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LEDER

Lokalavisa i Trondheim har i god novem-
ber-tradisjon publisert flere artikler om 
prostatakreft. Samlet sett etterlater 
artiklene et inntrykk av at det hos friske 
menn er lurt å få tatt PSA-test, slik at man 
tidlig kan oppdage prostatakreft, bli 
helbredet og unngå å dø. Nylig kan vi også 
lese at artisten Cliff Richard har blitt 
behandlet for prostatakreft: «85-åringen 
forteller at kreften ble oppdaget tidlig og 
at han nå er friskmeldt.» (1) Kreften ble 
oppdaget ved en helsesjekk, og han 
oppfordrer andre til å teste seg.

Resultatet lar ikke vente på seg. E-konsul-
tasjoner lik denne møter meg om morge-
nen: «Jeg vil gjerne ha en slik PSA-test.  
Er det drop-in på den?»

Dersom det er så enkelt at å ta en blod-
prøve gir helbredelse – hvorfor har da ikke 
helsemyndighetene innført systematisk 
PSA-testing slik vi har gjort med mammo-
grafi og celleprøve hos kvinner? Utposten 
sine lesere vet at svaret på spørsmålet er: 
Det er ikke så enkelt. 

PSA er ingen god test på kreft. Den kan 
overse kreft og den kan indikere kreft når 
det ikke fins kreft. Hva verre er: Den 
skiller ikke mellom dem som vil utvikle 
dødelig kreftsykdom, og dem som vil leve 
fredelig med sine kreftceller livet ut. 97 
prosent av alle menn vil dø av noe annet 
enn prostatakreft. Vi aner problemer når 
vi samtidig får høre at 50 prosent av alle 
60 år gamle menn har kreftceller i sin 
prostata. Disse tallene synliggjør en risiko 
for å behandle menn som uten testing 
aldri ville ha blitt syke.

Problemstillingen er belyst i større viten- 
skapelige studier. En studie med ti års 
oppfølging tyder på at noe færre menn  
dør av prostatakreft om de tar en PSA-test. 
Ulempen er at 570 menn må screenes og 18 
menn må få diagnosen prostatakreft for å 
forhindre ett sykdomsassosiert dødsfall 
over en 16-års periode med gjentatte PSA- 
tester (2). Dessuten går den totale dødelig- 
heten ikke ned! Testing fører altså til en  
liten forskyvning fra å dø av prostatakreft, 
til i stedet å dø av noe annet. Prisen for 
denne tvilsomme gevinsten er stor: Mange 
må bli pasienter – med de ulemper det gir.

Studiene jeg har referert til over er 
allerede gamle, i den forstand at vi i dag 
har bedre metoder for å utrede forhøyet 
PSA, og også for å behandle kreftsykdom-
men. De er derfor et kompliserende 
element av usikkerhet knyttet til tallene. 
Kanskje er resultatene noe bedre i dag? 
Her hersker uvisshet og uenighet.

Uten å ha innført screening, åpner Helse- 
direktoratet for at PSA kan tas, etter at  
det er gitt nøktern informasjon om poten- 
sielle fordeler og ulemper ved testen (3). Gitt 
media sin fremstilling, som også samsvarer 
med vår intuisjon om at kreft må være lurt 
å oppdage og å behandle tidlig, så er denne 
informasjonen ikke enkel å gi. Det tar 
sekunder for legen å bestille en test. Ved å 
etterkomme ønsker sikres en fornøyd 
pasient, kanskje også en pasient som i 
framtiden vil innbille seg at legen har 
reddet hans liv. Alternativt tar det lang tid  
å informere, en slik samtale tar fort en hel 
time. Samtalen ender også gjerne med 
usikkerhet og forvirring. Det er anslagsvis 
1,5 millioner menn i Norge som er over 50 
år. Om halvparten av disse ber om en slik 
samtale blir det noe slikt som 150 ekstra 
konsultasjoner årlig for hver fastlege.

En kjapp meningsmåling hos et lite 
utvalg kolleger om hvordan de forholder 
seg til informasjonsgivning ved ønske  
om PSA-test ga resignerte svar av typen:  
«Jeg har gitt opp kampen mot PSA. 
Jeg bare bestiller den, orker ikke det  
der, blir bare styr.» Realiteten er altså  
at vi har en media-styrt villscreening,  
som foregår uinformert. Det underbygges 
av at 45 prosent av alle 80-åringer tar en 
årlig PSA-test, på tross av at dette er en 
aldersgruppe hvor testen ikke bør tas  
for å avdekke tidlig kreft (4). I media 
nevnes det ingenting om at screening  
ikke er anbefalt hos 85 år gamle Cliff 
Richard.

Vi har et problem – det foreligger en 
kreftprøve som etterspørres bredt, uten  
å ha vist sikker reduksjon av dødelighet. 
Som så ofte pekes det på fastlegen, uten at 
det tas i betraktning hvor krevende og 
hvor omfattende oppgaven er.

Hvor lenge skal fastleger finne seg i at 
uløselige oppgaver løses ved at de lukkes 
inne på fastlegekontoret, med både lege og 
pasient som gissel? Her trenger vi tiltak på 
systemnivå.
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Ute er det mørk vinter. I sofaen i den lune peisestua sitter Atal Faizi. Han er her på  
Sanner hotell i anledning styremøte med Norsk forening for allmennmedisin, der han nylig har  
blitt med i styret. 32-åringen har allerede bred erfaring, både som fastlege, tillitsvalgt og  
leder for organisasjonen Afghansk helsepersonellforening i Norge. 

Engasjementet startet allerede det første 
året som fastlege, forteller Atal. På legekon-
toret i Halden hadde han Petter Brelin, tid-
ligere leder av NFA, som veileder. Det var 
Brelin som foreslo at Atal kunne engasjere 
seg i Legeforeningen. 

Engasjert allmennlege i spesialisering, ALIS
– Petter så at jeg stilte spørsmål og hadde en 
del meninger også, humrer Atal. I Fagutvalg 
for allmennleger i spesialisering (NFAlis) 
møtte han dyktige, modne og erfarne kolle-
ger. Læringskurven var bratt i starten, for han 
hadde ikke tidligere hatt noen verv. I 2025 ble 
Atal valgt til leder for NFAlis. 

– Etter to år var de mer erfarne spesialis-
ter, og da tok jeg over fakkelen – eller pas-
ser det bedre å si stafettpinnen? sier han 
med et smil. 

Selv om han nå er spesialist i allmenn-
medisin og dermed formelt sett ikke lenger 
er ALIS, beholder han vervet fram til au-
gust 2026. Den fagmedisinske foreningen 
NFA feiret nylig 50-årsjubileum, men det 
var først i 2019 at fagutvalget for de yngste 
legene ble etablert. 

– Da jeg startet, het fagutvalget FAUNA, 
forteller Atal. Navnebyttet kom trolig fordi 
mange hadde problemer med å koble oss 
til noe konkret. Vi kunne valgt Foreningen 

for unge allmennleger (FUAL), men NFAlis 
er enklere å huske og har litt mer schwung 
over seg, sier han med et smil. 

Fra usikkerhet til mestringsfølelse 
I Halden Arbeiderblad har vi lest at han er 
byens yngste fastlege. Atal starter med en 
presisering: Han jobber i samme by som 
sin far, som også er lege og kollega, men de 
deler ikke kontor. Atal studerte medisin i 
Martin i Slovakia i tre år før han valgte  
å flytte til Danmark, rett og slett fordi  
han ønsket forandring. Studiestedet ble 
Odense, H.C. Andersens hjemby. 

Atal Faizi ■ INTERVJUET AV ELIN HOEL OG KJELL-ARNE HELGEBOSTAD
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Atal Faizi sammen med kollega Petter Brelin og helsesekretær Sylvia Stang Høyby. 
Atal er en allsidig mann som også er glad i poesi: 
«Det ligger et underlig lys over livet». FOTO: PRIVAT 

Med glød for allmenn medisin  
– fra Halden til Afghanistan 

FOTO: HANS PETTER BJØRGE / HALDEN ARBEIDERBLAD 
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– Jeg var midt i overgangsgruppa, fortel-
ler Atal. Han gjennomførte halv klinisk  
basalutdannelse (KBU) i Danmark, etter-
fulgt av en lærerik periode som LIS1 på 
Fagernes. 

– Jeg hadde en enestående veileder der 
og fikk virkelig prøve meg som lege. Etter 
sykehustjenesten som LIS1, med mange 
øyeblikk der jeg var usikker på hva jeg 
egentlig holdt på med, var det en stor 
overgang å komme ut i praksis, prøve selv 
og oppleve mestring. Det var en deilig fø-
lelse! 

Tre musketerer 
Atal har jobbet som fastlege i Halden siden 
2021 og har ansvar for en liste med 1400 
pasienter. Den omgjengelige legen stiller 
naturligvis opp til intervju når lokalavisa 
spør. Han humrer .

– Jeg er førstegenerasjons haldenser, og 
det var fint å flytte tilbake. Han fikk stilling 
som LIS ved nevrologisk avdeling på Syke-
huset Østfold Kalnes 1. mars 2020: 

– Det var i utgangspunktet ikke bestemt 
at jeg skulle være her så lenge, men slik ble 
det, smiler Atal. Pandemien gjorde at han 

ble på Kalnes, og så dukket det opp et vika-
riat i Halden. I dag jobber han sammen 
med Petter Brelin og en sekretær. 

– Vi er tre musketerer som trives godt 
sammen! sier Atal og ler. 

Kontraster 
Atal er født i Tyskland og familien bodde i 
Vest-Berlin. 

– Jeg husker godt at mamma og jeg tok 
bussen til barnehagen, mimrer han. Atal 
kom til Norge da han var fem år. Kontrasten 

▲
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Legeyrket i Kandahar by: «Big Pharma i åpen uselektert praksis».  
På bildet er min afghanske kollega Kalim Azizi. Øverst til høyre et bilde av  
Atal Faizi på besøk i Kabul. Nederst til høyre ser vi Atal sammen med sin  
søster i Polarparken i Bardu da de var nyankomne til Norge.

Med glød for allmenn medisin  
– fra Halden til Afghanistan 

ALLE FOTO: PRIVAT
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var stor fra storbyen i Tyskland til Bardu  
i Indre Troms. 

– Vi ankom 16. mai, og jeg husker at jeg 
lurte på hva som skjedde dagen etter, på 
hvorfor folk var ute i gatene? Og så husker 
jeg at pappa jobbet mye. Når han hadde 
vakt, så tror jeg han kunne være hjemme.  
I alle fall så hadde han en slik Nokiatelefon 
som var vanlig på den tiden. Vi hørte hvor-
dan den vibrerte på bordet da den ringte, 
og pappa måtte av gårde. Etter hvert så 
vendte vi oss til det. 

Familien flyttet senere til Hov i Søndre 
Land, og Atal mener at det muligens bidro 
til at han fikk LIS1-tjeneste ved Sykehuset 
Innlandet Gjøvik. Lokal tilknytning er 
som kjent av betydning når man søker slik 
tjeneste. Atal forteller: 

– Da var jeg stor nok til å forstå hva pap-

pa hadde gjort i Leger Uten Grenser. I ung 
alder fikk jeg se grafiske bilder av amputa-
sjonspasienter, fattige, skadede personer – 
også av barn. Atal ønsket å hjelpe. Han fort-
setter: 

– Når folk spurte meg som barn – hva øn-
sker du deg til jul? Da ønsket jeg mat på 
bordet til alle barn og slutt på krig i verden. 
Da jeg ble litt eldre var det Pokemon-kort 
og ønsker om fred, en miks. Å hjelpe og 
gjøre godt er min motivasjon til at jeg valg-
te å gå legestudiet, dette er dypt forankret  
i meg. At det ble allmennmedisin, er nok 
mer tilfeldig, smiler han. 

Gløden i Atals øynene levner ingen tvil. 
Han er lavmælt, men snakker med overbe-
visning og stor innsikt. Beskjeden framto-
ning til tross, han har vilje og evne til å 
gjøre godt – for mange, skal det vise seg. 

Men det kommer vi tilbake til. For den 
unge legen har mange baller i lufta. Fag- 
foreningsarbeid byr på små og store utfor-
dringer for en ivrig allmennlege med stor 
reiselyst. Vi spør: 

Hvilke saker jobber dere med nå i NFAlis? 
– Kjernen er å jobbe for å fremme både kva-
liteten i spesialistutdanningen og ALIS-
enes perspektiv på utdanningen, forteller 
Atal. Han trekker fram to prosjekt. NFAlis 
har bidratt i arbeidet med å gjøre lærings-
målene mer forståelige i en sammenheng 
der det foregår veiledning. Dessuten pågår 
et prosjekt om trivsel under spesialistut-
danningen. Atal forklarer: 

– Vi har samlet data fra norske ALIS der 
vi ser på hvordan det er å være i ALIS. Un-
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Utdeling av Veilederprisen under Våruka 2025. 
Til høyre: Debatt på siste NYGP  

Preconference 2024 i Turku, Finland.

▲

NFAlis-styret på Wonca World 2025 i Lisboa. Glade deltagere på NCGP i Turku 2024.



UTPOSTENS DOBBELTTIME
▲

UTPOSTENS DOBBELTTIME

U T P O S T E N  1  •  2026 5

▲

dersøkelsen er egentlig et nordisk samar-
beid, men vi har valgt å sette søkelys på 
Norge i denne omgang. – Trivselsundersø-
kelsen kan bidra til å vise oss hvor skoen 
trykker i ALIS-hverdagen, forteller Atal en-
gasjert. Og fortsetter: – Så langt beskriver 
kollegene at de trives godt, like godt som 
de fleste akademikere. Men om lag 20 pro-
sent er til dels misfornøyde – samme andel 
som blant andre akademikere. Misnøyen 
kan være om rammer og ansvar. Men de 
fleste trives og opplever jobben som me-
ningsfull, og setter pris på autonomi og 
mulighet til å rådføre seg med en erfaren 
kollega. 

Nå lurer vi på hvordan Atal ser på sin 
rolle som leder for NFAlis? Svaret kommer 
like kjapt som det er beskjedent; han er på 
likefot med de andre i styret, hovedansva-
ret er å holde i trådene på hvor og når grup-
pa møtes. 

Allmennmedisin Uten Grenser 
To i styret i NFAlis er norske representan-
ter i foreningen Nordic Young General Prac-
titioners. De møter andre nordiske allmenn-
leger, fremmer hverandres interesser, og 
drøfter ulike utfordringer. 

NFAlis har dessuten en representant i det 
som heter European Young Family Doctors’ 
Movement, enkelt beskrevet som juniorutga-
ven av World Organization of Familiy Doctors 
(WONCA). Atal skyter inn at man i den eu-
ropeiske klubben er ung i to år etter fullført 
spesialisering, mot fem år i den nordiske. 

Atal understreker at det fra et faglig per-
spektiv er viktig å få med seg det som skjer 
ute i verden, ikke minst hos våre naboer. 
Han deltok på WONCAs verdenskongress  
i Lisboa i høst. 

– Jeg ser jo at noen av landene har utfor-
dringer som vi har klart å overvinne her 
hjemme, og jeg ser med tyngde og ydmyk-
het på at vi i Norge kan lede an, også inter-
nasjonalt, smiler Atal. 

For oss som deltar i denne samtalen skin-
ner det åpenbare igjennom, at Atal er be-
skjeden på egne vegne, men har store am-
bisjoner på fagets vegne. Dessuten er han 
en lun og hyggelig fyr. Vi slår følge med 
ham ut på reise – denne gangen østover. 

Om å lede an internasjonalt 
Atal har engasjert seg som lege i Afghani-
stan, landet foreldrene hans kommer fra. 

– Dette er et sideprosjekt som jeg har. Min 
far har jobbet mye med Leger Uten Grenser, 
og jeg har nok blitt inspirert av ham. 

Atal forteller at gruppa har ledet an med 
ulike prosjekt. Ett om antibiotikaresistens 
og bruk av antibiotika etter kirurgi: – For 
der er det ikke retningslinjer, forteller han, 
og fortsetter: 

– På dette prosjektet om Surgical site in-
fection (SSI), altså trygg kirurgi, har vi inn-
ført PCR-testing for å se hva slags bakterie-
flora det er i sårene, for så å finne ut om 
hvilken type antibiotika man faktisk bør 
gi, i stedet for å behandle i blinde. Så langt 
har det vært krevende å få til endring, med-
gir Atal. 

Utpostens utsendte lar informasjonen syn-
ke inn. For et sprang! Fra trivselsundersø-
kelse i spesialistutdanningen her hjemme 
til utfordringer i afghansk helsetjeneste. 

Organisasjonen heter Afghansk helse-
personellforening i Norge, og den ble i sin 
tid startet av Atals far. I dag ledes forenin-
gen av Atal. Vår mann forteller at kjerne-
oppgaven er å bringe videre kunnskap for 
å fremme helsetjenster der: 

– Det er vår måte å hjelpe på. Arbeidet er 
ikke politisk, vi er helt uavhengige, men vi 
må jo samarbeide med lokale myndigheter. 

Den unge lederen forteller at forenin-
gens nyeste pilotprosjekt blir en form for 
Noklus diabeteskontroll etter afghanske 
forhold. Atal ser etter gode system for å 
følge opp og diagnostisere kronisk syk-
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Glade deltagere på NCGP i Turku 2024.
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dom, på en bærekraftig og effektiv måte, 
slik vi gjør her hjemme i Norge. Hvordan  
er det egentlig å jobbe som allmennlege i 
Afghanistan? lurer Utposten på. 

Diagnostikk med enkle verktøy 
Atal var i Afghanistan påsken 2025. Da var 
det mange år siden han sist var der. Han 
jobbet på en klinikk i Sør-Afghanistan. 
Atal forteller engasjert: 

– Da så jeg virkelig hvor verdifull all-
mennmedisinen er! Mange av problemene 
er de samme som hjemme. Det er pasienter 
som oppsøker legen for bestemte sympto-
mer, og legen må stille diagnosen. Mye ble 
løst basert på klinisk presentasjon og enkelt 
utstyr. Han forklarer at legene hadde tilgang 
til enkelt utstyr som blodtrykksapparat og 
stetoskop, CRP og senkning. Atal jobbet på 
et lite legekontor et kvarter unna sykehuset, 
på en klinikk som går for å være et fastlege-/
psykiatrisk kontor. Her møtte han pasienter 
med psykiske og nevrologiske utfordringer, 
i tillegg var det alle mulige somatiske pro-
blemstillinger. Sykdomsgrupper som fibro-
myalgi, som der omtales som utbredte kro-
niske muskelsmerter, og depresjoner, så han 
mye av. De fleste pasientene var kvinner. 

Felles forståelse 
– Helsekompetansen der er i snitt veldig 
lav, reflekterer Atal. Han er opptatt av å 
snakke slik at folk forstår. Som at «dette er 
smerter i musklene dine». Mange av medi-
sinene er de samme som brukes her i Nor-
ge. Atal møtte pasienter med et bredt spek-
ter av helseutfordringer. Han opplevde at 
kunnskap og erfaring han har fått i norsk 
allmennpraksis og på legevakt gav faglig 
tyngde og trygghet, og at kollegene der 
anerkjente måten han jobbet på. 

Anerkjennelse 
Atal understreker at anerkjennelsen fra 
myndighetene betyr mye. Han beskriver at 
myndighetene er interessert i opplegget, 
og prøver å garantere for sikkerhet, på kli-
nikker og sykehus, og legger til rette så 
godt som mulig. Implementering er imid-
lertid ganske krevende. World Foundation of 
Diabetes har forsøkt noe tilsvarende tidli-
gere, og har hatt budsjett på millioner av 
kroner, uten å lykkes. 

– Det er som sagt vanskelig å få til noe, 
men jeg ser for meg at vårt prosjekt kan 
overleve, fordi det er effektivt og billig, 
smiler Atal. Samtidig uttrykker han be-
kymring for diabetes og hjerte- og karsyk-
dommer, som har blitt en slags epidemi i 
storbyene, på samme måte som i flere an-
dre u-lands storbyer. Atal har sett dette 
med egne øyne.  

Den unge, framoverlente legen framhe-
ver at han er takknemlig for å kunne jobbe 
som allmennlege her hjemme. Han opple-
ver at tjenesten virker, og enn så lenge er 
bærekraftig.

– Når det gjelder lavinntektsland, er det 
først og fremst allmennlegen og den brede 
primærhelsetjenesten som trengs for å dek-
ke de grunnleggende helsebehovene i be-

Atal fikk pris i fotokurskonkurranse  
på Sanner. Juryens bedømmelse:  
lekent og kreativt. Atal har kalt  

bildet «Nøkken». FOTO: ATAL FAIZI

NFA-styret, 2025.

▲
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folkningen, sier han, før han smiler lurt og 
legger til at også nevrokirurger og kardiolo-
ger vil få sin tid til å skinne – bare litt senere.

Fastlege med sans for ansvar 
Iveren som Atal viser for allmennmedisi-
nen er stor, og kommer tydelig til uttrykk 
gjennom prosjekter han har engasjert seg i,  
i inn- og utland. Atal fortsetter – han har 
enda to baller i luften som vi må se nærmere 
på. 

Atal er medlem i styret i NFA. Fagfore-
ningen samles denne ettermiddagen til 
styremøte her på Sanner hotell. Atal er 
valgt inn, på demokratisk vis, uavhengig 
av at han er leder for NFAlis. For det er in-
gen automatikk i at leder for NFAlis kom-
mer med i førstnevnte styre. 

 – Sist, men ikke minst, så er jeg stolt over å 
få være fastlege, smiler Atal. Han presiserer: – 
Ikke bare allmennlege, men fastlege. Han me-
ner at ansvaret er et privilegium. Atal ser på 
oss. I det faglige arbeidet inn mot helsepoli-
tiske beslutningstakere mener han bestemt 
at det er viktig å bevare det gode, og bygge vi-
dere på det som fungerer bra. Han er opptatt 
av å bygge og bevare en tjeneste med høy og 
jevn faglig kvalitet.

– Man får perspektiv av å ha internasjo-
nale verv. I Afghanistan er det ingen barne-
lege som holder på med bare pediatri, eller 

psykiatere som bare holder på med psykia-
tri. Det er allmennmedisin de holder på 
med! 

Å få muligheten – og gripe den 
Et øyeblikk stilner praten, kun knitringen 
fra peisen høres. De to fra Utposten forsøker 
å sette ord på noe uuttalt. For vi aner at Atal 
har en bakgrunn som er utradisjonell, med 
foreldre som har reist langt – som har for-
latt eget land, kultur og språk, og slått seg 
ned her – i annerledeslandet. Vi drister oss 
til å spørre hvordan denne bakgrunnen har 
påvirket ham. Etter en kort pause kommer 
svaret. Atal ser på foreldrenes reise som en 
form for kapital. Ved å flykte fra landet de 
kom fra, hvor det var krig, til å komme til 
et helt nytt land. Til å få muligheten, og 
gripe den. Atal fortsetter: 

– Å gripe mulighetene i livet tror jeg at 
jeg lærte tidlig. Og det er kanskje noe man 
bør lære seg, eller tørre å gjøre. Det er noe 
jeg ikke visste før eller ikke har tenkt på. 
Men når jeg får reflektere nå, i en alder av 
32 år, så ser jeg at det er en stor ressurs, sier 
han ettertenksomt. 

