involverte og samtidig ydmyke ved å endre 
innstilling til at det var greit å be om hjelp, 
spørre etter ytterligere forklaring på ar-
beidsoppgavene eller ta opp andre spørs-
mål. Det var greit å si «jeg vet ikke». Det 
var ikke synonymt med å være inkompe-
tent eller lat. Samtidig måtte man ta hen-
syn til å ikke være for belastende for men-
toren eller miljøet. For alt dette var det 
ikke noen oppskrift: de måtte føle seg frem 
og være «gode nok for det norske syste-
met». Men hva var det?

I møtene oppdaget de at det også var mulig 
for dem å kunne å bruke hverandre som eget 
nettverk og høre hvordan andre hadde løst 
sine utfordringer med sine mentorer. Hvis de 
opplevde mistrivsel eller hadde andre ubeha-
gelige opplevelser, visste de at de kunne pra-
te med oss, med egen mentor og med hveran-
dre. Dette ga dem trygghet, men den enkelte 
måtte prøve seg frem i ukjent terreng. 

Konklusjoner
Helseprofesjonen er for mange av oss helse-
arbeidere det som definerer oss som den per-
sonen vi er. Det samme, og kanskje i enda 
større grad, gjelder det for mennesker med 
helseutdanning som ikke får lov til å prakti-
sere i Norge (9). Derfor gir mange i denne si-
tuasjonen ikke opp og prøver å få autorisa-
sjon for å praktisere i Norge mens de går på 
introduksjonskurs i regi av NAV, jobber på 
REMA 1000 eller som pleieassistentvikar på 
sykehjem, mens de ser hvordan barna vok-
ser opp og tiden renner fra dem. Det var tøft 
gjort av disse menneskene å si ja til et tilbud 
for å bli kjent med systemet mens de ventet.

Nå er intervensjonen over, og de fleste 
mentorene og deltakerne er meget fornøyd 
med opplegget, som er blitt tett fulgt opp 
av ph.d.-kandidaten. I praksis ser vi at ved å 
prøve og feile fikk deltakerne og mentore-
ne øvd seg på å møte noe av deltakernes 
frykt. Vi tror det var avgjørende at vi også 
snakket med mentorene underveis for å 
forklare litt av hva de måtte tenke på etter 
at vi hadde hatt de første møtene med del-
takerne. På denne måten var mentorene i 
hvert fall litt forberedt på hva som var 
skummelt for deltakerne. Det skal ikke så 
mye til for inkludering i lunsjen hvis du 
vet at det er viktig. Deltakerne måtte ha 
noe å strekke seg etter, ikke bare gjøre fore-
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fallende arbeid, men de måtte føle seg 
trygge. For at dette virkelig skulle bli en 
god læringskurve, måtte deltakere ha 
en varm, men tydelig leder, en som an-
svarliggjorde dem, viste dem tillit, 
anerkjente deres innsats og som trodde 
på potensialet deres. 

Samfunnet trenger alle hender, hjer-
ner og hjerter for å forbedre helsetje-
nestene til pasientene og hverdagene 
til helsearbeidere. Da må vi tilretteleg-
ge for at de som har annerledes bak-
grunn, føler seg trygge for å gi det beste 
av seg selv. Vi tror våre erfaringer i det-
te forskningsprosjektet også kan være 
nyttige når vi som arbeidskollegaer tar 
imot en ny helsearbeider i Norge. Lytt 
etter hva den andre kan være bekymret 
for. Også hvis det virker som «banale» 
saker. Det er ingenting å tape med en 
slik samtale og mye å lære, ikke minst 
om oss selv og alt vi tar for gitt.

Vi vil takke alle deltakere og mentorer av 
prosjektet Integrering for helse for å tørre å 
prøve ut denne nye intervensjonen. 
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■ GERD SIGNY OMLAND • Kommuneoverlege Hå kommune

Flyktningar  
til kommunen
– refleksjonar  
frå helsetenesta

Hå kommune har hatt asylmottak sidan tidleg på 90-talet. Som lege i 
kommunen har eg hatt ulike roller knytt til mottaket. Dei siste to tiåra har 
gjeve verdifulle erfaringar, og denne oppsummeringa søkjer å kaste ljos 
over både vellykka tilnærmingar og vedvarande utfordringar.

Hå kommune er ein landbrukskommune 
om lag ein time frå Stavanger med 20 000 
innbyggjarar. Kommunen har hatt asyl-
mottak i periodar sidan tidleg 90-tal, sidan 
2009 drifta av Hero. Form for mottaksdrift 
og nasjonalitetar har endra seg i tråd med 
kva som går føre seg i verda. Dette gjev oss 
eit unikt innblikk i det me får inn gjen-
nom nyheitssendingane, og gjer at me 
både kjenner det kjem tett på og vert meir 
nyansert. Som legetilsett i Hå kommune 
har eg vore involvert i kommunen sitt ar-
beid med asylmottaket i ulike roller. I flei-
re periodar som tilsynslege/fastlegefunk-
sjon for dei busette, og i seinare tid som 
leiar for fleire av dei som yter helsetenes-
tene. Sidan krigen i Ukraina starta har Hå, 
som andre kommunar, sett ei kraftig auke 
av busettingar i kommunen. Hå har som 
ein landbrukskommune ein stor andel se-
songarbeidarar som i periodar treng helse-
tenester. 

I løpet av dei siste 20 åra har me gjort oss 
mange erfaringar med kva som fungerer 
godt og kva som er utfordrande i møte med 
for oss nye måtar å uttrykkja helseplager 
på, ulik forståing for kva som er god be-
handling og ikkje minst systemet rundt 
kommunen som tidvis byr på utfordringar. 
Noko har me i helsetenestene lært å hand-
tera og noko er og blir krevjande om enn i 
stadig nye variantar.

Denne oppsummeringa er eit forsøk på å 
dela noko av det me har erfart som verk-
nadsfullt, men óg noko av det som framleis 
er krevjande. 

Gullet i struktur og system
Gode og stødige sjukepleiarar med klart og 
godt hovud, og god evne til å ta avgjersler, 
handterer svært mykje og er gode til å put-
ta ting i rett bunke. 

I tillegg er me så heldige å ha ein pensjo-
nert fastlege som på heimekontor tilviser 
til røntgen, handterer røntgensvar og som 
går gjennom blodprøvesvar på første-
gangsprøver. 

Sjukepleiar tek samtale etter mal frå Hel-
sedirektoratet. Er ting uavklart, vert det 
drøfta med kommuneoverlegen eller sett 
opp legetime. 

Finn dei gode folka og hald på dei 
Mottaksbransja går opp og ned. Sjukepleia-
re treng ein alltid i kommunen. Fast stil-
ling i kommunen er difor ingen risiko. Det 
er større risiko å mista eit godt menneske 
med årelang erfaring. Ha litt is i magen 
kvar gong mottaket vert nedlagt, det duk-
kar fort opp att. 

Me må løfta i lag og finna pragmatiske  
løysningar på teieplikt og forståing 
Kva kan me lagra i lister utan å koma i kon-
flikt med personvern? Meldingar frå poli-
tiet om tuberkuloseundersøking kjem 
seint og klumpvis. Oftast har allereie kom-
munen fått melding frå IMDI eller motta-
ket. I tillegg er det ikkje lett å koma seg til 
røntgen om ein ikkje veit korleis ein skal 
finna fram. Med god informasjon og forstå-
ing får ein dette til.

ILLUSTRASJONSFOTO: M
ORTEN LOVNESETH / SCANDINAVIAN STOCKPHOTO

mailto:Esperanza.diaz%40igs.uib.no?subject=


U T P O S T E N  1  •  2024 17

Etablere felles forståing med flyktninge-
tenesta og mottaket for kva som er poenget 
med legeerklæringar? 
I enkelte kulturar er attestar ei salsvare 
som gjev tilgang til både det eine og andre. 
Slik fungerer det ikkje her. Ein kan heller 
ikkje bruka legeressurs på å dokumentera 
at nokon ikkje kan delta i vask av fellesa-
real. Med mindre ein framstår som synleg 
funksjonshemma, er reinhald fullt mogleg 
å gjennomføre. På den andre sida er ikkje 
flyktningetenesta helsepersonell, så der-
som noko seier at dei ikkje kan ta ein jobb 
på grunn av helseplager, må ein på eit vis 
finna utav det. Oppklarande møter kan her 
vera svært nyttig for å unngå frustrasjon 
frå fleire hald.

Kva er terapi og når skal  
ein tenkja at det er aktuelt? 
Tilstrøyminga av asylsøkjarar kan snu fort 
og mottak blir raskt oppretta. Vanskelege 
opplevingar og krisereaksjonar er for dei 
fleste nordmenn heldigvis ikkje kvardags-
kost. Det er viktig å få gjeve klare og gode 
råd om korleis ein kan møta dei som har 
erfart vanskelege ting og ikkje minst kor-
leis møte personar i krise. Me har gode er-
faringar med å ha kurs og opplæring i dette 
for både flyktningar og tilsette. I den siste 
flyktningebolken har det vore mykje gode 
nettressursar hjå for eksempel Regionale 
ressurssentre om vold, traumatisk stress og 
selvmordsforebygging (RVTS) .   

Kven er kven? D-nummer/ 
personnummer og andre nummer 
Røntgentilvisningar skal skje fort og ofte 
på D-nummer. Så kjem personnummer, og 
navnet kan endra seg både ein, to og tre 
gonger. Det kan på det verste bli mange pa-
rallelle journalføringar om ein ikkje fangar 
opp dette i tide. 

Helfo og fastlegelister 
Kva betyr eigentleg namnet på fastlegen for 
nokon som ikkje eingong anar kva fastlege 
er? Ein periode prøvde me å få til at alle kun-
ne velje som fastlege den som hadde tid dedi-
kert til mottaket. Dette fekk me avvist frå 
HELFO på bakgrunn av valfridom. Skulle me 
få det godkjend måtte me i det minste inn-
henta skriftleg samtykke. Med ei gruppe som 
på den tida i stor grad var analfabetar og 
trong tolk til kvar samtale, ga me opp dette. 
Me sat igjen med ei gruppe som vart tildelt 
fastlege i aust og vest og gjerne hang igjen 
med fastlege på ein anna kant av landet om 
det mottaket plutseleg vart lagt ned. Me gav 
opp og gav i staden tilbod om time hjå til-
gjengeleg legeressurs, ettersom ingen hadde 
kjennskap til kven dei hadde som fastlege li-
kevel. I noverande situasjon er det større rul-
lering på mottaket og dei får stort sett ikkje 
fastlege før dei flytter frå kommunen. Me 
håper at statusen som mottaksbebuar ikkje 
gjer at ein tek opp fastlegeplass, da dette ber-
re blir tull når dei flyttar vidare. HELFO set 
automatisk inn dei som ikkje har fastlege i 
Hå kommunen, når det opnast ei ny liste i 
kommunen. Tidvis gjer dei det på lister som 
har nok listeinnbyggjara óg. Eit par av fastle-
gane våre har fått ein og to slike, ein fekk 30 
og me har høyrt om høgare tal i andre kom-
munar. Det er ikkje greitt. Det er i tillegg 
krevjande for den som plutseleg får 200 på 
lista som treng tolk ved kvar time. Det er 
ikkje mogleg å merka av at ein treng tolk når 
ein bestiller time via Helsenorge digitalt; det 
må me oppdaga. Her ynskjer me oss at kom-
munen i samarbeid med fastlegane fordeler 
flyktningane der det er ledige plassar, og elles 
får sjanse til å bruka dedikert legeressurs til 
dette uavhengig av fastlegeordninga. 

Flyt hjå fastlege 
På det kontoret der det per no er flest nye 

flyktningar med fastlege, er me så heldige å 
ha primærhelseteamsjukepleiar. Rett no 
heng denne takstmodellen i ein usikker 
tråd, men inntil vidare kan sjukepleiarane 
overta oppfølging frå smittevernsjukeplei-
ar. For eldre flyktningar med store helse-
plager og dårleg eigenbestillingskompe-
tanse, er det gull å ha nokon som passar på 
og kallar dei inn til faste tider. 

Kulturforståing – kva tid treng ein helsehjelp? 
Det er ulik kjennskap og kultur for når ein 
treng legetime. Ulik bruk av for eksempel 
blodtrykksmedisinar, indikasjon for anti-
biotika og forståing for at kroniske sjuk-
dommar krev oppfølging, må formidlast 
på ein trygg måte. Nokon er redde for at 
behandling for kreft skal velta familiebud-
sjettet. Me møter alt frå store og urimelege 
krav til heilt fråvær av krav på eigne vegne. 

Gode hjelparar – tilsette med anna kultur- 
bakgrunn, transkulturelt senter, litteratursøk
Dette kan det vera vanskeleg å koma på i 
ein travel kvardag, men gull verdt når ein 
får sett ting gjennom andre briller. Kva er 
vanleg i ditt heimland? Korleis uttrykkjer 
ein psykiske plager på ditt språk? Kva ten-
kjer ein om helsehjelp? Har ein i det heile 
tatt språk for depresjon i din kultur? Kva 
betyr suicidale trugslar i ein anna religiøs 
kontekst? Her er det mykje å læra.

Oppsummert gjev arbeidet med helsehjelp 
i ein gruppe med anna kulturbakgrunn og 
andre erfaringar i bagasjen tidvis frustrasjon, 
men óg god læring og ny forståing. I den set-
tinga me er i no, får mange raskt kommune 
og slepp den lange ventetida som for nokon 
aldri tek slutt. Me må ikkje gløyma denne 
gruppa no når hovudfokuset er på konfliktar 
som er nærare i både avstand og engasjement. 

■ GERDSIGNY@HOTMAIL.COM
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Fra flukt til fellesskap? 

– Betraktninger om en fastleges handlingsrom  
i møte med mennesker med fluktbakgrunn 

Vi vil i denne artikkelen belyse det 
vi tenker er den lille forskjellen som 
kan gi stor trygghet for mennesker 
med fluktbakgrunn. 

Å strekke seg etter og tenke helhet, kan bli 
en døråpner på fastlegekontoret. 

«Når meningen forsvinner og folk begynner 
å miste kontakten med hverandre, det er da 
sykdom oppstår, det er da helsen bryter 
sammen, mentalt, fysisk og samfunnsmes-
sig», 

sier psykiateren og nevroforskeren Bruce 
Perry i Myten om det normale (1).

Hassan sitter hos fastlegen. Han har bodd 
i Norge i fire år, har to skolebarn og kone.  
De ble han gjenforent med for et år siden. 
Legen spør hvordan det går. «Jeg sover lite. 
Det er vanskelig». Kan du fortelle mer? «Jeg 
er trett. Det er mye. Kona har forandret seg. 
Jeg jobber mye. Jeg vet ikke. Det er mye».  

Fastlegen har møtt Hassan to ganger før, 
han stiller flere spørsmål, men Hassan 
gjentar det han alt har sagt. Han finner 
ikke ordene. Inni ham er det kaos, skam og 
fortvilelse. Han kjenner seg isolert, selv om 
han går i full jobb som lærling. Han forstår 
ikke hva som skjer i ham, alt er forandret, 
men utenfra ser alt likt ut. Fotballtrenin-
gen har han sluttet på. Han prøver å gå på 
foreldremøter, men kjenner han må være 
hjemme for å ivareta barna. Kona snakker 
mye i telefonen med familien i hjemlan-
det, hun sier ting han ikke forstår. Famili-
en prøver å delta i miljøet fra hjemlandet, 
men i takt med økende opplevelser av at 
livet blir vanskeligere, vegrer Hassan seg 
for å delta. Det stormer inni ham. 

Hassan kjenner på en avmakt, han for-
står ikke egne symptomer, han er urolig, 
tankene sliter ham ut. Kona er ofte passiv 
og har fravær på introduksjonsprogram-
met. Hun vet ikke hvordan hun kan bruke 
sin kompetanse i Norge. Hun virker fjern 
og mistenksom, og lar barna sitte mye for-

an skjerm. Hassan går på jobb, det føles 
livsnødvendig. 

Legen vurderer at Hassan trenger sove-
medisin og ber ham komme tilbake om tre 
uker. Legen vurderer også sykemelding, 
men vil avvente fordi han er redd Hassan 
vil bli isolert. 

Helheten rundt pasienten 
Fra 1970 til nå har antall mennesker med 
fluktbakgrunn i Norge økt fra 1,5 til 5,3 pro-
sent. I 2020 hadde ca. 15 prosent av Norges 
befolkning innvandrerbakgrunn. Har kom-
petansen i norsk helsevesen vokst i tråd 
med tallene?  

Vi vet at flyktninger har dårligere helse-
profil og høyere andel psykiske plager (2). 
Med utgangspunkt i denne kunnskapen 
kan fastlegen allerede ved første henven-
delse tenke helhet og bruke tid på å prøve å 
forstå hvordan pasienten lever. Hvilke risi-
kofaktorer finnes i livet, både før og etter 
ankomst til Norge? Hvilke beskyttende 
faktorer finnes? 

Verdens helseorganisasjon påpeker at 
man bør se mennesket helhetlig og define-
rer helse slik: «Helse er fysisk, mentalt og 
sosialt velvære og ikke bare fravær av syk-
dom eller svakheter» (3). Hassan kommer 
til legen, men kanskje er det kona som er 
bekymringen? Hvordan oppleves det for 
barna? Hvordan kan fastlegen tenke stort 
når handlingsrommet kjennes så lite? 

Når Hassan begynner å fortelle, er det å 
tenke helhetlig og samarbeide tverrfaglig 
hensiktsmessig. Samtykke til en telefon til 
programrådgiver, lærer eller etablering av 
kontakt med psykiatrisk sykepleier kan 
være risikoreduserende tiltak for familien. 
Slikt samarbeid kan redusere eventuell 
skam eller skepsis til hjelpetjenestene, og bi-
stå familien med støtte og trygghet. Taus-
hetsplikt hindrer ikke tverrfaglig samarbeid. 

Når Hassan skal fortelle noe som opple-
ves vanskelig, trenger han å bli møtt med 

oppmerksomhet ro og tillit. Fastlegen og 
andre hjelpere må bestrebe seg på å signali-
sere «jeg er her for deg».  

Det er fordelaktig å innlede med å vise 
forståelse for forvirring, utrygghet og skep-
sis, og jobbe for å trygge Hassan. Det vil 
være bra å beskrive tilstander mest mulig 
konkret og bruke tiden det tar å vise at 
man er respektfull og kultursensitivt imø-
tekommende. Tid tidlig kan redusere be-
hov for mye tid senere.  

Å jobbe helhetlig betyr også å jobbe flek-
sibelt og våge å gå utenfor sitt mandat. 
Dette kommer tydelig frem etter Ukom-
undersøkelsen av drukningstragedien i 
Tromsø (4). Undersøkelsen søker å gi svar 
på hvorfor vi ikke klarer å fange opp flykt-
ninger som er i en særskilt sårbar livssitua-
sjon.  

Kultursensitiv tilnærming 
Hvilken kultur pasienten kommer fra vil 
påvirke pasientens forståelse av fagperso-
nens tilnærming. Finnes overhodet begre-
pet «psykisk helse» eller «depresjon» i pa-
sientens vokabular? Mer enn spesifikk 
kulturfakta trengs en interkulturell kom-
petanse og forståelse, som innebærer å ut-
vikle nysgjerrighet på, og forståelse av kul-
turelt mangfold. Manglende kultursensitiv 
tilnærming kan føre til at Hassan sine ut-
fordringer ikke blir tatt på alvor, selv om 
intensjonen hos legen eller hjelperen er 
den beste. Hvem som innehar kompetanse 
på flyktninghelse er ikke så viktig, men at 
den finnes. 

Ulike forståelser av psykisk sykdom og 
behandling er vanlig i møtet mellom lege 
og pasient (5). Livet kan være et komplekst 
puslespill. Det kan være lurt å tenke at dere 
forstår forskjellig. Det kan også være lurt å 
fokusere på likheter mer enn forskjeller, 
det gir håp. Han er pappa, du er pappa. Hun 
er datter, du er datter. Det er et styrkefokus 
som kan bygge tillit og glede (6).

TEMATEMATEMATEMA
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MIGRASJONSHELSE ■ TEMA

Vi anbefaler å stille spørsmålet «Hvilken 
hjelp ville du fått i hjemlandet ditt?». Ikke 
overraskende er svaret ofte «familien». 
Dette gir oss en dyp sannhet om mennes-
ket som sitter foran oss. Hvem er jeg uten 
familien min? Hvem kan erstatte familien 
i nytt land? Hvordan unngå ensomhet og 
isolasjon når det mennesker trenger er en 
grunnmur av fellesskap og trygghet? 

Det synes viktig å jobbe med trygg kul-
tursensitiv tilnærming for å kunne bygge 
allianse og dermed få mulighet til å avdek-
ke både symptomer, bakenforliggende år-
saker og eventuell selvmordsatferd. Slik 
kan man sette inn egnede tiltak for å redu-
sere risiko på kort og lang sikt. 

