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LEDER

Emily, geitekillingen  
og diagnostisering

Emily Dickinson rangeres som en av USAs 
mest betydelige diktere i det nittende år- 
hundre. Hun skrev over 1700 dikt. Under  
ti av disse ble publisert i hennes levetid. 
Resten ble funnet sirlig organisert i bunker 
etter hennes død. Da hun var rundt 20 år, 
trakk hun seg tilbake fra samfunnet.  
Etter hvert forlot hun knapt rommet sitt, 
og levde isolert i familiens hus i Amherst 
resten av livet. I dag ville hun med stor 
sannsynlighet fått en diagnose. Hva gjør 
det med oss som samfunn, når vi kategori-
serer mennesker som avviker fra normalen 
med en diagnose? Holder det de diagnosti-
serte fastlåst i en deterministisk virkelighet 
eller kan merkelappen være frigjørende  
og forklarende? 

Diagnostisering er nyttig for legen eller 
psykologen som skal beskrive en biolo-
gisk-patologisk tilstand eller fenomen.  
En gitt diagnose peker ut veien videre i 
vandringen gjennom evidensbaserte ret- 
ningslinjer med algoritmer for håndtering, 
oppfølging, behandling og prognose. Dette 
gir trygghet for pasient, kliniker og pårør- 
ende. Dette er en viktig del av jobben vår!

Primærhelsetjenesten har ICPC-2, 
spesialisthelsetjenesten har ICD-10 (snart 
11) og amerikanerne og forskningslittera-
turen har et eget klassifikasjonssystem, 
DSM-5 for psykiatriske tilstander.

På 1940-tallet utarbeidet amerikanske 
forskere innenfor psykiatrien et system, for 
lettere å kategorisere symptomer og 
funksjon. De brukte sin kliniske erfaring og 
diskuterte seg fram til hva som skulle til for 
å tilfredsstille en diagnose. Anekdotene vil 
ha det til at diagnosene ble til ved hånds-
opprekning, der den som fikk flest stemmer 
«vant». Opprinnelig var dette ment kun til 
bruk i et forskningseksperiment, men det 
ble tatt med videre inn i klinikken av 
forskerne, som en empirisk sannhet. 

Den amerikanske psykiateren Allan 
Frances, som selv var sentral i arbeidet med 
den fjerde DSM-manualen, er nå en stor 
skeptiker til diagnoseutvidelsene og selve 
validiteten i hele systemet. Han påpeker at 
det er mange drivere i menasjeriet, blant 
annet Big Pharma som stadig ivrer for 
etablering av nye (psykologiske) tilstander 
som får egen diagnose og dermed trenger 
(farmakologisk) behandling. Kritikere 
hevder at diagnosesystemene tar bort 
toleransen for det avvikende. De fleste vil 
oppleve ubehagelige problemer i årenes 
løp uten at det trenger å bli sykeliggjort. 
Diagnoseskeptikeren ser også diagnostise-
ring i et maktperspektiv, noen få definerer 
hva som er normalitet og avvik. 

Prøysens eventyr om geitekillingen som 
kunne telle til ti, handler om å holde 

orden. Geitekillingen hadde et stort 
fortrinn, en maktposisjon overfor de andre 
dyrene, fordi han kunne telle. Kalven, kua, 
oksen – alle protesterte på ulikt vis, men 
geitekillingen telte likevel. Dyrene ble 
krenket og sinte, de ville ikke være et tall! 
De ble tildelt en etikett, en kategori, noe 
annet enn det de identifiserte seg som. 

Men tellingen kom til nytte. Da de skulle 
over en elv og båten bare kunne bære ti dyr, 
var det veldig fornuftig at geitekillingen 
telte. Moralen i eventyret handler nok over-
hodet ikke om definisjonsmakt. Poenget er 
at telling er nyttig. Det er fordelaktig at 
noen har orden på sakene og kan telle, 
kategorisere eller ... diagnostisere.

Utposten har invitert to kloke hoder til å sette 
ord på dette. Kari Kogstad skriver at diag- 
nosen representerte en forklaring og ble til 
hjelp for det som buttet imot. Eivind Meland 
drøfter grunnene til at uhelse øker blant 
unge mennesker. Normale utfordringer 
blant tenåringer ender fort med en syk- 
domsdiagnose. Dette kan bremse mer enn 
det hjelper det unge mennesket, hevder han. 

Emily Dickinson var en poetisk naturbega-
velse, og hun hadde utvilsomt et klokt 
hode. Hun kom ikke ut av pikeværelset, 
men diktet der fram en litterær skatt til 
glede for ettertidens generasjoner. Hun 
skrev dikt om naturen, gleder og drømmer, 
men også om ensomhet, lengsel og 
melankoli. Bare de aller nærmeste visste  
at hun skrev dikt. Ville vi lest henne 
annerledes om hun hadde blitt diagnosti-
sert med en psykiatrisk diagnose? Ville det 
farget vår tolkning av hennes poesi? Jeg er 
nokså sikker på at det ville vært begren-
sende og lukkende i leseopplevelsen. 

Legekollega Toto Hølmebakk har nylig 
levert en sterk gjendiktning av sentrale  
dikt blant Emily Dickinsons enorme pro- 
duksjon med tittelen Sjelen søker sitt eget 
selskap. Har du ikke lesestoff til helgen, kan 
jeg varmt anbefale boka. Du må gjerne også 
hente fram Prøysens tekster og selvsagt kose 
deg med den rykende ferske Utposten du 
holder i hendene dine.

 KRISTINA RIIS IDEN
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Fra buekorps til lagbygging i FHI 
Det er sytten år siden Utposten  
sist møtte Guri Rørtveit. Allerede 
den gang var merittlisten lang,  
og den første april tok hun over 
som direktør i Folkehelseinstituttet 
etter Camilla Stoltenberg. Utposten 
traff Guri i hennes aller siste uke  
i Bergen. 

Litt stressede på en onsdags morgen fyker 
Utpostens to utsendte inn døren i ALREK 
helseklynge i Bergen, med regndråper i 
pannen og vindfrisert hår. Vi viser oss å 
være litt tidlig ute – og en av oss, som tidli-
gere har jobbet i samme bygg, treffer kjent-
folk. Samtalen dreier fort over på at Guri 
skal slutte som instituttleder, og at det blir 
store sko å fylle etter henne. Hun beskrives 
av dem vi treffer som «varm, inkluderende 
og umulig å mislike».

Vi hadde neppe behøvd å bekymre oss 
for hårsveisen, for stemningen blir fort av-
slappet. Guri kommer gående med rolig, 
men bestemt gange. Kombinasjonen av 
selvsikkerhet og varme illustreres når hun 
raskt ordner kaffe til alle tre, og trygt ba-
lanserer tre fulle kaffekopper bort til bor-
det. Hun avslører umiddelbart at det ikke 
var vanskelig å prioritere Utposten, som 
hun har holdt i «alle år» og stadig leser!

Praten går lett fra første stund, og vi får 
fart på nysgjerrigheten rundt hvem kvin-
nen bak merittlisten er.

UTPOSTEN: Hvorfor ble du lege, Guri? Hvorfor 
ikke noe annet, som for eksempel økonom?

– Jeg kommer fra en familie med to for-
eldre født på 1920-tallet fra små kår, uten 
tilgang til høyere utdanning. For dem var 
noe av det viktigste de kunne gi til sine 
barn mulighet til høyere utdanning, og når 
man ikke helt vet hva dette går ut på, er det 
enkle å bli lege – for å være helt ærlig. Det 

er utdanning hvor du vet hva du blir. Jeg 
tror ikke jeg kan skryte på meg et sterkt  
legekall.

Hun forteller at hun vurderte å søke si-
vilingeniørstudiet, og senere tenkte hun 
også på historie. Hun var veldig i tvil, og 
legger til: 

– Jeg søkte permisjon fra studiet og job-
bet åtte måneder som lege med lisens på 
sykehuset i Levanger. Det var en fantastisk 
periode, og jeg skjønte da at jeg kunne fun-
gere som lege og at dette kunne være gøy. 
Det var verdens beste lærested!

– De var så flinke til å ta imot og slippe 
meg ut på dypt vann når de så at dette gikk, 
og etter dette har jeg ikke vært i tvil! Etter 
Levanger var det turnus i Vesterålen. Jeg 
fikk barn der og ble værende som kommu-
nelege ett år. Deretter stod valget mellom 
Tromsø eller Bergen. Min mann er fra 
Tromsø, og det var egentlig hans tur å velge, 
men da han fikk jobb i Bergen ble det til at vi 
flyttet dit.

Guri Rørtveit ■ INTERVJUET AV ARILD IVERSEN OG INGA MARTHE GRØNSETH
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Avtroppende instituttleder for Institutt for global helse og samfunnsmedisin ved Universitetet i Bergen, Guri Rørtveit.
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Tilbake i barndomsbyen var det rett inn i 
allmennmedisin. 

UTPOSTEN: På tross av den fantastiske tiden 
ved sykehuset i Levanger, var det altså all-
mennmedisin det ble?

– Jeg var på kirurgen i et halvt år, og det 
var utrolig gøy, men jeg tenker ikke på meg 
selv som praktisk. Etter hvert som jeg begyn-
te i allmennmedisin var det utrolig mange 
hyggelige folk i feltet, og du kunne jobbe 
selvstendig – noe som var veldig kjekt. 

Måten du treffer pasientene på, friheten 
og at du bestemmer veldig din egen ar-
beidsform, det likte jeg veldig godt. Jeg be-
gynte så i en veiledningsgruppe. Veilede-
ren min der, Stein Bratland, spurte om jeg 
ville evaluere SATS-prosjektet, som var et 
kvalitetsprosjekt. Det takket jeg «ja» til, 
fordi jeg hadde tenkt at jeg ville drive med 
forskning, men ikke visste helt hvordan 
jeg skulle finne en vei inn i miljøet. Gjen-
nom prosjektet fikk jeg en veileder ved UiB 
og var i gang.

Etter hvert ble jeg spurt om jeg ville forske 
mer og ta doktorgrad med Steinar Hunskår 
som veileder. Det sa jeg også ja til, og det var 
et gull-lodd! Vi fikk publisert i New England 
Journal of Medicine, enda et gull-lodd. Plutse-
lig var det prismottakelser og tilgang til fors-
kningsmidler. Jeg kunne reise til USA ett år 
med familien med forskningsrådsstipend. 
Artikkelen var en døråpner.

UTPOSTEN: Og da var du fortapt?
– Ja, det var jeg fra første stund da jeg be-

gynte på dette instituttet. Det var så fantas-
tisk! Jeg jobbet i mange år som allmennle-
ge 50 prosent og 50 prosent på instituttet. 
Jeg sluttet som allmennlege i 2016, da jeg 
begynte som instituttleder. Det siste halv-
annet året som instituttleder var jeg vikar 
for en kollega på Fjellsiden legesenter, en 
til fire dager i måneden. – Det har vært en 
fantastisk glede og det tenkte jeg egentlig  
å fortsette med inn i sabbatsåret 2024, sier 
den engasjerte damen og fortsetter:

– Det er veldig viktig at allmennmedisin-
ske forskere i størst mulig grad har en spe-
sialitet i allmennmedisin, både innholds-
messig og strategisk. Samtidig mener jeg at 
det går an å forske på allmennmedisin 
uten å være allmennlege.

UTPOSTEN: La oss si at du er en allmennlege 
som sitter på fastlegekontoret og tenker 
«Dette var spennende! Denne problem-
stillingen har jeg lyst på å forske på!» 
Hvordan går du fram? 

– Alle de fire allmennmedisinske fors-
kningsmiljøene ønsker seg at allmennleger 
som får slike ideer tar kontakt. Det bør være 
kjempelav terskel, og bare å ta kontakt med 
en fast ansatt. Da kan jeg love på vegne av 
alle de allmennmedisinske forskningsmil-
jøene, at du vil bli tatt imot med åpne armer. 
Å rekruttere folk som har lyst til å forske er 
noe av det gøyeste og viktigste vi gjør! Det er 
sånn vi bygger opp miljøet vårt.

UTPOSTEN: Det å kombinere klinisk praksis 
med forskning kan være utfordrende, og 
det har du tidligere snakket om i Utpos-
ten. Hva tenker du om hvordan utviklin-
gen på dette området har vært?

– For meg ga kombinasjonen forskning/
klinisk allmennpraksis full uttelling etter 
spesialiseringsreglene, men det tror jeg 
kanskje ikke det gjør lenger. Det gjorde at 
du kom raskt til spesialiteten ved at forsk-
ningen ble anerkjent som en del av spesia-
liteten. Jeg tror at om vi hadde gått tilbake 
til det, ville det tatt ned terskelen, uten å ta 
ned kvaliteten på spesialistutdannelsen. 
Det å forske på allmennmedisin eller all-
mennmedisinske problemstillinger, kan 
ikke på noen måte sies å være å ta ned kva-
liteten!

UTPOSTEN: Vi kan ikke bare snakke fag, vi må 
snakke litt «Guri» også. Vi har lusket litt 
her i gangene og plukket opp noen karak-
teristikker av deg: Varm, inkluderende og 
vanskelig å mislike. Hva tenker du når du 
hører dette?

– Det var veldig hyggelig å høre, og det 
håper jeg at jeg er. Jeg hører også at jeg har 
en skarp side og det er jo ikke alltid like sik-
kert at jeg oppleves som varm og inklude-
rende da.

UTPOSTEN: Disse egenskapene kan vel kom-
plettere hverandre og gjøre at det kanskje 
er lettere å være skarp når det trengs?

– Ja, det er et poeng, og det tror jeg du 
har rett i. Og så tenker jeg at jeg har jevnt 
godt humør, jeg er rett og slett ganske for-
nøyd. Jeg synes det er gøy å treffe folk på 
jobb. Det finnes så mye motstand og man-
ge utfordrende situasjoner, men samtidig 
er det dette med allmennlegene. Har du 
hatt en vanskelig konsultasjon, så er det 
noe vi skal få til, og slik er det litt i  
arbeidslivet også. Prosjektene kan være 
vanskelige, men folk i seg selv kan også 
være krevende. Da er det ekstra gøy å få 
til.

UTPOSTEN: På universitetet er man i stor grad 
skjermet for politisk styring. I FHI kan du 
vel forvente at det blir mer politiske førin-
ger og at faget kan bli satt under press. 
Hva tenker du om det?

– Det som er viktig for meg er at FHI er 
og skal forbli uavhengig. I faglige spørsmål 
skal det ikke være press, og et politisk press 

Fra buekorps til lagbygging i FHI 
▲
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skal ikke være noe man kommer gjennom 
med. Dette opplever jeg at instituttet har 
lang tradisjon for. Uavhengighet står til og 
med i tildelingsbrevet fra FHI.

UTPOSTEN: Under pandemien var det vel poli-
tiske beslutninger hvor FHI var veldig in-
volvert, men det var politisk styring?

– FHI skal ha en spisset rolle som leve-
randør av kunnskap og fag, mens Helsedi-
rektoratet skal utøve myndighet. Da leve-
rer FHI det faglige grunnlaget, mens Hdir 
fatter beslutninger, og de må i større grad 
ta inn politiske vurderinger. Vi kan levere 
et grunnlag som er annerledes enn konklu-
sjonen, men det må vi tåle i et politisk styrt 
demokratisk samfunn. Samtidig er det vik-
tig at den politiske styringen ikke skal på-
virke det faglige grunnlaget. 

UTPOSTEN: Når du har fått til så mye faglig – 
har du fått til noe annet? Driver du med 
noe annet, synger du i kirkekoret eller dri-

ver med paragliding, eller sitter du og le-
ser artikler i fritiden også?

– Ha ha, har du ikke sett meg paraglide 
på søndagen? Nei, jeg er glad i friluftsliv. 
Jeg har en årlig telttur med venninner og 
også en årlig telttur med mannen min. Vi 
har en hytte på fjellet. Samtidig bor vi sen-
tralt, og bruker det som et utgangspunkt 
for kulturaktiviteter. Vi går på konserter 
og teater. Jeg har vært med i kor for lenge 
siden, men det jeg har måttet prioritere 
ned er aktiviteter hvor andre krever at jeg 
møter opp til faste tider.

UTPOSTEN: De fleste av oss sliter med å flytte til 
et hus lengre borte i gata. Nå skal du flytte 
etter så mange år i Bergen til Oslo. Hva ten-
ker du om å slå røtter et helt nytt sted nå?

– Jeg har aldri drømt om å bo i Oslo, det 
har faktisk aldri vært i tankene mine, men 
nå blir det slik. Vi ble raskt enige om at 
ukependling ikke var aktuelt. Da var det 
enten å flytte, eller ikke å søke. Da vi valgte 

å flytte var det fordi dette var en spesiell 
anledning og mulighet, samtidig som jeg 
opplevde meg som så ønsket av de som 
skulle ansette. Når vi i tillegg har barn og 
barnebarn i Oslo, ble det et riktig valg. Vi 
har jo en del venner, så vi skal nok klare  
å stable på beina et nettverk. 

– Det er likevel enormt vemodig å skulle 
flytte, det må jeg si. Jeg har aldri vært noen 
stor Bergenspatriot, men på søndag gikk 
jeg ned fra Fløyen og så kom et buekorps 
oppover. Jeg er oppvokst på Nordnes og 
der var det buekorps hver lørdag (Nordnæs 
Bataillon red.anm.). Det er den beste lyden! 
Jeg skjønner ikke østlendinger som ikke 
liker buekorps. Jeg forstår at det ser rart ut, 
men den trommelyden… da blir jeg revet 
med. Så har du alle de små gatene og huse-
ne du ikke finner i Oslo. Men jeg tror det 
blir spennende og gøy å flytte til en ny by. 

UTPOSTEN: Nå mister Vestland fylkeslegen sin 
og så mister Bergen lederen av Institutt 

UTPOSTENS DOBBELTTIME
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God stemning rundt bordet under intervjuet.
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for global helse og samfunnsmedisin ved 
universitetet. All den medisinske topp-
kompetansen går inn til Oslo, distriktene 
tømmes. Hva tenker du om det?

– Jeg tenker at jeg kommer til Oslo med et 
distriktsperspektiv, det kommer jeg ikke til 
å miste. FHI er også gode på samhandling 
med kommunene. Se på hvor godt samar-
beidet med FHI var med kommuneoverle-
gene under pandemien. Denne kontakten 
må vi beholde og styrke. Det samme med 
universitetene utenfor Oslo, FHI skal være 
aktive i nettverk utenfor Oslo og i Oslo. 

– Det som jeg derimot er bekymret for, er 
når jeg ser på mine barn som er i slutten av 
20-årene og i starten av 30-årene, at de og 
alle deres venner flytter til hovedstaden. 
Jeg tenker at vi må finne ut hva som gjør 
det og finne ut hva vi må endre på for å be-
holde den unge kompetansen i distriktene, 
fordi det er mye viktigere.

UTPOSTEN: Du har åpenbart flere områder du 
brenner for, Guri. Vi følger deg på Face-
book og lurer på om du også er litt kvinne-
politisk engasjert? Eller er det litt farlig å 
svare på for en kommende direktør i FHI?

– Ja, jeg er feminist. Og da snakker vi mer 
om menneskerettigheter som ikke er parti-
politiske. Et annet felt jeg har en mening 
om er folkehelsemeldingen, som jeg stiller 
meg helhjertet bak. Den sier at sosial ulik-
het i helse er en av de største utfordringene 
vi har, som er et faglig ståsted som har poli-
tiske implikasjoner.

UTPOSTEN: Som fastleger har vi et ansvar som 
portvoktere, for å sikre riktig og rettferdig 
fordeling av helsegoder til dem som tren-
ger det mest. Noen fastleger opplever at 
deler av det overordnede ansvaret blir sta-
dig vanskeligere å ta, for eksempel rundt 
overdiagnostikk. Hva tenker du om vår 
rolle der? Kunne myndighetene bidratt 
tydeligere, slik at vi stod mindre alene i 
oppgaven som portvokter?

– Ja, vi bør tenke bredere rundt dette. 
Samtidig har vi som leger også en vei å gå, 
når sykehusdirektørene må gå ut og si at  
vi må prioritere bedre, og la være å bruke 
røntgendiagnostikk og laboratoriet i så 
stor utstrekning. 

UTPOSTEN: Det er vanskelig å stå i dette på ditt 
eget lille legekontor, kanskje?

– Ja, men nå er også statsforvalteren in-
teressert i «kloke valg». Statsforvalteren i 
Agder er allmennlege og har gått ut og sagt 
at de vil vurdere om det gjøres for mye, 
ikke bare for lite innenfor helsetjenesten. 
De vil være med på å finne den balansen. 
Dette er noe som begynner å gjennomsyre 

systemet. Problemet er at leger aldri har 
fått kjeft for å gjøre for mye, bare for lite. 

Engasjementet lyser fra Guris øyne nå, 
og det er vanskelig å sette strek – men vår 
tildelte tid med den kommende FHI-direk-
tøren er snart omme. Kaffen har blitt kald, 
for Guri kan å snakke slik at man glemmer 
alt annet enn å lytte. 

UTPOSTEN: På tampen: Er det noe du vil for-
midle til leserne av Utposten spesielt?

– Jeg er opptatt av at FHI skal ha et godt 
kontaktnett ut mot fastleger og kommu-
neoverleger. Det er viktig at vi kan komme 
ut med informasjon, men vi må også kun-
ne kontaktes når noe kan forbedres eller 

mangler. Det håper jeg folk tar på alvor. 
Ikke at jeg kan ordne opp i absolutt alt, og 
jeg er ikke sikker på at det er så mye å ord-
ne opp i. Men det er viktig å ha på plass 
gode strukturer. Når det kommer en pan-
demi eller en miljøkatastrofe har vi et sys-
tem, slik at vi vet at vi jobber sammen.

UTPOSTEN: Du skal bygge et lag du nå!
– Ja! Men det er ikke sikkert det er nytt. 

Jeg tror det er et ganske godt lag allerede. 
Det er ikke et konkursbo. Det blir bare tre-
nerskifte! 

UTPOSTENS DOBBELTTIME
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Nordnæs Bataillon 2024. Øverst til venstre: Marsj opp Klosteret. Øverst til høyre: Nordnæsgutt  
i uniform (med foresattes tillatelse). Nederst: Marsj opp Haugeveien (Guri bodde i denne veien i sin 
barndom). 
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■ KARI THORI KOGSTAD • Fastlege og redaktør i Utposten

Alle De Har Det?

Over halvvegs inn i tredje tiår som fastlege er det for meg  
noe som står fram som viktig, kanskje viktigere enn noen gang,  
og ganske mye som står fram som ikke viktig. 

Brei normalitet er en av mine kjernesaker 
og denne saken griper inn i mangt og mye. 

I jobben som fastlege er det rik mulighet 
til å dyrke denne kampsaken – hver dag. 

Jo smalere vi setter rammene for normalt, 
jo flere faller utafor. Hold dere klare for er-
kjennelse nummer to: Innafor er utrolig mye 
bedre enn utafor. Dette er ikke akkurat Ein-
steinske læresetninger, men heller mer 
REMA 1000 som minner oss på at det enkle 
er ofte det beste – her omdøpt til at det enkle 
er ofte det viktigste. Hva er egentlig normalt, 
eller som de av oss som har vært henfalne til 
Kompani Lauritzen har lært, hva er norm? 

Fastlegen eksponeres for tusenvis av mø-
ter i løpet av et år. Når vi snakker om norsk 
standard for normal person, hvem passerer 
og hvem når ikke opp?

Kloke valg for hvem?
ADHD er et tema som aktualiserer normali-
tetsbegrepet. Det er skrevet mye om både 
over- og under-diagnostikk, om samfunns-
strukturen vi har og hva den har å si for diag-
nostisering. Vi leser om folk som har fått livet 
ødelagt av medisiner og om folk som er reddet 
av de samme preparatene. Hvilken posisjon 
skal fastlegen innta? Jeg vil dele min egen 
reise i dette landskapet med Utpostens lesere. 

Tidligere da medisinene hadde mindre 
plass, var jeg ikke så sjelden på ansvars-
gruppemøter der skole, foreldre, helsesøs-
ter og fastlege drøftet hvordan i all verden 
Alexander skulle klare å få med seg noe 
som helst på skolen, om han burde plasse-
res i liten gruppe som han jo sjøl ikke ville. 
Jeg husker egne barn disse åra lot meg for-
stå at en slik liten gruppe var det samme 
som sosialt selvmord. Sånn sett skjønte jeg 
Alexander og hans motstand mot dette lil-
le, litt bedre. Innafor er bedre enn utafor. 

Nå titter fastlegen på timeboka si og opp-
dager ikke så sjelden at bak navnet til Mar-
kus eller Liam så står det «ADHD. Ønsker 
henvising til BUP». Så går det litt opp og 
ned hvor godt vi kjenner Markus og Liam 

fra før. Ganske ofte: ganske godt. Den raske 
vegen er å ekspedere henvisningen. Den 
tunge vegen er å finne ut hvem dette egent-
lig er. Hvordan er forholdene hjemme, 
hvordan fungerer det på skolen og på friti-
da, hvem ønsker henvisningen, hva er 
gjort lokalt? Kort sagt, hva er drivere og al-
ler viktigst: Hva er det klokt å gjøre? Jeg 
kan røpe at jeg har tatt både korte og lange 
veger. Vær, vind og føreforhold i mitt fast-
legeliv kan være skiftende. Jeg har avpasset 
både fart og hvilket terreng jeg har begitt 
meg ut i, men uten tvil er jeg mest fornøyd 
etter en langtur – uansett hvor den endte. 

I egne rekker fikk jeg meg for ikke så lenge 
sida en nesestyver. En av husets håpefulle 
stoppet litt opp i begynnelsen av 20-åra. 
Humpa var for stor. Kanskje var det ikke ei 
hump, men ei grøft eller en dal. Riktignok 
hadde livet humpet før også, men ikke mer 
enn det fastlegemora tenkte var en del av 
hennes favoritt-tema; brei normalitet. Ut-
redning ga en klokkeklar ADHD – diagnose. 
For barnet mitt ble det en viktig anerkjen-
nelse fra helsevesenet og en legitimering av 
at «det er faktisk litt vanskeligere for meg 
enn for resten av gjengen». Vi kom oss gjen-
nom dette, men for meg ikke uten en opple-
velse av å ha ofret eget barn i mitt korstog for 
det inkluderende samfunnet med brei nor-
malitet. Litt mørbanka av erfaringen, økte 
nok min hang til henvisning av tilsvarende 
ungdommer på kontoret som kom med 
spørsmålet om de kunne ha ADHD. De had-
de tatt selvtester på nett, noe som før kunne 
sette meg i en litt kontrær posisjon. Litt sånn 
«ikke-kom-her-og-ha-diagnostisert-deg-før-
du-kommer-til-meg»-holdning. Nå tenkte 
jeg bare at det skjønner jeg godt – du bare 
lurer. Det er lov. Akkurat det tror jeg jo er 
fint at jeg nå tenker, jeg holder meg til den. 