Handlekraftig lagleder 
Vi vender tilbake til Halden, til en by der alle 
kjenner alle. 

– Folk kjenner meg nok gjennom min 
far, men jeg har også banet min egen vei, 
humrer Atal. 

– Jeg har vært så heldig å trives i organi-
sert idrett. Begynte kanskje litt seint, men… 
Jeg har spilt både fotball og håndball. Jeg 
vil nesten si at jeg har hatt en fantastisk tid 
på skolen også, men idretten gav meg spe-
sielt mye, runder han av. 

Tiden flyr i godt lag, som det heter, og 
Atal må videre. Han gir seg likevel god tid, 
og er ikke typen som stresser. På veg ut de-
ler han, på oppfordring, noen tanker om 
foreningsarbeidet: – Legeforeningen gjen-
speiler sakene som medlemmene står for. 
Når tiden og folkene endres, så vil nok sa-
kene også endres. Vi får se hva tiden brin-
ger. Jeg håper at den tillit og mulighet til å 
bidra som jeg har fått kan vise at det alltid 
er mulig, også for andre medlemmer med 
minoritetsbakgrunn. I bunn og grunn vil 
vi alle leger det samme – å bygge et sterkt 
legefag som både pasienter og leger kan ha 
tillit til. Og i fellesskapet i NFA tenker vi 
allmennmedisin – alltid først. 

Med disse kloke ordene takker vi av og 
forlater den trivelige stua på Hadeland. 
Atal rusler videre – mot nye og spennende 
oppdrag. Han setter avtrykk – av det gode 
slaget. Vi ser fram til å høre mer fra den 
virksomme lederen i årene som kommer. 

Allmennmedisinsk forskningsfond utlyser stipender for allmennleger med søknadsfrist 15. mars 2026. 
Allmennmedisinsk forskningsfond er en stiftelse etablert av Legeforeningen for å fremme allmennmedisinsk  
forskning på allmennmedisinens premisser, samt bidra til etablering og nasjonal koordinering av aktivitetene ved 
de fire allmennmedisinske forskningsenhetene. Det lyses ut midler fra dette fondet to ganger årlig.
Fondet tildeler stipend til doktorgradsprosjekter innen det allmennmedisinske fagfeltet. Alle søkere må være 
tilknyttet et norsk allmennmedisinsk fagmiljø. Tilknytningen skal minimum bestå i at en veileder er ansatt ved 
allmennmedisinsk forskningsenhet (AFE) eller allmennmedisinsk enhet ved et norsk universitet. 
En stipendiat kan tildeles inntil 36 månedsverk. Det søkes for inntil ett år om gangen. Prosjektene kan gjennom- 
føres på heltid eller deltid.  
Ved vurdering av søknader vil det bli lagt vekt på prosjektets allmennmedisinske relevans, kvalitet og gjennom- 
førbarhet, samt søkers og veileders kvalifikasjoner. Det skal benyttes Elektronisk søknadsskjema, og krav til inn-
hold i søknaden går fram av det elektroniske skjemaet. 
Elektronisk søknadsskjema til Allmennmedisinsk forskningsfond  og mer informasjon finner du på  
https://www.legeforeningen.no/amff. 
Søknader mottatt etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 
Spørsmål kan rettes til Allmennmedisinsk forskningsfonds sekretariat: amff@legeforeningen.no.

Doktorgradstipend  
for allmennleger
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■ KJELL-ARNE HELGEBOSTAD • Redaktør i Utposten

  
1976 – For lesere med ek stra røde strømper

I 1976 skrev Utposten om belastningen på distriktslegene og deres koner. 
Per Fugelli mente at å tenke 50 år framover burde mane til ydmykhet.

Også femte årgang av Utposten har en stor 
tematisk bredde. Noen titler: 
	• Helserådet – en kommunal parasitt som 
bør bekjempes?

	• Ambulansebåtførere, forén eder!
	• Helsevennlig slankekost
	• Turnuskandidater, lønninger og krangel. 

Enurese engasjerer
I årets første nummer fortsetter engasje-
mentet rundt temaet enurese. Utgangs-
punktet var at professor Willy Mathisen 

ved Rikshospitalet året før hadde skrevet i 
bladet Alle Kvinner at alle barn med enure-
se burde henvises til urolog. I Utpostens 
nummer 1-76 anslår Finn Arctander, basert 
på tall fra Oslo skolelegevesen, at omkring 
40 000 barn mellom seks og seksten er sen-
gevætere i Norge. Han påpeker at de fleste 
av disse kan og bør håndteres i allmenn-
praksis, og forsikrer leserne at de moderne 
alarmapparatene er transistoriserte, slik at 
det ikke er noen fare for brannsår. I num-
mer tre får professor Mathisen i et slags 
motsvar greie ut om sitt syn på enurese, og 

skriver blant annet: «Hvis psykiske forstyr-
relser skulle være en årsaksfaktor, ville 
man vel ha ventet at barnet vætet om da-
gen og ikke bare om natten.»

Professoren har liten tro på alarmbe-
handling, og anbefalte heller Librax, som 
blant annet inneholdt benzodiazepinet 
klordiazepoksid. Diskusjonen fortsatte ut-
over 70-tallet, og Utposten fikk inn en tekst 
fra en engelsk barnelege. 

Distriktslegekonene vil ha sitt eget arbeid
Bladets grunnleggere, Per Wium og Harald 
Siem, er fremdeles aktive i 1976, men har 
gjort svært ulike karrierevalg. Wium har 
nå vært distriktslege i Midsund i sju år, og 

for 50år siden
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for 50år siden

skriver engasjert om arbeidstidskartleg-
gingen han har satt i gang, først i egen 
praksis og deretter i Møre og Romsdal fyl-
ke. Konklusjonen i nummer åtte er klar:

Landets distriktslegevesen må legges opp på 
en annen måte. Man må ikke ta enlegedistrik-
ter med kontinuerlig vakt. Man må ikke kun-
ne legge på distriktslegene (de snille) ubegren-
set med nabodistrikt. Man må ikke ta livet av 
familien ved at distriktslegen aldri har fritid. 

Som moderne leser er det lett å dra parallel-
ler til Trønderopprøret og diskusjonene 
rundt tidsbruksundersøkelsene i 2018. 
Plutselig blir det imidlertid veldig tydelig 
at det har gått 50 år:

Det var forbausende mange distrikslegekoner 
som svarte, og nesten alle var enige om at ar-
beidspresset på mannen var for stort. Dessuten 
vil de ikke lenger være telefonvakt. De vil ha 
sitt eget yrke, og de vil ha fritid sammen med 
sin mann. Noen av våre lesere med ekstra røde 
strømper reagerer vel kanskje på at jeg skriver 
distriktslegekone, og deres menn. Faktum var 
imidlertid at samtlige disktrikslegefamilier i 
undersøkelse hadde denne konstellasjonen. 

Rapporter fra Amerika
Harald Siem har på sin side reist til Boston 
for å studere Public Health og reflekterer 
blant annet rundt et foredrag av Ivan Illich, 
forfatteren av boka Medical Nemesis. Også 
Herlof Harstad fra Lakselv rapporterer fra 
Amerika i Utposten dette året. Etter seks 
ukers besøk ved programmet for Family 

Medicine ved University of Wisconsin be-
skriver han lange arbeidsdager og oppgitthet 
over å måtte forholde seg til over 700 ulike 
forsikringsselskaper for å få betalt. Allikevel 
mener han at vi kan ha noe å lære fra ameri-
kanerne: Var det en tanke å etablere en egen 
spesialitet i allmennpraksis her i Norge?

Ajour ved hjelp av lydbånd
Informasjon fløt ikke like fritt og raskt i 
1976 som den gjør i dag. Tekstene til Ut-
posten ble skrevet på skrivemaskin og 
sendt til redaksjonen i posten. For leger 
som foretrakk å lytte til fagstoff anbefaler 
Utposten opptakene fra Medical Recording 
Foundation. En oppglødd reportasje fra 
England forteller om ekteparet Valerie og 
John Graves, som siden 1957 har hjulpet 
sine venner i Royal College of General Prac-
titioners å holde seg ajour med utviklingen 
innen medisinen ved hjelp av lydbånd. 
Katalog over de ulike opptakene sendes 
kostnadsfritt fra England på forespørsel. 

Fugelli om legmanns- 
behandling og ydmykhet
Per Fugelli var en trofast bidragsyter til Utpos-
ten. I artikkelen «Legmannsbehandling» fin-
ner vi følgende refleksjoner, som kan passe 
godt ved inngangen til et nytt år: 

Vi vet at hver tredje pasient bruker reseptme-
disin på feil måte. Dette maner til en viss for-

siktighet, som bør bli til ydmykhet når vi ser 
50 år tilbake og 50 år frem. Når vi leser om lege-
nes farmakoterapi i 1920-årene ryster våre ho-
der i skrekk før vi faller til ro ved dagen i dag, 
trygge på at fremskrittet har vært langt. Men 
skrekken bør ramme oss påny når vi forstår at 
dagen i dag ikke er veis ende. Foran oss ligger et 
nytt, lenger skritt frem. Om 50 år vil andre ho-
der ryste over vår manglende evne og fornuft 
hva gjelder legemiddelbehandling. Jeg synes 
denne tanke bør få oss til å se med åpenhet og 
romslighet på folks rett til å behandle seg selv 
med forholdvis uskyldige naturmedisiner.

■ HELGEBOS@GMAIL.COM

mailto:helgebos%40gmail.com?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.
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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
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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

LEO® MAT-40798 © LEO PHARMA AS, JAN 2021, ORG NR 946397369

LEO Pharma AS
Fornebuveien 37 | 1366 Lysaker

info.no@leo-pharma.com
Tlf +47 22 51 49 00
www.leo-pharma.no

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.
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Når laboratoriet møter all mennmedisin 
– kursdag på Legeforeningens hus

Riktig bruk av laboratorieanalyser handler om å kjenne  
referansegrenser, og om å forstå hele kjeden fra indikasjon,  
prøvetaking og logistikk til tolkning, retesting og kommunikasjon  
med pasienten. 

Dette var tema tirsdag 11. november 2025 
og samlet over tretti leger på Legeforenin-
gens hus i Oslo til et dagskurs om «Riktig 
bruk av laboratorieanalyser». De fleste del-
takerne var primærleger, men også noen 
spesialister, noe som satte et tydelig preg 
på de faglige diskusjonene gjennom dagen. 
Kurset var godkjent av Den norske lege- 
forening som valgfritt kurs i spesialiteten 
allmennmedisin, og bidro til å oppfylle 

flere felles og spesialitets-spesifikke læ-
ringsmål.

Allerede fra klokken tolv møtte delta-
kerne hverandre til registrering med kaffe, 
frukt og ferske bagetter, og praten gikk lett 
om både praksishverdag og forventninger 
til kurset, før programmet startet.

Kursleder Ying Chen, patolog, dr.med. og 
medisinsk direktør ved Fürst Medisinsk La-
boratorium, ønsket velkommen og under-

streket hvor viktig det er at laboratorieme-
disin og allmennmedisin møtes i samme 
rom. Hun pekte på at laboratorieprøver er 
en av de mest brukte undersøkelsene i all-
mennpraksis, og at både riktig indikasjon, 
tolkning og betimelig retesting er avgjøren-
de for pasientsikkerhet og god ressursbruk i 
helsevesenet. Dette dannet et naturlig ut-
gangspunkt for dagens første foredrag ved 
Eva Langsjøen, spesialist i medisinsk bio-
kjemi, som tok for seg riktig bruk av labora-
torieanalyser i lys av «Gjør kloke valg»-
kampanjen. Hun viste med tall fra Helseatlas 
hvordan bruken av biokjemiske analyser 
varierer betydelig mellom regioner, og drøf-
tet hvorfor «å ta alt av alle» hverken er god 
medisin eller god helseøkonomi. Særlig ble 
risikoen for tilfeldige funn, unødvendige 
kontroller og utrygg pasientkommunika-
sjon trukket frem, samt hvordan NOKLUS-
anbefalte analysepakker kan bidra til mer 
målrettet rekvirering.

Derfra gled programmet videre inn i 
spørsmålet om hvor ofte vi egentlig bør 
kontrollere pasientene våre. Mette Brokner, 
overlege ved Sykehuset i Vestfold, presen-
terte erfaringer med innføring av minste re-
testingsintervall for utvalgte analyser. Hun 
viste hvordan systematisk arbeid med sper-
rer og varsler i journalsystemet kan reduse-
re hyppige og lite nyttige kontrollprøver, 
spesielt for TSH, HbA1c og vitamin D. Erfa-
ringene fra Vestfold viste at mange HbA1c-
prøver tidligere ble tatt med for kort inter-
vall uten klinisk gevinst, og at strukturerte 
retestingsintervaller sparer både pasienten 
for stikk, laboratoriet for arbeid og helsetje-
nesten for unødvendige kostnader.

Hva skjer med prøvene?
Når rekvireringspraksis først var satt under 
lupen, var det naturlig å gå videre til hva 
som skjer før prøven i det hele tatt når labo-
ratoriet. Johan Bjerner, dr. med i medisinsk 
biokjemi, seksjonsoverlege ved Fürst, tok 
for seg pasientsikkerhet i den preanalytiske 
fasen med et praktisk blikk. Han trakk frem 
viktigheten av opplæring av helsepersonell 

Deltakere på kursdag.
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– kursdag på Legeforeningens hus

og vikarer, tydelig ansvarsfordeling, orden i 
skap og kjøleskap, temperaturkontroll, 
merking, avfallshåndtering og rutiner ved 
stikkskader. Han minnet om at de fleste feil 
skjer før analyserøret kommer til laborato-
riet, og at gode rutiner og bruk av eksiste-
rende prosedyrer og NOKLUS-ressurser ofte 
er like viktig som avansert teknologi for å 
sikre pålitelige prøvesvar.

Etter en kort pause gikk temaet videre til 
endokrinologi. Trine Bjøro, overlege i me-
disinsk biokjemi og professor emerita ved 
Universitetet i Oslo, beskrev hormonana-
lyser som endokrinologens «stetoskop». 
Hun gjennomgikk hvordan fysiologiske 
variasjoner over livsløp, døgn, menstrua-
sjonssyklus og stress påvirker tolkningen. 
Med konkrete eksempler på utredning av 
hypogonadisme hos menn og hyperandro-
gene tilstander hos kvinner, viste hun vik-
tigheten av å se flere hormoner i sammen-
heng, tolke aksene og være bevisst på 

referanseområder, døgnvariasjon og labo-
ratorieforskjeller. Budskapet hennes var at 
hormonanalyser er et viktig supplement, 
men sjelden alene gir en diagnose.

I neste bolk flyttet vi oss til magesekken. 
Patolog Bendik Holmsen Sundrehagen og 
mikrobiolog Paula Hillestad ga et oversikt-
lig og samtidig dypt faglig foredrag om Heli-
cobacter pylori-diagnostikk. De tok ut-
gangspunkt i bakteriens biologi og historien 
bak oppdagelsen, og viste hvordan langva-
rig infeksjon kan lede via kronisk gastritt, 
intestinal metaplasi og dysplasi frem mot 
kreftutvikling. Med utgangspunkt i både in-
vasive og ikke-invasive metoder diskuterte 
de hvilke tester som er mest hensiktsmessi-
ge i ulike kliniske situasjoner, hvilke fall-
gruver som oppstår ved samtidig PPI-bruk 
eller antibiotika, og hva man bør være be-
visst på når man velger endoskopi med bio-
psi, serologi, pustetest eller antigenpåvis-
ning i feces.

Derfra var overgangen kort til et annet 
felt der laboratoriet ofte brukes i vanskeli-
ge kliniske og etiske avveininger: rusmid-
deltesting. Elisabeth W. Vigerust, overlege 
i farmakologi, startet med et lite situa-
sjonsbilde av norsk rusmiddelepidemiolo-
gi, inkludert tall for bruk av ulike stoffer og 
funn fra «Ung i Oslo»-undersøkelser. Hun 
gikk deretter gjennom fordeler og begrens-
ninger ved blod, urin, spytt og hår som prø-
vemedier, og understreket at testing alltid 
må være samtykkebasert eller lovhjemlet, 
og at man bare finner det man faktisk leter 
etter. En viktig del av foredraget var viet al-
koholdiagnostikk og bruken av fosfatidy-
letanol (PEth) som markør for alkoholinn-
tak de siste par ukene, med eksempler på 
tolkning av lave og høye verdier og påmin-
nelse om at det kan dannes PEth in vitro 
dersom prøven inneholder etanol (prøve-
taking ved beruselse).

Foredrag om Helicobacter pylori-diagnostikk.
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LABORATORIEMEDISIN

Refleksjoner og diskusjoner
Mot ettermiddagen vendte fokuset seg fra 
blodprøver til vevsprøver. Magnus Trygve 
Røger, dr.med og spesialist i patologi, holdt 
et svært praksisnært foredrag om hudbio-
psi i allmennpraksis. Han gjennomgikk 
hvilke typer hudlesjoner som egner seg for 
overfladisk biopsi, punch eller eksisjon, og 
hvilke som bør eksideres primært – særlig 
når spørsmålet er om en lesjon represente-
rer malignt melanom, plateepitelkarsi-
nom eller mer godartede tilstander. Med 
eksempler på både neoplastiske og inflam-
matoriske hudsykdommer illustrerte han 
hvor viktig det er med gode kliniske opp-
lysninger, riktige biopsilokalisasjoner og 
tilstrekkelig dybde for at patologen skal 
kunne gi et meningsfullt svar, og minnet 
om at kart og terreng bør sammenholdes 
og diskuteres hvis de ikke stemmer.

Før kursdagens siste faglige bolk fikk del-
takerne en velfortjent pause med varm tapas 
– åtte ulike retter som ga både energi og tid 
til uformelle samtaler. Mange benyttet an-
ledningen til å diskutere egne kasuistikker 
med foredragsholderne og med kolleger fra 
andre deler av landet. Denne uformelle dia-
logen la et godt grunnlag for den avslutten-
de plenumssesjonen med kasusdiskusjoner, 
ledet av fastlege Bent Erik Helgeland, spesia-
list i allmennmedisin, og overlege i medi-
sinsk biokjemi, dr.med. Michael Sovershaev. 
Her ble konkrete kasus fra allmennpraksis 
gjennomgått – fra pasienter med uspesifikke 
symptomer og «alt for mange prøver» til 
tolkning av komplekse prøvesvar etter et be-
søk til en privat spesialist, og oppfølging av 
M-komponent og MGUS – med spissformu-
lert fokus på når laboratoriet virkelig kan 
gjøre en forskjell, og når det er bedre å la 
være å bestille mer.

Legene fra sykehusene bidro underveis 
med gode innspill fra laboratoriemedi-

sinsk perspektiv i sykehussektoren, noe 
som løftet diskusjonene ytterligere og viste 
verdien av å ha ulike fagmiljøer represen-
tert i samme rom.

Mot slutten av dagen ble stemningen let-
tere med en uhøytidelig Kahoot-seanse der 
spørsmålene var hentet fra dagens faglige 
temaer. Konkurranseinstinktet var intakt 
til tross for en lang fagdag, og det ble både 
latter og høylytte diskusjoner om riktige 
svar. Vinneren mottok en premie til stor 
jubel, og Kahoot fungerte som en fin repe-
tisjon av hovedpoengene fra kurset.

De fleste deltakerne fylte ut evaluerings-
skjemaene, og gjennomsnittvurderingen 
av faglig innhold, kurslokaler og totalopp-
levelse lå på fem av seks poeng. Kombina-
sjonen av høy faglig kvalitet, praksisnær 
relevans for fastleger, god tid til spørsmål 
og diskusjon, samt tverrfaglig bredde med 
bidrag fra medisinsk biokjemi, mikrobio-
logi, patologi og klinisk farmakologi ble 
trukket frem. I etterkant følte flere seg 

tryggere både på hva de skal rekvirere, 
hvordan de skal tolke svarene og når det er 
riktig å avstå fra nye prøver.

Kurskomiteen oppsummerer dagen som 
vellykket nettopp fordi tilbakemeldingene 
peker på et reelt behov i primærhelsetjenes-
ten: Riktig bruk av laboratorieanalyser hand-
ler ikke bare om å kjenne referansegrenser, 
men om å forstå hele kjeden fra indikasjon, 
prøvetaking og logistikk til tolkning, retes-
ting og kommunikasjon med pasienten. God 
rekvirering og klinisk informasjon gir riktig 
diagnose og oppfølging, samtidig som unød-
vendige utredninger og kostnader unngås. 
Engasjementet i salen denne novemberda-
gen på Legenes hus tyder på at mange fastle-
ger ønsker nettopp flere slike møteplasser 
mellom laboratoriet og klinikken. 

KURSKOMITEEN 
Ying Chen, Michael Sovershaev og Bent Erik 
Helgeland

Kurskomit´een. Fra venstre: Bent Erik Helgeland, Ying Chen og Michael Sovershaev.

■ YCHEN@FURST.NO
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samarbeid om laboratorieprøver i hjemmet 
Tryggere oppfølging av 
eldre med skrøpelighet

En økende andel innbyggere mottar hjemmebaserte helse- og omsorgs-
tjenester. Mange av disse er eldre med skrøpelighet, kroniske sykdom-
mer og komplekse behov. Dette er en pasientgruppe som kan ha vansker 
med å møte til konsultasjon på legekontoret, men trenger like fullt 
regelmessig medisinsk oppfølging, inkludert laboratorieprøver.

Laboratorievirksomhet i hjemmetjenesten 
kan være en verdifull støtte for fastlegen og 
bidra til trygg og kontinuerlig oppfølging av 
pasienter. For at prøvesvarene skal ha kli-
nisk nytteverdi, er det viktig med kvalitets-
sikring, kompetanse og tydelige samar-
beidsrutiner. Noklus (Norsk kvalitetsfor- 
bedring av laboratorieundersøkelser) har si-
den 2014 arbeidet for å kvalitetsforbedre la-
boratorievirksomheten i hjemmetjenesten.

Studier utført av Noklus viser bedring i 
analysekvalitet for de som deltar i ekstern 
kvalitetskontroll. Samtidig er det stor varia-
sjon i organisering av laboratorievirksom-
heten, og samarbeidet mellom hjemmetje-
neste og legekontorene kan forbedres. Med 
en aldrende befolkning og økende behov 
for hjemmebaserte helsetjenester, er det 
viktig å videreutvikle samarbeidet mellom 
fastleger og hjemmetjeneste for å sikre hel-
hetlig og kvalitetsmessig god pasientopp-
følging.

