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LEDER

Etterspørselen etter helsetjenester i 
befolkningen er stor. Fastlegetjenesten 
opplever økte krav til tilgjengelighet. 
Samtidig setter tilsynsmyndighetene 
grenser for hva staten er villig til å betale 
for – ikke alt er konsultasjonsverdig.  
Økte krav om tilgjengelighet og strengere 
kontroll setter også journalen under press 
– på ulikt vis.

Pasientjournalen har fått et økende antall 
funksjoner i tillegg til å være et viktig 
kommunikasjons- og dokumentasjons-
verktøy for helsepersonell (1). Forfatterne 
av boka Pasientjournalen belyser disse 
endringene, med mål om å bevisstgjøre 
alle brukere av pasientjournaler om 
betydningen av språket som benyttes. 
Tradisjonelt har pasientjournalen to 
formål: Som arbeidsverktøy for oppføl-
ging, dokumentasjon av undersøkelser og 
behandling, samt for kontroll og etter-
prøvbarhet (2). 

Vår felles helsetjeneste er for alle, og for 
alt. I alle fall nesten. Terskelen for å be  
om helsehjelp har blitt ganske lav. Pilot 
Kommunal nettlege illustrerer at utviklin-
gen er ønsket fra politisk hold. Fastlegene 
er allerede digitale og tilgjengelige. 
Konsultasjon hos fastlegen kan bestilles 
digitalt på Helsenorge. En lettvint løsning 
– et gode. Ulempen er svekket mulighet til 
å prioritere. Sårbare grupper – eldre, 
kronikere, minoritetsgrupper, multisyke, 
personer med svak digital kompetanse 
– og som trolig trenger tjenesten mer, 
havner fortsatt i bakgrunnen, slik 
ordningen er innrettet i dag. 

Helse koster. Myndighetene er villige til å 
betale for mye, men ikke for alt. Finansier-
ingen av fastlegeordningen skjer gjennom 
basistilskudd og refusjonstakster fra 
staten, samt med pasientens egenandel 
(3). Dette systemet er basert på tillit. 
Insentivet i ordningen er de faglig 
funderte begrunnelsene, og å gjøre godt.  
I forlengelsen følger takstene og ansvaret 
for å bruke normaltariffen riktig.

I et overflødighetshorn av helsetjenester 
der terskelen for å oppsøke lege er lav, er 
det opp til fastlegen å ta stilling til hva 
som er verdig en konsultasjon – gjerne 
etter at pasienten har kommet til sin 
legetime bestilt på Helsenorge. Og verdien 
må føres i journal, slik loven sier (4). 

En rettssak i Oslo tingrett i høst har vakt 
stor oppmerksomhet, både i og utenfor 
kollegiet. Myndighetene mente at en lege 
ikke hadde dokumentert tidsbruken for 
hver enkelt pasient godt nok (5). Legefore-
ningen og legen vant saken. Staten har 
anket til lagmannsretten. Prosessen har 
avslørt svak rettssikkerhet for leger som 
rammes av tilsyn fra Helfo (6), og klage-
systemets skjulte belastninger (7). 

Som kjent er det en grøft også på den 
andre siden av veien. Der fins ordrike 
notat fattige på reelt innhold, såkalt 
bloating. Kort og konsis er bra! Gullet i 
fastlegeordningen er, som kjent, relasjo-
nelt. En relasjon som har vart i flere tiår 
påvirker naturligvis innholdet i journalen, 
som når legen skriver i status at allmenn- 
tilstanden er god. Uttrykket sier mye, i seg 
selv, og trenger rett nok flere opplysninger 
for å fylle juridiske krav til god journal-
føring. Men: Kort og presis er et ideal – for 
oversikten sin skyld, og for å ikke miste 
verdifull tid i møte med pasienten.

I en tid med stor tilgang på informasjon 
(8), der selv spørsmål knyttet til tidspunkt 
for en konsultasjon logges fortløpende,  
er det nærliggende at journalen som 
verktøyet i yrkesutøvelsen svekkes. 

Mange fastleger bruker i dag KI-verktøy 
som støtte for journalskrivingen. Jeg er 
selv en av dem, og brukte transkripsjons-
verktøy et års tid, og var godt fornøyd. 
Likevel gikk noe tapt, blant annet 
skrivingen som støtte for hukommelse  
og diagnostisk prosess. Mitt anliggende i 
denne sammenheng er at journalføring 
bør ses på som et håndverk, i likhet med 
Mohs kirurgi på nesetipp – som må læres. 
I en tid der transkripsjonsagenter kan 

gjøre jobben, fortjener journalføringen 
særskilt oppmerksomhet i grunn- og 
videreutdanningen av leger. Når ferdig- 
heten er på plass, står man stødigere  
i bruk av KI-verktøy senere. 

Randi Ofstad skriver i denne utgaven av 
Utposten om tilbakemeldinger. Overlegen 
har laget et opplegg for Oslo kommunale 
legevakt som stimulerer til læring og legger 
til rette for en kultur der tilbakemeldinger, 
ros og konstruktiv kritikk ufarliggjøres og 
er en naturlig del av arbeidshverdagen. 
Metoden er nyttig og morsom, også ved 
gjennomgang av rutiner for føring av 
journal og enkelstående notater. Forhå-
pentlig vil denne type veiledning finne 
veien videre, for økt bevissthet om spiral- 
læring og prosesser for kvalitetsforbedring 
– i hele helsetjenesten.

Primum non nocere. Vår felles helse- 
tjeneste er for alle, men ikke for alt eller til 
enhver tid. Myndighetene må prioritere 
tydeligere, slik at tjenesten fornyer, 
forsterker og forbedrer, og gjør godt, for 
folk flest og særlig for de som trenger det 
mest. Med pasientjournalen som speil:  
Det grunnleggende etiske prinsippet til 
Hippokrates – balansere nytte mot risiko  
– sier hva som må til. 

ELIN TORA HOEL
ELINTORA@HOTMAIL.COM
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Tilbakemeldinger

Høsten 2024 gjennomførte all-
mennlegevakta i Oslo en arbeids-
miljøundersøkelse. En av konklu-
sjonene var at alle yrkesgrupper 
ønsket seg mer tilbakemeldinger. 

Ved å starte dette prosjektet ønsker ledelsen 
på Legevakten å utvikle, bevisstgjøre og 
heve kompetansen på tilbakemeldingskul-
turen. Målgruppen er i første omgang kli-
nisk nøkkelpersonell som skiftledere, team-
ledere og andre med veiledningsansvar. 

Undervisningsopplegget vil omfatte en-
kel teori om tilbakemeldinger sammen 
med praktiske øvelser i små grupper. Målet 
er at deltakerne skal ha et bevisst forhold 
til hvordan man gir tilbakemeldinger, gjer-
ne supplert med nye ideer som bidrar til å 
gjøre tilbakemeldinger mer varierte og til-
passet mottakeren. 

Kjennetegn ved legevakten  
som arbeidsplass 
Legevaktsarbeid er spennende, krevende, 
hektisk og morsomt. Arbeidet stiller krav til 
faglig kompetanse, engasjement og følelses-
messig tilstedeværelse. Legevakten har all-
tid vært kjent for et godt kollegialt samhold 
og at folk er rause og omtenksomme overfor 
hverandre. Men også vi kan bli bedre. 

I løpet av en arbeidsdag jobber klinikere 
tett på mange kolleger. I seg selv gir dette 
en helt unik synlighet og mulighet for å bli 
vurdert. Det er også rimelig å tenke at dette 
intense arbeidsmiljøet øker behovet for til-
bakemeldinger. Komplekse vurderinger 
må gjøres i høyt tempo, noen ganger på et 
spinkelt beslutningsgrunnlag. Tilbake-
meldinger kan bidra til mestring og der-
med mindre stress. 

I arbeidsmiljøet er det mange unge og ny-
utdannede klinikere med stort behov for 
både veiledning og bekreftelse. Men også 

mer erfarne nyansatte møter en uvant ver-
den og trenger støtte fra drevne legevaktan-
satte. Det styrker den erfarne klinikerens 
identitet å gi feedback, og det gjør godt for 
den uerfarne å få anerkjennelse. Og alle an-
satte på Legevakten møter jevnlig nye og 
overraskende problemstillinger. Slike opp-
levelser deles ofte med kolleger og kan gi 
mulighet for gode tilbakemeldinger. 

Klinikerne på Legevakten jobber tett 
sammen, noe som skaper fellesskapsfølel-
se og trygghet. I den gode arbeidsflyten er 
tilbakemeldinger både nødvendig og na-
turlig til stede. Men når arbeidstempoet er 
høyt, er det ikke tid for utfyllende tilbake-
meldinger. Tilbakemeldinger må som det 
meste annet, tilpasses situasjonen. 

Målet med undervisningsopplegget 
Vårt ambisiøse mål er at vi alle skal bli bed-
re til å gi og ta imot tilbakemeldinger. Vi 

Teksten er tenkt  
som grunnlag  
for undervisning og 
gruppediskusjoner. 
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tenker at dette vil styrke den gode opplæ-
ringen, veiledningen og oppfølgingen som 
skjer her på Legevakten. En troverdig og 
felles tilbakemeldingskultur gir mulighe-
ter for å tørre å ta opp ting når man blir 
usikker, utrygg eller emosjonelt berørt. 
Dette er godt for den enkelte og for felles-
skapet. Det gir trygghet å vite at man kan 
spørre direkte eller at kolleger vil ta det 
opp med deg hvis du gjør feil. 

For enkelhets skyld brukes begrepene 
«avsender» og «mottaker» i teksten. Men 
kommunikasjon er mer kompleks enn som 
så og er alltid minst toveis. Målet er at tilba-
kemeldinger skal være en prosess med del-
takere som opplever seg som likeverdige. 

Grunnprinsipper ved tilbakemeldinger 
Å oppleve seg anerkjent er grunnleggende 
i et godt arbeidsmiljø. Det gir psykologisk 
trygghet, gode relasjoner, godt samarbeid 
og et akseptabelt stressnivå. Anerkjennelse 
defineres som å bli sett og verdsatt som 
person. Positive tilbakemeldinger inngår 
som et vesentlig element når gode relasjo-
ner og tillit skal etableres. I tillegg til ros og 
gode ord, bygges anerkjennelse ved at le-
dere og medarbeidere viser at de har tiltro 
til den ansatte. I denne omgangen skal fo-
kuset være på tilbakemeldinger. 

Å få tilbakemelding er et grunnleggende 
behov hos alle, også på en arbeidsplass. Til-
bakemeldinger vi gir hver dag, bevisst eller 
ubevisst, er grunnsteinen i veiledning og i 
mentorordninger, og inngår i alle relasjoner 
på jobb og privat. Det kan ikke sies for ofte 
at vi alle har et forhold til tilbakemeldinger. 

Tilbakemeldinger er mer enn ros og ris. 
De bør være spesifikke, konkrete og beskri-
vende. Og det bør være mange av dem. Det 
gir mottaker tiltro til at den som gir tilbake-
meldinger vil godt, også når tilbakemeldin-
gen berører et vanskelig tema. Tilbakemel-
dinger bør formuleres i et klart og forståelig 
språk uten for mange tolkningsmuligheter. 
Det er en glede å gi positive tilbakemeldin-
ger og tilsvarende ubehagelig når budskapet 
er kritisk. Vi skal ikke undervurdere hvor 
tøft det kan være for en junior å få kritikk. En 
god dose støtte og positivitet gjør det lettere 
å ta imot en negativ tilbakemelding. 