Hva er det med Anders?
Så kommer Anders og besøker meg. 

Han er ingen fast besøkende, men jeg 
kjenner han bittelitt fra før. Da han for et 

par år tilbake måtte undersøke sine edlere 
deler hos meg, og jeg spurte hva han tenkte 
om det, satte han tillitsfulle øyer i meg og 
sa «Tja, jeg tenker at sånt har vel en lege lov 
til». 

Det er lett å like Anders. 
Han har nå et par år bak seg på barnesko-

len og mor forteller at de kommer til meg 
fordi de hjemme synes de har fått en litt an-
nen gutt etter at han begynte på skolen. 
«Den blide fornøyde gutten vår ser vi mye 
mindre til». Nå har også den erfarne lære-
ren skrevet et brev til fastlegen der konsen-
trasjonsvansker er framhevet som et stort 
problem, og aller mest for Anders. Mor for-
teller om en kartleggingsprøve der sønnen 
hadde falt helt ut, og læreren måtte sette 
seg ned ved sida av han. Anders griper da 
ordet og sier med høy stemme «Ja, det der 
var bare helt forferdelig. Helt fryktelig». 
Jeg spør han om han er enig i at det kan 
være vanskelig å konsentrere seg på sko-
len. Til dette repliserer han raskt at «Ja, du 
skjønner det at jeg er litt mer den praktiske 
typen». 

Mor forteller at hjemme er ikke Anders 
like tålmodig i perlinga som det yngre søs-
kenet er. Anders sukker og viser med hen-
dene hvordan det er å sette plastperler ned 
på små spikermatter, og utbryter «Jeg fore-
trekker å gjøre noe litt mer nyttig enn det 
herre. Jeg vil heller snekre». Vi snakker litt 
om PPT og litt om BUP, og jeg forklarer An-
ders at han også må snakke med noen an-
dre enn meg. Noen som har det som hele 
sin jobb å snakke med unger om konsen-
trasjon og sånne ting. 

Jeg spør til slutt om det er noe Anders lu-
rer på. Han setter igjen blikket i meg og 
sier: «Jeg lurer bare på en ting jeg.» Så blir 
han stille. Jeg oppmuntrer han til å komme 
med det – nå har han sjansen ettersom ti-
men ikke er riktig over. Han trekker pus-
ten, mens han holder blikket mitt og sier 
«Jeg lurer bare på om dette er fa’li». 

Jeg går hardt ut og sier «Nei. Farlig er det 
ikke». 

Som fastlege spør jeg meg sjøl om det 
samme – om det jeg gjør er farlig. 

Havner mine bidrag på riktig eller gal 
side?

Skal vi henvise åtteåringer som heller vil 
snekre framfor å ha matteprøve, til disse 
instansene med store bokstaver, som i sin 
tur gir barnet et stempel med andre store 
bokstaver?

Hvem skal drifte samfunnet vårt når vi 
er på veg inn i aftensola?

Jeg setter min lit til at Anders kan snekre 
et fuglebrett som jeg kan kjøre rullatoren 
min inntil, og legge solsikkefrø på. 

Det blir bra! 

■ K-TKOGS@ONLINE.NO
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■ HANNE CECILIE KASPERSEN • Spesialist i barne- og ungdomspsykiatri BUP Nedre Romerike, Ahus. Tidligere fastlege

ADHD hos barn

I barne- og ungdoms- 
psykiatrien sies det ofte at  

«har du sett ett barn med ADHD så 
har du sett ett». ADHD er en til-

stand som viser seg på forskjellige 
måter med ulike uttrykk og til-

leggsvansker. Det får konse- 
kvenser for hvordan barnet best 

møtes av foreldre og lærere, 
hvilken tilpasning det trenger på 

skolen og hvilken medisinsk 
behandling som anbefales.

De forskjellige utrykkene Attention deficit 
hyperactive disorder (ADHD) får, reflekte-
rer hvilket område i hjernen som har en-
dret funksjon. – Det kan dreie seg om pre-
frontal cortex, cerebellum, basalganglier 
og det limbiske system. Funksjoner er ned-
satt i ulik grad og omfang hos det enkelte 
barn som følge av forsinket modning og 
forsinket signaloverføring mellom nerve-
cellene i disse hjerneområdene (1).

Dette gjenspeiles i at det er atten diagno-
sekriterier, og det enkelte barn kan ha ulik 
sammensetning av kriteriene for å få diag-
nosen. Av de atten diagnosekriteriene, er 
det ni som omhandler oppmerksomhets-
vansker og ni som omhandler hyperaktivi-

tet og impulsivitet. Vi deler symptomene i 
hovedsakelig hyperaktivitet, hovedsakelig 
oppmerksomhetsvansker eller blandet type 
av hyperaktivitet og oppmerksomhetsvan-
sker. I tillegg til selve kriteriene, må vanske-
ne ha startet før sju års alder og gi funksjons-
nedsettelse sosialt, i familien eller på skolen. 
De siste retningslinjene fra Helsedirektora-
tet fra 2022 anbefaler at vi bruker diagnose-
kriteriene fra det amerikanske DSM-5, selv 
om vi koder etter europeiske ICD-10 (2, 3). 

Komorbide tilstander
De forskjellige kliniske utrykkene vi finner 
hos barn med ADHD, gjenspeiler også ulike 

▲
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grad av tilleggsvansker. Både Tourettes  
syndrom, autismespekterlidelse og ADHD 
defineres som nevroutviklingsforstyrrelser, 
og alle disse kan ha tilleggsvansker i tillegg 
til spesifikke kriterier for den enkelte diag-
nose som eksekutive vansker, rigiditet og 
sensoriske vansker. I praksis ser man som 
følge av dette at barn med ADHD har van-
sker med overganger, igangsetting av opp-
gaver, reguleringsvansker når det gjelder 
følelser, matinntak, søvn og naturlige funk-
sjoner. Barnet tåler også dårlig støy (selv 
om de ofte lager mye støy selv) eller visse 
typer klær på huden. De har oftere sosiale 
vansker, samhandling med andre barn kan 
være krevende, og de blir ofte fortere slitne 
enn andre barn. Det fører ofte til at barnet 
har følelsesmessige svingninger med vari-
erende styrke gjennom dagen. De kan være 
veldig glade, for så plutselig bli veldig lei 
seg eller sinte i løpet av kort tid. 

 Dette gir varierende fungering fra dag til 
dag og gjør det utfordrende for foreldre, læ-
rere, klassekamerater og andre å forstå og å 
møte dem. Mange av barna har i tillegg 
evne til et hyperfokus når de interesserer 
seg for noe, slik at de kan fokusere lenge og 
tilegne seg mye kunnskap. Dette kan det 
være viktig å bygge videre på når man skal 
finne gode måter å tilpasse læring og akti-
viteter med venner og familie.

Varierende symptombilde
Bildet er enda mer sammensatt! Barn med 
ADHD har ofte en eller flere komorbide til-
stander (4, 5). Mange med ADHD har i til-
legg enten autismespekterlidelse eller 
Tourettes syndrom. Andre samtidige til-
stander kan være adferdsvansker, angstli-
delser, epilepsi og depresjon (mest hos 
ungdom). I tillegg kommer ulike former 
for spesifikke lærevansker som dysleksi og 
dyskalkuli eller kognitive vansker (redu-

sert evnenivå). Språkvansker og motoriske 
vansker ses også med økt hyppighet hos 
pasienter med ADHD. 

Stor variasjon i symptombilde, grad av 
alvorlighet og forekomst av komorbide til-
stander tilsier at én behandlingstilnær-
ming ikke passer for alle (4). Barna profite-
rer på at voksne skaper god struktur, er 
forutsigbare og etablerer gode rammer for 
den enkelte. De trenger igangsettingshjelp 
både hjemme og på skolen til ulike oppga-
ver og gode rutiner for måltider og søvn. 
Voksne bør bistå i å strukturere og navige-
re i sosiale aktiviteter med jevnandlende. 
Barna responderer dårligere på konse-
kvenser eller straff for sin adferd – som de 
ofte ikke kan for, og bedre på positiv for-
sterkning av ønsket adferd og umiddelbar 
belønning (4, 5).

Behandling av ADHD
Behandling av komorbide tilstander i til-
legg til ADHD må ses i sammenheng med 
hverandre (2, 5). Ofte vil det kreve et sam-
arbeid mellom fastleger, pediater, BUP, 
skole, PPT, foreldre og eventuelle andre 
kommunale instanser som barnekoordi-
nator. Avlastningstiltak er hyppig benyt-
tet. Regelmessig møter mellom foreldre og 
aktuelle instanser kan ivareta et helhetlig 
tilbud som kan gi barnet best mulige utvi-
klingsmuligheter til tross for vanskene.

ADHD-behandling har tre grunnpilarer: 
tilrettelegging i skole, foreldreveiledning 
og medisinering. Faglige retningslinjer an-
befaler sentralstimulerende medisinering 
med metylfenidat, gjerne i en depotformu-
lering, som førstevalg (2). Disse medisinene 
har vært i bruk siden 1950-tallet og er virk-
somme for de fleste barn med ADHD, men 
dessverre gjelder ikke dette for alle. Metylfe-
nidat bedrer konsentrasjon, motorisk uro 
og impulsivitet. Dermed påvirkes en rekke

faktorer som adferd 
og følelsesmessige

svingninger i noen 
grad. I utprøvings-
fase på BUP starter 

man med et 
sentralstimu- 
lerende eller 

ikke-sen-
tralstimule-
rende medi- 

kament som 
passer til det 

enkelte barn. 
Legen tilstreber 

best mulig effekt  
og minst mulig bi- 

virkninger av medi-

kamentet. Grunnet vansker med complian-
ce og bivirkninger av medikamenter, er det 
ca. 60 prosent av barna som etter utredning 
fortsetter med medisiner. Selv med medisi-
nering kan det være behov for mye tilrette-
legging for det enkelte barn, både hjemme 
og på skolen.

Oppfølging
Foreldre kan etter at barnet har fått ADHD-
diagnose tilbys foreldreveiledning på BUP 
ved behov, i tillegg til at barnet får informa-
sjon om sin tilstand tilpasset alder og helhet-
lig situasjon. Noen BUP arrangerer i tillegg 
kurs for foreldre, og det er også gode ressur-
ser på ADHD Norge sine nettsider. Tilstan-
den og tilleggsvanskene som oppstår vil va-
riere ut ifra barnets alder og modenhet, og 
det kan være behov for veiledning av foreld-
re gjennom barnets oppvekst i kommunal 
regi. Noen barn rehenvises til BUP hvis ikke 
tiltak i førstelinjen fører til bedring.

Skolene veiledes av lokal psykologisk-
pedagogisk tjeneste i kommunen (PPT), 
men kan i enkeltsaker innhente råd fra 
BUP. PPT kan også koble på Statped hvis 
tilleggsvanskene krever veiledning til sko-
lene som PPT ikke har kompetanse på. 
Barna kan i skolesammenheng trenge til-
pasninger. Ofte vil det innebære korte øk-
ter og flere pauser, læring i mindre grup-
per, en plan for dagen som skaper for- 
utsigbarhet, hjelp til igangsetting og struk-
tur, samt hjelp til sosial forståelse i sam-
handling med jevnaldrende på skolen. 

ADHD -diagnosen kan altså være en del 
av et større bilde for et barn, men også ale-
ne skape mye funksjonssvikt på flere om-
råder. Når tilstanden viser seg så forskjellig 
fra barn til barn, er det viktig med indivi-
duelle tilpasninger for at den det gjelder 
skal få gode utviklingsmuligheter.
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■ EIVIND MELAND • Professor emeritus ved UiB og ALIS-veileder i Bergen kommune

Medikalisering og  
sykeliggjøring av unge

Utgangspunktet for denne artikkelen er en mistanke om at  
ungdom i økende grad utvikler psykisk og sosial uhelse. Gjør de det?  
Eller er en økning av subjektiv sykelighet kun et uttrykk for at ungdom  
i økende grad fristes til å omsette symptomer som naturlig hører  
til menneskelivet, til sykdomsidentiteter?

Jeg har deltatt i et forskningssamarbeid hvor 
vi har brukt data fra fire forskjellige tverr-
snittstudier blant elever i den videregående 
skole i Førde til å undersøke i hvilken grad 
symptomer på angst, depresjon og psykoso-
matiske plager endret seg i årene fra 1997 til 
2009. Vi fant en signifikant økning i angst-
plager, men ikke i depressive eller psykoso-
matiske plager (1). Økningen gjorde seg gjel-
dende både blant ungdom fra intakte 
familier og blant ungdom fra skilte familier.

Nå er det nylig publisert en studie med 
representative data fra hele Norge, basert 
på 35 ulike tverrsnittstudier i årene fra 
1992 til 2019 (2). Studien har ikke differen-
siert mellom ulike former for psykiske pla-
ger, men i stedet sett på hvor stor andel av 
ungdom som skårer over en klinisk rele-
vant avkutnings-skåre for slike plager. De 
fant en 11 prosent økning (absolutt risiko) 
blant jenter, men bare en fem prosent og 
ikke-signifikant økning blant gutter.

Mulige årsaksforklaringer
Artikkelen diskuterer mulige årsaksfakto-
rer, selv om dette har vært lite undersøkt 
med data fra de samme surveys. Opptatt-
het av utseende og kroppsmisnøye har 
sannsynligvis en sammenheng med psy-
kiske plager. Det er i tillegg støtte for at 
skjermbruk (også skjermbruk før intro-
duksjonen av sosiale media) og redusert 
søvn spiller inn. Økt prestasjonspress i sko-
len ser også ut til å spille inn. Artikkelen 
diskuterer muligheten for økt villighet til 
å rapportere om psykiske vansker, men de 
finner lite støtte for en slik hypotese.

Forskningsgruppen som har arbeidet 
med data fra tidligere Sogn og Fjordane 

fylke, har undersøkt kropps-misnøye-di-
mensjonen i en studie med longitudinelle 
oppfølgingsdata (3). Funnene støtter hypo-
tesen om at kroppsmisnøye kan være år-
saksforbundet med redusert psykisk helse, 
spesielt blant jenter. Kropps- og vektbe-
kymringer hadde ugunstige effekter på 
selvvurdert helse og selvfølelse. Kropps- og 
vektbekymringer påvirket toårs reduksjon 
av selvfølelse blant jenter. Paradoksalt nok 
var intensjonen om å bli tynnere forbun-
det med en økning i BMI. God selvvurdert 
helse og selvfølelse var assosiert med en 
slankere kropp etter to år.

Variasjoner i diagnostikk og håndtering
Vi kan heller ikke frikjenne helsevesenet 
fra ansvaret for «sykdoms-høker-virksom-
het» (engelsk: disease mongering). I denne 
sammenheng bruker jeg begrepet deskrip-
tivt, som uttrykk for at sykelighet også har 
sammenheng med diagnostisk interesse 
og omdefinering av symptomer til katego-
rier. Det er vanskelig å forklare økningen i 
forekomst av autisme i det siste tiåret og 
den store fylkesvise variasjonen som er på-
vist, uten at vi også tar inn et slikt aspekt 
(4). Også mellom kommuner finner man 
store variasjoner. I tidligere Sogn og Fjor-
dane fylke har vi vist at det er meget store 
og uforklarte variasjoner i bruk av psykia-
triske helsetjenester mellom kommunene, 
og dermed variasjoner i hvilken grad man 
får tildelt diagnoser (5).

Det betyr ikke at autisme eller andre di-
agnoser hos barn og unge er påfunn fra 
overivrige barnepsykiatere. Diagnoser vil 
imidlertid, nesten uten unntak ha begren-
set gyldighet, og være avhengig av hvor-

dan leger (noen med bånd til farmakolo-
gisk industri) avgjør de diagnostiske 
kriteriene for sykdommer (6). Forventnin-
ger og fortolkninger hos den enkelte, og i 
samfunnet, spiller også en vesentlig rolle 
for å forstå sykelighet. Fysiske langtids-
symptomer etter selvrapportert covid-19- 
infeksjon hadde ingen sammenheng med 
serologisk bekreftet SARS-CoV-2-infeksjon 
i en stor amerikansk studie (7). Det handler 
ikke om fusk og simulering. Den mennes-
kelige hjerne fungerer i fellesskap og i dia-
log med alle andres hjerner. Smitte skjer 
ikke bare med mikroorganismer, men også 
med trykksverte og sosiale medier.

Sykdommer som ‘indifferente’  
og ‘interaktive’ kategorier
Den kanadiske vitenskapsfilosofen Ian Hack- 
ing tilbyr oss et perspektiv som kan gi inn-
sikt. Han kaller tilstander som må forstås 
som indifferente kategorier, som objekt hos 
individer, for indifferente. Lårhalsbrudd og 
fenylketonuri er eksempler fra en slik kate-
gori. De fleste tilstander er heller interaktive, 
eller rettere, de fleste sykdommer har inter-
aktive elementer. De kan ikke forstås som 
kategorier, uten at vi tar inn over oss at vi for-
tolker og finner mening i de kategoriene som 
vi og våre medmennesker tilhører. Kategori-
ene er med andre ord identiteter og fungerer 
som «magneter» med markedsverdi i sam-
funnet, i skolen og i velferdsstaten. Hacking 
kalte dette «looping effects» (8). Vi leger ar-
beider med andre ord alltid «med lim på fin-
grene».

En fransk lege og filosof, George Can-
guilhem, minner oss på at vi som behand-
lere må forstå at det vi driver med er en 
verdibasert og moralsk aktivitet. Han hev-
det at for å fremme helse blant folk, måtte 
vi hjelpe hverandre til å overkomme selvi-
dentiteter som vi blir for fusjonerte med 
(9). Vi kan forstå helseplager som kommu-
nikasjon og informasjon. I stedet for å «spi-
kre» identiteter på folk, kan hjelpen bestå i 
å drøfte, med respektfull nysgjerrighet, 
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hvilken informasjonsverdi autismeatferd, 
angstatferd eller depresjonsatferd har.

Etter opplysningstida fikk den sekulære 
humanismen kraftig vind i seilene. Moder-
niteten lovet oss at vi kunne vinne full 
kontroll over livet og sykdommene bare vi 
beskrev dem nøyaktig og vitenskapelig. Le-
ger og andre eksperter fikk en uinnskren-
ket navngivende og kategoriserende myn-
dighet. Vi kaller det for nominalisme.

Den danske filosofen Knud Løgstrup så 
på dette som en form for hykleri. Vi satte 
oss over naturen, og lot «begrepsapparatet 
rasle og gå» (10). Velferdsstaten kan van-
skelig overleve med et samfunn der med-
mennesker blir satt utenfor fellesskapet 
med merkelapper som ikke bare forteller 
noe om pasientene, men mange ganger 
like mye om behandlerne og kulturen vi 
lever i. 

En individualistisk  
tidsalder og et alternativ
Kollektivistiske verdier har kommet på de-
fensiven de siste tre desennier i vår del av 
verden, og det har blitt en del av den poli-
tiske korrektheten å se med forakt på kul-
turer som praktiserer lydighet mot autori-
teter og plikt overfor fellesskapet. Går det 
an å skåne oss mot autoritære ytterlighe-
ter, og samtidig ivareta ansvaret vi har for 
hverandre?

Innledningsvis viste jeg hvordan selv-
opptatthet kan gjøre oss sårbare, selv-usi-
kre og engstelige. Det er neppe bærekraf-
tig. Det er heller ikke bærekraftig at 
helseproblemer og etterspørsel etter helse-
tjenester vokser, på tross av eksepsjonelt 
sterk vekst i ressursene som brukes på be-
handling. Klinisk og samfunnsmedisinsk 
arbeid kan gjøres mer bærekraftig ved å 
utvide den etiske horisonten til en mer 
funksjonsrettet og verdiforankret virk-
somhet (11, 12). Mennesket er menings- og 
verdisøkende. Vi yter bedre når vi er verdi-
motiverte med det felles beste som rette-
snor (12, 13).

Psykiske lidelser og funksjonstap knyt-
tet til somatiske lidelser, kan forstås og 
håndteres uten at vi trenger å være for opp-
tatt av diagnostiske kategorier. Den årsaks-
orienterte terapien er i ferd med å bli over-
tatt av trans-diagnostiske terapiformer. Vi 
kan anerkjenne traumer som relevante og 
samtidig utforske det enkelte individs ver-
dipreferanser. Dysfunksjonelle mestrings-
forsøk er ofte medvirkende til at helsepro-
blemene forverres. Det dreier seg ofte om 
frykt og unnvikelsesatferd, noen ganger 
initiert og opprettholdt av velmenende te-
rapeuter. Å fusjonere seg med helseplage-
ne, eventuelt kombinert med krampaktig 
«motstandskamp», er ofte ledsaget av kro-
nifisering av helseplager. Metakognitiv te-
rapi, som aksepterings- og forpliktelseste-
rapi, er et eksempel på behandling med 
vennlig og selvmedfølende aksept (14). Det 
er en etos like aktuelt for det personlige 
møtet, som for samfunnet i sin helhet (15).

Konklusjon og frampek
Den medisinske kultur bygger på en de-
skriptiv sykdomsmodell som vi har arvet 
fra opplysningstiden. Den viser nå tydelige 
krisetegn ved at den er grenseløs og lite bæ-
rekraftig. I fremtiden kan vi kanskje klare å 
endre det medisinske etos til først og 
fremst å ivareta vår funksjonsevne. Dette 
gjennom å styrke og utbre verdien av å til-
høre og ta ansvar for våre medmennesker. 
Det er vel verdt å prøve.
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Bærekraft på  
fastlegekontoret
En samtale med Linn Getz og Stefán Hjörleifsson 

I hverdagen med pasientmøter tenker vi nok lite på om vår virksomhet som helsepersonell  
er bærekraftig. Vi er lite bevisste på at helsesektoren står for en betydelig del av CO2-utslipp, nasjonalt  
og globalt beregnet til mer enn dobbelt så mye som flytrafikken. Som alle andre sektorer må også vi redu- 
sere klimaavtrykket fra vår virksomhet. Kan prosjektet «Bærekraft på legekontoret» være til hjelp?  
En samtale med to ildsjeler skulle avsløre at begrepet bærekraft favner videre enn klimaavtrykk.

En venn av meg som jobber i oljebransjen 
og som ikke er spesielt opptatt av klima og 
miljø, kunne fortelle at han på en oljemes-
se ble frustrert over en utstiller som hadde 
«bærekraft» som en av sine tre kjernever-
dier. Dette firmaet drev med produksjon 
av borekroner for oljeleting. «Selv jeg måt-
te reagere», fortalte han, «å lete etter olje 
er ikke bærekraftig, uansett metode!». His-
torien illustrerer at ordet bærekraft står i 
fare for å bli en tom og utslitt klisjé. Begre-
pet bærekraft stammer fra Brundtland-
kommisjonens rapport fra 1987, Vår felles 
framtid (1). I rapporten defineres begrepet 
slik: 

«Utvikling som imøtekommer behovene til 
dagens generasjon uten å redusere mulighe-
tene for kommende generasjoner til å dekke 
sine behov». 

Omformulert: At det vi driver med kan 
fortsette til evig tid uten å være til skade. 
Anvendt på helsesektoren betyr det at vi 
skal kunne drive vår virksomhet uten å 
overbeskatte de ressursene vi er avhengige 
av; det være seg klima, råvarer eller helse-
personell. Vi er langt unna å nå det målet.

FN bruker begrepet i sine «bærekrafts-
mål», definert i 17 mål og hele 169 delmål 
(2). Flere av disse er rettet mot miljø og mil-
jøvern, som «Klimainnsats» og «Bærekraf-
tig energi». Andre tar for seg målsetninger 
som ikke direkte går på miljøvern, som 
«Avskaff fattigdom», «Likestilling mellom 
kjønnene», «Stopp sult» og «Kvalitetsut-
danning». Bredden i disse målsetningene 
gjør ordet «bærekraft» utsatt. Det kan mis-
brukes som en lite forstått frase for alt som 
er godt og ønskelig. 

Bærekraft på legekontoret
Norsk forening for allmennmedisin har 
startet et prosjekt med navnet «Bærekraft 
på legekontoret». De to akademiske akti-
vistene bak prosjektet er Linn Okkenhaug 
Getz ved NTNU i Trondheim og Stefán 
Hjörleifsson (avbildet over) ved Universi-
tetet i Bergen. Vi har tatt en prat med dem 
for å finne ut hva prosjektet går ut på. Som 
fastlege går jeg inn i samtalen med en mur-
rende irritasjon: Det er krevende nok å 

være kliniker uten å skulle tenke på CO2-
belastningen av alle valgene jeg tar – skal 
min hverdag bli enda vanskeligere nå? Si-
den jeg har en intakt frontallapp så starter 
jeg dog ikke med å stille det spørsmålet. 
Det får komme senere i samtalen.

Intervjuet foregår digitalt og dermed nært 
utslippsfritt. Stefán i Bergen snakker fra 
kjøkkenet hvor han lager forbilledlig vege-
tarmat. Linn i Trondheim tilstår å nettopp 
ha spist ultraprosessert fiskegrateng, riktig-
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nok med mye salat til. Jeg ber de to om å si 
noe om hvordan det har seg at de fattet in-
teresse for bærekraft i medisinen. Linn tar 
ordet. 

– For meg går dette med bærekraft langt 
tilbake i tid. Jeg brukte ordet i min doktor-
avhandling fra 2006, så begrepet har vært 
med meg lenge. Den gang var jeg opptatt av 
medisinens leting etter risikanter. Med tall-
rike risikofaktorer og lave grenser for inter-
vensjon ble alle presumptivt friske trøndere 
i Hunt-undersøkelsen likevel pasienter. Det 
handler om mer enn økonomi – er det riktig 
å ha et uendelig helsevesen i det som den 
gang var en av verdens sunneste befolknin-
ger? Det er hverken bærekraftig eller etisk 
riktig at vi alle er feilvarer!

Stefán tar ordet: – Jeg er en blandings-
akademiker som har stelt mye med under-
visning. Jeg har tjent to perioder i NFA-
styret og jeg har vært med i faggrupper. Jeg 
ser på meg selv som en fagutvikler. Fors-
kning er en del av det. Jeg veileder for tiden 
en forsker i et prosjekt om portvokterrol-
len, som jo er klart beslektet med temaet 
bærekraft. Hvordan setter vi grenser for 
vår virksomhet? Forskning er viktig fordi 
vi er opptatt av evidens. Dette er ikke poli-
tikk, men det å ta faget på alvor får politis-
ke konsekvenser. Og så er det et viktig as-
pekt her som også opptar meg, nemlig 
formidling.