Laboratoriefaglig løft  
i hjemmetjenesten i Norge 
Laboratorieprøver i hjemmetjenesten om-
fatter både blodprøver, urinprøver og en-
kelte hurtigtester. For brukere av hjemme-
tjenesten kan prøvetaking i hjemmet bidra 
til kontinuitet og trygghet i behandlingen. 
Dette forutsetter imidlertid god kvalitets-
sikring og relevant kompetanse hos de som 
utfører prøvene. Noklus har siden 2014 ar-
beidet for å styrke laboratorievirksomheten 
i hjemmetjenesten ved gradvis å inkludere 

dem som deltakere i Noklus. I 2014 utførte 
Noklus en kartlegging som viste at det var 
en betydelig laboratorievirksomhet i hjem-
metjenesten, men at denne virksomheten i 
stor grad manglet systematisk kvalitetskon-
troll (1). Ansatte i kommunale helse- og om-
sorgstjenester har bare unntaksvis laborato-
riefag i sin grunnutdannelse, og de færreste 
har gått på kurs i laboratoriearbeid. Dette 
kan påvirke kvaliteten på prøveresultater 
og dermed den kliniske nytteverdien.

Som del av Omsorgsplan 2015–2020 fikk 
hjemmetjenesteenheter i Norge tilbud om 
statlig finansiert deltakelse i Noklus i to år 
(2). Deltakelsen innebar at ansatte fikk 
opplæring og lokalt tilpassede prosedyrer, 
samt at analyser som utføres blir kvalitets-
sikret bl.a. ved deltakelse i eksterne kvali-
tetskontrollprogram. Erfaringene viser at 
de fleste enheter ønsker å fortsette i Noklus 
til selvkost etter endt gratisperiode. Per 
2025 deltar om lag 80 prosent av hjemme-
tjenesten i Noklus. Hjemmetjenestepro-
sjektet er rullet ut gradvis slik at det varie-
rer mellom fylker hvor lenge hjemme- 
tjenesten har deltatt i Noklus (3). Data fra 
ekstern kvalitetskontroll på urinanalyser 
og CRP i perioden 2020–2024 viser en bety-
delig forbedring i analysekvaliteten for 
hjemmetjenesten (4). Resultatene bekref-
ter tidligere funn (5): jo lengre enhetene får 
veiledning fra Noklus og deltar på eksterne 
kvalitetskontroller, desto bedre blir analy-
sekvaliteten.

Samtidig viser kartlegginger at det er 
stor variasjon i omfang av laboratorievirk-

somhet blant hjemmetjeneste-enhetene 
(TABELL 1). Denne variasjonen kan i noen til-
feller være hensiktsmessig og reflektere 
lokale behov og organisering. For eksem-
pel kan samlokalisering med sykehjem el-
ler legekontor gi mulighet for felles labora-
torium, noe som kan bidra til effektiv 
ressursbruk og bedre kvalitet gjennom 
mengdetrening. På den andre siden har en-
kelte enheter svært begrenset laboratorie-
aktivitet, ofte begrenset til blodsukkermå-
ling og urinprøvetaking.

Hvilke laboratorieprøver er det  
nyttig at hjemmetjenesten utfører? 
Tabell 2 på neste side gir oversikt over hvil-
ken laboratorievirksomhet Noklus anbefa-
ler hjemmetjenesten bør ha (6).

Omtrent én av fem eldre med hjemmetje-
neste har diabetes type 2 (7). Etter hvert som 
fysisk og/eller kognitiv funksjon svekkes, 
øker behovet for bistand til egenmåling og 
oppfølging av prøvesvar. For denne pasient-
gruppen er det særlig viktig at hjemmetje-
nesten kan utføre  kapillær blodsukkermå-
ling, både for å sikre trygg behandling og for 
å gi fastlegen et beslutningsgrunnlag.

I tillegg har mange brukere tilstander og 
medikamentbruk som krever jevnlig opp-

■ SVEIN IVAR FYLKESNES • Overlege/Sykehjemslege, Norsk kvalitetsforbedring av laboratorieundersøkelser (Noklus), Haraldsplass Diakonale Sykehus 

■ PRIYANTHI BORGEN GJERDE • Seniorforsker ved AFE Bergen Norce, førsteamanuensis ved IGS Uib, overlege ved Noklus

■ SIRI FAULI • Prosjektleder for hjemmetjenesteprosjektet og helseøkonom, Noklus, Haraldsplass Diakonale Sykehus

ANALYSE ANDEL I FYLKE

Glukose 89–100 %

Urinstrimmel 80–100 %

Venøs prøve 36–98 %

CRP 25–60 %

Hemoglobin 12–52 %

INR 12–40 %

TABELL 1. Omfang av laboratorievirksomhet i 
hjemmetjenesten for analyser og prosedyrer 
som utføres. 

..
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følging med laboratorieanalyser. Det gjel-
der blant annet HbA1c  ved diabetes,  INR 
ved antikoagulasjon, hemoglobin ved ane-
mi, og kreatinin og elektrolytter ved ny-
resvikt. Slike prøver bør ikke erstatte kli-
nisk vurdering hos fastlege, men kan være 
nyttige mellom konsultasjoner og i noen 

situasjoner være hensiktsmessig før kon-
sultasjon hos fastlege for å gi et bedre be-
slutningsgrunnlag. Da må hjemmetjenes-
ten kunne gjennomføre venøs prøvetaking 
og riktig håndtering av blodprøven.

Ved mistanke om akutte infeksjoner hos 
pasienter med hjemmetjeneste, vil det ofte 

være aktuelt for hjemmetjenesten å kon-
takte fastlege eller legevaktslege for råd. 
Hvis legen må treffe beslutninger om akut-
te infeksjoner uten å undersøke pasienten 
fysisk, kan laboratorieprøver gi god støtte. 
Det er derfor nyttig at hjemmetjenesten 
kan ta blodprøve for  CRP, utføre  urinprø-

LABORATORIEMEDISIN

Laboratorieprosedyrer og analyser
A	 Blodsukkermåling
A 	Prøvetaking fra urin og avføring
	 – Undersøkelse med urinstrimmel
	 – Forsendelse av urin til dyrkning
	 – Forsendelse av avføringsprøve
A	 Venøs og kapillær blodprøvetaking
	 – Venøse prøver til lokalt eller større 

   laboratorium
	 – Tilstrekkelig kort svartid for CRP,  

    INR og hemoglobin* 
* Kan skje ved tilstrekkelig rask transport til laborato-
rium i hjemmetjenesten eller samarbeidende 
laboratorium i kommunen (f.eks. sykehjem, 
legekontor eller legevakt).

TABELL 2. Forslag til innhold i laboratorie- 
virksomhet i hjemmetjenesten.

BOKS 1. Pasienthistorie om samarbeid om pasient med diabetes.

Per (83) har Parkinson og diabetes
Per bor alene i egen bolig og har Parkinsons sykdom og diabetes type 2. 
Han behandles med metformin og langtidsvirkende insulin. HbA1c har de 
to siste årene ligget mellom 53–64 mmol/mol (7,0–8,0 prosent).

Ved konsultasjon hos fastlegen forteller Per at hans Parkinson sykdom gjør 
det vanskelig å måle blodsukker, sette sprøyte med insulin og å komme 
seg til fastlegekontoret. Han har hatt flere episoder med hypoglykemi. 
Fastlegen søker om hjemmetjeneste for å gi bistand til oppfølging av hans 
diabetes. 

Etter oppstart etableres rutiner der hjemmetjenesten måler blodsukker og 
sender jevnlige rapporter til fastlegen, som justerer behandlingen. Tre 
måneder senere tas HbA1c av hjemmetjenesten, slik at resultatet er klart til 
neste konsultasjon.
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vetaking for urinstrimmelundersøkelse og 
sørge for forsendelse av urin til bakteriolo-
gisk undersøkelse. De fleste hjemmetjenes-
teenheter utfører urinprøvetaking, men 
det er stor variasjon i tilgang til CRP-analy-
se (JAMFØR TABELL 1 PÅ SIDE 15).

Der analysevolum eller ressurser ikke til-
later lokal CRP-analyse, kan det være en 
god løsning å samarbeide med annet labo-
ratorium i kommunen. I praksis kan det 
skje ved at hjemmetjenesten tar venøs prø-
ve i pasientens hjem, transporterer prøven 
til et samarbeidende laboratorium (for ek-
sempel ved sykehjem, legekontor eller lege-
vakt), som analyserer CRP og rapporterer 
prøvesvaret til rekvirerende lege. Det bør 
dog stilles lokale krav til svartid for CRP  
i hjemmetjenesten, gjerne innen to til fire 
timer. Det samme gjelder for INR og hemo-
globin, som ved enkelte kliniske problem-
stillinger krever rask tilgang til prøvesvar.  
I tillegg er det også aktuelt at hjemmetje-
neste utfører prøvetaking for avføringsprø-
ve. 

Når hjemmetjenesten kan bidra med 
prøvetaking og rask transport, styrkes fast-
legens mulighet til å gjøre trygge og infor-
merte vurderinger, også uten fysisk tilste-
deværelse.

Behov for bedre samarbeid mellom 
fastlegekontor og hjemmetjenesten om 
laboratorievirksomhet i hjemmet
På fastlegekontor og legevakt er tverrfaglig 
samarbeid ofte godt etablert, med tydelige 
roller og rutiner som evalueres og forbe-
dres over tid. I hjemmetjenesten er samar-
beidet med fastlegekontorene like viktig, 
men erfaringer viser at det ikke alltid er 
like strukturert, særlig når det gjelder labo-
ratorievirksomhet. Resultater fra kartleg-
ginger utført av Noklus viser at under ti 
prosent av hjemmetjenestene har skriftlig 
avtale med fastlegene om hvilken labora-
torievirksomhet hjemmetjenesten skal ut-
føre. Dette kan føre til uklarhet rundt for-
ventninger, ansvar og informasjonsflyt.

I de to boksene presenteres to pasienthis-
torier som illustrerer hvordan samarbeid 
mellom fastlege og hjemmetjeneste om 
blodsukkermåling og CRP kan bidra til 
trygg og effektiv oppfølging, både ved kro-
nisk sykdom og ved akutte infeksjoner. 

Samarbeid mellom fastlege og hjemme-
tjeneste om oppfølging av diabetes, som 
eksempelet i boks 1, gir trygghet for pasi-
enten og et godt grunnlag for kliniske be-
slutninger og effektiv oppfølging for fastle-
gen. For skrøpelige eldre med insulin- 
behandlet diabetes, slik som Per, er det ofte 
behov for tett oppfølging med monitore-

ring av blodsukker. Hjemmetjenesten tren-
ger veiledning fra fastlege om hvordan re-
sultatene fra blodsukkermålingene skal 
tolkes og brukes. En individuell plan med 
tydelige behandlingsmål, hvor ofte det 
skal måles blodsukker, og hvilke blodsuk-
kerresultat som krever tiltak og rutiner for 
rapporterering til fastlegen er fordelaktig.

Viktige elementer i en plan for oppføl-
ging av diabetes hos personer som mottar 
hjemmetjeneste inkluderer:
	• Hyppighet og tidspunkt for blodsukker-
måling og HbA1c

	• Behandlingsmål for blodsukker
	• Hvilke blodsukkerresultat, ev. sammen 
med klinisk symptom, tegn og kostend-
ringer, som krever tiltak (f.eks. ekstra 
blodsukkermåling, endring av insulin-
dose og kontakt med lege)

	• Hvordan resultat fra blodsukkermåling 
skal formidles til fastlege

Samarbeid mellom fastlege og hjemme- 
tjenesten ved akutte infeksjoner, som ek-
sempelet med Petra i boks 2, illustrerer hvor-
dan laboratorieprøver og fysiologiske må-
linger kan støtte kliniske beslutninger, 
særlig når lege ikke har mulighet til fysisk 
undersøke pasienten. Samtidig krever dette 
kompetanse og strukturert samarbeid, da 
det kan tenkes å medføre en risiko for forsin-

BOKS 2. Pasienthistorie om samarbeid ved  
akutte infeksjoner

Petra (80) har  
hoste og feber
Petra har redusert førlighet etter 
hjerneslag og får bistand fra hjemme-
tjenesten to ganger daglig. 

En fredag formiddag i oktober blir 
fastlegen kontaktet av hjemmetjenes-
ten: Petra har de siste tre til fire dager 
hatt feber, lett hoste og vært slapp. 
Måling av NEWS2 (kroppstemperatur, 
blodtrykk, puls, oksygenmetning og 
respirasjonsfrekvens) viser kroppstem-
peratur på 38,5° og ellers normale funn. 
Urinstrimmel viser positivt resultat for 
leukocytter (2+), men hun har ingen 
symptomer på urinveisinfeksjon.

Petra har ikke mulighet til å komme til 
fastlegekontoret og fastlegen har 
begrenset kapasitet til hjemmebesøk. 
Hjemmetjenesten måler CRP, som viser 
18 mg/l. Fastlegen vurderer at Petra 
trolig har en viral luftveisinfeksjon, og at 
funn i urinprøve ikke er klinisk relevant, 
da Petra ikke har symptomer på UVI.

Det avtales at hjemmetjenesten følger 
opp Petra med NEWS2 to ganger daglig 
og tar kontakt ved forverring eller 
manglende bedring de neste par 
dagene. Det kan da bli aktuelt med ny 
måling av CRP.
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ket diagnostikk av 
alvorlige infeksjoner, 
men også risiko for 
unødige bruk av 
antibiotika for en 
selvbegrensende viral 
infeksjon. 

I kartleggingene til Noklus 
ser man at ansatte i hjemmetjenesten bru-
ker både urinprøver og CRP selvstendig ved 
vurdering av akutte infeksjoner. Denne 
praksisen har uavklart nytteverdi og kan 
også medføre risiko for unødig bruk av anti-
biotika og ressurser til dette. CRP og urin-
prøver bør brukes i et tverrfaglig samarbeid 
med lege, ikke som selvstendig beslutnings-
grunnlag hos ansatte i hjemmetjenesten. 

Viktige elementer ved bruk av laborato-
rieprøver ved infeksjoner i hjemmetjenes-
ten inkluderer;
	• Korrekt bruk av urinprøver og CRP i et 
tverrfaglig samarbeid

	• Urinprøvetaking og prøvebehandling til 
urinstrimmel og bakteriologisk under-
søkelse

	• Analysering av urinstrimmel
	• Blodprøvetaking og transport av blod-
prøve for CRP

	• Analysering av CRP

Skriftlig avtale mellom allmennlegetje-
nesten og hjemmetjenesten: Et verktøy 
for tryggere laboratorieoppfølging
Fastleger har behov for laboratorieanalyser 
som er tilgjengelig, har god kvalitet, og at 
roller og ansvar er tydelig avklart. Dette 
gjelder også for pasienter som mottar hjem-
mebaserte helse- og omsorgstjenester, hvor 
prøvetaking og oppfølging kan skje utenfor 
legekontoret. Noklus har erfart at praksis

 
varierer betydelig 
mellom kommuner, og at flere 
kommuner mangler struktur for 
kvalitetssikring, oversikt over pasientbe-
hov og rutiner for tverrfaglige samarbeid. 
Dette kan føre til usikkerhet rundt 
prøvenes kliniske nytte og hvordan de skal 
følges opp. 

For å sikre god praksis og effektiv sam-
handling, anbefaler Noklus at laboratori-
evirksomhet i hjemmetjenesten drøftes og 
formaliseres i en skriftlig avtale mellom 
allmennlegetjenesten og hjemmetjenes-
ten i kommunen (3). Møter i samarbeids-
utvalget kan være en egnet arena for dette. 
En skriftlig avtale vil videre kunne bidra 
til å avklare hvilke pasientgrupper som 
skal tilbys laboratorievirksomhet i hjem-
met, definere omfang og type laboratorie-
prosedyrer som skal utføres og etablere 
gode rutiner for rekvirering og rapporte-
ring av laboratorieprøver. Noklus har ut-
arbeidet et forslag til skriftlig samarbeids-
avtale for laboratorievirksomhet som kan 
tilpasses lokale forhold. Avtalen kan være 
et nyttig verktøy for å styrke samarbeidet, 
heve kvaliteten og sikre at sårbare pasien-
ter får den oppfølgingen de trenger der de 
bor. 

Avtalen finner du på Noklus.no under 
Hjemmetjenesteprosjektet.
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Foreslå kandidater til Anders Forsdals pris 2026!
Anders Forsdahls pris skal deles ut for 20. gang i 2026 – til en person  
som over år har utrettet en markant innsats for helsetjenesten i distrikts-Norge,  
i en vid betydning av dette begrepet.
Anders Forsdahls pris er etablert til minne om hans enestående praktiske  
 og akademiske virke som doktor og samfunnsmedisiner i norsk distriktshelsetjeneste.  
Les mer om Anders Forsdahl, prisen og tidligere prisvinnere på NSDMs hjemmeside.
Hedersprisen består av en kunstgave og et stipend for fagutvikling, og skal deles ut under Primærmedisinsk uke 2026.  
I vurderingen av kandidater til prisen legges det vekt på ulike former for innsats, slik det er beskrevet i statuttene for Anders 
Forsdahls pris.
Alle er velkomne til å komme med et begrunnet forslag innen 1. mars 2026.
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Pasienter med kols, astma, hjertesykdom 
eller diabetes kan være mer utsatt for 

alvorlige luftveisinfeksjoner med RSV2-6

Som fastlege er du godt kjent med at influensa og covid kan være alvorlig for en del av dine godt voksne pasienter. 
Men visste du at en RSV-infeksjon kan gi et vel så alvorlig forløp?7 Har du pasienter over 60 år som har kols, astma, 
hjertesykdom, diabetes eller andre underliggende sykdommer? Slike komorbide sykdommer kan betydelig øke risikoen for 
sykehusinnleggelse ved RSV-infeksjon.2-6 En norsk studie viste at pasienter med RSV-infeksjon hadde mer alvorlig sykdom, 
høyere infeksjonsparametere, oftere underliggende sykdommer og fikk oftere forskrevet antibiotika enn pasienter med 
influensa.8 21 % av RSV-pasientene hadde behov for korttidsopphold på sykehjem etter utskrivelsen og 4,5 % kom aldri tilbake 
til hjemmet.7 RSV-vaksinen Arexvy er indisert for aktiv immunisering for forebygging av nedre luftveissykdom forårsaket 
av respiratorisk syncytialvirus hos voksne ≥ 60 år og voksne ≥50 år med økt risiko for RSV-sykdom.9 Arexvy er den eneste 
RSV-vaksinen med data på effekt og sikkerhet over 3 fulle RSV-sesonger.*1

Snakk med risikopasientene dine om vaksine mot RSV.

Bruk av Arexvy skal være iht. offentlige anbefalinger. Dosering: Administreres som en enkelt dose på 0,5 ml. Behov for revaksinasjon med en 
påfølgende dose er ikke fastslått. En andre vaksinedose administrert 12 måneder etter den første dosen ga ikke ytterligere effektfordel.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Vaksinering skal 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 Arexvy. Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på tlf 22 70 20 00. 

Reseptgruppe C. Pris: 2342,50 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvæske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvæske).
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2020;222:1298-1310. 5. Kujawski SA et al. PLoS One 2022;17:e0264890. 6. Boattini M et al. Intern Med J 2023;53:404-8. 7. Falsey AR et al. Open Forum Infect Dis 2021;8:ofab491. 8. Debes S et 
al. Front Med 2022;9:866494. 9. Arexvy SPC. 10. Walsh EE et al. N Engl J Med 2024;391:1459-60. 11. Britton A et al. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2024;73:696-702.
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Skann koden for å se intervju med en lungelege 
om betydningen av RSV-infeksjon hos eldre og 
komorbide pasienter.

GlaxoSmithKline AS
Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo, Telefon 22 70 20 00.

* Vaksineeffektivitetsdata er tilgjengelige for ABRYSVO® med en gjennomsnittlig oppfølgingsvarighet på 16,4 måneder.10 Vaksineeffektivitetsdata 
er tilgjengelig for mRESVIA® med en median oppfølging på 18,8 måneder.11
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Hva hater du mest  
med trygdemedisin?

Dagen før jeg skal undervise i trygdemedisin på Nidaros- 
kongressen sitt grunnkurs B får jeg en idé. Jeg vil lage en mentimeter 
som skaper entusiasme og diskusjon! 

Mentimeter er et godt verktøy for å aktivi-
sere en forsamling. I all hast pønsker jeg ut 
noen spørsmål som kan vekke de deltagen-
de allmennlegene i spesialisering, ALIS-
ene. Det første lyder slik: På en skala fra 
1–10: hvor mye hater du trygdemedisin?

Spørsmålet avslører at min mentimeter-
undersøkelse er temmelig uhøytidelig. 
Den avslører også fordommer hos meg 
selv. Mange timer med undervisning i  
faget har gitt meg en mistanke om at våre 
ALIS-er syns trygd er vanskelig og frustre-
rende. Trygderelaterte oppgaver i allmenn- 
medisinen har dilemmaer som setter fast-
legen i vanskelige situasjoner. Trygdeme-
disin gir også dårlig samvittighet i form av 
en opplevelse av ikke å innfri lovens krav. 
Vi møter et hav av symptomer og funk-
sjonstap.

 I dette havet er vi redde for å overse al-
vorlig sykdom, selv om vi sjelden finner 
det. Vi strever med å forholde oss til symp-
tomer uten tydelig forklaring. Det er man-
ge instanser involvert - alle peker på noen 
andre enn seg selv. Som foreleser er det 
nettopp denne skepsisen mot faget som 
motiverer meg. Det er gøy å møte frustra-
sjon, for så å oppleve at undervisningen gir 

verktøy som letter frustrasjonen. Den som 
starter med lave forventninger, kan lettere 
oppleve stigning!

Jeg introduserer det første spørsmålet 
rett etter at jeg har ønsket velkommen, for-
talt hvem jeg er, og hva programmet for 
dagen er. Jeg gjør det humoristisk og sier: 
«På en skala fra 1–10 – hvor mye hater du 
trygdemedisin?! Jeg har ikke med alternati-
vet null – det er umulig ikke å ha om så 
bare litt trygdemedisin-hat. Derfor starter 
skalaen på én og ikke på null!» 

Hva er det verste med trygd?
ALIS-ene kaster seg over mobilene og tas-
ter løs. Jeg venter spent på svarene, og som 
forventet: Her er det høye tall, altså stor 
grad av «hat» mot trygdemedisinen. Av 89 
svar er det faktisk bare sju som svarer fire 
eller lavere. Snittet ligger på 6,5. Vi stude-
rer resultatet og humring brer seg i forsam-
lingen. Jeg kan konstatere at vi starter da-
gen med lave forventninger! Jeg føyer til at 
jeg kjenner meg igjen. Det var slik jeg følte 
det som ung lege og det var slik min inter-
esse for faget startet. Dette ville jeg gjerne 
finne ut av!

Det neste spørsmålet gir seg selv: Hva er 
det verste med trygdemedisindelen av fast-
legejobben? Et slikt spørsmål resulterer i 
en ordsky hvor antall ganger samme ord er 
gjentatt gjenspeiles i ordenes størrelse. De 
vanligste ordene blir: Tidkrevende, gråso-
ne, erklæringer, attestarbeid og funksjons-
vurdering. Andre ord jeg merker meg er: 
Uenighet med pasienten, diffust, krangling 
om sykmelding, kravstore pasienter, ikke-
medisinsk, slapp/sliten. Oppsummert: Sva-
rene stemmer godt med min egen opple-
velse av hva som er vanskelig. Det stemmer 
også bra med hva jeg bruker å få spørsmål 
om når jeg underviser i trygdemedisin.