Å være observant for eventuelle språkbar-
rierer er sentralt. Når ordene vi bruker i 
norsk helsevesen kanskje ikke finnes i pasi-
entens vokabular, kan veien være ekstra 
lang å gå. Det vil være viktig å redusere bru-
ken av vanskelige fagtermer og utsette gjen-
nomgang av prosedyrer som kan virke 
fremmedgjørende. Det er sentralt å tilby tol-
kebistand for å redusere språkbarrierer. 

Sosial støtte og dype spor 
Ut fra våre erfaringer vet vi at Hassan og fa-
milien kan ha traumer og helseplager etter 
flukt. Helseplagene kan faktisk avta eller 
øke alt etter deres erfaringer med viktige 
personer; lærer, lege, arbeidsgiver, integre-
ringskonsulent eller NAV-veileder. De som 
møter med forståelse og ser på sammenhen-
ger av hva som fremmer og hemmer helsen, 
«strekker armene sine lengre» og setter 
dype spor hos en flyktning.  

Inkluderende samfunn og sosial støtte er 
viktig hele veien, men ekstra viktig i etable-
ringsfasen for nyankomne flyktninger. Sosi-

al støtte og inkluderende miljø bidrar til 
både trygghet og mulighet for sunn tilpas-
ning i det nye landet. Samfunnstilknytting 
er ikke noe som kommer av seg selv, det er 
en gjensidig prosess. Ønsket om å bli del av 
samfunnet må bli møtt med praktisk tilnær-
ming som bidrar til inkludering. Ofte starter 
inkluderingen på introduksjonsprogram-
met, noen ganger kan det starte i nabolaget, 
iblant starter det på helsevesenets kontor. 

Hvordan håndtere at Hassan henvender 
seg til fastlegen på bakgrunn av tretthet og 
dårlig søvn? Er det sånn at når man har ho-
depine, skriver leger ut Paracet og sier 
«husk å drikke mye vann»? Noen spør hel-
digvis også: «hvordan går det med deg og 
familien?». Hvis man ikke spør, blir det 
vanskeligere å finne kilden til plagene. 
Noen ganger må man være veldig tålmo-
dig og vente, fordi pasientens svar er ufor-
ståelige for ham selv. 

Helende fellesskap  
Mennesker kategorisert med psykiske lidel-
ser er blant de mest sosialt ekskluderte 
gruppene i samfunnet, skriver Ynnesdal 
Haugen, som tok doktorgrad på betydnin-
gen av sosiale treffsteder for mennesker 
med psykiske lidelser (7). Sosiale fellesskap 
kan inneha beskyttende faktorer som sosial 
støtte, tilhørighet, meningsfullhet og nor-
malitet. Altså faktorer som kan bidra til å 
redusere uhelse og fremme god helse.  

Vi har kunnskap om at utenforskap på-
virker både mental og fysisk helse. Psykisk 
helse er avhengig av flere faktorer, blant 
annet hvor mye flyktninger har blitt in-
kludert i samfunnet, hvor mye de har blitt 
sett og fått bidra. Å være tilknyttet et felles-
skap kan oppleves helende, fordi det er 

mennesker der som bryr seg og som gir so-
sial støtte uansett hvordan man har det. 
Fraværet av denne tilhørigheten og sosiale 
støtten utgjør en helsemessig risiko. 

Hvilke kontakter har en fastlege for å 
ivareta pasientens behov for sosiale felles-

skap? Dette ansvaret kunne vært lagt til 
introduksjonsprogrammet eller NAV, 

men det kan se ut som det er tilfel-
digheter som avgjør om det viktige 
helende fellesskapet blir en del av 
isolerte menneskers liv.  
Vi vet at flyktninger opplever uli-

ke barrierer i møte med psykisk hel-
sehjelp. De går gjennom fysiske og 
ikke minst psykiske påkjenninger 

på grunn av både tidligere traumatis-
ke opplevelser og nåværende livssitua-

sjon. Det er viktig å starte med tidlig fore-
bygging og behandling av den psykiske 
helsen. Sosiale fellesskap bør være en del 
av denne behandlingen.  

Mange tenker at helsevesenets ansvar er 
rent medisinsk, og glemmer at alt henger 
sammen med alt. Kropp og psyke samarbei-
der og trenger helhetlig vurdering. Marta 
Thorsheim skriver i forordet i Gabor Matés 
bok: «... det burde være en kjent sak at det å 
skille kropp og sinn hører til historiebøke-
ne ...» (8).

Den som ser, må ta ansvar, uansett hvor 
i hjelpekjeden vedkommende er. Uansett 
hvilken profesjon. 

En flyktning er først og fremst et men-
neske som trenger at tjenestene «finstiller 
radaren» og bruker medmenneskelighet 
som en sentral del av sin faglighet. 
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«Hvilken hjelp ville du fått i hjem- 
landet ditt?» Enkle spørsmål kan ha stor 
betydning for forståelsen av helseproblemer  
hos mennesker med fluktbakgrunn.
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Tuberkulosescreening  
av asylsøkere i Råde  
- hva nå? 

Alle asylsøkere skal tuberkulosescreenes innen 14 dager etter  
ankomst. Tuberkuloseforskriften er klar og tydelig. Men hvem skal  
gjøre det? Svaret er kommunen. Men hvilken kommune? Og hvem  
er ‘alle asylsøkere’? Det enkle svaret er: Asylsøkere blir regi- 
strert og tuberkulosescreenet på Nasjonalt ankomst- 
senter, som ligger i Råde kommune. 

Dessverre stemmer ikke dette svaret helt. 
Kommuneoverleger over hele landet vet at 
i 2022 og 2023 har det vært mange lokale 
systemer. I 2022 hadde politiet 18 desen-
traliserte registreringssteder for ukrainere, 

i tillegg til Nasjonalt ankomstsenter. I 2023 
ble dette redusert til seks registreringsste-
der. Mellom 30 og 50 prosent av asylsøker-
ne har ikke vært på ankomstsenteret. Tu-
berkulosescreening har vært gjennomført 
i større og mindre skala av mange kommu-
ner, kommuner som har politiets registre-
ringssteder eller som har asylmottak. Høs-
ten 2023 kom opplysninger om et fast 
tilskudd fra UDI til kommunen på 750 kro-
ner per tuberkulosescreening utenom an-
komstsenteret, og 500 kroner per tuberku-
losescreening ved politiets desentraliserte 
registreringssteder.

Funksjonene til Nasjonalt  
ankomstsenter Råde
I 2024 har asylsystemet fått endrede øko-
nomiske rammer. Planen er å bruke Nasjo-
nalt ankomstsenter for 90 prosent av an-
komstene. Privatboende ukrainere, som 

altså ikke skal bo i asylmottak fordi de har 
mulighet til å bo privat, kan fortsatt regis-
trere seg på noen desentraliserte registre-
ringssteder. Asylsøkere må generelt kom-
me seg til Råde for egen regning. Nasjonalt 
ankomstsenter Råde, er et senter som fyller 
mange funksjoner. Ankomst, innlosjering 
under enkle kår, matservering, registrering 
av asylsøknaden hos politiet, tuberkulo-
sescreening med røntgen og/eller blodprø-
ver, nødvendig helsehjelp, informasjon om 
asylsøkeres rettigheter og plikter og orga-
nisering av avreise til neste mottak. 

Tuberkulosescreeningens innhold har 
forandret seg underveis, i henhold til end-
ringer i Folkehelseinstituttets tuberkulose-
veileder. Det primære verktøyet er lunge-
røntgen med front- og sidebilde. Barn under 
10 år screenes ved hjelp av to spørsmål ved-
rørende eksponering, hvor ett «ja» medfø-
rer nærmere undersøkelse. I tillegg tas 
IGRA-undersøkelser av alle asylsøkere un-
der 35 år fra svært høyendemiske land. Råde 
kommune har «stående rekvisisjon» ved 
Sykehuset Østfold, det vil si at asylsøkeren 
selv henvender seg til Sykehuset Østfolds 
resepsjon inne i teltsalen for å booke seg 
time til tuberkulosescreening. Her fungerer 
jungeltelegrafen: Man får ikke reise før bil-
det er tatt. Kommunehelsetjenestens lege er 
rekvirent, og svarene går til kommunehel-

Brakker med plass til inntil fire brukes til 
skjerming, til asylsøkere med dyr og sykdoms- 
isolering – for eksempel luftveisinfeksjoner, 
omgangssyke og lignende. FOTO: SARAH FRANDSEN GRAN

TEMA

Asylsøkerne har enkel innlosjering i innendørs store fellestelt. FOTO: SARAH FRANDSEN GRAN 

FOTO: SARAH FRANDSEN
 GRAN

Vanlig oppholdstid er fem til sju dager for 
ukrainere, og inntil 21 dager for andre søkere.
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setjenesten som mottar prøvesvar et par da-
ger senere. For tiden er det datatekniske pro-
blemer som hindrer elektronisk overføring, 
og svarene kommer i store papirbunker. De 
negative prøvesvarene skal «bare journalfø-
res» og videresendes neste kommune i hen-
hold til avreiselister. 

Håndtering av positive prøvesvar
Positive prøvesvar innebærer oppfølgende 
undersøkelse, og da er det ønskelig å forlen-
ge oppholdet på ankomstsenteret for denne 
asylsøkeren. Etterundersøkelsen innebærer 
blant annet anamneseopptak av sykepleier 
og klinisk undersøkelse hos lege, samt re-
kvisisjon av IGRA-blodprøver. Som oppga-
veoverføring fra sykehuset, gjennomfører 
kommunehelsetjenesten tre fastende prø-
ver med indusert sputum, der pasienten in-
halerer saltvann for å fremkalle hoste. Spu-
tumprøvene skal til mikrobiologisk avde- 
ling hvor det gjennomføres PCR, direkte mi-
kroskopi og dyrkning. Målet er avklaring av 
tuberkulosestatus. Ved negativ PCR og di-
rekte mikroskopi anses tuberkulosestatus 
som avklart, og asylsøkeren kan reise. En 
eventuell senere oppvekst på dyrkning vil 
bli meldt til en annen kommuneoverlege, 
som får smitteoppsporing og behandlings-
møter på sin oppgaveliste. Dersom IGRA-
blodprøven er det eneste positive funnet, 
overlates til neste kommune å henvise til 
vurdering av forebyggende behandling for 
tuberkulose. 

Kapasitet og dimensjonering 
UDI har inngått avtaler med Sykehuset Øst-
fold og Råde kommune om å kunne gjen-
nomføre tuberkulosescreening for gjennom-

snittlig 170 ankomster hver dag. Imidlertid 
ankommer ikke asylsøkere i gjennomsnitt, 
men i bølger. En viss køordning må derfor 
etableres. Hva betyr dette for tuberkulo-
sescreeningen?

Inne i ankomstsenteret er det en sone 
som kalles Ventesone 1. Denne opptar telt-
kapasitet og kvadratmetere. For tiden anleg-
ges et nytt, ytre venterom for ankomster for 
å gi mer plass inne på senteret. I tillegg kan 
det fortsatt bli nødvendig med venteinnlo-
sjering hvor man bor i påvente av plass til 
registrering på ankomstsenteret. Disse inn-
losjeringene ligger ikke i Råde kommune. 
Det er ikke beregnet at tuberkulosescree-
ning skal gjennomføres før asylsøkerne er 
registrert, men asylsøkerne kan ha andre 
presserende helsebehov. 

Vi har sett tendenser til at når asylsyste-
met er presset, blir tuberkulosescreeningen 
nedprioritert fra asylmyndighetene. Ved to 
tilfeller er det tatt avgjørelser om å «ta beleg-
get ned» og en usortert gruppe asylsøkere 
ble videresendt, både screenede, «halvscree-
nede» og uscreenede. Ved flere andre tilfel-
ler, senest i romjulen 2023, har bare «halv-
screenede» blitt videresendt, hvor røntgen- 
undersøkelsen er gjennomført, men rønt-
gensvaret ikke foreligger ennå. Av og til fin-
ner vi da positive prøvesvar for asylsøkere 
som allerede har reist, og etterundersøkelser 
må foregå i neste kommune. Vi har gjentat-
te ganger presisert overfor UDI at slike av-
reiser må planlegges og informeres, for å av-
hjelpe en forsvarlig etterundersøkelse. 

Andre helsebehov 
Denne artikkelen handler primært om tu-
berkulosescreening, men helsetjenesten ved 
Nasjonalt ankomstsenter håndterer også an-

nen nødvendig helsehjelp. Hudsår stelles, 
faste medisiner må fornorskes og fornyes, 
smittsomme sykdommer fra luftveier og 
mage/tarm skal isoleres. Vi kartlegger ikke 
rutinemessig alle asylsøkere, men gjennom-
fører kartlegginger for pasienter som hen-
vender seg med uklare problemstillinger. 
Der det er behov for videre oppfølging i nes-
te kommune og pasienten samtykker til det, 
deler vi opplysninger og sender journal til 
helsetjenesten i neste kommune. Vi har et-
ter hvert opparbeidet oss en stor kontaktlis-
te. 

Hvem er screenet? 
I 2023 har vi opplevd stor etterspørsel etter 
screeningsvar. Det har kommet mange sø-
kere, og kommunal helsetjeneste med am-
bisjoner om å gjennomføre tidlig helsehjelp 
og/eller tremånedersundersøkelsen ønsker 
ofte å forsikre seg om at asylsøkeren har ne-
gativ tuberkulosestatus. Vi sender ut prø-
vesvarene rutinemessig til neste kommune. 
I merknad til forskriftens § 2-3 er ansvaret 
for videresending av journal omtalt:

«(…) Kommunelegen har ansvaret for over-
sendelsen av opplysningene, jf. forskriftens 
§ 4-2. Dette ansvaret gjelder frem til undersø-
kelsen er fullført eller oppfølging er avsluttet. 
(…) For nyankomne asylsøkere som flytter fra 
transittmottak skal resultat av ankomstun-
dersøkelse overføres til kommunelege i til-
flytningskommune. Med resultat for denne 
gruppen menes også tilbakemelding på at det 
ikke er funnet tegn på tuberkulose, dette in-
kluderer resultat av røntgenundersøkelse.»

Råde kommune mener at vi oppfyller denne 
forskriften etter intensjonen, men ser at man-
ge kommuner med asylmottak opplever en 
forpliktelse til å kontrollere at tuberkulose- 

Nasjonalt ankomstsenter i Råde ligger i et ombygget kjøpesenter mellom E18 og riksvei 118. FOTO: MORTEN HERNÆS
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undersøkelsen er gjennomført. Men er 
dette virkelig en oppgave alle kommuner 
skal ta på seg? 

Informasjon 
Ifølge systemet skal politiet melde fra 
om en nyankommen asylsøker, kom-
munen skal gjennomføre tuberkulo-
sescreening og neste kommune skal 
motta opplysninger fra kommunen 
som har tuberkulosescreenet. Kommu-
nene må dekke nødvendige helsebe-
hov, men skal kunne anse tuberkulo-
sescreeningen som avsluttet, med 
mindre de får beskjed om noe annet fra 
politiet eller andre. Når det har vært 
tatt snarveier, blir det alltid mye etter-
arbeid, og tilliten til systemet med tu-
berkulosescreening svekkes. Vi har i 
2023 opplevd at flere kommuner etter 
hverandre innhenter de samme tuber-
kuloseopplysningene. 

Sentralisert  
tuberkulosescreening
Vi har bedt både UDI og Helsedirekto-
ratet om å vurdere et sentralt register 
over tuberkulosescreening. Vi ønsker 
oss et system der kommuner selv kan 
sjekke om screening er iverksatt og av-
sluttet. Vi forstår det slik at direktora-
tene har meldt behovet videre til sine 
departementer, men kan ikke se at det 
har blitt satt av midler til dette i stats-
budsjettene. Videre har vi utfordret 
Helsedirektoratet på hvorvidt sentrale 
helsemyndigheter kan ha oversikt 
over i hvilken grad screening gjen-
nomføres når det er desentralisert re-
gistrering, slik vi har hatt i 2022 og 
2023.

Planen er altså at i 2024 skal tuber-
kulosescreening av asylsøkere i ho-
vedsak gjennomføres på Nasjonalt an-
komstsenter i Råde. Råde kommune 
roser UDI for at de er svært operative.  
I dette ligger det også at planer kan leg-
ges på kort varsel, slik mange kommu-
ner har opplevd. Asylmottak oppret-
tes og nedlegges, og tilsvarende har 
politidepartementet (POD) opprettet 
og nedlagt desentraliserte registre-
ringssteder. Vår oppfordring til HDir, 
POD og UDI er at helsemyndighetene 
henger med i svingene, og at «aktuelle 
kommuner» får beskjed om at de er 
aktuelle i god nok tid til å organisere 
sine oppgaver. 

Tuberkulosekontroll av kvoteflyktninger, 
familiegjenforente og internasjonale stu-
denter skal skje innen kort tid etter an-
komst i bosettingskommunen. Dette kan 
være ressurskrevende for kommunene.

I 2022 søkte 40 000 personer om beskyt-
telse i Norge, det ble bosatt 3124 kvotef-
lyktninger, 11 324 fikk innvilget familie-
gjenforening og det var 14 000 inter- 
nasjonale gradsstudenter i Norge. Kommu-
nene er pålagt å ha et tuberkulosekontroll-
program i henhold til forskrift om tuber-
kulosekontroll. Kommunene skal altså ha 
tiltak for å oppdage de 68 448, og sile ut 
hvem som har plikt til å gjennomgå tuber-
kuloseundersøkelse. Flyktninger og asyl-
søkere skal undersøkes innen fjorten dager 
etter innreise, og de resterende skal gjen-
nomføre undersøkelsen «så snart som mu-
lig».

Krevende å holde seg oppdatert  
om gjeldende retningslinjer
I 2017 kom det en endring der en skiller 
mellom land med høy og særlig høy fore-
komst av tuberkulose. Screeningsretnings-
linjene er ulike for personer fra de to grup-
pene. En periode i 2022 var det enda et 
alternativ til screening for de fra land med 
høy forekomst, og man fikk utvidet scree-
ningfristen til fire uker. De to sistnevnte 
tiltakene har myndighetene gått tilbake 
på. De ulike retningslinjene har gjort det 
krevende for kommunens personell å hol-
de seg oppdatert. I tillegg oppdaterer FHI 
jevnlig listen over land med høy og særlig 
høy forekomst. 

Tidsfristen er knapp
Forskriften gir kommunen og spesialisthel-
setjenesten fjorten dager på å gjennomføre 
tuberkulosescreeningen «etter innreise». 

Tidsfristen kan vitne om at forskriften var 
tenkt med en arbeidsflyt som ved Nasjonalt 
ankomstsenter i Råde, hvor man har en 
egen røntgenenhet driftet av Sykehuset Øst-
fold. Intensjonen har vært at mange skal 
komme ferdig screenet fra nasjonale og re-
gionale mottakssentre, men det er svært 
mange av de som ankommer bosettings-
kommunene som ikke er screenet. 

Når kommunehelsetjenesten mottar lis-
tene fra politi og UDI (Utlendingsdirektora-
tet) om bosatte innbyggere, har det ofte gått 
mange dager siden «innreise». Deretter må 
personene kalles inn til time for klinisk un-
dersøkelse. Dette krever en adresse, et norsk 
telefonnummer eller en miljøveileder for å 
kunne nå den som skal screenes. Fra perso-
nen møter til time og henvises til røntgen og 
eventuelt IGRA (Interferon Gamma Release 
Assay) har det gått enda flere døgn. Helsefor-
etaket skal deretter kalle inn til time, før ra-
diolog må vurdere bildet sammen med de 
kliniske opplysningene i røntgenrekvisisjo-
nen. Svaret skal til slutt gjennomgås og føl-
ges opp av lege i bosettingskommunen, før 
en kan si at screeningen er avsluttet. 

Tuberkulosekontrollprogram  
er svært ressurskrevende for  
kommunehelsetjenesten
Kommunene må sørge for å ha nødvendig 
og kvalifisert helsepersonell til å gjennom-
føre klinisk undersøkelse, henvise til rønt-
gen av lungene og blodprøver etter gjel-
dende anbefalinger. Dersom det oppdages 
symptomer eller tegn til tuberkulose, skal 
personen henvises til spesialisthelsetjenes-
ten for nærmere vurdering og supplerende 
undersøkelser. Ved mistanke om smittsom 
lungetuberkulose skal utredning igangset-
tes umiddelbart. Dette krever at kommu-
nen har leger som følger tett opp blodprø-
ver og røntgenundersøkelser. I en tid 

Tuberkulose- 
screening i  
kommuner

■ SARAH.FRANDSENGRAN@ 
RADE.KOMMUNE.NO 
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preget av fastlegekrise og sykepleierman-
gel har det ikke vært enkelt for kommune-
ne å ha tilstrekkelig ressurser til å følge 
opp kravene i forskriften.