Det er spesielt viktig at kritiske tilbake-
meldinger er klart formulert. Mottaker skal 
slippe å måtte tolke hva avsender mener. Når 
det er mulig, vil det være nyttig å la mottaker 
beskrive situasjonen. Da får man et felles ut-
gangspunkt og kan unngå å havne i forsvars-
posisjoner. Mottakers refleksjon rundt inn-
holdet i tilbakemeldingen er det sentrale og 
det er ikke sikkert at «alt» må sies. 

I et stort arbeidsmiljø vil tilbakemeldin-
gene trolig fordele seg ujevnt. Hvem får 
mindre tilbakemeldinger? De som er stille, 

▲
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asosiale, sure eller skremmende? De altfor 
blide og vennlige, de som gjør seg utilgjen-
gelig? Eller en nær venn som man ikke har 
lyst å si noe negativt til? Det kan være van-
skelig å gi tilbakemelding til en person 
man tidligere har vært i konflikt med. Tenk 
etter om du fordeler tilbakemeldingene 
noenlunde rettferdig. 

Bekreftelse gir trygghet, og vi blir modige-
re og tør å vise det vi kan. Noen ganger tør vi 
også å vise at vi ikke kan. Trygghet bygges på 
mange måter, og forsterkes av positive tilba-
kemeldinger og klare forventninger. En aktiv 
tilbakemeldingskultur gjør det enklere å for-
mulere forventninger og gi korreksjoner. 

En aktiv tilbakemeldingskultur gir et 
bedre læringsmiljø for alle på alle nivåer. 
Men en tilbakemelding er aldri «bare» en 
tilbakemelding. Den inngår i en relasjon, 
et hierarki eller en organisasjon. Alle som 
er ledere eller mentor/veileder, må være be-
visst sin egen rolle og hvordan tilbakemel-
dinger kan bli oppfattet av mottakeren. 

Tilbakemeldingskompetanse  
(feedback literacy) 
Vi har for vane å tenke at tilbakemeldings-
prosesser har en aktiv og en passiv delta-
ker. De siste årene har det blitt mer opp-
merksomhet rundt at tilbakemeldinger 
har begrenset effekt hvis ikke kommuni-
kasjonen er likeverdig og mottaker har 
kunnskap om hvordan be om, ta imot og 
bruke tilbakemeldinger. Dette kalles tilba-
kemeldingskompetanse. Vi er en «læren-
de» arbeidsplass og kan tillate oss å bruke 
noen pedagogiske prinsipper knyttet til 
tilbakemeldingskompetanse. 

Følgende vil gjelde i en studie-/veiled-
ningssituasjon hvor perspektivene for «av-
sender» og «mottaker» kan være forskjellig: 
	• Forplikte seg til at formålet ved tilbake-
melding er forbedring.

	• Ta en aktiv rolle i tilbakemeldingspro-
sesser, inkludert å oppsøke tilbakemel-
dinger (be om tilbakemeldinger). Det er 
helt ok å spesifisere hvilken type tilbake-
melding man ønsker (ros, kritikk eller 
spesifikke tema). 

	• Bruke tilbakemeldingen til å styrke egen 
læring. 

	• Analysere og reflektere over informa-
sjon som gis i tilbakemeldingen. 

	• Spesielt kritikk berører oss emosjonelt. 
Dette gjelder også for den som skal gi kri-
tikk. Å kjenne igjen egne reaksjoner, gjør 
det lettere å håndtere vanskelige følelser 
og regulere dem. God følelsesregulering 
gjør det lettere å unngå forsvarsreaksjo-
ner og skaper mer trygghet i samtalen. 

	• Se på tilbakemeldinger som en gjensidig 
prosess.
 

Tilbakemeldingskompetanse må læres og 
utvikles. Begrepet er relativt nytt og er 
foreløpig ikke allment brukt. Her på Lege-
vakten kan disse prinsippene formidles i 
opplæring av nyansatte, i veiledning og i 
internundervisning. 

Å ta imot gode tilbakemeldinger – å få ros 
Ros skal man ta imot, punktum. Gode ord 
er velfortjent og oppriktig ment. Ofte kan 
vi bli brydd, og avfeie og bagatellisere ro-
sen. Eller vi returnerer rosen og sier at «du 
gjør også en god jobb». Ved å underkjenne 

rosen, underkjenner man også avsenders 
intensjoner. Ta imot gode ord med takk el-
ler en annen måte å vise aksept og glede på. 
La rosen synke inn. Man kan si noe pent til 
avsender hvis det faller naturlig, eller ven-
te til det byr seg en annen anledning hvor 
det er naturlig å rose avsender. Ros trenger 
ikke returneres umiddelbart. 

Generelle tips om tilbakemeldinger 
	• Si det fine man tenker om en annen. Ofte 
har vi mange positive tanker som vi hol-
der for oss selv. De samme tankene kan 
bli til ord som kan glede andre. 

	• Ha som vane å gi mange positive tilbake-
meldinger, det øker aksepten og tiltroen til 
at avsender vil vel. Tilbakemeldinger kan 
med fordel hovedsakelig være positive. 

	• Tilbakemeldinger skal være konkrete og 
relatert til situasjonen det refereres til. De 
skal være oppriktige og beskrivende. Gene-
relle beskrivelser som «Du er flink» har 
mindre virkning, enn når mottaker får vite 
hva avsender synes er bra. 

	• Unngå floskler og overfladisk skryt og 
vurder også om handlingen er «verdt å 
nevne».

	• Ta utgangspunkt i deg selv når du gir til-
bakemeldinger. «Jeg synes at…» 

	• Tilbakemeldinger skal være sannferdige. 
Falsk ros oppleves ubehagelig for motta-
keren og uærlighet blir ofte gjennom-
skuet. Snakker man sant, er det lettere å 
stå inne for tilbakemeldingen. Det vil 
alltid være mulig å si noe positivt og sant 
til en person. 

	• Overdrevne og uspesifikke tilbakemel-
dinger kan svekke tiltroen til avsender. 

	• Men en hvit løgn kan også være nødven-
dig. Ubetinget ærlighet tjener ikke alltid 
formålet. Bruk kikkertsyn for å fremhe-
ve det positive og overse det negative der 
hvor det er fornuftig. 

	• Nybegynneren kan trenge tilbakemel-
ding på noe som den erfarne knapt leg-
ger merke til. 

	• Positive tilbakemeldinger kan gjerne gis i 
påhør av andre, kritikk helst på tomanns-
hånd. Kritiske tilbakemeldinger må for-
beredes og gis innenfor gode rammer. 

	• Tilbakemeldinger må tilpasses situasjo-
nen. Noen ganger vil «bra, godt jobba» 
være alt som trengs og som det er tid til. 
Men når det er mulig, vil utdypende tilba-
kemeldinger være viktig. Vekslingen mel-
lom de korte og de mer utfyllende tilbake-
meldingene gir økt tillit til at tilbake- 
meldingene er oppriktige.

	• Overraskende tilbakemeldinger har stor 
effekt. Det uventede og positive gir et ek-
stra løft og huskes godt. 
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	• Du kan gjerne oppfordre mottaker til å 
be om å få tilbakemelding, gjerne om et 
spesifikt tema. Tilbakemeldinger som 
«er bestilt» har like stor effekt som de 
spontane. 

	• Gjenta gjerne gode tilbakemeldinger når 
det oppleves riktig og det passer inn i si-
tuasjonen. Gjentakelser forsterker effek-
ten, mens overdrivelser virker motsatt. 
Sagt for mange ganger, mister ordene 
betydningen. 

	• Gode tilbakemeldinger gir gode følelser 
hos både avsender og mottaker, og styr-
ker relasjoner. 

	• Unngå å være invaderende. Vis skjønn, 
slik at en tilbakemelding ikke blir påstå-
elig eller overkjørende. 

	• Vurder å være litt styrende når du gir til-
bakemelding, fremhev det du tenker er 
viktigst. 

	• Gi tilbakemeldinger på ulike sider ved en 
person. Fremhev også de tøffe sidene med 
den alltid snille, eller omvendt: Snakk 
varmt om omsorg som vises av personen 
med steinansikt. 

	• Ikke start positivt og så heng på et men. Det 
ødelegger det som var ment positivt, mot-
taker husker bare kritikken som kommer. 

Kritiske tilbakemeldinger 
	• Korrigerende tilbakemeldinger kan vir-
ke mot sin hensikt hvis mottaker ikke 
føler seg anerkjent av avsender. 

	• Marker når du vil si noe kritisk. For ek-
sempel: «Jeg har tenkt å ta opp med 
deg…» Vær undrende og be mottaker for-
telle hva som skjedde. Å bli hørt er viktig 
når temaet er vanskelig. Ved å formulere 
problemstillingen selv, kan mottaker 
unngå å havne i en forsvarsposisjon. 
Ofte kommer det fram synspunkter som 
bidrar til en felles forståelse. 

	• Kritiske tilbakemeldinger skal være kon-
struktive. Korreksjoner må være spesifik-
ke, slik at mottaker får mulighet for å gjø-
re ting annerledes. Kritikken må beskrive 
hva som ikke fungerer, hvorfor det ikke 
fungerer og hva som kan gjøres i stedet. 

	• Kritiske tilbakemeldinger oppleves som 
mer personlige og kan være vanskelig for 
både avsender og mottaker. En løsning kan 
være å be «problemeier» beskrive proble-
met/hendelsen. En slik samtale vil kunne 
treffe tettere på det som «problemeier» 
opplever som vanskelig. 

	• Når en ansatt spør om tilbakemelding på 
et område, viser personen et behov og at 

hen er klar for å bli vurdert på dette om-
rådet. Det kan gi rom for også å gi kritis-
ke tilbakemeldinger. 

Momenter som ledere  
bør ha i tankene. 
	• Folk er forskjellige og ulike situasjoner 
krever ulike tilbakemeldinger, intuisjon 
er nødvendig og kan øves opp. 

	• Sett pris på at folk er forskjellige og gi ut-
trykk for det. Det kan være lettere å aner-
kjenne noe vi selv kjenner oss igjen i el-
ler beundrer. Dermed kan gode egen- 
skaper og handlinger bli forbigått, fordi 
det er på siden av det etablerte eller det 
som man selv legger vekt på. 

	• Folk har ulikt behov for oppmerksom-
het og tilbakemeldinger. De fleste øn-
sker mer tilbakemelding, for andre er det 
mindre viktig. Forsøk gjerne å danne deg 
et inntrykk av den enkeltes behov. Her er 
det absolutt lov å prøve seg fram. 

	• Alle som er ledere eller har roller hvor det 
inngår å ta vare på andre, må være bevisst 
hvordan de fordeler tilbakemeldinger.  
Å ikke få tilbakemeldinger, kan også være 
en tilbakemelding. På vår arbeidsplass 
jobber klinikerne tett og det blir mange 
felles opplevelser, og ansatte er veldig 
synlige for hverandre. Kan det da opple-
ves ekstra tungt å få lite respons på job-
ben man gjør? 

	• Øvelse gjør mester, også i å gi tilbakemel-
dinger. Det gir glede å bli stadig bedre på 
å gi feedback og å oppleve andres glede 
for å få positive tilbakemeldinger. 

	• Å kunne regulere egne følelser er avgjø-
rende for å gi tilbakemeldinger på en 
konstruktiv måte. 

	• Et arbeidsfellesskap, hvor det er kultur for å 
ta opp både gode og vanskelige problem-
stillinger, vil oppleves tryggere for alle. 