På tide med en motvekt mot det negati-
ve! Jeg går til neste spørsmål: Hva liker du 
med trygdedelen av fastlegejobben? De tre 
vanligste ordene blir da: Lite, ingenting og 
friskmelding! Vi må le sammen ... Det som 
skulle avdekke noe positivt endte med 
enda mer negativt! Men det fins også ord 
som viser andre holdninger: Takster, L40, 
kommer tett på, bli kjent med pasienten, 
når det faktisk er sykdom, oppfølging, kun-
ne hjelpe, innsikt i pasientens situasjon – 
og til slutt må vi ha noe som vel må være 
ment humoristisk: Når jeg får trygd!

Holdning til full sykelønn
Det er mye i media om høyt sykefravær og 
også en viss debatt om full sykelønn. Ved 

Hva liker du med trygde-
delen av fastlegejobben?
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stortingsvalget i høst var det kun ett parti 
som hadde redusert sykelønn på sitt pro-
gram, partiet Venstre. Venstre havnet un-
der sperregrensen, og fikk altså under én av 
25 stemmer. Hva er så kommende fastlege-
spesialister sin holdning til dette spørsmå-
let? Før vi starter undervisningen om syke-
fraværsoppfølging stiller jeg spørsmålet: 
«Er du for eller imot full sykelønn?». Sva-
rene skiller seg skarpt fra folkemeningen: 
Kun 25 er for – hele 62 er mot! Jeg tenker 
med meg selv: Dette vet jeg ikke om jeg tør 
å vise til sosialmedisinerne på instituttet! 
Uansett er det interessant å se at vi som for-
valter sykelønnsordningen har så avviken-
de holdninger fra folk flest.

Fibromyalgi
En utfordring i oppfølging av sykmeldte er 
symptomrikdommen, gjerne kombinert 
med fravær av funn. De færreste har tradisjo-
nelle organ-tilstander som forklaring på sitt 
opplevde funksjonstap. Vi utreder – og fin-
ner lite. Utredning gir gjerne bifunn og usik-
kerhet, som så må avklares. Tiden går, pasi-
enten blir frustrert over manglende svar, 
funksjonstapet øker. På et tidspunkt må vi 
stille «funksjonelle» diagnoser. Først da kan 
pasienten slå seg til ro, bli mindre redd for 
alvorlig sykdom og vi kan starte reell be-
handling. Problemet er at tidlig diagnose 
oppleves å gi økt risiko for å overse sykdom. 

Vi syns også det er vanskelig å forklare hva 
slike diagnoser innebærer. Behandling er 
tidkrevende og ofte lite tilgjengelig.

Fibromyalgi er et eksempel på en slik til-
stand. Fibromyalgi er hyppig, pasientene 
har høy legesøkning og høy risiko for ufør-
het. Prognosen bedres av tidlig diagnose. 
Likevel tar det gjerne mange år å få en slik 
diagnose (1). Etter retningslinjene er det 
fastlegen som skal stille diagnosen fibro-
myalgi. På legehandboka.no står det: «Den-
ne tilstanden anses som et allmennmedi-
sinsk ansvarsområde og generelt uten 
behov for spesialisthelsetjenester». Tør og 
kan våre ALIS-leger å stille diagnosen? Vi 
er kommet til delen om uførhet i min un-
dervisning, og jeg spør: Stiller du selv diag-
nosen fibromyalgi? 31 svarer ja, og 47 sva-
rer nei. Igjen tenker jeg at svarene er 
tankevekkende. Svarene er også forståeli-
ge, og jeg må erkjenne at jeg selv jobbet 
mange år som allmennlege før jeg følte 
meg trygg på å stille diagnosen fibromyal-
gi. Svarene gir refleksjoner rundt oppføl-
ging av pasienter med høyt symptomtrykk 
og lite funn. Vi får også en fin diskusjon om 
diagnoser som fenomen, når trenger vi 
egentlig diagnoser?

Hva har du lært?
Timene går, og jeg nærmer meg avslutnin-
gen på mine seks timer med undervisning. 

Jeg gir meg ikke helt med mentimeter og 
har to spørsmål igjen: Det første er: Hva er 
det viktigste du har lært i dag? Jeg venter 
spent på svarene. Igjen får vi en ordsky. De 
vanligste ordene er: Være nøye. Funksjons-
vurdering. Si nei. Skrive bedre erklæringer. 
Formuleringer. 

Jeg kunne kanskje ønsket meg flere svar 
som gikk på bedre oppfølging og behand-
ling av pasientene. Kanskje jeg må revur-
dere sider av undervisningen min? Det er 
dog også andre svar som er verd å ta med 
seg, svar som reflekterer undervisningen: 
Jobbkonflikt ikke lik syk, samarbeid med 
arbeidsgiver, se hele mennesket, omskole-
ring ofte uaktuelt, mindre diagnosefokus. 

Til slutt må jeg tilbake til starten, den 
med 1–10 og «hat»! Jeg spør: På en skala fra 
1–10 – i hvor stor grad hater du trygdeme-
disin nå? Antallet som har fire eller lavere 
har økt fra syv til 25. Snittet har også sun-
ket, fra 6,5 til nå 5,7. Altså har hatfaktoren 
gått ned, om ikke i så mye som jeg kunne 
håpe. Jeg må erkjenne: Trygdemedisin opp-
leves krevende, selv etter fullført undervis-
ning på grunnkurs B.

REFERANSE
1.	 Sigrid Høvren Vigers et al: Healthcare experien-

ces of fibromyalgia patients and their associa-
tions with satisfaction and pain relief. A patient 
survey, Scandinavian Journal of Primary Care, 
Volum 24, issue 1, 2024. 
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Gjennomgang av 12 000 
sider med nye journaler 

En gjennomsnittlig fastlegeliste har utskift-
ning av 156 pasienter hvert år. Alle nye pasi-
enter har en tidligere journal som forteller 
deres medisinske historie. Gjennomgang av 
journal og oppdatering av «tidligere syk-
dommer» er viktig arbeid som kan bidra til 
effektivisering. En undersøkelse i egen 
praksis viser at journalgjennomgang er tid-
krevende: gjennomsnittlig tidsbruk var 34 
minutter per journal. Det er særlig tidkre-
vende å oppsummere journalen når pasien-
ten er en kvinne over 80 år. 

I sommer økte jeg fastlegelisten med 100 
pasienter. Jeg sendte en melding til alle de 
nye pasientene der jeg oppfordret dem til å 
kontakte tidligere legekontor for å få over-
ført journalen. En stor jobb ventet. For hver 
pasient laget jeg et resymé under «Familie/
sosialt» og «Tidligere sykdommer». Jeg øn-
sker å dele min erfaring med denne jour-
nalgjennomgangen. 

De nye pasientene på lista var 67 prosent 
menn og 33 prosent kvinner med en gjen-
nomsnittsalder på 36,5 år (1–93 år). Etter to 
måneder hadde 69 pasienter fått overført 
PDF-journaler på totalt 12 000 sider. I løpet 
av sommeren brukte jeg 2596 minutter 
(43,3 timer) på å lese gjennom og oppsum-
mere mottatt informasjon.

Journalene var i gjennomsnitt 174 sider 
lange (2–1016 sider) og gikk over 14,9 år 
(0–39 år). Tidsbruk per journal var 34,2 mi-
nutter (3–162 minutter). Med effektiv le-
sing og skriving brukte jeg 10,8 minutter 
per 50 side med journal, og 25,2 minutter 
per ti år med journal. Tidsbruk på journal 
fra mannlig og kvinnelig pasient var hen-
holdsvis 28,1 og 42,1 minutter. 

Tidsbruk til gjennomgang av journal 
økte jo eldre pasienten var. Hvis pasienten 
var 0–30 år brukte jeg i snitt 23 minutter. 
Hvis pasienten var 31–60 år brukte jeg 36,5 
minutter. Og hvis pasienten var >60 år 
brukte jeg gjennomsnittlig 50,6 minutter 
på å lese gjennom og oppsummere pasien-
tens journal. Mest tid medgikk til kvinne-
lige pasienter (N=2) > 80 år, da var gjen-
nomsnittlig medgått tid pr pasientjournal 
115 minutter. 

Diskusjon
Studier viser at kontinuitet er gullet i fast-
legeordningen. Pasienter som har samme 
fastlege over tid, har færre innleggelser og 
lever lengre (1). Kontinuitet og kjennskap 
utfyller hverandre. Ved å ha en god, oppda-
tert skriftlig sammenfatning av «Familie/
sosialt» og «Tidligere sykdommer» har 
fastlegen mye informasjon om pasienten, 
allerede før første møte. 

Alle pasienter har en fastlege. Men ikke 
alle har en fast lege. På legekontoret kan ti-
mer til øyeblikkelig hjelp bli fordelt til an-
dre leger enn pasientens fastlege. Mange le-
gekontor har LIS1-leger, medisinstudenter, 
vikarer og så videre. Disse legene kjenner 
ikke pasienten som kommer på time. En 
god, oppdatert sykdomsoversikt vil bidra til 
viktig, tilgjengelig informasjon når legen 
møter nye pasienter. En oppdatert sammen-
fatning vil også være til svært stor verdi for 
leger som overtar hjemler eller får overført 
pasienter til nyopprettede nullhjemler. 

I 2024 ble det gjennomført 861 270 fast-
legebytter, cirka 13 prosent av innbygger-
ne byttet fastlege minst én gang. I 2024 
hadde vi 5517 fastleger i Norge (2). Det be-
tyr at hver fastlege i Norge gjennomsnittlig 
har en utskiftning av 156 pasienter hvert 
år. Hvis fastlegene skal bruke over en halv 
time per journal slik jeg gjorde, vil det ta 89 
timer per år på å lese gjennom og oppsum-
mere journal på nye pasienter. Dette arbei-
det vil komme på toppen av fastlegens 
gjennomsnittlige arbeidstid på 55 timer i 
uken. 

I 2022 brukte Norge 453 milliarder kro-
ner på helse. Dette tilsvarer 83 100 kroner 
per innbygger. Et MR bilde koster 2000–
3000 kroner. En poliklinisk konsultasjon 
på sykehus kostet i 2018 fra 1932–4169 
kroner (3). Kostnaden for 1 døgn på syke-
hus er om lag 17 000 kroner. Innsparings-
potensialet for norsk helsevesen er enormt. 
Kampanjen gjør kloke valg oppfordrer til å 
unngå overdiagnostikk og overbehandling 
(4). Det er lettere å avslå gjentagende og 
unødvendige utredninger når man vet hva 
som er gjort før. Et oppdatert resymé vil 

kunne bidra til bedre, riktigere, billigere og 
mer målrettet pasientbehandling. 

Journalsystemet Infodoc ble tatt i bruk i 
1980. Den lengste journal jeg mottok gikk 
tilbake til 1986. Digitale journaler vil bli 
lengre og lengre med årene. Det var tidkre-
vende å lese 12 000 sider. Om ti år vil ikke 
lenger en gjennomsnittlig journal «kun» 
være 174 sider. I mine 18 år som fastlege 
med stor pasientliste har jeg trolig mottatt 
tusenvis av journaler, både i papirform og 
digitalt. Svært få har inneholdt et resym´e 
med oppdatert «Tidligere sykdommer». 
Det er forståelig at fastleger i en travel 
hverdag ikke prioriterer dette ubetalte ar-
beidet på toppen av alt annet.

Kan kunstig intelligens (KI) oppsummere 
journalene i framtiden? Personvern hindrer 
meg i å lime inn 1000 sider med personlige 
helseopplysninger i ChatGPT eller tilsvaren-
de løsninger. Det er dessuten vanskelig å 
hente ut relevant informasjon. Mange jour-
nalnotat er dårlig skrevet, og man må lese og 
forstå mellom linjene hva som faktisk har 
skjedd. Pasienten og legens holdning preger 
ofte konsultasjonene. Vi skriver journal 
ulikt, vi leser ulikt og vi oppsummerer ulikt. 
Leger kan ha forskjellig oppfatning av hva 
som er viktig og journalverdig informasjon. 
Mitt utvalg på 69 pasienter er lavt. Mine opp-
summerte tall er ikke representative for alle. 
Men uansett hvordan man ønsker å oppsum-
mere en journal, vil det ta tid. Mye tid! Dette 
arbeidet er for viktig og for omfattende til å 
baseres på dugnad og frivillig arbeid. 
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fastlegenes kontakt med papirløse migranter

Kunnskaper og dilemma

Papirløse migranter er en spesiell gruppe med særlig sårbarhet.  
Det er også en gruppe med svake rettigheter i vårt samfunn, også i sitt 
møte med helsetjenester. For fastlegen oppstår det flere dilemmaer i 
møtet med denne pasientgruppen.

I 2010 ble det utført en Questback om fast-
legers kontakt med papirløse migranter 
(1). Den ble publisert i 2016. Vi ønsket 
igjen å undersøke i hvilken grad norske 
allmennleger behandler papirløse mi-
granter, hvilke utfordringer de støter på, 
deres begrunnelse for sine valg, samt å få 
informasjon om hvilke helseproblemer 
som ble presentert. Vi ønsket og ønsker 
fortsatt også å bidra til økt kunnskap om 
temaet.

Materiale og metoder
Studien ble utført i november 2024 som en 
internettbasert spørreundersøkelse. Fra 
HELFO fikk vi e-post til alle som hadde 
mottatt HELFO-refusjon i 2024, i alt 9202 
personer. 664 (7 prosent) har svart. 532 
fastleger av 5517 (9,6 prosent) svarte (2).

Vi benyttet Questback og purret to gan-
ger. Erfaringer fra vår tidligere kartlegging 
dannet grunnlag for spørsmålene, i hoved-
sak flervalgspørsmål. Begrepet «udoku-
menterte migranter», som er mest brukt 
internasjonalt, ble i spørreskjemaet defi-
nert som ulovlige innvandrere og papirlø-

se innvandrere. «Papirløse migranter» er 
det mest brukte begrepet i Norge og er der-
for benyttet i denne artikkelen.

Informasjon om legen omfattet kjønn, 
alder, spesialiststatus, kommunestørrelse 
og legekontorstørrelse. De legene som tok 
imot disse pasientene, ble spurt om de kun 
tok imot dem som hadde rett til behand-
ling, eller om de tok imot denne pasient-
gruppen uansett kontaktårsak.

Vi minnet om at «Forskrift om rett til hel-
se- og omsorgstjenester til personer uten 
fast opphold i riket», fra 2011, heretter kalt 
forskriften, regulerer rettighetene (3). Pasi-
entgruppen har også rettigheter etter lov 
om helse- og omsorgstjenester i kommune-
ne (4, 5). Rettighetene er definert i ramme 1.

Legene ble bedt om å oppgi kjønn, alder 
og diagnose (i fritekst eller ICPC-kapittel) 
på den siste pasienten de hadde behandlet 
eller den siste de husket. Fritekstdiagnoser 
ble klassifisert i henhold til ICPC-2 av forfat-
terne. Studien er vurdert av Legeforenin-
gens personvernombud og ansett å falle 
innenfor Legeforeningens formål. Dataene 
er bearbeidet i Questback og statistisk bear-
beidet med SPSS.
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RAMME 1. Rett til helsehjelp for alle personer som 
oppholder seg i riket. Rettigheter er gitt etter lov 
om helse- og omsorgstjenester i kommunene.

Rett til helsehjelp for alle  
personer som oppholder  
seg i riket
	• Rett til vurdering i spesialisthelse- 
tjenesten etter Pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-2a

	• Øyeblikkelig hjelp
	• Helsehjelp som er helt nødvendig og ikke 
kan vente uten fare for nært forestående 
død, varig sterkt nedsatt funksjon/
tilstand, alvorlig skade, eller sterke 
smerter.

	• Vedkommende er psykisk ustabil og 
utgjør en nærliggende og alvorlig fare 
for eget eller andres liv eller helse

	• Nødvendig helsehjelp før og etter fødsel
	• Svangerskapsavbrudd etter bestemmel-
sene i abortloven

	• Smittevernhjelp jf. Smittevernloven § 6-1
	• Helsehjelp som ikke bør vente til frihets- 
berøvelsen er over, dersom vedkom-
mende er undergitt frihetsberøvelse 
som nevnt i Folketrygdloven § 2-17

Rett til forebyggende helsetjenester
	• Barn har rett til nødvendig helsehjelp 
også i form av helsekontroll i den 
kommunen barnet bor eller midlertidig 
oppholder seg (4)

	• Tilbudet til gravide, nyfødte, barselkvin-
ner og deres partnere og barn og 
ungdom 0–20 år i helsestasjonstjenes-
ten (5)

	• Helsestasjonen og skolehelsetjenesten 
skal informere om og tilby Barne-vaksi-
nasjonsprogrammet til alle barn til og 
med grunnskolealder, samt tilby 
vaksineprogrammet til ungdom mellom 
16 og 20 år som tidligere har takket nei 
til, eller ikke har mottatt tilbud om, 
vaksiner i programmet.

Rett til tolk (24)
	• Det skal brukes tolk når det er nødvendig 
for å yte forsvarlig hjelp og tjeneste

FOTO: HELSESENTER FOR PAPIRLØSE M
IGRANTER
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Resultater
	• Andelen svar var høyest i aldersgruppe-
ne 45–66 år og blant leger med langvarig 
fastlegepraksis. 

	• 30 prosent mente de hadde god, eller 
svært god kompetanse på fremmedkul-
turelle (GRAF 1).

	• Legene jobbet i så vel små som store 
kommuner (GRAF 2).

	• 5,5 prosent av fastlegene jobbet i solo- og 
tolegepraksiser.

	• 55 prosent av fastlegene visste ikke om 
kommunen har policy på hvordan pasi-
entgruppen skal håndteres (GRAF 3).

	• Det var vanligst å bruke tolk via skjerm 
eller telefon (91 prosent). 38,5 prosent 
brukte også familie/venner som tolk i 
noen situasjoner. Vi spurte denne gangen 
ikke om bruk av mindreårige som tolk. 31 
prosent hadde konsultasjon med bruk av 
tolk minst hver måned (GRAF 4).

	• Kun 28 prosent av respondentene hadde 
kjennskap til forskriften. 

	• 23,1 prosent mente distinksjonen øye-
blikkelig hjelp/ nødvendig helsehjelp 
som ikke kan vente, var nyttig, mens 31 
prosent mente den ikke var nyttig.

	• Om holdning til helsehjelp, svarte 40 pro-
sent (22 prosent) at de bare tok imot pasien-
ter som hadde fastlege på kontoret. 31 pro-
sent (35 prosent) tok imot i henhold til 
forskriften og 29 prosent (43 prosent) tok 
imot etter pasientens behov. Tallene i pa-
rentes gjelder de som kjenner til forskriften.

	• 36 prosent ser pasienter som ikke er lis-
tet ved kontoret minst hver måned.

	• Av de 106 som svarte, ser ca. 20 prosent 
papirløse minst en gang i måneden.

	• Øyeblikkelig hjelp er den pasientgrup-
pen flest tar imot (GRAF 5).

	• To av tre som tar imot papirløse migran-
ter, tar også imot gravide. At gravide føl-
ges opp, framgår også av respondent-
kommentarene.

	• Både eget og eksternt laboratorium bru-
kes ved behov. 

	• 93 prosent henviser som vanlig, mens ca. 
seks prosent henviser ikke denne grup-
pen. De fleste henvisningene gjelder øye-
blikkelig hjelp.

	• 58 prosent av respondentene som har 
oppgitt pasientens kjønn, er kvinner.

	• 50 prosent tok ikke betalt. Her kommen-
teres det både at alle skal behandles likt 
og at det er utfordrende å ta betalt fra pa-
pirløse migranter. Det kommenteres også 
at noen kommuner har etablert beta-
lingsordninger. Enkelte peker på at disse 
pasientene er tid- og ressurskrevende og 
at det burde vært etablert offentlige beta-
lingsordninger der legene fikk godtgjort 
for arbeidet med papirløse migranter.

Diskusjon
Svarprosenten i undersøkelsen var lav. Det 
ble ikke gjort noen form for markedsføring 
av undersøkelsen før e-post ble sendt ut fra 
Questback. Undersøkelsen gir likevel inn-
blikk i legenes dilemma og i pasientenes 
behov for helsehjelp.

Politiets utlendingsenhet oppgir at det er 
cirka 1800 papirløse i Norge (6). Helsesente-
ret for papirløse anslår at tallet er 5000– 
10 000 (7). I Agder med en befolkning på 
322 000 innbyggere er antall papirløse mi-
granter anslått til 50–70 personer (8).

Selv om barn og gravide i gruppen har ful-
le rettigheter med hensyn til tilgang til helse-
hjelp, får de ikke god nok hjelp. Frode Eick 
har dokumentert seks ganger økt risiko for 
perinatal død (9). Forskriften hjemler også 
mulighet til å nekte papirløse barn helse-
hjelp som ellers ville vært gitt (10). Selv barn 
med lovlig opphold, men med papirløse for-
eldre, er marginalisert i helsetjenesten (11).

Hvilken helsehjelp gruppen skal få, må 
også forstås i en innvandringsregulerende 
kontekst. Det går tydelig fram av hørings-
notatet til forskriften og er særlig tydelig i 
forskriftens § 5 bokstav a) (3, 12). Begrepet 
«helsehjelp som ikke kan vente», er grun-
dig diskutert i Sverige (13). Begrepet kan 
ikke defineres entydig, og det bryter med 
medisinsketiske prinsipper. Helseperso-
nell blir en del av migrasjonskontrollen 
(14). Disse dilemmaene blir også kommen-
tert av respondentene. I praksis vil for ek-
sempel en pasient med diabetes ha rett  
til hjelp ved alvorlige episoder med hyper- 

eller hypoglykemi, men når dette er be-
handlet, vil personen ikke lenger ha rett til 
helsehjelp. Dette etiske dilemmaet er dis-
kutert av Melberg og kolleger (15).

Kommuner og fylkeskommuner har an-
svar for alle som oppholder seg i kommu-
nen (16). Noen kommuner har funnet det 
nødvendig å lage bedre rammer omkring 
denne pasientgruppen ved å tilby tjenester 
og ved å lage gode rutiner (17–19). At det 
råder usikkerhet, antydes også i oppdrag 
gitt i departementets tildelingsbrev for 
2025 til Helsedirektoratet (20).

Papirløse migranter har ikke person-
nummer og mangler ofte gyldig ID. Det 
kan skape problemer på apoteket (illustra-
sjon). E-resept er mulig ved bruk av kode. 
Ellers er pasienten avhengig av telefon- el-
ler papirresept som har en del begrensnin-
ger, blant annet i utlevert mengde medisi-
ner. Mulighet for å bruke helsenettet for å 
kommunisere og sende henvisninger er 
også begrenset. Risiko for flere journaler på 
samme pasient er også til stede, særlig i 
spesialisthelsetjenesten (21).