Tuberkulosescreeningstatus
I § 4 i forskriften beskrives kommuneoverle-
gens betydelige ansvar. Kommuneoverlegen 
skal utarbeide et forslag til tuberkulosekon-
trollprogram og har ansvar for gjennomfø-
ring av programmet. Kommuneoverlegen 
har mulighet til å delegere oppgaver videre 
til andre deler av kommunehelsetjenesten, 
slik som å videreformidle journal og resultat 
av ankomstundersøkelse for personer i trans-
ittmottak, uavhengig av om det er gjort pato-
logiske funn. Det er også kommuneoverle-
gens ansvar å oversende opplysninger om 
resultat av tuberkuloseundersøkelsen og 
journal, dersom det foreligger funn som gir 
grunn til videre oppfølging. 

Per desember 2023 finnes det ikke et vel-
fungerende system for overføring av tuber-
kulosescreeningstatus og -funn mellom 
kommuner. Prøveordningen med klistre-
merker med strekkoder har fungert dårlig, 
da de fleste kommuner ikke har utstyr til å 
lese av strekkoden. For dem som har ut-
styr, er ofte strekkoden skadet når den skal 
leses av. Råde kommune huser det nasjo-
nale ankomstsenteret og har ikke kapasi-
tet til å ta imot de svært mange henvendel-
sene fra mottak- og bosettingskommuner 
om prøvesvar. Mye av arbeidstiden til an-
satte i kommunal migrasjonshelse går der-
for til å spore opp tuberkulosescreenings-
funn og journal fra tidligere kommuner 
personen har oppholdt seg i. 

Massetilstrømningen som har vart siden 
2022, gjør at informasjonsflyten ikke går 
slik den er beskrevet i forskriften. Det fører 
til at enkelte personer screenes flere ganger 
i løpet av kort tid, med den strålerisikoen 

det representerer. I tillegg ser en at formid-
ling av patologiske funn per postgang kan 
gi en farlig forsinkelse av utredningsforløp. 
Personer med mulige tuberkulosefunn ved 
et ankomstsenter kan havne på et 20-sengs-
soverom på et mottak, uten at kommuneo-
verlegen i mottakskommunen er kjent med 
funnet. I asylmottakene kan persongjen-
nomstrømmingen være svært høy, og det 
kan være at det først er i bosettingskommu-
nen at det patologiske svaret følges opp. Da 
har ingen lengre oversikt over hvem de 19 
andre på samme soverom var og hvor de be-
finner seg.

UDIs opplevelse av  
tuberkulosescreeningsforløpet
Om vi ser på screeningen sett fra UDIs side, 
starter løpet med registreringen hos politi-
et. UDI skal deretter sende oppdaterte lister 
med registrerte søkere til oppholdskommu-
nen. Listene opplyser UDI at de sender til 
kommune(over)legen med ansvar for smit-
tevern. Finansiering av ordningen omtaler 
UDI i et brev til kommunene (1): 

«All organisering og gjennomføring av tu-
berkuloseundersøkelser av ukrainere finan-
sieres av UDI. Det gjelder uavhengig av om 
personene bor privat eller i akuttinnkvarte-
ringsløsninger. Kommune og spesialisthel-
setjeneste får refundert sine utgifter av 
UDI.»

Atten måneder etter det brevet fra UDI til 
kommunene, kommer den meldte refunde-
ringsløsningen på plass (2). Her har UDI 
regnet seg frem til at screeningen koster 
hver kommune 550 kroner per person, og 
700 kr for kommuner som har hatt desen-
traliserte registreringssentre. Det er bare tu-

berkulosescreening av asylsøkere og flykt- 
ninger som en kan søke om å få refusjons-
summen for. 

Kommunens utgifter  
til tuberkuloseundersøkelse
For å gjennomføre en tuberkuloseundersø-
kelse har kommunen store lønnsutgifter. 
Det kreves merkantilt personell som kaller 
inn til time og bestiller tolk. I henhold til for-
skriften skal en ha kvalifisert helsepersonell 
som gjennomfører klinisk undersøkelse, 
henviser til røntgen og blodprøver, følger 
opp prøvesvarene og henviser de med funn 
til spesialisthelsetjenesten. Videre har kom-
munen utgifter til journalsystem, lokaler, 
tolk og transport til røntgenundersøkelsen. I 
Distrikts-Norge kan avstanden til nærmeste 
røntgenavdeling være svært stor. Summen 
som UDI tilbyr per person, utgjør en veldig 
liten andel av de utgiftene kommunene har 
knyttet til tuberkuloseundersøkelsen.

En underfinansiering av kommunale tu-
berkulosescreeningsprogram kan utgjøre 
en alvorlig smittevernsrisiko. Det er kjent at 
en betydelig andel av tuberkuloseforekom-
sten i Ukraina er multiresistent (MDR) tu-
berkulose, og dersom bare èn smitteførende 
fra et flersengsrom på et mottak ikke fanges 
opp, vil det kunne gi store smittevernmes-
sige konsekvenser.
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Rutineundersøkelse ved ankomst til Norge

 
Har barnet hatt en  
eksponering for  
tuberkulose siste 
2 år?

Ja

Neg

Pos Rekvirer

Informer om symptomer på tuberkulose 
+ avslutt

Nei

I
R Henvis, bruk skjema

Barn 0-5 måneder

Barn 6 måneder - 9 år

Voksne og barn over 10 år

Supplerende undersøkelse for nyankomne fra land med særlig høy forekomst 
6 måneder – 35 år

Personlig konsultasjon med helsepersonell, se sjekkliste.

R

R

R

Rekvirer I Henvis, bruk skjemaPos

Neg Informer om symptomer på tuberkulose + 
avslutt

I

I

I = IGRA (QFT eller T-spot) R = Rtg thoraxR

Hvis positivt svar;  Henvis, bruk skjema.
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Tuberkulose på 
gynekologisk avdeling
■ JOACHIM R. DENSTAD • Lege i spesialisering, Namsos sykehus, avd. for fødselshjelp og kvinnesykdommer

Diffuse gastrointestinale smerter og urogenitale symptomer  
ble tilskrevet en voluminøs uterus, men viste seg også å være  
forårsaket av en infeksiøs sykdom. 

Kvinne 48 år fra Filippinene, kom til Norge 
i 2014. Angivelig somatisk frisk, tre barn 
hvorav to forløst med sectio via midtlinje-
snitt i hjemlandet. Ingen faste medisiner 
og ingen kjente allergier. 

Pasienten ble henvist gynekologisk av-
deling i 2016 på grunn av intermitterende 
smerter i nedre del av abdomen. Eneste 
funn ved undersøkelse var et myom på tre 
centimeter som gradvis økte i størrelse ved 
kontroller. Kvinnen ønsket ingen operativ 
behandling. 

Over årene fikk hun gradvis økende dif-
fuse gastrointestinale symptomer og lavt 
ferritin og hun ble henvist til gastroskopi. 
Histologi fra tynntarmslimhinne viste in-
traepithelial lymfocytose og partiell totte-
atrofi. Hun ble anbefalt streng glutenfri diett.

I 2023 fikk pasienten økende sympto-
mer fra sitt myom i form av hyppig vannla-
tingstrang, og myomet hadde vokst til ti 
centimeter. Pasienten ønsket kirurgisk be-
handling. På grunn av tidligere bukkirurgi 
og stort arrkeloid ble man enige om hyste-
rektomi via laparotomi og samtidig eksi-
sjon av keloidet. 

Da operatør kom inn til fri bukhule ble 
det funnet karsinomatoselignende forand-
ringer i peritoneum, over uterus, tykk-
tarm, urinblæren og oment. Det ble tatt 
biopsier og cytologi av ascites og buken ble 
lukket uten videre intervensjon. 

CT gjennomført dagen etter uten sikker 
karsinomatose eller påvisbare metastaser, 
men økt antall lymfeknuter paraaortalt og 
to solide noduli i venstre lunges under-
lapp. Tumormarkører som CA125 og CEA 
var ikke forhøyet.

Analyse av ascites viste rikelig mengde 
amorft materiale, leukocytter og makrofa-
ger. Biopsier fra oment og peritoneum had-
de utbredt granulomatøs betennelse og 
områder med nekrose, uten holdepunkter 

for malignitet. Ved tilleggsundersøkelse 
ble det ikke funnet syrefaste staver ved spe-
sialfarging for dette. 

Onkolog og infeksjonsmedisiner ble 
konferert. På grunn av pasientens opprin-
nelsesland måtte man fremdeles mistenke 
tuberkulose eller aktinomykose. Man ble 
enige om å ta nye biopsier via laparoskopi 
med hensyn på dyrkning.

Etter to måneder kom det melding fra mi-
krobiolog om oppvekst av Mycobacteri tu-
berculosis og behandling ble startet i regi av 
infeksjonsmedisiner. Videre resistensbe-
stemmelse viste at bakterien var resistent 
mot Isoniazid, en av de viktigste medisine-
ne i behandlingen mot tuberkulose (1).

Man kan lese på Folkehelseinstituttet 
sine hjemmesider at forekomsten av tuber-
kulose i Norge er blant den laveste i verden 
(1). Til tross for dette er infeksjonssykdom-
men en av de ti mest dødelige sykdomme-
ne i verden og verdens mest dødelige infek-
sjon etter Covid-19 (2). I de aller fleste til- 
feller rammer sykdommen lungene, men 
som beskrevet i denne kasuistikken, kan 
sykdommen også ramme andre organer. 
De fleste blir helt friske etter korrekt lang-
varig antibiotikabehandling. 

Som hos andre bakterier, er også resis-
tensutvikling hos Mycobacteri tuberculo-
sis et stort problem, og dårlig behandling 
kan være verre enn ingen behandling. 

Formålet med å dele denne kasuistikken er 
todelt. På den ene siden er det en påminnelse 
om at tuberkulose fremdeles forekommer i 
Norge. På den andre siden er det en viktig på-
minnelse om god antibiotikahygiene blant 
alle leger i kampen mot resistens. 

Og husk: verdens tuberkulosedag er den 
24. mars.

Artikkelen er publisert med skriftlig 
tillatelse fra pasienten

REFERANSER
1.	 https://www.fhi.no/ss/tuberkulose/tuberkulose-

--faktaark/.
2.	 https://www.fn.no/om-fn/fn-dager-kalender/ka-

lender/verdens-tuberkulosedag.
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■ NJÅL FLEM MÆLAND • Redaktør i Utposten

‘Feskarbonden  
og andre kvinnfolk’
En historie om tuberkulose

I dette nummeret av Utposten  
står det på trykk en artikkel om  
en kvinne som har innvandret til 
Norge i nyere tid. Hun har med seg 
tuberkulose fra hjemlandet. Det er 
slik vi møter de fleste av de ganske 
få tilfellene vi i dag ser av tuberku-
lose. Vi glemmer lett at det ikke er 
lenge siden tuberkulose var en 
folkesykdom også hos oss, og den 
viktigste dødsårsaken hos nord-
menn. Det skjedde i en tid hvor folk 
var overlatt til å klare seg selv.

På slutten av 90-tallet bodde og jobbet jeg 
som kommunelege i Vestvågøy i Lofoten. 
På den tiden var kollega Guri Ingebrigtsen 
ordfører i kommunen. Hun redigerte tidli-
gere på 90-tallet tekstene i Feskarbonden og 
andre kvinnfolk sammen med Liv Marie 
Austrem (1). Dette var den første boka til 
Orkana forlag, et forlag grunnlagt i Stam-
sund (2). Boka er for meg en aldri så liten 
perle, som har fulgt meg siden.

Boka handler om livet i Lofoten sett med 
kvinneøyne, fra århundreskiftet og frem til 
etter krigen. Den består av et redigert mate-
riale fra intervju med 75 eldre kvinner bo-
satt i Lofoten, gjennomført av ti arbeidsle-
dige kvinner, som et arbeidsmarkedskurs. 
Tekstene er gruppert etter tema som ek-
sempelvis kjærlighet og ekteskap, sykdom 
og konkrete beskrivelser av arbeidsoppga-
ver. En av disse fortellingene handler om 
det å få tuberkulose i en tid hvor mange 
døde av sykdommen, og hvor det var lite 
og ingen offentlig støtte å få. Denne histo-
rien har jeg flere ganger lest høyt i forbin-

delse med undervisning i trygdemedisin. 
Dette er vår nære historie, som setter da-
gens trygghetssystem i sitt rette lys: Slik 
var livet uten trygd, og slik er livet uten 
trygd i mange deler av verden i dag. Vi har 
fått lov av forlaget til å trykke denne histo-
rien til glede for Utpostens lesere.

Først litt bakgrunnsinformasjon. Hva  
er en «feskarbonde»? På Wikipedia kan vi 
lese: 

«Fiskerbonden er en primærnæringsstruktur 
som i naturalhusholdningens og den tidlige 
pengeøkonomiens tid var en vanlig kombi-
nasjon langs store deler av norskekysten. (…) 
Levesettet innebærer at man henter inntek-
ter fra en kombinasjon av fiske og jordbruk. 
Dette for å gi nok mat og inntekt da en av de-

lene var vanskelig å klare seg på alene fordi 
gårdene ofte var små og karrige.» (3) 

Fiskerbonden var to personer. Mannen var 
gjerne i hovedsak fisker, og kona var bon-
den som også hadde ansvar for hus og heim 
og flere generasjoner. En vanlig kombina-
sjon: Både min mor og min far er oppvokst 
i fiskerbondefamilier, på små gårdsbruk på 
vestlandskysten, henholdsvis på Vigra og 
på Bømlo. Mine sommerferier på 70-tallet 
ble tilbragt i levende fiskerbondekultur 
hos mine besteforeldre.

I dag tenker vi lite på tuberkulose, men 
det er kun få år siden det var en folkesyk-
dom. Min onkel, født i 1932, fikk tuberku-
lose da han var tidlig i tenårene. Han lever 
fortsatt. Så sent som da min bestefar ble 
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født var forventet levealder for menn i Nor-
ge 52 år (4). På den tiden døde om lag syv 
tusen nordmenn hvert år av tuberkulose 
(5), av en befolkning på noe over 2,2 millio-
ner (6). Jeg har funnet tuberkulose én gang 
på mine snart tretti år som lege, det var 
skjelett-tuberkulose hos en utenlandsk 
student. Om vi omsetter tallene fra år 1900 
til dagens befolkning, ville jeg hatt tre pasi-
enter som døde av tuberkulose hvert år.

I «Feskarbonden» sier fortelleren at hun 
er en av de første i Nord-Norge som får 
streptomycin. Streptomycin ble isolert i 
1943 og kom ikke til Norge før etter krigen 
(7). Historien vi leser utspiller seg derfor 
trolig en gang like før 1950. Min onkel fikk 
tuberkulose noen år før streptomycinet 
kom til Norge. Han var heldig som ble frisk 
uten virksomme medisiner. Han kan for-
telle at han var den eneste som overlevde 
av alle de ti pasientene i hans rom på Kyst-
hospitalet i Hagavik (8).

I historien vi skal lese får vi høre om fjer-
ning av ribben, eller torakoplastikk. Hen-
sikten med dette inngrepet er å få lungen 
til å kollapse, slik at tuberkelbasillen får 
mindre tilgang til luft. Man antok at tuber-
kulosen raskere ville heles dersom lungen 
klappet sammen. Brystkassen ble etter inn-
grepet mer eller mindre deformert (9).

Når vi i dag leser historien er det flere 
ting som gjør inntrykk. Det medisinske er 
tankevekkende i seg selv, men den materi-
elle utryggheten er også til ettertanke. Når 
mor blir alvorlig syk overlates en hel fami-
lie til å klare seg selv som best den kan.

Resten av boka Feskarbonden og andre 
kvinnfolk anbefales på det varmeste! Den er 
fortsatt mulig å bestille fra forlaget.

Trykket med tillatelse fra min onkel.

REFERANSER
1.	 Austrem LA, Ingebrigtsen G. Ferskarbonden og  

andre kvinnfolk. Stamsund: Orkana forlag; 1993.
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om-kysthospitalet/, lest 12.12.13.

9.	 https://sml.snl.no/torakoplastikk, lest 12.12.23.

Du måtte slite med 
helsa sånn som ho var
Denne historien er fortalt av en eldre ikke navngitt kvinne i Lofoten til  
Liv Marie Austrem og Guri Ingebrigtsen en gang tidlig på 90-tallet. Den kan  
leses sammen med en rekke andre slike gjenfortellinger i boka Feskarbonden  
og andre kvinnfolk, utgitt på Orkana forlag i 1993. 

«Eg vart erklært uhelbredelig då eg kom 
til Vensmoen sanatorium. Men livsvilja 
var sterkar enn som så. Det som redda 
livet mitt, var at de akkurat hadde fått 
den nye medisinen som kom etter kri-
gen. Eg var en av Vensmoens første 
streptomycin-pasienter. De brukte den 
berre på tvilsomme tilfella. Når det 
ikkje var anna råd, så prøvde de den, sjøl 
om de ennu ikkje torde å lite på den. 

Og så måtte eg ha to operasjoner. Vi blei 
operert i Mosjøen, og det var jo reine kara-
vana av folk som for fra Vensmoen og ned-
over dit. Det var i den tida de tok ribbeina. 
Ja, det var harde bud. Vi måtte være våken 
under operasjonen, for ellers så dunka de 
oss i hauet. Overlegen var imot at vi skulle 
ha narkose, for da blei pasienten passiv for 
lenge. Det var så lett å få blodpropp, sa han. 
Når operasjonen var ferdig, blei vi hjelpt 

over på båra. Men når vi kom til senga, 
måtte vi sjøl gå over i den.

Vi skulle ikkje ligge. Vi skulle være 
oppe. Det var knallhardt. Men legen sa 
at det hadde vist seg at det var det beste. 
Eg tok tre ribbein første gangen og tre 
ribbein tre veke seinar. Eg må si: Gud 
være takk for at det blei slutt med de 
operasjonan. For det var altså tortur. 

Men ka gjør man ikkje for å komme 
heim til mann og unga? Eg var borte i 
åtte måneda, og to ganger ringte eg 
heim. Det var så dårlig med økonomien. 
Mannen min hadde ikkje råd å reise for 
å besøke meg heller. Eg skulle ikkje rei-
se hem aleina, men det måtte eg.

Det var ei slitsom tid fra då og utover, 
og det var ikkje mykje stønad å få. Ikkje 
fem øre. Du måtte slite med helsa sånn 
som ho var.»

Oversiktsbilde over Vensmoen sanatorium. Vensmoen Sanatorium var et statlig  
sykehus for behandling av tuberkulosepasienter fra Nord-Norge. Institusjonen var  
i drift fra 1916 til 1966 og lå på Vensmoen ved Røkland i Saltdalen.  

■ NFLEM@ONLINE.NO
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■ JØRUND STRAAND • Spesialist i allmennmedisin, professor Universitetet i Oslo

Sykebesøket  
      – plage eller en gave?

«Jeg husker et sykebesøk en gang …» Ikke sjelden starter fortellinger slik når allmennleger  
samles i hyggelig lag. Det som følger kan handle om et minne fra turnustjenesten i et fjernt distrikt.  
Eller om en fersk opplevelse fra egen praksis. Kanskje var det spesielt strabasiøst å finne fram  
til pasienten. Eller så var det noe overraskende og uventet som møtte legen i pasientens  
hjem. Hva slags plass bør sykebesøket ha i dagens fastlegepraksis?  

Helt fram mot slutten av 1800-tallet var 
hjemmebesøket vanligste kontaktform 
mellom pasient og lege (se maleriet på mot-
stående side). I Henrik Ibsens skuespill er 
huslegen stadig til stede hos de velstående, 
enten der er sykdom i familien eller ei (1). 
Seinere, på 1950-tallet, var leger blant dem 
som hadde bil. Bilen gjorde det enklere for 
legen å besøke pasientene enn omvendt. På 
denne tida var nesten hver femte pasient-
kontakt et sykebesøk (2). I 1978 dro all-
mennpraktikerne i snitt i seks til sju syke-
besøk ukentlig utenom legevakt (3). På 
slutten av 1980-tallet skjedde fortsatt nær 
hver tiende pasientkontakt i allmennprak-
sis som hjemmebesøk (4). Men fram til dags 
dato har det blitt stadig sjeldnere med syke-
besøk. Kommunalt pasient- og brukerregis-
ter (KPR) viser at i 2022 dro fastleger i snitt 

bare i 1,5 sykebesøk per 100 innbyggere per 
år, i hovedsak til de over åtti. Den drama-
tiske nedgangen i sykebesøk er del av en 
internasjonal trend. Alt for 25 år siden had-
de en eldre pasient i USA nær dobbelt så 
høy sannsynlighet for å gjennomgå hjerte-
kateterisering enn å oppleve den lavtekno-
logiske luksus å få sykebesøk hjem av egen 
lege (5). 