Kloke valg
Dette med formidling må vi høre mer om, 
det er åpenbart sentralt, tenker jeg. Men 
først: «Hvordan startet prosjektet?» Stefán 

fortsetter: – Vi har hatt fem år med «kloke 
valg», jeg har vært med på det som NFA sin 
representant. I løpet av denne tiden har 
stadig flere spesialiteter kommet med an-
befalinger. Men det er ikke nok å anbefale. 
Vi må også gjennomføre. Bærekraft på le-
gekontoret er blitt NFA sin «gjør kloke 
valg»-satsing for å engasjere medlemmene. 
Vi startet det, så banket vi på NFA sin dør. 
Leder Marte Kvittum Tangen var, som meg 
selv, i tvil om bruken av begrepet bære-
kraft, men nå er det etablert og godtatt av 
henne og av styret. For oss handler det om 
klodens begrensede ressurser. Bruker vi 
ressursene rett? Vi vet at mye av aktivite-
ten i helsevesenet ikke fører til bedre helse. 
Om vi kan begrense denne unødige aktivi-
teten vil jo det være vinn-vinn for alle. Vi 
vil da bruke mindre ressurser, belaste hel-
searbeidere mindre og sykeliggjøre mindre 
– i ett og samme grep! 

Jeg deler mine betenkeligheter rundt 
selve begrepet bærekraft, som jo synes å stå 
for alt som er positivt, nærmest grenseløst, 
også slik FN bruker begrepet. Linn tar or-
det. – Ja, det kan virke slik ved første øye-
kast. Men det er noen sammenhenger her. 
Målene henger sammen på komplekse må-
ter. En sterk, måteholden og trygg fastlege-
ordning hører inn under mål 3 – helse. 
Trygghet for helse bidrar til bærekraftige 
lokalsamfunn, som er mål nummer 11, og 
økt likhet, som er mål nummer 10. Det er 
også et middel for ansvarlig forbruk, mål 
nummer 12, som igjen er bra for klima og 
for vann, i form av mindre medikamentut-
slipp. En god og likeverdig helsetjeneste 
for alle bidrar til mindre fattigdom, mål 

nummer 1. I disse målsetningene henger 
derfor alt sammen med alt. 

Stefán skyter inn: – Om vi tar vitamin D 
som konkret eksempel, så er vitamin D-må-
linger og -tilskudd på resept blitt markeds-
ført som løsningen på mange helseproble-
mer. Men forskning har ikke klart å vise en 
slik nytte. Jo mer vi forsker, jo mindre nytte 
finner vi. Befolkningen etterspør det, og le-
gene tror kanskje på det. Det fører til kostbar 
aktivitet som belaster helsevesen og natur – 
uten nytte. Vitamin D trenger bare måles 
hos avgrensede pasientgrupper. Alle andre 
kan ta tran eller et reseptfritt tilskudd. Vår 
oppgave er å forklare dette for befolknin-
gen, gjerne allerede mens de sitter på vente-
rommet og ser på venteromsskjermen. 

Linn tar over: – At vi klarer å sette slike 
grenser for aktiviteten i det offentlige hel-
sevesenet er helt vesentlig for at vi skal be-
holde et sterkt, ikke-kommersielt helsetil-
bud. Dersom vi innenfor det offentlige 
bruker masse ressurser på tiltak som ikke 
er nyttige, så sprenger vi rammene. Gjør vi 
for mye «tull», så undergraver vi det of-
fentlige helsetilbudet. Da vil vi få et paral-
lelt hel-privat helsevesen med alt det nega-
tive det medfører. Så budskapet om bære- 
kraft på legekontoret er også en kamp for 
det egalitære helsetilbudet som vi vet er så 
viktig for hele samfunnet vårt.

Portvokterrollen
Jeg blir tankefull. Dette er en ny tilnærming 
som jeg ikke har tenkt over før. Mine og pasi-
enters valg og evne til å sette grenser for unø-
dig aktivitet som rekvisisjoner og henvisnin-

FNs bærekraftmål ble vedtatt i 2015 og trådte i kraft året etter.
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KLIMATILTAK FOR
ALLMENNLEGER
HVORFOR BRY SEG SOM FASTLEGE?

Helsesektoren står for minst 5,5 % av Norges totale klimautslipp. (1)
Det er over dobbelt så mye som flytrafikken. (2)

Utslippene er noenlunde likt fordelt mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunale helse- og omsorgstjenester. (1)

Rundt 80% av utslippene fra allmennlegetjenesten er fra medisiner. (3)

HVA KAN
LEGEKONTORET GJØRE? HVA KAN LEGEN GJØRE?

VELG PULVERINHALATOR

Kilder: 1: "Klimagassutslipp i helse- og omsorgssektoren”.  Helsedirektoratet (2023) 2: "Høring - rapporten fra ekspertutvalget for klimavennlige
investeringer". Den norske legeforening (2022) 3. "Sustainable and environmentally friendly general practice". British medical association (2020) . 4:
"Nytt om legemidler". Statens legemiddelverk (nr 18, 2019). 5: “Gjør kloke valg”. Den norske legeforening (2023). 6: “Prosjekt - Bærekraft på
legekontoret”. Norsk forening for allmenmedisin (2023).

RESIRKULERING
Lag sorteringssystemer, 

særlig for matavfall, glass og
metall

Sats på reparasjon fremfor å
kjøpe nytt

ENERGISPARING
Skru av datamaskiner

Bruk bærbare datamaskiner

Bruk tidsstyrt
termostatregulering

Skru av lyset når man forlater
rommet

TRANSPORT
La bilen stå

Ta kurs lokalt. Når dette ikke er
mulig - reis kollektivt!

Vurdér videokonferanse fremfor
fysisk tilstedeværelse på møter

GODE VANER
Unngå unødig bruk av

engangsutstyr (eks: bruk
sterilisator, vask/sprit hender
istedenfor hansker der det er

mulig)

Inhalatorer utgjør en betydelig del av
utslippene tilknyttet fastlegekontorene (3).

Dersom én pasient erstatter
inhalasjonsaerosol med

inhalasjonspulver/respimat, kan man kutte
utslippene med 200 - 400 kg CO2e/år. Det
tilsvarer 2-3 flyreiser Trondheim-Oslo (4). 

De fleste pasientene har tilstrekkelig
teknikk og inspirasjonskraft til å benytte

pulverinhalator.

FJERN-
KONSULTASJONER?
Vurdér, sammen med pasienten,
om fjernkonsultasjon kan være

hensiktsmessig

OPPFORDRE
PASIENTER

Klimafremmende kan også
være helsefremmende!

Spis mer plantebasert, redusér
inntak av rødt kjøtt

Mer mosjon – gå eller sykle

UNNGÅ OVER-
DIAGNOSTISERING

OG
OVERBEHANDLING

Gjennomgå medisinlister, følg  “Gjør
kloke valg”- og “Bærekraft på
legekontoret”-kampanjene (5,6)
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ger, får betydning ikke bare for miljø og 
økonomi, men også for framtiden til den 
fastlegeordningen som jeg er så glad i. Bud-
skapet er likevel vanskelig å formidle, tenker 
jeg og sier: – Vi har en skikkelig utfordring 
her: Selve budskapet er for folk flest dypt ulo-
gisk. Det bor i oss at jo mer vi gjør, desto bed-
re er det. Å få er bedre enn å ikke få. Å hevde 
det motsatte føles som en umulig oppgave. I 
går, i forbindelse med undervisning jeg skul-
le holde, gjorde jeg et nettsøk på «testoste-
ronmangel». Det øverste treffet er fra Volvat. 
Her nevnes diffuse og vanlige symptomer 
som det hevdes bør føre til undersøkelse av 
testosteronnivå. Videre står det: 

«En studie oppgir at 20 prosent av 60 årin-
ger, 30 prosent av 70 åringer og 50 prosent 
av 80-åringer lider av lavt testosteronnivå.» 
(3). 

Lider! Selvsagt tilbyr Volvat målinger og 
tilskudd, mot klekkelig betaling. Som fast-
lege tenker jeg: Hjelp! Jeg blir gal! Jeg føler 
meg forsvarsløs!

Stefán ler over vegetargrytene sine, mens 
han funderer på valg av krydder og urter. – 
Eksemplet viser jo nettopp hvor viktig dette 
er, og hvor viktig det er å unngå en helsetje-
neste som er villig til å selge hva som helst til 
sine kunder! Vi tror det er mulig. Det tror vi 
fordi vi har klart det med antibiotika. Kam-
panjer har over tid snudd folk sin holdning 
til bruk av antibiotika – fra å være noe som 
er etterspurt – til å være noe man helst vil 
slippe å ta. Før var det vanskelig å si nei til 
antibiotika, nå er utgangspunktet helt en-
dret. Ikke absolutt alle i befolkningen forstår 
helt hvorfor. De tror kanskje det er de selv 
som blir resistente, men uansett: Vi har fått 
til en holdningsendring som gjør legens 
jobb mye lettere. Det kan vi få til også her! 
Det er en formidlingsoppgave, som vi så vidt 
har startet på. Vi må ikke la oss forblinde av 
overlever-historier som kan gi inntrykk av 
at storstilt screening av friske er en god ide. 
Virkeligheten er langt mer kompleks. En 
helsetjeneste som undersøker alle for alt, en-
der paradoksalt nok opp med å gjøre mer 
skade enn nytte, både på system og individ-
nivå. Vi må være lure her. Folk må lære å ta 
godt vare på egen helse og søke lege når noe 
er galt, samtidig som vi ikke skal utsette oss 
for helsetjenester som kan skade oss.

Formidling
Vi er tilbake til det med formidling. Jeg spør: 
– La oss starte med hva dere har gjort – hva 

har prosjekt bærekraft på legekontoret kon-
kret gjort så langt? Stefán fortsetter: – Vi har 
hatt flere medieoppslag. Vi har jobbet inn 
mot Helsedirektoratet. Vi har laget et kurs 
sammen med Noklus. Det er et enkelt fem-
ten minutter langt digitalt kurs, nærmest en 
appell, ment for hele legekontoret. Det hand-
ler om overdiagnostikk, med en kasuistikk 
som innbyr til diskusjon på kontoret for lege 
og medarbeider sammen. Kurset finnes gra-
tis på Noklus sin nettside. Så har vi sammen 
med legenes klimaaksjon laget en plakat for 
legekontorene (4). Vi har laget ti lysbilder 
ment for skjermer på venterommet, og disse 
har blitt lastet ned av mer enn hundre lege-
kontorer. De er ment å skulle gi pasientene 
noe å tygge på mens de venter på legetimen. 
Og så har vi laget podkaster, flere episoder. 
De er tiltenkt både befolkning og helsearbei-
dere. For eksempel heter en av dem «Hjelp! 
Fastlegen nektet å henvise meg til spesia-
list!». Vi snakker fram portvokterrollen som 
en påminnelse til helsearbeideren og som en 
opplæring av pasientene. Podkastene ligger 
lett tilgjengelig på Spotify. Vi har en egen, 
oversiktlig nettside på NFA sine sider, her 
kan alt materiell enkelt lastes ned (5).

Linn tar ordet: – Det er her en klar kobling 
til «7 teser for allmennmedisin» fra 2001 og 
de nye nordiske kjerneverdiene som ble lan-
sert i 2020 (6, 7). Bare tenk på tesene om å 

gjøre det viktigste, om å holde lege-pasien-
trollen i hevd og om å gi mest til dem som 
trenger mest. I grunnen er det lite nytt her. 
Målet er jo å utøve faget som det ble definert 
av de gamle guruene! Vi må altså tilbake til 
røttene våre, med en vinkling mot medi-
sinsk overaktivitet og klima. Å unngå over-
diagnostikk, å velge astmainhalator uten 
spray, riktig bruk av hansker, unngå unødig 
bruk av sterile hansker og å vaske sår med 
vanlig vann fra springen.

– Dere har faktisk fått utrettet mye, be-
merker jeg imponert. – Jeg må nesten spør-
re om hvordan dere er organisert, og hvor-
dan dere er finansiert? Linn forklarer: – Vi 
har fått penger fra kvalitetsfondet i Legefo-
reningen, men mest gjør vi dette som en 
frivillig forlengelse av våre universitets-
stillinger. Vår motivasjon er at dette er vik-
tig – for livskvalitet for oss og for våre et-
terkommere. Vi er heller ikke alene. Flere 
enn oss er involvert i forskningsprosjekter. 
Vi har to stipendiater. Vi har knyttet til oss 
to kommunikasjonsfolk, som syns dette er 
utfordrende, men spennende å jobbe med.

Emnekurs
– Kjenner jeg dere rett, så har dere ytterligere 
planer..., skyter jeg inn. – Det stemmer, fort-
setter Linn. – Når dette leses har vi gjennom-

«Klimatiltak for allmennleger» er en plakat laget av legestudentene Iben Carnhed, Solveig Eline Berg og 
Fredrik G. Grimstad i samarbeid med legenes klimaaksjon. Plakaten informerer om klimautslipp knyttet til 
allmennlegetjenesten og inneholder forslag til tiltak for å kutte utslippene. Ifølge beregninger fra England har 
80 prosent av utslippene knyttet til allmennlegetjenesten sammenheng med medikamentbruk. Derfor er det 
stort behov for å utvikle tiltak for å redusere unødvendig medisinbruk og særlig polyfarmasi.

Det er i dag større skepsis til antibiotika enn tidligere. Mindre bruk av medikamenter  
bidrar til å nå flere av FNs bærekraftsmål. ILLUSTRASJONSFOTO: MORTEN HERNÆS / KI – ADOBE FIREFLY
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ført et eget emnekurs i bærekraft under all-
mennmedisinsk våruke (8). Vi vil da kombi- 
nere kliniske tema som bruk av laboratoriet 
med forsvarlighetskrav. En foreleser vil gi 
tips om praktisk journalføring som kan be-
grunne fravær av utredning. Det blir en tan-
kesmie like mye som et kurs – veien blir til 
også på selve kurset. Som med retningslinjer 
så handler kurset om eierskap, utviklingen 
må skje sammen med dem som anvender 
kunnskapen. Vi funderer også på hvordan vi 
kan få med sykehuslegene. Våre valg som 
fastleger påvirker deres hverdag – for den en-
kelte fastlege vil det oppleves ganske likt om 
tre eller fire pasienter henvises hver dag – 
men for sykehusene vil summen av en rek-
ke små endringer hos mange fastleger kun-
ne bli dramatisk. På samme måte vil 
sykehuslegenes valg og anbefalinger påvir-
ke fastlegens hverdag. Det er viktig at myn-
digheter og spesialisthelsetjenesten under-
støtter fastlegenes avgrensninger.

Med det er vi tilbake til at alt synes å henge 
sammen med alt. Og min samtale med Linn 

og Stefan i dag henger jo også sammen med 
kurset på våruka – hvor det er jeg selv som 
skal gi råd om journalføringen når det ikke 
tas en prøve eller henvises. Min agenda er 
preget av at jeg også er NAV-lege. I den rollen 
ser jeg tydelig hvor uheldig det er når vi ikke 
klarer å avslutte utredninger før det har gått 
måneder og år. Lange utredningsløp befester 
sykerollen. Å avslutte utredning handler 
igjen om å være trygg som lege. Til sjuende 
og sist kan man godt si at bærekraft på lege-
kontoret også handler om kjernen i legerol-
len: Å fremme helse. Overutredning og bi-
funn gir miljøbelastning, ja, men det kan 
også være direkte helseskadelig for den en-
kelte. Jeg innser at prosjekt bærekraft på lege-
kontoret ikke er en sten til fastlegebyrden. 
Det er en hjelp til å lette byrden. Byrden kan 
lettes når holdninger i befolkningen endres, 
og når vi tar riktige valg for pasientene våre. 
Jeg nevner disse tankene for Linn og Stefán 
og vi trekker sammen konklusjonen: Gjort 
på rett måte kan mindre aktivitet gi mindre 
arbeid og bedre helse.
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1. https://no.wikipedia.org/wiki/Brundtlandkom-

misjonen.
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Podkastene til Linn og Stefan kan man enkelt søke opp på Spotify eller YouTube. MOCKUP: MORTEN HERNÆS / PLACEIT
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Vaksinér nå for 
beskyttelse som varer1

Shingrix gir opptil 97 % effekt hos voksne fra 50 år og eldre*2

*To fase III-, placebo-kontrollerte, observatør-blindede effektstudier med Shingrix ble utført hos voksne ≥ 50 år med 2 doser administrert med 2 måneders mellomrom:2

• ZOE-50: Totalt vaksinerte kohort (TVC) på 15 405 voksne ≥ 50 år som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=7 695) eller placebo (n=7 710).  
Alder ≥ 50 år: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % KI [93,7; 99,0]. Median oppfølgingsperiode 3,1 år.

• ZOE-70: TVC på 13 900 voksne ≥ 70 år som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).  
Alder ≥ 70 år (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % KI [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median oppfølgingsperiode på 4,0 år.

Studiene var ikke designet for å demonstrere effekten i subgrupper av fragile individer, inkludert de med flere komorbiditeter, selv om disse personene ikke ble ekskludert 
fra studiene.

Referanser: 1. Strezova A, et al. Long term protection against herpes zoster by the adjuvanted recombinant zoster vaccine: interim efficacy, immunogenicity, and 
safety results up to 10 years after initial vaccination. Open Forum Infect Dis 2022 Oct 23;9(10):ofac485. doi: 10.1093/ofid/ofac485 2. Shingrix preparatomtale (12/2022). 
3. Rimseliene G et al. Varicella-zoster virus susceptibility and primary healthcare consultations in Norway. BMC Infect Dis. 2016 Jun 7;16:254. doi: 10.1186/s12879-016-
1581-4.4. Sæther EM. Helvetesild i et samfunnsperpektiv. Oslo Economics, mai 2023 (sykdomsinfo.no/samfunnsperspektiv)

For mer informasjon om Shingrix, 
scan QR-koden eller gå inn på shingrix.no

Ca. 94 % av dine pasienter over 50 år har allerede viruset som forårsaker helvetesild i kroppen, 
og 1 av 3 personer vil få sykdommen i løpet av livet.3,4

Indikasjon:  
 

Dosering: 

Shingrix er indisert for å forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne ≥ 50 år og  
voksne ≥ 18 år med økt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal være iht. offentlige anbefalinger.

Primært vaksinasjonsskjema består av 2 doser à 0,5 ml. Andre dose gis etter 2 mnd.  
Ved behov for fleksibilitet, les mer i preparatomtalen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:
• Vaksinering bør utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjølelse, er imidlertid ikke en kontraindikasjon 

for vaksinasjon.
• Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller blødningsforstyrrelser da blødning kan oppstå etter i.m. injeksjon.

Les preparatomtalen for mer informasjon før forskrivning av Shingrix. Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på tlf: 22 70 20 00.

Pris: 1921,40 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvæske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvæske). Shingrix er en ikke-levende vaksine

Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of 
companies. ©2023 GSK group of companies or its licensor.

PM-NO-SGX-JRNA-220001, september 2023
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fastlegeordninga  Status presens 2023, og så?

Året 2023 blei noko betre enn 2022, med 233 fleire fastlegar og auka tilgang på vikarar.  
Men framleis har berre kvar åttande fastlege open liste, og 214 000 nordmenn har ikkje fastlege.  
Fjerdeparten av einlegepraksisane har vorte borte på to år. Heilkommersielle tiltak vil inn.

På Internett kan alle finne ajourførte opp-
lysningar om fastlegane i dei 356 kommu-
nane: om namn, alder, kjønn, vakansar, vi-
karar og opne lister (1). Dette skal hjelpe 
folk flest til å finne seg fastlege, så datakva-
liteten er venteleg god. Denne studien ser 
på utviklinga frå 9.12.2022 til 23.12.2023, 
med å telje opplysningar frå kvar enkelt 
kommune, som ei oppfølgjing av tilsva-
rande studier frå 2021 og 2022 i Utposten  
(2, 3).

Funn
Fastlegedekking
I 2023 kom det 217 nye fastlegeheimlar og 
233 fleire fastlegar, jf. tabell 1. Korrigert for 
folketalsauken, auka den reelle fastlege-
dekkinga med 3,5 prosent i 2023. Frå 2009 
til 2023 kom det 1´350 fleire fastlegeårs-
verk, men halvparten av desse trongs for å 
følgje opp folketalsauken.

Vakansar
Talet på vakansar heldt seg nokså konstant 
i heile 2023. No er vel fem prosent av heim-
lane utan fast lege, og femteparten av desse 
er utan vikar. Nesten halvparten av va-
kansane er i perifere kommunar (sentrali-
tet 5–6), fjerdeparten er i kommunar med 
under 5000 innbyggjarar, – og Oslo har in-
gen vakansar. 

Samla tilgang på legar
I tillegg til dei 233 nye fastlegane var det ei 
sterk auke i bruken av vikarar, jf. tabell 1. 

Derfor var det vel 300 fleire legar i fastlege-
tenesta i desember 2023 enn eitt år tidle-
gare (i dette ikkje medrekna 245 vikarar i 
vakante heimlar).

 

Vikarbruk
Tiandeparten av fastlegane hadde vikar i 
minst 50 prosent, sju prosent fleire enn i 
2022. Heile denne auken kom i meir sen-
trale kommunar (sentralitet 2–3). Vikar-
bruk i mindre vikariat auka med 50 pro-
sent i 2023, og halvparten av denne auken 
var i dei 25 mest sentrale kommunane. Jf. 
tabell 2.

Opne lister
Bare kvar åttande fastlegeheimel har opne 
lister, likeins som i 2022.

Tredjeparten av kommunane (med 30 
prosent av befolkninga) har ingen opne 
fastlegelister, noko som er 50 prosent fleire 
enn i 2022. Dei 12 største er Sarpsborg, Rin-
gerike, Ullensaker, Porsgrunn, Skien, Aren-
dal, Haugesund, Sandnes, Karmøy, Molde, 
Bodø og Tromsø, og ni av desse hadde det 
likeins i 2022. I Oslo auka prosentdelen 
opne lister frå 18 til 25.

Einlegepraksisar
I 2023 var det 126 einlegepraksisar, 40 fær-
re enn i 2021; og halvparten av dei var i dei 
mest sentrale kommunane. Nesten to av 
tre av desse legane var over 54 år, og bare 
11 var under 40 år. I dette er det ikkje med-
rekna 14 små einlegekommunar.

Heilkommersielle tiltak
Dr. Dropin tilbyr allmennlegetenester i Oslo, 
Bærum, Stavanger, Bergen og Trondheim (4). 
Dette er dei fem mest folkerike kommunane, 
alle har fleire opne fastlegelister, alle er verts-
kommunar for somatiske sjukehus, og tre av 
dei ligg på landstoppen i kommunal inntekt. 

Drøfting
Dei siste ti åra er det blitt 20 prosent fleire 
fastlegar, og det har i gjennomsnitt vorte 
150 færre pasientar per fastlegeliste. Like-
vel er bare kvar åttande liste open, mot 
kvar fjerde for ti år sidan. Nesten fire gon-
ger så mange lister er utan fast lege og ti 
gonger så mange menneske har ikkje fast-
lege, jf. tabell 3 på side 20. I 2023 letna det 
litt, med god nettovekst av årsverk, som 
det er naturleg å sjå i samband med auka 
statleg engasjement. Det kom fleire vika-
rar, men ikkje fleire opne lister.

Det er forskriftsfesta at kommunen skal 
«sørge for at personer som ønsker det, får 
tilbud om plass på fastleges liste» og at ka-
pasiteten «må være stor nok til at mulighe-
tene for å bytte fastlege er til stede» (5). No 
har 214 000 menneske ikkje fastlege (6), og 
nesten tredjeparten av befolkninga bur i 
kommunar utan opne fastlegelister. Her er 
det eit stort sprik til den statlege målsetjin-
ga om «gode og likeverdige legetjenester 
til hele befolkningen – uavhengig av bo-
sted» (7). Korfor blei det slik for grunnmu-
ren i norsk helseteneste?

Ressursmangel. Samhandlingsreforma av 
2012 overførte mange arbeidsoppgåver frå 
den statlege spesialisthelsetenesta til kom-
munehelsetenesta, men utan tilsvarande res-
sursstyrking. 

Sidan har fastlegeordninga skranta. Som 
rådmannen i Kristiansund sa i 2019: «Sam-
handling er ikke spørsmål om hvordan 
kommunen kan tilrettelegge for at helse-
foretaket skal drive billigst mulig» (8). 
Fastlegeordninga er langt på veg blitt styrt 
etter «dreg du den, så dreg du den»-prinsip-

..

31.12.2020 15.12.2021 09.12.2022 23.12.2023

Fastlegeheimlar 5 133 5 231 5 409 5 626

Lister utan fast lege   182   228   320   304

Alle fastlegar 4 951 5 003 5 089 5 322

Fastlegar med vikar >50%   575   576   614

Fastlegar med vikar <50%   348   350   525

TABELL 1. Fastlegeheimlar, vakansar og vikarbruk 2020–2023.
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pet, som i si tid ikkje fungerte så  
godt for tømmerkøyring med hest. 

Låg prioritering. I perioden 
2015–2022 kom det ti prosent 
(470) fleire fastlegeårsverk, og 22 
prosent (2900) nye legeårsverk 
til spesialisthelsetenesta (9). 
Dette er eit klart rikspolitisk 
signal. Er det lettast å 
prioritere fastløna 
statlege årsverk, fordi dei 
fleste fastlegane er 
sjølvstendig nærings-
drivande som 
kommu-
nale kon- 
trak-
tørar? 

Diagnoseinflasjon. 
Etikkprofessor Bjørn 

Hofmann peika nyleg på 
at: 

  «Et velferdssystem som i 
økende grad skal håndtere diag-

noser som ikke er sykdomsrela-
terte, men bare skal fremme folks 

velvære, vil ikke være bærekraftig».

Han meiner at diagnosar må kun-
ne knyttast til sjukdom, at ein må 

prioritere dei me kan hjelpe best, og 
at me må «motstå fristelsen til å leg-
ge allmennmenneskelige problemer 
over på helsetjenesten og samfunns-

problemer over på individet» (10). Hel-
setenesta har si «Luksusfelle,» og prioritering 
er å skilje mellom «Må ha», «Bør ha» og 
«Kjekt å ha». Som Peer Gynt sa det: «Ja, tænke 
det; ønske det; ville det med; – men gøre det; 
Nej, det skjønner jeg ikke!» (11).