I undersøkelsen i 2010 spurte vi om kom-
petanse og bruk av tolk (22). I denne under-
søkelsen har vi ikke spurt om barn som 
tolk, da det er forbudt å la barn tolke (23). 
Det er flere som oppgir å bruke tolk enn i 
2010-undersøkelsen. Fortsatt brukes både 
profesjonelle og ikke-profesjonelle tolker.  
I 2010 oppga 48 prosent at de hadde god el-
ler svært god kompetanse på å møte frem-
medkulturelle. I 2024 var det 29 prosent. 

Legeforeningen har i to policydokumen-
ter uttalt: 

«Rett til helsetjenester må springe ut fra in-
dividets medisinske behov, våre internasjo-
nale forpliktelser og ikke innvandringsre-
gulerende hensyn» 
og 
«Barn uten lovlig opphold må få tilgang til 
kommunal helsetjeneste, inkludert fastlege, 
spesialisthelsetjeneste og tannhelsetjeneste, 
på linje med norske barn» (24, 25).
Bare 28 prosent av respondentene hadde 

kjennskap til forskriften. Cirka halvparten 
mener de har god kompetanse i møtet med 
fremmedkulturelle. Papirløse migranter er 
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GRAF 1. Fastlegenes egenvurdering av kompetanse  
på fremmedkulturelle (prosent).

GRAF 2.  
Fastlegenes arbeidssted etter kommunestørrelse (prosent).
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en spesiell gruppe med særlig sårbarhet. 
Kartleggingen viser også en av fastlegeord-
ningens uheldige sider. Kommunen skal 
sørge for at personer som oppholder seg i 
kommunen, tilbys nødvendige helse- og 
omsorgstjenester.

Samtidig er fastlegenes plikter begrenset. 
40 prosent tar bare imot pasienter som har 
fastlege ved kontoret. 55 prosent vet ikke om 
kommunen har noen policy med henblikk 
på å ta imot papirløse, og 22 prosent sier 
kommunen har policy. Rett til vurdering i 
spesialisthelsetjenesten fordrer henvisning, 
og ca. 95 prosent av leger som behandler pa-
pirløse migranter, svarer at de henviser som 
vanlig. Det kan altså se ut til at papirløse 
som vurderes av fastlege, faktisk blir henvist 
for vurdering. Cirka 50 prosent oppgir at de 
ikke tar betaling av pasienten. Behandling 
etter smittevernloven blir refundert. I spesi-
alisthelsetjenesten gjelder dessuten: Dersom 
pasienten ikke kan dekke utgiftene selv, skal 
utgiftene dekkes av vedkommende helsein-
stitusjon eller tjenesteyter (27). Staten beta-
ler for tvunget psykisk helsevern. At helse-
hjelpen er økonomisk tilgjengelig, er også 
en del av retten til helsehjelp i henhold til 
General Comment no.14 til Øsk-konvensjo-
nens Artikkel 12 (28).

Papirløse migranter har plager på linje 
med andre pasienter. Vår undersøkelse gir 
lite informasjon om dette, men statistikk fra 
Helsesenter for papirløse migranter i Oslo vi-
ser at lidelser i fordøyelsessystem, muskel- og 
skjelett og psykiske lidelser dominerer (20). 

Det er en informativ side om helsehjelp 
til denne gruppen pasienter på Helsenorge, 
og den er oversatt til ni språk (30). Det er 
også henvisning til de to Helsesentrene for 
papirløse migranter i Oslo og Bergen. Nylig 
er det laget et kurs om temaet tilgjengelig 
på kompetansebroen (31).

Konklusjon
Vi og Legeforeningen mener at alle i Norge 
skal få helsehjelp etter behov, og at papir-
løse barn bør ha tilgang til fastlege. Fastle-
ger har for lite kunnskap om rettigheter og 
ordninger som er etablert. Skal retten til 

helsehjelp være reell, må det komme på 
plass en nasjonal finansieringsordning for 
helsehjelp og nødvendige medisiner til pa-
pirløse migranter.
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Diagram 5. Hvilke pasientgrupper (som definert i forskriften) fastleger tar imot 
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GRAF 4. Bruk av tolk (prosent).
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Styrking av tjenester til pa pirløse i Bergen kommune
Et forbedringsarbeid til inspirasjon for andre kommuner? 

I dag er minimumskravet til helsehjelp til voksne og papirløse migranter begrenset til akutthjelp,  
smittevernhjelp og helsehjelp som er helt nødvendig og ikke kan vente. I tillegg har barn og gravide  
tilnærmet fulle rettigheter til hjelp. For kommunalt ansatte er det vanskelig å tolke regelverket,  
og ofte tolkes lover og forskrifter for strengt.  

21. juni 2024 vedtok Bergen bystyre å styrke 
kommunale tjenester til papirløse for å sik-
re at deres rettigheter ivaretas i henhold til 
norsk lov. Saken satte søkelys på kommu-
nens plikt til å oppfylle papirløse sine rettig-

heter og foreslo tiltak som styrket tjeneste-
nes mulighet til å innfri disse rettighetene. 
Både brukergruppen og organisasjoner som 
arbeider med papirløse opplevde en klar 
forbedring i tjenestetilbudet. 

Bakgrunn
Uttrykket papirløse brukes for å beskrive 
personer som bor og lever i Norge, i varier-
ende tidsrom, uten å ha gyldig opphold. 

■ KRISTINE LILLEBØ • Assisterende kommuneoverlege, Byrådsavdeling for eldre, helse og omsorg, Bergen kommune 

■ SYNNØVE SÅRHEIM ALME • Seniorrådgiver og jurist, Byrådsavdeling for eldre, helse og omsorg, Bergen kommune

■ METTE CHRISTOPHERSEN TOLLÅNES • Assisterende kommuneoverlege, Byrådsavdeling for eldre,  
helse og omsorg, Bergen kommune og professor II, Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

■ HEIDI FAGERBAKKE AASEN • Seniorrådgiver, Byrådsavdeling for barnevern, sosiale tjenester og mangfold, Bergen kommune
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Styrking av tjenester til pa pirløse i Bergen kommune
Et forbedringsarbeid til inspirasjon for andre kommuner? 

Mennesker ender opp som papirløse av 
ulike grunner, men flertallet er personer 
som har søkt asyl, og som har fått endelig 
avslag på søknad om oppholdstillatelse. 

Tallet på hvor mange som er papirløse i 
Norge er usikkert. I en nylig kronikk i Tids-
skrift for den norske legeforening anslås mel-
lom 5000 og 1000, basert på Politiets tall og 
en antagelse om store mørketall (1). Det er 
også usikkert hvor mange som oppholder 
seg i Bergen, men Helsesenter for papirløse 
som har drevet klinikker basert på frivillig-
het – i mangel på et offentlig tilbud både i 
Oslo og Bergen – anslo omtrent 100–150 
papirløse brukere av deres tjenester per år i 
Bergen. 

I Norge er papirløses rett til tilgang på 
helsetjenester i henhold til forskrift sterkt 
begrenset (2). I tillegg har papirløse en rek-
ke utfordringer som medvirker til man-
glende tilgang til helsehjelp: svak språk- og 
helsekompetanse, mangel på kjennskap til 
systemet og ikke minst myndighetsskep-
sis. Forskriften var ment som minsterettig-
heter, for å sikre det minimumsnivået 
Norge har plikt til å sikre etter menneske-
rettighetene. Forskriften setter ikke be-
grensninger for hvor mye helsehjelp man 
kan gi, og det er heller ikke forbudt etter 
annet regelverk å yte helsehjelp ut over 
minimumsrettighetene.  Likevel kan for-
skriften i praksis virke innskrenkende hel-
ler enn at den sikrer et forsvarlig minimum 
av helsetjenester. Det har vært omtalt i me-
dia at Statsforvalter har slått fast at helse-
hjelpen ikke alltid har vært i tråd med for-
skriften (3, 4).

Det er lite forskning på papirløse og de-
res bruk av allmennlegetjenester og andre 
helsetjenester i kommunene. Papirløse har 
for eksempel ikke rett på fastlege. Det er 
likevel en rekke norske fastleger som sier 
de har tatt imot og gitt behandling til pa-
pirløse, stort sett uten kompensasjon og 

begrunnet med etiske forpliktelser (5). Psy-
kiske problemer, svangerskapsrelaterte 
forhold og luftveisplager var de hyppigst 
rapporterte årsakene til kontakt. En del 
oppsøker også helsehjelp på grunn av 
smittsomme sykdommer (6). En studie fra 
Oslo legevakt dokumenterte at papirløse 
gravide – selv med alle rettigheter til svan-
gerskapsomsorg foruten fastlege – gjen-
nomgående var mye mer alvorlig syke ved 
kontakt med legevakt enn andre gravide 
(7). Det er ikke mange papirløse som tren-
ger sykehjemsplass eller omsorgstjenester. 
De fleste papirløse i Europa er relativt unge 
og friske i dag (8). 

Den offentlige debatten og bakgrunnen 
for arbeidsgruppens arbeid
Engasjementet for de papirløse har vokst 
over tid i Norge, og det er blitt skrevet flere 

debattinnlegg i mediene (9). Spørsmålet 
har samtidig vært politisk betent. Med bak-
grunn i et interpellasjonsforslag fra KrF og 
Rødt i 2023, ba Bergen bystyre om at byrå-
det utarbeidet en sak om hvordan de kom-
munale tjenestene til papirløse kunne styr-
kes. Dette resulterte i opprettelse av en 
faglig bredt sammensatt kommunal ar-
beidsgruppe som skulle vurdere forslag til 
tiltak. 

Samarbeid på tvers og lokal  
drahjelp fra Fylkeskommunen
Arbeidsgruppen hadde sitt første møte i 
september 2023. Arbeidsgruppen valgte å 
særlig se på om Bergen kommune gir de 
tjenestene vi er pålagt av loven ved å gjen-
nomgå tjenestene for å se hvilke tjenester 
som var omfattet av forskriften, og hva til-
syns- og klagesaker hadde avdekket. Sam- 
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tidig vedtok Vestland fylkeskommune å 
jobbe for å bedre situasjonen til de papir-
løse og etablerte et samarbeidsforum for å 
samordne innsatsen. De arrangerte to te-
madager om papirløse som samlet både 
byråkrater, politikere og frivillige organi-
sasjoner. Disse samlingene gav oss god dra-
hjelp, og var en anledning til å få innspill 
til arbeidet. 

Fylkestinget vedtok også  at Vestland 
skulle se til andre nordiske land for å finne 
gode løsninger. I Finland har det kommet 
en ny lov som utvider et tidligere begren-
set tilbud, slik at papirløse nå har rett til 
nødvendig behandling av blant annet kro-
niske sykdommer i primærhelsetjenesten 
(10, 11). Vestland fylkeskommune fikk Er-
asmus-midler for lærings- og kompetanse-
utvikling, og inviterte deler av arbeids-
gruppen i kommunen med på en studietur 
til Helsinki. Reisen var kilde til inspirasjon 
til videre arbeid. 

Hva er «nødvendig helsehjelp  
som ikke kan vente»?
På bakgrunn av tilsynssak og klagesak fra 
Statsforvalteren i Vestland og kommunens 
oppfølging av klagesaken, ble det klart at 
det ikke var åpenbart for tjenestene at 
«helt nødvendig helsehjelp som ikke kan 
vente» ikke betyr det samme som «øye-
blikkelig hjelp». Eksempelvis vil vedlike-
holdsbehandling for å forhindre forverring 
av kronisk sykdom kunne komme innun-
der forskriften. Det samme kan gjelde der 
utsatt behandling gir forverret prognose 

og gjør tilstanden vanskeligere å behandle. 
Å avgjøre hva som ikke kan vente krever 
en individuell vurdering. Også forebyg-
gende og rehabiliterende behandling kan 
etter individuell vurdering omfattes (12). 

Arbeidsgruppen konkluderte med at det 
var usikkert om Bergen kommune innfrid-
de de rettighetene papirløse har til nødven-
dig helsehjelp. Forskriften var både lite 
kjent og vanskelig å anvende, og kommu-
nens ansatte hadde for lite kunnskap om 
papirløses særskilte sårbarheter. I de få søk-
nadene om helse- og omsorgstjenester Ber-
gen hadde fått, registrerte vi undertolking 
av rettigheter,  urettmessig avslag og man-
glende oppfølging. Det ble klart i klagesak 
mot kommunen i 2024. Statsforvalteren 
opphevet et avslag på bakgrunn av at etaten 
som fattet vedtaket ikke hadde brukt for-
skriften rett. Etaten hadde antatt at personer 
uten fast opphold kun hadde rett til øye-
blikkelig hjelp, og at hjemmesykepleie ikke 
kunne sies å være det. Kommunen hadde 
heller ikke en prosedyre som dekket tema-
et. Arbeidsgruppen foreslo derfor detaljerte 
tiltakspunkt (SE TEKSTBOKS) for å innfri kra-
vene papirløse har til nødvendig helsehjelp, 
som senere ble politisk vedtatt (13).

Hovedsatsning: Mer tilgjengelige 
allmennlegetjenester 
Gjennomgangen av tjenestene viste at det 
viktigste var å tilrettelegge tilbudet til de 
papirløse ved et av kommunens kommu-
nale legekontor (13). Primærlegetjenester 
vil i mange tilfeller være en forutsetning 
for å få innfridd rettighetene etter forskrif-
ten, og mangel på tilgang til primærlege-
tjenester gjør at selv de begrensede rettig-
hetene i forskriften ikke kan oppfylles. 
Eksempelvis er det fastlegen som ivaretar 
nødvendig oppfølging skissert i epikrise 
fra spesialisthelsetjenesten, koordinerer og 
henviser til andre tjenester. Også for barn 
og gravide, som i utgangspunktet har alle 
rettigheter, er mangelen på fastlege en ef-
fektiv barriere mot å få hjelpen de ellers 
har rett på. Kommunen hadde allerede et 
tilbud som hadde i sitt mandat å tilby lege-
tjenester til personer som ikke hadde fast-
lege. Dette var også det kommunale lege-
kontoret med mest sentral plassering, og 
var et godt egnet utgangspunkt for tilbu-
det til papirløse pasienter, samlokalisert 
med Legevakten og Smittevernkontoret, 
og med fastlønnede leger. Det som måtte 
på plass, var informasjon til samarbeids-
partnere og målgruppen. Helsestasjonene 
ble informert om at de nå kunne opplyse 
blant annet gravide om at de kunne få 
svangerskapskontroll ved det kommunale 

legekontoret, og Helsesenteret for papirlø-
se om at de kunne informere pasienter 
som trengte oppfølging av lege om mulig-
heten til å få legetime der. Legekontoret på 
sin side tilrettela tilbudet for pasientgrup-
pen ved å øke kompetansen blant ansatte 
og redusere barrierer knyttet til timebestil-
ling, journalføring og fakturering. De har 
også regelmessige møter med det frivillige 
tilbudet til Kirkens bymisjon (Helsesenter 
for papirløse), som henviser mange pasien-
ter til legekontoret. 

Hvem skal betale? 
Til tross for at papirløse har rett til nød-
vendig helsehjelp som ikke kan vente, blir 
ikke tilgangen reell når frykt for uhåndter-
bare fakturaer fører til at papirløse ikke 
oppsøker hjelp. Arbeidsgruppen presiser-
te derfor at det var behov for rutiner for 
vurdering av betalingsevne, og fikk poli-
tisk tilslutning til at nødvendige legemid-
ler, som del av øyeblikkelig hjelp og helse-
hjelp som er helt nødvendig, må betales av 
kommunen for pasienter uten betalings-
evne. 

Avsluttende kommentar 
Selv om tilgangen til kommunale helse- og 
omsorgstjenester er styrket for mennesker 
uten lovlig opphold i Bergen, har denne 
gruppen fortsatt ikke de samme rettighe-
tene til helsehjelp som befolkningen ellers 
i Norge og i Skandinavia. Flere har tatt til 
orde for å styrke denne pasientgruppens 
tilgang til helsehjelp både nasjonalt og in-
ternasjonalt (14). Deres menneskerettighe-
ter er fortsatt under press (15). Ikke alt kan 
løses lokalt, og vi trenger en nasjonal gjen-
nomgang av helsetilbudet til denne grup-
pen. Det er derfor gledelig å se at erkjennel-
sen av behov for grundigere informasjon 
om regelverket, med mål om en mer enhet-
lig praksis, kommer frem av Helsedirekto-
ratets tildelingsbrev for 2025 (16). 

Papirløse er en liten og marginalisert 
gruppe. Kanskje er tiden på ny inne for å 
drøfte nasjonalt hvorvidt papirløse bør ha 
lovfestet rett på helsehjelp som andre pasi-
enter i helsetjenesten? 
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HELSETILGANG

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

Veilederprisen 2025 
Veilederprisen skal hedre en dedikert veileder for innsatsen med å utdanne og inspirere allmennleger i spesialisering, dele av  
sin kunnskap og hjelpe unge leger til å vokse både faglig og personlig. Prisen er en anledning til å feire og takke våre veiledere, 
som er bærebjelken i spesialiseringen i allmennmedisin. Den består av et litografi og en takk fra NFAlis på NFA sitt årsmøte under 
våruka.  
Veilederprisen tildeles av NFAlis – NFA sitt fagutvalg for allmennleger i spesialisering. Kun allmennleger i spesialisering har 
adgang til å foreslå prisvinnere. Både individuelle veiledere og gruppeveiledere kan nomineres. Begrunnede forslag sendes til 
nfa@legeforeningen.no.   

Løvetannprisen 2025
Løvetannprisen har helt siden 1986 blitt tildelt en allmennlege som har gjort en særlig innsats for faget vårt. Innsatsen kan være 
på sentralt eller lokalt plan, i det stille eller i media, faglig eller organisatorisk, praktisk eller teoretisk. Prisen består av et kunstverk 
og kr 20 000.
Forslag til prisvinner med begrunnelse sendes til nfa@legeforeningen.no. 

Skribentprisen 2025
Skribentprisen tildeles en eller flere som i artikkel/essay/kronikk eller annen tekst fremmer allmennmedisinsk fagutvikling eller 
sprer kunnskap om faget. Viktig/originalt innhold og godt språk vektlegges. Prisen som ble tildelt første gang i 2002 beløper seg 
til kr 15 000. 
Alle NFA-medlemmer kan foreslå tekst som de finner verdig. Årets pris gjelder tekst som er publisert i kalenderåret 2025.  
Innstillingskomiteen består av medlemmene i NFAs utdanningsutvalg. Forslag sendes til Morten Munkvik  
morten.munkvik@gmail.com. 
Alle hedersprisene har nominasjonsfrist 1. mars. Mer informasjon om prisene og tidligere prisvinnere finner du på  
www.legeforeningen.no/nfa 

Norsk forening for allmennmedisin  
ber om nominasjoner – frist 1. mars 2026

■ KRISTINE.LILLEBO@BERGEN.KOMMUNE.NO
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Tittelen oppsummerer det hele: Mindre me-
disiner, mer omsorg er både bokas tema og 
det klare budskapet fra forfatteren. Pernille 
Bruusgaard har markert seg som en for-
kjemper for de skrøpeligste eldre pasiente-
ne, og for sykehjemsmedisin som fag. Den-
ne lille boka har undertittelen En håndbok i 
avmedisinering av eldre, men kan også leses 
som et manifest for en ærligere, modigere 
og mer menneskelig medisin mot slutten 
av livet. 

Alle leger møter eldre pasienter med alt 
for lange medisinlister. Boka går gjennom 
årsakene til at det har blitt slik, og ikke 
minst hvordan den enkelte lege kan gå fram 
for å unngå overmedisinering i egen prak-
sis. Noen grunnleggende poenger kommer 
tilbake flere ganger: Overmedisinering er 
faktisk feilmedisinering. Det finnes lite god 
forskning på effekten av legemidler til de 
eldste og sykeste, og særlig på mange lege-
midler i kombinasjon. Når pasienten er 
symptomfri, må ikke legen slå seg til ro med 
at det er fordi medisinene virker, det kan 
faktisk hende at tilstanden har gått over.

I små blå bokser presenteres eksempler fra 
forfatterens sykehjemskarriere, nesten alle 
er suksesseshistorier: Etter hvert som medi-
sinlistene kortes ned, får beboerne tilbake 
humør, appetitt og livsgnist. En gammel 
mann går fra å isolere seg med inhalatoren til 
å dra på fotballkamp på stadion! Til tross for 

at Bruusgaard bruker ordet mirakler, oppfattes 
ikke dette som selvskryt. En hovedgrunn er 
nok måten alle de andre i sykehjemmet blir 
inkludert og omtalt med respekt. Heltene i 
historiene er den observante fysioterapeu-
ten, renholderen som legger merke til at en 
beboer er blitt blekere, eller pårørende som 
finner spritflasker gjemt i gummistøvlene. 
Sykepleieren slipper å bruke tid og energi på 
administrasjon av medisiner, og kan konsen-
trere seg om viktigere omsorgsoppgaver. 
Bruusgaard omtaler også kolleger som har 
startet behandlingen hun avslutter på en re-
spektfull og saklig måte. Gjennomgående er 
det de positive effektene og lagarbeidet som 
løftes fram, som når en sønn forteller: 

«En av de beste dagene i mitt liv var da dere 
ringte fra sykehjemmet og fortalte at far 
hadde begynt å snakke igjen. Dere hadde re-
dusert medisineringen og etter hvert fikk 
han tilbake språket. Jeg er så takknemlig for 
jobben dere gjorde. Far og jeg fikk betyd-
ningsfull tid sammen helt til det siste.»

Tilnærmingen som anbefales innebærer tett 
oppfølging og observasjon av pasientene, og 
dette er nok enklest og tryggest på en insti-
tusjon som et sykehjem. Allikevel – etter å 
ha lest boka har jeg fått større selvtillit til å 
prøveseponere legemidler hos eldre på fast-
legekontoret. Sykehjemmet som skildres i 
boka fremstår som et sted der jeg får lyst til å 
søke jobb, komme på besøk eller flytte inn 
selv når den tid kommer. Hva har de egentlig 
gjort for å få til dette? Kapittelet med tittelen 
Bruusgaards metode er over 50 sider langt. 
Bortsett fra seks forslag til tiltak på system-
nivå (se tekstboks med utdrag på denne si-
den), kan det være vanskelig å få oversikt 
over hva metoden egentlig består i. Jeg stem-
mer derfor i utfordringen fra anmelderen i 
Tidsskriftet (1): Metoden bør destilleres ned 
ytterligere, og presenteres som pamflett og 
plakat. Det kunne blitt umiddelbare klassi-
kere på sykehjemslegekontoret!

REFERANSE
1.	 Holtan-Hartwig I. Inspirerende om slanking av 

medisinlister. Tidsskrift for Den norske legefore-
ning (Internett). 5. november 2025 (sitert 7. de-
sember 2025); Tilgjengelig på: https://tidsskriftet.