En plage og en plikt
Spesielt i byene er det blitt vanlig at noen 
fastleger bare ytterst sjelden, om i det hele 
tatt, drar i sykebesøk. Er dette fordi sykebe-
søket er bortkastet tid og penger? En plage 
som fastleger bør styre unna? Joda, det er 
ofte dårlig bruk av tid og krefter å dra hjem 
til febersyke barn eller til den som bare tren-

ger sykemelding. Feberunger vurderes bed-
re på et lyst og velutstyrt legekontor enn i et 
halvmørkt soverom. Og sykemeldingen – 
den avklares greit via telefonen. Men hva 
når egne listepasienter med kronisk syk-
dom og funksjonssvikt ikke lenger mestrer 
å møte på legekontoret, eller når transpor-
ten dit ville medført uakseptabel belast-
ning, er ikke sykebesøket da en selvfølgelig 
arbeidsoppgave og en plikt for fastlegen? 

Innsikt, oversikt og tillit
Fastlegen skal ikke bare forholde seg reak-
tivt, «tørke golvet mens krana renner», 
overfor sine pasienter. Listeansvaret inne-
bærer også å forholde seg proaktivt til de 
med spesielt høy risiko for forverring av 
sykdom eller fallerende funksjonsnivå.  

Situasjoner der hjemmebesøk er aktuelt
Ved skade eller akutt sykdom Livstruende sykdom eller skade 

Pasienten er for syk til transport, transport kan forverre tilstanden, eller det er behov for behandling før transport 
Sterke smerter, nedsatt allmenntilstand, eller smittefare 
Sosiale forhold, for eksempel at pasienten er hjemme på grunn av omsorgsansvar 
Situasjoner der innleggelse vurderes best hjemme (causa sosiale, akutt psykiatri)

Ved kronisk og alvorlig sykdom Vanskelig diagnostikk 
Terapisvikt eller komplikasjoner av behandling 
Compliance-problemer eller polyfarmasi 
Terminal omsorg og palliasjon 
Spesielle psykososiale forhold

Risikopasienter Bor alene 
Høy alder 
Nylig blitt enke eller enkemann 
Kognitiv svikt, depresjon eller sansesvikt 
Fallulykke(r) i eget hjem 
Misbruksproblematikk og rus (ruspåvirkning kan også være kontraindikasjon) 
Nylig utskrevet fra sykehus 
Unnlater å møte til avtalt kontroll 
Spesielle sosiale eller boligmessige forhold

TABELL
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I slike tilfeller kan hjemmebesøket noen 
ganger gi legen aha-opplevelser og innsikt 
i klinisk viktige forhold som ikke hadde 
vært fanget opp på legekontoret. Hjemme-
besøket tydeliggjør hvem pasienten er som 
person og om hva slags liv vedkommende 
har eller har hatt. Hjemmebesøket synlig-
gjør ikke bare de fysiske rammene i hjem-
met, det åpenbarer også pasientens nett-
verk, ressurser og mestringskompetanse. 
Dette er viktig fordi «it is much more im-
portant to know what sort of a patient has 
a disease than what sort of a disease a pati-
ent has» (6). Et jungelordtak i samme ret-
ning sier at allmennlegen ikke kjenner 
egne pasienter fullt ut før hun har besøkt 
dem hjemme. At legen kommer hjem til 
pasienten, bidrar kraftig til å styrke tilliten 
i lege-pasient-forholdet: 

«Visiting patients at home is one of the means 
by which bonds between a doctor and a family 
are forged and strengthened. A first-hand 
knowledge of the family home gives the phy-
sician an understanding of the patient and his 
family that he can get in no other way», 

skriver Ian R McWhinney i A Textbook of 
Family Medicine (7). Kunsten er å forvalte 
bruken av spesielt planlagte sykebesøk til 
tilfeller der dette har en merverdi for lege 

og pasient. Merverdi for legen kan være 
økt innsikt i spesielle psykososiale forhold 
eller belastninger for pårørende. 

Kontinuitet
Mens engangs-dropin-leger praktiserer øye-
blikksmedisin frakoblet kontinuitet, er kon-
tinuiteten selve adelsmerket i fastlegetjenes-
ten. For hos fastlegen består pasientene, 
mens sykdommene kommer og går. Konti-
nuiteten er fastlegenes hemmelige våpen. Så 
hemmelig at helsemyndighetene fortsatt 
ikke har innsett rekkevidden av det. Dette til 
tross for at det nå er slått fast at langvarig 
kontinuitet kan ha kraftfulle effekter både 
ved å redusere sykelighet og til å forlenge liv 
(8). Effekten er på linje med de beste av våre 
legemidler.  

Evidensbaserte sykebesøk?
Forskning har også vist at oppsøkende 
hjemmebesøk til gamle der vekt legges på å 
støtte opp under deres trygghet og mest-
ringskompetanse, kan ha betydelig effekt 
på harde endepunkt som redusert bruk av 
legevakt, mindre bruk av sykehjem, færre 
sykehusinnleggelser og redusert dødelighet 

(9–11). Det er likevel fortsatt behov for mer 
forskning for å dokumentere effekt av ulike 
slags hjemmebesøk i allmennpraksis. Målet 
må være å komme opp med et kunnskaps-
grunnlag for hva vi skal kunne omtale som 
«evidensbaserte hjemmebesøk».  

Opp gjennom årene har jeg undervist le-
gestudenter om hjemmebesøket som ar-
beidsform i allmennpraksis. Anbefalte indi-
kasjoner for planlagte hjemmebesøk kan 
være mange og de viktigste er oppsummert i 
egen tabell nederst på motstående side (12).  

En gave!
Til slutt må det ikke glemmes at sykebesøk 
også gir verdifull kunnskap om lokalsam-
funnet, samtidig som det kan være et kjær-
komment avbrekk fra travelheten ved 
«samlebåndet» på legekontoret. Hyggelig 
kan det også være. Noen ganger rett og 
slett en gave!  

Av og til har jeg avsluttet undervisningstimen 
om sykebesøket for legestudenter med å lese opp 
Carl Stoltenbergs beretning om et minneverdig 
sykebesøk – med dans! (13). Se neste side.

Sykebesøk (1888), malt av Jacob Gløersen (1852–1912).

■ JORUND.STRAAND@MEDISIN.UIO.NO
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Sykebesøk med dans 
Det var en vakker høstdag i oktober. Luf-
ten var ren og klar og himlen blaa, og solen 
skinte, saa det formelig varmet lunt.

Opover lierne og fjeldsiderne dannet bir-
kens lysegule og aspens blodigrøde blade i 
broget avveksling med den mørkegrønne 
furuskog et skjønt harmonisk farvebillede, 
og øverst paa fjeldene laa nyfalden sne.

Jeg følte det rent som en nydelse, der jeg 
sat i min karjol paa veien til den fjeldbygd, 
hvortil jeg var hentet. Det var mig saa me-
get mer en nydelse, som jeg for et par dage 
siden hadde kjørt den samme vei i den 
væmmeligste snestorm med vaat, ækkel 
sne, som prikket i ansigtet og fandt vei ned-
over nakke og hals og i det hele virket saa, 
at mit indvortes barometer ikke stod en 
smule høiere end luftens. Men i dag var det 
anderledes. Nu sendte høsten en av sine 
siste farvegyldne dage til et skjønt, men ve-
modig farvel.

Min reise gjaldt altsaa denne gang en 
plads oppe i fjeldbygden. Jeg hadde faat 
besked om, at der var «e laak kjærring, som 
trængte doktor». Før jeg kom frem, var det 
aften og mørkt, og da jeg nærmet mig maa-
let for min reise, lød der dansemusik ut fra 
den oplyste plads. Forsiktig aapnet jeg dø-
ren og stod nogen øieblikke som ubemer-

ked tilskuer til den situation, som nu præ-
senterte sig for mig.

Istedenfor at finde min patient liggende 
i sin seng og omgit av et sykeværelses stille 
ro, stod der en spillemand og strøk av alle 
livets kræfter paa en violin, mens en skare 
gutter og jenter danset rundt. Borti en krok 
sat min patient, den laake kjerringa, og 
drak kaffe, sandsynligvis «kaffedoktor». 
For der stod en flaske brændevin ved siden 
av hende. I munden hadde hun en snadde, 
og hun nikket smilende i takt til musikken 
og fulgte med livlig interesse dansen. Men 
saa gik der én hen og hvisket min patient 
noget i øret. Jeg var blit opdaget.

Nu skede der pludselig en sceneforand-
ring. Brædevinsflasken forsvandt under 
hendes skjørter, snaddestumpen gjæmte 
hun i haanden, og ansigtet la hun i lidelses-
fulde folder. Musikken stanset, dansen hør-
te op, og der blev lydløst stille i rummet. 

– Min første følelse var ærgrelse, ærgrel-
se over at være hentet den lange vei for in-
genting, og jeg tænkte paa at holde en tor-
dentale til forsamlingen i almindelighet og 
patienten i særdeleshed. 

Men det komiske ved situationen over-
vandt hurtig ærgrelsen. Jeg besluttet nu at 
ta saken fra den gemytlige side, lot gulvet 

rydde, saa der blev en liten aapen plads, gav 
spillemanden ordre om at spille en rask ga-
lop, gik saa hen og bukket dypt for kjærrin-
ga, min patient, og bød hende op til dans. I 
begyndelsen fulgte hun mostræbende med; 
men da hendes aldrende lemmer var myk-
net litt op, glemte hun alder og sygdom og 
danset slik, som hun vel neppe har gjort, si-
den hun stod brud. Hun fortalte, at hendes 
datter hadde fødselsdag den dag, og at det 
var derfor der var dansemoro i huset. Om 
sykdom og medicin talte hverken hun eller 
jeg under dette belivede forholdet ord.

Efter denne «pligtdans» med husets ver-
tinde svinget jeg saa yngre, mere tiltalende 
«baldamer» i dansen og forsvandt saa, efter 
først at ha paalagt min patient endelig ikke 
at glemme at indby mig ogsaa til næste 
dansemoro. Og saa reiste jeg hjem den lan-
ge vei i høstnattens mørke. 

Om hun da aldeles ikke hadde været 
syk? Jo, hun hadde nok av og til «vondt for 
bringa», litt kardialgi, og saa hadde hun 
doktor paa «kassa» – frit altsaa.

Historien illustrerer, hvorledes den lette 
tilgang til fri lægehjælp ofte misbrukes. 
Den illustrerer ogsaa, hvor lune og gemyt-
lige forholdene i Gudbrandsdalen kunde 
være.
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UTLYSNINGER

Lyst til å prøve  
   deg på forskning?
Allmennmedisinsk forskningsutvalg utlyser AFU-stipend til  
leger som vil gå i gang med et forskningsprosjekt som er aktuelt  
for primærhelsetjenesten. 

Er du lege i allmennmedisin eller samfunnsmedisin og har en idé du  
vil utforske eller et forskningsprosjekt du ønsker å realisere, kan du søke 
om stipend for inntil seks måneder. AFU-stipendet er i hovedsak rettet 
mot leger i allmennmedisin og samfunnsmedisin som ikke har forsket  
tidligere, og stipendet skal gjøre det mulig å ta fri fra andre oppgaver  
for å kunne forske.

Det er nok at du har en god idé for å kunne søke, men du må ha  
kontaktet en veileder før du søker.

Les mer om stipendet på: www.legeforeningen.no/afustipend  
– eller skann QR-koden nederst til venstre.

Har du spørsmål, send mail til: nfaforskningsutvalg@gmail.com  
– eller ta kontakt med et av de allmennmedisinske universitetsmiljøene  
i Oslo, Bergen, Trondheim eller Tromsø. AFU-stipendet utlyses to ganger  
i året. Neste søknadsfrist er 5. mai 2024.
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forskning innen eget interessefelt. I tillegg til AFU-stipend,  
utlyses ekstrastipender for utvalgte områder for høsten 2024.  
Ekstrastipend kan tildeles både ferske og veletablerte forskere  
på følgende tre temaer: 

Innovasjon i primærhelsetjenesten
Helsetjenesten forventes å gjøre stadig mer, og det er behov for 
å finne gode løsninger for å forebygge, diagnostisere, hjelpe inn-
byggerne til egenmestring og behandle på beste effektive om-
sorgsnivå. Gjennom et ekstrastipend ønsker vi å stimulere til 
prosjekter som utforsker hvordan primærhelsetjenesten kan  
utvikle seg gjennom tjenesteinnovasjon, enten ved bruk av  
moderne teknologi eller på andre måter.

Samvalg i allmennpraksis 
Pasientsentrert metode står sentralt i allmennmedisinske konsul-
tasjoner. Det er imidlertid mangel på oppdatert kunnskap om 
beslutningstaking og klinisk usikkerhet i allmennpraksis, med 
pasienter som aktive deltakere i prosessen – altså samvalg.  
Gjennom et ekstrastipend ønsker vi å stimulere til studier som 

setter fokus på samspillet mellom lege og pasient i møte med 
risiko og usikkerhet når kliniske beslutninger skal tas i allmen-
nmedisinske konsultasjoner.

Prioritering i praksis
Samfunnet har stadig større forventninger til tilgjengelighet av 
legetjenester, og ny teknologi gjør økt tilgang mulig. Aktører 
utenfor den offentlige helsetjenesten bruker tilgjengelighet for  
å konkurrere om de mest «lønnsomme» pasientene. Primær- 
helsetjenesten blir stående i en skvis mellom å være mest mulig 
tilgjengelig og faglige grunner for å gi helsetilbud. Tesen om å gi 
mest til de som trenger det mest og portvokterrollen kan være 
på spill. Dette ekstrastipendet retter seg mot prosjekt som vil 
studere hvordan fastlegetjenesten kan innrette sine tjenester  
slik at de som trenger det mest også får mest helsetjenester, 
både i primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. 
Send søknad om ekstrastipend  
via digitalt skjema på AFUs hjemmeside:  
www.legeforeningen.no/afustipend – eller 
skann QR-koden. Her finner du også mer  
info om ordinært AFU-stipend. 
Søknadsfristen er 5. mai 2024. 
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■ ANNE FASTING • Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie. Det medisinske fakultet, NTNU

Fastlegens rolle når livet går mot slutten

Anne Fasting disputerte 8. desember 2023 med avhandlingen  
«General practitioners’ role in palliative care: map versus terrain». 

I avhandlingen belyses kontrastene mel-
lom hva Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen stiller av krav 
til fastleger og hva fastlegene opplever i sin 
kliniske hverdag. Studiene som inngår i 
avhandlingen var en spørreskjemaunder-
søkelse blant fastleger i Møre og Romsdal 
og en fokusgruppestudie blant fastleger i 
Midt-Norge. 

Det overordnede formålet med dette pro-
sjektet var å få innsikt i fastlegenes erfarin-
ger med palliasjon, utvikle ny kunnskap 
om fastlegenes rolle i palliasjon og barrierer 
for deres deltakelse. Vi ville undersøke i 
hvilken grad fastlegene kjente til den nasjo-
nale retningslinjen for palliasjon og hand-
let i tråd med denne. Dette betyr at vi sam-
menlignet retningslinjen som et kart med 

fastlegenes virkelige terreng.
  Fastlegen er en viktig aktør i om- 
sorgen for pasienter med livsbegren-

sende sykdom, uavhengig av diag- 
    nose. Nøkkelrollen gjenspeiles i  

  den nasjonale retningslinjen for 
palliasjon i Norge. Samtidig an-

tyder praksiserfaringer at det 
er avstand mellom fastlegens  
   rolle i det virkelige liv, og    

     den rollen fastlegene er  
      tiltenkt med tanke på  
    optimale forløp for pal- 
    liative pasienter som  
        bor hjemme.

       I den første studien  
    fant vi at fastlegene  
hadde få palliative pasi-
enter til enhver tid, og 
at hjemmedød var sjel-
dent. Dette gjorde det 
vanskelig for fastlege-
ne å opprettholde spe- 

  sialisert kunnskap og  
   ferdigheter. Arbeids- 

   metoder anbefalt i ret- 
     ningslinjen var lite  

  brukt, og retningslinjen  
   virket ikke godt imple- 

    mentert blant fastlegene.  
 Mer enn halvparten av lege- 

    ne så på sin egen rolle som 
sentrale aktører i det palliative  

    arbeidet og kjente seg trygge i 
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rollen. Dette var mer uttalt blant fastleger 
med lang reiseavstand til sykehus enn de 
som jobbet i nærheten til et sykehus. Fast-
leger med lang avstand til nærmeste syke-
hus gjorde seg også i større grad tilgjenge-
lig for pasient, pårørende og samarbeids- 
partnere utenfor arbeidstiden.

Fokusgruppene
I fokusgruppene løftet fastlegene frem flere 
styrker i dette arbeidet. De fremhevet konti-
nuitet i lege-pasient-forholdet, at de var vant 
til å koordinere pasientomsorgen og hadde 
unik kjennskap til pasientene og deres pårø-
rende. Fastlegene mente at deres allmennme-
disinske grunnkompetanse ga gode verktøy 
for å lindre pasientenes symptomer i mange 
tilfeller. De var positive til å delta i palliasjon. 
Likevel inntok de tre ulike posisjoner når det 
gjaldt sin rolle; mens noen var svært invol-
vert i dette arbeidet, var andre mindre invol-
vert eller svært sjeldent involvert. 

Videre så vi på hindringer for fastlegenes 
deltakelse i palliasjon. Mange fastleger mis-

tet kontakten med alvorlig syke pasienter 
når de ble fulgt av sykehuset, og da var det 
en terskel for å komme på banen igjen. Util-
strekkelig informasjon fra sykehuset kunne 
gjøre det vanskelig å vite hvordan, og om de 
i det hele tatt skulle følge opp pasienten. 
Fastlegene trengte informasjon om pasien-
tens videre fremtidsutsikter. 

Fastlegene beskrev ulike kulturer for 
samhandling mellom fastlege, kreftsyke-
pleier og de palliative teamene. Noen av 
fastlegene tenkte at den kommunale kreft-
sykepleieren skulle samhandle mest med 
det palliative teamet på sykehuset, og at de 
selv dermed ikke var involvert i dette ar-
beidet. 

De fleste fastlegene opplevde at retnings-
linjen var for omfattende til bruk i all-
mennpraksis. Kompetansekravene frem-
stod som urealistiske for en vanlig fastlege, 
og arbeidsmetodene som var anbefalt i ret-
ningslinjen passet ikke inn i allmennprak-
sis. De mistenkte at allmennleger ikke 
hadde medvirket i utarbeidelsen av ret-
ningslinjen.

Denne avhandlingen tydeliggjør at fast-
leger med sin allmennmedisinske kompe-
tanse kan tilføre unike kvaliteter til omsor-
gen for alvorlig syke og døende pasienter, 
og at deres ferdigheter utfyller andre fag-
folk på feltet. 

Retningslinjer
Det er nyttig for pasientene at fastlegen del-
tar i det tverrfaglige arbeidet, men retnings-
linjens krav til fastlegenes kompetanse 
fremstår imidlertid som ambisiøse, og rol-
lefordelingen mellom aktørene er uklar. Vi 
vet for lite om hvilket nivå av spesifikke 
kunnskaper fastlegene bør ha i dette arbei-
det i tillegg til den brede kompetansen de 
har som allmennleger. Fastlegen er vanlig-
vis portvakt til spesialiserte helsetjenester, 
og dersom de forbigås, kan ressursene innen 
spesialisert palliativ omsorg overbelastes. 

Avhandlingen problematiserer noen as-
pekter ved produksjon av retningslinjer. 
Dette gjelder viktigheten av å vurdere kon-
sekvensene av retningslinjenes krav i alle 
ledd av helsetjenesten. For allmennleger, 
som må følge mange retningslinjer, gjelder 
dette spesielt for den arbeidsmengden som 
påføres. Å forutse slike konsekvenser kre-
ver kunnskap fra praksisfeltet, og i utvalg 
som skal lage retningslinjer som fastleger 
forventes å følge, bør allmennmedisinere 
være godt representert.

Publiserte artikler i avhandlingen 
Fasting A, Hetlevik I, Mjolstad BP. Palliative care 
in general practice; a questionnaire study on the 
GPs role and guideline implementation in 
Norway. BMC Fam Pract. 2021; 22(1): 64. 
Fasting A, Hetlevik I, Mjolstad BP. Finding their 
place – general practitioners’ experiences with 
palliative care – a Norwegian qualitative study. 
BMC Palliat Care. 2022;21(1):126. 
HOVEDVEILEDER: Førsteamanuensis Bente Prytz 
Mjølstad, ph.d.  
BIVEILEDER: Professor emerita Irene Hetlevik,  
dr.med. 
FINANSIERINGSKILDER: Allmennmedisinsk 
forskningsfond, Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg, Allmennmedisinsk forskningsenhet i 
Trondheim.

 

Fastlegens rolle når livet går mot slutten

Fra disputasen. Fra venstre; Irene Hetlevik, Bente Prytz Mjølstad, Jens Søndergaard,  
Anne Fasting, May-Lill Johansen, Tora Skeidsvoll og Marit Solbjør.
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Delirium er hyppig forekommende hos eldre som blir akutt syke. Det er viktig å oppdage tilstanden,  
slik at pasienten kan få riktig behandling. Samtalen med pasienten og oppfølgningen på legekontoret  
etter sykehusinnleggelse er viktig for å avklare om pasienten har gjennomgått et delirium og for  
å forklare pasienten hva dette betyr. Da er det viktig å ha oppdatert kunnskap om delirium  
tilgjengelig, og vi ønsker derfor å presentere en slik oversikt her.