Avslutning 
Denne sammenstillingen av tanker og tips 
om tilbakemeldinger kan oppfattes som til 
dels selvmotsigende. Slik vil det måtte være, 
fordi situasjoner og mennesker er ulike og 
tilbakemeldinger må være individuelle og 
tilpasset situasjonen. Tipsene er verktøy, og 
som med mye annet, bruker man ulike 
verktøy i ulike situasjoner og noen verktøy 
mer enn andre. Og husk at variasjon gir økt 
glede og effekt, også for avsender. 
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USA snur matpyramiden på hodet 
– Norge må rydde i hva som er usunt 

7. januar snudde USA matpyramiden på hodet i lanseringen  
av nye kostråd for 2025–2030. I Norge raser debatten om ultra- 
prosesserte matvarer.

De amerikanske rådene er presentert som 
en omvendt pyramide som anbefaler ameri-
kanere å spise mest kjøtt, fete meieripro-
dukter, egg, fisk, smør, olivenolje og dyrefett, 
foruten grønnsaker og frukt. Fullkornspro-
dukter er plassert nederst i spissen av pyra-
miden og blir dermed matvaregruppen 
amerikanere anbefales å spise minst av. 
Samtidig kommer et tydelig budskap: spis 
ekte mat og kutt kraftig i høyt prosessert mat, 
spesielt det som er salt eller søtt (1). 

Proteiner fremfor mettet fett i fokus
Det er bra at de amerikanske kostrådene 
fortsatt anbefaler et høyt inntak av grønn-
saker og frukt, i tråd med dokumentert, in-
ternasjonal enighet. Det som er kritikkver-
dig og stikk i strid med veldokumentert 
internasjonal enighet, er anbefalingen om 
økt inntak av kjøtt, fete meieriprodukter, 
smør og dyrefett. Dette er matvaregrupper 
som inneholder mye mettet fett. Dette 
knuser fundamentet i grunnpilaren til de 
forebyggende kostrådene mot hjerte- og 
karsykdom: Mettet fett er dokumentert å 
øke kolesterolet. Og kolesterolet er doku-
mentert å øke risikoen for hjerte- og kar-
sykdom (2). I de nye amerikanske kostrå-
dene må man nærmest lese med lupe for å 
finne at inntaket av mettet fett ikke skal 
overstige ti energiprosent. Hvordan den 
gjengse amerikaner skal få til å overholde 
dette rådet samtidig med råd nummer to 
og tre som handler om å øke inntaket av 
kjøtt og fete meieriprodukter, er og blir et 
tankekors for mange. Kostholdsundersø-
kelsen i Norge fra 2025 viser svart på hvitt 
at fete kjøtt- og meieriprodukter er de to 

matvaregruppene som bidrar med aller 
mest mettet fett i Norge (3).

Videre anbefales det i de amerikanske 
retningslinjene å krydre både kjøtt og 
grønnsaker med salt hvis man ønsker det. 
Dette er også i motsetning til internasjonal 
enighet: Salt øker blodtrykket. Høyt blod-
trykk er en risikofaktor for hjerte- og kar-
sykdom. Derfor vil reduksjon i saltinntaket 
senke risiko for hjerte- og karsykdom (4).

Valgte nytt ekspertpanel
Prosessen rundt de nye kostrådene har fått 
oppmerksomhet. Biden-administrasjonen 
satte i sin tid ned et ekspertpanel til å utar-
beide nye kostråd og de hadde gjennom-
gått vitenskapelig dokumentasjon i to år. 
Den nåværende helseministeren avviste 
imidlertid de nye kostrådene og antydet at 
ekspertpanelet hadde bånd til nærings-
middelindustrien, og valgte derfor et nytt 
ekspertpanel.

Men la oss vende nesa hjemover og til 
hva debatten burde handle om her. Men  
aller først litt om hva ultraprosessert mat er. 

Ultraprosessert: dårlig kompass alene
Ultraprosessering har fått ny vind i seilene 
etter at Lancet-serien om «Ultra-processed 
foods and human health» ble publisert i 
november 2025. Ordet «ultraprosessert» 
kommer fra NOVA-klassifiseringen og sor-
terer mat i fire kategorier etter grad av in-
dustriell bearbeiding og ikke etter nærings-
innhold (5). Ultraprosessert mat defineres 
som merkevarer og kommersielle produk-
ter laget av billige ingredienser som er ek-
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strahert eller utviklet fra hel mat og deret-
ter tilsatt tilsetningsstoffer. Det som ska-
per fullstendig forvirring for Ola og Kari 
Nordmann når det gjelder NOVA-systemet 
er at: Ultraprosessert mat er en stor og hetero-
gen kategori. I denne gruppen finnes lever-
postei, doughnuts, makrell i tomat på tube, 
industribakt grovbrød, søtet brus, sjokola-

de, ferdigpizza, hamburgere, pølser, plante-
margarin og fiskekaker for å nevne noen. 

Når man skiller på undergrupper, ser 
man i europeiske data at ultraprosessert 
kjøtt, søtede drikkevarer, sauser og pålegg 
er koblet til høyere risiko for livsstilssyk-
dommer, mens ultraprosesserte brød, 
kornblandinger og plantebaserte produk-

ter var assosiert med lavere risiko for livs- 
stilssykdommer (6).

Konklusjonen er at noen ultraprosesser-
te matvarer er forbundet med høyere risi-
ko for sykdom, mens andre er forbundet 
med lavere risiko for sykdom. Begrepet ul-
traprosessert mat kan derfor ikke brukes 
som en enkel ja/nei-test på sunnhet.

Usunn ultraprosessert mat er forbundet med risiko for livsstilssykdommer og inntaket av slike matvarer øker. ILLUSTRASJONSFOTO: ADOBESTOCK
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Folkehelseproblemet er ikke at vi  
spiser ultraprosessert leverpostei
For forvirrede nordmenn er det vanskelig å 
navigere i jungelen skapt av et tilsynela-
tende, fullstendig sprikende fagmiljø. La 
oss aller først fremheve hva det nasjonale 
og internasjonale fagmiljøet er enige om: 
	• Hjemmelaget mat laget med råvarer fra 
bunnen av er det aller beste å spise.

	• Ultraprosessert eller bearbeidet mat, slik 
som godteri, sjokolade, snacks, chips, 
kjeks, is, søte pålegg, desserter og bake-
varer som kaker og boller, søte drikker 
og bearbeidet kjøtt (spekemat, pølser, 
burgere, kjøttdeig tilsatt salt etc, nuggets 
o.l.), bør begrenses, siden det inneholder 
mye fett, sukker og salt og øker risiko for 
livsstilssykdommer. 

Der meningene i fagmiljøet spriker er om: 
	• All mat som er ultraprosessert, også for 
eksempel industribakt grovbrød, lever-
postei, makrell i tomat på tube og fiske-
kaker, bør begrenses. 

Med veldokumentert kunnskap i ryggen 
mener Helsemyndighetene (7) at nærings-
innholdet, det vil si for eksempel om ma-
ten inneholder mye mettet eller umettet fett, 
uansett om den er ultraprosessert eller 
ikke, spiller en stor betydning for hvilken 
helseeffekt matvaren har. For å feie all tvil 
bort, man bør velge umettet fett framfor 
mettet fett.

Den andre siden av fagmiljøet, mener at 
grad av industriell bearbeiding, uavhengig 
av næringsinnholdet, spiller en stor betyd-
ning for hvilken helseeffekt matvaren har. 
Per i dag har vi ikke god nok dokumenta-
sjon for å si at industriell bearbeiding, uav-
hengig av næringsinnhold alene er den av-
gjørende faktoren for om en matvare er 
sunn for kroppen eller ikke.

Derimot er det god dokumentasjon for å 
si at vi må senke mengden av usunn ultra-
prosessert mat (kaloririke, næringsfattige og 
lettspiselige matvarer), som i praksis fortren-
ger sunne råvarer som grønnsaker, frukt, 
fullkorn, fisk og mindre fete kjøtt- og meie-
riprodukter, samt gode måltidsvaner. Det 
er dette store mønsteret som driver over-
vekt, diabetes og hjerte- og karsykdom i 
befolkningen, og som støttes av det globale 
forskningsprogrammet «Global burden of 
disease» som viser at usunt kosthold er 
blant de viktigste risikofaktorene til syk-
dom og for tidlig død (8). 

En ny studie viser at 3900 nordmenn 
hvert år dør for tidlig av sykdommer knyt-
tet til usunt kosthold. Matvaregruppen 
som står for mest av de tapte leveårene, er 
bearbeidet kjøtt. Det vil si kjøtt som for ek-

sempel er røkt, saltet eller tilført konserve-
ringsmidler som nitrat eller nitritt, for ek-
sempel bacon, kjøttdeig, pølser, salami og 
spekemat (9). Vi spiser derimot altfor lite 
fullkornsprodukter, grønnsaker og frukt, 
noe som også bidrar til tapte leveår. 

Dette kjenner mange igjen i hverdagen: 
inntak av store volum av snacks, søte drik-
ker, søte bakevarer og energitette «mel-
lommåltider», pluss hyppig bruk av bear-
beidet kjøtt er «enkle løsninger». Det er  
i å begrense dette den store gevinsten lig-
ger, ikke i å finjustere hvilken leverpostei 
eller yoghurt som er eller ikke er ultrapro-
sessert. Leverpostei og yoghurt er to sunne 
matvarer uansett grad av industriell pro-
sessering. Eller om brusen er søtet med 
agavesirup, sukker eller kunstig søtnings-
stoffer, det er fortsatt en søt drikk som lett 
blir en vane og kan fortrenge sunn mat.

Er helmelk mindre prosessert  
enn lettmelk?
I Norge har salget av helmelk økt siden 
2023 og helmelk ble etter 17 år gjeninntatt 
i skolemelk-ordningen (10). Mange tror at 
helmelk er mindre prosessert enn lett-
melk, men det er feil. Helmelk og lettmelk 
er akkurat like lite prosessert, de lages ved 
at fløte og skummet melk blandes sammen 
til ønsket fettprosent (11). Deretter blir 
både helmelk og lettmelk homogenisert og 
pasteurisert. Pasteuriseringen gjør ikke 

melken ultraprosessert. Det som skiller de 
to melketypene er fettinnhold. Helmelk 
inneholder over sju ganger så mye mettet 
fett som lettmelk på 0,5 prosent! Resten av 
næringsstoffene er like i de to produktene.

Fete meieriprodukter er noe fagmiljøet 
er uenige om. 

Helsemyndighetene har basert kostråde-
ne på global, ny og sammenfattet forskning 
som fortsatt sier at meieriprodukter som er 
mindre fete er anbefalt i et sunt kosthold (7). 

Den andre leiren i fagmiljøet mener at 
mettet fett i meieriprodukter ikke henger 
sammen med hjerte- og karsykdom basert 
på enkelte studier. 

En ny norsk kohortstudie med data fra 
70- og 80-tallet og fram til i dag viser at hel-
melk ga ti prosent høyere risiko for døde-
lighet sammenlignet med de som drakk 
lett- og skummetmelk i Norge (12). Dette 
tyder på at overgangen fra helmelk til lett-
melk har vært positivt for folkehelsa, og 
forskerne peker på fettinnholdet som for-
klaring. Dette støtter den internasjonale 
evidensen om mettet fett som en bidrags-
yter til økt risiko for hjerte- og karsykdom.