Arbeidsvilkår. Stadig fleire legar ønskjer 
seg meir tid til privatliv. Likevel var det frå 
2016–19 ein signifikant auke av andelen 
fastlegar som rapporterte meir enn 48 ti-
mars arbeidstid (12). Arbeidstakarar har 
eit avtaleverk om sosiale ordningar og ret-
tar, som er kostnadsdrivande, men mykje 
meir finmaska enn lovkrava om forsvarleg 
praksis. Fastlegar flest er sjølvstendig næ-
ringsdrivande, som fell utanfor dette avta-
leverket og slik blir billegare i drift.

Kommunale subsidiar. I 2021 brukte 
fire av fem kommunar 813 millioner kro-
ner ekstra for å rekruttere og halde på fast-
legar: meir enn dobbelt så mykje som i 

2017 (13). Dette er utgifter som dagens inn-
tektsmodell for kommunane ikkje fangar 
opp og som dei har dårleg råd til. 

Vikarar kostar mykje, og femteparten av 
dei 300 vakansane står tome. Halvparten av 
vakansane er i små og perifere kommunar, 
som har tronge budsjett og tilsvarande vans-
kar med å finne pengar til ein rådyr vikar. 
Her er det seljar sin marknad. Nokre døme:
 • Rødøy kommune (1139 innb.) har ikkje 
hatt fastlegar på mange år, men brukar 
to vikarar som leiger seg ut gjennom 
sine eigne firma. Dette kostar kommu-
nen seks mill. kroner årleg (14).

 • I Sykkylven kommune (7630 innb.) sa ein 
ung legevikar at «eg føler eg har vore på 
ferie». Vekeløna var over 50 000 kroner 
for 40 timar i veka, pluss litt overtid (15).

 • Andøy kommune (4.570 innb.) hadde 
nyleg ledig ei full stilling med listeleng-
de 650 innbyggjarar. To nye legar ville 
dele denne for ei årsløn på til saman 2,4 
mill. kroner og i tillegg 30 prosent refu-
sjon frå Helfo. Kommunen sa nei; Kravet 
var det doble av lønsnivået for erfarne 
legar med full listelengde, og det ville 
vore billigare å leige inn vikarlegar, endå 
«nedsiden av vikarbyrå er dårlig konti-
nuitet og ofte lav kvalitet». (14).

Årsløn for ein vikar ser ut til å vere ca. 2,5 
mill. kroner. Til samanlikning får statsmi-
nister og stortingspresident 1,94 mill. kroner 
årleg, men der er det bra tilgang på søkjarar.

Solidaritet og ansvar. Velferdssamfunnet 
omfordeler inntekter, slik at alle kommu-
nar skal kunne gje jamgode tenester til inn-
byggjarane sine. Men riksdekkande gjen-
nomsnittstal fortel ingenting om fordelinga 
av svikt, slik som kva for ein tredjepart av 
kommunane som ikkje har opne fastlegelis-
ter, eller kor dei 214 000 innbyggjarar utan 
fastlege bur. Staten har delegert ansvaret for 
helse- og omsorgstenester, grunnskular og 
barnehagar til kommunane, men det er 
framleis eit rikspolitisk ansvar at kommu-
nar flest har pengar og personell nok til å 
oppfylle dei statlege målsetjingane. 

TABELL 2. Fastlegeheimlar ved årsslutt 2023: prosentdeler utan fast lege eller med vikariat, etter sentralitet.

ENTRALITET ALLE 1 2 3 4 5 6

Tal på kommunar 356 6 19 51 72 95 113

Utan fast lege 5 0,3 3 4 8 11 15

Fastlegar med vikar >50% 11 16 10 10 10 9 13

Fastlegar med vikar <50% 9 18 11 8 7 4 4 
Merknad: gruppe 1 er dei mest sentrale kommunane, og gruppe 6 dei minst sentrale.

▲
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Desentralisering av driftsansvar er eit 
godt prinsipp, for det er kommunane som 
veit best kor skoen trykkjer. Men når skor-
ne er for små, lommeboka er tom og plas-
terprisen er skyhøg: kva då? I England blei 
det sagt – bare halvvegs i spøk – om Natio-
nal Health Service: «In times of scarcity, 
sentralize praise and desentralize blame» 
(16). 

Dersom fastlegane skal få kortare ar-
beidsdag, trengs det fleire legar og/eller 
færre arbeidsoppgåver. Store og sentrale 
kommunar vil nok alltid rekruttere betre; 
med greiare tilgang til spesialisthelsetene-
sta, betre jobbtilgang for ektefelle/partnar, 
breiare sosiale tilbod, med vidare. Derfor 
trengs det også målretta tiltak for å få fleire 
fastlegar til problemkommunane, og det 
handlar om omfordeling av skattepengar. 
Kan staten toppfinansiere over eit visst 
nivå for å dekke vakansar, i tråd med finan-

sieringa for særleg ressurskrevande pasien-
tar i enkeltkommunane?

Kommersielle allmennlegetilbod rekla-
merer med at dei «kan hjelpe deg med de 
fleste problemstillinger fastlegen kan hjelpe 
deg med» (4), men dei manglar den livsvik-
tige kontinuiteten i tenesta. Etter inter-
nettreklamen å døme liknar dei meir på eks-
klusive legevaktordningar i storkommunar 
med ung befolkning, med stabil og god inn-
tening for eingongslegar. Dei vil gjerne vere 
supplement for offentlege helsetenester, og 
dette går nok rett til hjarta på sterkttruande 
marknadsfolk. Faren for at dette skal bli ei 
parallell teneste ser eg som mykje mindre 
enn risikoen for at dei skal få offentleg fi-
nansiering i form av skattepengar, til for-
trengsel for kommunale plikttenester. 

Er ikkje svikten i fastlegeordninga også 
ein del av interesssemotsetnaden mellom 
sentralisme og utkant-Noreg?
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2013 2018 2022 2023

Gjennomsnittleg listelengde 1 150 1 097 1 036 1 005*

Prosentdel opne lister 41,8 32,1 12,9 12,9 

Prosentdel lister utan fast lege  1,5  2,0  6,0  5,7 

Prosentdel innbyggjarar utan fastlege  0,4 ?  3,7  *3,9*

TABELL 3. Fastlegar 2013–2023: listelengde, opne lister, lister utan fast lege og innbyggjarar utan fastlege.
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‘Life is a long story’ 
– reisebrev fra Malawi

Ved Malawisjøen yrer det av 
aktivitet. De unge fiskerne gjør seg 
klare for å sitte natta gjennom på 
en uthulet trestamme med et  
lys i baugen for å lokke fisken til 
garnene. Når det er mye vind,  
går bare de modigste ut.

Denne helga hadde det vært mye vind i 
over en uke, og folk begynte å bli despera-
te. De fleste båtene forble på land, men 
ikke mannskapet på Life is a long story. 
Kvelden i forveien lastet den opp trestam-
mer og fiskere og tøffet ut i natten. 

Ved daggry så vi at den kom tilbake. På 
stranda var det allerede stor forventning og 
fullt folkeliv. Det så ut som det var flere 
kjøpere enn fisk til salgs. De sto på båten og 
bød over hverandre. Rundt fiskerne går li-
vet så det suser; det er noen som selger saft, 
andre som vasker klær og mange unger 
som slår frydefullt salto. Det ser ut som et 
paradis, men jeg er redd det også kan være 
det motsatte. 

‘Jeg har valgt å være lykkelig’
Refrenget i en populær sang i Malawi som 
heter Kusangalala går slik: «Det er proble-
mer overalt, hele dagen er det bare proble-
mer. Men jeg, jeg har valgt å være lykkelig». 

Flere har tatt fram denne sangen når jeg 
spør hvordan de klarer å svelge unna det 
ene sjokket etter det andre. Noen mener 
den er en slags nasjonalsang fordi det sier 
så mye om hvordan folk her møter verden. 

Folk er virkelig vennlige, blide, høflige, 
ler lett, og blir for eksempel mye mindre ir-
riterte enn den altfor tette trafikken, de 
tomme magene, den høye temperaturen 
og de mange kløende parykkene skulle til-
si. Har noen et problem, stimler det folk til 
for å hjelpe. 

Det virker som det må være en forbin-
delse mellom at folk her er så smertelig 
klar over at ting kan rase sammen i mor-
gen, og at så mange klarer å velge å være 
lykkelige. I bønnene før og etter møtene 

▲

■ TRUDE MARGRETE ARNESEN • Overlege, Folkehelseinstituttet

Life is a long story – de tøffeste fiskerne ved Malawisjøen? 

https://www.youtube.com/watch?v=RNUlKv4auYE


U T P O S T E N  3  •  202422

REISEBREV

her, lister folk opp grunnene de har til å 
være takknemlige – inkludert at de kom  
levende fram til møtet. De tar det ikke for 
gitt, og legger gjerne til en bønn om at de 
mange som er forsinket til møtet også må 
komme trygt fram. 

Mannen min og jeg har nå bodd her i  
Lilongwe i over et halvt år, og det er virke-
lig så mye å lære. Jeg vet nesten ikke hvor 
jeg skal begynne. 

Søsterinstitutter
Vi er her som ledd i et langvarig samarbei-
de mellom folkehelseinstituttene i Malawi 
(PHIM) og Norge (FHI). I sin tid ble de to 
instituttene spleiset av den internasjonale 
foreningen for folkehelseinstitutter. Tan-
ken er at de to instituttene, og fagfolkene 
som jobber der, vil kunne forstå hverandre 
og være til nytte for hverandre, tross at  
betingelsene man jobber under er ulike.  
De første besøkene ble gjort i 2007. Ifølge 
dr. Chilima, den forrige direktøren, som 
nettopp har skrevet historien om hvordan 
PHIM ble til, var støtten fra FHI viktig i til-
blivelsen av instituttet (1). 

Det er her kampen står 
I kampen mellom mikrober og mennesker, 
er det naturlig at menneskeheten møter 
truslene der de er og forsterker forsvarsver-
kene der de er svakest. 

De omtrent 70 ansatte ved PHIM har en 
svær oppgave. Etter covid-19, der de hadde 
en lignende rolle som FHI, har de hatt en 
sentral rolle i innsatsen i den ene sam-
funnsmedisinske katastrofen etter den an-
dre. Året 2023 startet med en stor flom med 

Besøk på jenteskole i Nkhotakhota.

Barn er oppfinnsomme – her er en hjemmelaget drage.

Middag hjemme hos oss med ledelsen for PHIM og delegasjon fra Global Fund.
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flere nabolag som ble tatt, og fortsatte med 
bekjempelsen av det største kolerautbrud-
det i Malawi noensinne. 

WHO – og menneskeheten – har lenge 
hatt et håp om å utrydde polio, på samme 
måte som kopper ble erklært utryddet i 
1980. Afrika hadde faktisk oppnådd status 
som poliofritt da vill-virus polio ble oppda-
get hos et barn som ikke hadde vært uten-
for Malawi. 

PHIM og resten av det offentlige helseve-
senet i Malawi gjorde en enorm innsats for 
å sikre god vaksinedekning og hindre vi-
dere spredning. De mange landsdekkende 
dør-til-dør-aksjonene gjorde de ikke bare 
på vegne av egen befolkning – alle men-
nesker vil tjene på det hvis vi kan utrydde 
polio, og det er her kampen står. 

I tillegg har det vært tilfeller av mistenkt 
Marburgvirus-sykdom og antraks. De ansat-
te er trente til raskt å undersøke og eventuelt 
agere på slike mistanker. Det var en fantas-
tisk timing i at vi rett før antraksutbruddet 
hadde hatt besøk av noen av våre fremste 
fagfolk fra FHI til å bistå ferdigstillelsen  
av nasjonale retningslinjer for biosikkerhet. 
Men systemet er sårbart, og det kan ta en 
evighet å frembringe ressurser til for eksem-
pel bensin og strøm. Da har det vært godt at 
vårt prosjekt har et fleksibelt budsjett, slik at 
vi har kunnet hjelpe samme kveld. 

Det er også godt å se at det skjer mye på 
de andre feltene der vi bistår. Med hensyn 
til infeksjonsovervåking kommer nå det 
Globale Fondet tungt inn. Kanskje henger 
det sammen med noe av det vi har gjort, og 
i alle fall kan vi bistå. Doktorgradskandida-
ten har fått inn sin første artikkel, og det 
kan se ut som en ny spesialitet i samfunns-
medisin vil se dagens lys. Beredskapen på 
PHIM vil forbedres hvis vi får opp de sol-
cellepanelene vi nå planlegger for, og det 
skal bli fint å få opp skilt som viser at man 
faktisk er kommet fram til det nasjonale 
folkehelseinstituttet. 

Ferdigstilling av nasjonale retningslinjer for biosikkerhet – rett før Anthrax-utbrudd i nabolandet. 

Mennesker og dyr lever nært. 

Fotballinteressen er stor.
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Primum non nocere 
Selv om jeg er den eneste ikke-afrikaneren 
som sitter på PHIM, er FHI langt fra de enes-
te partnerne PHIM har. Det malawiske hel-
sevesenet er i stor grad donor-finansiert. 

Den største utfordringen i årets siste må-
neder var faktisk dessverre giverindusert. 
Situasjonen var i lange perioder at nesten 
alle på instituttet var bortreist på work-
shops. Arrangørene gir økonomisk kom-
pensasjon for at folk skal komme, og folk 
har ikke råd til å la være. Selv om temaet 
for workshopene ofte er veldig bra og inn-
satsen upåklagelig, er lengden og antallet 
deltakere så omfattende at det i perioder 
risikerer å paralysere de tjenestene de er 
der for å støtte. 

Selv om dette problemet er gammelt og 
velkjent, var jeg overhodet ikke forberedt 
på omfanget. Det ble først synlig for meg 
når jeg selv satt på PHIM og så den kombi-
nerte effekten. Direktøren ved instituttet 
var i perioder helt fortvilet fordi han ikke 
hadde folk til å gjøre oppgavene. Han kun-
ne heller ikke beordre folk til å la være å 
dra, fordi de da i praksis ville miste halve 
inntekten sin. For min egen del har jeg fle-
re ganger valgt å følge etter, for å få tak i 
folk i pausene. 

For å redusere skadevirkningene av 
workshopene tror jeg at man på en eller 
annen måte må gjøre giverne ansvarlige 
for den offentlig betalte arbeidstiden som 

går med på mottakersiden. I tillegg til øko-
nomiske kostnader for arrangøren, må 
bruken av arbeidstid hos mottakeren syn-
liggjøres. 

Regnestykker som ikke går opp
Fra jeg som ungdom loffet rundt i Vest-
Afrika, har jeg undret meg over alle regne-
stykkene som tilsynelatende ikke går opp. 
Hvordan klarer folk å livnære seg på det 
lille de tjener, for ikke å snakke om å sende 
barna på skolen? Hvordan klarer folk som 
bor i en stråhytte å komme ut av den med 
nystrøkne klær? Og når tørketida går mot 
slutten og det er lenge siden siste avling, 
hvordan blir det nok kalorier til at de fat-
tigste ikke ser helt utsultet ut? 

Tilsvarende med hensyn til fisk fra Mala-
wisjøen – hvordan blir det noe til overs i alle 
leddene? Først oppkjøperne, så de som tør-
ker fisken, så de som frakter den nærmere 
hovedstaden, og deretter de mange som står 
langs rekker av bord og selger sølvglinsen-
de, tørket usipa og kapenta (småfisk) hele 

veien inn mot Lilongwe. Og det er knapt en 
kjøper å se. 

Rett før jul ble den lokale valutaen, den 
malawiske kwacha’en, devaluert med 44 
prosent. Bensinpriser og alle importvarer 
har økt tilsvarende. Dette skjedde over nat-
ta. Folk som så vidt klarte å kjøpe (impor-
tert) gjødsel forrige måned, har nå plutselig 
fått svært mye mindre å kjøpe for. Kollege-
ne mine her på PHIM, som i høyeste grad 
ble personlig rammet av dette, fikk vite det 
samme morgen som et heldagsmøte vi had-
de planlagt lenge om den nye samfunnsme-
disinske spesialiteten. I praksis betyr det 
nesten en halvering av deres kjøpekraft. En 
slik hendelse ville nok påvirket agendaen 
på et møte i Norge, og det må jo ha kokt un-
der overflaten. Men her takket folk alvorlig 
og oppriktig for at de kunne være til stede i 
dag – ikke alle kunne det. Sånn er det også 
mulig å velge å ta det! 
REFERANSER
1. https://phim.health.gov.mw/.
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Fint på workshop ved lake’en. Her er jeg med gode kolleger fra instituttet.  
Bare så synd at workshopene er så mange og lange at instituttet tømmes for fagfolk. 

REISEBREV

Heldagsmøte for å  
ferdigstille læreplanen for  

en ny samfunnsmedisinsk spesialitet – samme 
dag som den malawiske kwacha’en er blitt 

devaluert med 44 prosent.

▲
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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 
opptil 12G – og få skattefordel på pengene. Dette er også den 
eneste behandlingen som ikke gir avkortning i 
sykeavbruddsforsikringen for leger.

Les mer og bestill 
behandling
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■ LISBETH NILSEN • Frilansjournalist

– Tanken på forskning er faktisk mer inspirerende i dag enn  
da jeg satt nedtynget av arbeid og tenkte at jeg aldri ville bli ferdig  
med doktorgraden min, sier fastlege Marthe-Lise Næss-Andresen. 
Studien hennes avdekket opptil 4,4 ganger høyere risiko for jern- 
mangel hos gravide minoritetskvinner, sammenlignet med  
vestlige kvinner.

Pandemien ble en brems for forskningen 
hennes, men 30. januar i år disputerte 
Marthe-Lise Næss-Andresen med en avhand-
ling om jernmangel og anemi under svanger-
skap og barsel i en multietnisk befolkning. 
Alle de tre publiserte studiene som inngår i 
doktorgradsarbeidet, har data fra prosjektet 
STORK Groruddalen (se faktaboks). 

Bydelen Groruddalen i Oslo har en mul-
tietnisk befolkning. I den første studien 
fant hun en betydelig høyere forekomst av 
jernmangel og anemi blant minoritets-
kvinnene, særlig blant kvinner med bak-

grunn fra Sør-Asia, Midtøsten og afrikan-
ske land sør for Sahara. 

– Vi fant at gravide minoritetskvinner 
har opptil 4,4 ganger høyere sannsynlighet 
for jernmangel enn vestlige kvinner. Kon-
sekvensene av ikke å fange opp kvinner 
med jernmangel og anemi kan bli alvorlige, 
som økt risiko for en for tidlig fødsel, lav 
fødselsvekt hos barnet eller post partum-
blødning hos mor. Informasjon må tilrette-
legges slik at også minoritetskvinner for-
står budskapet, og kanskje trenger de litt 
ekstra oppfølging, sier Marthe-Lise Næss-

Andresen, som er fastlege ved Vettre lege-
kontor i Asker. 

Forskjellen mellom innvandrerkvinner 
og vestlige kvinner var signifikant også et-
ter at det ble korrigert for alder, paritet, so-
sioøkonomiske forhold, kosthold, blød-
ning under fødsel, inntak av jerntilskudd 
og grad av integrasjon.

Drøyt seks av ti fulgte råd om tilskudd
Også andre studier har funnet høyere risi-
ko for jernmangel hos innvandrerkvinner. 
Det som skiller den norske undersøkelsen 
fra tidligere studier, er at jernstatus ble 
målt ved både hemoglobin og tre andre 
markører: S-ferritin (jernlager), transfer-
rinreseptor (sTfR) og total body iron. Jern-
mangel varierte betydelig ut ifra måleme-
tode. Det var ikke mulig å si hvilken 
metode som er best egnet, og jernmangel 
kunne forekomme selv om hemoglobinni-

FAKTA OM  
STORK GRORUDDALEN
 • STORK Groruddalen er en befolknings-
basert kohortundersøkelse som blant 
annet har data fra nær 800 friske, 
gravide som gikk til svangerskapskon-
troll ved helsestasjoner i bydelene 
Bjerke, Stovner og Grorud i Oslo. 

 • Nesten 60 prosent tilhører en etnisk 
minoritetsgruppe

 • Kvinnene kom fra 65 ulike land, og 14 
prosent av immigrantene hadde bodd 
under ett år i Norge før graviditeten.

 • Dataene er innhentet i perioden 
2008-2010.

 • Kvinnene ble undersøkt omkring 
svangerskapsuke 14, midtveis i 
svangerskapet og 14 uker etter fødsel.

 • I STORK Groruddalen er all informasjon 
oversatt til åtte språk. De som trenger 
det, har fått tolk, og det er også 
analfabeter blant kvinnene i studien. 

 • Cirka 20 prosent av de gravide anga 
norsk-kunnskapene sine som svake,  
og omtrent like mange trengte tolk.

Vil forske mer på minoritets helse etter  
doktorgrad på jernmangel hos gravide 

– Det er lite kunnskap om 
migrasjonshelse, og mye 

av kunnskapen er fra små 
studier, mener Marthe-Lise 

Næss-Andresen. 

FOTO: RAGNHILD ELN
Æ

S/KOLONIHAVEN STUDIO

https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/store-etniske-forskjeller-ved-jernmangel-hos-gravide/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/store-etniske-forskjeller-ved-jernmangel-hos-gravide/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/store-etniske-forskjeller-ved-jernmangel-hos-gravide/
https://www.legeforeningen.no/om-oss/fond-og-legater/allmennmedisinsk-forskningsfond/forskningsnytt/store-etniske-forskjeller-ved-jernmangel-hos-gravide/
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▲

vået var normalt, spesielt hos minoritets-
kvinner. 

Da studien pågikk, var det ingen anbefa-
ling om å måle hemoglobin og ferritin tid-
lig i svangerskapet, eller om å gi råd om 
jerntilskudd. I dag er dette inne i nasjonale 
retningslinjer for svangerskapsomsorg. 

I den andre publiserte artikkelen var te-
maet jernstatus 14 uker etter fødsel. Det 
var ikke så store forskjeller mellom grup-
pene når det gjaldt jernmangel. Men til for-
skernes overraskelse hadde flere innvan-
drerkvinner enn vestlige kvinner anemi 
post partum – med opptil nesten tre gan-
ger så stor forekomst.

Den tredje studien undersøkte om de som 
fikk råd om jerntilskudd, hvorav de fleste 
var minoritetskvinner, tok tilskudd litt over 
halvveis i svangerskapet. Nesten to tredje-
deler (65 prosent) svarte «ja» på spørsmål 
om de hadde tatt jerntilskudd siste 14 dager.

– Tallene våre viser at compliance er så 
som så, og her har vi fastleger et forbe-

dringspotensial. Vi må sørge for at den in-
formasjonen vi gir blir forstått. Kan hende 
er det ikke nok å anbefale tilskudd, men 
også forklare hvordan bivirkningene av 
jerntilskudd kan unngås og hvilken mat og 
drikke som hemmer opptaket av jern, me-
ner fastlegeforskeren.

Måtte prioritere klinikken
Hele tiden mens hun forsket, jobbet hun tre 
dager i uken som fastlege med full pasient-
liste. Doktorarbeidet hennes, som er støttet 
av Allmennmedisinsk forskningsfond, tok 
lengre tid å få fullført enn planlagt. 

– Det yngste barnet mitt var to år da jeg 
begynte på doktorarbeidet mitt, og var 12 
da jeg disputerte. Da pandemien kom ble 
det mye jobb på oss fastleger, så klinikken 
ble prioritert, og jeg måtte ta permisjon fra 
forskningen. Mannen min er sykehuslege, 
og ingen av oss voksne var hjemme da de 
tre barna våre hadde hjemmeskole. Barna 

synes det var greit, selv om vi voksne opp-
levde situasjonen som lite tilfredsstillende. 

Sommeren og høsten 2020 skulle Marthe-
Lise Næss-Andresen ha presentert forsknin-
gen sin på WONCAs europeiske kongress 
og på verdenskongressen. Men, pandemien 
satt en stopper for det.

– Jeg la frem resultater på en digital 
WONCA-kongress og hadde to tilhørere! 
Det blir ikke helt det samme med digitale 
konferanser. 

USA og prestisjefylt publisering
Fra 2015 til 2018 var hun student på Nasjo-
nal forskerskole i allmennmedisin (NA-
FALM). Den gang hadde NAFALM midler 
til utenlandsopphold, og Marthe-Lise og 
familien tilbrakte tre måneder i 2018 i San 
Diego.

– Mannen min, som er urolog, fikk over-
legepermisjon, og barna på seks, ni og tolv 
år gikk på en privatskole i San Diego. Det 

Vil forske mer på minoritets helse etter  
doktorgrad på jernmangel hos gravide 

– Konsekvensene av ikke å fange opp kvinner med jernmangel og anemi kan bli alvorlige. Informasjon må tilrettelegges slik at også minoritets- 
kvinner forstår budskapet, og kanskje trenger de litt ekstra oppfølging, sier fastlege og forsker Marthe-Lise Næss Andresen. FOTO: LISBETH NILSEN

STUDIE



U T P O S T E N  3  •  202428

STUDIE

var en fantastisk mulighet. Jeg slapp å gå ut 
og inn av klinikken, fikk egentid til å skri-
ve og hadde en kjempeprogresjon.

I tre måneder var hun – og mannen – til-
knyttet University of California, San Diego. 

– Jeg jobbet med den første artikkelen 
min og hadde korte, intense dager. To av 
forskerne jeg jobbet mye med var hemato-
loger, John W. Adamson og Annette Von 
Drygalski. John kjente godt til James D. 
Cook, som har jobbet mye med jernmangel 
og som jeg har referert til i forskningen 
min. Annette hadde jobbet mye i Afrika. 
Det ble mange gode diskusjoner og møter. 
Amerikanerne gjør at du føler deg veldig 
velkommen, og gir følelsen av at det du 
gjør er interessant. 

Den første studien ble publisert i et høyt 
rangert tidsskrift i 2019. 

– Det var imponerende at vi fikk inn den 
første artikkelen i American Journal of Clini-
cal Nutrition, og jeg er veldig stolt av det. 

Vil forske mer
Prøveforelesningen hennes handlet om ut-
fordringer knyttet til ernæringsmangeltil-
stander i en multietnisk populasjon i Norge. 

– Dette var et interessant tema og har gitt 
meg lyst til å forske mer på mangeltilstander 
og sårbare grupper. Jeg kan fortsette på 
STORK 2, der de samme kvinnene fra STORK 
1 følges videre, og hvor forskerne blant an-
net skal se på utvikling av diabetes og hjerte- 
og karsykdom. Og – så synes jeg det hadde 
vært kjempemorsomt å veilede noen. 