Vi har tidligere skrevet om viktigheten av å 
tenke på delirium for sykehusleger i Indre-
medisineren (1). Men, hvordan er egentlig si-
tuasjonen utenfor sykehus? Vi ønsker å set-
te søkelys på hva som er viktig for å 
identifisere pasienter med delirium ved sy-
kehjem og legevakter, samt ta for oss viktige 
elementer i tilnærmingen til pasienter med 
delirium utenfor sykehus. 

Vi fremhevet i et nylig debattinnlegg i 
Tidsskriftet at andelen eldre i befolkningen 
øker (2), og med det øker også sykdomsbyr-
den for mange – og dermed også risikoen 
for utvikling av delirium. Til tross for at 
delirium er en stor utfordring for helsetje-
nesten, har det vært forsket lite på tilstan-
den, særlig utenfor sykehus. Under pande-
mien erfarte vi at mange av de eldste 
pasientene var særlig disponerte for å utvi-
kle delirium (3). Det er som vi skal komme 
nærmere inn på i denne artikkelen, mange 
gode grunner til at vi bør være særskilt 
oppmerksomme på delirium, også utenfor 
sykehus. 

Hva er egentlig delirium? 
Ordet delirium kommer fra det latinske or-
det delirare, som på norsk kan oversettes til 
«å avspore» (4). Delirium er et akutt nevro-
psykiatrisk syndrom karakterisert av redu-
sert oppmerksomhet, svekkelse i andre kog-
nitive funksjoner og svingende bevissthet/
våkenhet. Det er en vanlig og potensielt al-
vorlig komplikasjon til akutt sykdom. Det 
er en sammenheng mellom sårbarhet, det 
vil si predisponerende årsaker, og utløsende 
årsaker til delirium (5). Med økende grad av 

sårbarhet skal det mindre akutt skadelig på-
virkning til for å utløse delirium. Høy alder, 
demens og annen kognitiv svikt er blant de 
viktigste predisponerende faktorene, mens 
akutt sykdom, kirurgi eller nylig oppstarte-
de medikamenter, er eksempler på utløsen-
de årsaker (4, 5). 

Ifølge en nylig publisert multisenterstu-
die var økende grad av skrøpelighet (frailty) 
assosiert med høyere forekomst og lavere 
gjenkjennelse av delirium hos eldre syke-
husinnlagte pasienter (6). Dette er også 
svært relevant for pasienter på sykehjem, 
som ofte har en høy grad av skrøpelighet – 
særlig underliggende kognitiv svikt og de-
mens. I klinikken er det viktig å kunne gjen-
kjenne både hypoaktivt, eller «stille» 
delirium, og hyperaktivt delirium. Ofte 
veksler tilstanden mellom disse formene. 
Pasienter med hypoaktivt delirium overses 
i større grad og har en dårligere prognose 
(7). Disse pasientene ligger gjerne i ro i sen-
gen, er sovende eller søvnige og klarer ofte 
ikke å holde seg våkne gjennom samtale, 
klinisk undersøkelse, stell og måltider. Di-
agnostikken av delirium hos demenspasi-
enter er mer komplisert, noe vi skal komme 
nærmere inn på senere. 

Forekomst av delirium
Forekomsten av delirium i sykehus varie-
rer mellom ulike pasientgrupper. Eksem-
pelvis har hoftebruddspasienter en fore-
komst av postoperativt delirium på 35–65 
prosent (8), intensivpasienter har en fore-
komst av delirium på over 30 prosent og 
mekanisk ventilerte pasienter en fore-

komst mellom 50–70 prosent (4). Fore-
komsten er høyest hos de sykeste og eldste 
pasientene. En studie fra ti norske akutt-
mottak i 2019 fant at 17 prosent av pasien-
tene 75 år eller eldre hadde tegn til deliri-
um (9). Internasjonale studier har vist en 
forekomst av delirium hos sykehusinnlag-
te pasienter på 11–42 prosent (10). 

 I en tverrsnittsstudie gjennomført i 
seks sykehjem i Belgia, hadde 14 prosent 
av pasientene delirium (11). I en ameri-
kansk prospektiv studie fra 2013, der 136 
sykehjemspasienter ble fulgt gjennom ett 
år, utviklet 17 prosent av dem delirium i 
forbindelse med i alt 232 akutte sykdoms-
tilfeller (12). For norske hjemmeboende 
pasienter, som mottok hjemmesykepleie 
minst en gang i uken, var det i en nylig 
publisert studie 42 prosent som utviklet 
en eller flere episoder med delirium i lø-
pet av en toårsperiode (13). 

 Delirium er altså, ikke overraskende, en 
viktig problemstilling også utenfor syke-
hus. Hvordan dette er i legevaktsammen-
heng finnes det ikke systematisk kunn-
skap om. Som vi nevnte innledningsvis, 
bør fastlegen spørre pasienter som har hatt 
lange sykehusopphold, ligget på intensiv, 
eller gjennomgått større operasjoner, om 
symptomer og tegn på delirium. 

Hva er det viktigste i tilnærmingen  
til delirium utenfor sykehus? 
For pasienter med etablert delirium må, 
som hovedregel, de underliggende årsake-
ne identifiseres og behandles. Infeksjoner, 
hjertesykdom, hjerneslag, elektrolyttfor-
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styrrelser, blødning – nær sagt alle akutte 
tilstander kan forårsake delirium. Dette 
krever ofte en bred gjennomgang av pasi-
entens sykdomsbilde. Det er viktig å inn-
hente opplysninger om pasientens vanlige 
funksjonsnivå. For pasienter med delirium 
eller mistenkt delirium ved legevakt, vil 
det i de fleste tilfeller være nødvendig med 
en innleggelse av pasienten. Dette for å 
identifisere og behandle bakenforliggende 
årsaker til pasienten sitt delirium. For 
mange innebærer også delirium at evnen 
til å klare seg selv i hjemmet utfordres, og 
dette kan i seg selv gjøre det nødvendig 
med innleggelse til et høyere omsorgsnivå. 

På sykehjem er tilnærmingen prinsipi-
elt sett den samme, men det må vurderes 
om innleggelse i sykehus eventuelt kan 
medføre større belastning enn nytte for 
pasienten. En (kortvarig) innleggelse kan 
likevel i noen tilfeller være nyttig for å 
gjennomføre en diagnostisk avklaring. 
Tilnærmingen bør uansett ses i lys av pa-
sientens premorbide funksjonsnivå og 
prognose. 

Hvordan gjennomføres  
screening for delirium? 
Vi anbefaler at helsepersonell som har re-
gelmessig kontakt med pasienter med risi-
ko for delirium tar i bruk de nasjonale ret-
ningslinjene for forebygging, diagnostikk 
og behandling av delirium (14). Disse lig-
ger tilgjengelige på Norsk forening for ge-
riatri sine nettsider (norskgeriatri.no). 

Vi tilrår screening av pasienter med risi-
ko for utvikling av delirium, eller som har 
vist symptomer eller tegn som gir mistan-
ke om delirium. I Norge anbefales bruk av 
screeningverktøyet 4AT- som består av fire 
deler (15, 16). 4AT gjennomføres vanligvis 
på et par minutter og kan utføres av alt hel-
sepersonell etter noe opplæring. 4AT be-
gynner innledningsvis med et spørsmål 
om årvåkenhet- «hvordan forholder pasi-
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enten seg til omgivelsene»? Unormal årvå-
kenhet gir fire poeng. Del to er korte orien-
teringsspørsmål og del tre en oppmerk- 
somhetstest. Pasienter med demens eller 
kognitiv svikt vil kunne få poeng på del to 
og tre også uten at de har delirium. For pa-
sienter med demens er en oppgave som å 
nevne årets måneder baklengs for «van-
skelig» til å være spesifikk for en oppmerk-
somhetssvikt ved delirium. Alternativer er 
å nevne ukedager baklengs eller å telle ned 
fra tjue til null. En dyktig kliniker vil også 
kunne gjenkjenne oppmerksomhetssvikt i 
samtale med pasienten, som ofte vil ha ten-
dens til ikke å fokusere blikket og til å sta-
dig veksle mellom ulike temaer. I den fjer-
de delen av 4AT skal man vurdere om det 
aktuelle representerer en akutt endring for 
pasienten eller om tilstanden fluktuerer. 
Dersom sistnevnte er tilfelle gis fire poeng. 
En total skår på fire eller høyere, kan bety 
at det foreligger delirium og/eller kognitiv 
svikt hos pasienten. 

Behandling og forebygging av delirium
Det aller beste er selvsagt å forhindre ut-
vikling av delirium. Forebygging av deliri-
um hos hjemmeboende gjøres i hovedsak 
gjennom å sørge for tidlig oppdagelse av 
nyoppstått sykdom eller forverring av kro-
nisk sykdom. Her kan økt opplæring og 
kompetanse i hjemmetjenesten være et 
godt tiltak. Flere studier har vist at ikke-
medikamentelle tiltak kan være effektive 
for å forebygge delirium hos sykehusinn-
lagte pasienter (17, 18). Eksempler på slike 
tiltak er daglig orientering (sted, tid, situa-
sjon), optimalisering av syn og hørsel, til-
rettelegging for søvn, tidlig mobilisering, 
adekvat hydrering og tiltak mot urinre-
tensjon og obstipasjon. Forebygging av 
underernæring, fall og forverring av 
kroniske sykdommer, er også særlig 
vesentlig utenfor sykehus. Slike til-
tak krever en helhetlig tilnærming 
til pasienten, og innebærer også å 
unngå å flytte pasienter med risiko 
for delirium unødig. For personer 
på sykehjem er det svært viktig 
med deliriumforebyggende tiltak 
– tiltak som i stor grad overlapper 
med de nevnte tiltakene ved syke-
hus. Disse tiltakene vil også sam-
svare med gode rutiner for personer 
med demens, slik som personsen-
trert omsorg. 

 Ikke-medikamentelle tiltak er alltid 
sentrale i tilnærmingen til delirium. 
Medikamentell behandling av delirium 
er ikke vist å ha effekt, hverken på varig-
het av tilstanden, eller på overlevelsen 

(19). I klinisk praksis kan likevel slik be-
handling, eksempelvis med antipsykotika 
som haloperidol (i lave doser), måtte forsø-
kes hvis deliret hindrer nødvendig medi-
sinsk behandling, eller pasienten er til fare 
for seg selv eller andre. Ytterligere detaljer 
omkring behandling av delirium ligger 
utenfor rammene av denne artikkelen og 
vi henviser til de nasjonale retningslinjene 
for de som ønsker mer informasjon om 
dette (14). 

Hvorfor må vi bry oss om delirium? 
For det første er delirium vanlig. Tilstan-
den er i tillegg underdiagnostisert, under-
behandlet og assosiert med økt morbiditet 
og mortalitet (20). Pasienter med delirium 
får lenger sykehusopphold, og flere kom-
plikasjoner. Studier har også vist at ube-
handlet delirium er assosiert med betyde-
lig økt mortalitet både under og etter 
sykehusopphold (21, 22). Vi lærer stadig 
mer om hvordan delirium erfares fra de 
som har gjennomgått det, blant annet at 
det er en skremmende opplevelse (23). Vi 
opplever dessverre at kunnskapen om de-
lirium i befolkningen er dårlig og at man-
ge pasienter skrives ut etter uhyggelige 
opplevelser som de sliter med å forstå. 

 Forholdet mellom delirium og demens 
Det er i overkant av 100 000 mennesker 
med demens i Norge, og dette tallet er for-
ventet å dobles over de neste par tiårene 
(24, 25). Ifølge helsedirektoratet har over 
80 prosent av de med langtidsplass på sy-
kehjem demens. Over 40 prosent av de 
over 70 år som har hjemmetjenester har 
kognitiv svikt (26). Det er derfor vesentlig 
for leger som arbeider med pasienter med 
demens, både ved sykehjem og legevakter, 
å kjenne til den økte risikoen for delirium 
og å være oppmerksomme på akutte end-
ringer som oppstår hos denne gruppen. Vi 
vet stadig mer om forholdet mellom deli-
rium og demens (27). Demens, og kognitiv 
svikt generelt, er risikofaktorer for utvik-
ling av delirium, men flere studier viser 
også at delirium gir økt risiko for utvikling 
av kognitiv svikt (27). Tidligere i år publi-
serte Krogseth et al en artikkel som viste 
en sammenheng mellom delirium og re-
duksjon i prestasjon ved kognitiv testing, 
og samtidig økning i nevrofilament light 
chain – sistnevnte som uttrykk for en nev-
ronal skade sekundært til delirium (13). 

Ifølge de diagnostiske kriteriene for de-
mens (ICD-10), så må symptomene på di-
agnosetidspunktet ha hatt en varighet på 
minst seks måneder, og en skal samtidig 

ha en klar bevissthet – alt-
så normal våkenhet. Demens er risiko- 

faktor for å  
utvikle  
delirium.
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Deli-
rium er i 
motsetning 
(som nevnt) en 
bevissthetsforstyrrelse som 
påvirker oppmerksomhet og våkenhet. 
Akutte endringer i våkenhet, kognisjon el-
ler bevissthet, med fluktuasjoner gjennom 
døgnet, gjør at en skal mistenke delirium 
og vurdere å gjennomføre kartlegging for 
nærmere avklaring. For pasienter med de-
mens kan det være særlig utfordrende å 
skille nevropsykiatriske symptomer som 
agitasjon, motorisk uro og vrangforestil-
linger fra delirium. 

 For noen pasienter kan delirium være 
uttrykk for en ikke erkjent, underliggende 
kognitiv svikt. En skal være særlig opp-
merksom dersom pasienten har tilbake-
vendende delirium eller dersom det i til-
legg til delirium fremkommer symptomer 
eller tegn til kognitiv svikt. I slike tilfeller 
kan det være nødvendig med utredning 
med tanke på mulig kognitiv svikt eller de-
mens, men da i en delirfri periode. 

Konklusjon 
Delirium er vanlig og viktig. Mange eldre 
pasienter som blir akutt syke har økt risiko 
for delirium, og det er vesentlig at vi identi-
fiserer disse pasientene for å kunne avdek-
ke og behandle de underliggende årsakene 
til deliret. Ved legevakt vil det i de fleste 
tilfeller være nødvendig å legge inn pasien-
ter der en har diagnostisert eller mistenker 
et delirium. 

Denne artikkelen er en omarbeidet versjon av  
et debattinnlegg som først ble publisert i Tids- 
skriftet for den norske legeforening (2) og senere 
i Indremedisineren (1) som en fagartikkel. 
Artikkelen gjengis med tillatelse fra begge. 
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Gynekologiferdigheter i medisinstudiet
En studie av siste års medisinstudenters egenrappor terte kompetanse i utvalgte  
gynekologiske prosedyrer i allmennpraksis

Innledning
Medisinstudiet skal forberede studentene 
på det som skal møte dem i en variert kli-
nisk hverdag. I Forskrift om nasjonal ret-
ningslinje for medisinutdanning heter det at

«Utdanningen skal sikre at kandidaten har 
den nødvendige kompetansen til å kunne 
utøve legeyrket på en faglig og etisk forsvar-
lig, reflektert og omsorgsfull måte» (1). 

Ferdigheter i gynekologisk undersøkelse 
(GU) og gynekologiske prosedyrer er ikke 
bare viktig for spesialister i gynekologi, 
men for enhver allmennlege som skal være 
i stand til å yte forsvarlig helsehjelp. Det er 
en sensitiv undersøkelse både for pasient 
og behandler (2). Dette stiller høyere krav 
til lærestedene, da studentene ikke kan få 
mengdetrening ved å øve på hverandre. 

I en studie fra 2003 undersøkte en norsk 
forskningsgruppe turnuslegers selvrap-
porterte ferdighetsnivå i praktiske prose-
dyrer (3). De fant at gynekologi og obste-
trikk var det fagfeltet der legene hadde 
lavest gjennomsnittlig ferdighetsnivå før 
sykehus- og distriktsturnus. Riktignok var 
læringskurven bratt i distriktsturnus, men 
selv etter turnus var gynekologi og obste-
trikk det fagfeltet som hadde nest lavest 
selvrapportert ferdighetsnivå. 

I en annen studie blant 175 norske fastle-
ger fra 2015 fant man varierende praksis ved 
GU, når og hvordan man utførte det og når 
man henviste videre til gynekolog (4). Særlig 
hadde mannlige fastleger høyere terskel for å 
utføre GU og lavere terskel for å henvise pasi-
enten uten å selv ha utført GU først (4). 

Vi ville undersøke om siste års medisin-
studenter hadde tilstrekkelig kompetanse i 
gynekologifaget. Målsetningen med studi-
en var å undersøke: 1). hvilken kompetanse 
norske medisinstudenter på siste studieår 
rapporterer at de har i GU, spiralinnsetting 
og livmorhalsprøve, og 2). i hvilken grad de 
rapporterer at opplæringen de har fått i stu-
dieløpet har vært tilstrekkelig for å forbere-
de dem på å møte gynekologiske problem-
stillinger i allmennpraksis. 

Materiale og metode
Lenke til SurveyXact spørreskjema ble dis-
tribuert til medisinstudentene uteksami-

nert i 2022 ved UiB, UiO, NTNU og UiT. 
Det ble samlet inn opplysninger om kjønn, 
alder, studiested, praksissted og hvorvidt 
de har deltatt i Medisinernes seksualopp-
lysning (MSO) eller hatt en jobb ved siden 
av studiet der GU har vært en del av ar-
beidsoppgavene. 

Undersøkelsen bestod av kvantitative og 
kvalitative spørsmål og svaralternativene 
benyttet fempunkts Likert-skala og kate-
gorier med tallintervaller. To fritekstspørs-
mål undersøkte hva som har vært bra med 
opplæringen og hva som kunne vært bed-
re. For en del spørsmål der svaralternative-
ne var gitt i henhold til Likert-skala, ble 
svarene dikotomisert. Enkelte tallinterval-
ler ble også slått sammen i analysen.

Resultatene ble anonymisert automatisk. 
Den var derfor ikke omfattet av personvern-
reglementet. Prosjektet ble likevel registret i 
RETTE, da det separat ble samlet inn e-post-
adresser.   

Resultater
Totalt besvarte 157 personer hele eller de-
ler av spørreskjemaet (tabell 1). Dette gav 
en svarprosent på 27,3 prosent blant de 575 
personene som ble uteksaminert fra medi-
sinstudiene i Norge (5). Oppslutningen var 
lavest ved UiO (19,5 prosent) og høyest ved 
UiB (33,9 prosent). 

I alt 105 (69,1 prosent) studenter var svært 
eller litt enige i påstanden «Jeg føler meg 
trygg på å utføre en GU selvstendig» (tabell 
2). Man ser tendens til forskjell i rapportert 
trygghet avhengig av kjønn, studiested og 
erfaring med GU i jobb. Kvinnelige studen-
ter oppga høyere grad av trygghet (71,9 pro-
sent), sammenlignet med menn (60,5 pro-
sent). Høyest trygghetsskår ble rapportert 
ved UiT og UiB med en variasjon mellom 
alle studiestedene fra 51 prosent til 84 pro-

■ CARL EMIL GRAFF • Medisinstudent Universitetet i Bergen 
■ KRISTIN SKÅTUN HANNESTAD • Medisinstudent Universitetet i Bergen 

■ GUNNAR TSCHUDI BONDEVIK • Professor, spesialist i allmennmedisin, Fagområde for allmennmedisin, Institutt for global helse og samfunnsmedisin,  
Universitetet i Bergen og Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, NORCE Norwegian Research Centre, Bergen 

■ THOMAS MILDESTVEDT • Professor, spesialist i allmennmedisin, Fagområde for allmennmedisin, Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

TABELL 1. Antall respondenter og fordeling på 
kjønn, studiested, aldersgrupper og hvorvidt  
de har hatt jobb hvor GU* har vært del av 
arbeidsoppgavene og vært med i MSO**  
i løpet av medisinstudiet.

n (n missing)

Antall respondenter 157 (0)

Kjønn

Mann   39 (0)

Kvinne 118 (0)

Studiested

UiO   36 (0)

UiB   56 (0)

NTNU   38 (0)

UiT   27 (0)

Alder (år)

≤25   54 (0)

26-27   51 (0)

≥28   52 (0) 

GU** i jobb

Ja   30 (3)

Nei 124 (3)

MSO*

Ja   40 (3)

Nei 114 (3)

  * medisinernes seksualopplysning
** gynekologisk undersøkelse
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En studie av siste års medisinstudenters egenrappor terte kompetanse i utvalgte  
gynekologiske prosedyrer i allmennpraksis

sent. Fem studenter var «svært uenig» i på-
standen. 