Fortsatt rom for praktiske løsninger
Det finnes et ideal i debatten som ikke fun-
gerer i praksis: at alle skal lage all mat fra 
bunnen – hver dag. Vi lever ikke i et sam-
funn der alle kan slakte dyr, kverne kjøttet 
og bake en hjemmelaget leverpostei selv. 

FIGUR 1. Mengde fett etter inntak av helmelk versus lettmelk i en ti-års periode.  
KILDE: NASJONALT KVALITETS- OG KOMPETANSENETTVERK FOR FAMILIÆR HYPERKOLESTEROLEMI. FOTO: ADOBESTOCK
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Vi lever i et moderne samfunn der foreldre 
jobber, barn skal på trening, og hverdags-
kabalen skal gå opp. 

Da må det være rom for praktiske løsnin-
ger som å kjøpe:
	• industribakt grovbrød,
	• leverpostei og andre pålegg,
	• yoghurt tilsatt smak og sukker,
	• enkle, sunne middagsløsninger

… uten at man føler at man «feiler».

Samtidig må vi være krystallklare på hva 
som bør senkes: hverdagsveksten i produk-
ter som er søte, salte, energitette og lette å spise 
mye av – og spesielt det bearbeidede kjøttet 
i store mengder. Mange krefter og grep på 
ulike nivå må spille hverandre gode for å 
oppnå dette. For folk flest kan planlegging 
av matinnkjøp og måltider hjemme og på 
farta være en start på endringen. 

Hvis ultraprosessert-begrepet skal hjelpe 
folk, må det være til hjelp – ikke skape mer 
støy. Folkehelse vinnes ikke i diskusjonen om 
hvilken leverpostei som er ultraprosessert el-
ler ikke. Den vinnes i mengden av de usunne 
ultraprosesserte matvarene vi spiser mest av. 
Alle er nok smertelig klar over at en smaksatt 
yoghurt med kornblanding spist i farta er et 
bedre alternativ enn en potetgullpose.

«Ta med til butikken-beskjed»
Ofte snakker vi om «take home messages» 
– korte budskap vi skal ta med oss etter å 
ha lest en tekst, men her passer det bedre 
med «ta med til butikken-beskjed». Velg:
	• Mer mat som er eller ligner på råvarer og 
mer hjemmelaget mat

	• Mer fullkorn, frukt, grønnsaker, belgvek-
ster og fisk

	• Mindre godteri, snacks, søt drikke og 
søte bakevarer

	• Mindre bearbeidet kjøtt

La oss begrave stridsøksa om uviktige detal-
jer rundt vanlig mat som grovbrød og yog-
hurt. La oss heller spille på lag og sammen ta 
den store stygge, usunne og ultraprosesserte 
ulven.
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Velg mest mat som er eller ligner på råvarer når du handler mat, og lag mest mulig hjemmelaget mat. ILLUSTRASJONSFOTO: ADOBESTOCK
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C Enstilar 50 mikrogram/g / 0,5 mg/g skum: 1 g skum inneholder: Kalsipotriol 50 μg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat)  Indikasjoner: Lokal behandling 
av psoriasis vulgaris hos voksne. Dosering: Ved utbrudd: Påføres affiserte 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. Behandlet område skal ikke utgjøre >30% av kroppens overflate.  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 affisert av psoriasis vulgaris. Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, startes på 
nytt. 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 bakterieinfeks-
joner i huden, infeksjoner forårsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofisk hud, atrofisk striae, skjørhet av hudvener, iktyose, 
acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsår og skader. Forsiktighetsregler: Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, kan også forekomme 
ved lokal kortikosteroid behandling pga. systemisk absorpsjon. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelige data på bruk hos gravide og på fertilitet. Forsiktighet bør utvises 
ved forskrivning til ammende. Bør ikke brukes på brystene under amming.

Bivirkninger: Mindre vanlige: Depigmentering i huden. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksiøse: Follikulitt. Stoffskifte/ernæring: Hyperkalsemi (mild). Øvrige: «Rebound»-ef-
fekt, pruritus på applikasjonsstedet,  irritasjon på applikasjonsstedet, smerte på administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: Øye: Tåkesyn. Hud: Endringer i hårfarge (forbigående), 
Erytem på administrationsstedet. Pakninger, priser og refusjon: 60 g (Blå resept) 542 kr. 2x60 g (Blå resept) 1047,8 kr. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis 
vulgaris hos voksne. ICPC S91, ICD L40. Basert på SPC datert: 11.08.2022. 
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Enstilar® er indisert  
for lokal behandling  
av psoriasis vulgaris  
hos voksne.2

Vedlikeholdsbehandling med 
Enstilar® kan nesten halvere 
risikoen for tilbakefall1*

Vedlikeholdsbehandling  
(proaktiv behandling) med Enstilar®  
kan redusere risikoen for første  
tilbakefall med 43 % og andelen 
av tilbakefall med 46 %.1*

C Enstilar 50 mikrogram/g / 0,5 mg/g skum: 1 g skum inneholder: Kalsipotriol 50 μg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat)  Indikasjoner: Lokal behandling 
av psoriasis vulgaris hos voksne. Dosering: Ved utbrudd: Påføres affiserte 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. Behandlet område skal ikke utgjøre >30% av kroppens overflate.  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 uken-
tlig på to ikke-påfølgende dager på områder som tidligere har vært affisert av psoriasis vulgaris. Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, 
startes på nytt. 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, atrofisk hud, atrofisk striae, skjørhet av 
hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsår og skader. Forsiktighetsregler: Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, 
kan også forekomme ved lokal kortikosteroid behandling pga. systemisk absorpsjon. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelige data på bruk hos gravide og på fertilitet. 
Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til ammende. Bør ikke brukes på brystene under amming. Bivirkninger: Mindre vanlige: Depigmentering i huden. Immunsystemet: Hyper-
sensitivitet. 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), Erytem på administrationsstedet. Pakninger, priser og refusjon: 60 g (Blå 
resept) 542 kr. 2x60 g (Blå resept) 1047,8 kr. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne. ICPC S91, ICD L40. Basert på SPC datert: 11.08.2022.  
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* Resultater fra en randomisert, dobbeltblind fase III-studie ved psoriasis vulgaris (plakkpsoriasis), der sikkerhet og effekt av vedlikeholdsbehandling ble undersøkt, over 52 uker. 
Pasientene ble randomisert til proaktiv behandling (Enstilar®, n = 272) eller reaktiv behandling (vehikkel, n = 273) to ganger ukentlig, med redningsbehandling med Enstilar® én 
gang daglig i 4 uker ved tilbakefall. Primært endepunkt: tid til første tilbakefall; sekundære endepunkter: andel dager i remisjon og antall tilbakefall. Andelen av tilbakefall var 
46 % lavere i den proaktive gruppen vs. den reaktive gruppen (95 % KI 37–54 %, p < 0,001). Risikoen for første tilbakefall ble redusert med 43 % ved proaktiv behandling vs. reaktiv 
behandling (HR 0,57; 95 % KI 0,47–0,69, p < 0,001).

Referanser: 1. Lebwohl M, Kircik L, Lacour JP, et al. Twice-weekly topical calcipotriene/betamethasone dipropionate foam as proactive management of plaque psoriasis 
increases time in remission and is well tolerated over 52 weeks (PSO-LONG trial). J Am Acad Dermatol. 2021 May;84(5):1269-1277. 2. Enstilar® (kalsipotriol, betametason) SmPC, 
11.08.2022.

Slik behandler du proaktivt med Enstilar® kutant skum2

Pasienter som har brukt Enstilar® en gang daglig og som har respondert  
etter 4 ukers behandling, er egnede kandidater for vedlikeholdsbehandling.2  
Langsiktig vedlikeholdsbehandling er studert opp til 52 uker.2

Enstilar® bør påføres to ganger per uke på områder som tidligere har vært  
rammet av psoriasis vulgaris. Mellom hver påføring bør det gå 2–3 dager  
uten Enstilar®-behandling. Ved tegn på tilbakefall bør behandling av  
psoriasisutbruddet startes på nytt, med daglig påføring i 4 uker.2

Påføring under okklusjon, på store områder skadet hud, på slimhinner eller  
i hudfolder bør unngås, pga. økt systemisk absorpsjon av kortikosteroider.2

kalsipotriol/betametason
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ved lokal kortikosteroid behandling pga. systemisk absorpsjon. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelige data på bruk hos gravide og på fertilitet. Forsiktighet bør utvises 
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Erytem på administrationsstedet. Pakninger, priser og refusjon: 60 g (Blå resept) 542 kr. 2x60 g (Blå resept) 1047,8 kr. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis 
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Søvnproblemer og 
legemiddelforskrivning 
i allmennpraksis
basert på PraksisNett-data fra 2020–2024

Søvnproblemer er blant de vanligste årsakene til kontakt i allmennpraksis, men registreres langt sjeldnere 
som egen diagnose enn befolkningsstudier skulle tilsi. Samtidig forskrives sovemedikamenter relativt hyppig, 
ofte uten samtidig bruk av diagnosekoden for søvnforstyrrelse. Denne studien bruker PraksisNett-data fra 
2020–2024 til å belyse hvordan søvnproblemer kodes og behandles i norsk fastlegepraksis.

Pasienter med søvnproblemer sees hyppig 
i allmennpraksis (1, 2), og fastleger har en 
nøkkelrolle i å identifisere, diagnostisere 
og behandle disse. Insomni (søvnløshet) er 
den vanligste søvnlidelsen, og kjenneteg-
nes av innsovningsvansker og/eller nattli-
ge oppvåkninger med nedsatt dagfunksjon 
som resultat (3). Anbefalt behandling for 
insomni er ikke-medikamentell (3, 4), men 
mange pasienter tilbys likevel medisiner, 
ofte i form av Z-hypnotika (5). Bruken av 
Z-hypnotika er problematisk, både fordi 
det ikke anses som god behandling ved 
langvarige plager, og på grunn av bivirk-
ninger, samt risiko for toleranseutvikling 
og avhengighet (3).

Forekomsten av insomni i befolkningen 
er økende (6), og studier viser at både pre-
valensen av insomni blant pasienter på 
fastlegens venterom og bruken av soveme-
disin blant pasienter i allmennpraksis er 
høy (7, 8), til tross for at medikamentell 
behandling sjelden er anbefalt. En tidligere 
norsk PraksisNett-studie fant at søvnfor-
styrrelser (ICPC-2 kode P06) ble registrert 
hos 5 prosent av pasientene som hadde 
kontakt med fastlegen i 2021 (9). Vi man-
gler imidlertid oppdaterte tall om andelen 
pasienter som kodes med P06, og i hvilken 
grad Z-hypnotika og melatonin forskrives 
til disse pasientene.

PraksisNett er en nasjonal infrastruktur 
for forskning i allmennmedisin, der fastle-
ger bidrar med data fra egen praksis (10, 
11). Formålet med denne studien var å un-
dersøke forekomsten av søvnproblemer 
(ICPC-2 kode P06) i norsk allmennpraksis 
basert på PraksisNett-data fra perioden 
2020–2024, og å kartlegge i hvilken grad Z-
hypnotika og melatonin ble forskrevet til 
pasienter med denne diagnosekoden. 

Metode
Analysene er basert på aggregerte data fra 
PraksisNett i perioden 2020–2024. Praksis-
Nett inkluderte inntil 2025 en løsning for 
uthenting av aggregerte data fra fastlege-
nes EPJ-systemer ved bruk av IT-teknolo-
gien Snow (11). Per 1. januar 2025 hadde 
41 av legekontorene som deltar i Praksis-
Nett en Snow-boks tilknyttet journalsyste-
met. 