Hun berømmer alle ressurspersonene 
ved Universitetet i Oslo og «den utrolig 
fine forskningsgruppen» i STORK Grorud-
dalen. 

– Det er lite kunnskap om migrasjons-
helse, og mye av kunnskapen er fra små 
studier. I Norge har STORK Groruddalen 
bidratt med flere studier, og Anne Karen 
Jenum, Kåre Birkeland og Line Sletner har 
gjort en kjempejobb i forbindelse med det-

te prosjektet. Jeg har lært masse i løpet av 
disse årene. I dag sitter jeg med mye kunn-
skap på området, og jeg har lyst til å ta det-
te videre. Faktisk er tanken på forskning 
mer inspirerende i dag enn da jeg satt ned-
tynget av arbeid og tenkte at jeg aldri ville 
bli ferdig med doktorgraden min. Det had-
de også vært veldig interessant å jobbe mer 
ute i felt med de som er gode på minoritets-
helse. En doktorgrad åpner mange dører, så 
jeg får se hvor jeg ender. Akkurat nå er det 
godt å hvile litt. 

Dette er de tre studiene i doktoravhandlingen 
til fastlege Marthe-Lise Næss-Andressen:
l American Journal of Clinical Nutrition 2019  
l Mar 1;109(3):566-575. doi: 10.1093/ajcn/nqy366. 
l https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30831600/

l Journal of Nutritional Science 2022 Jun 13:11: 
l e46. doi: 10.1017/jns.2022.45. eCollection 2022. 
l https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35754987/

l
 BMC Pregnancy Childbirth. 2023 May 

l 13;23(1):350. doi: 10.1186/s12884-023-05668-5.

■ BETHNIL17@GMAIL.COM

Under forskeroppholdet  
i USA jobbet hun med den  
første artikkelen, men hadde  
også tid til å surfe.

Marthe-Lise under disputasen ved 
Universitetet i Oslo 30. januar i år.

FOTO: PRIVAT

FOTO: PRIVAT

Som NAFALM-elev hadde 
Marthe-Lise et tre måneders 

USA-forskeropphold i 2018 ved 
University of California i 

 San Diego. FOTO: PRIVAT

https://www.med.uio.no/helsam/forskning/prosjekter/stork-groruddalen/stork-groruddalen-ii/index.html
https://www.med.uio.no/helsam/forskning/prosjekter/stork-groruddalen/stork-groruddalen-ii/index.html
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30831600/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35754987/
https://www.duo.uio.no/handle/10852/102305
https://www.duo.uio.no/handle/10852/102305
mailto:bethnil17%40gmail.com?subject=
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■ LARS NORD HOLMER • Rådgiver, Medisinsk fagavdeling, Den norske legeforening

Sitter du inne med et 
kvalitetsforbedringsprosjekt 
du ønsker støtte til?

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet 
(Kvalitetsfondet) deler hvert år ut penger til kvalitetsprosjekter i helse- 
tjenesten. Fondets formål er å bidra til et systematisk arbeid for 
å sikre høy medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet.

I 2023 delte fondet ut over 12 millioner 
kroner, fordelt på over 40 ulike prosjekter. 
Av pengene som fondet tildeler, skal 60 
prosent gis til prosjekter i primærhelsetje-
nesten. I tillegg fikk Kvalitetsfondet i 2023 
en engangsbevilgning på fem millioner fra 
Helse- og omsorgsdepartementet, som er 
øremerket primærhelsetjenesten. 

Ingen prosjekter er for store og ingen for 
små; fondet støtter både korte, små enkelt-
prosjekter og større, flerårige prosjekter. Et 
eksempel er «Fastlegehverdagen». Dette var 
et prosjekt som hadde som formål å beskrive 
hva typiske fastlegeoppgaver består av, og 
hva pasientene kan forvente seg når de mø-
ter fastlegen. Prosjektet startet våren 2021 og 
resulterte i boken Sånn tenker fastlegen din. 
Boken er basert på tegneseriestripen Farge-
gata legesenter, som du kanskje har lest på 
fastlegen.no, og har et humoristisk skrå-
blikk på alt som skjer på et fastlegekontor 
(1). Et litt større prosjekt Kvalitetsfondet har 
støttet siden 2020 er rettet mot å forbedre be-
handlingsmulighetene for fastleger og an-
dre som arbeider med muskel- og skjelett-
plager. Prosjektet har utviklet enkle og til-
gjengelige øvelsesprogrammer for pasiente-
ne. Målet er å legge grunnlaget for kvali- 
tetssikret behandling for pasientene tidlig i 
behandlingsforløpet.

Et siste eksempel er et samhandlingspro-
sjekt mellom Norsk psykiatrisk forening 

og Norsk forening for allmennmedisin. 
Med støtte fra Kvalitetsfondet fikk de mu-
lighet til å lage korte informasjonsfilmer 
om blant annet henvisning til psykisk hel-
severn og vurdering av samtykkekompe-
tanse. Dette er oppgaver som kan være kre-
vende for fastleger. I samarbeid har for- 
eningene laget filmer til bruk i opplæring. 
Informasjonsfilmene har blitt delt på NPF 
og NFA sine sider, samt blitt vist på fag-
landsrådsmøtene i 2022 og 2023 (2).

Det er et stort spenn i hvilke typer pro-
sjekter man kan søke om støtte til. Du fin-
ner flere eksempler på fondets hjemmesi-
der – noen av dem kan kanskje være til 
nytte i din praksis (3)? I vedtektene til 
fondet er det seks punkter som fondsut-
valget vurderer søknadene etter, se fakta-
boks 1. Punktene er ganske vide, så det er i 
prinsippet kun kreativiteten som setter 
grenser for hva man kan søke om. Det vik-
tigste kriteriet er at det skal knyttes opp 
til kvalitetsforbedring og pasientsikker-
het. Det er imidlertid et par ekskluderen-
de punkter, oppsummert i faktaboks 2. 

Det er søknadsfrist to ganger i året, og 
neste frist er 1. okt. 2024. For å søke går man 
inn på Kvalitetsfondet sine sider (www.bit.
ly/fkps19) og fyller ut det digitale søknads-
skjemaet. Søknaden må inneholde en be-
skrivelse av prosjektet, formålet, budsjett og 
prosjektperioden man søker for. En pro-

sjektperiode kan vare i inntil 12 måneder, 
og man kan få tilskudd til prosjekter i inntil 
tre år. Det er ingen begrensning på hvor 
mye eller hvor lite støtte man kan søke, 
men ved større prosjekter teller det positivt 
om man også har fått finansiering fra andre 
kilder. Fondet kan bevilge til samme pro-
sjekt for inntil tre år, men vedtakene gjel-
der for ett år av gangen. Det er med andre 
ord ingen garanti for at et og samme pro-
sjekt får bevilgning i tre år til sammen. 

For at søknaden skal bli god, må det kom-
me tydelig fram hvordan prosjektet knyttes 
opp til kvalitetsforbedring og pasientsik-
kerhet. Det er også lurt å få frem hva genera-
liseringsverdien av prosjektet er. Prosjekt-
beskrivelsen bør inkludere klare mål for 
prosjektet. Søknaden må inneholde en be-
skrivelse av metoden eller tilnærmingen 
som skal benyttes for å gjennomføre pro-
sjektet. Dette inkluderer også en beskrivelse 
av aktiviteter, tidsrammer, milepæler og 
ansvar for ulike deler av prosjektet. 

Avslutningsvis må en budsjettoversikt 
skisseres, som viser kostnadene forbundet 
med prosjektet. Dette kan inkludere for ek-
sempel lønn, materialer, reiseutgifter i for-
bindelse med konferanser og produksjons-
kostnader. Det viktigste kjennetegnet for 
en god søknad er at det er tydelig for fonds-
utvalget hva hensikten med prosjektet er, 
og hvordan det skal gjennomføres. 

Mye av Kvalitetsfondets midler er altså 
øremerket primærhelsetjenesten, men man-
ge av søknadene kommer fra spesialisthelse-
tjenesten. Du oppfordres derfor til å søke, 
dersom du sitter inne med et kvalitetsforbe-
dring- eller pasientsikkerhetsprosjekt!

REFERANSER
1. Roksund G. Fargerikt og informativt om fastlegen. 

Tidsskr Nor Legeforen 2022 Vol. 142. doi: 10.4045/
tidsskr.22.0224. 

2. https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/
fagmed/norskpsykiatri/utdanning/filmpremiere-
pa-faglandsradsmotet/

 3. https://www.legeforeningen.no/fag/kvalitet-og-
pasientsikkerhet/ferdige-prosjekter/.

FAKTABOKS 1: Fondet gir tilskudd til hel eller 
delvis dekning av utgifter forbundet med
1. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kvalitetsvurdering, kvalitetsforbedring  

og pasientsikkerhet i den daglige drift.
2. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap, herunder system- og prosess- 

veiledning.
3. Utprøve og forbedre metoder og teknikker i konsultasjonen, veiledning av og samarbeid 

med andre grupper og helseopplysning med mer.
4. Utprøve og forbedre metoder for læring og vedlikehold av praktiske ferdigheter.
5. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fagområdet.
6. Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd som skal bedre kvalitet og 

pasientsikkerhet i de medisinske tjenestene.

FAKTABOKS 2: 
Hva fondet ikke støtter
1. Ting som ikke har nytteverdi utover 

eget kontor, for eksempel oppussing 
eller innkjøp av utstyr.

2. Kommersiell virksomhet, eller 
prosjekter som er knyttet til industrien.

3. Prosjekter der forskning er hovedfor-
målet støttes vanligvis ikke.

4. Prosjekter som går på kvalitet i 
utdanningen, eller som faller inn under 
kommunenes ansvarsområder.

QR-kode for filmene til Norsk 
psykiatrisk forening og Norsk 
forening for allmennmedisin

■

https://fastlegen.no/blogg/fargegata-legesenter-den-om-negative-tanker
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aMff Han var den første sti pendiaten som disputerte

Fastlege Knut-Arne Wensaas ble den første stipendiaten som  
i 2011 tok en doktorgrad med forskningsmidler fra Allmennmedisinsk 
forskningsfond (AMFF). Siden den første stipendtildelingen, har 64 andre 
AMFF-forskere disputert.

I 2008 ble det første stipendet fra Allmenn-
medisinsk forskningsfond (AMFF) tildelt. 
Fondet skulle bidra til mer forskning 
innen allmennmedisin, på allmennmedisi-
nens premisser. Siden da har alt 121 for-
skere fått stipend. Den samlede tildelingen 
har vært på 221 millioner kroner. 

Stipendmidlene kan bare tildeles dok-
torgradsprosjekter. Per mars i år holder 31 
AMFF-stipendiater på med en doktorgrad, 
og 65 har disputert. Bare 17 av stipendiate-
ne har avsluttet prosjektet uten disputas. 

Fra egen praksis
Fastlege i Bergen Knut-Arne Wensaas fikk 
stipend det første året forskningsmidlene 
ble tildelt, og han ble den aller første 
AMFF-stipendiaten som disputerte. I lik-

het med mange andre av stipendiatene, 
startet forskningen med erfaringer fra egen 
praksis. 

– Høsten 2004 fikk jeg flere pasienter 
med diaré, blant dem en gravid kvinne i 
slutten av svangerskapet. Hun ble innlagt 
på sykehus, og overlegen på Kvinneklinik-
ken trodde ikke dette var norovirus. Han 
tok avføringsprøve som han mikroskoper-
te selv. Fant han noe som svømte, ville han 
sende prøven til parasittlaboratoriet, hvis 
ikke måtte de undersøke for bakterier. Det 
svømte, og de fant parasitten Giardia 
lamblia, forteller Wensaas.

Pasienten var den første som fikk påvist 
Giardia-infeksjon i det som viste seg å være 
et stort utbrudd. Det er anslått at mer enn 
5.000 ble syke på grunn av en forurenset 
drikkevannskilde. 

Fastlegene i forkant
– Etter dette tok vi prøver hver gang vi hadde 
pasienter med diaré, og vi fikk napp på flere. 
Jeg var i kontakt med smittevernkontoret 
flere ganger, men det tok et par uker før de 
skjønte at det var et lokalt utbrudd. På fastle-
gekontoret opplevde vi å være i forkant, både 
i diagnostikk og med erfaringer om hvordan 
det gikk med pasientene. Likevel var hoved-
fokus på legevakt og sykehus, og det moti-
verte meg for å skrive om utbruddet fra fast-
legenes ståsted. Guri Rørtveit, som var ung 
forsker på den tida, ville veilede meg.

Slik startet forskningen som endte med 
en disputas 25. november 2011. Wensaas 
var med i en større forskergruppe med 
både allmennleger og sykehusleger, og yt-
terligere fire leger i gruppa har tatt doktor-
grad på data fra Giardia-utbruddet. Et av de 
viktigste funnene er at Giardia-infeksjon 
kan føre til langvarige plager som kronisk 
utmattelse og irritabel tarm syndrom. 

– AMFF-stipendet var en anerkjennelse 
og ga forutsigbar økonomi. Jeg var tilknyt-
tet AFE, Allmennmedisinsk forskningsen-

..
■ LISBETH NILSEN • Frilansjournalist

Fra Knut-Arne Wensaas sin disputas 25. november 2011 med bedømmelseskomiteen og disputasleder. Fra venstre: Grethe Tell (UiB),  
Mette Brekke (UiO), doktoranden, Anne Kjersti Daltveit (UiB) og Robin Spiller (University of Newcastle). FOTO: PRIVAT
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aMff Han var den første sti pendiaten som disputerte

het, i Bergen. Kombinasjonen AFE og AMFF 
ga gode rammer som passet perfekt for meg, 
sier Wensaas, som jobbet som fastlege mens 
han holdt på med doktoravhandlingen. 

Etter disputasen har han fortsatt å jobbe 
med utbruddsforskning. Han har en del-
tidsstilling som seniorforsker ved AFE Ber-
gen og er også engasjert internasjonalt i 
forskning på kronisk utmattelse etter in-
feksjon.

Færrest fra NTNU
I likhet med Knut-Arne Wensaas, jobber 
flertallet av stipendiatene som fastleger pa-
rallelt med forskningen. De fleste bruker 
mer enn fem år på doktorgraden. 55 av de 
121 stipendiatene har vært tilknyttet Uni-
versitetet i Oslo, 39 ved Universitetet i Ber-
gen, 17 ved Universitetet i Tromsø og 10 
ved NTNU. Nesten 60 prosent av stipendia-
tene er kvinner.

Ståle O. Sagabråten, har vært leder av 
Fagrådet i AMFF fra starten og frem til i år.

– Rollen min som kliniker var å se om 
prosjektene var relevante for faget vårt, og 
det har de vært. Det er gledelig at AMFF har 
en overvekt av kvinnelige stipendiater, for 
over halvparten av fastlegene er nå kvinner, 
og mer enn halvparten av pasientene våre 

er kvinner, sier Sagabråten, som er mange- 
årig fastlege i Nesbyen og har vært medlem 
i regjeringens Kvinnehelseutvalg. 

Mye legevakt og kvinnehelse
Han forteller at tidligere var det vanlig at Fag-
rådet ga råd til forskerne og veilederne om 
hvordan prosjektet kunne forbedres for å 
være kvalifisert til å få midler. I dag er søk- 
nadene mer ferdige doktorgradsprotokoller. 
Også metodene har endret seg i løpet av årene. 

– Forskerne har gått fra å benytte én me-
tode til å kombinere både kvalitative og 
kvantitative studier. Dette viser også egen-
arten ved faget vårt: Allmennmedisinen 
kan ikke bare telles, men også innholdet i 
faget vårt og kommunikasjon er vesentlig. 

Nesten ett av fem AMFF-prosjekter er 
innenfor legevakt-området. Deretter følger 
kvinnehelse og geriatri. Nesten en tredel 
av prosjektene er i kategorien generell hel-
se, folkehelse og helsetjenesteforskning og 
mange innen psykisk helse. 

Sagabråten, som også er leder av Fagsty-
ret i Legeforeningen, mener AMFF-pro-
sjektene har tematikk som det ellers ikke 
er forsket mye på.

– Dette gjelder for eksempel MUPS, hvor 
blant andre Cathrine Abrahamsen har le-

vert etterspurt kunnskap gjennom fors-
kning på sitt egenutviklede samtaleverk-
tøy, sier Sagabråten.

Han mener det trengs mer kunnskap om 
kvinner midt i livet som blir borte fra jobb. 

– Her er allerede AMFF-stipendiat Mari-
anne Natvik i gang med arbeid om over-
gangsalderen. 

Bekymret for økonomien
Manglende finansiering av allmennmedi-
sinsk forskning er hans største bekymring. 

– Myndighetene må på banen og bevilge 
mer penger. Satsene for forskerne går opp 
hvert år, men midlene til fondet har ikke 
økt i samme grad. Min bekymring er at 
man ikke har klart å styrke økonomien til 
en forskningskanal som har klart å levere 
det man har ønsket: Forskning i allmenn-
medisin på allmennmedisinens premisser, 
sier Ståle O. Sagabråten. 

I 2020 var det bare nye prosjekter som 
fikk AMFF-midler. Høsten i fjor ble det for 
første gang ikke tildelt midler til nye pro-
sjekter på grunn av svak økonomi i fondet. 
Ifølge Jon Ørstavik, som er sekretariatsle-
der i AMFF, er situasjonen bedre i år, og 
fondet vil kunne ta inn nye prosjekter 
igjen i 2024. 

AMFF – TALL OG FAKTA 
 • Allmennmedisinsk forskningsfond 
(AMFF), som ble grunnlagt i 2007, gir 
støtte til doktorgradsprosjekter innen 
allmennmedisin.

 • I perioden 2008–2023 er det tildelt 221 
mill. stipendkroner til i alt 121 forskere.

 • Per 1. mars 2024 har 65 AMFF-stipendi-
ater disputert, og 31 holder på med en 
doktorgrad.

 • Årlig tildeles i gjennomsnittlig 13,8 
millioner kroner, fordelt på 28 stipend. 

 • Hvert år får i gjennomsnitt 5,8 nye 
stipendiater stipend. 

 • Stipend utlyses to ganger i året, og 
hver stipendmottaker kan søke om 
midler for samlet opptil 36 måneder. 

 • Neste søknadsfrist for AMFF-stipend er 
15. september 2024.

– AMFF-stipendet var en anerkjennelse og ga forutsigbar økonomi, sier Bergen-fastlege og forsker 
Knut-Arne Wensaas. FOTO: HENRIETTE RYGG NILSEN
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Øyedråper mot allergisk  
konjunktivitt hos kontakt linsebrukere

Mange kontaktlinsebrukere opple-
ver svie og ubehag ved drypping 
med øyedråper mot allergi. Bør 
slike øyedråper unngås ved aller-
gisk konjunktivitt hos kontaktlinse-
brukere? Hvilke øyedråper mot 
allergi er eventuelt egnet for 
kontaktlinsebrukere?

Ved allergisk konjunktivitt kan det som 
lokalbehandling benyttes øyedråper i form 
av antihistamin (histamin H1-antagonis-
ter) eller mastcellestabilisator (kromogli-
kat) (1, 2). Hos kontaktlinsebrukere kan 
øyedråpene forårsake lokal irritasjon og 
avleires i linsene. Dette skyldes konserve-
ringsmiddelet benzalkoniumklorid (3).

Antihistaminer
Antihistaminene emedastin (Emadine), 
ketotifen (Zaditen), levokabastin (Livostin) 
og olopatadin (Opatanol, Toredin) er god-
kjente i Norge for bruk mot allergisk kon-
junktivitt. Antihistaminer virker hovedsa-
kelig ved at de binder seg til H1-reseptorer 
og blokkerer disse for histamin, som er fri-
satt som ledd i en allergisk reaksjon (1). En-
kelte antihistaminer, som ketotifen (Zadi-
ten) og olopatadin (Opatanol, Toredin), 
har også en viss mastcellestabiliserende 
virkning (4). 

Antihistaminene virker etter få minutter, 
men full forebyggende effekt kan ventes et-
ter to ukers bruk (5). Anbefalt dosering er 
oftest to ganger daglig for antihistaminer. 
Dosen kan økes til fire ganger daglig ved be-
hov (6). 

Kombinasjoner med antihistamin og 
adrenergikum, som antazolin+tetryzolin 
(Spersallerg), kan brukes som akuttbe-
handling. Kombinasjonen skal ikke bru-
ker i mer enn fjorten dager. Årsaken til at 

bruken bør begrenses er risiko for tilbake- 
vendende hyperemi og toksisk follikulær 
konjunktivitt ved langvarig bruk av anta- 
zolin+tetryzolin (Spersallerg) (2).

Mastcellestabilisatorer
Mastcellestabilisatoren kromoglikat er 
godkjent for bruk i Norge, og finnes som 
øyedråper i form av preparatene Lecrolyn 
sine og Lomudal. Nedokromil er også en 
mastcellestabilisator, men er ikke god-
kjent i Norge. Kromoglikat forhindrer de-
granulering av mastcellen og reduserer 
dermed frigjøring av histamin og andre in-
flammasjonsfremkallende substanser. Vi-
dere hemmes aktivering og frigjøring av 
mediatorsubstanser fra eosinofile celler. 
Virkningsmekanismen er ikke fullt ut for-
stått (7, 8). 

Best resultat oppnås hvis kromoglikat 
tas før eksponering for allergener. Start av 
behandling ved eksisterende symptomer 
vil gi symptomlindring etter fem til fjorten 
dager, i motsetning til ved bruk av antihis-
taminer, der man forventer umiddelbar ef-
fekt (5). Ved bruk av kromoglikat 20 mg/
ml dråpeflaske (Lomudal) er anbefalt dose-
ring fire ganger daglig (8). Kromoglikat 40 
mg/ml endosebeholdere (Lomudal) eller 
dråpeflaske (Lecrolyn sine) anbefales do-
sert to ganger daglig, dersom ikke allergen-
eksponeringen tilsier behov for inntil fire 
ganger daglig (7, 8). 

Benzalkoniumklorid
Mange øyedråper mot allergi inneholder 
konserveringsmiddelet benzalkoniumklo-
rid som et av hjelpestoffene. Det har anti-
septiske og desinfiserende egenskaper (9).

Benzalkoniumklorid er rapportert å kun-
ne forårsake øyeirritasjon, symptomer på 
tørre øyne og kan påvirke tårefilmen og 
hornhinnen. Benzalkoniumklorid er et av 
de oftalmologiske hjelpestoffene som virker 

mest nedbrytende på stabiliteten av lipidfil-
men og epitelmembranene i hornhinnen. 
Benzalkoniumklorid skal derfor brukes med 
forsiktighet hos pasienter med tørre øyne og 
til pasienter der det er risiko for sykdom i el-
ler svekkelse av hornhinnen. Pasienter bør 
følges opp regelmessig ved langvarig bruk 
(6, 9).

Misfarging av kontaktlinser
I tillegg kan benzalkoniumklorid misfarge 
myke kontaktlinser. Preparatomtalene an-
gir at benzalkoniumklorid kan absorberes 
av myke kontaktlinser og føre til at fargen 
på kontaktlinsene endres (6, 8). Dersom en 
kontaktlinsebruker anvender øyedråper 
som inneholder dette konserveringsmid-
delet, bør kontaktlinsene fjernes før appli-
sering og ikke gjeninnsettes før tidligst 15 
minutter etter drypping (6, 9, 10).

Dråpeflasker
Dråpeflaskene til de markedsførte antihista-
minene emedastin (Emadine), ketotifen (Za-
diten), levokabastin (Livostin), olopatadin 
(Opatanol, Toredin) og antazolin+tetryzolin 
(Spersallerg), inneholder alle konserverings-
middelet benzalkoniumklorid (6, 10–13). 
Disse øyedråpene bør derfor unngås hos kon-
taktlinsebrukere på grunn av risiko for øyeir-
ritasjon og misfarging av linsene. Dråpeflas-
ken med salgsnavn Lomudal inneholder 
også benzalkoniumklorid (8).

Dråpeflasken til mastcellestabilisatoren 
kromoglikat med salgsnavnet Lecrolyn sine 
er ikke tilsatt benzalkoniumklorid. I den 
godkjente norske preparatomtalen (SPC) er 
det angitt at Lecrolyn sine kan brukes 
sammen med kontaktlinser (7). 

Endosebeholdere
Endosebeholdere inneholder ikke konserve-
ringsmidler som benzalkoniumklorid og vil 

■ CHRISTINE LINDEBØ BANDLIEN • Overlege, spes. klinisk farmakologi og allmennmedisin, RELIS Midt-Norge, Avdeling for klinisk farmakologi, St. Olavs hospital 

■ INGUNN MARIE RANDULFF NIELSEN • Lege, spesialrådgiver, RELIS Sør-Øst, Avdeling for farmakologi, Oslo universitetssykehus HF
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derfor være å foretrekke for kontaktlinsebru-
kere, sammen med dråpeflasken Lecrolyn 
sine. Blant øyedråper mot allergi i endosebe-
holdere er følgende for salg på det norske 
markedet: Emedastin (Emadine), ketotifen 
(Zaditen), antazolin–tetryzolin (Spersallerg) 
og kromoglikat (Lomudal).

Bærekraftig valg
Det kan nevnes at dråpeflasken med kro-
moglikat uten benzalkoniumklorid (Le-
crolyn sine) sine vil være det mest miljø-
vennlige valget for kontaktlinsebrukere, 
da bruk av endosebeholdere vil medføre 
større mengder plastavfall. Endosebehol-
deren skal kastes etter applikasjon, selv om 
den ikke er tom (8). 

Oppsummering
Benzalkoniumklorid finnes i de fleste øye-
dråper mot allergisk konjunktivitt. Øyedrå-
per med benzalkoniumklorid bør unngås 

hos kontaktlinsebrukere. Endosebeholdere 
og dråpeflasken med kromoglikat og salgs-
navn Lecrolyn sine inneholder ikke konser-
veringsmidler, og vil være å foretrekke for 
kontaktlinsebrukere. Dråpeflasken Lecro-
lyn sine vil være det mest miljøvennlige val-
get for kontaktlinsebrukere, da bruk av en-
dosebeholdere vil medføre større mengder 
plastavfall.
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afe trondheiM

Liten ‘hub’  
med store tema

Allmennmedisinsk forskningsenhet (AFE) i Trondheim er en liten,  
men energisk ‘hub’ i vårt felles allmennmedisinske økosystem.  
Vi deler interesser og mandat med de andre AFE-ene, men preges 
samtidig av en egen forskningsprofil som vi her vil fortelle litt om.  
Vi lover å ende presentasjonen i nåtid, men veien fram går først tilbake. 