Studentene ble bedt om å ta stilling til 
påstanden «Jeg har utført GU (selvstendig 
eller under veiledning) på en pasient (gjel-
der ikke på anatomisk modell)» og krysse 
av for riktig antall (tabell 3). To tredeler av 
studentene hadde utført fem eller flere GU-
er. Kvinner dominerte i kategorien med 
flest utførte GU-er. 

Til påstanden «Jeg føler meg trygg på å 
sette inn en spiral selvstendig eller under 
veiledning» svarte 104 (68,9 prosent) at de 
var svært eller litt uenige (figur 1, se side 44). 
Her ser man heller ingen vesentlige forskjel-
ler mellom kjønn, alder eller studiested. Vi-
dere hadde tre av ti aldri observert spiralinn-
setting og tre av fem hadde aldri satt inn en 
spiral selvstendig eller under veiledning. 
Totalt 36 studenter (23,8 prosent) har satt 

inn spiral én gang, og 23 (15,2 prosent) har 
satt inn to til fire ganger (tabell 3, se side 44). 

Flertallet svarte «svært enig» eller «litt 
enig» (89,3 prosent) i påstanden «Jeg føler 
meg trygg på å utføre prøvetaking til cer-
vixcytologi (selvstendig eller under veiled-
ning) på en pasient» (tabell 2). Studentene 
ble også bedt om å oppgi hvor mange gan-
ger de hadde utført prøvetaking til cervix-
cytologi (tabell 3). Totalt 133 (88,7 prosent) 

TABELL 2. Siste års medisinstudenters svar på følgende påstander:

* gynekologisk undersøkelse. **påstand gitt til mannlige respondenter. ***påstand gitt til kvinnelige respondenter

Svært uenig 
n (n 

kvinner)

Litt uenig  
n (n 

kvinner)

Hverken enig 
eller uenig 

n (n kvinner)

Litt enig 
n (n kvinner)

Svært enig 
n (n 

kvinner)

Totalt 
n (n 

missing)

Jeg vet hvordan man utfører en GU*.   1 (1) 3 (1)   4 (3) 83 (60)   61 (49) 152 (5)

Jeg føler meg trygg på å utføre en GU* selvstendig.   5 (4) 24 (15)   18 (13) 67 (50)   38 (32) 152 (5)

Jeg vet hvordan man setter inn en spiral.   18 (16) 28 (19) 15 (9) 58 (44)   32 (25) 151 (6)

Jeg føler meg trygg på å sette inn en spiral selvstendig.   55 (40) 49 (38) 14 (9) 27 (21)   6 (5) 151 (6)

Jeg vet hvordan man tar prøve til cervixcytologi.   0 (0) 4 (3)   4 (2) 33 (21) 109 (86) 150 (7)

Jeg føler meg trygg på å ta prøve til cervixcytologi 
selvstendig.

  4 (2) 7 (5)   5 (4) 48 (31)   86 (70) 150 (7)

Det faktum at jeg er mann har påvirket mitt utbytte  
av praksis i gynekologi negativt (både gyntermin og 
praksisperiode i allmennmedisin).**

  1   5   2   9 21   38 (1)

Det faktum at jeg er kvinne har påvirket mitt utbytte av 
praksis i gynekologi negativt (både gyntermin og 
praksisperiode i allmennmedisin).***

61 12 15 15   8 111 (7)

Jeg tror jeg som lege i allmennpraksis vil ha høyere 
terskel for å utføre GU*, sammenlignet med andre 
kliniske undersøkelser.

37 (33) 33 (28) 24 (18) 41 (27) 14 (5) 149 (8)

Noen pasienter ønsker å bli henvist direkte til spesialist, 
uten å bli undersøkt av fastlegen først. Jeg tror jeg vil ha 
lavere terskel for å henvise direkte gynekolog enn til 
andre typer spesialister. 

21 (16) 39 (36) 23 (18) 50 (33) 16 (8) 149 (8)

Jeg synes undervisningen/opplæringen vi har fått på 
studiet har vært tilstrekkelig til å forberede meg på å 
håndtere gynekologiske problemstillinger i allmennpraksis.

21 (16) 54 (40) 28 (19) 29 (24) 17 (12) 149 (8)

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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av dem hadde utført én eller flere, og 17 
(11,3 prosent) hadde aldri utført prøveta-
king. Man ser tendens til at de kvinnelige 
studentene hadde fått utføre flere prøveta-
kinger enn de mannlige. 

Til påstanden «Jeg synes undervisnin-
gen/opplæringen vi har fått på studiet har 
vært tilstrekkelig til å forberede meg på å 
håndtere gynekologiske problemstillinger 
i allmennpraksis» svarte halvparten av 
studentene at de var svært eller litt uenige, 
mens 46 (30,9 prosent) svarte at de var litt 
eller svært enige i samme påstand (figur 2). 
En av fem plasserte seg nøytralt (n= 28, 
18,8 prosent) med «hverken enig eller ue-
nig» (tabell 2). Det var en høyere andel stu-
denter som var tilfredse med opplæringen 
blant dem som har utført mange GU-er. 

Studentene ble bedt om å ta stilling til 
påstanden «Jeg tror jeg som lege i allmenn-
praksis vil ha høyere terskel for å utføre 
GU, sammenlignet med andre kliniske un-
dersøkelser» (tabell 2). Her var dobbelt så 
mange menn enig i påstanden (60,5 pro-

sent) sammenliknet med kvinner (28,8 
prosent). De fleste (81 prosent) som var 
enige i påstanden begrunnet dette med for 
lite mengdetrening.

Knappe halvparten (44 prosent) av per-
sonene var litt eller svært enige i påstan-
den «Noen pasienter ønsker å bli henvist 
direkte til spesialist, uten å bli undersøkt 
av fastlege først. Jeg tror jeg vil ha lavere 
terskel for å henvise direkte til gynekolog 
enn til andre spesialister» (tabell 2). Ande-
len menn som svarte dette var betydelig 
høyere enn blant kvinnene (66 prosent 
mot 37 prosent).

Studentene ble bedt om å ta stilling til 
følgende påstand, tilpasset oppgitt kjønn: 
«Det faktum at jeg er mann/kvinne har på-
virket mitt utbytte av praksis i gynekologi 
negativt (både gyntermin og praksisperio-
de i allmennmedisin)» (figur 3). Om lag fire 
av fem menn var enige i påstanden. Blant 
kvinner var fire av fem uenige.

I spørreskjemaet fikk studentene mulig-
het til å svare på fritekstspørsmål om hva 

som kunne vært bedre med undervisningen 
og opplæringen i gynekologi i løpet av stu-
diet. Svært mange ønsker seg mer mengde-
trening i prosedyrene. I tillegg var det noen 
andre viktige poeng som gikk igjen blant 
flere av svarene, og her er det valgt ut to sita-
ter som belyser disse: 
	• Sitat 1. Som mann er hovudproblemet at 
eg blir sendt ut på gangen 50 prosent av 
tida. Den resterande halvparten kunne 
ein av og til sleppe enkelt til på, andre 
ganger satt ein berre og [sic] observerte. 
Heilt avhengig av underviser. Personleg 
følte eg meg som ein pest og ein plage 
når eg var på gynpol, ulikt alle andre fag. 
Det kan nok også forklare kvifor det er så 
vanskelig å få rekruttert mannlige medi-
sinerstudenter til faget. 

	• Sitat 2. […] Når det gjelder praksis opp-
levde jeg at enkelte leger hadde holdnin-
gen at det var en belastning for kvinnen 
å bli undersøkt av student, og dermed la 
opp til at kvinnen skulle si nei til dette 
ved for eksempel å spørre «er du helt sik-
ker på at det greit at studenten gjør det-
te?» […]

Diskusjon 
Ved spørsmål om hvorvidt studentene føl-
te seg trygge på å utføre en GU selvstendig, 
svarte to tredjedeler at de var litt eller svært 
enige. Samtidig svarte hele 95 prosent at de 
visste hvordan de utfører en GU. Det er for-
skjell på å vite hvordan en prosedyre utfø-
res, og det å ha tilstrekkelig kompetanse til 
å utføre den (6).  

TABELL 3. Siste års medisinstudenters svar på følgende påstander:

≤1 ganger 
n (n kvinner)

2-4 ganger 
n (n kvinner)

≥5 ganger  
n (n kvinner)

Totalt 
n (n missing)

Jeg har observert GU* 3 (2) 22 (12) 127 (100) 152 (5)

Jeg har utført GU* (selvstendig eller under veiledning) på en pasient 
(gjelder ikke på anatomisk modell)

10 (7) 41 (24) 101 (83) 152 (5)

Jeg har observert innsetting av spiral 105 (77) 38 (28) 8 (8) 151 (6)

Jeg har satt inn en spiral (selvstendig eller under veiledning)  
på en pasient (gjelder ikke på anatomisk modell)

125 (90) 23 (20) 3 (3) 151 (6)

Jeg har observert prøvetaking til cervixcytologi 27 (16) 64 (50) 59 (46) 150 (7)

Jeg har tatt prøve til cervixcytologi (selvstendig eller under 
veiledning) på en pasient (gjelder ikke på anatomisk modell)

43 (25) 44 (35) 63 (52) 150 (7)

*gynekologisk undersøkelse

FIGUR 1. Siste års medisinstudenters svar på påstanden  
«Jeg har satt inn en spiral (selvstendig eller under veiledning) på en pasient».

FIGUR 2. Siste års medisinstudenters svar på påstanden «Jeg synes undervisningen/opplæringen vi har fått på studiet  
har vært tilstrekkelig til å forberede meg på å håndtere gynekologiske problemstillinger i allmennpraksis». 
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Det faktum at jeg er kvinne har påvirket mitt 
utbytte av praksis i gynekologi negativt
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Ved antall utførte GU-er fant vi en for-
skjell mellom kjønnene, der kvinnelige stu-
denter har fått utføre flere GU-er enn de 
mannlige studentene. Dette samsvarer med 
lignende studier fra New Zealand og Stor-
britannia (7, 8), som finner at kvinner får 
flere muligheter til å utføre GU enn menn. 
Funnene i denne studien kan tyde på at det-
te også er tilfelle for medisinstudenter i 
Norge.

Innsetting og fjerning av spiral står opp-
ført på den nasjonale ferdighetslisten, og 
det er forventet at studenter skal kunne ut-
føre prosedyren selvstendig til den avslut-
tende OSKE-eksamen (9, 10). Over halvpar-
ten av ferdigutdannede leger i Norge har 
aldri utført en spiralinnsetting på en ekte 
pasient. Det ser derfor ut til at opplæringen 
ikke er god nok på dette punktet. Universi-
tetene stiller krav til opplæringen som de 
ikke klarer å oppfylle. En må da gjøre noe 
med denne diskrepansen, enten ved å en-
dre kravene til hva som er forventet at stu-
dentene skal kunne, eller ved å endre kra-
vene til opplæringen.  

Studentene rapporterte i stor grad at liv-
morhalsprøve var en prosedyre de hadde 
trening i og var trygge på å utføre. Åtte stu-
denter oppga at de følte seg trygge på å ut-
føre prosedyren, selv om de aldri hadde ut-
ført den selvstendig på en pasient. Det kan 
derfor se ut til at studentene generelt sett 
er mer komfortable med denne prosedyren 
sammenlignet med spiralinnsetting. Dette 
kan skyldes en rekke faktorer. For eksem-
pel er ikke denne prosedyren assosiert med 
like stort ubehag for pasienten, sammen-
lignet med spiralinnsetting (11). En annen 
årsak kan være at studentene oppfatter 
prøvetaking til livmorhalsprøve som en 
prosedyre med teknisk lavere vanskelig-
hetsgrad, som er enklere å utføre uten store 
krav til mengdetrening. 

Fire studenter rapporterte at de ikke had-
de utført GU i løpet av studiet. En kan stille 
spørsmål ved forsvarligheten i dette. Når 
det gjelder den kliniske delen av utdannin-
gen, har de fire lærestedene pekt på kapasi-
tetsutfordringer, både med tanke på grup-
peundervisning og praksisplasser (12). Det 

kan dermed tenkes at medisinstudenter 
må konkurrere om mulighetene til å øve 
på praktiske ferdigheter i klinikken. Sam-
tidig ser vi at det var 47 studenter som rap-
porterte å ha utført flere enn ti GU-er. Altså 
kan det se ut til at det ikke nødvendigvis er 
presset tilgang på pasienter egnet for delta-
kelse i opplæring som gjør at noen studen-
ter får ingen eller svært få muligheter til å 
øve på GU. Enkelte studenter kan unngå 
å gjennomføre GU i løpet av studiet, på 
grunn av manglende interesse eller grun-
net barrierer knyttet til følelsesmessig ube-
hag (2). 

Hvorvidt studentene vurderer undervis-
ningen som tilstrekkelig, kan ha sammen-
heng med hvordan studentene opplever 
sin egen kompetanse etter gjennomført 
undervisning og opplæring. Det å føle seg 
forberedt og kompetent til å håndtere gy-
nekologiske problemstillinger i allmenn-
praksis kommer gjennom erfaringsbasert 
læring hvor studentene utvikler praktisk 
og følelsesmessig kompetanse (13). Hvor-
dan en student har opplevd mestring i 
praksis vil påvirke hvordan han/hun vur-
derer egen kompetanse. En student som 
har gjort et stort antall GU-er i praksis, kan 
ha negative opplevelser som kan føre til 
lite følelse av mestring. Dette kan ha opp-
hav i lav kvalitet på tilbakemeldinger (14), 
og vil påvirke tilliten til undervisere, veile-
dere og lærested negativt og hvordan man 
vurderer undervisningen og opplæringen 
man har fått (13).

Studentene rapporterte at de ville ha 
ulik terskel for å utføre GU. Her var det 
klar tendens til at menn så for seg at de vil-
le ha høyere terskel for å gjøre GU hos pasi-
enten. Dette gjaldt også hvis pasienten 
skulle henvises videre til gynekolog. At 
mannlig kjønn er assosiert med høyere 
barrierer mot å utføre GU, finner man 
igjen i andre studier (4). Dette kan føre til 
et dårligere helsetilbud for pasientene. 
Manglende undersøkelse ved gynekologis-
ke problemer kan øke risikoen for diffuse 
henvisninger og forsinket diagnose, under-
behandling eller unødvendige bekymrin-
ger (4). 

Det var også en stor forskjell i hvordan 
studentene rapporterte at deres eget kjønn 
hadde påvirket utbyttet av praksis. Fire av 
fem menn rapporterte at kjønn påvirket 
utbyttet av praksis negativt. Sitat 1 repre-
senterer et budskap som gikk igjen i flere 
av fritekstsvarene.

Disse perspektivene fra enkeltstudenter 
kan være med på å forklare noe av grunnen 
til at menn rapporterer som de gjør. Flere 
studier har også pekt på at mannlig kjønn er 
knyttet til en rekke barrierer når det kom-
mer til å tilegne seg kompetanse i gynekolo-
gi (7, 8, 15–17). Mannlige medisinstudenter 
rapporterer å oppleve større ubehag i forbin-
delse med GU og at de er utsatt for potensiell 
bias fra veileder ved at de oftere legger min-
dre til rette for at den mannlige studenten 
får delta aktivt. Man ser ofte at pasientene 
lettere samtykker til å bli undersøkt av en 
kvinnelig student, samt at den ansvarlige le-
gen tidvis kan bidra til at kvinnelige studen-
ter lettere får samtykke (7, 8, 15). 

Hvorvidt en student får tilgang til å delta 
i en klinisk undersøkelse har mye å gjøre 
med hvordan veileder henter inn samtyk-
ke fra pasienten (18). Se sitat 2. Selv om en 
kan ha forståelse for at enkelte pasienter 
vegrer seg for å bli undersøkt av studenter, 
er studentenes aktive deltakelse i klinik-
ken viktig for å sikre kompetente leger i 
fremtiden (13, 18, 19). Sitat 1 og 2 peker på 
tendenser til holdninger som sier noe an-
net, og det er derfor grunn til å tro at det 
ved de ulike praksisstedene for medisin-
studiet i Norge er holdninger som kan føre 
til utilstrekkelig opplæring i gynekologi. 
De ulike praksisstedene bør i forkant av ut-
plassering av medisinstudenter bli enige 
om hvordan man skal snakke om student-
deltakelse overfor pasientene. 

Resultatene i studien belyser viktige 
tendenser i gynekologiopplæringen blant 
medisinstudenter i Norge. Den lave svar-
prosenten gjør det vanskelig å trekke kon-
klusjoner på vegne av hele studentkullet. 
Fordelingen mellom kvinner og menn er 
3:1, tilnærmet lik den faktiske kjønnsfor-
delingen blant medisinstudentene som 
ble uteksaminert i 2022. 

FIGUR 3. Siste års medisinstudenters svar på påstanden «Det faktum at jeg er mann/kvinne har påvirket mitt utbytte av praksis i gynekologi 
negativt (både gyntermin og praksisperiode i allmennmedisin». Påstanden ble tilpasset hvilket kjønn respondenten hadde oppgitt. 
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Covid-19-pandemien kan også ha påvirket 
studentenes praksisperioder, og graden av 
påvirkning har trolig vært ulik mellom de 
forskjellige lærestedene. Dessuten var det 
ulik svarprosent og kjønnsfordeling mellom 
de ulike studiestedene, som gjør det vanske-
lig å sammenligne på tvers av universitetene. 

I tillegg ble studien basert på selvrappor-
tering, i motsetning til en mer objektiv vur-
dering av studentenes faktiske kompetanse. 

Konklusjoner
	• De fleste medisinstudenter følte seg tryg-
ge på å utføre GU og ta livmorhalsprøve. 
Et mindretall rapporterte svært mangel-
fulle ferdigheter. Bare to av fem hadde ut-
ført spiralinnsetting. Mannlige medisin-
studenter rapporterte mindre erfaring 
med selvstendige GU-er, spiralinnsettin-
ger og livmorhalsprøver. Dette kan føre 
til høyere terskel for å utføre GU og lavere 
terskel for å henvise til gynekolog uten 
selv å ha undersøkt pasientene først. 

	• Halvparten av studentene rapporterte at 
undervisning og opplæring i medisin-
studiet ikke var tilstrekkelig til å forbe-
rede dem på å håndtere gynekologiske 
problemstillinger i allmennpraksis. Det 
var også for lite mengdetrening i de gy-
nekologiske prosedyrene.  

Lærestedene må sette i verk tiltak i medisin-
utdanningene for å sikre at alle studenter, 
uavhengig av kjønn, oppnår tilstrekkelig 
kompetanse i gynekologisk undersøkelse 
og prosedyrer. Fremtidige studier bør kart-
legge de faktiske ferdighetene medisinstu-
denter har i gynekologisk undersøkelse og 
prosedyrer i et større studiemateriale.
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SAMMENDRAG
BAKGRUNN
Tidligere studier har avdekket mangelfulle 
praktiske ferdigheter blant ferske leger, 
spesielt i obstetrikk og gynekologi. Det er 
også vist varierende praksis blant norske 
fastleger ved gynekologisk undersøkelse 
(GU) og henvisning til gynekolog.

MÅLSETNING
Å undersøke: 1) hvilken selvrapportert 
kompetanse norske medisinstudenter har 
på siste studieår i GU, spiralinnsetting og 
livmorhalsprøve og 2) i hvilken grad 
studentene rapporterer at opplæringen 
de har fått i studieløpet har vært 
tilstrekkelig for å forberede dem på å 
møte gynekologiske problemstillinger i 
allmennpraksis.

METODE
Digitale spørreskjema ble i 2022 distribuert til 
siste års medisinstudenter ved UiO, UiB, NTNU og 
UiT. Studien benyttet kvalitativ og kvantitativ 
metode. 

RESULTATER
Svarprosenten var 27,3 prosent (157/575).  
Sju av ti følte seg trygge på å utføre GU.  
Fire studenter hadde aldri utført GU.  
Flertallet var trygge på prøvetaking til 
livmorhalsprøve. Bare 2/5 hadde utført 
spiralinnsetting. Halvparten var uenige i at 
opplæringen i gynekologiske prosedyrer var 
tilstrekkelig. Menn rapporterte lavere  
utbytte av opplæringen. 

KONKLUSJON
De fleste studentene følte seg  
trygge på å utføre GU og ta livmor- 
halsprøver, men det var store  
variasjoner. Resultatene kan tyde  
på at deler av opplæringen er mangel- 
full. Kjønnsforskjeller kan på sikt ha 
negative konsekvenser for pasienter  
med gynekologiske problemstillinger. 
Lærestedene må iverksette tiltak  
for å sikre at alle studenter oppnår 
tilstrekkelig kompetanse i gyne- 
kologiske prosedyrer, uavhengig  
av kjønn.
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https://ekstern.filer.uib.no/mofa/studie/Medisin/Ferdighetsliste%20april%202018.pdf
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https://www.regjeringen.no/contentassets/9b5b81d102384507b85150f2e0f1b089/11745900_rapport_utredning_fra_grimstadutvalget.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/9b5b81d102384507b85150f2e0f1b089/11745900_rapport_utredning_fra_grimstadutvalget.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/9b5b81d102384507b85150f2e0f1b089/11745900_rapport_utredning_fra_grimstadutvalget.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/9b5b81d102384507b85150f2e0f1b089/11745900_rapport_utredning_fra_grimstadutvalget.pdf
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Humørfylt refleksjon

Alexander Wahl
Funderinger  
fra en fastlege
Bokstav og Bilde 
Oslo 2023
Illustrert 
63 sider  
Pris: 299,– kroner
ISBN 978-82-93206-58-3

Forfatteren har skrevet en  
reflektert bok om hvordan legen 
kan bære pasientens og egen 
usikkerhet. 