Snow-boksen muliggjorde uttrekk av ag-
gregerte opplysninger fra EPJ-systemene, 
inkludert kjønn, alder, konsultasjoner, di-
agnosekoder (ICPC-2)(12) og for de fleste 
legekontorene også opplysninger om re-
septforskrivning. Snow-boksen fungerte 
som et mellomledd mellom fastlegenes 
journalsystemer og PraksisNetts analyse-
plattform.

Når en spesifikk spørring ble sendt fra 
PraksisNetts analyseplattform, hentet Snow- 
boksene ut pseudonymiserte og krypterte 
data fra journalsystemene. Dataene ble deret-
ter aggregert lokalt i Snow-boksen før de ble 
overført til PraksisNetts analyseplattform. 
Denne prosessen sikret at kun aggregerte 
data, uten mulighet for å identifisere enkelt-
personer, ble tilgjengelige for analyser. Studi-
ens aktuelle uttrekk var basert på konkrete 
spørringer i PraksisNetts analyseplattform, 
og løsningen ivaretok både personvern og 
datasikkerhet. 

Studien er en deskriptiv studie basert på 
aggregerte data fra PraksisNetts analyse-
plattform for perioden 2020–2024. Resulta-
tene presenteres som antall og andeler i ta-
beller og figurer, uten statistisk testing for 
assosiasjon. Pasientutvalget omfatter kvin-
ner og menn i alle aldersgrupper med kon-
takt med fastlege i perioden.

Følgende data ble hentet fra PraksisNetts 
analyseplattform: 
	• Antall pasienter med diagnosekode søvn-
forstyrrelse (ICPC-2 kode P06) (12), totalt 
og per år, samt fordelt på kjønn og alder-
skategorier (10-årsintervaller). 

	• Antall pasienter med resept på Z-hypno-
tika (zopiklon og zolpidem), totalt og per 
år, samt fordelt på kjønn og alderskate-
gorier (tiårsintervaller). 
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	• Antall pasienter med resept på melato-
nin, totalt og per år, samt fordelt på kjønn 
og alderskategorier (tiårsintervaller). 

	• Antall pasienter med konsultasjoner der 
både diagnosekode søvnforstyrrelse (P06) 
og forskrivning av Z-hypnotika forekom i 
samme konsultasjon. 

	• Totalt antall pasienter med kontakt med 
fastlege, samlet og per år, samt antall le-
gekontor og fastleger samlet og per regi-
on. 

Resultater
Totalt 39 legekontor bestående av 184 le-
ger deltok med data for perioden 2020–
2024. Fastlegene var spredt på alle helsere-
gioner: region nord 50 fastleger, region 
midt 19 fastleger, region vest 54 fastleger 
og region øst 61 fastleger. 

Det totale antall pasienter med kontakt 
med fastlegene i denne perioden var 
174  798. Av disse hadde 19 087 pasienter 
minst én registrert diagnosekode for søvn-
forstyrrelse (P06) i løpet av perioden, til-
svarende en kumulativ andel på 10,9 pro-
sent. Antallet pasienter med kontakt med 
fastlege de ulike årene var henholdsvis 
109 676 i 2020, 120 478 i 2021, 128 739 i 
2022, 131 384 i 2023 og 133 164 i 2024. An-
delen pasienter med søvnforstyrrelse per 

år varierte mellom 5,4 prosent og 4,8 pro-
sent og var høyest i 2020 (FIGUR 1, SE SIDE 14). 

I perioden var 59 prosent av pasientene 
med søvnforstyrrelse (P06) kvinner, og 41 
prosent menn. Pasienter i alderen 50-59 år 
utgjorde den største andelen av pasientene 
med søvnforstyrrelser, med 18,0 prosent (FI-

GUR 2, SE SIDE 14). 
26 legekontor (av 39) bestående av 135 

leger bidro med reseptopplysninger. Antal-
let fastleger per region med reseptopplys-
ninger var følgende: region nord 50 fastle-
ger, region midt 13 fastleger, region vest 42 
fastleger og region øst 30 fastleger.

Totalt antall pasienter (unike individer) 
med kontakt med fastlegen ved disse 26  
legekontorene i perioden 2020–2024 var 
123 501, og antallet pasienter med søvnfor-
styrrelse (P06) var 13 425, tilsvarende 10,9 
prosent. 

I alt 6,3 prosent av pasientene (n=7 804) 
med kontakt med fastlegene i perioden 
2020-2024 fikk resept på Z-hypnotika i lø-
pet av disse årene. Andelen pasienter med 
resept på Z-hypnotika per år for perioden 
var svakt fallende fra 4,7 prosent i 2020 til 
4,1prosent i 2024. Av pasientene med re-
sept på Z-hypnotika fikk 83,6 prosent zo-
piklon mens 23,8 prosent fikk zolpidem. 
Andelene er ikke gjensidig utelukkende: 
7,3 prosent fikk resept på begge legemid-

lene. Av de som fikk utskrevet Z-hypnoti-
ka var 65 prosent kvinner mot 35 prosent 
menn. 

De tre aldersgruppene med høyest andel 
pasienter som fikk resept på Z-hypnotika 
var 50–59 år, 60–69 år og 70–79 år, med pro-
sentandeler på henholdsvis 18,3 prosent, 
18,4 prosent og 18,7 prosent (FIGUR 3, SE SIDE 

15).
Totalt ble det forskrevet resept på Z-hyp-

notika i 30,7 prosent av konsultasjonene 
med kode for søvnforstyrrelse (P06) i perio-
den (n=12 374). Det totale antallet unike 
pasienter i disse konsultasjonene var 3794, 
noe som utgjorde 3,1 prosent av pasiente-
ne med kontakt med fastlege. 

For kvinner ble det forskrevet resept på 
Z-hypnotika i 34,1 prosent av konsultasjo-
nene med kode for søvnforstyrrelse (P06), 
mens tilsvarende andel for menn var 25,8 
prosent. 

5,1 prosent av pasientene (n= 6 310) med 
kontakt med fastlegene fikk resept på me-
latonin i perioden. Andelen per år i perio-
den varierte mellom 2,3 prosent og 2,6 pro-
sent. 61 prosent av de som fikk resept på 
melatonin var kvinner, og 39 prosent 
menn. Pasienter i alderen 50–59 år var de 
som oftest fikk resept på melatonin, etter-
fulgt av aldersgruppen 20–29 år
 (FIGUR 4, SE SIDE 15) . 

Medikamentell behandling for insomni er 
sjelden anbefalt. ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES
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Høy forekomst av søvnvansker
I perioden 2020–2024 fikk totalt 10,9 pro-
sent av pasientene med kontakt med fast-
lege diagnosen søvnforstyrrelse (P06), til-
svarende en femårs prevalens. Den årlige 
andelen pasienter med registrert søvnfor-
styrrelse var betydelig lavere og varierte 
mellom 4,8 prosent og 5,4 prosent i løpet 
av perioden. Kvinner utgjorde flertallet 
både blant pasienter med registrert søvn-
forstyrrelse og blant dem som fikk forskre-
vet Z-hypnotika, og var tilsvarende overre-
presentert i konsultasjoner der disse 
forekom samtidig. Flest pasienter med 
søvnforstyrrelse var i aldersgruppen 50–59 
år, mens forskrivning av Z-hypnotika var 

mest utbredt blant eldre pasienter, særlig i 
alderen 70–79 år. Melatonin ble forskrevet 
til rundt 5 prosent av pasientene i perio-
den, med høyest andel blant kvinner og 
flest resepter til pasienter i alderen 50–59 
år.

Insomni er den vanligste søvnsykdom-
men, og studier av insomniprevalens gir 
derfor et relevant referansepunkt for å vur-
dere omfanget av registrert søvnforstyrrel-
se (P06) i allmennpraksis, selv om P06 også 
inkluderer andre søvndiagnoser. Forekom-
sten av registrert søvnforstyrrelse i vår stu-
die er lavere enn det som er rapportert i 
venteromsundersøkelser, hvor nær halv-
parten av pasientene har insomni basert på 

selvrapporterte mål. I norske venteroms-
studier som benytter Bergen Insomniskala, 
er forekomsten rapportert til 53,6 prosent 
og 48,3 prosent (7, 8).

Sammenlignet med befolkningsunder-
søkelser av insomni er både femårspreva-
lensen og de årlige prevalensene av P06 i 
vår studie lavere. Longitudinelle befolk-
ningsundersøkelser har vist en økende 
forekomst av insomni over en tiårsperiode, 
fra 11,9 prosent i 1999–2000 til 15,5 pro-
sent 2009–2010 (6). En annen norsk befolk-
ningsundersøkelse gjennomført i 2022 har 
rapportert en forekomst av kronisk insom-
ni på rundt 25 prosent, basert på selvrap-
porterte symptomer (13). Våre årlige ande-
ler med registrert søvnforstyrrelse ligger 
på nivå med funn fra en tidligere Praksis-
Nett-studie som rapporterte en årspreva-
lens på rundt fem prosent blant pasienter 
med kontakt med fastlege i 2021 (9).

At både årlige andeler og kumulativ pre-
valens i vår studie ligger lavere enn preva-
lensene av insomni rapportert i norske be-
folkningsstudier, kan indikere at søvn- 
problemer i betydelig grad ikke registreres 
som egen diagnose i fastlegepraksis. At P06 
samtidig favner et bredt spekter av søvnli-
delser utover insomni (12), understreker at 
den observerte prevalensen trolig repre-
senterer en betydelig underrapportering.

En mulig forklaring på forskjellen mel-
lom andelen pasienter med registrert søvn-
forstyrrelse (P06) og selvrapportert fore-
komst av insomni, er at søvnproblemer 
ofte inngår som del av sammensatte pro-
blemstillinger. Diagnosekoden P06 benyt-
tes trolig primært når søvn er hovedtema i 
konsultasjonen. Det er derfor sannsynlig 
at den reelle forekomsten av søvnproble-
mer blant pasienter i allmennpraksis er 
høyere enn det som fremgår av kodingen.

Denne antakelsen støttes også av våre 
data. Totalt fikk 13 425 pasienter (10,9 pro-
sent) med kontakt med fastlegene ved lege-
kontorene med reseptopplysninger diag-
nosekoden P06. Videre fikk 7804 pasienter 
(6,3 prosent) ved disse kontorene resept på 
Z-hypnotika, mens kun 3794 pasienter (3,1 
prosent) hadde en konsultasjon med diag-
nosekoden søvnforstyrrelse i kombinasjon 
med resept på Z-hypnotika. Ettersom Z-
hypnotika utelukkende har søvnproble-
mer som indikasjon, indikerer dette at 
søvnproblemer i betydelig grad behandles 
uten at diagnosekoden P06 registreres.

En annen mulig forklaring på at andelen 
pasienter med diagnosekode P06 hos fast-
legene i vår studie er lavere enn andelen 
funnet i norske befolkningsundersøkelser 
og venteromsundersøkelser, er at pasien-
tene ikke nødvendigvis søker hjelp hos 
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FIGUR 1. Andel pasienter med søvnforstyrrelse (ICPC-2 kode P06) per år, av pasienter*  
med kontakt med fastlege i perioden 2020–2024. Data fra 39 legekontor. 
*Antall pasienter med kontakt med fastlege per år: 2020 (n = 109 676), 2021 (n = 120 478), 2022 (n = 128 739), 2023 (n = 131 384), 
2024 (n = 133 164).