 
Forslag til forebygging  
av overmedisinering,  
regulering på systemnivå
Å redusere lange medisinlister bør bli 
overflødig i fremtiden. Vi må forhindre at 
medisinlistene blir lange, og at både 
yngre og eldre pasienter
overmedisineres.
Her er noen forslag til regulering på 
systemnivå:

1	Det bør innføres en regel om at siste 
lege som legger til en medisin 
på pasientens medisinliste, må ta 
ansvaret for den totale kombinasjo-
nen av legemidler pasienten får.

2	Spesialister som kommer i kontakt 
med pasienter som allerede bruker 
faste medisiner, bør ikke automatisk 
starte opp med nye medikamenter 
når tilstanden ikke er akutt. Behand-
lingsforslag bør sendes til fastlegen, 
slik at fastlegen kan ta stilling til 
hvilken total kombinasjon av 
legemidler pasienten vil ha nytte av.

3	Det burde komme opp et varsel i 
journalen når en lege prøver å 
legge til medikament nummer 6*.  
Det må dokumenteres tydelig hvorfor 
legen mener det er nødvendig at 
pasienten behøver så mange ulike 
medisiner samtidig.

4	Alle retningslinjer for oppstart av 
behandling må inneholde retningslin-
jer for når og hvordan man skal 
evaluere og avslutte behandling.

5	Alle medisinene som i Felleskatalogen 
har en opptrappingsveileder, må ha 
en nedtrappingsveileder.

6	Det må gis bedre opplæring i 
medisiners bivirkninger og farene ved 
polyfarmasi til alle helsearbeidere i 
både grunn- og etterutdanningene.

Dette er regler som må innføres av 
helsemyndighetene for å redusere risi-
koen for at pasienter over- og feil- 
medisineres.

* Ved en kombinasjon av fem ulike medikamenter er 
det et knekkpunkt i kurven over mulige interaksjoner. 
Allerede ved en kombinasjon av tre ulike medisiner 
mister vi kontrollen over hvordan de virker samlet 
på pasienten. Tallet fem er min egen tommelfinger-
regel for maksimalt antall medisiner jeg kan holde 
styr på. Husk at det finnes unntak.

Utdrag fra boken
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■ JØRGEN BREIVOLD • Fastlege i Hå kommune og universitetslektor (ph.d.) ved universitetet i Bergen

Ph.d. – Hvorfor det?

Som fersk fastlege opplevde jeg stadig at det kunne være  
utfordrende å balansere faglige krav og nøkternhet med pasienters 
forventninger om autonomi. 

Samtidig hadde jeg erfart at allmennprak-
sis ofte preges av gråsoner der klinisk 
skjønn spiller en viktig rolle, men likevel 
kan praktiseres ulikt. Disse erfaringene 
vekket et behov for mer kunnskap om 
hvordan vi kan ivareta både faglig integri-
tet og pasientens behov når disse står i kon-
flikt. 

Våren 2019 fikk jeg muligheten til å ta 
fire måneders lønnet spesialistpermisjon 
fra fastlegejobben for faglig utvikling. Jeg 
bestemte meg for å bruke denne tiden til å 
prøve meg på forskning, og sammen med 
Stefán Hjörleifsson ved Universitetet i Ber-
gen utviklet jeg et kvalitativt forsknings-
prosjekt om fastlegers portvaktrolle.

Fire måneders permisjon gikk imidlertid 
fort, og jeg innså raskt at forskning er tid-
krevende, spesielt når man er ny i feltet. 
Arbeidet ga likevel mersmak, og jeg søkte 
og fikk først stipend fra AFU og senere fra 
AMFF for å jobbe deltid med prosjektet i 
kombinasjon med fastlegejobben. Selv om 
idéen om en doktorgrad i starten var nokså 
vag, var nysgjerrigheten min vekket og ble 
etter hvert et naturlig valg. Med på laget 
som veiledere fikk jeg i tillegg til Stefán 
Hjörleifsson, Karin Rø fra LEFO og Stein 
Nilsen, rådgivende lege i NAV.

Hvordan var det?
Dette har først og fremst vært en utrolig 
lærerik reise. Jeg har naturlig nok tilegnet 
meg kunnskap om forskningsprosesser og 
metode, men også fått betydelig mer erfa-
ring i ulike former for formidling. Den aka-
demiske reisen har også påvirket meg som 
kliniker, særlig gjennom bevisstgjøring av 
portvaktrollen i egen praksis.

Samtidig må jeg innrømme at det tidvis 
har vært krevende. Prosjektet har vært 
langdrygt, og jeg har møtt flere uforutsette 
hindringer og praktiske utfordringer un-
derveis. Jeg har tidvis kjent på frustrasjon 
over egne feil og perioder med skrivesper-
re, og flere ganger har jeg måttet ta et steg 
tilbake og legge noe om på planene. 

Det har da vært nyttig å fokusere på del-
mål, som publiseringer av delstudier og 
andre milepæler. I tillegg har jeg vært hel-
dig med gode veiledere og andre støttespil-
lere i det akademiske miljøet, og kollegaer 
på legekontoret. Et annet verdifullt aspekt 
ved ph.d.-løpet er at jeg har fått utvidet 
mitt faglige nettverk kraftig, noe jeg sann-
synligvis vil ha stor glede av resten av lege-
karrieren. I tillegg har det åpnet nye mulig-
heter, blant annet en deltidsstilling som 

underviser ved Vestlandslegen (Universite-
tet i Bergen), Campus Stavanger, og som 
foredragsholder på legekurs.

Hva fant jeg?
Utgangspunktet for portvaktrollen er at 
alle leger har et profesjonelt ansvar for å 
forvalte helse- og velferdsressurser på en 
måte som gagner både enkeltpasienter og 
samfunnet som helhet. Dette er særlig 
fremtredende i allmennpraksis, hvor vi 
fastleger ofte er pasientenes første møte 
med helsevesenet. I doktorgradsprosjektet 
mitt har jeg definert dette som et sam-
funnsoppdrag, der fastleger spiller en nøk-
kelrolle i å sikre at alle former for tjenester 
gis i riktig mengde, på riktig nivå og til rik-
tig tid, med mål om å fremme helse og fore-
bygge uhelse. Fastlegers portvaktrolle er 
imidlertid under press fra pasienters for-
ventninger, forbrukerkultur og krav om 
lett tilgjengelige tjenester. Dersom faglige 
vurderinger svekkes, kan det føre til unød-
vendig bruk av helsetjenester, som i ytter-
ste konsekvens gjør mer skade enn nytte.

Formålet med ph.d.-prosjektet var å utfor-
ske hvordan norske fastleger takler port-
vaktrollen når den blir utfordret av pasien-
ter, og hva som skal til for å håndtere disse 
utfordringene. Jeg gjennomførte fokusgrup-
peintervjuer og to spørreundersøkelser 
blant norske fastleger i perioden 2019–2021. 

Fra venstre: Trygve Skonnord, Bente Moen, Jørgen Breivold, Minna Johansson,  
Stefán Hjörleifsson, Stein Nilsen, Gunnar Tschudi Bondevik.

Jørgen Breivold utforsker i sin avhandling  
hvordan fastlegens portvaktrolle er under press.
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DISPUTAS

I den første studien undersøkte jeg hvil-
ke betingelser fastleger mener er nødven-
dige for å utføre portvaktrollen i situasjo-
ner der de opplever urimelige krav fra 
pasienter. Informantene mente at fastleger 
må utvikle gode kommunikasjonsferdig-
heter for å bygge gjensidig forståelse og til-
lit med pasientene, noe som blant annet 
krever aktiv lytting og engasjement i pasi-
entens perspektiv. Ved å fremstå grundig 
og faglig oppdatert, og samtidig gi tydelig 
og pasienttilpasset informasjon, var erfa-
ringene at fastleger lettere kan få pasienter 
til å akseptere alternative tiltak fremfor 
sine opprinnelige tilsynelatende urimelige 
krav. Tillit bygges imidlertid ikke over nat-
ten, men gjennom individuell oppfølging 
over tid, og ved å klare kunststykket å ba-
lansere fleksibilitet og faglig integritet. For 
å håndtere portvaktrollen er fastleger også 
avhengig av støtte fra erfarne kolleger, sy-
kehusspesialister og helsemyndigheter.

I den andre studien undersøkte jeg norske 
fastlegers holdninger til private helseforsik-
ringer og deres erfaringer fra konsultasjoner 
der dette kunne påvirke beslutninger om 

henvisning (responsrate 27 prosent). Selv 
om nesten alle deltakerne assosierte private 
helseforsikringer med økt risiko for overbe-
handling og ulikheter i helsetilbud, rappor-
terte 28 prosent at de ofte eller alltid henviste 
pasienter med privat helseforsikring på fore-
spørsel, uten å gjøre nærmere faglig avkla-
ring, mens 22 prosent oppga at de gjorde det-
te av og til. Denne resignasjonen i portvakt- 
rollen var blant annet knyttet til opplevelsen 
av press for å henvise til tross for manglende 
medisinsk indikasjon, og til ubehagelige re-
aksjoner fra pasienter når forespørsler ble 
avslått. Henvisninger uten grundig vurde-
ring var også forbundet med deltakernes 
holdninger til prioritering basert på pasien-
ters økonomi og forsikringsstatus.

Den tredje studien evaluerte Gjør kloke 
valg blant norske fastleger (responsrate 18 
prosent). I overkant av 80 prosent av delta-
kerne oppga å ha hørt om kampanjen. De 
fleste deltagerne opplevde regelmessig fore-
spørsler fra pasienter om unødvendige hel-
setjenester, samtidig oppga 39 prosent at de 
kun av og til klarte å komme til enighet 
med pasienter om å unngå slike tjenester. 
Dette illustrerer presset på fastlegenes port-
vaktrolle i allmennmedisinen. Blant delta-
kerne som kjente til Gjør kloke valg, vurderte 
24 prosent kampanjen som svært nyttig for 
å redusere overdiagnostikk og overbehand-
ling i egen praksis, og 57 prosent mente den 
var nyttig i noen grad. Regresjonsanalyser 
viste at en svært høy opplevd nytte av kam-
panjen var assosiert med økt evne til gene-
relt å komme til enighet med pasienter om å 
unngå unødvendige helsetjenester. Deri-
mot var lav opplevd nytteverdi knyttet til 
sjeldnere enighet med pasienter og høyere 
nivå av arbeidsrelatert stress.

Kampanjer som Gjør kloke valg kan fun-
gere som et støtteverktøy gjennom å være 
en påminnelse om uheldige praksismøn-

stre og praktisk hjelp i krevende pasient-
samtaler, men det er fortsatt uklart om slike 
tiltak hovedsakelig bremser en negativ ut-
vikling eller kan gi varige forbedringer. 
Denne usikkerheten forsterkes av betydeli-
ge variasjoner i hvor opptatt fastleger er av 
medisinsk overaktivitet og portvaktrollen. 

Metodologiske begrensninger knyttet til 
spørreundersøkelsene gjør at jeg ikke kan ge-
neralisere. Prosjektet har likevel gitt innblikk 
i noen utfordringer fastleger står ovenfor og 
som jeg tenker vi må ta på alvor, som at noen 
fastleger resignerer i portvaktrollen når den 
utfordres av press fra pasienter. Dette ser ut 
til å henge sammen med selve opplevelsen 
av press, vektlegging av pasientautonomi og 
lav mestring av rollen. Slik jeg ser det, peker 
dette mot et mulig behov for en tydeligere 
profesjonsforståelse av allmennlegerollen, 
noe som samsvarer med internasjonal fors-
kning, som antyder at portvaktrollen ikke 
alltid kan tas for gitt. For å styrke denne funk-
sjonen, kan det være nyttig å videreutvikle 
fastlegers kompetanse, med særlig vekt på 
rolleforståelse, allmennmedisinske kjerne-
verdier og kommunikasjonsferdigheter.

I tillegg er det avgjørende at både spesia-
listhelsetjenesten og myndighetene gir ty-
delig støtte til fastlegenes samfunnsopp-
drag som portvakt. Dette kan med fordel 
kombineres med målrettet folkeopplys-
ning om farene ved medisinsk overaktivi-
tet, og viktigheten av at fastleger fortsetter 
å ta ansvar som portvakt til beste både for 
enkeltpasienter og samfunnet. En slik hel-
hetlig tilnærming kan tenkes å styrke tilli-
ten mellom pasienter og fastleger – en tillit 
vi er helt avhengige av for en velfungeren-
de allmennpraksis og et bærekraftig helse-
vesen. Dette er tema jeg håper flere vil ut-
forske videre i fremtidig forskning!

Jørgen Breivold utforsker i sin avhandling  
hvordan fastlegens portvaktrolle er under press.

 
Jørgen Breivold

Jørgen Breivold flankert av  
Stefán Hjörleifsson og Stein Nilsen.

Jørgen Breivold og Minna Johansson fra disputasen. Det kreves tiltak på mange nivåer,  
både hos fastlegene selv og i hele befolkningen, for å styrke rollen som portvakt.

■ JORGEN.BREIVOLD@UIB.NO
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Når kroppen husker
– en introduksjon til psykomotorisk fysioterapi 

Psykomotorisk fysioterapi er for mange en relativt  
ukjent behandlingsform – samtidig møter fastleger daglig  
pasienter som kan ha nytte av tilnærmingen. 

Personer med sammensatte plager, langva-
rige smerter, utmattelse eller spenningstil-
stander passer ofte ikke inn i de mer stan-
dardiserte behandlingsløpene. I stedet ser vi 
gjentatte konsultasjoner, normale funn på 
undersøkelser, fragmentert oppfølging og 
et stort behandlingsbehov som kan være 
krevende å møte innenfor rammene av all-
mennpraksis. 

Denne artikkelen gir en oversikt over 
hva psykomotorisk fysioterapi er, hvilke 
pasientgrupper som kan ha særlig nytte av 
denne behandlingsformen, hva man kan 
forvente av et behandlingsforløp, og hvor-
dan tilgangen til slik behandling varierer 
rundt i landet. Med denne kunnskapen er 
målet at fastleger lettere kan identifisere 
pasienter som kan ha nytte av tilbudet. 

Hva er psykomotorisk fysioterapi? 
Psykomotorisk fysioterapi er en behand-
lingstilnærming som forstår kroppen som 
mer enn muskler, ledd og funksjoner. Den tar 
utgangspunkt i at kroppslige symptomer 
kan henge sammen med emosjonelle og so-
siale belastninger, og søker å se hvordan erfa-
ringer og livsbelastninger kan sette spor i 
kroppen – for eksempel i form av spenninger, 
pustevansker, endret bevegelsesmønster el-
ler utmattelse. Mange kjenner dette fra egen 
hverdag: skuldrene trekker seg opp når vi er 
stresset, magen knyter seg i møte med noe 
ubehagelig, eller hodepinen kommer etter en 
periode med for lite hvile. Kroppen lagrer er-
faringer, og noen ganger uttrykkes det som 
plager uten en tydelig medisinsk forklaring.  

Teoretisk bygger psykomotorisk fysiotera-
pi på psykodynamisk og kroppsfenomenolo-
gisk forståelse, og bryter med en tradisjonell 
dualistisk tenkning. Kroppen sees både som 
subjekt og objekt – et sted hvor erfaringer la-
gres, og et uttrykk for hvordan vi lever og mø-
ter oss selv, andre mennesker og verden. Be-
handlingstilnærmingen har derfor et hel- 
hetlig utgangspunkt, der kropp, følelser, tan-
ker og livssituasjon forstås i sammenheng 
uavhengig av diagnose. Muskelspenninger, 

pusteforstyrrelser, endret kroppshold-
ning, bevegelsesinnskrenkninger og re-
dusert kroppsbevissthet er vanlige funn. 
Disse forstås ikke primært som sykdoms-
tegn, men som kroppslige tilpasninger til 
livet pasienten har levd. Pasientens egen er-
faring av kroppen står derfor sentralt, og den 
terapeutiske relasjonen blir en viktig del av 
behandlingen.

Målet er å fremme hensiktsmessig kropps-
bevissthet, regulere spenninger og pust, og 
støtte pasienten i å finne nye og gode måter å 
forholde seg til kroppen, følelser, egne behov 
og hverdagen sin på. Tilnærmingen er res-
sursorientert, noe som innebærer at behand-
lingen tar utgangspunkt i pasientens egne 
styrker. Det vektlegges å støtte og videreutvi-
kle det som allerede fungerer, slik at pasien-
ten gradvis utvikler bedre muligheter for å 
håndtere hverdagens utfordringer. 

Pasientgrupper og indikasjoner  
Behandlingen er aktuell for pasienter i alle 
aldre med langvarige og sammensatte 
muskel- og skjelettplager. Mange har til-
leggssymptomer som angst, depresjon, 
søvnforstyrrelser eller utmattelse. En del 
har traumeerfaringer. Forskning viser at 
pasienter som oppsøker psykomotorisk fy-
sioterapi ofte har betydelig redusert livs-
kvalitet og mange subjektive helseplager 
sammenliknet med befolkningen ellers 
(1,2). Erfaringer fra praksis er at mange 
savner oppfølging som kan hjelpe dem til 
å forstå sammenhengen mellom kropp, fø-
lelser, tanker og livssituasjon og til å finne 
nye strategier for mestring.   Mange har 
prøvd flere typer behandling med begren-
set effekt. 

Psykomotorisk fysioterapi kan være 
særlig relevant når tradisjonell muskel- og 
skjelettbehandling ikke gir ønsket effekt, 
eller når psykologisk behandling ikke fav-
ner de kroppslige sidene av problematik-
ken. Dette gjelder blant annet for pasienter 
med langvarig smerteproblematikk, ut-
mattelse og vedvarende kroppslig uro. Psy-

komotorisk fysioterapi kan også være et 
viktig supplement for pasienter med spise-
forstyrrelser og kroppsbildeproblematikk. 
Behandlingen kan tilbys både individuelt 
og i grupper. Både individuell behandling 
og gruppebehandling kan gi mulighet 
for  gradvis trening av kroppsbevissthet, 
nye måter å bevege seg på og å være til ste-
de i egen kropp. Gruppebehandling gir i 
tillegg rom for erfaringsutveksling og sosi-
al støtte. Mange steder tilbys egne grupper 
for pasienter med liknende symptomer, 
som fibromyalgi, utmattelse og stressrela-
terte plager.  

Utdanning og tilgang  
til psykomotorisk fysioterapi 
For å kunne praktisere som psykomotorisk 
fysioterapeut, må man først være autorisert 
fysioterapeut (bachelor i fysioterapi og gjen-
nomført turnustjeneste). Deretter er det krav 
om masterutdanning i psykomotorisk fysio-
terapi for å få den spesialiserte teoretiske og 
kliniske kompetansen som kreves. 

Tilgangen på psykomotorisk fysioterapi 
varierer betydelig i landet. I større byer fin-
nes det som regel flere terapeuter fordelt i 
privat praksis og i spesialisthelsetjenesten, 
mens flere distriktskommuner har få eller 
ingen. Dersom terapeuten har driftsavtale, 
betaler pasienten kun egenandel. Hos pri-
vate aktører betaler pasientene hele be-
handlingen selv. Ventetiden kan være lang. 
I distriktene kan tilgang til behandling 
medføre lang reisevei.

Benkbehandling av psykomotorisk fysioterapeut.



Fastleger som ønsker oversikt over tilbu-
det i sitt nærområde, har flere kilder de kan 
orientere seg i. Den mest brukervennlige 
er søkeportalen www.finnfysioterapeut.
no, drevet av Norsk Fysioterapeutforbund. 
Her kan man søke på psykomotorisk fysio-
terapi, og avgrense søket geografisk. I til-
legg publiserer mange kommuner oversik-
ter over fysioterapeuter med driftsavtale 
på sine nettsider. Her framgår det ofte hvil-
ke institutter som tilbyr psykomotorisk 
fysioterapi med rett til refusjon.  

Mange pasienter opplever at dialogen 
mellom behandlere er avgjørende for et 
helhetlig behandlingsforløp. Psykomoto-
riske fysioterapeuter etterstreber å samar-
beide tett med fastleger. Terapeuter med 
driftsavtale er tilgjengelige via Helsenett 
for e-dialog. Dette forenkler arbeidet med 
avklaringer og samarbeid om felles pasien-
ter. Mange psykomotoriske fysioterapeu-
ter stiller også til samarbeidsmøter når det 
behov for tverrfaglig drøfting.

Norsk Fysioterapeutforbund har en egen 
faggruppe for psykomotorisk fysioterapi. 
Gjennom faggruppens nettside kan fastleger 
og andre helseaktører finne mer informasjon 
om behandlingstilnærmingen og mulighe-
tene som tilbys. Blant annet er det laget en 
kort introduksjonsvideo som gir et nyttig 
innblikk. Faggruppen kan også kontaktes di-
rekte gjennom psykomotorisk@fysio.no.

Betydning for allmennpraksis  
For allmennleger kan psykomotorisk fysiote-
rapi være et nyttig behandlingstilbud til pasi-
enter med langvarige, sammensatte plager 
uten klare medisinske forklaringer. Behand-
lingen kan hjelpe pasienter til å få nye forstå-
elsesmåter av sine symptomer og verktøy til 
å møte egne behov og regulere seg i sin hver-
dag. Henvisning til psykomotorisk fysiotera-
pi er hovedsakelig ikke nødvendig, men fast-
legen kan sende dialogmelding til aktuell 
psykomotorisk fysioterapeut.  Videreformid-
ling og igangsetting av tilbudet til psykomo-
toriske fysioterapeuter kan bidra til å bryte 
negative mønstre og gi pasienten verktøy for 
bedre mestring og funksjon i hverdagen.  

REFERANSER
1.	 Bergland, A., Olsen, C. F., & Ekerholt, K. (2018). 

The effect of psychomotor physical therapy on 
health-related quality of life, pain, coping, self-
esteem, and social support. Physiotherapy Rese-
arch International, 23(4), e1723. https://doi.
org/10.1002/pri.1723. 

2.	 Breitve, M. H., Hynninen, M., & Kvåle, A. (2008). 
Emosjonelle symptomer og helseplager hos pasi-
enter som oppsøker psykomtorisk fysioterapi. 
https://www.fysioterapeuten.no/emosjonelle-
symptomer-og-helseplager-hos-pasienter-som-
oppsoker-psykomtorisk-fysioterapi/123786.

KJERSTI FET VINDENES
På vegne av styret i faggruppe for psykomotorsk fysioterapi 

 ■ PSYKOMOTORISK@FYSIO.NO

Norsk forening for allmennmedisin (NFA) har fått  
en ny og etterlengtet faggruppe: Helsestasjonsmedisin. 

Etter NFA-styremøtet i januar 2025 startet 
faggruppen offisielt. Per dags dato er det 
14 medlemmer i faggruppen, i varierende 
stillingsstørrelser og med flere ulike spe-
sialiteter som allmennmedisin, barnesyk-
dommer, samfunnsmedisin og barne- og 
ungdomspsykiatri.  

Den nye faggruppen oppstod som en na-
turlig konsekvens av måten legetjenesten 
på helsestasjonene har utviklet seg de siste 
årene. Den klassiske bistillingen som fast-
lege på helsestasjonen er fortsatt en vanlig 
og viktig organisering av legetjenesten, 
spesielt i mindre kommuner. Men flere 
kommuner har de siste årene valgt å slå 
sammen mindre (bi)stillinger til større stil-
linger med egne helsestasjonsleger. Der-
med oppstod det et ønske om et organisert 
fagmiljø, og svaret på det var å opprette en 
egen faggruppe for helsestasjonsmedisin. 