AFE Trondheims første leder, professor i all-
mennmedisin, Irene Hetlevik (1), introdu-
serte «de fire U-ene» som rettesnor for å kom-
me fram til faglig relevante forsknings- 
spørsmål på allmennmedisinens egne pre-
misser. U-ene henviste til faglige opplevel-
ser av Undring, Uro, Ubehag og/eller Util-
strekkelighet. I tillegg definerte Irene to 
akser for den akademiske aktiviteten; prak-
sisnær empirisk forskning og teoriutvikling. Da-
tagrunnlaget skulle ha direkte faglig rele-
vans i klinikken, samtidig som forskningen 
gjerne skulle belyse dilemmaer knyttet til 
medisinens teoretiske fundament og tatt-
for-gitt-heter. Irene mente at det å være en 
generalist i helsetjenestens førstelinje ble 
stadig mer utfordrende i en økende frag-
mentert og spesialisert medisin, og lanserte 
en metafor som mange fortsatt kjenner: 
«Den fulle allmennmedisinske bøtten». 
Her var hun langt forut for sin tid med tan-
ke på fastlegekrisen (2). Irene Hetleviks 
dype faglige engasjement ledet blant annet 
til følgende:

Retningslinjekritikk: 
en motstrøms forskningsportefølje
AFE Trondheim markerte seg raskt som en 
tydelig, evidensbasert kritiker av den raskt 
framvoksende porteføljen av kliniske ret-
ningslinjer som fastleger var ment å etterle-
ve. Antallet retningslinjer var raskt stigen-
de, hver sykdom fikk egen retningslinje, og 
cut-off-verdiene for klinisk intervensjon og 
oppfølging var urealistisk lave. «Disse umu-
lige kravene må vi dokumentere før fastle-

gene bukker under», sa Irene Hetlevik etter 
selv å ha forsvart en doktorgrad om mislyk-
ket implementering av retningslinjer for 
blodtrykksbehandling i primærhelsetjenes-
ten (3). 

I perioden 2006–2023 leverte AFE en se-
rie doktorgrader som fra ulike perspektiv 
har undersøkt og problematisert eksiste-
rende retningslinjer. Et eksempel var all-
mennlege Halfdan Peturssons ph.d. The va-
lidity and relevance of international cardiovas- 
cular disease prevention guidelines for general 
practice (4). En figur fra denne kom til å vek-
ke betydelig oppmerksomhet (se figur 1, fak-
simile fra doktoravhandling, s. 36). Basert på 
data fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøn-
delag (hunt) viste den andelen av nord-
trøndere i ulike aldersgrupper som katego-

..

Den første lederen av AFE Trondheim,  
var Irene Hetlevik, professor i allmennmedisin. 
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Utposten presenterer de allmennmedisin-
ske forskningsenhetene (AFE) i denne  
og de neste utgavene. Først ut i vår 
presentasjonsrunde er AFE Trondheim.

Hver universitetsby med medisinstudium  
i Norge har en Allmennmedisinsk fors-
kningsenhet. AFE-ene ble etablert i 2006, 
eksternfinansiert fra Helse- og omsorgs- 
departementet (HOD) gjennom det årlige 
statsbudsjettet. 

Hvorfor finansierer HOD de fire AFE-ene? 
Allmennlegetjenesten/ fastlegehelsetjenes-
ten er helsevesenets største arena for 
diagnostikk, behandling og oppfølging av 
individuelle pasienter. Den er i hovedsak 
statlig finansiert, men er et kommunalt 
ansvar. Kommunene har imidlertid ikke noe 
formelt sørge-for-ansvar for forskning i 
sine helsetjenester og kan ikke forventes  
å ha prioritet på pasientrettet, medisinsk 
forskning med relevans for klinisk allmenn- 
medisin. Kommunenes prioritet vil være 
helsetjenesteforskning i omsorgstjenes-
tene hvor det store potensialet for lokale, 
økonomiske innsparinger ligger. HOD har 
derfor et spesielt ansvar for klinisk medi- 
sinsk forskning i primærhelsetjenesten,  
på linje med klinisk forskning i helse- 
foretakene. Men når det er sagt, henger 
bevilgningene til allmennmedisinsk forsk- 
ning dessverre betydelig etter det som 
kanaliseres til spesialisthelsetjenesten. 

Tross trange økonomiske rammebetingel-
ser, har AFE-ene bidratt med mye god 
forskning, noe som til og med har vært 
bemerket i de årlige statsbudsjettene. 
AFE-ene har også hatt en viktig rolle i  
å promotere forskningsinfrastrukturen 
PraksisNett og Nasjonal forskerskole i 
Allmennmedisin. Etter at NFR-finansierin-
gen til disse store prosjektene opphørte 
rundt 2021, brukes det av basisfinansene i 
AFE-ene for å understøtte videre aktivitet. 
Det har de siste par år vært arbeidet 
iherdig opp mot Helsedirektoratet/HOD i 
håp om økte tilskudd via statsbudsjettet 
med langsiktige perspektiv. 

Helse- og omsorgsdepartementet 
planlegger en omlegging av kompetanse-
sentrene utenfor spesialisthelsetjenesten. 
Hvordan det skal se ut, er i skrivende stund 
ikke klart. Ett av forslagene var at AFE-ene 
skulle flyttes ut i en kommunal instituttsek-
tor. Fra AFE-enes perspektiv oppleves dette 
som svært uhensiktsmessig, da de i sin 
natur er avhengig av tett samarbeid med 
universitetene. Saken har vært ute på 
høring sist høst. AFE-ene utarbeidet et 
felles innspill til Helse- og omsorgsdepar-
tementet, inkludert et kart som viser 
AFE-ene som del av «det allmennmedisin-
ske økosystemet», der også kompetanse-
sentrene Nasjonalt senter for distriktsme-
disin (NSDM), Norsk kompetansesenter for 
legevaktsmedisin (NKLM) og Antibiotika- 
senteret og ikke minst de allmennmedisin-
ske instituttene – inngår. 

HOD kan i løpet av våren komme med  
en avgjørelse. Inntil da kan vi bare håpe 
framtiden blir slik AFE-ene ønsker – i tett 
samarbeid med universitetene.  

Kristina Riis Iden, redaktør i Utposten
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■ LINN OKKENHAUG GETZ • Professor, Leder AFE Trondheim,  

professor Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, Fakultet for medisin og helsevitenskap, NTNU

afe trondheiM

Liten ‘hub’  
med store tema

riseres i «rød» sone i henhold til ret- 
ningslinjer for hjerte- og karsykdom, blod-
trykk og/eller diabetes. Kategori «rød» be-
tød behov for individuell medisinsk inter-
vensjon og oppfølging. Kategori «grønn» 
betød «frisk nok». «Selvlysende data!» var 
Irene Hetleviks kommentar. Den samme 
avhandlingen dokumenterte dernest at 
oppfølging av blodtrykksretningslinjer ale-
ne (alle andre medisinske oppgaver utelatt) 
ville kreve flere allmennleger enn det på 
samme tid fantes i Nord-Trøndelag. I og 
med at datagrunnlaget stammet fra en av 
verdens lengstlevende befolkninger, reiste 
avhandlingen grunnleggende spørsmål ved 
kvaliteten og nytteverdien av datidens «evi-
densbaserte» retningslinjer. Slik intern kri-
tikk av medisinen var ikke spesielt populær 
i sin samtid. «AFE Trondheim skiter i eget 
reir», fikk vi høre. Irene Hetlevik respon-
derte som vanlig stoisk: «Her er vi i AFE ty-
deligvis inne på noe viktig». Vi yngre som 

jobbet tett sammen med Irene Hetlevik me-
ner det er grunn til å gi henne en god del av 
æren for at begrep som medisinsk overaktivi-
tet, overdiagnostikk og behandlingsbyrde etter 
hvert kom inn på den internasjonale agen-
daen i form av kongresser som Preventing 
overdiagnosis og kampanjer som Less is more 
og Gjør kloke valg. I dag er det legitimt å ten-
ke kritisk om eget fag. Ingen av oss etterføl-
gerne har behøvd å vise kompromissløst 
mot i årevis, slik Irene måtte. 

Multimorbiditet:  
på sporet av ‘årsaker bak årsakene’
Et annet tema der AFE Trondheim var tidlig 
ute med grunnleggende spørsmål, dreier 
seg om fenomenet multimorbiditet. Et inn-
ovativt ph.d.-prosjekt ble gjennomført av 
den islandske allmennlegen Margrét Ólafía 
Tómasdóttir som i dag leder den islandske 
allmennlegeforeningen: Multimorbidity in 

Ledertrioen ved AFE Trondheim: Fra venstre mot høyre: Bjarne Austad, fastlege ved Øya legesenter, Bente Prytz Mjølstad,  
fastlege ved Saksvik legekontor og Linn Okkenhaug Getz,leder av AFE. Alle tre har kombinerte stillinger ved AFE og NTNU.

the Norwegian HUNT population. An epidemi-
ological study with reference to the concept al-
lostatic load (5). Prosjektet dokumenterte at 
multimorbiditet med økende alder er en re-
gel heller enn et unntak (se figur 2, faksimile 
fra doktoravhandling, s. 36). Dette tar imidler-
tid ikke kliniske retningslinjer høyde for. 
Men hvorfor, og ikke minst hvordan, 
«klumper» kroniske sykdommer og diag-
noser seg sammen? Analysene viste at men-
nesker som lever sosialt utsatt, ikke minst 
de som erfarer en vond og vanskelig barn-
dom og/eller kjenner seg eksistensielt 
utrygge i voksen alder, har betydelig økt ri-
siko for å utvikle multimorbiditet. Funnene 
kunne drøftes i lys av det stressfysiologiske 
begrepet allostatisk overbelastning, som sene-
re har funnet veien til læreboka Allmennme-
disin (6). Og det bringer oss til et annet kjer-
netema for AFE Trondheim: hvordan livs- 
erfaringer «innskrives» i menneskets biolo-
gi – på godt og vondt. 

Livserfaringer, helse og sykdom  
– et allmennmedisinsk anliggende
En annen viktig inspirator og veileder i AFE 
Trondheim har vært (og er) professor i all-
mennmedisin Anna Luise Kirkengen, også 
hun en modig, motstrøms klinisk-akade-
misk pioner på internasjonalt nivå (7). I Nor-
ge har Anna Luise lenge vært aktuell med 
fagboka Hvordan krenkede barn blir syke voks-
ne, nå i fjerde utgave (8). Anna Luises bi- 
drag som medtenker og medforfatter har be-
tydd mye for mange. Hun sto sentralt i den 
norske nybrott-artikkelen «Menneskets bio-
logi mettet med erfaring» (9), Bente Prytz 
Mjølstads ph.d. «Knowing patients as per-
sons» (10) og Ingrid Sørdal Føllings ph.d.  
om brukere av kommunale frisklivssentra-

AFE Trondheims base ligger i 3. etasje i «Samfunnsmedisinbygget»  
på Campus Øya, der St. Olavs hospital ligger. FOTO: GEIR MOGEN, NTNU
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ler (11). Anna Luise var førsteforfatter av for-
løperen til kapittelet «Livserfaringer, helse 
og sykdom» i læreboka Allmennmedisin. Og 
ikke minst har hun inspirert det pågående 
ph.d.-prosjektet Livserfaringer, helse og syk-
dom – et allmennmedisinsk anliggende (12). 

Jakten på bærekraften
Da Linn Getz i 2006, samme år som AFE 
Trondheim ble etablert, forsvarte sin ret-
ningslinjekritiske doktorgrad med Irene  
Hetlevik og Anna Luise Kirkengen som 
veiledere, var ordene «bærekraft» og «an-
svar» å finne i avhandlingens tittel (13). 
«Vi må sikre at medisinen forblir bære-
kraftig og tjener menneskenes beste», 
tenkte forskerteamet, med henvisning til 
den berømte rapporten Vår felles framtid 
fra Gro Harlem Brundtlands kommisjon 
(14). Forankring i bærekraftbegrepet skul-
le bli et frampek til senere aktiviteter (se 
innovasjonsprosjekter anno 2024).

AFE Trondheim anno 2024: 
pågående prosjekter og aktiviteter
Dermed har vi landet i nåtid. Hva skjer i 
AFE Trondheim disse dagene? Det er in-
gen spøk å gå i fotsporene til våre akade-
miske stammødre, som beskrevet over. Og 
som kjent har basisbevilgningene til AFE-
ene aldri nådd de ambisiøse målene som 
ble forespeilet ved etableringen. Til tross 
for dette har AFE Trondheim betydelig 
livskraft, om enn med stram livrem. Blir 
du nysgjerrig, kan du slå opp i Årsmelding 
2023. En stikkordmessig liste over pågå-
ende aktiviteter finner du på side 38. 

Skulle du kjenne på en faglig «U» eller 
flere (forklart over), eller har du noe annet 
du gjerne skulle utforsket videre? Ta kon-
takt! 
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Technical strengths and limitations of the
present analysis

The HUNT 2 study population is well defined, with high partici-
pation rates, and considered fairly representative for Norway as a
whole. Compared with other European regions, including regions
involved in the MONICA project (third phase, 1992–4) [29], it did
not differ significantly with respect to cholesterol levels and
smoking habits at the time of data collection. Blood pressure levels
were somewhat higher in the HUNT 2 population than in most
comparable countries, yet lower than in Finland. We acknowledge
that since the data collection in 1995–7, changes may have taken
place, both regarding lifestyle and in the distribution of biological
disease risk factors in the Norwegian population [30]. We may
thereby, like many other investigators in the field of CVD, be
introducing a certain retrospective risk bias as we apply population
data collected 10 years ago.

With respect to family risk for CVD, the HUNT 2 study enabled
us to identify individuals who reported first-degree relative(s) with

premature myocardial infarction. Stroke in close relatives,
however, was in the HUNT 2 study reported without reference to
age. As can be seen from Table 4, this potential source of overes-
timation has only a minor impact on the resulting risk population.

In this paper, we have deliberately chosen to outline the poten-
tial scenario of complete guideline adherence in the area of indi-
vidual CVD risk assessment. We also chose to include medical
surveillance for ‘prehypertension’ in Figs 1 and 2. It can be
argued that most guidelines do not go that far in their recommen-
dations as yet. On the other hand, opinion leaders in the medical
community appear to be on the brink of accepting the idea, not
only of actively monitoring prehypertension, but even to treat
it with drugs [24,25]. As an illustration of the increasing focus
on the subject, one may note that papers with the words
‘prehypertension’/‘prehypertension’ in the title appeared only
sporadically in PubMed until the year 2003 when it suddenly
appeared in the title of four papers. In 2004, the number of pub-
lications rose to 14; in 2006, 41; and 2007 is likely to see a further
increase. It can also be mentioned that Norwegian health authori-
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FIGUR 1: En god figur kan iblant si mer enn tusen ord. Slik fordelte risiko for hjertekarsykdom/
diabetes seg innen en av verdens lengstlevende befolkninger, basert på internasjonale retnings- 

linjer fra 2003. Figuren er fra Peturssons ph.d. (se referanse 4).

Tomasdottir, Getz, Sigurdsson, Petursson, Kirkengen, Krokstad, 
McEwen and Hetlevik  

Morbidity patterns and theoretical reflections
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Figure 1 Age distribution and prevalence of multimorbid diseases/conditions among participants 
aged 20-79 years in the HUNT 3 Study. Bold prevalence numbers are age standardized 

 

 
Figure 2 Prevalence of mental health problems in relation to increasing number of somatic health 
conditions in the age groups 20-39 years; 40-59 years; and 60-79 years in the HUNT 3 study 

 

 
 

between genders; males had a total prevalence of 39%, 
compared to 46% among women.  

The gender differences are further detailed in Table 2. 
They were most prominent for the most common diseases, 
with musculoskeletal conditions and mental health 

problems being far more common among women, whilst 
CVD and hyperlipidemia were more common in men 
(Table 2). In the age group 40-59 years, however, the most 
common diseases were equally prevalent for both genders; 
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FIGUR 2: Denne figuren er fra Tómasdóttirs ph.d. (se referanse 5) basert på den norske HUNT- 
studien illustrerer hvor hyppig det er at voksne personer/pasienter har flere sykdommer samtidig.  
At det også er slik i klinisk praksis, ble dernest utførlig dokumentert i Rune Aakvik Pedersens ph.d. 
om oppfølging av pasienter etter hjerneslag (Pedersen RA. Challenges in the follow-up of patients 
with stroke in general practice. Doktoravhandling. Norges teknisk-vitenskapelige universitet, 2021.)
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AFE TRONDHEIM 2024: HVEM, HVA, HVOR
Allmennmedisinsk forskningsenhet (AFE) i Trondheim ble etablert i 2006 med 
finansiering fra Helsedirektoratet, på linje med tilsvarende enheter i Tromsø, Bergen 
og Oslo. Organisatorisk hører enheten under Institutt for samfunnsmedisin og 
sykepleie (ISM) ved NTNUs Fakultet for Medisin og helsevitenskap. Både internt og 
eksternt er AFE Trondheims stipendiater og andre forskere involvert i en rekke 
prosjekt som binder sammen flere profesjoner, spesialiteter og fagmiljø. Akademisk 
samspill med universitetsmiljøet ved NTNU er viktig for aktiviteten.
AFE Trondheims base ligger i 3. etasje i «Samfunnsmedisinbygget» på Campus Øya 
der St. Olavs hospital ligger (se foto nederst side 35). Enheten ledes av Linn O. Getz som 
deler sin tid mellom rollen som leder av AFE Trondheim og et professorat i medisinske 
atferdsfag. Flere av stipendiatene våre bor og arbeider i distrikt og byer et stykke vei 
fra ISM. 
Forskende fastleger med tilknytning til AFE Trondheim har ofte ph.d.-stipend gjennom 
Legeforeningen, særlig Allmennmedisinsk Forskningsfond (AMFF) og Allmennmedi-
sinsk Forskningsutvalg (AFU). Andre finansieringskilder er Norges forskningsråd, 
Samarbeidsorganet i helseforetaket og NTNU universitetsstipend. 

AFE Trondheim har egen hjemmeside. 
Allmennmedisinsk forskningsenhet (AFE) – Forskning – Institutt for samfunnsmedisin 
og sykepleie – NTNU www.ntnu.no/ism/allmennmedisin. Der kan du se hvem som 
inngår i forskergruppen med hvilke prosjekt vi driver med. Og ikke minst finner du 
våre årsmeldinger fra 2006–2023. Til høyre faksmile av årsmeldingen for 2023.

SLIK ER AFE-ENE OG KOMPETANSESENTRENE ORGANISERT 
P.T. SEPT. 2023. FIGUR: SIGURD HØYE

Årsmelding 2023

ALLMENNMEDISINSK FORSKNINGSENHET
I TRONDHEIM (AFE TRONDHEIM)

Norges teknisk naturvitenskapelige universitet

Samarbeid og samlingspunkt
• Forskningsnettverket
• Forskerskolen i allmennmedisin (NAFALM)
• Allmennmedisinsk universitetsmøte
• Allmennmedisinsk forskningsfond (AMFF)
• Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU)
• Læreboka Allmennmedisin 
• Spesialistutdanningens grunnkurs
• Nasjonale konferanser (PMU, Nidaros)
• Nordic Congress of General Practice
• Scandinavian Journal of Primary Health Care
• M.fl.

Institutt for samfunnsmedisin

Avdeling for allmennmedisin

Institutt for samfunnsmedisin                  
og sykepleie

Fagområde for allmennmedisin

AFE Trondheim

AFE Bergen
AFE Oslo

AFE Nord

De fire Allmennmedisinske forskningsenhetene (AFE): plassering og felles aktiviteter, sept 2023 

https://www.ntnu.no/ism/allmennmedisin
https://www.ntnu.no/ism/allmennmedisin
https://www.ntnu.no/ism/allmennmedisin
https://www.ntnu.no/documents/10297/701051309/%C3%85rsmelding+2023.pdf/8d823f68-cceb-23fb-7282-fb5b331bdf4a?t=1709638755806


PÅGÅENDE PHD-PROSJEKTER DER SENIORER I AFE TRONDHEIM ER VEILEDERE/SAMARBEIDSPARTNERE 
Stikkord om forskningstema,  
ikke komplette titler:
 • Retningslinje-forskning: Fungerer oppfølging 
av øredren hos fastlegen, videreføring av 
Bjarne Austads ph.d.

 • Migrasjon og helse: Unge asylsøkeres helse og 
relasjon til helsetjenesten.

 • E-helse: Digitale konsultasjoner på fastlege-
kontoret.

 • Kvinnehelse, et knippe prosjekt: Persontilpas-
set barseloppfølging hos fastlegen. Cervix-
screeningprogrammet i endring, Svanger-
skapsomsorg i allmennpraksis, Overvektige 

gravides opplevelse av svangerskapsomsor-
gen, Oppfølging av fødselsrelaterte traume-
symtomer.

 • Personsentrert medisin og teoriutvikling: 
Livserfaringer og helse- et allmennmedisinsk 
anliggende.

 • Bærekraft på legekontoret – hvordan involvere 
befolkningen i dilemmaer knyttet til overfor-
bruk av helsetjenester, med røtter i bl.a. Linn  
O. Getz og Henrik Vogts ph.d.-er.

 • Ungdomsmedisin: Fastlegens rolle i ungdoms-
medisin, Rus og regulering – på jakt etter 
toleransevinduet.

 • Samarbeid på tvers: Hjemmesykehus for 
voksne.

 • Kognitiv terapi – effektivt ved kroniske 
utmattelse?

 • Luktesansen – en Askepott blant sansene?
 • Alkoholforbruk blant eldre med kognitiv svikt.
 • Depressive symptom blant hjemmeboende 
eldre.

 • Arv x Miljø: gener og blodtrykk i HUNT 
populasjonen.

 • Global allmennmedisin: Helhetlig oppfølging 
av hypertensjon i Nepals befolkning.

Glimt fra noen av AFE-Trondheim-delegasjonens mange faglige bidrag  
på WONCA World-kongressen i Sydney i oktober 2023.

FORSKNINGSENHET
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PROSJEKT I OPPSTARTFASEN, FORELØPIG STØTTET AV ALLMENNMEDISINSK FORSKNINGSUTVALG (AFU):
 • Bli-kjent-samtaler hos fastlegen (ledet fra AFE Nord) knyttet til Kap. 1.6 i Læreboka Allmennmedisin.
 • Legekontoret som organisasjon – samspill og samarbeid. En etnografisk studie.

AKADEMISKE NETTVERK (OMTALES PÅ AFE TRONDHEIMS HJEMMESIDE)
 • Nettverk for forskning på palliasjon i primærhelsetjenesten, ledes fra AFE Trondheim under ledelse av palliasjonsforsker  
Anne Fasting som forsvarte sin ph.d. i 2023.

 • Tankesmia Blikk på barn – AFE Trondheim har flere medlemmer. 
 • «Tenketanken i AFE Trondheim» (2008–2022) var et tverrfaglig diskusjonsforum ledet av Anna Luise Kirkengen.

INNOVASJONSPROSJEKT I SAMARBEID MED NFA
Etter å ha børstet støv av bærekraftbegrepet og tumlet med det en stund, startet AFE Trondheim et samarbeid, først med AFE Bergen og  
senere Fagområde Allmennmedisin ved UiB, om et innovasjonsprosjekt med tittel Bærekraft på legekontoret. Norsk Forening for Allmennmedisin  
sa seg dernest villig til å være vertskap for prosjektet. Se artikkel i denne utgaven av Utposten på side 12 og prosjektets hjemmeside hos NFA. 

FORMIDLING
AFE Trondheim har helt siden starten drevet mye formidling. Ikke minst har vi vært sterkt representert ved de nordiske  
kongressene i allmennmedisin der vi gjennom tidene også har hatt flere plenumsforelesninger. Vi har en rekke påmeldte  
bidrag til den kommende konferansen i Turku i juni 2024. I 2023 reiste en gjeng fra oss usedvanlig langt for å delta på  
Wonca World-konferansen i Sydney. Klimaregnskapet ble forhåpentlig oppveiet av våre mange faglige innslag. 

https://ntnuopen.ntnu.no/ntnu-xmlui/handle/11250/2440658
https://ntnuopen.ntnu.no/ntnu-xmlui/handle/11250/263153
https://ntnuopen.ntnu.no/ntnu-xmlui/handle/11250/263153
https://ntnuopen.ntnu.no/ntnu-xmlui/handle/11250/2441891
https://ntnuopen.ntnu.no/ntnu-xmlui/handle/11250/3109886
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-forening-for-allmennmedisin/barekraft/
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Podkasting som metode
Siri Dalsmo Berge og Cathrine Abrahamsen møttes på et digitalt kurs 
våren 2020. Det ble vennskap ved «første blikk» og i to år var vi telefon-
venner, før vi endelig møttes fysisk. 

Vi er begge fastleger og forskere. Siri for-
sker på hvordan fastlegen kan hjelpe pasi-
enter med samlivsproblemer. Cathrine for-
sker på hvordan et strukturert samtale- 
verktøy kan bidra til mestring hos både 
lege og pasient. Begge er vi opptatt av for-
midling og at dette kan gjøres jordnært og 
enkelt. Podkast pekte seg ut som vår for-
midlingsarena.

Podkasten ble til
Podkast som mediefenomen startet opp 
tidlig på 2000-tallet, som en lett måte å nå 
ut til sine lyttere. Siden har det bare økt på 
i popularitet og er i dag en viktig del av vår 
medievirkelighet.

Dette skyldes først og fremst at det er tek-
nisk enkelt å lage en podkast. For oss som er 
engasjerte og har mange faglig spennende 
diskusjoner, var det lett å tenke at dette er 
samtaler andre også kan ta del i. Samliv, 

hverdagens utfordring og mestring, handler 
om livet til pasientene på fastlegekontoret. 
Har du noen ganger opplevd hjernetåke og 
at livet er kaos? Kanskje krangler du mer 
enn du liker med partneren din? Kanskje 
dere sjelden har sex, og når det skjer opple-
ves det som en plikt? Kanskje har du kropps-
lige plager som du ikke helt har fått svar på 
hva skyldes? Kanskje ser du på venner, fami-
lie og naboen som mer vellykket enn deg? 
Kanskje stemmer ingenting av dette for deg, 
men du kjenner noen det stemmer for? Det-
te er tema som også er relevant for de som 
ikke går til legen med sine bekymringer. Det 
er allmennmenneskelige tema vi prater om. 
Vi har funnet vår nisje.