FIGUR 2. Aldersfordeling blant pasienter med søvnforstyrrelse (ICPC-2 kode P06) i perioden 
2020–2024 (n=13 425). Data fra 39 legekontor.



U T P O S T E N  3  •  2026 15

▲
STUDIE

fastlegen for sine søvnproblemer. En tidli-
gere studie har funnet at svært mange av 
de som lider av insomni, aldri oppsøker 
hjelp for vanskene sine (14). 

Flest kvinner
Pasienter i alderen 50–59 år utgjorde den 
største andelen blant pasienter med regis-
trert søvnforstyrrelse (P06). Selv om det fin-
nes begrenset kunnskap om aldersfordelin-
gen av denne diagnosen i allmennpraksis, 
står dette i kontrast til norske venteroms-
studier av insomni, hvor forekomsten rap-
porteres høyest blant unge voksne (7, 8). Det 
er også mulig at den høyere andelen av pasi-
enter med registrert søvnforstyrrelse i al-
dersgruppen 50–59 år delvis reflekterer hel-
sesøkende atferd. I denne livsfasen er mange 
i arbeid og har omsorgsoppgaver, og søvn-
problemer kan gi funksjonssvikt som utlø-
ser behov for sykemelding eller behandling. 
Tall fra SSB viser at denne aldersgruppen 
har høy sykemeldingsaktivitet (15). 

Eldre personer, som for eksempel 
80-åringer, vil kanskje i mindre grad opp-
søke lege for søvnproblemer, fordi kravene 
er annerledes og hvis de først er hos legen 
vil kanskje andre tilstander være det som 
kodes ved konsultasjonen selv om også 
søvnproblemer tas opp. I vår studie er det 
aldersgruppen 70–79 år som utgjør den 
største andelen av de som får Z-hypnotika, 
tett fulgt av aldersgruppen 60–69 år og 
50–59 år, noe som indikerer at forekom-
sten av søvnproblemer i form av insomni 
er høy også blant de eldre, men at pasienter 
med alder fra 60–79 år sjeldnere får koden 
P06 søvnforstyrrelse.

Hovedandelen av pasientene med kode 
P06 i vår studie var kvinner (59 prosent). 
Dette samsvarer med tidligere forskning 
som viser at kvinner rapporterer søvnpro-
blemer oftere enn menn (16). Kvinner ut-
gjorde også den største andelen blant dem 
som fikk forskrevet henholdsvis Z-hypnoti-
ka (65 prosent) og melatonin (61 prosent). 
Dette er i tråd med tidligere studier og tall 
fra legemiddelregisterets statistikkbank, 
som viser høyere forskrivning av disse lege-
midlene til kvinner (17, 18). Flere faktorer 
kan bidra til de observerte kjønnsforskjelle-
ne i både registrerte søvnproblemer og for-
skrivning av søvnmidler i fastlegepraksis. 
Biologiske forskjeller kan spille en viktig 
rolle, særlig hormonelle svingninger knyt-
tet til menstruasjonssyklus, graviditet og 
overgangsalder, som kan påvirke søvnkvali-
tet og søvnmønster (19). Kvinner har også 
høyere forekomst av angst og depresjon, til-
stander som er nært forbundet med søvn-
problemer (20). I denne sammenhengen er 

det viktig å understreke at sammenhengen 
mellom søvn og psykisk helse er gjensidig: 
psykiske plager kan forverre søvn, mens 
vedvarende søvnproblemer også kan bidra 
til utvikling eller forverring av angst og de-
presjon (21–24).

I vårt materiale ble det registrert 12 374 
konsultasjoner der både diagnosekode P06 
og forskrivning av Z-hypnotika forekom, 
fordelt på 3794 unike pasienter. Dette til-
svarer i gjennomsnitt litt over tre slike 
konsultasjoner per pasient. Dette kan tyde 
på at mange pasienter får gjentatte resep-
ter, og at forskrivningen i stor grad gjelder 
langvarige eller tilbakevendende søvnpla-
ger snarere enn akutte søvnproblemer. 
Dette er ikke i tråd med nasjonale anbefa-
linger som tilråder Z-hypnotika kun til 
kortvarig bruk (4).

Aldersgruppen 50–59 år utgjorde den 
største andelen av pasienter som fikk for-

skrevet melatonin. Depotmelatonin kan 
være indisert ved insomni hos personer fra 
55 år og oppover (25). Hurtigvirkende me-
latonin kan være indisert ved døgnrytmeli-
delser som jetlag, nattarbeid og forsinket 
søvnfaselidelse, samt til barn og unge med 
ADHD og insomni (25). Våre data viser at 
melatonin brukes i alle aldersgrupper, og i 
større grad også hos dem under 50 år sam-
menlignet med Z-hypnotika. Vi har imid-
lertid ikke opplysninger om indikasjon for 
forskrivning, eller om hvilken type mela-
tonin som er forskrevet (depot- eller hur-
tigvirkende). Det er derfor vanskelig å vur-
dere om bruken samsvarer med anbefalte 
indikasjoner. 

Konklusjoner
Studien indikerer et behov for bedre im-
plementering av ikke-medikamentell be-
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FIGUR 4. Aldersfordeling blant pasienter med resept på melatonin i perioden 2020–2024 (n= 6 310). 
Data fra 26 legekontor.

FIGUR 3. Aldersfordeling blant pasienter med resept på Z-hypnotika (zopiklon og zolpidem)  
i perioden 2020–2024 (n=7 804). Data fra 26 legekontor.



handling av søvnproblemer i allmenn-
praksis. Samlet sett viser funnene at 
pasienter i aldersgruppen 50–59 år er de 
som oftest registreres med søvnforstyrrelse 
(P06) og de som oftest får forskrevet mela-
tonin, mens Z-hypnotika forskrives hyp-
pigst til pasienter mellom 50–79 år. Kvin-
ner er overrepresentert både når det gjelder 
kode P06 og forskrivning av sovemidler, og 
gjentatte forskrivninger av Z-hypnotika 
kan tyde på bruk utover anbefalt kortvarig 
behandling.

Studien er basert på data fra PraksisNett, 
som representerer en unik forskningsin-
frastruktur med bred geografisk spred-
ning. Med deltakelse fra 184 fastleger – til-
svarende om lag 3,3 prosent av alle 
fastleger i Norge – gir materialet et godt 
innblikk i klinisk praksis i norsk allmenn-
medisin. Bruk av standardiserte diagnose-
koder (ICPC-2) og aggregerte reseptopplys-
ninger muliggjør sammenligning med 
tidligere studier og nasjonale tall.

Studien har samtidig flere begrensnin-
ger. Datagrunnlaget er basert på et utvalg 
legekontor som deltar i PraksisNett, og 
ikke alle kontorene kunne levere resept-
opplysninger. Dette kan påvirke represen-
tativiteten av funnene. Videre er analysene 
basert på aggregerte data, noe som begren-
ser muligheten til å undersøke individuel-
le forløp, varighet av legemiddelbruk og 
komorbiditet. Studien er deskriptiv, og 
funnene gir ikke grunnlag for kausale slut-
ninger.

Denne studien viser at søvnforstyrrelser 
er en vanlig problemstilling i allmenn-
praksis. Når bruk av diagnosekode P06 vur-
deres samlet, utgjør pasienter i aldersgrup-
pen 50–59 år den største andelen. Til tross 
for nasjonale anbefalinger om ikke-medi-
kamentell behandling, viser funnene at 
medikamentell behandling fortsatt er ut-
bredt, både i form av Z-hypnotika og mela-
tonin. Studien viser at 
PraksisNett gir  
tilgang til unike

data fra fastlegepraksis, og gir verdifull 
innsikt i både forekomst og håndtering av 
søvnproblemer i norsk allmennmedisin.
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Sosial ulikhet i helse  
i vårt århundre

Til tross for politiske visjoner, universelle velferdsordninger og skattefinansierte helse- 
tjenester ser vi betydelige forskjeller i helse og levealder etter sosioøkonomisk posisjon i Norge.  
Denne artikkelen går gjennom sentrale funn fra norsk registerforskning om inntekt, utdanning, helse og  
dødelighet, og viser at utviklingen går i feil retning. Resultatene settes inn i en bredere samfunns- og helse- 
politisk kontekst, og diskuterer fremvoksende «kommersielle helsedeterminanter» som en forklarings- 
ramme for økende ulikheter. Implikasjoner for politikk og praksis oppsummeres. 

Politiske visjoner om utjevning av sosiale 
helseforskjeller er beskrevet i første set-
ning i Folkehelseloven. Men har forskjelle-

ne blitt redusert som følge av at en rekke 
offentlige dokumenter har satt som mål å 
redusere dem? Sosial ulikhet i helse – sys-

tematiske forskjeller i helse mellom sosia-
le grupper – er godt dokumentert i de fleste 
land, også i nordiske velferdsstater. Ulikhe-
tene uttrykkes i levealder, sykdomsfore- 
komst, funksjonstap, helseplager og egen-
vurdert helse og psykisk helse. Disse for-
skjellene springer ut av fordelingsmønstre 
i ressurser (inntekt, formue, utdanning), 
livssjanser og eksponering for helserela-
terte risikoer i hverdagsliv og arbeids- 
liv. Både nasjonalt og globalt ser vi vedva-
rende, og på flere områder økende helseu-
likhet, med klare gradienter etter inntekt 
og utdanning (1).

Empiriske funn fra Norge
Den mest omfattende norske studien av 
inntekt og dødelighet (2005–2015) esti-
merte levealder på tvers av inntektsper-
centiler for hele voksenbefolkningen. Den 
dokumenterer at kvinner i øverste prosen-
til har om lag ti års høyere forventet leve- 
alder enn kvinner i laveste prosentil, mens 
gapet for menn er rundt tretten år (FIGUR 1) 

(2). 
Årsaksspesifikke analyser i samme artik-

kel viste at ulikhetene særlig drives av kar-
diovaskulære sykdommer, kreft, kronisk 
obstruktiv lungesykdom (kols) og demens 
i eldre aldersgrupper, samt rusrelaterte 
dødsfall og selvmord i yngre aldersgrupper 
(2). En annen norsk studie har vist at døde-
lighetsforskjeller etter utdanningsnivå har 
økt suksessivt og betydelig i de fem siste 
tiårene siden 1960-årene (3).

Nordiske sammenlikninger viser lignen-
de utvikling: levealder øker mest i høyere 
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FIGUR 1. Forventet levealder etter husholdets inntektsprosentil i Norge i 2005–2015. Forskjellen fra 
bunn til topp i inntektshierarkiet er tretten år for menn og ti år for kvinner. BEARBEIDET FAKSIMILE FRA (2). 
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inntektsgrupper, og «kompresjon» av dø-
delighet (senere innslag av tidlige dødsfall) 
skjer i øvre inntektskvartiler, men i mindre 
grad i den laveste (4). Dette indikerer at for-
bedringer i levekår, forebygging og medi-
sinsk behandling ikke fordeles likt, og at 
for tidlig død i lavinntektsgrupper ikke har 
samme positive utvikling. 

Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT) 
gjennomførte en datainnsamling i Trond-
heim i 2017–19, (HUNT4). Tall fra Trond-
heim viser en sterk skjevfordeling i egen-
vurdert helse etter familieinntekt og 
utdanning; andelen som rapporterer «dår-

lig» helse stiger trinnvis nedover i inntekts- 
og utdanningshierarkiet (SE FIGUR 2 PÅ SIDE 20). 