Alexander Wahl er spesialist i allmennmedi-
sin og fastlege. Han er også redaktør for pri-
mærhelsetjenesten i Helsebiblioteket og 
vant allmennlegeforeningens skribentpris i 
2017.

Boken Funderinger fra en fastlege er et 
knippe historier som favner bredt. Histori-
ene fra alle deler av legelivet inneholder 
både humor og alvor, og forfatteren gir oss 
tidvis innsyn i personlige og vanskelige 
opplevelser fra egen yrkeshverdag. Boken 
er skrevet primært for leger og medisinstu-
denter, men vil nok også kunne leses av 
annet «publikum» med interesse.

Vi møter den ferske legen som legger 
inn en pasient «for sikkerhets skyld», dels 
fordi legekofferten var avglemt hjemme 
og reiseavstanden var stor. 

Vi blir kjent med den takknemlige, den 
smått urimelige og den psykisk syke pasien-
ten. Vi møter pasienten som ingen spesialis-
ter kan hjelpe, men som likevel finner råd – 
hos fastlegen, ved hjelp av helsebiblioteket.
no. 

Tipsene og rådene angående helsebiblio-
teket og kunnskapsbasert praksis er ofte 
nyttige, men dette aspektet ved boken fun-
gerer ikke alltid like godt. Det blir fort for-
virrende når en og samme tekst virker å vil-
le oppnå flere ting samtidig. Som leser 
befant jeg meg ofte midt i en spennende pa-
sienthistorie, som så hoppet nokså abrupt 

over til informasjon om retningslinjer og 
oppslagsverk. Samlet sett vil nok de fleste i 
målgruppen per nå likevel oppleve dette 
som en lettlest og relevant bok.

Som forfatteren selv ordlegger seg, gir 
boken en gjennomgående innsikt i hvor-
dan legen skal bære både egen og pasien-
tens usikkerhet. Dette også helst uten å 
bukke under og mens man stadig klarer å 
nullstille seg til neste pasientmøte.

For erfarne leger vil boken nok kunne bi-
dra til både smil og øyeblikk av gjenkjennelse 
av sårbarheten og utryggheten, men også 
takknemligheten man overveldes av tidlig i 
yrkeskarrieren. Publikum derimot kan kan-
skje bli lettere forferdet av å få innblikk i 
hvordan legen gjør en prosedyre for første 
gang etter kun å ha lest om den på UptoDate.

Forfatteren tør også å ta opp problema-
tiske aspekter i praksishverdagen og ved 
etablerte retningslinjer, som for eksempel 
tidsbruk til den anbefalte monofilament-
undersøkelsen ved diabetes. Dette invite-
rer til debatt og refleksjon.

Språket i boken er rikt på bilder. Sammen 
med Silje Veronika Kirkengs illustrasjoner 
bidrar det til at det ikke er vanskelig å leve 
seg inn i historiene. De er samtidig lettleste 
og varierte, men står for seg selv slik at boken 
fungerer like godt til gjennomlesing på hytta 
i påsken som til kortere leseøkter og reflek-
sjon i hverdagen.

BOKANMELDELSE

INGA MARTHE GRØNSETH

http://helsebiblioteket.no
http://helsebiblioteket.no
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En solid oversikt

Et solid og viktig oppslagsverk

Lars Weisæth, Ragnar Kjeserud
Ledelse ved kriser
En praktisk veileder
2. utgave, 172 sider
Gyldendal
Oslo 2021
ISBN 978-82-05-55460-3

Dette er en bok som ikke er skrevet pri-
mært for ledere i helsetjenesten, men med 

tanke på ledelse i kriser ved enhver alvor-
lig hendelse i samfunnet vårt. Og ikke 
minst viktig: Hvordan være forberedt på at 
små og større kriser kan oppstå? Og hva 
med å ha jevnlige øvelser med tanke på 
ulike scenarier? 

Kapitteloverskrifter kan antyde spennet 
i denne boken:
	• Beredskap: Før krisen
	• Kriseledelse
	• Kompetansehevende aktiviteter
	• Scenariobeskrivelser

Selv om kanskje noe av teksten i denne utgi-
velsen ikke umiddelbart kjennes aktuell for 
krisehåndtering i selve helsetjenesten, kan 
det neppe være tvil om betydningen av å 
kjenne til hvordan offentlige og private in-
stitusjoner kan rammes og må takle alvorli-
ge hendelser i deres virksomheter. Kunn-
skapen kan både bidra til å forstå hva kriser 
kan handle om, og det kan bidra til respekt 
og forståelse for hvor viktig samarbeid over 

tjeneste-grenser kan bli når kriser oppstår – 
noe som svært ofte også innbefatter nettopp 
helsetjenesten. Boken kan nok for flere kol-
leger oppleves som en «eye-opener».

De to forfatterne regnes som eksperter 
på krisehåndtering. De har gjennom årene 
sett «en markant forbedring i krisehåndte-
ringen etter relevant trening og øvelse» 
som det står i baksideteksten på boken. 
«Fornekting av krisesignaler blir mindre, 
og evnen til integrert problemløsning blir 
styrket.» Det konkluderes med at «boken 
vil være nyttig for alle som har en leder-
rolle i krisesituasjoner.»

Et apropos: Denne boken kan gjerne le-
ses som et supplement til utgivelsen «Be-
redskap, kriseledelse og praktisk skade-
stedsarbeid» av Bjørn Bjelland og Espen 
Rostrup Nakstad, presentert for Utpostens 
lesere i nr. 2 i 2022.

Anbefales. 				  
	 ELI BERG

Anne Kjersti Befring
Helseretten
Første utgave
1003 sider
Cappelen Damm Akademisk
Oslo 2022
ISBN 978-82-02-71035-4

Forfatteren Anne Kjersti Befring er jurist 
og advokat. Hun er nok kjent for mange av 
Utpostens lesere, i og med at hun i en årrek-
ke var direktør innenfor jus og arbeidsliv i 
legeforeningen. Hun er nå førsteamanuen-

sis ved Institutt for offentlig rett på det ju-
ridiske fakultet ved Universitetet i Oslo.

På bokens bakside kan vi lese at 
«Helseretten angår alle, og vi har opplevd en 
enorm regelutvikling de seneste tiår, ikke 
minst i den helt siste tiden. Rettsområdet er 
sterkt preget av internasjonal påvirkning, 
gjennom menneskerettighetene, økende 
innflytelse fra EU/EØS og forpliktende in-
ternasjonale konvensjoner».

Det er mange styrker som kunne vært 
trukket fram om denne utgivelsen. Helt 
sentralt er beskrivelsen av hvordan helse-
retten griper inn i helsetjenestens relasjo-
ner, enten det gjelder helsehjelpen i seg 
selv eller helseforskning, for å nevne sen-
trale områder som omhandles.

Boken har en logisk og informativ inn-
deling:
	• Helserettens innhold og begreper
	• Anvendelse av rettskilder og prinsipper
	• Retten til et forsvarlig og nødvendig hel-
setilbud

	• Behandling av personopplysninger og 
biologisk materiale

BOKANMELDELSE

	• Life science (nye teknologier) innenfor 
helseretten

Boken egner seg neppe som sengelektyre. 
Til det er den nok for tung – den veier over 
to kilo! Men som oppslagsverk vil den kun-
ne være svært nyttig, uansett hvor i helse-
tjenesten vi måtte befinne oss. Et solid 
stikkordsregister, logiske kapittelinndelin-
ger, referanser om man ønsker å gå ytterli-
gere i dybden – her mangler det ingenting. 
Til og med koronapandemien er behørig 
omtalt. Og ønsker man å studere bak-
grunnsinformasjon ytterligere, foreligger 
det både en oversikt over forarbeider, of-
fentlige dokumenter (inklusive internasjo-
nale kilder) og et eget avsnitt spesielt om 
EU/EØS-retten.

En ytterligere styrke ved boken er at for-
fatteren henter fram eksempler fra levd liv 
– som oftest presentert i media – for å vise 
hvordan helseretten kommer til uttrykk 
og ligger som en solid basis for kloke og 
gode beslutninger i helsetjenesten.

Boken anbefales.			 
		  ELI BERG

http://«Beredskap, kriseledelse og praktisk skadestedsarbeid»
http://«Beredskap, kriseledelse og praktisk skadestedsarbeid»
http://«Beredskap, kriseledelse og praktisk skadestedsarbeid»
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ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX. ADHD ILLUSTRASJON: KI GENERERT

SAKSET FRA FORSKNING

RANDOMISERT STUDIE
GMT bidro til bedring hos voksne med ADHD 
Goal Management Training (GMT) er en kanadisk-utviklet metode med strategier som skal  
bidra til bedring av eksekutive funksjoner (problemløsning, planlegging og gjennomføring av 
dagligdagse funksjoner). Nå har norske forskere i en randomisert studie testet metoden på 
voksne med ADHD. GMT og psykoeduksjon bidro til signifikant bedring i eksekutive funksjoner,  
i psykisk helse og i ADHD-symptomer og spesielt stor reduksjon i angstsymptomer, sammen-
lignet med vanlig oppfølging. Deltagerne i intervensjonsgruppen fikk 16 timer med GMT  
og psykoeduksjon og fire individuelle samtaler der hensikten var å formulere egne mål. 
Oppnåelsen av målene ble fulgt opp over telefon seks ganger annenhver 
uke. Kontrollgruppen fikk standard oppfølging ved en 
psykiatrisk poliklinikk. Alle de 81 deltagerne, med en 
gjennomsnittlig alder på 31 år, ble fulgt opp etter 
åtte måneder. 
l Frontiers in Psychology (KT Hanssen et al),  
november 2023, doi: 10.3389/fpsyg.2023.1212502

SVANGERSKAPSDIABETES
Nye retningslinjer førte til endring
Andelen kvinner i Norge som fikk diagnosen svangerskapsdiabetes ved anbefalt tid for 
screening (svangerskapsuke 24–28) økte fra 19 prosent i 2010 til 45 prosent i 2020, og 
andelen som fikk legemidler økte fra 11,6 prosent til 31,6 prosent. I 2017 kom nye retnings-
linjer, og andelene økte betraktelig etter dette. Fra 2010 til 2016 steg forekomsten av 
svangerskapsdiabetes (regnet av 633 169 graviditeter) fra 2,6 prosent til 6,0 prosent, for 
deretter å flate ut.
l Diabetes Research and Clinical Practice (LJ Kjerpeseth et al), november 2023, doi: 10.1016/j.dia-
bres.2023.111025

KOMPILERT AV
LISBETH NILSEN  

HELSEATFERD OVER TID
Få endret livsstil
Norske forskere har sett på kroppsmasseindeks 
(KMI), røyking, fysisk aktivitet og alkoholbruk og 
sammenhengen med utdanningsnivå over 
perioden 2008 til 2016 hos voksne over 30 år.  
De fleste av deltagerne i Tromsøundersøkelsene 
hadde ikke endret helseatferd i disse årene,  
og mange havnet i samme KMI-kategori ved 
oppfølgingstidspunktet. Det å opprettholde en 
sunn livsstil, eller å endre helseatferd i gunstig 
retning, var forbundet med høyere utdanning.  
Et unntak for sammenhengen mellom helse og 
utdanning, var høyt alkoholkonsum, som var 
forbundet med høyere utdanning. Resultatene  
fra analysen er i tråd med annen forskning fra 
utlandet. 
l PLoS One (AS Ibarra-Sanchez et al), desember 2023, 
doi: 10.1371/journal.pone.0295302

TEAMORGANISERT ALLMENNPRAKSIS
Pasientene var tilfredse
Tverrfaglige team i allmennpraksis kan 
bidra til blant annet bedre informasjon og 
kontinuitet i relasjoner, men fastlegens 
tilstedeværelse i teamet er en forutsetning, 
ifølge pasientene selv. Dette er hovedkon-
klusjonen til norske forskere, som i en 
kvalitativ studie har kartlagt hvordan 
pasienter opplever tverrfaglig teamorgani-
sering på fastlegekontoret. De fleste av 
pasientene mente at teamorganisering 
bidro til at de i større grad forstod og kunne 
mestre helseplagene sine og til bedre 
koordinering av hjelp. Multisyke eldre og 
psykisk syke opplevde bedre kontinuitet i 
oppfølgingen. Flere pasienter nevnte også 
bedre tilgjengelighet ved teamorganisering, 
og ingen av de som ble intervjuet synes det 
var negativt å inkludere sykepleier i teamet.
l BMC Health Services Research (B Abelsen et al), 
november 2023, doi: 10.1186/s12913-023-
10322-z

SYKMELDING UTEN FREMMØTE
Fastlegers erfaringer
Fastleger synes det kunne være vanskelig 
å skrive ut sykmelding uten å ha sett 
pasienten ansikt til ansikt, ifølge en 
online-studie som ble gjennomført under 
Covid-19-pandemien. Sykmelding via 
e-konsultasjon ble opplevd som mest 
egnet for pasienter fastlegen hadde møtt 
tidligere, ved luftveisinfeksjon, for 
oppfølging av medisinske plager og ved 
forlengelse av sykmelding. Mange av de 
301 fastlegene som svarte på undersøkel-
sen, mente det var lettere å si nei til kravet 
om sykmelding når de ikke traff pasienten 
på legekontoret. Fastlegene uttrykte også 
bekymring for et økende antall sykmeldin-
ger dersom det blir for enkelt å få en 
sykmelding via e-konsultasjon.
l Scandinavian Journal of Primary Health  
Care (E Breivik et al), november 2023,  
doi: 10.1080/02813432.2023.2282587

21 %
færre forskrivninger av antibiotika per 
konsultasjon for luftveisinfeksjon hos  
barn under 18 år og seks prosent færre 
legekonsultasjoner er tallene for 2017, 
sammenlignet med 2010. Forskriving 
varierte mellom fylkene. På fylkesnivå var 
bruken av helsetjenester forbundet med 
økende andel luftveiskonsultasjoner som 
resulterte i antibiotikaforskrivning. Den 
norske observasjonsstudien har tall på 
landsbasis for forskriving av antibiotika mot 
luftveisinfeksjoner og ved diagnosekoder 
som indikerer luftveisinfeksjon. Forskrivin-
gen gjelder leger i primærhelsetjenesten.

l Acta Paediatrica (E Rydland 
et al), november 2023,  

doi: 10.1111/apa.17052

KULTURELLE HOBBYER
Sjeldnere hos fastlegen

Menn som er engasjert i kreative og/eller kulturelle sysler på 
fritiden, er sjeldnere hos fastlegen enn menn uten de 

samme fritidsinteressene, med mellom ti og tretten 
prosent færre årlige konsultasjoner hos fastlegen. 

De norske forskerne fant ikke en tilsvarende 
sammenheng for kvinner. I gjennomsnitt hadde 

deltagerne i gjennomsnitt 3,57 besøk i året hos 
fastlegen. Artikkelforfatterne understreker at 
studien ikke kan konkludere med en direkte 
årsakssammenheng mellom fritidsaktiviteter 
og færre fastlegebesøk. Den prospektive 
studien, med data fra Helseundersøkelsen i 
Nord-Trøndelag (HUNT) har fulgt HUNT-delta-

gerne over sju år og omfatter data fra 17 396 
kvinner og 14 451 (45.4 prosent) menn i alder  

30 til 79 år.  
l BMJ Open (BI Løkken et al), september 2023,  

doi: 10.1136/bmjopen-2022-068004

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0295302
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LEGEFORENINGENS HJØRNE

Vi er inne i vanskelige tider. I hele høst har 
debatten gått rundt Helse Nord RHF sin om-
stillingsprosess, er det penger og fagfolk 
nok til å drive spesialisthelsetjenester i 
nord? Helsepersonellkommisjonen er klar i 
sin tale: vi kommer til å mangle helseperso-
nell i tiden som kommer. Vi ser at forskjel-
lene i samfunnet blir større, og det er godt 
kjent at sosioøkonomiske forskjeller i be-
folkningen gir tilsvarende forskjeller i hel-
se. Over de siste 100 årene har sykdomsbyr-
den av ikke-smittsomme sykdommer blitt 
stadig større. Samfunnet behandler ikke 
bare sykdom, men produserer den også. Ut-
fordringene fremover står altså i kø.

I denne situasjonen er det viktigere enn 
noen gang å være bevisst fordelingene av 
penger og ressurser, og hvilke helseutfall de 
ulike prioriteringene gir. Dette er selve kjer-
nen i det samfunnsmedisinske perspekti-
vet. I de lange linjene fremover vil det for 
Norsam være spesielt viktig å rette opp-
merksomheten mot riktige prioriteringer 
for en best mulig folkehelse. En av sam-
funnsmedisinens viktigste oppgaver er å 
tale høyt for de som ikke har en egen stem-
me i samfunnsdebatten. Dette gjelder man-

ge av de gruppene som på gruppenivå har 
flere helseutfordringer. Målet er å løfte 
kunnskapen om hva som gir god helse, og 
hva vi må unngå for å svekke den.

I vårt samfunn er sykdom tett knyttet opp 
til levekår og livsstil. Blant de gruppene i 
samfunnet med størst sykdomsbyrde, fin-
ner vi flyktninger og familiegjenforente 
som har bodd i Norge over tid. Det kommer 
stadig rapporter med kunnskap som belyser 
hvilke hindre denne gruppen opplever når 
de kommer nye til landet vårt. Hinder som 
fører til dårligere helse. Dårlig økonomi kan 
begrense asylsøkeres tilgang til helsetjenes-
ter, oppsummerer FHI i den nye rapporten 
Tilgang til helsetjenester og barrierer for perso-
ner som søker asyl (1). UKOM gikk grundig til 
verks i sin rapport (Undersøkelse etter druk-
ningstragedien i Tromsø) (2) etter at en mor 
tok med seg sine tre døtre og gikk på havet i 
Tromsø i 2019; de søkte å finne svar på «hva 
kan vi lære om integrering og flyktninge-
helse?». UKOM skriver: 

«Flyktninger er ved ankomst til Norge stort sett 
friskere enn befolkningen for øvrig, både i hjem-
landet og i mottakerlandet. Nyankomne viser 
altså en betydelig «healthy migrant effect». 

Men denne effekten ses først og fremst 
hos nyankomne, i løpet av noen år blir hel-
sen betydelig dårligere. Etter noen år i Nor-
ge inntrer det vi kan kalle en «exhausted-
migrant-effect». Det innebærer at stresset 
med å tilpasse seg et nytt samfunn fører til 
en samlet helseslitasje».  

Kommunene anmodes om å ta imot et 
stadig økende antall flykninger for boset-
ting. Når en økende del av befolkningen har 
innvandrerbakgrunn, blir migrasjonshelse 
et svært aktuelt tema. I dag har hver femte 
borger i landet vårt en slik bakgrunn. Dette 
gjenspeiles ikke i samfunnets prioritering 
eller i måten vi innretter våre helsetjenester 
på. UKOM kartla i nevnte rapport at kom-
munene organiserer tilbudet til nyankom-
ne ulikt. Det er stor variasjon i dimensjone-
ringen, som ofte ikke justeres i takt med 
flyktningstrømmen. Er det en hensiktsmes-
sig tilnærming i et samfunnsperspektiv å la 
det være opp til kommunene i så stor grad å 
finne løsninger på dimensjonering og utfor-
ming av migrasjonshelse? 

Norsam mener vi trenger en mer syste-
matisk tilnærming til migrasjonshelse i 
regi av sentrale myndigheter. Det må stil-
les tydeligere forventninger til kommune-
ne for hva som forventes, og det må følge 
nødvendige ressurser med, både økono-
misk og kunnskapsmessig. Lovgivningen 
og rettighetene for flyktninger er ikke all-
tid tilpasset flyktningenes behov. Integre-
ringsloven må ta høyde for livssituasjonen 
flyktninger og familiegjenforente står i. En 
viktig vei videre for Norsam vil være å løfte 
kunnskapen om migrasjonshelse og bidra 
inn i prosesser med å få et bedre system 
rundt migrasjonshelse i kommunene.

REFERANSER
1.	 https://www.fhi.no/publ/2023/tilgang-til-helsetje-

nester-og-barrierer-for-personer-som-soker-asyl/.
2.	 https://ukom.no/rapporter/undersokelse-etter-

drukningstragedien-i-tromso/innledning.