Siden oppstart i januar i fjor har det 
vært mye aktivitet i gruppa. Vi har deltatt 
i høringer, ulike arbeidsgrupper, og blitt 
spurt om råd/uttalelser i ulike viktige te-
maer rundt barn og familier.

Vi jobber sammen med NFA, barnelege-
foreningen, Helsedirektoratet, og ikke 
minst NASKO, som er det nye Nasjonale 
kompetansemiljø for helsestasjon og sko-
lehelsetjenesten. NASKO har som mål å 
skape mer kunnskapsbaserte, likeverdige 
og bærekraftige helsetjenester for gravi-
de, barn, unge og familier.

Noen faggruppemedlemmer har startet 
og er pådrivere for «Nasjonal undervis-
ning for helsestasjonsleger», som består av 
en halv time undervisning digitalt på før-
ste torsdag hver måned. Faggruppen job-
ber også med utvikling av kursvirksomhet 
for alle leger som har interesse for helsesta-
sjonsmedisin.

Det forebyggende arbeidet på helsesta-
sjonen er stadig i endring, og vi ser behov 
for å jobbe tverrfaglig og mer på system-
nivå. Helsestasjonen som et forebyggende 
tiltak i kommunen er avgjørende for å re-
dusere sosial ulikhet i helse: med tidlig, 
universell og lav terskel for oppfølging til 
alle barn og familier, uavhengig av sosial 
bakgrunn. Samtidig er det viktig å fort-
sette å tilby barn og familier individuell 
oppfølging, tilpasset etter behov. I tiden 
som kommer blir samarbeid på system-
nivå og på tvers av tjenester viktig. Leger 
som jobber på helsestasjon ønsker å bli 
mer involvert og bidra i slikt arbeid. Fag-

gruppen for helsestasjonsmedisin ønsker 
å representere leger fra hele Norge med 
særlig interesse for arbeid på helsesta-
sjon, uavhengig av legens spesialitet eller 
stillingsstørrelse.  Helsestasjonsmedisin 
er et fagfelt med allmennmedisinsk bak-
grunn og forankring, men vi i faggruppen 
ser nytten av at leger med ulike spesialite-
ter jobber innen helsestasjonsmedisin.

Vårt overordnede mål er å jobbe med fag-
utvikling, kompetanseheving og nettverks-
bygging blant leger som jobber med helse-
stasjonsmedisin, herunder helsestasjons- 
programmet null til fem år, skolehelsetje-
nesten, helsestasjon for ungdom og migra-
sjonshelse. Vi ønsker å fremme samarbeid 
med fastlegene, i spesialisthelsetjenesten 
og andre relevante samarbeidspartnere. 

Gruppen vil fungere som et kontaktpunkt 
mellom legene som jobber på helsestasjo-
nene, i offentlige etater, i spesialisthelsetje-
nesten, samt øvrige deler av primærhelse- 
tjenesten.
Vi ønsker:      
	• å bidra til et styrket fagmiljø innen hel-
sestasjonsmedisin.

	• å gjøre legetjenesten på helsestasjonen 
mer synlig og bedre inkludert i det 
tverrfaglige miljøet i tjenesten.

	• å få helsestasjonsmedisin mer imple-
mentert i grunnutdanningen og videre-
utdanningen for leger.

	• at en stilling som helsestasjons-/ skole-
lege blir mer interessant og at flere le-
ger vil være motivert for å jobbe i en 
slik stilling over lengre tid.

	• å være en pådriver for undervisning og 
kursvirksomhet, og på denne måten bi-
dra til økt kompetanse til leger som er 
ansatt på helsestasjonen.

	• en tydeligere rollefordeling mellom 
fastlegene og helsestasjonslegene, slik 
at ansvarsfordelingen blir klarere, til 
det beste for begge parter. 

SIMONE CUSTERS OG PETER JANSEN
skolehelsestasjonsleger, Ringsaker kommune  

■ SIMONE.CUSTERS@RINGSAKER KOMMUNE.NO / 
■ PJA@RINGSAKER KOMMUNE.NO /

Medlemmer i faggruppen per desember 2025: 
Simone Custers (leder), Peter Jansen (nestleder), 
Robert Anders Burman, Silje Thingbø, Marianne 
Skreden, Gjertrud Brochmann, Tone Eikrem 
Harr, Kari Hasaas Klavenes, Irina Halbostad, 
Eline Synnøve Vold-Engesli, Mette Holland, 
Anne Kristina Trollebø, Fredrik Skår, Fatima 
Anjum, Reyess Crafts.

Helsestasjonsmedisin       

Hva er en faggruppe? Norsk forening for allmennmedisin (NFA) har  
24 ulike faggrupper. Utposten vil framover presentere faggruppene  

og deres arbeid. Hvem er de og hva holder de på med?
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INNPOSTEN

KOLLEGA KAVEH RASHIDI skreiv i august 
2025 en tankevekkende artikkel i Aftenpos-
ten: «Ville du ha sykmeldt henne?» (1). Artik-
kelen medførte mye diskusjon både blant 
fagfolk og legfolk, og de fleste av Utpostens  
lesere vil nok huske den. Men for sikkerhets 
skyld rekapitulerer jeg: 34 år gammel to-
barnsmor, «konstant sliten, mangler driv og 
motivasjon, har vondt i musklene, er irrita-
bel og stresset. Med to småbarn er det fullt 
kjør, og hun får ikke hodet over vann.»

KOLLEGA KAVEH DRØFTET forskjellige 
sider ved sykmelding av pasienten på forbil-
ledlig vis. Diskusjonen blant kolleger viste 
at kasus ble opplevd både gjenkjennelig og 
utfordrende, og artikkelen er godt egnet for 
veiledningssituasjoner, ikke minst i gruppe-
veiledning.

SIDEN JEG ER TILDELT en slags «fast plass» 
i denne spalten, benytter jeg anledningen til 
å reflektere videre over både kasus og tema. 
Et vanlig spørsmål, særlig fra yngre kolleger, 
er: «Er det ofte du nekter noen sykmelding?» 
Jeg svarer: «Nesten aldri. Men mange får en 
annen slags sykmelding enn de hadde tenkt 
seg.» Dette gjelder både varighet og grad/ 
prosent. Sykmelding er for meg sjelden et  
ja/nei-spørsmål.

DISKUSJONEN OM SYKMELDING ved 
forskjellige former for livskriser er ikke ny. 
Tidlig på 90-tallet var det en sosialminister 
som uttalte seg omtrent slik om dette: 
«Hvis man ikke er i stand til å arbeide, skal 
man ha sykmelding.» Dette har fulgt meg i 
bakhodet siden den gang. Folk som er i en 
mental forfatning som gjør at de ikke kla-
rer å gjøre nytte for seg på jobb, sykmelder 
jeg, vanligvis 100 prosent. Men jeg gjør en 
ganske rask oppfølgingsavtale, ei uke eller 
kortere, og sykmeldinga skrives til neste 
avtale. Da kan verden ofte se ganske anner-
ledes ut. 

FØRSTE KONSULTASJON er ofte travel, 
mange av disse kommer jo på akutt-time. 
Ofte er det ikke mer å gjøre enn å høre på 
en beskrivelse av situasjonen, anerkjenne 
den og vurdere pasientens tilstand. Jeg 
klargjør min rolle, ofte med henvisning til 
sitatet i avsnittet over. Så finner jeg en ny 
avtale, fortrinnsvis med bedre tid, og syk-
melder til da. Og jeg gir noen råd på veien, 

som nok mat, søvn, frisk luft og bevegelse. 
Dersom det er en langvarig belastning som 
ligger bak, og ikke en akutt hendelse, råder 
jeg: «Tenk over hva du kan gjøre for å kom-
me ut av denne situasjonen.» Hvis det er 
somatiske symptomer, inkludert slapphet/
energiløshet, iverksettes enkel utredning.

NESTE KONSULTASJON blir den viktig-
ste. Pasienten er da bedre forberedt på å 
møte meg, hen veit hvor jeg står, og at jeg 
vil høre på med et åpent sinn. Ved akutte 
livskriser er det viktigst å snakke om å dek-
ke basale behov. Ved langvarig belastning 
er det tid for å høre om pasienten har tenkt 
på mulige grep for veien videre.

OFTE BLIR RESULTATET en kort full syk-
melding og en vesentlig lengre halv syk-
melding. En utfordring for noen er å klare å 
komme seg fra jobb etter halv arbeidsdag 
– «det er så mange som vil ha tak i meg når 
jeg skal gå». Et triks da er å anføre på syk-
meldingen at pasienten skal jobbe siste 
halvdel av dagen – når de andre går hjem, 
er det lettere å komme seg ut.

SÅ TILBAKE TIL KAVEH SIN PASIENT. 
Hun får full sykmelding og ny avtale om 
fem til sju dager. Jeg ber henne tenke over 
hvilke grep hun kan gjøre i livet for at det 
skal være mulig å leve det. Ved neste avtale 
erkjenner hun at hun ikke er utsatt for 
noen særskilte urimelige belastninger, 
verken fra jobb eller familie. Kanskje har 
hun satt seg for høye mål? Hun har en 
jobb hun sjøl synes er viktig, og hun har 
strukket seg langt – «hvis ikke jeg gjør 
dette, er det ingen som gjør det». Mitt 
motspørsmål blir: «Hvordan tror du det 
går nå da, når du er sykmeldt?» Mest 
sannsynlig klarer arbeidsplassen seg 
(forbløffende) bra.

JEG FRAMHOLDER at når hun skal 
tilbake på jobb, må det være med gra-
dert sykmelding. Så kan vi diskutere 
når det skal være. Det som ikke må 
skje, er at hun kommer rett tilbake i 
full jobb, og må ta alle oppgaver som 
venter på henne. Før delvis friskmel-
ding, må hun ha en avtale med job-
ben om hva hun skal gjøre og hva 
hun ikke skal gjøre, og hvilken pro-
sent av jobben det utgjør. Når dette 

er klargjort, kan hun friskmeldes gradert. 
Det går vanligvis ganske fort.

I PERIODEN med gradert sykmelding mø-
tes vi, evaluerer og reflekterer over situa-
sjonen. Sykmeldingen er et signal fra meg 
om at jeg tar hennes situasjon alvorlig, så 
det må hun også gjøre. De aller fleste vil i 
løpet av en slik fase finne fram til en vei vi-
dere som gjør livet levelig.

I ALLMENNPRAKSIS er det ingen strate-
gier som alltid lykkes. Men denne tilnær-
mingen synes jeg ofte har ført fram. Kjen-
ner Utpostens lesere seg igjen i denne 
framgangsmåten? 
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Bivirkninger: De vanligste bivirkningene etter 
vaksinering er lokale reaksjoner som smerte på 
injeksjonsstedet, tretthet, hodepine og myalgi.  
De fleste bivirkninger var milde til moderate og 
forbigående (≤3 dager). Alvorlige hendelser  
forekom hos ≤1 % av voksne.² Hyppigheten
og typen bivirkninger kan variere med alder og 
tidligere vaksinasjonsstatus.2

Dosering: Én enkel dose (0,5 ml) administreres
intramuskulært.2 

*Behovet for revaksinering med en påfølgende  
dose CAPVAXIVE® (PKV21) er ikke fastslått.

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor 
virkestoffene eller noen av hjelpestoffene.2

Bruk hos spesielle pasientgrupper: Sikkerhet og
effekt hos personer under 18 år er ikke fastslått.2

Data for bruk under graviditet og amming er 
begrensede.

Produktinformasjon: CAPVAXIVE® (PKV21) 
pneumokokkonjugatvaksine, 21-valent,  
Reseptpliktig legemiddel. Pakninger: Ferdigfylt 
sprøyte, 1 x 0,5 ml. Maksimal utsalgspris 
AUP 1 369 NOK. Reseptgruppe: C

Norske overvåkingsdata fra 2015–2023 viste 
forskjeller mellom serotypene hos personer 
over 65 år og serotypene som inngår i de nå 
tilgjengelige pneumokokkvaksinene.3 

Indikasjon for CAPVAXIVE® er forebygging av 
invasiv sykdom og pneumoni forårsaket av 
Streptococcus pneumoniae hos personer 18 år 
og eldre.2 
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Om å ‘si det som det er’
Dette er jo en spalte som omhandler «tips og triks». Derfor kan  
man kanskje si at jeg har tolket begrepet ganske romslig når jeg velger  
å skrive om det å «kalle en spade for en spade».

Etter det å finne seg en god arbeidsflyt, 
gode kolleger og gode forbilder til inspira-
sjon, er det likevel et av mine aller beste 
tips til en god hverdag som fastlege.

Gjennom studiene, på sykehuset og i 
praksis blir vi leger ofte oppfordret til å for-
mulere det vi skal si på faglig, men forståe-
lig vis. Vi prøver å bruke pasientens egne 
ord slik vi har lært det, men ender likevel 
med de begrepene vi hadde i hodet fra før.

Vi blir i tillegg påvirket av hamsterhjulet 
vi spinner rundt i, og av våre egne forvent-
ninger til at vi skal vite mye, kunne mye og 
svare på det meste.

Det vi i alle fall ikke skal gjøre, er å overse 
alvorlig sykdom eller gjøre feil.

Jeg snakker for meg selv, men antagelig 
også for enkelte andre når jeg ofte tar meg 
selv i å tenke at det er det pasientene vil ha 
fra legen. Kunnskap, svar, tydelighet.

Så arresteres tanken så snart den dukker 
opp, for erfaring har egentlig vist meg noe 
annet.

Pasientene verdsetter aller mest ærlig-
het, også når jeg som lege er usikker, eller 
ganske enkelt har tatt feil.

Når en pasient ønsker at jeg skal se på alle 
føflekkene hans i dermatoskopet, og jeg er 

nesten sikker på at alle er benigne – så sier 
jeg akkurat det. «Jeg ser ingen av de klassis-
ke faretegnene i noen av disse føflekkene 
akkurat nå, men ingen lege kan være hun-
dre prosent sikker uten å fjerne alle føflek-
kene dine – og det kan vi jo ikke. Derfor må 
du følge med, og komme tilbake om noe 
endrer seg.» Dette har ofte ført til en god og 
konstruktiv diskusjon om livet og medisi-
nens iboende usikkerhet, og refleksjoner 
rundt helseangst og nytten av det.

Noen ganger blir det en god latter når vi 
tenker på hvordan pasienten ville se ut et-
ter at alle føflekkene var fjernet.

Jeg har til gode å oppleve at noen reage-
rer med å mene at jeg er en dårlig lege, fak-
tisk ønske å fjerne alle føflekkene, eller 
bekymre seg for uoppdagede melanomer.

Gang på gang tar jeg meg selv i å ønske å 
virke skråsikker (hvorfor, egentlig?), men 
tvilen man kan ha i et konsultasjonsøye-
blikk, er forståelig for pasientene. Det at 
man er usikker, noen ganger må ta flere 
prøver eller tiden til hjelp kan forklares – 
og tolkes sjelden som tegn på inkompetan-
se.

Men hvordan blir det så når diagnosen 
faktisk har glippet?

Jeg hadde en gang et barn inne til kon-
sultasjon, der barnet en stund senere fikk 
en alvorlig diagnose som jeg kanskje kun-
ne ha oppdaget tidligere?

Det gikk til slutt bra med barnet, og da 
foreldrene hadde satt seg opp på en time, 
var trangen stor til å ikke rippe opp i det 
som var vanskelig. Samtidig tror jeg det 
ville ført til følelsen av noe usagt, som kan-
skje aldri ville forsvinne?

Jeg valgte å si det som det var, spørre 
hvordan de har opplevd prosessen og hva 
de tenkte nå i etterkant. Kunne jeg være de-
res fastlege på en god måte, kunne de ha 
tillit til meg?

De har i etterkant flere ganger bekreftet 
at det kan de, både med ord og handling. 
Kanskje nettopp fordi jeg tok opp det vi 
kanskje alle tenkte på?

Igjen ble dette en fin diskusjon som min-
net meg på hvordan det å gå rundt grøten, 
virke sikrere enn man er eller ikke vise sin 
sårbarhet, er negativt både for pasienten, 
legen og relasjonen mellom dem.

Dette er jo gullet vi har som fastleger, at vi 
kjenner pasientene og de kjenner oss. Jeg tvi-
ler i alle fall ikke lenger: Pasientene vet om vi 
mener det vi sier – og sier det vi mener.

INGE MARTHE GRØNSETH 
Fastlege i Trondheim 

■ I.M.GRONSETH@GMAIL.COM

TIPS & RÅD
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RING EN VENN

Samfunnsmedisin og allmennmedisin er brede 
fag, spørsmålene til legen kan være mange og 
kompliserte. Hvor kan legen finne svar? Hos en 
erfaren kollega? Internett? Av og til trenger vi å 
snakke med en ekspert. Utposten presenterer et 
utvalg av nasjonale rådgivingseeetelefoner.

m 
Samfunnsmedisin og allmennmedisin er brede 
fag, spørsmålene til legen kan være mange og 
kompliserte. Hvor kan legen finne svar? Hos en 
erfaren kollega? Internett? Av og til trenger vi  
å snakke med en ekspert! I denne spalten 
presenterer Utposten nasjonale rådgivnings- 
telefoner for leger.

m
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ved Folkehelseinstituttet

Vaksinerådgivningen  
ved Folkehelseinstituttet

Telefon 21 07 70 00
E-post: vaksine@fhi.no

21 07 70 00

Hvem er dere?
Vaksineråd fra FHI gis hovedsakelig gjen-
nom vaksinasjonsboka og nettsidene. I til-
legg har helsepersonell mulighet til å få råd 
direkte via telefon og e-post. Vaksinerådgiv-
ningstelefonen er bemannet av fagpersonell 
i FHI med spesialkompetanse innen vaksi-
ner, immunologi og smittevern. I dag betje-
nes telefonen av rundt 14–15 personer fra 
avdelingen for smittevern og vaksine og av-
deling for smittevernregistere. Vi har alle hel-
sefaglig bakgrunn, men jobber med ulike 
fagområder innen smittevern og vaksinasjon 
på FHI. Vaksinerådgivningstelefonen er 
åpent alle hverdager fra 13.00–14.30. Vår faglig 
rådgivning til helsepersonell er basert på na-
sjonale anbefalinger og oppdatert kunnskap.

Hvem kan ringe til dere?
Rådgivningstelefonen er til for helseperso-
nell som i sitt virke har ulike problemstil-

linger knyttet til vaksine og vaksinering.  
Vi er tilgjengelig for helsepersonell i mange 
ulike deler av helsevesenet som for eksem-
pel fastleger, farmasøyter i apotek, tann- 
leger, bedriftssykepleiere, jordmødre, leger 
og sykepleiere i spesialist- og i primærhelse-
tjenesten, helsepersonell i Forsvaret og pri-
vate tilbydere av helsetjenester. 

Hva kan man spørre om?
Vi kan svare på mye av det som omhandler 
vaksine og vaksinering. Vaksiner som om-
fattes av nasjonale vaksinasjonsprogram 
er vårt hovedområde. Vår rolle er å gi råd, 
mens beslutningsansvaret for vaksinasjon 
ligger hos den som ordinerer vaksine.  

Hva er de vanligste  
spørsmålene dere får?
Vi får flest spørsmål knyttet til vaksinering i 

vaksinasjonsprogrammene, men også spørs- 
mål som knyttes til andre vaksiner som for 
eksempel reisevaksinering.

Hva er det rareste spørsmålet dere har fått?
Vi har fått spørsmål om det meste innenfor 
vaksinasjonsvirksomhet, men oppfatter 
ikke spørsmål som rare. Det er grenser for 
hvor detaljert vi kan gå inn i ulike risi-
kovurderinger i enkelte tilfeller, slik som 
når en vurdering omfatter lokal kjennskap 
til smitte i et spesifikt område i et lite land 
langt fra Norge. Det er nyttig for oss å få 
vite litt om hva som er aktuelt innen vaksi-
nasjonsvirksomhet rundt om i Norge, og 
det er veldig hyggelig å snakke med helse-
personell.

ROGER WIKSTRØM 
Seniorrådgiver 

Avdeling for smittevern og vaksine 
Folkehelseinstituttet 
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I denne spalten utfordrer vi Utpostens lesere til å fortelle om en konsultasjon, eller kanskje bare et øyeblikk fra et pasientmøte,  
som har festet seg til i minnet og sinnet. Det kan være noe som rørte oss, noe vi ble glade for, triste eller ettertenksomme av, eller det 
kan handle om en eller annen sammenheng som gikk opp for oss der og da – eller seinere.  Vi er altså ute etter det som mange kaller 
gullet – det unike som kan skje i møtet med mennesker. Historiene må anonymiseres, og redaksjonen vil ved behov hjelpe til med 
dette og også gi generell skrivehjelp. 

KONSULTASJONEN JEG ALDRI GLEMMER…

Når idealer møter hverdagen
Denne konsultasjonen skjedde like etter at 
jeg startet å undervise legestudenter i kom-
munikasjon. Som man lærer skal man som 
kjent praktisere. Jeg kjente på et visst press 
om å leve opp til idealet om pasient-sen-
trerte konsultasjoner; å finne ut hva pasi-
enten egentlig kommer for. 

Det var en travel dag. Heldigvis var pasi-
entene kjente fra før, også nestemann på 
lista; «Stian» 20 år. Jeg husket vagt en høy, 
mørkhåret, litt sliten og demotivert ung-
dom som pleide komme for fraværsattes-
ter til skolen. På timeboka stod det «Gyne-
komasti?». Etter et raskt oppslag i NEL, 
gikk jeg ut på venteværelse og ropte; Stian! 
Den unge mannen som reiste seg og kom 
gående imot meg var høy og mørk, men så 
han ikke litt annerledes ut? Litt mer ener-
gisk, slankere og veltrent enn sist? Du ver-
den, noen unge overrasker, rakk jeg så vidt 
å tenke før vi satte oss ned.

Jeg startet med et åpent spørsmål. Hva 
bringer deg hit i dag? Han svarte håndek-
sem. Jeg var tidlig på ballen: Noe annet du 
vil ta opp? Han ristet på hodet. Jeg brukte 
stillhet. Lot den henge. Så kom det: – ja, også 
en resept på allergitabletter. Søren, tenkte 
jeg. Her må vi jobbe mer med tillit. Han tør 
ikke nevne saken. Jeg gjorde mitt ytterste. 
Pasienten viste seg motstridig. Jeg begynte å 
gå tom for kommunikasjonstriks. I despera-
sjon tenkte jeg at jeg må få av han skjorta; 
kanskje han da vil nevne saken? Som sagt 
så gjort. Jeg brukte «veg-skilting» («skal vi 
se om du har eksem noen andre steder»). 
Han var med på notene. Skjorta av. Men selv 
med brillene på var det ingenting å se. Jeg 
dristet meg endog til å palpere litt på bryst-
kassa. Ingen funn. Skuffet måtte jeg kaste 
inn håndkleet. 