Når det gjelder utvikling av sosiale for-
skjeller i helse over tid fra Befolkningsun-
dersøkelsen HUNT1 i 1980-årene til HUNT4 
i 2010-årene har en studie ikke vist noen 
tegn til forbedring, heller det motsatte i en-
kelte grupper (5).

Strukturelle drivere
Det er strukturelle forhold i samfunnet 
som former helseulikhet: økende inntekts- 
og formuesforskjeller, økonomiske ideolo-

gier som vektlegger markedsstyring og de-
regulering, samt teknologiske plattformer 
som konsentrerer kapital, data og beslut-
ningsmakt er eksempler på slike forhold. I 
Norge øker de økonomiske forskjellene, og 
vi har nå formuesforskjeller på linje med 
Storbritannia og Frankrike (6).

Slike forhold påvirker helsen via flere 
kanaler:
➊	Materielle ressurser og levekår. Lavere 

inntekt og formue utfordrer foreldres 
mulighet til god omsorg, begrenser til-
gang til en god bolig, sunn mat, varme, 
transport og stabilitet – determinanter 
som akkumuleres over livsløpet og på-
virker risiko for ikke-smittsomme syk-
dommer og psykiske plager. Gap i øko-
nomisk buffer øker sårbarheten ved 
kriser og gjør helsefremmende valg mer 
kostbare. (Understøttes av inntektsgra-
dientene i dødelighet omtalt over.) 

➋	Arbeidsliv og eksponering. Yrker med 
lavere lønn har oftere høyere fysisk be-
lastning, skiftarbeid og usikkerhet, som 
henger sammen med kardiometabolsk 
risiko, muskel/skjelett-plager og mental 
belastning. Disse mønstrene reflekteres i 
årsaksspesifikke bidrag til dødelighets-
forskjeller (2, 3).

➌	Normer, informasjon og markedsfø-
ring. I en åpen økonomi kan kommersi-
elle aktører styre oppmerksomhet, prefe-
ranser og atferd i stor skala. Dette gjelder 
særlig blant unge, og vil trolig få stor be-
tydning framover. Algoritmisk påvirk-
ning og målrettet reklame påvirker søvn, 
fysisk aktivitet, kosthold og psykisk hel-
se. Gjennom sosiale medier har det skjedd 
en gjennomgripende kommersialisering 
av helsefeltet de siste ti årene.

Kommersielle helsedeterminanter 
I en vestlig verden der nyliberalistiske idé-
er er førende for mye av politikken for skif-
tende regjeringer, vil kommersielle aktører 
i økende grad påvirke sosiale forhold og 
folkehelse. En nylig artikkelserie i tids-
skriftet Lancet definerer «kommersielle 
helsedeterminanter» som systemer, prak-
siser og veier hvorigjennom kommersielle 
aktører driver helse og (u)likhet. Serien ar-
gumenterer for at en kombinasjon av mar-
kedsfundamentalisme og økende makt 
hos globale selskaper har skapt et patolo-
gisk system som muliggjør helseskadelig 
virksomhet samtidig som kostnadene ek-
sternaliseres til individer og fellesskap 
(7, 8, 9). Fem globale industrier – tobakk, 
alkohol, ultraprosessert mat, teknologi og 
fossil energi står bak en betydelig andel av 
globale dødsfall og helseskade, og viser 

Sosiale helseforskjeller  
i Norge er store, vedvarende og  

på flere områder økende.
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hvordan næringsinteresser kan motvirke 
effektive demokratisk besluttede regule-
ringer (7, 8, 9). Serien visualiserer en «mo-
dell for kommersielle helsedeterminan-
ter» der kommersielle aktører både former 
og formes av politiske og økonomiske sys-
temer; i fravær av motmakter forsterkes 
skader gjennom normsetting, maktkon-
sentrasjon og negative eksternaliteter (7). 
Globale digitale plattformer forsterker 
maktforskjeller i samfunnet via konsentra-
sjon av kapital og data og asymmetrier 
mellom «core (plattformeiere)» og «perip-
hery (befolkning)».

Fra sosiale til kommersielle  
determinanter
Hvordan henger norske dødelighetsfor-
skjeller sammen med kommersiell påvirk-
ning? Tre mekanismer er særlig relevante:
	• Tilgjengelighet og pris på helsefarlige 
produkter (tobakk, alkohol, ultrapro-
sesserte matvarer) påvirkes av skatter, 
markedsføring og plassering – politisk 
regulerbare forhold der kommersielle 
interesser ofte motarbeider folkehelsetil-
tak. Slike produkter bidrar direkte til år-

sakene bak dødelighetsgapet (hjertekar, 
kreft, lungesykdom).

	• Digital adferdspåvirkning kan under-
grave unge menneskers helsekompetan-
se, søvn, oppmerksomhet, psykososiale 
trygghet og kosthold, og forsterke sosialt 
mønster i eksponering (for eksempel 
ved målrettet reklame mot sårbare grup-
per). 

	• Politisk økonomi og finansiering: Skat-
telettelser som primært gagner kapitalei-
ere kan svekke offentlige budsjetter til 
forebygging, bolig, utdanning og barne-
fattigdomstiltak – felt som empirisk redu-
serer helseulikhet over livsløpet. Nylibe-
ral politikk (deregulering, privatisering, 
individualisering og skatteunndragelse) 
hindrer strukturelle løsninger. Denne di-
agnosen støttes av Lancet-seriens vurde-
ring og behov for systemendringer.

Psykisk helse i ulikhetens tidsalder
I en kommersiell verden vil dårlig psykisk 
helse i økende grad bli «big business», med 
kommersielle aktører som både kan for-
sterke problemer (gjennom digitale miljø-
er, gjeld/forbruk, arbeidsintensivering) og 

selge løsninger (apper, kosttilskudd, be-
handlingstjenester). Et slikt perspektiv 
synliggjør at årsakene ikke først og fremst 
ligger i individuelle sårbarheter, men i so-
sialt og økonomisk organiserte stressorer, 
sosial usikkerhet og et eksponeringsland-
skap som er ujevnt fordelt. Dette er i tråd 
med Lancetseriens argument for at ned-
strøms tiltak er utilstrekkelige uten opp-
strøms regulering og endring av maktfor-
hold (7, 8, 9).

Implikasjoner for politikk og praksis
Hvis vi ønsker å redusere sosiale ulikheter 
i helse må det tas reelle politiske grep. Her 
er noen forslag:
➊	Redusere økonomisk usikkerhet og 

fattigdom
	• 	Målrettede inntekts- og velferdstil-
tak, økonomisk utjevning som løfter 
laveste inntektsgrupper (barnefamili-
er, enslige forsørgere, langtidssyke) gir 
dokumenterte helsegevinster og kan 
dempe dødelighetsgapet over tid. De 
norske funnene viser at det nettopp er 
i lavere inntektskategorier at gevin-
ster har uteblitt eller vært små.

FIGUR 2. Prevalens av subjektiv dårlig helse etter husholdningsinntekt i Trondheim, HUNT4 (2017–19).  
Statistikk utarbeidet av Erik R. Sund, HUNT forskningssenter, NTNU. 
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➋	Universelle, men proporsjonale folke-
helsetiltak («proportionate universa-
lism»)
	• Tiltak må være universelle, men med 
intensitet og ressurser proporsjonalt 
til behov, for å bryte den sosiale gradi-
enten i egenvurdert helse og kronisk 
sykdom – tydelig i lokale data som fra 
Trondheim. 

➌	Regulatoriske grep mot skadelige kom-
mersielle praksiser
	• Skatter/avgifter, markedsføringsfor-
bud og produktregulering for tobakk, 
alkohol og ultraprosessert mat, samt 
styring av digital reklame og algorit-
misk påvirkning mot barn og unge, 
følger Lancet-seriens anbefaling om å 
flytte kostnadene ved helseskade til-
bake til produsentene (7,8,9). 

➍	Styrket offentlig kapasitet og uavhen-
gighet
	• Konflikthåndtering og samarbeid på 
tvers av sektorer: Offentlige instanser 
og akademia trenger bedre samhand-
ling med kommersielle aktører, særlig 
der interessekonflikter er sannsynlige 
(f.eks. mat- og plattformindustrien). 
Lancet-serien tilbyr rammeverk og 
verktøy for dette (7, 8, 9). 

➎	Kunnskapsinfrastruktur og data
	• Registre, koblinger og folkehelse- 
undersøkelser som HUNT muliggjør 
monitorering av årsaksspesifikke for-
skjeller etter inntekt og utdanning, 
slik som helsestatistikken presentert i 
denne artikkelen demonstrerer.

Hvorfor øker ulikhetene i velferdsstaten?
Det norske paradokset – store og økende 
levealdersforskjeller i et land med univer-
sell helsedekning – understreker at helse-
tjenester alene ikke kan utjevne helse. Le-
vealder styres i stor grad av oppveksts- 
vilkår, arbeid, inntekt, bolig og miljø, samt 
av hvordan markeder og teknologi former 
atferd og eksponeringer. Når gevinster i 
forebygging og behandling tas ut først  
i grupper med best ressurser og minst bar-
rierer, kan gradienten øke selv om alle 
«har det bedre» i absolutte termer.

Kunnskap om kommersielle helsedeter-
minanter bidrar med et maktperspektiv: 
Helse skapes og undergraves gjennom for-
deling av politisk og økonomisk makt, 
normsetting og kontroll over informasjons-
kanaler. For å lukke gapet må derfor poli-
tikk flyttes «oppstrøms»: fra individfoku-
serte appeller om livsstil til regulering av de 
strukturelle driverne for risikodistribusjon, 
og til en økonomi der produsenter bærer 
kostnadene ved helseskaden de påfører oss. 
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Konklusjon
Sosiale helse- 
forskjeller i 
Norge er store, 
vedvarende og på 
flere områder økende. 
Men de er tross alt 
adskillig lavere enn i 
mange land vi ikke liker å 
sammenligne oss med. De 
springer ut av sosioøkonomisk 
struktur og vil i økende grad kunne 
forsterkes av kommersielle systemer 
som påvirker hva vi spiser, drikker, puster 
inn, og hvordan vi lever våre digitale liv. 
Evidensen tilsier tre prioriteringer: 
refordele penger og redusere økonomisk 
usikkerhet i bunnen, styrke universelle 
forebyggingstiltak med proporsjonal 
intensitet og regulere skadelige kommersielle 
praksiser – særlig i plattformøkonomien og de 
«tunge» industriene. Å lykkes forutsetter 
politisk vilje til å omforme rammevilkår, ikke 
bare individatferd. Og det har vi jo god erfaring 
med i Norden. 

Leve velferdsstaten!

Artikkelen bygger på presentasjonen «Sosial ulikhet  
i helse i vårt århundre» avholdt i Oslo den 17. mars 
2025 under jubileumsseminaret arrangert av 
Folkehelseforeningen for Geir Sverre Braut da  
han rundet 70 år. 
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Ny studie om kommune overlegerollen  
                           under en krise – er vi forberedt?

Verden er i endring. Fra tiår med stabilitet og fremgang er den nå preget av politisk uro,  
krig og klimakriser. Sannsynligheten for nye, store kriser øker, og alle kriser skjer i en kommune.  
Nøkkelpersonell i kommunen kan være avgjørende for god krisehåndtering. Vi har gjort en studie  
om kommuneoverlegers erfaringer fra koronapandemien. Studien ga innsikt i enkle organisatoriske  
grep som bidro til bedre krisehåndtering blant kommuneoverleger i Norge. Denne kunnskapen  
kan gi økt fleksibilitet og robusthet i kommunal krisehåndtering. 