AUD MARIE TANDBERG
Leder, Norsam ■ AMTANDBERG@GMAIL.COM

Migrasjonshelse  
i trangere tiderNorsam

Norsams styre 2023–25. Foran fra venstre: Aud Marie Tandberg og Karina Koller Løland.  
I midten fra venstre: Guro Steine Letting og Hilde Marie Lund. Bak fra venstre: Tony Elvegaard  
og Cato Innerdal. Glenn A. Opland er også med i styret.

https://www.fhi.no/publ/2023/tilgang-til-helsetjenester-og-barrierer-for-personer-som-soker-asyl/
https://ukom.no/rapporter/undersokelse-etter-drukningstragedien-i-tromso/innledning
https://www.fhi.no/publ/2023/tilgang-til-helsetjenester-og-barrierer-for-personer-som-soker-asyl/
https://www.fhi.no/publ/2023/tilgang-til-helsetjenester-og-barrierer-for-personer-som-soker-asyl/
https://ukom.no/rapporter/undersokelse-etter-drukningstragedien-i-tromso/innledning
https://ukom.no/rapporter/undersokelse-etter-drukningstragedien-i-tromso/innledning
mailto:amtandberg%40gmail.com?subject=
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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?

Gruppen består per 13. oktober 2023 av: 
	• Ketil Arne Espnes (leder)
	• Frode Edvardsen
	• Wenche Haugen
	• André Storm-Larsen
	• Sohail Aslam
	• Sophia Kaushal

Tidligere leder og mangeårig medlem Roar 
Dyrkorn gikk ut av gruppa i mars 2023, et-
ter å ha deltatt som pensjonist de siste tre 
til fire år. Han var leder fra 2010–2020, før 
dette var Sture Rognstad leder.

Gruppen har eksistert siden 1. november 
2007, og har som hovedmål å bidra til ra-
sjonell, kunnskapsbasert og oppdatert far-
makoterapi i norsk allmennpraksis.

Gruppen har sjelden fysiske møter, men 
møtes på Teams. Medlemmene deltar i akti-
viteter på hver sin front, og ved høringer og 
andre forespørsler kommuniserer vi hoved-
sakelig på e-post. Vi deltar gjerne i terapidis-
kusjoner med medlemmer av styret i NFA.

Flere av gruppens medlemmer sitter i ut-
valg, råd og faggrupper både lokalt, regio-
nalt og nasjonalt. Ved flere anledninger 
har gruppens medlemmer representert 
NFA og/eller Legeforeningen i møter med 
offentlige myndigheter og andre.

Gruppen bidrar regelmessig med å gi 
innspill til høringsuttalelser, både via 
NFA, Legeforeningen og gjennom andre 
kanaler der medlemmene er representert. 
Det er særlig høringer som omfatter nye 

farmakologiske problemstillinger aktuelle 
for norsk allmennmedisin, som angår vår 
faggruppe.

Både Haugen, Edvardsen og Espnes (og 
tidligere Dyrkorn) har vært og er engasjert 
i arbeidet med KUPP (kunnskapsbaserte 
oppdateringsvisitter) med én-til-én besøk 
hos fastleger. Dette oppfattes som en di-
rekte videreføring av faggruppens hoved-
mål om å bidra til rasjonell, kunnskapsba-
sert og oppdatert farmakoterapi i norsk 
allmennpraksis.

Gruppen ønsker seg flere aktive med-
lemmer og vil forsøke å oppnå større akti-
vitet i kommende år.

KETIL ARNE ESPNES
Leder ■ KETIL.ARNE.ESPNES@STOLAV.NO

Faggruppe for farmako- 
terapi i allmennpraksis

Migrasjonshelse  
i trangere tider
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NFA deler ut hederspriser til kolleger som på forskjellige måter utmerker seg og gjør en særlig innsats for faget allmenn- 
medisin. For å finne verdige vinnere trenger vi at medlemmer i hele landet har øynene åpne for gode kandidater. Nøl ikke – send 
en begrunnet nominasjon av en kollega i dag!

Veilederprisen utlyses for første gang! 
Den nyopprettede Veilederprisen skal hedre en dedikert veileder for innsatsen med å utdanne og inspirere allmennleger i spesi-
alisering, dele av sin kunnskap og hjelpe unge leger til å vokse både faglig og personlig. Prisen er en anledning til å feire og takke 
våre veiledere, som er bærebjelken i spesialiseringen i allmennmedisin. Den består av et litografi og en takk fra NFAlis på NFA sitt 
årsmøte under våruka.  
Veilederprisen tildeles av NFAlis – NFA sitt fagutvalg for allmennleger i spesialisering. Kun allmennleger i spesialisering har  
adgang til å foreslå prisvinnere. Både individuelle veiledere og gruppeveiledere kan nomineres. Begrunnede forslag sendes til 
nfa@legeforeningen.no.  

Løvetannprisen 2023
Løvetannprisen har helt siden 1986 blitt tildelt en allmennlege som har gjort en særlig innsats for faget vårt. Innsatsen kan være 
på sentralt eller lokalt plan, i det stille eller i media, faglig eller organisatorisk, praktisk eller teoretisk. Prisen består av et kunstverk 
og kr 20.000.
Forslag til prisvinner med begrunnelse sendes til nfa@legeforeningen.no. 

Skribentprisen 2023
Skribentprisen tildeles en eller flere som i artikkel/essay/kronikk eller annen tekst fremmer allmennmedisinsk fagutvikling eller 
sprer kunnskap om faget. Viktig/originalt innhold og godt språk vektlegges. Prisen som ble tildelt første gang i 2002 beløper seg 
til kr 15.000. 
Alle NFA-medlemmer kan foreslå tekst som de finner verdig. Årets pris gjelder tekst som er publisert i kalenderåret 2023.  
Innstillingskomiteen består av medlemmene i NFAs utdanningsutvalg. Forslag sendes til Odd Martin Vallersnes  
o.m.vallersnes@medisin.uio.no. 
Alle hedersprisene har nominasjonsfrist 1. mars. Mer informasjon om prisene og tidligere prisvinnere finner du på  
www.legeforeningen.no/nfa 

Norsk forening for allmennmedisin  
ber om nominasjoner – frist 1. mars 2024

mailto:Ketil.Arne.Espnes%40stolav.no?subject=
mailto:nfa@nfa.legeforeningen.no
mailto:nfa@nfa.legeforeningen.no
mailto:o.m.vallersnes@medisin.uio.no
http://www.legeforeningen.no/nfa/


TIPS & RÅD

Vi i Utposten reintroduserer en gammel 
spalte fra bladets glansdager. Den gangen 
het den «Slik gjør (nå) jeg det» og besto av 
personlige løsninger på hverdagens utfor-
dringer ved legekontoret.

Tanken denne gang er at vi deler små og 
store suksess- eller katastrofehistorier fra 
legehverdagen som andre kan lære noe av.

Det kan være endringer i arbeidsflyten, 
nytt utstyr, ommøblering, oppdatering eller 
annet som har gjort hverdagen bedre – eller 
mye dårligere. Noe du tenker en kollega ab-
solutt bør forsøke, eller definitivt unngå å 
gjøre. Tanken er at det skal være rom for litt 
fri tolkning av spaltens overskrift. 

Som førstekvinne ut vil jeg dele noe som 
gjør min arbeidshverdag lettere – nemlig 
PC-skjerm på høykant, noe jeg lærte å be-
nytte meg av som LIS på farmakologisk av-
deling. Jeg startet nulliste for noen år siden, 
og det er ikke tall på hvor mange lange PDF-
journaler jeg har måttet lese meg gjennom i 
arbeidet med legeerklæringer, forsikrings-
papirer eller på jakt etter pasientens tidlige-
re utredninger.

Da er det veldig fint å kunne se mest mu-
lig av teksten på en og samme skjerm, og 
minimere skrollingen. Dette fungerer også 
fint for oversiktens del i oppslagsverk, for 
eksempel Norsk elektronisk legehåndbok 
(NEL). Skjermen jeg bruker er en helt vanlig 
skjerm med smal ramme, konfigurert på 
høykant. Montert på fleksibel arm kan jeg 
flytte den litt rundt etter behov. Et nyttig til-
skudd i legehverdagen min. 

Prøv da vel!
INGA MARTHE GRØNSETH

Tips og råd i  
legehverdagen!

Tildelinger av AFU-stipend for våren 2024 (tildelt november 2023)
Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) gratulerer følgende mottakere av AFU-stipend for våren 2024!

NAVN PÅ STIPENDIAT PROSJEKTNAVN HOVEDVEILEDER TILKNYTNING/ 
INSTITUSJON

Sanjay Aryal Bruk av ultralyd på fastlegekontor Thomas Mildestvedt UiB

Anita Fjukmoen Behandling av akutte og kroniske ryggsmerter på legevakt Torgeir Gilje Lid AFE Bergen

Cilla Lyng Hyldig Arbeidsbelastning og utbrenthet blant fastleger i Norge; en kohortstudie 2012–2021 Priyanthi Borgen Gjerde AFE Bergen

Andreas Pahle Pain Reprocessing Therapy (PRT) for langvarige korsryggsmerter i allmennpraksis Trygve Skonnord UiO

Simen Sørstrand Oppfølging av eldre med diabetes type 2 i primærhelsetjenesten Priyanthi Borgen Gjerde AFE Bergen

Bjørg Marie Vabø Kronisk nyresykdom i allmennpraksis Ingvild Vatten Alsnes UiS

Les mer om stipendet på: www.legeforeningen.no/afustipend
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Tips og råd i  
legehverdagen!

Jeg kommer fra en skrivende og lesende  
familie. Oldefar Ivar Flem startet Sunnmørs-
posten, Norges tiende største avis for over 
hundre år siden. Hos onkel Ole i Langevågen 
var det bibliotek med mange tusen bøker. 
Min far, Simon Flem Devold, har skrevet et 
tjuetalls bøker. Av mine fire søsken ble det 
to filologer og en bibliotekar.

Mens mine søsken var inne og leste bø-
ker om Hardy-guttene, var jeg ute og lekte 
og var ivrig speider. Etterkrigstiden i Åle-
sund var full av spennende minnesmerker 
fra krigen. På femti- og sekstitallet var det 
mange kanonstillinger og bunkerser i fjel-
let som vi utforsket. Vi hadde kart over 
nesten 30 slike anlegg, som vi kom oss inn 
i på både lovlig og ulovlig vis. Jeg hadde 
større glede av å oppleve enn å lese.

Det har nok fulgt meg resten av livet. 
Men når jeg leser, grunner jeg på hver set-
ning, ser bildene i mitt indre og lever meg 
inn i stoffet. Jeg kan være bokleseren fra 
«helvete». Jeg elsker å finne faktafeil i bø-
kene. Det kan være at Jo Nesbø beskriver 
diesellukt fra en bil, og dette merket bare 
har modeller med bensinmotorer, eller 

Ketil Bjørnstad som forteller om bryllupet 
til Charles og Diana ved skolestart i 1981. 
Nei, det var 29. juli, for dagen før hadde jeg 
blitt pappa til vårt første barn.

Siste leste bok var en biografi om Odd 
Børretzen – Et langsomt liv. En gave fra gode 
venner. Jeg har lurt litt på hvorfor jeg fikk 
den boken?

Odd – en vinelskende, seileglad sjømann. 
Ustrukturert, levde fra hånd til munn av 
små artikler og tegninger til aviser og uke-
blad, stadig blakk. Jeg – avholdsmann og 
bonde i innlandsleira i Gjerdrum. Hundre 
prosjekter med reparasjoner og bygging av 
nye hus på gården – åtte etter at vi overtok 
for 23 år siden.

Det var kanskje et signal og at jeg også 
burde la «humla suse» litt mer?

Jeg leser bøker mest i ferier, når jeg er 
borte fra gården. I det daglige går det i fag-
litteratur som bonde. Jeg startet som prak-
tikant i helsevesenet i 1973 og sørger for 
faglig påfyll som lege i smågruppe og kurs. 

Jeg har to yndlingsforfattere; Edvard 
Hoem og Ketil Bjørnstad. Hoem skriver et 
herlig nynorsk som ligger nær min sunn-

mørsdialekt. Han skildrer livet på bygda 
fra 1800-tallet og fram til i dag. Jeg får stor 
beundring og ærbødighet for alt slitet man 
hadde for å overleve tidligere.

Det tok fem voksne en hel sommer å få 
inn høyet på min gård for to generasjoner 
siden. Nå tar det noen timer fordelt på tre 
dager, og vi får slått to ganger.

Ketil Bjørnstad har gitt ut bokserien Ver-
den som var min. Seks tykke bind hvor han 
forteller om sitt liv og verdens begivenheter 
hvert tiår fra 1960 og fram til i dag.

Jeg ønsker å lære noe om «livet» når jeg 
leser. Vi har bokhyllene hjemme fulle av 
all krim som er gitt ut etter 1985, men disse 
pirrer meg ikke.

Hvis jeg skal anbefale noe til dere som 
leser dette, er det to bøker som kom på 
Storytel i høst.

Fristen – Pias bok om livet til en ung schi-
zofren kvinne, og Morten 11 år, en samtale-
bok mellom forfatteren og Morten, som vet 
han snart skal dø. Begge er skrevet av min 
far og fantastisk formidlet av Kim Haugen.

Fastlege, Kløfta legesenter  
■ ESPEN@STALLEIKEBERG.NO

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

Espen Devold?

mailto:espen%40stalleikeberg.no?subject=
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Vest-Norge: 55 97 53 60
www.relis.no

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.

Du som leser Utposten har sannsynligvis fått 
med deg at de fire regionale legemiddelinfor-
masjonssentrene (RELIS), lokalisert på Oslo 
universitetssykehus, St. Olavs hospital, Hau-
keland universitetssykehus og Universitets-
sykehuset Nord-Norge, stort sett i hver utga-
ve av Utposten bidrar med en legemiddel- 
relatert fagtekst. Farmasøyter og leger ved 
RELIS skriver om aktuelle saker, ofte basert 
på henvendelser hvor helsepersonell har 
tatt kontakt med sitt regionale senter med et 
legemiddelrelatert spørsmål. Det kan være 
utdyping av en interaksjon, oppdaterte be-

handlingsretningslinjer, hvordan et spesi-
fikt legemiddel bør doseres, bivirkningsrela-
tert også videre, også videre.

I denne årets første utgave av Utposten 
benytter vi muligheten til en oppsumme-
ring av 2023 ved å minne om at RELIS også 
omtaler aktuelle saker på nettsiden. Om du 
synes sakene i Utposten er av interesse, så 
kan du finne mer relevant stoff ved å besø-
ke oss på www.RELIS.no (QR-kode under). 
Du kan også abonnere på vårt nyhetsbrev, 
som sendes ut seks til åtte ganger per år. 
Her vil det være legemiddelaktuelt lese-

stoff for deg som allmennlege. Vi har der-
for også lagt ved en QR-kode som tar deg 
rett til siste nyhetsbrev. 

Neste utgave vil nok en gang inneholde 
en fagtekst fra RELIS. 
Vi sees!

Godt nytt år!
Blad for allmenn- og samfunnsmedisin har et opplag på  
2000 og utkommer sju ganger årlig med dobbelt julenummer.  
Åtte primærleger er redaktører.

ABONNEMENT: Papir- og nettutg.: kr. 850,– årlig / Kun nettutgave: kr. 690,– 

TEKNISK
ANNONSEANSVARLIG: Karianne Rutle
 913 08 747  karianne.rutle@gmail.com 

MATERIELL:
Elektronisk (e-post / filoverføringstjeneste, se: www.aksell.no)
FORMAT: A4, 210 x 297 mm + 3 mm for utf. helside
SATSFLATE: 185 x 249,5 mm 3 spalter
TRYKKERI: Aksell, Aurveien 14, 1930 Aurskog. www.aksell.no
KONTAKTPERSON: Morten Hernæs  

 916 98 412  morten.hernaes@aksell.no

UTGAVE BESTILLINGSFRIST MATERIELLFRIST UTSENDELSE

➊  8. januar 17. januar 29. januar

➋ 14. februar 28. februar 11. mars

➌ 10. april 24. april  6. mai

➍ 22. mai  5. juni 17. juni

➎ 14. august 28. august  9. september

➏ 25. september  9. oktober 21. oktober

➐/➑  6. november 27. november  9. desember

BILAG: Pris ved forespørsel.  

ANNONSEINFO
FORMAT MÅL MÅL UTF. 4-FARGER S-HV

1/1 185 x 238,2 210 x 297* 14 000,–  6 900,–

4. omslag  – 210 x 237* 18 000,– –

2/3  122 x 238,2 136 x 297* 11 500,–  6 100,–

1/2  185 x 122 210 x 147,5*  8 500,–  4 300,–

1/3    59 x 238,2  73 x 297*  7 400,–  3 700,–

1/3   185 x 92 210 x 117*  7 400,–  3 700,–

1/4  185 x 61 210 x 87*  6 500,–  2 800,–
* +3 mm for utfallende alle sider

Utposten
annonseinfo 2024
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annonser på Utpostens 

     nettsider

FORMAT OG PLASSERING
Annonsene vil vises  
gjennomgående på alle  
sider på utposten.no. 

Ta kontakt for info vedrørende 
formater og plassering.

STANDARDPRIS
•  Standardrullering (visnings- 

periode er fra utleggings- 
dato for utgave av Utposten 
og to måneder onlinetid): 
4500,– ekskl. mva pr. annonse 

•  Ta kontakt for andre  
visningsalternativer

For å nå ut til flest mulig  
lesere kan det være en god 
kombinasjon å ha annonser 
både på nettet og i papir- 
utgaven av tidsskriftet.

DATO FOR UTLEGGING PÅ NETT:
•  31.1: 1-2024
•  13.3: 2-2024
•  8.5: 3-2024
•  19.6: 4-2024
•  11.9: 5-2024
•  23.10: 6-2024
•  11.12: 7/8-2024

WEB ANNONSEANSVARLIG: 
Karianne Rutle
 913 08 747  
 karianne.rutle@gmail.com 

WWW.UTPOSTEN.NO

Lenke til årets første 
nyhetsbrev finner du 
ved å skanne QR-koden  
til venstre.

RELIS

Vil du bare besøke nettsiden,  
scan denne QR-koden.

M
OCKUP: M

ORTEN HERNÆ
S / PLACEIT

http://www.RELIS.no


Løft blikket!

Eg har ei teneste stor for Gud
tekst: matias orheim 1908
melodi: matias orheim 1920

1
Eg har ei teneste stor for Gud
frå dag til dag i det stille,
der kvardagskleda vert høgtidsskrud
og livsens småting så gilde.
Ja, skal eg eingong det store få,
eg må med truskap i alt det små
i Jesu fotefar lydig gå
|
|: og vilje det Jesus ville . :||

 

2
Når då eg spør meg kvar arbeidsdag:
Kva ville Jesus vel gjere?
Så gjev han livsmod og arbeidslag,
så livet provar mi lære.
Om av og til det vert kvardagsgrått,
så det i striden går tungt og trått,
med bøn og bibel vert allting godt;
|
|: for Jesus vil krafta vere. :||

3
I alt Guds vilje er underfull,
han har til Ordet seg bunde,
der perlesteinar og sylv og gull
til livsens byggverk vert funne.
Og når det eingong for alvor gjeld,
og livet prøvast skal gjennom eld,
Guds eige byggverk si prøve held.
|
|: Av småting vert storverk vunne. :||

 

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

Salmen Eg har ei teneste stor for Gud av Ma-
tias Orheim har fulgt meg gjennom høs-
ten. Som fastlege og som mor, i stort og 
smått i andres og eget liv, er det et privile-
gium å få løfte blikket fra dataskjerm og 
kjøkkenbenk. 

Jeg vil utfordre Gunnar Mollestad, et for-
bilde for meg i liv og tjeneste gjennom 
mange år, til å dele dikt med Utpostens le-
sere. Han jobber som fastlege i Kristian-
sand og har bevart en smittende entusias-
me for det varierte allmennlegelivet.

Hilsen fra 
JENNY KRISTIN MENES

U T P O S T E N  1  •  202452



4
Så er mi teneste stor for Gud,
og heimen han er mi kyrkje,
der arbeidstrøya er presteskrud
i alt mitt ærlege yrke.
Så er det heime i stova fred,
til alt mitt arbeid stig englar ned,
dei har Guds rike velsigning med,
|
|: som dagen så er min styrke. :||

                                 salme 424 / norsk salmebok

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX



Avsender:  
Utposten  
Sjøbergveien 32A  
2066 Jessheim

NORGE P. P.

Er du i risikogruppen 
for lav pensjon? 
Tilstand: Manglende pensjonssparing. 

Smittefare: Smitter lett blant privatpraktiserende leger. 

Symptomer: Få til ingen symptomer før pensjonsalder. 
Ved pensjonsalder får smittede en kraftig reduksjon i 
inntekt. 

Forebyggende behandling: Legeforetakenes 
pensjonsordning i Storebrand. Behandlingen lar deg 
spare inntil 7 % av inntekt opp til 12G - og få skattefordel 
på pengene. Dette er også den eneste behandlingen 
som ikke gir avkortning i pensjoner fra SOP.

Les mer og bestill behandling