Jeg avsluttet konsultasjonen med et lite 
håp om et «dørklinkespørsmål». Men nei 

da. Han gikk glad og fornøyd ut. Jeg reflek-
terte litt over at det faktisk er en avgrunn 
mellom teori og praksis. Om ikke annet 
kunne jeg glede meg over at en demotivert 
ungdom hadde klart å ta grep. 

I det jeg hamret løs på tastaturet for å skive 
ned et kort, skuffet notat, banket det på dø-
ren. En god legekollega stakk hodet inn og sa 
litt forundret: «Eh – noen spesiell grunn til at 
du har begynt å ta over mine pasienter i 
dag?». Endelig falt den riktige brikken på 
plass i puslespillet – og ikke den jeg så despe-
rat hadde forsøkt å få til å passe. Tilfeldighe-
tene ville det slik at to unge menn ved sam-
me navn hadde time samtidig. Og som unge 
menn flest visste ikke «Stian» hvem fastle-
gen var. Min «Stian» hadde selvfølgelig ute-
blitt fra timen, men dukket opp noen uker 
seinere – fortsatt like slapp og umotivert. 

Stian er ikke pasientens navn.

BENTE PRYTZ MJØLSTAD ■ Spesialist og førsteamanuensis i allmennmedisin, NTNU  
■ BENTE.MJOLSTAD@NTNU.NO
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Hva leser du nå, og hvorfor leser du disse 
bøkene?
For tiden holder jeg på med Saving Normal av 
Allen Frances. Boka har undertittelen An 
Insider’s Revolt Against Out-Of-Control Psychia-
tric Diagnosis, DSM-5, Big Pharma, and the 
Medicalization of Ordinary Life. Som fastlege 
er det stor pågang på kontoret, og jeg har 
lang ventetid for vanlige timer. Jeg tenker 
mye på hvordan jeg skal prioritere tiden min 
og hvilket handlingsrom jeg har til å priori-
tere. I utgave 1 2025 av Utposten leste jeg ar-
tikkelen «Å prioritere de som trenger oss 
mest i møte med en tsunami av retningslin-
jer, kvalitetsmålinger og økonomiske insen-
tiver» skrevet av Minna Johansson. Denne 
teksten satte i gang mange refleksjoner hos 
meg rundt hva jeg syns jeg skal bruke tiden 
min på. Saving Normal har gitt meg mye bak-
grunn, og støtte i behovet for å prioritere. 
Det er svært spennende hvordan gode inten-
sjoner med forebygging og tidlig innsats i 
noen situasjoner kan føre til at vi leger driver 
overdiagnostikk og overbehandling og tar 
bort folks egen tro på å klare seg selv. Frances 
kommer også inn på motediagnosers histo-
rikk de siste hundre årene og frem til i dag, 
og det er interessant å bli bevisstgjort, spesi-
elt for meg som ikke har så mange år i faget.

Jeg syns det er veldig spennende hva som 
påvirker vårt syn på sykdom og helse, og 

hvordan kultur og samfunnsnor-
mer ikke alltid fremmer helse. 

Nylig fullførte jeg Myten om det 
normale av Gabor Maté og likte svært 
godt tankene om hvordan kultur og 
helse henger sammen. I en hverdag med 
pasienter som kan ha mange ulike funk-
sjonelle lidelser er det interessant å lese 
idéer om hvorfor dette har oppstått.

Stort sett leser jeg sakprosa, men sambo-
eren min har utfordret meg på om jeg kan 
lese skjønnlitteratur i tillegg. Tidligere i år 
fullførte jeg 1984 av George Orwell og ble 
veldig fascinert av beskrivelsen av dette 
dystopiske samfunnet gjennom enkelt-
menneskers opplevelser. Nå for tiden hol-
der jeg på med August av Knut Hamsun. 
Den tar opp møtet mellom nye og gamle 
idealer, og hvordan teknologiutvikling og 
kapital påvirker det enkelte mennesket. 
Det er tema jeg syns er svært relevant også 
i dag.

Hvor leser du?
Jeg leser på senga for å roe ned og bli trøtt. 
Det er veldig effektivt, så jeg sover godt, 
men leser sakte. Ellers leser jeg hvis det er 
ledig tid en kveld eller når jeg har fri før el-
ler etter vakt. Jeg har hørt mye på lydbok 
det siste året, siden det er lettere å kombi-
nere med gressklipping og oppvask.

Hvilke bøker vil du helst lese?
Jeg liker bøker som får meg til å innse at jeg 
lever et liv med mange valg, og at det egent-
lig er ganske mange ting jeg kan gjøre for å 
påvirke situasjonen min. Jeg synes eksisten-
sielle problemstillinger er spennende og 
vurderer å anskaffe Hva er poenget? av An-
ders Malkomsen og Wilhelmsens metode av 
Ravn Lanesskog. 

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Jeg anbefaler artikkelen av Minna Johans-
son og bøkene av Gabor Maté og Allen 
Frances. Når jeg først er inne på å se mulig-
heter til å endre sitt eget liv, vil jeg også an-
befale The Hidden Spring av Mark Solms. 
Den handler om det nevrobiologiske opp-
havet til bevissthet og tar også for seg det 
ubevisste. «Det ubevisste» har lenge vært 
et vagt begrep for meg, men etter å ha lest 
Solms bok virker det mye klarere. Ofte er 
første steg mot endring i livet å bli bevisst 
på at vi gjør mange handlinger ubevisst.

LEGEN LESER

LESER...
HVA

Stein Martin Tilrum Fagerland?

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 boken legen leser og hvorfor akkurat den boken ble valgt.

ALIS i Brønnøysund
■ STEIN.MARTIN.F@GMAIL.COM

mailto:stein.martin.f%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 
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Testosteronbehandling  
mot redusert sexlyst hos 
postmenopausale kvinner

Testosteronbehandling hos postmenopausale kvinner har blitt et mye omtalt tema innen  
kvinnehelse, både blant spesialistene i fagmiljøene og på sosiale medier. Slik behandling er også  
omtalt i en rekke nasjonale og internasjonale retningslinjer. Hva finnes egentlig av dokumentasjon  
for bruk av testosteron hos kvinner? Og hvordan bør slik behandling følges opp? 

Både i den norske veilederen i gynekologi 
og i flere sentrale retningslinjer internasjo-
nalt, er testosteron oppgitt som et alternativ 
i behandling av nedsatt sexlyst hos post-
menopausale kvinner (1). Dette inkluderer 
blant annet British Menopause Society 
(BMS), NICE guidance, Royal College of Ge-
neral Practitioners (RCGP), Svensk förening 
för obstetrik og gynekologi (SFOG), Dansk 
selskab for obstretik og gynækologi (DSOG), 
American College for Obstetrics and Gyne-
cology (ACOG) og UpToDate, samt en glo-
bal konsensusrapport fra 2019 (2–10). 

Rutinemessig bruk frarådes
Testosteronbehandling hos postmenopau-
sale kvinner ser ut til å være stadig mer et-
terspurt og benyttet, og har fått mye omta-
le (11). Flere kilder understreker imidlertid 
at testosteron ikke bør være førstevalg i 
behandling av redusert sexlyst hos post-
menopausale kvinner eller brukes rutine-
messig som en del av hormonbehandling 
ved menopausale symptomer (2, 8, 12). Ge-
nerelt anbefales en biopsykososial tilnær-
ming ved vurdering og behandling av sek-
suell dysfunksjon og at andre tiltak som 
terapi, livsstilsendringer og vaginalt østro-
gentilskudd bør forsøkes før systemisk 
hormonbehandling (9, 10, 13). 

 Effekten er best dokumentert hos kvin-
ner som allerede bruker østrogentilskudd, 
men det finnes også studier som viser posi-
tiv effekt hos kvinner uten samtidig østro-
genbehandling (9). Flere kilder fraråder 
rutinemessig bruk av testosteron uten 
samtidig østrogenholdig menopausal ho-
monterapi (MHT) på bakgrunn av økt risi-
ko for androgene bivirkninger (2, 4). 

Nedsatt sexlyst er eneste  
evidensbaserte indikasjon 
Nedsatt sexlyst, eller mer spesifikt hypoak-
tiv seksuell lystlidelse (HSDD), hos post-
menopausale kvinner, er ifølge en global 
konsensusrapport fra 2019 den eneste evi-
densbaserte indikasjonen for testosteron-
behandling hos kvinner. Dokumentasjo-
nen som finnes støtter en moderat tera- 
peutisk effekt (10). Anbefalingene i kon-
sensusrapporten er i stor grad basert på 
funn fra to metaanalyser (12, 14). 

Det finnes ikke tilstrekkelig tilgjengelig 
data til å støtte bruk av testosteron som be-
handling av andre symptomer eller tilstan-
der, eller for sykdomsforebygging (10). 
Randomiserte kliniske studier av testoste-
ron har hittil ikke vist gunstige effekter på 
kognisjon, humør, energi og muskler og 
skjelett (10). 

Bivirkninger
Ved transdermal testosteronbehandling i 
doser som gir testosteronnivåer tilsvaren-
de fysiologiske nivåer for premenopausale 
kvinner, viser studier betryggende resulta-
ter når det gjelder sikkerheten ved slik be-
handling (13). Slike doser er forbundet 
med milde bivirkninger som akne og vekst 
av kroppshår/ansiktshår hos noen kvinner 
(10). Vektøkning er også rapportert (12). 

Metaanalyser viser at mer alvorlige bi-
virkninger, som dypere stemme og forstør-
ret klitoris ikke er forbundet med behand-
ling med doser som gir fysiologiske nivåer, 
men er knyttet til overdosering (9, 10, 12). 
Kvinner som starter med testosteron-
behandling, må likevel informeres om at 
slike bivirkninger kan oppstå og advares 
mot å bruke høyere doser enn forskrevet. 
Det er viktig å være klar over at kvinner 
med forhøyet risiko for hjertesykdom eller 
tidligere brystkreftdiagnose ble ekskludert 
fra studiepopulasjonene (10).

Peroral testosteronbehandling er assosiert 
med negative effekter på lipidprofil, men 
dette er ikke sett ved transdermal bruk i fy-
siologiske konsentrasjoner. En ikke-signifi-
kant trend mot økt risiko for dyp venetrom-
bose har vært sett, men dette var ved samtidig 
behandling med østrogenholdig MHT, som 
også kan ha bidratt til risikoen (10, 12, 13).
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Data på langtidseffekter mangler 
Sikkerheten ved langtidsbruk av testoste-
ron hos postmenopausale kvinner er gene-
relt ikke fastslått, da det i stor grad mangler 
data på behandlingslengde utover to år (10, 
12,14). Det mangler større randomiserte 
studier med lengre oppfølgingstid som 
kan fastslå sikkert hvordan utfall som kar-
diovaskulære hendelser og bryst-, endome-
trie- og eggstokkreft påvirkes på lengre 
sikt, spesielt hos kvinner som ikke bruker 
samtidig østrogen og gestagen (9, 10). De 
fleste studier har hatt en varighet på tre til 
tolv måneder (9, 10, 12, 14). 

Tilgjengelige data tyder ikke på at kort-
varig transdermal testosteronbehandling 
påvirker risikoen for brystkreft (2, 10). Det 
er rapportert om enkelttilfeller av bryst-
kreft i studier, men det er usikkert om dette 
skyldes behandlingen (9). Datagrunnlaget 
er, som nevnt, utilstrekkelig til å vurdere 
langtidsrisiko for brystkreft (10). 

Kontraindikasjoner
Testosteronbehandling er kontraindisert 
ved nåværende eller tidligere brystkreft, 
endometriehyperplasi eller gynekologisk 
kreft, hjerte-karsykdom og aktiv leversyk-
dom (2, 5, 9). Den britiske veilederen nev-
ner også at testosteronbehandling skal 
unngås hos aktive idrettsutøvere, gravide 
og ammende, samt hos kvinner med tes-
tosteronnivå i eller over øvre referanseom-
råde (2). Kvinner som har symptomer på 
hyperandrogenisme, eller som bruker anti-
androgene legemidler, frarådes også bruk 
av testosteron, mens kvinner med høye ni-
våer av SHBG (seksualhormonbindende 
globulin) har redusert sannsynlighet for 
effekt av slik behandling (13).

Dosering og preparatvalg 
Testosteronnivået hos voksne menn er om-
kring ti til femten ganger høyere enn nivået 
hos kvinner (9, 13), noe som ser ut til å utgjø-
re rasjonalet bak hvorfor dosen til postmeno-
pausale kvinner oppgis å skulle utgjøre en 
tiendedel av anbefalt dose til menn (9, 13). 
Doseringsnøyaktighet kan dermed bli utfor-
drende, ettersom preparatene ikke er tilpas-
set dosene som er aktuelle for kvinner. 

I norsk veileder i gynekologi anbefales 
maksimal daglig transdermal dose på 5 mg i 
form av gel (1). Dette er i tråd med litteratu-
ren for øvrig, hvor også 10 mg topikal gel 
annenhver dag oppgis som et alternativ 
(2, 5). I den norske veilederen oppgis det 
imidlertid at anbefalt dosering er erfart å 
ofte gi for høyt testosteronnivå (1). Dette 
samsvarer også med erfaringer beskrevet av 
Moen og Johansen i Tidsskrift for den norske 
legeforening, som i tillegg påpeker at forskri-

vende lege sitter med ansvaret for en van-
skelig dosering (15). Dosen anbefales justert 
etter effekt, blodprøver og bivirkninger (1).

Globalt sett ser det ut til at det finnes et 
godkjent preparat for behandling av ned-
satt sexlyst hos postmenopausale kvinner; 
Androfeme 1 som er markedsført i Austra-
lia (16). I Norge mangler markedsførte pre-
parater med testosteron godkjent for den-
ne indikasjonen (1).

Av tilgjengelige alternativer i Norge, opp-
gir norsk veileder i gynekologi Testogel som 
et alternativ, der en dosepose (50 mg testos-
teron) bør vare i minst ti dager. Tostran (10 
mg/pumpetrykk) med anbefalt dosering på 
ett pumpetrykk annenhver dag er også et 
alternativ (1). Som nevnt er det oppgitt at 
dette ofte medfører for høy dose (1).

Monitorering/praktisk oppfølging
Overordnede råd om å monitorere testoste-
ronbehandling hos kvinner er i hovedsak 
samsvarende i ulike nasjonale og interna-
sjonale retningslinjer. Hensikten med slik 
monitorering er å unngå overdosering i 
form av suprafysiologiske nivåer og dermed 
bivirkninger (2, 3, 7, 10, 13). Testosteronni-
våene bør altså holdes innenfor referanse-
området for premenopausale kvinner (10). 
Generelt anbefales det: 
	• Å måle totalt testosteron før oppstart for 
å etablere et utgangspunkt.

	• Ny måling etter tre til seks uker for dose-
justering.

	• Ved doseendring bør ny måling tas innen 
to til seks uker.

	• Videre monitorering anbefales hver sjet-
te til tolvte måned.

	• Måling av totalt testosteron er foretruk-
ket fremfor fritt testosteron.

Vi nevner også at måling av totalt testoste-
ron ikke bør brukes til å diagnostisere sek-
suell dysfunksjon, ettersom det ikke er 
klar sammenheng mellom testosteronnivå 
og seksualfunksjon (10, 13). 

Tidspunkt for blodprøvetaking 
Monitorering av testosteronbehandling hos 
kvinner er generelt utfordrende, særlig fordi 
preparatene som benyttes ikke er utviklet for 
kvinnelig fysiologi, og dokumentasjonen om 
farmakokinetikk og måletidspunkt er svært 
begrenset. Utover det som er gjengitt ovenfor 
har det også inntil nylig vært svært begrenset 
informasjon om detaljer rundt praktisk gjen-
nomføring av monitorering av testosteron-
behandling hos kvinner (2, 3, 5, 7, 10, 13). 

Kapittelet «Overgangsalder – menopau-
se» i Veileder i gynekologi er imidlertid nylig 
oppdatert med konkrete råd rundt gjen-
nomføring av monitorering av testosteron-

behandling hos postmenopausale kvinner 
(1). Rådene er basert på en ekspertuttalelse. 
Det er oppgitt at totalt testosteron skal må-
les seks til åtte timer etter siste dose. Det be-
merkes også at svært lavt totalt testosteron 
kan skyldes lav SHBG, og at det ikke nød-
vendigvis er behov for å øke dosen.

Det er ikke oppgitt hva som er det faglige 
rasjonalet bak anbefalingen om å måle tes-
tosteron etter seks til åtte timer, men vi an-
tar dette er for å måle på et tidspunkt der 
man antar at testosteronkonsentrasjonen er 
på det høyeste. Dette for å unngå suprafysio-
logiske konsentrasjoner og eventuelle rela-
terte bivirkninger. Dette kan være i tråd 
med funnene fra en studie som undersøkte 
farmakokinetikken til Androfeme 1, et tes-
tosteronpreparat godkjent i Australia for 
behandling av nedsatt sexlyst hos postmen-
opausale kvinner. Her fant en at serumkon-
sentrasjonen ser ut til å være relativt jevn 
gjennom døgnet, men at enkelte målinger 
to til seks timer etter påføring kan overstige 
referanseområdet (17). Dersom det av prak-
tiske årsaker er vanskelig å tilpasse tids-
punktet for blodprøvetakingen til seks til 
åtte timer etter siste dose, vil det etter vår 
vurdering derfor virke fornuftig å måle tidli-
gere enn dette heller enn senere, om hensik-
ten er å avdekke suprafysiologiske nivåer. 

Risiko for sekundær  
eksponering ved hudkontakt 
Norske legemiddelmyndigheter har nylig 
advart mot risiko for sekundær ekspone-
ring for hormonlegemidler som sprayes el-
ler smøres på huden i «Nytt om legemid-
ler» (18). Det angis her at risikoen for 
sekundær eksponering er lav, men at det 
likevel er viktig at pasienter som bruker 
slike legemidler er oppmerksomme på det-
te og tar forholdsregler ved bruk (18). Som 
forskriver er det viktig å informere pasien-
ter om risikoen og nødvendige tiltak for å 
hindre utilsiktet eksponering. 

I pakningsvedleggene for Tostran og Tes-
togel er det utfyllende informasjon om ak-
tuelle tiltak (19). Vi viser derfor til pak-
ningsvedleggene for konkrete råd. 
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Sebra
Dette diktet belyser så fint at vi alle er så 
mye mer enn det man ved første øyekast 
kan få inntrykk av. Noen ganger ser vi 
kun én side av andre eller av oss selv.

Det er en fin påminnelse om at vi  
må være rause i møte med både egne og  
andres «svake» sider.

Jeg vil gjerne utfordre John Lockhart, en 
god kollega, til å ta stafettpinnen videre. 
Han har jobbet i flere tiår som alene- 
doktor på et lite sted i Helgeland.

Hilsen fra  
Anja de Jong
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Sebra
Jeg spurte en gang en sebra:
Er du svart med hvite striper 
eller hvit med svarte striper?

Og sebraen så på meg og sa:

Er du sterk med svake sider
eller svak med sterke sider?

Er du god med onde påfunn
eller ond med gode påfunn?

Er du glad med triste dager
eller trist med glade dager?

Er du flink med dumme innfall
eller dum med flinke innfall?

Og slik fortsatt og fortsatte
og fortsatte den,

og aldri, aldri, aldri,
spør jeg en sebra om striper igjen.

shel silverstein
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30 % av norske kvinner i alderen ≥ 40 år rapporterer om symptomer på tilbakevendende UVI.1

•  opp til 77 % reduksjon i antall urinveisinfeksjoner i en 12 måneders periode2

•  reduksjon på 25 %3 til 58 %1 antibiotikakurer for urinveisinfeksjon

gjentatte UVI’er med en frekvens på minst 
to episoder de siste seks måneder, eller tre episoder siste året. 2

   

 

Hiprex: et ikke-antibiotisk alternativ med dokumentert effekt1,2,3

Dosering av Hiprex:Indikasjon: Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Hiprex til voksne og barn i alderen 6-12 år

Hiprex (metenamin) priser og refusjon:
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Hiprex brukes som 
langtidsprofylakse ved kronisk 
residiverende urinveisinfeksjoner 
(UVI) etter initialbehandling med 
kjemoterapeutika eller 
antibiotika.

I tillegg er Hiprex indisert ved 
kort- eller langtids 
kateterdrenasje og ved 
transuretrale operasjoner. 
Bør også overveies ved 
enkeltkateterisering, cytoskopier 
og ved urodynamiske målinger i 
urinveiene.

Kontraindisert ved alvorlig 
nedsatt lever- og nyrefunksjon, 
alvorlig dehydrering, metabolsk 
acidose. 

Metenamin vil ikke ha effekt ved 
akutte urinveisinfeksjoner og 
infeksjoner i nyreparenkymet.

Hiprex skal ikke benyttes sammen 
med sulfonamider pga. fare for 
krystalluri.

Hiprex doseres med 1 gram 
morgen og kveld, fortrinnsvis 
etter urinering.

Barn mellom 6 og 12 år kan 
bruke halv tablett, eller halv 
dosepose, to ganger daglig.

Hiprex har forebyggende effekt 
på residiverende 
urinveisinfeksjon ved fravær av 
urinveisanomalier eller 
nevropatisk blære.1,2

Hiprex koster kr 306,80 for 100 tabletter, kr 675,30 for 100 doseposer. Begge formuleringer er 1 gram. Reseptgruppe C. Refusjonsberettiget 
bruk: Langtidsprofylakse ved kroniske eller stadig residiverende infeksjoner i nyrer/urinveier og langtids kateterdrenasje. 
Infeksjonsprofylakse urinveier ved immunsvikt. Palliativ behandling i livets sluttfase. Infeksjoner ved organtransplantasjon. Refusjonskoder: 
ICPC: U71, Cystitt/urinveisinfeksjon IKA ICD: N30 Cystitt, N39.0 Urinveisinfeksjon med uspesifisert lokalisasjon Vilkår: 141: Pasienten må 
oppfylle et av følgene vilkår: - Pasienten har brukt/vil bruke antibiotika minst 3 måneder årlig på grunn av infeksjoner i nyrer/urinveier. - 
Pasienten har i gjennomsnitt de to siste årene hatt minst 3 årlige infeksjoner i nyrer/urinveier. - Pasienten bruker medikamentell behandling 
for en  kronisk sykdom i refusjonslisten hvor sykdommen gir økt risiko for infeksjoner i nyrer/urinveier.
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2.  Harding C., et al. Alternative to prophylactic antibiotics for the treatment of recurrent urinary tract 
     infections in woman: multicenter, open label, randomized, non-inferiority trial. BMJ 2022;376: e068229.
3.  Heltveit-Olsen SR, et al. Methenamine hippurate as prophylaxis for recurrent urinary tract infections in 
     older women – a triple-blind, randomised,placebo-controlled, phase IV trial (ImpresU)., Clinical 
     Microbiology and Infection, https://doi.org/10.1016/j.cmi.2025.07.006.

Les mer om Hiprex i SPC, 
basert på godkjent av 
SLV/EMEA 06.10.2022
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