Etter litt planlegging laget vi podkasten 
Fastlegetimen, en podkast for helt vanlige 
mennesker med hverdagslige problemer. 
Målet er å lære bort konkrete verktøy for 
livets vansker i parholdet, familien, på job-

ben og livet ellers. Vi ønsker at dette skal 
være interaktivt, derfor opprettet vi en 
egen e-post hvor lytteren kan sende inn 
spørsmål. Dette blir bonusepisoder som ut-
gis mellom de ukentlige episodene.

Tema i podkasten
Det finnes mange norske medisinske pod-
kaster. Den mest kjente blant allmennle-
ger er podkasten KVALLM laget av Morten 
Munkvik og Kristian Jong Høines. Den har 
passert 500 episoder på lufta! Legeforenin-
gen har sin egen podkast, Legeprat, Tids-
skriftet har Stetoskopet, infeksjonsmedisi-
nere ved Haukeland har Pestpodden, nevro- 
logene har Nevropodden osv. Vi ønsker å 
være med på dette – formidle det vi bren-
ner for til lytterne, som vi ønsker ikke bare 
skal være allmennleger. 

I podkasten Fastlegetimen lover vi enkle 
tips for hverdagslivet, god stemning og hu-
mor. 

 SIRI DALSMO BERGE
Fastlege ved Bjønneslegene og ph.d.-stipendiat ved UiB

CATHRINE ABRAHAMSEN
Fastlege ved Tinghauglegene og ph.d.-stipendiat ved UiO

INNPOSTEN

universitetet i troMsø

Kan ha knekt koden for allmenn- 
medisinsk undervisning
«Vi utdanner primært leger til primærhel-
setjenesten» er et kjent mantra for mange 
medisinstudenter, kanskje spesielt om du 
har studert ved Universitetet i Tromsø 
(UiT). Allmennmedisin som fag har alltid 
stått sterkt her, og fra mitt ståsted som stu-
dent, vil jeg si at undervisning i allmenn-
medisin er noe man virkelig får til ved UiT. 
To nøkler til UiTs suksess er symptomfo-
relesninger og egne kurs om usikkerhet i 
klinisk praksis. 

Ved UiT har vi undervisning organisert 
etter organsystemer. Som et eksempel har 
vi delemnet «Nyrefunksjon 2» på tredje 
studieår. I dette delemnet inngår ikke kun 
nyrefysiologi og medisin, men også urolo-
gi, relevant patologi, farmakologi og mi-
krobiologi for nyrer og urinveier. Dette 
legger til rette for svært lærerike symptom-
forelesninger fra allmennmedisinere på 
slutten av delemnet.

I dette delemnet hadde vi en symptom-
forelesning om hematuri. Det var satt av 
tre timer, og forelesningen gikk kort og 
godt ut på hva man gjør når man får en pa-
sient med hematuri inn på legekontoret. 
Da ble det tidligere tema innenfor delem-
net som nyremedisin, urologi, patologi og 
mikrobiologi relevante. Dette var selvføl-
gelig nyttig repetisjon, men ikke minst en 
god forsmak på hvordan det faktisk er å 
jobbe som lege i primærhelsetjenesten. For 
pasienter kommer jo til legen med sympto-
mer, og ikke allerede kategoriserte inn i 
passende sykehusspesialiteter. 

En annen undervisningsform innenfor 
allmennmedisin som jeg synes er svært 
nyttig, er gruppeundervisningen «usikker-
het i klinisk praksis». Denne undervisnin-
gen går enda et skritt videre fra symptom-
forelesningene. Her går vi videre fra 
diagnosesetting og utredning, til hva man 

gjør når man får svar på undersøkelsene. 
Det blir derfor rom for å reflektere rundt 
den usikkerheten enhver lege må aksepte-
re å stå i. Undervisningen gjorde oss mer 
rustet til å svare på spørsmål som:

Hva gjør man dersom man ender opp 
med lett forhøyede blodprøvesvar uten re-
levant klinikk? Hvorfor bestilte man prø-
vene i det hele tatt? Hvilke former for usik-
kerhet skal man tørre å stå i og hva må 
man få oppklart?

UiT har gode og praksisrelevante under-
visningsmetoder i allmennmedisin. I ei 
framtid der pasientene blir eldre og det blir 
flere med komplekse sykdomsbilder, er 
UiTs symptomforelesninger og usikker-
hetsforelesninger gode verktøy for å gjøre 
morgendagens leger klare for framtida.

ERLEND SÆTHER
Medisinstudent, Universitetet i Tromsø ■ ESS082@UIT.NO

..

https://open.spotify.com/show/2YNjr2CQfBkVcKXbxpLZpF
https://www.kvallm.no/podcast
https://legeforeningen.podbean.com/
https://tidsskriftet.no/podkast
https://www.helse-bergen.no/om-oss/podkaster/pestpodden/
https://neurology.podbean.com/
mailto:ess082%40uit.no?subject=
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ENSTILAR® «LEO»
Middel mot psoriasis. D3-vitaminanalog + gruppe III-kortikosteroid (sterke).
SKUM: 1 g inneh.: Kalsipotriol 50 μg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat), flytende parafi n, 
polyoksypropylenstearyleter, hvit vaselin, butylhydroksytoluen (E 321), helracemisk α-tokoferol, butan, dimetyleter. Indikasjoner:
Voksne: Lokal behandling av psoriasis vulgaris. Dosering: Voksne: Påføres affi serte områder 1 gang daglig. Anbefalt 
behandlingsperiode er 4 uker. Maks. daglig dose er 15 g som tilsv. mengden dispenseren avgir dersom den trykkes helt ned i ca. 1 
minutt. 2-sekunders nedtrykking avgir ca. 0,5 g. 0,5 g er nok til å dekke et område tilsv. en håndflate hos voksne. Beholderen skal 
vare i minst 4 dager. Behandlet område skal ikke utgjøre >30% av kroppens overflate. Ved bruk på hodebunnen sprayes skummet 
direkte på håndflaten, og påføres deretter de berørte områdene med fi ngertuppene. Vedlikeholdsbehandling: Pasienter som har 
respondert etter 4-ukers behandling med Enstilar én gang daglig, er egnede kandidater for langsiktig vedlikeholdsbehandling. 
Enstilar skal påføres to ganger ukentlig på to ikke-påfølgende dager på områder som tidligere har vært affi sert av psoriasis vulgaris. 
Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, startes på nytt. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig 
nedsatt lever-/nyrefunksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Langsiktig 
vedlikeholdsbehandling. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ved erytrodermisk- og pustuløs psoriasis. 
Pga. innholdet av kalsipotriol er preparatet kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga. innholdet av 
kortikosteroid er preparatet kontraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner 
i huden, infeksjoner forårsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofi sk 
hud, atrofi sk striae, skjørhet av hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsår og skader. Forsiktighetsregler:
Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, som f.eks. binyrebarksuppresjon eller nedsatt 
glykemisk kontroll ved diabetes mellitus, kan også forekomme ved lokal kortikosteroidbehandling pga. systemisk absorpsjon. 
Påføring under okklusjon, på store områder skadet hud, på slimhinner eller i hudfolder bør unngås, pga. økt systemisk absorpsjon 
av kortikosteroider. Synsforstyrrelser: kan forekomme ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer 
som tåkesyn/andre synforstyrrelser, skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. 
Hyperkalsemi: Kan forekomme, men risikoen er minimal dersom maks. daglig dose (15 g) ikke overskrides. Serumkalsium 
normaliseres når behandlingen seponeres. Bør ikke brukes på ansikt og genitalier da huden i disse områdene er svært følsom 
for kortikosteroider. Samtidig behandling med andre steroider på samme behandlingsoverflate bør unngås. Pasienten må 
instrueres i korrekt bruk for å unngå applikasjon og utilsiktet overføring på ansikt, munn og øyne. Hendene må vaskes etter 
hver påføring for å unngå utilsiktet overføring til disse områdene samt utilsiktet absorbering av legemiddel på hendene. Om 
lesjonene blir sekundærinfi sert, bør antimikrobiell behandling gis. Behandling med kortikosteroider bør imidlertid seponeres om 
infeksjonen forverres. Ved psoriasisbehandling med lokale kortikosteroider kan det være en risiko for utvikling av «rebound»-effekt 
ved seponering. Pasienten bør følges opp etter avsluttet behandling. Det er økt risiko for lokale og systemiske bivirkninger ved 
langtidsbehandling. Behandlingen bør seponeres hvis bivirkninger oppstår som følge av lang tids bruk. Unngå overdreven bruk 
av naturlig eller kunstig sollys. Kombinasjonen lokal kalsipotriolbehandling og UV-lys bør kun benyttes hvis lege og pasient anser 
fordelen større enn potensiell risiko. Ingen erfaring med bruk ved guttat psoriasis. Inneholder butylhydroksytoluen, som kan gi 
lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt) eller irritasjon av øyne og slimhinner. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Utilstrekkelige data på bruk hos gravide. Bør kun brukes under graviditet når fordel oppveier risiko. Amming: Betametason går 
over i morsmelk, men risiko for bivirkninger hos barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Ingen data på over-gang 
av kalsipotriol til morsmelk. Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til ammende. Bør ikke brukes på brystene under amming. 
Fertilitet: Det er ingen data på fertilitet hos mennesker. Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Depigmentering i 
huden. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksiøse: Follikulitt. Stoffskifte/ernæring: Hyperkalsemi (mild). Øvrige: «Rebound»-
effekt, pruritus på applikasjonsstedet,  irritasjon på applikasjonsstedet, smerte på administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: Øye: 
Tåkesyn. Hud: Endringer i hårfarge (forbigående). Følgende bivirkninger anses relatert til de farmakologiske grupper for hhv. 
kalsipotriol og betametason: Kalsipotriol: Reaksjoner på applikasjonsstedet, pruritus, hudirritasjon, sviende og stikkende følelse, 
tørr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem, for¬verring av psoriasis, fotosensitivitet og overfølsomhetsreaksjoner, inkl. meget 
sjeldne tilfeller av angioødem og ansiktsødem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i svært sjeldne tilfeller forårsake 
hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Betametasondipropionat: Lokale reaksjoner inkl. hu¬datrofi , telangiektasi, striae, follikulitt, 
hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia, kan oppstå etter lokalbehandling, 
særlig ved langvarig bruk. Ri¬siko for utvikling av pustuløs psoriasis. Systemiske reaksjoner ved lokalbehandling med kortikos-
teroider er sjeldne hos voksne, men kan være alvorlige. Binyrebarksuppresjon, katarakt, infeksjo¬ner, nedsatt glykemisk kontroll 
av diabetes mellitus og økt intraokulært trykk kan forekomme, særlig ved langtidsbehandling. Systemiske reaksjoner sees oftere 
ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved påføring på store områder og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan føre til forhøyet serumkalsium, som faller når behandlingen seponeres. Symptomer 
på hyperkalsemi inkl. polyuri, forstoppelse, muskelsvakhet, forvirring og koma. Svært langvarig bruk av lokale kortikosteroider kan 
føre til binyrebarksuppresjon som normalt er reversibelt. Behandling: Binyrebarksuppresjon behandles symptomatisk. Ved kronisk 
toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsipotriol D05A X02 og glukokortikoider 
H02A B på www.felleskatalogen.no Egenskaper: Klassifi sering: D3-vitaminanalog i kombinasjon med gruppe III-kortikosteroid. 
Virkningsmekanisme: Kalsipotriol stimulerer differensieringen og hemmer proliferasjonen av kerati-nocytter. Betametason har 
antiinflammatoriske og immunundertrykkende egenskaper. Absorpsjon: Perkutan absorpsjonsmengde er liten. Fordeling: Studier 
på rotter viser høyest nivå i nyrer og lever. Metabolisme: Etter systemisk eksponering vil både kalsipotriol og betametason 
metaboliseres raskt. Kalsipotriol: Primært via feces. Betametasondipropionat: Via urin. Pakninger og priser: 60 g kr. 550,10. 2x60 
g kr. 1057,20. Pris per 15.10.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Innehaver: LEO Pharma, www.leo-pharma.no
Basert på SPC datert 22.09.2020. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne.
REF-15389
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ENSTILAR® «LEO»
Middel mot psoriasis. D3-vitaminanalog + gruppe III-kortikosteroid (sterke).
SKUM: 1 g inneh.: Kalsipotriol 50 μg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat), flytende parafi n, 
polyoksypropylenstearyleter, hvit vaselin, butylhydroksytoluen (E 321), helracemisk α-tokoferol, butan, dimetyleter. Indikasjoner:
Voksne: Lokal behandling av psoriasis vulgaris. Dosering: Voksne: Påføres affi serte områder 1 gang daglig. Anbefalt 
behandlingsperiode er 4 uker. Maks. daglig dose er 15 g som tilsv. mengden dispenseren avgir dersom den trykkes helt ned i ca. 1 
minutt. 2-sekunders nedtrykking avgir ca. 0,5 g. 0,5 g er nok til å dekke et område tilsv. en håndflate hos voksne. Beholderen skal 
vare i minst 4 dager. Behandlet område skal ikke utgjøre >30% av kroppens overflate. Ved bruk på hodebunnen sprayes skummet 
direkte på håndflaten, og påføres deretter de berørte områdene med fi ngertuppene. Vedlikeholdsbehandling: Pasienter som har 
respondert etter 4-ukers behandling med Enstilar én gang daglig, er egnede kandidater for langsiktig vedlikeholdsbehandling. 
Enstilar skal påføres to ganger ukentlig på to ikke-påfølgende dager på områder som tidligere har vært affi sert av psoriasis vulgaris. 
Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, startes på nytt. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig 
nedsatt lever-/nyrefunksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Langsiktig 
vedlikeholdsbehandling. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Ved erytrodermisk- og pustuløs psoriasis. 
Pga. innholdet av kalsipotriol er preparatet kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga. innholdet av 
kortikosteroid er preparatet kontraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner 
i huden, infeksjoner forårsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofi sk 
hud, atrofi sk striae, skjørhet av hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsår og skader. Forsiktighetsregler:
Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, som f.eks. binyrebarksuppresjon eller nedsatt 
glykemisk kontroll ved diabetes mellitus, kan også forekomme ved lokal kortikosteroidbehandling pga. systemisk absorpsjon. 
Påføring under okklusjon, på store områder skadet hud, på slimhinner eller i hudfolder bør unngås, pga. økt systemisk absorpsjon 
av kortikosteroider. Synsforstyrrelser: kan forekomme ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer 
som tåkesyn/andre synforstyrrelser, skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. 
Hyperkalsemi: Kan forekomme, men risikoen er minimal dersom maks. daglig dose (15 g) ikke overskrides. Serumkalsium 
normaliseres når behandlingen seponeres. Bør ikke brukes på ansikt og genitalier da huden i disse områdene er svært følsom 
for kortikosteroider. Samtidig behandling med andre steroider på samme behandlingsoverflate bør unngås. Pasienten må 
instrueres i korrekt bruk for å unngå applikasjon og utilsiktet overføring på ansikt, munn og øyne. Hendene må vaskes etter 
hver påføring for å unngå utilsiktet overføring til disse områdene samt utilsiktet absorbering av legemiddel på hendene. Om 
lesjonene blir sekundærinfi sert, bør antimikrobiell behandling gis. Behandling med kortikosteroider bør imidlertid seponeres om 
infeksjonen forverres. Ved psoriasisbehandling med lokale kortikosteroider kan det være en risiko for utvikling av «rebound»-effekt 
ved seponering. Pasienten bør følges opp etter avsluttet behandling. Det er økt risiko for lokale og systemiske bivirkninger ved 
langtidsbehandling. Behandlingen bør seponeres hvis bivirkninger oppstår som følge av lang tids bruk. Unngå overdreven bruk 
av naturlig eller kunstig sollys. Kombinasjonen lokal kalsipotriolbehandling og UV-lys bør kun benyttes hvis lege og pasient anser 
fordelen større enn potensiell risiko. Ingen erfaring med bruk ved guttat psoriasis. Inneholder butylhydroksytoluen, som kan gi 
lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt) eller irritasjon av øyne og slimhinner. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Utilstrekkelige data på bruk hos gravide. Bør kun brukes under graviditet når fordel oppveier risiko. Amming: Betametason går 
over i morsmelk, men risiko for bivirkninger hos barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Ingen data på over-gang 
av kalsipotriol til morsmelk. Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til ammende. Bør ikke brukes på brystene under amming. 
Fertilitet: Det er ingen data på fertilitet hos mennesker. Bivirkninger: Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Depigmentering i 
huden. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksiøse: Follikulitt. Stoffskifte/ernæring: Hyperkalsemi (mild). Øvrige: «Rebound»-
effekt, pruritus på applikasjonsstedet,  irritasjon på applikasjonsstedet, smerte på administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: Øye: 
Tåkesyn. Hud: Endringer i hårfarge (forbigående). Følgende bivirkninger anses relatert til de farmakologiske grupper for hhv. 
kalsipotriol og betametason: Kalsipotriol: Reaksjoner på applikasjonsstedet, pruritus, hudirritasjon, sviende og stikkende følelse, 
tørr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem, for¬verring av psoriasis, fotosensitivitet og overfølsomhetsreaksjoner, inkl. meget 
sjeldne tilfeller av angioødem og ansiktsødem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i svært sjeldne tilfeller forårsake 
hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Betametasondipropionat: Lokale reaksjoner inkl. hu¬datrofi , telangiektasi, striae, follikulitt, 
hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia, kan oppstå etter lokalbehandling, 
særlig ved langvarig bruk. Ri¬siko for utvikling av pustuløs psoriasis. Systemiske reaksjoner ved lokalbehandling med kortikos-
teroider er sjeldne hos voksne, men kan være alvorlige. Binyrebarksuppresjon, katarakt, infeksjo¬ner, nedsatt glykemisk kontroll 
av diabetes mellitus og økt intraokulært trykk kan forekomme, særlig ved langtidsbehandling. Systemiske reaksjoner sees oftere 
ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved påføring på store områder og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan føre til forhøyet serumkalsium, som faller når behandlingen seponeres. Symptomer 
på hyperkalsemi inkl. polyuri, forstoppelse, muskelsvakhet, forvirring og koma. Svært langvarig bruk av lokale kortikosteroider kan 
føre til binyrebarksuppresjon som normalt er reversibelt. Behandling: Binyrebarksuppresjon behandles symptomatisk. Ved kronisk 
toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsipotriol D05A X02 og glukokortikoider 
H02A B på www.felleskatalogen.no Egenskaper: Klassifi sering: D3-vitaminanalog i kombinasjon med gruppe III-kortikosteroid. 
Virkningsmekanisme: Kalsipotriol stimulerer differensieringen og hemmer proliferasjonen av kerati-nocytter. Betametason har 
antiinflammatoriske og immunundertrykkende egenskaper. Absorpsjon: Perkutan absorpsjonsmengde er liten. Fordeling: Studier 
på rotter viser høyest nivå i nyrer og lever. Metabolisme: Etter systemisk eksponering vil både kalsipotriol og betametason 
metaboliseres raskt. Kalsipotriol: Primært via feces. Betametasondipropionat: Via urin. Pakninger og priser: 60 g kr. 550,10. 2x60 
g kr. 1057,20. Pris per 15.10.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Innehaver: LEO Pharma, www.leo-pharma.no
Basert på SPC datert 22.09.2020. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne.
REF-15389

VEDLIKEHOLDSBEHANDLING 
I ROLIG FASE1,6

Proaktiv vedlikeholdsbehandling gir 
fl ere dager i remisjon enn reaktiv 
behandling6

Enstilar® er den første lokalbehandlingen  av psoriasis som 
har vist at proaktiv terapi gir færre og kortere tilbakefall 
sammenlignet med reaktiv behandling6

Referenser:
1. Produktresyme Enstilar®. 2. Pink A E, Jalili A, Berg P et al. J Eur Acad Dermatol Venereol 2019; 33(6):1116–1123. 3. Leonardi C, Bagel J, 
Yamauchi P et al. J Drugs Dermatol 2015;14(12):1468–1477. 4. Koo J, Tyring S, Werschler W.P J Dermatolog Treat, 2016; 27(2):120–127. 5. Paul 
C, Stein Gold L, Cambazard F et al. J Eur Acad Dermatol Venereol 2017;31(1):119–126. 6. Lebwohl, Kircik, Lacour et al. Twice-weekly topical 
calcipotriene / betamethasone dipropionate foam as proactive management of plaque psoriasis increases time in remission and is well tolerated 
over 52 weeks (PSO-LONG trial) Journal of the American Academy of Dermatology (2020), doi: https://doi.org/10.1016/j.jaad.2020.09.037
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EFFEKTIV BEHANDLING 
AV AKTIV SYKDOM1–5

Mer eff ektiv enn andre 
kombinasjonsbehandlinger 

med de samme virkestoff ene4,5

ENSTILAR® (CALCIPOTRIOL / BETAMETASON) 
KUTAN SKUM  FOR BEHANDLING AV PSORIASIS 
VULGARIS HOS VOKSNE
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TIPS & RÅD

I 2016 flyttet legesenteret jeg jobber på til 
nye lokaler. Fra før hadde jeg kontormø-
bler, kontorstol og datautstyr fra en solo-
praksis jeg overtok før jeg kom dit. Dette 
var gammelt utstyr, så både skrivebord, 
dataskjerm og ikke minst kontor- og pasi-
entstoler var nokså begredelige. 

Siden vi allikevel skulle flytte, bestemte 
jeg meg for å anskaffe alt nytt, og også plan-
legge for et legekontor uten anatomiske 
plansjer på veggen – eller synlige papirer 
på skrivebordet. Jeg ønsket i tillegg et opp-
sett med større dataskjerm, slik at jeg kun-
ne ha flere vinduer oppe samtidig, i tillegg 
til journalsystemet. 

Som sagt, så gjort. Jeg tok kontakt med 
en interiørforretning i Trondheim, og be-
stilte der et hev/senk-skrivebord med løs-
ninger for strømledninger, skaphyller og 
skuffer i litt nye og intense farger, samt en 
liten kommodeseksjon. 

Bak venstre og høyre skapdør står det 
økonomi-permer og noe litteratur, i midt-
en papir og hansker – og de tre skuffene er 

delt inn i pasientpapirer øverst, kontor-
drift i midten og «til makulering» nederst. 
Jeg har derfor nesten aldri papir liggende 
synlig på pulten – men det skal sies at noe 
har blitt litt avglemt i øverste skuff…

Kontorstol ble byttet ut med noe ordent-
lig fra HÅG, og to pasientstoler – med arm-
lener – i lett vaskbart stoff ble anskaffet. 
Etter åtte års bruk ser disse fortsatt nye ut, 
kun kontorstolen har fått nytt stoff i sitte-
puten, og jeg sitter fortsatt like godt!

Da jeg skulle kjøpe skjerm, vurderte jeg 
lenge et to-skjerm-oppsett, men kom over 
en stor buet skjerm med innebygget kame-
ra, høyttaler og mikrofon. Denne, montert 
på en solid bærearm, «svever» over pulten, 
og kan lett dyttes unna når jeg trenger 
plass. Den kan også roteres rundt for å vise 
frem noe til pasienten, og flyttes akkurat 
dit presbyopien ønsker at den står.

Mitt journalsystem CGM ønsker gjerne å 
bruke hele skjermen, og jeg har derfor et an-
net program som går i bakgrunnen og kun 
gir 2/3 av skjermen til journalsystemet. På 

den resterende 1/3 spretter notatvinduet 
opp, slik at jeg lett har tilgang til epikriser og 
tidligere notater når jeg skriver dagens notat.

Skjermen jeg kjøpte i 2016 er 32 tommer. 
Etter dette har markedet for buede gaming- 
skjermer tatt av, og 32 tommer er nå ganske 
lite. For min bruk, der skjermen er delvis mel-
lom meg og pasienten, er skjermstørrelsen 
likevel et godt kompromiss mellom fysisk og 
elektronisk skrivebordsplass. Innebygget ka-
mera, høyttaler og mikrofon fungerer fint for 
NAV-møter, og skjermstørrelsen gjør at det 
er lett å signere e-resepter under mindre in-
teressante deler av møtene… 

Moralen? Invester i din egen arbeids-
plass! Hvis selv du begynner å se at møble-
ne er slitne og skjermen er for trang: Gjør 
noe med det! Ja, det koster penger, men 
trivsel på kontoret og eierskap til egen ar-
beidsplass gjør fastlegehverdagen lettere.

TORSTEIN SAKSHAUG
Fastlege, Sørbyen legesenter, Trondheim  

■ TORSTESA@GMAIL.COM

Om å investere  
i egen arbeidsplass
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SAKSET FRA FORSKNINGKOMPILERT AV
LISBETH NILSEN  

EGEN HELSEATFERD 
Ulik påvirkning fra  
foreldre og ektefelle
En norsk studie, med data fra Tromsø- 
undersøkelsen (2015-2016), støtter hypo- 
tesen om at egen helseatferd påvirkes av 
utdanningsnivået til våre nærmeste, som 
ektefelle, mor eller far. Forskerne finner 
også noen forskjeller på hvem som har 
størst påvirkning på hva: Mens foreldres 
utdanning har relativt større betydning  
når det gjelder å oppmuntre til en sunn 
livsstil, spiller ektefelle en viktigere rolle i å 
unngå det som er helseskadelig. Foreldres 
påvirkning på en gunstig helseatferd er 
sterkere hos kvinner enn menn. Ektefelles 
utdanningsnivå er viktigere i aldersgrup-
pen 40 til 59 år enn i eldre aldersgrupper.
l Social Science & Medicine (G Chen et al), februar 
2024, doi: 10.1016/j.socscimed.2024.116581

82 %
av leger er bekymret for at pasientens 
legemiddelliste ikke er oppdatert og korrekt, 
og særlig for pasienter som får mange 
legemidler, mens det samme gjelder 43 
prosent av sykepleiere. Det viser en studie 
der forskere ved Nasjonalt senter for e-helse- 
forskning undersøkte helsepersonells 
utfordringer ved håndtering av pasienters 
legemiddelinformasjon. Undersøkelsen 
inkluderer svar fra 262 leger og 244 syke- 
pleiere i både primær- og spesialisthelsetje-
nesten. Legene, og særlig fastlegene, følte et 
stort ansvar for koordinering av pasientens 
legemiddelliste. Pasientens egen informa-
sjon var hovedkilden for sykehusleger, mens 
fastlegene i større grad lente seg på elek- 
tronisk reseptoversikt. Mer enn åtte av ti 
leger var tilhengere av en digitalt delt lege- 
middelliste, som har vært prøvd ut i Norge 
siden 2021. Etter planen skal en slik liste, kalt 
pasientens legemiddelliste, innføres i 2024. 
l BMC Health Services Research (Wang og Manskow), 
januar 2024, doi: 10.1186/s12913-023-10485-9

AKUTTE RYGGSMERTER
Fire ulike pasientgrupper
Norske forskere har sett på eldre som har 
vært hos fastlege, fysioterapeut eller kiro- 
praktor på grunn av akutte ryggsmerter. 
Forskerne delte inn pasientene i fire grupper: 
Positiv-gruppen (lite unngåelsesatferd/
bevegelsesfrykt og kortere smertevarighet), 
frykt-gruppen (stor grad av unngåelsesat-
ferd, høy smerteintensitet), engstelig-grup-
pen (mye depresjon og katastrofetenkning) 
og håpefull-gruppen (mye smerter, men 
store forventninger til bedring). Pasienter 
med mer alvorlige smerter, det vil si høyere 
smerteintensitet og lengre varighet, opp- 
søkte oftere fastlege eller fysioterapeut.  
De med utbredte smerter, men forventninger 
om å bli frisk, var oftere hos kiropraktor. 
Også i den såkalte positiv-gruppen var det 
en høyere andel av pasientene som hadde 
oppsøkt kiropraktor. Studien inkluderte 435 
personer på 55 år eller mer, som oppsøkte 
hjelp for ryggsmerter i perioden 2015–2020. 
l BMC Musculoskeletal Disorders (L Kretz Grøndahl 
et al), januar 2024, doi: 10.1186/s12891-024-07163-0

SELVMORD HOS FORELDRE
Jenter oftere hos  
fastlegen enn gutter
Forskere fra Folkehelseinstituttet (FHI) har sett på 
fastlegekonsultasjoner hos barn som mister mor 
eller far ved selvmord. Hos de etterlatte fant 
forskerne at tallet på konsultasjoner vedrørende 
psykisk helse økte gradvis i årene før mors eller fars 
selvmord, og signifikant mer for jenter enn gutter.  
To år før selvmord hos mor eller far, hadde 2,4 
prosent av de etterlatte unge vært hos fastlegen på 
grunn av psykiske vansker, og andelen økte til 8,4 
prosent det året mor eller far døde. Mens andre 
studier har sett alvorlige psykiske problemer hos 
etterlatte, viser den norske studien at de unge også 
gikk til fastlegen med milde til moderate psykiske 
plager. Forskerne hadde data på sosiodemografiske 
faktorer, men fant ikke at foreldres utdanning hadde 
betydning. På linje med annen forskning, viser 
studien at det er en større belastning å miste en 
mor eller far ved selvmord enn av andre årsaker. 
Studien omfatter hele populasjon av unge i alderen 
10–19 år i perioden 2006–2015. I disse årene mistet 
1405 en forelder i selvmord, mens nær 13 000 mistet 
mor eller far av annen dødsårsak. Nær sju av ti 
etterlatte i selvmord hadde mistet faren sin. 
l European Child & Adolescent Psychiatry (RK Hart et al), 
desember 2023, doi: 10.1007/s00787-022-02095-3

ANTIBIOTIKA TIL BARN
Like lenge syke uten medisin
Barn med luftveissymptomer/feber så ikke ut til å bli fortere friske hvis de fikk antibiotika, 
sammenlignet med ingen antibiotikabehandling. Antibiotikabehandling bidro heller ikke til 
kortere fravær i barnehage. Det finner norske forskere bak en observasjonsstudie med  
data fra 266 barn i alderen null til seks år, samlet inn fra fire legevakter i Bergensområdet og 
fra mottaket på barneavdelingen ved Haukeland universitetssykehus. Drøyt 30 prosent av 
barna fikk antibiotika. Det var ingen forskjeller mellom de to gruppene med tanke på symp-
tomvarighet og barnehagefravær. Da forskerne så på barna som hadde fått antibiotika for 
ørebetennelse, opplevde halvparten av foreldrene behandlingen som uproblematisk, men 
noen hadde stoppet antibiotika innen fire dager. Mer enn fire av ti barn fikk bivirkninger av 
antibiotika-kuren, i hovedsak mageproblemer. Studien ble gjennomført for cirka ti år siden.
l Scandinavian Journal of Primary Health Care (LKT Alvsåker et al), januar 2024, doi: 10.1080/02813432.2024.2305929

LEGER SOM SØKTE EGENHJELP
Bidro til endringer på jobb og privat

Leger som har søkt hjelp på Villa Sana eller i Støtte- 
kollegaordningen har ulike grunner til å søke hjelp; som 

bekymring og ønske om å få råd, føle seg ute av stand til 
mestring på egenhånd, ha vært sykmeldt og trenge hjelp til å komme tilbake til jobb – eller  
ut av jobb. Både arbeidsrelaterte og private problemer var årsaker for at de ønsket hjelp.  
Ett år etterpå hadde legene gjort endringer på jobb og privat, og noen hadde begynt i terapi. 
Studien indikerer at legene også hadde endret forventningene til hva det vil si å være lege,  
at de anerkjenner sine begrensninger, at deres egenverdi ikke bare er knyttet til hvordan de 
mestrer jobben, og at de ikke alltid må være den som er sterk. Dybdeintervjuer og semistruk-
turerte intervjuer med legene ble gjennomført både innen ti dager etter at de hadde brukt 
hjelpetilbudet og ett år senere. Data ble samlet inn og analysert i løpet av en treårsperiode. 
l Doktoravhandling Ingrid Marie Taxt Horne, «Understanding peer support for doctors»,  
disputas ved Universitetet i Oslo 4. februar 2024
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LEGEFORENINGENS HJØRNE

Leger i samfunnsmedisinsk arbeid dekker 
et stort spekter av stillinger og funksjoner. 
Vi jobber stort sett i kommuner eller i en av 
statens mange virksomheter. De færreste av 
oss har et stort samfunnsmedisinsk arbeids-
miljø, og de fleste av oss er den eneste sam-
funnsmedisinske røsten i mils omkrets. Li-
kevel finner vi hverandre – og de siste års 
digitale utvikling har gjort det enklere å 
skape fell es møteplasser og samfunnsmedi-
sinske nettverk. Utdanningen til spesialite-
ten vår, med gruppeveiledning og nasjonale 
utdanningskurs, har vært og er en viktig 
arena for å møte likesinnede. For de av oss 
som er spesialister er det alltid en glede å få 
komme på årsmøtekurs, si takk for sist og 
dele erfaringer på tvers av arbeidssteder.  

Styret i LSA er relativt bredt sammen-
satt, med både spesialister og kandidater i 
spesialisering i samfunnsmedisin, kom-
muneoverleger og statlig ansatte. Vi sier 
relativt, for vi skulle gjerne hatt flere av oss 
representert, og erkjenner at vi har mindre 
kjennskap til arbeidsforholdene for kolle-
ger i NAV og hos statsforvalterne – for å 
nevne noen. Ingen i styret er frikjøpte i 
sine verv, så tidvis kan arbeidsbelastnin-
gen være stor, særlig når det koker litt på 
jobb og Legeforeningen skal ha sitt.  

Hovedformålet til LSA er å aktivt frem-
me medlemmenes faglige og økonomiske 
interesser. Vi skal også aktivt bidra til en 
økt samfunnsmedisinsk forståelse internt 

i Legeforeningen, i helsetjenesten og i sam-
funnet generelt. Vi ønsker å være fremo-
verlent og har vedtatt et arbeidsprogram 
for perioden 2023–2025 med følgende ho-
vedpunkter: 
 • LSA skal være relevant og tilgjengelig for 
våre medlemmer. 

 • LSA skal jobbe for gode, oversiktlige og for-
utsigbare arbeidsforhold for samfunnsme-
disinere. 

 • LSA skal jobbe for gjennomslag i sam-
funnsmedisinske saker. 

For den nysgjerrige leser er det bare å sjek-
ke ut nettsiden vår og det utfyllende ar-
beidsprogrammet for å lese mer om hvor-
dan vi jobber for å nå disse målene. 

Et av målene våre er å bidra inn i Helse-
direktoratets eksterne arbeidsgruppe for 
den nasjonale veilederen for kommunele-
gefunksjonen. Vi liker å omtale den som 
kommuneoverlegeveilederen, men skrift-
lig brukes kommunelege, fordi den skal 
baseres på gjeldende lov. Det er en stor 
jobb å svare ut bestillingen fra Helse- og 
omsorgsdepartementet, men heldigvis har 
Helsedirektoratet dyktige folk, både sam-
funnsmedisinere og andre aktuelle fagfolk. 
Ikke minst har de håndplukket en utmer-
ket prosjektleder. Arbeidsgruppen består 
for øvrig av flest leger. Noen er oppnevnt 
fra Legeforeningen, noen fra KS, andre fra 
statlige virksomheter som Helsedirektora-
tet, Folkehelseinstituttet og Statsforvalter. 

Nasjonalt senter for distriksmedisin er 
også representert med en SamLIS.  Alle le-
gene er medlem i LSA som sin yrkesfore-
ning i Legeforeningen.  

Kommunelegeveilederen skal bidra til å 
øke «bestillerkompetansen» i kommune-
ne, altså at kommuneledelsen i større grad 
skal forstå i hvilke saker og på hvilket tids-
punkt kommuneoverlegen bør involveres. 
Veilederen vil gi anbefalinger om kommu-
neoverlegens plassering i organisasjonen, 
nødvendig kapasitet i funksjonen, oppga-
ver etter lov og forskrift, krav til kompe-
tanse og utdanning, samarbeid med andre 
aktører, samt planlegging og rapportering. 

Dette er, med andre ord, ikke en faglig 
veileder for kommuneoverlegene. 

Behovet for en nasjonal veileder er stort. 
En av kollegene i arbeidsgruppen beskrev 
dette på en fin måte: 

«Kommuneoverlegekollegene i min region 
snakket sammen om hva vi jobber med. Alle 
nevnte vesentlige oppgaver som for eksem-
pel vedtak om tvungen legeundersøkelse og 
smittevern, men ellers jobber den enkelte 
med det som er av faglig interesse, og det er 
ulikt fra kommuneoverlege til kommune- 
overlege.»  

Den nasjonale kommunelegeveilederen 
kommer på høring til sommeren. Det er 
bare å glede seg. 

KRISTIN COTTA SCHØNBERG
Leder ■ KRISTIN.COTTA.SCHONBERG@ASKOY.KOMMUNE.NO

 Leger i samfunnsmedisinsk arbeid  
– hvem er vi og hva er vi opptatt av?

Styret mars 2024:  
Vi har jobbet med innspill til 
den nasjonale kommunelege-
veilederen. Fra venstre 
Kristin Cotta Schønberg, 
Meera Grepp, Paul Olav 
Røsbø, Tord Moltumyr, 
Ingrid Kristiansen, Guro 
Hafnor Røstvig og Anna 
Randby. Miert Skjoldborg 
Lindboe var ikke tilstede.
FOTO: TONE SKOGLUND, LEGEFORENINGEN
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Aj, tenkte jeg, «legen som leser», for en 
smigrende forespørsel! Det er bare ett pro-
blem, jeg leser praktisk talt ikke lenger,  
så dette er jo pinlig! Jeg har ikke tid eller 
mulighet, klassisk tidsklemme. Men så 
går noe opp for meg etter samtale med 
min gode kollega dr. Mæland. Jeg leser jo 
faktisk, jeg leser bare ikke særlig mye for 
meg selv lenger. Hver kveld har vi fast le-
serutine for de tre barna våre, noe som føl-
gelig gjør at legging ofte tar en og en halv 
time. Som trebarnsfar (to, fem og åtte år), 
fastlege, forsker, førsteamanuensis og ak-
tiv i foreningsarbeid leser jeg jo, men helt 
klart mest for barna. Det som jeg rekrea-
sjonsleser for meg selv foregår ofte på nett-
forum om hobbyer som sykling, elbil og 
smart-husløsninger (til min kones varier-
ende irritasjon), eller påbegynte bøker i 
feriene (sist Inga Strümkes bok om AI og 
maskinlæring). Men så var det høytlesnin-
gen da. Den har gjort at jeg de siste åtte 
årene har fått lov til å bli kjent med farge-
rike karakterer og universer i alle former 
og fasonger.

Med et aldersspenn på barna fra to til 
åtte, så er det nok bøkene for de eldste som 
er mest interessante. For minstemann har 
jeg nå lest, omtrent 140 ganger (+ omtrent 

like mange for de største da de var på 
samme alder), om at Brillebjørn ikke vil 
dra hjem fra barnehagen, eller omtrent 
like mange ganger at Brillebjørn slukker 
bålet for mor (som har rotet strikketøyet 
inni bålet). Jeg må ærlig innrømme at inn-
levelsen her varierer noe. For de eldre er 
det mer moro, for femåringen har Jakob 
Martin Strid sine bøker blitt svært popu-
lære. Her har vi blitt kjent med Lille Larsen 
som får hele huset flyttet opp på Brekke-
ben-fjellet, for så å få tilsendt spekeskinke 
og grytekluter gjennom vinduet via en mi-
nigondol fra bekymrede medborgere. Vi 
har lest om Mimbo Jimbo som spiser mys-
teriesopp og blir gigantisk, og dernest må 
vandre til Sibir med vennene sine i en luft-
ballong for å møte heksen Baba Jaga, som 
har sluttet å bruke magi på grunn av lum-
bago og heller forholder seg til kjernekraft 
(kanskje har vi noe å lære her). Mitcho, Se-
bastian og professor Glykose som reiser til 
den Magiske Øya i en kjempestor pære. El-
ler så har jo Erlend Loe også skrevet Rumpe-
melk fra Afrika som må sies å være en in-
nertier. Roald Dahl sine bøker er også 
flotte, spesielt har vi satt pris på møtene 
med Matilda og rektor Trunchbull, den 
verste krokodilla i elva og den magiske fin-

ge-
ren. For 

storjenta på 
åtte så har vi

lest flere spennende fantasiserier, blant an-
net L.D. Lapinskis Fremmesteds reisebyrå, 
hvor hovedpersonen reiser til forskjellige 
verdener gjennom magiske kofferter. Dess-
uten J.K. Rowlings bøker om Harry Potter, 
som etter hvert tar for seg både magi og 
kompliserte tenåringsfølelser. 

Selve lesestunden har blitt et kveldsritu-
ale som både jeg og barna ser frem til. Den 
er fylt med eventyr og fantasi, gjerne etter 
diskusjoner om tannpuss og leggetid. Det 
at bøkene fenger både liten og stor hjelper 
også på. Jeg husker selv å ha blitt lest for 
som liten, kanskje best husker jeg Jostein 
Gaarders Kabalmysteriet. Den gjorde stort 
inntrykk på meg. Som far selv er det nå 
stort sett givende å bli kjent med nye og 
gamle fjes, men selve lesestunden er verdi-
full uansett forfatter. Dette er virkelig kva-
litetstid. 

Så lese, ja det gjør jeg visst! Det er faktisk 
noe av det jeg gleder meg mest til i hverda-
gen.

Fastlege, Hallset legesenter 
■ LARSCHR.LERVIK@GMAIL.COM

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

Lars Christian  
Naterstad Lervik?

mailto:%20larschr.lervik%40gmail.com?subject=
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Regionale legemiddelinformasjonssentre  
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell  
om produsentuavhengig legemiddel- 
informasjon. Vi er et team av farmasøyter  
og kliniske farmakologer og besvarer spørsmål 
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er  
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan 
være av interesse for Utpostens lesere.

RELIS

I løpet av våren 2024 lanseres en ny KUPP-kampanje, Riktigere bruk av protonpumpehemmere,  
i regi av RELIS og de klinisk farmakologiske enhetene ved universitetssykehusene. Dette er den sjuende KUPP-
kampanjen i rekken, og målet er å starte med fastlegebesøk i ny kampanje allerede før sommeren.

Antallet brukere av protonpumpehemme-
re (PPI) har vært økende og vi ser nå et bety-
delig overforbruk av PPI. Tall fra Reseptre-
gisteret/Legemiddelregisteret mellom 2004 
og 2022 viser en kontinuerlig økning og 
uten tegn til at forbruket flater ut (1, 2). 

Disse endringene kan ikke uten videre rela-
teres til økte syrerelaterte plager i befolk-
ningen (3). I tillegg til kontinuerlig økt 
bruk av PPI, har også bruken av kombina-
sjonspreparatet naproksen+esomeprazol 
(Vimovo) økt, samtidig som vi ser en ned-

adgående trend på forskrivning av H2-blok-
kere. De siste årene har mer enn én av ti 
innbyggere i Norge fått utskrevet minst en 
resept på PPI årlig. De fleste av dem har 
brukt det fast i flere år uten at det foreligger 
god medisinsk grunn (4).

..kupp – kunnskapsbaserte oppdateringsvisitter
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Ulike syrerelaterte tilstander
Protonpumpehemmere brukes i behand-
ling av magesyrerelaterte tilstander som re-
flukssykdom og øsofagitt (inkl. Barretts øso-
fagus). PPI brukes også sammen med anti- 
biotika i behandling av Helicobacter pylori-
relaterte magesår, samt i forebygging av sår 
i magesekk og tolvfingertarm ved kontinu-
erlig bruk av ikke-steroide antiinflammato-
riske midler (NSAID). I tillegg er PPI en del 
av behandlingen ved Strøm-Zollinger-Elli-
sons syndrom. 

Per i dag er det fire protonpumpehemmere 
(ATC-kode A02BC) som markedsføres i Nor-
ge. Det er omeprazol, pantoprazol, lansopra-
zol og esomeprazol. Disse har tilnærmet lik 
virkningsmekanisme og klinisk effekt, men 
de har enkelte farmakokinetiske forskjeller 
(5).

Er PPI avhengighetsskapende?
Bruk av PPI i mer enn noen få uker gir stor 
fare for rebound hypersekresjon. Pasienter 
opplever syrerelaterte plager, også de som  
i utgangspunktet hadde normal syresekre-
sjon. Dette kan oppleves som avhengig-
hetsskapende og gjør det svært vanskelig 
for pasienten å slutte med PPI (6).

Årsaken til at dette skjer er at under be-
handling med PPI får man redusert magesy-
re. Det fører til at hemming av gastrin-pro-
duserende G-celler oppheves, og på sikt gir 
dette G-celle hypertrofi og hypergastrinemi. 
Etter seponering av PPI gir dette rebound hy-
persekresjon av magesyre, og magesyrese-
kresjonen vil ofte øke til nivåer som er høy-
ere enn før behandlingen startet (6).

Selv friske personer uten tidligere for-
døyelsesbesvær vil utvikle symptomer fra 
magesekk og spiserør ved seponering av 
PPI etter langvarig bruk. Slike rebound-ef-
fekter kan feiltolkes, både av pasient og 
lege, som fortsatt behandlingsbehov (4).

Potensielle skadevirkninger
Langvarig bruk av PPI har vært knyttet til 
en rekke potensielle skadevirkninger uten 
at en sikker årsakssammenheng kan fast-
slås. Klok av medisinsk skade bør vi likevel 
redusere bruk av PPI på usikker indikasjon 
som et føre-var prinsipp.

Målet med kampanjen
Vårt mål med kampanjen er å redusere to-
talt forbruk av PPI. 

I løpet av KUPP-besøket får fastlegen 
konkrete råd om når det kan være riktig å 
forskrive PPI, når bør PPI kontinueres og 
når bør PPI vurderes seponert. Kampanjen 
vil blant annet gi fastlegen praktiske råd 
for hvordan seponering av PPI kan gjøres.

Budskapene blir grundig gjennomgått i 
dialogen med fastlegen, og fastlegen får mu-
lighet til å tilpasse gjennomgangen ut fra 
egen pasientgruppe, egne erfaringer og 
kunnskap innen emnet. KUPP er en svært 
godt egnet metode for å gi mer kunnskap 
om bruk av PPI i befolkningen og for å ska-
pe en bevissthet rundt slik forskrivning.

KUPP-metoden
Vi har siden KUPP-oppstarten i 2015 gjen-
nomført nærmere 7000 fastlegebesøk med 
oppdatert kunnskap innen seks ulike kli-
niske emner. I enkelte regioner har det 
vært en dekningsgrad på 70–80 prosent på 
de siste to kampanjene. KUPP-kampanjene 
som er gjennomført er godt mottatt av fast-
legene. Så mange som 99 prosent av fastle-
gene som har hatt besøk, ønsker nytt besøk 
og mener at KUPP er en egnet metode for 
praksisnær produsentuavhengig legemid-
delinformasjon. Med ny kampanje er må-
let å gi tilbud om nytt besøk til de fastleger 
som allerede har blitt KUPP-et, men også 
tilby flere fastleger et KUPP-besøk.
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Hva er KUPP?
KUPP bidrar med faglig påfyll basert på ny-
este forskning og nasjonale retningslinjer 
for allmennleger i hele Norge, uten kost-
nad for den enkelte lege. KUPP er et samar-
beid mellom RELIS og de klinisk farmako-
logiske enheter ved universitetssykehus- 
ene, og er nå etablert i hele Norge.

Hvordan foregår KUPP?
KUPP er en metode som baserer seg på en  
en-til-en samtale mellom lege i allmennprak-
sis og lege eller farmasøyt fra KUPP. Varighe-
ten er 20–30 minutter, det foregår på legens 
eget kontor eller digitalt, gjerne i legens ar-
beidstid. Samtalen tar utgangspunkt i en bro-
sjyre, med relevant bakgrunnsinformasjon og 
konkrete hovedbudskap med praktiske råd.

Hvorfor KUPP?
KUPP bidrar til riktigere legemiddelbruk 
(7–10). Det er dokumentert økt kvalitet i 
forskrivning og pasientbehandling. Gjen-
nom dialog individualiseres KUPP til den 
enkelte leges behov. KUPP gir allmennle-
gen mulighet til å tilegne seg oppdatert 
kunnskap med minimal ressursbruk. 

Book et KUPP-besøk
Vi tilbyr KUPP ved fysisk oppmøte på lege-
kontoret eller digitalt, for eksempel via 
Teams. Ta kontakt for å avtale tidspunkt 
for besøk. Som lege i allmennpraksis kan 
du selv bestille KUPP-besøk på hjemme- 
siden relis.no/bestill-besok.
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ANN-KATRIN BERG
Cand.pharm og Legemiddelrådgiver,  

RELIS Midt-Norge, ved Avdeling for klinisk farmakologi, St. Olavs hospital.

KETIL ARNE ESPNES
Spesialist i allmennmedisin og klinisk farmakologi.  

Overlege ved Avdeling for klinisk farmakologi,  
St. Olavs hospital og Medisinsk faglig rådgiver i KUPP.

Ønsker du KUPP-besøk 
med Riktigere bruk av 
protonpumpehemmere 
Elektronisk booking via 
relis.no/bestill-besok/ 
eller QR-koden.
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I den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og 
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet 
eller i livet ellers. Den som skriver får i oppdrag å utfordre en etterfølger. 
Slik kan mange kolleger få anledning til å ytre seg i lyrikkspalten. 

    Velkommen og lykke til! • Tove Rutle – lagleder

LYRIKKSTAFETTEN
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Krukkelyrikk
Kan tekst og bokstaver ned- 
skrevet på en krukke også være 
lyrikk?

Lyrikk, dikt eller poesi er definert som kon-
sentrerte, subjektive tekster og kjenneteg-
nes av språklig kreativitet (1). 

Jeg må innrømme at jeg ikke er veldig 
god på dikt, hverken å finne eller å lese. 

Jeg elsker krukker. I 2022 fant jeg en ke-
ramikk-krukke på Kistefos-museet. Kunst-
neren er Magne Furuholmen og den er la-
get i 2007. Som kunstner har han mange 
talenter å spille på; er musiker og kompo-
nist, men også billedkunstner og kerami-
ker. Tekst og bokstaver er sentrale som bil-
deelementer i hans arbeider (2). Hva skjer 
hvis man dekonstruerer setninger, bryter 
dem ned til enkeltstående ord eller setter 
de sammen i nye kombinasjoner?

Denne keramikk-krukken talte til meg, 
både fordi den i seg selv er vakker, men 

også fordi det på den brente leiren er malt 
eller skrapt ut ord eller tanker i en fri form, 
som utfordrer en til å tenke om igjen og om 
igjen på bokstavbildet og tekstbildet. 

Hva fanget min oppmerksomhet og asso-
siasjon? Jo, ordene «hypnos descending». 

Jeg tok utdannelse i hypnose på RBUP/
Rikshospitalet i 2020, og hadde stor glede av 
å praktisere klinisk hypnose (hypnoterapi) 
de siste årene jeg jobbet. Det er ganske sann-
synlig at Furuholmen ikke tenkte på klinisk 
hypnose da han skrev setningene, kanskje 
heller på gresk mytologi? Men det traff meg 
som kreativt, vakkert og musisk. 

REFERANSER
1. Store Norske leksikon
2. Magne Furuholmen/ In transit, ISBN987-82-7547-

609-6.
3. Helgeland,H.Lindheim,M.Ø,Diseth,T.H&amp; 

Brodal.P.A.(2021) https://tidsskriftet.no/2021/04/
kronikk/klinisk-hypnose-en-revitalisering-av-le-
gekunsten. Hypnos descending 

sweet droning, sweet dream /
late evening, or so it would seem /
I never tought. never thought I would / 
the witchery of dry white wine /
slow moving stillness of syrupy time / 
early morning sunrise /  
or so it would seem / 
I didn’t think. didn’t think we could

Jeg vil utfordre min kjære 
søster Elisabeth Juvkam til 
neste utgave av Utpostens 
lyrikkspalte. Hun er en 
høyt verdsatt allmenn-  
og fastlege på Lønnås 
legesenter i Bærum. Det er 
ingen tvil om at hennes 
interesse og kunnskap om 
dikt klart overgår min. 

KARI HILDE JUVKAM
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kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll, 
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med initial KMI (kroppsmasseindeks) på
• ≥30 kg/m2 (fedme) eller
•  ≥ 27 kg/m2 til < 30 kg/m2 (overvekt) ved forekomst av 

minst én vektrelatert komorbiditet (f.eks. hypertensjon, 
dyslipidemi, obstruktiv søvnapné, kardiovaskulær 
sykdom, prediabetes eller diabetes mellitus type 2).

Mounjaro er indisert til behandling av voksne 
med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus 
type 2 som tillegg til diett og mosjon
•  som monoterapi når metformin ikke kan 

benyttes på grunn av intoleranse eller 
kontraindikasjoner

•  i tillegg til andre legemidler til behandling av 
diabetes.

VEKTKONTROLL DIABETES TYPE 2

Lilly har foreløpig ikke tilgjengelig produkt i Norge, 
men du kan holde deg oppdatert ved å melde  
deg på vårt nyhetsbrev. Skann QR-koden her

De hyppigst rapporterte bivirkningene er gastrointestinale sykdommer,  
inkludert kvalme, diaré, forstoppelse og oppkast.
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