En krise kjennetegnes gjerne ved at den 
oppstår plutselig, innebærer en mulig fare, 
og krever handling som overstiger perso-
nens eller organisasjonens vanlige mest-
ringskapasitet. 

Krisens natur og kommunens rolle
For å håndtere krisen lener kommuner seg 
på fire beredskapsprinsipper: ansvar-, lik-
het-, nærhet- og samvirkeprinsippet. I kor-
te trekk betyr dette at organisasjonen for-
søker å håndtere krisen ved å bruke de 
eksisterende organisatoriske strukturene i 
størst mulig grad, og samarbeide på tvers 
av sektorer når det trengs. Kommunens 
oppgaver i en krise handler først og fremst 
om å håndtere ringene i vannet rundt den 
akutte krisen. Det vil si opprettholde tje-
nester, sørge for at infrastruktur er på plass, 
gi råd og informasjon, og sette på nye tje-

nester der det er behov for dem. Alt for å 
ivareta innbyggerne.

De fleste kriser har et element av helse i 
seg, men sjelden har dette vært tydeligere 
enn under covid-19 pandemien. Store smit-
tevernkriser vil skje gjennomsnittlig hvert 
tiende år, og selv om ingen kriser er like – 
er det viktig å lære av tidligere kriser for å 
være bedre forberedt på den neste. I smit-
tevernkriser har kommuneoverlegen eller 
smittevernlegen en nøkkelrolle, og den er 
lovpålagt i alle kommuner. Stillingsstør-
relsen varierer og kommunene organiserer 
denne ressursen på ulike måter De fleste 
kommuner har bare én person i rollen, noe 
som skaper en sårbarhet særlig ved langva-
rige kriser. 

I mitt doktorgradsprosjekt gjennomførte 
vi en studie for å se på kommuneoverlegers 
erfaringer fra koronapandemien, og vi så 
spesielt på hvordan organisatoriske struk-

turer i kommunen påvirket kommuneover-
legene i deres nøkkelroller under krise-
håndteringen. Vi intervjuet til sammen 17 
kommuneoverleger i tre ulike fokusgrup-
per. Den ene gruppen representerte kom-
muner med lite smitte under pandemien, 
mens de to andre gruppene representerte 
kommuner med høyt smittetrykk. Både 
store og små kommuner var representert. 
Studien ble nylig publisert i Scandinavian 
Journal of Public Health, og gir verdifull kunn-
skap om hvordan kommunal ledelse kan 
legge til rette, slik at kommuneoverlegens 
nøkkelfunksjon kan utøves på en god måte 
i krise. 

Kommuneoverleger ble overveldet
Covid-19 pandemien handlet om et helt 
nytt virus som ga økt risiko for sykdom og 
død i befolkningen, men som det ikke fan-

FIGUR 1. Sammenheng mellom organisatorisk utgangspunkt og påvirkningsfaktorer under pandemi,  
og kommuneoverlegers følelse av å være overveldet av ansvar under pandemi. 
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tes kjente forebyggende eller behandlings-
messige tiltak mot. Dette ga utrygghet hos 
både befolkning og ansatte i kommunen, 
og behovet for kunnskap og informasjon 
var nærmest umettelig. I tillegg medførte 
situasjonen mange nye oppgaver som 
kommunen måtte løse. 

Vår studie viser at mange kommuneover-
leger opplevde en flodbølge av henvendel-
ser og oppgaver under pandemien. I sine 
nøkkelroller opererte de på flere ulike nivå-
er i kommunen, fra å ringe til smittede indi-
vider til å sitte ved kommunedirektørens 
strategiske bord. I tillegg var de fleste til-
gjengelige for befolkningen. Hovedfunnet i 
studien var derfor ikke overraskende: Kom-
muneoverleger følte seg overveldet av an-
svaret. Det som ikke var forventet, var at 
denne følelsen av overveldelse var konsis-

tent uavhengig av geografi, størrelse på 
kommune eller hvor mye smitte kommu-
nen hadde.

Det å være overveldet er ikke et godt ut-
gangspunkt for å håndtere en krise. Studier 
innenfor kriseledelse peker på viktigheten 
av å ha tid til å reflektere for å kunne ta 
gode beslutninger. En leders emosjonelle 
regulering er viktig for både tillitt, uthol-
denhet og fungering i en kompleks krisesi-
tuasjon. Vår analyse tyder på at følelsen av 
å være overveldet ble påvirket både av det 
organisatoriske utgangspunktet til kom-
muneoverlegene og av faktorer knyttet til 
selve krisen (SE FIGUR 1). 

Et organisatorisk utgangspunkt preget av 
gode relasjoner og nettverk, samt tilgang til 
kommunal ledelse, virket beskyttende på 
opplevelsen av å bli overveldet av ansvar un-

der pandemien. Små stillingsstørrelser, lite 
nettverk og lite tilgang på kommunal ledel-
se virket negativt på håndteringen av krisen. 
Faktorer under selve krisen som bidro til fø-
lelsen av å være overveldet, var den store 
mengden av oppgaver, krav til kommunika-
sjon og usikre beslutningsgrunnlag. Disse 
faktorene opplevdes som belastende uav-
hengig av kommunestørrelse eller smitte-
trykk.

Enkle grep gir bedre håndtering
Det ligger i krisens natur å være overvel-
dende, og det er vesentlig for en kommune 
å ha planer for å best mulig håndtere slik 
overveldelse hos nøkkelpersonell. Vår stu-
die viste at enkle organisatoriske grep kun-
ne bidra til å redusere kommuneoverlegers 

Kommuneoverlegers 
opplevelser
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følelse av å være overveldet under en pan-
demi, og dermed legge til rette for bedre 
håndtering av krisen. Det viktigste var res-
surser, relasjoner og team.

Ressurser
Kommuneoverlegene i studien ga uttrykk 
for at de druknet i oppgaver. Alle de nye 
oppgavene kom i tillegg til det de allerede 
hadde av oppgaver i kommunen. Hjelp til 
administrative oppgaver ble derfor trukket 
frem som vesentlig. Mange kommune-
overleger var for sene til å be om hjelp selv, 
og var avhengig av at leder så behovet for 
støtte. Ledere til nøkkelpersoner bør derfor 
være ekstra oppmerksomme på dette, og 
ha en plan for å allokere ressurser. Alle 
kommuneoverleger i vår studie opplevde 
støtte til oppgaver som smittesporing og 
vaksinering, men få fikk annen adminis-
trativ støtte fra HR funksjoner eller arkiv. 
Slike administrative støttefunksjoner vil 
kunne frigjøre viktige fagressurser hos 
nøkkelpersoner i en krisesituasjon, og bør 
inn i kommunens kontinuitetsplaner.

Relasjoner
I studien så vi at sosial og faglig støtte var 
vesentlig for å håndtere krisen. Kommune-
overleger som hadde et godt nettverk før 
pandemi, følte seg mindre overveldet enn 
de som hadde lite nettverk i kommunen. 
Dette understreker viktigheten av å bygge 
nettverk internt i kommunen i fredstid, 
samt å øve på beredskapshendelser. I en 
krise er det viktig at ledelsen legger til rette 
for støtte til nøkkelroller. Kommuneover-
legene i vår studie trakk frem de inter- 
kommunale kommuneoverlegenettverkene 
som avgjørende. Det ble en arena for sosial 
støtte, men også for faglig støtte og samord-
ning av beslutninger. Dette er helt i tråd 
med samvirkeprinsippet. Regionale nett-
verk for nøkkelpersonell bør derfor foran-
kres i kommunalt beredskapsplanverk. Fag-
lig støtte fra Folkehelseinstituttet ble også 
trukket frem av mange som verdifull. Den-
ne ressursen er særlig viktig for å skape økt 
legitimitet for vanskelige beslutninger lo-
kalt, og for kommuneoverlegers følelse av  
å ikke stå alene.

Team
Deltagelse i ulike team så ut til å beskytte 
kommuneoverleger i vår studie mot følel-
sen av å være overveldet. I et team fordeles 
ansvar, det gis beslutningsstøtte og gjen-
nom faglige diskusjoner finner man gode 
løsninger. Jo mer kompleks krisen er, desto 
viktigere er det med teamarbeid. I alle kri-
ser er kriseledelsen det øverste teamet i 
kommunen. Der tas de strategiske beslut-

ningene. For nøkkelpersonell er det ve-
sentlig å ha tilgang til en slik arena. Studi-
en vår viser at ikke alle kommuneoverleger 
hadde tilgang på kriseledelsen under pan-
demien, og noen steder ble kriseledelsen 
opplevd som et orienteringsforum – og de 
strategiske beslutningene ble tatt på andre 
arenaer. I fremtidige kriser bør folk i slike 
nøkkelroller være selvsagte deltakere der 
strategiske beslutninger tas.

Andre team i kommunen som ble vikti-
ge for kommuneoverleger under pandemi 
var de såkalte operative teamene. Disse 
hadde ulik sammensetning og form, men 
felles var at teamet skulle koordinere og 
iverksette de strategiske beslutningene 
som var tatt. Dette var særlig viktig i større 
kommuner hvor beslutningslinjene var 
lange. Kommuneoverleger som hadde til-
gang på slike operative team, rapporterte 
mer tilfredshet og økt mestring i håndte-
ring av krisen.

Er kommunene klare?
Oppsummert anbefaler vår studie at kom-
muner sørger for ressurser, relasjoner og 
team rundt kommuneoverlegerollen i kri-
ser (FIGUR 2). Dette arbeidet gjøres i hoved-
sak i fredstid. Det bør etableres klare pla-
ner for allokering av ressurser, nøkkelroller 
som kommuneoverlegen må sikres adgang 
til, strategiske beslutningsarenaer og ope-
rative team bør etableres for å koordinere 
og iverksette beslutningene. Samtidig bør 
det sikres faglig og sosial støtte rundt kom-

muneoverlegen for å styrke beslutnings-
evne og utholdenhet i kriser. Regionale 
nettverk for kommuneoverleger kan være 
avgjørende, og bør inngå i kommunale pla-
ner. Ved å investere i og legge til rette for 
relasjoner og støtte rundt kommuneover-
leger og annet nøkkelpersonell i hverda-
gen, vil kommunen sikre større fleksibili-
tet og økt robusthet når krisen oppstår.

I 2026 er det Totalforsvarsåret, og kom-
munal beredskap er en viktig brikke. 
Covid-19-pandemien ga mulighet for mye 
læring om kommunal krisehåndtering. En 
kunnskapsbasert gjennomgang av kom-
muneoverlegers erfaringer gir verdifull 
innsikt i hva som fungerer – og hva som 
ikke gjør det – i situasjoner preget av høy 
usikkerhet og stort press. Relativt enkle or-
ganisatoriske grep kan redusere risiko for 
at nøkkelpersonell føler seg overveldet, og 
dermed bidra til bedre håndtering av en 
krise. Gjennom å prioritere støtte, samar-
beid og god organisering, kan kommunene 
forberede seg på fremtidige utfordringer 
og sikre befolkningens helse, også i kriseti-
der. I en urolig tid er dette ikke bare en nød-
vendighet, men en forpliktelse. Krisen vil 
komme. Er kommunene klare?

Dette er en populærvitenskapelig fremstilling 
av vår artikkel: Fossberg B, Frich JC, Spehar I. 
Norwegian district medical officers’ experiences 
during covid-19 pandemic: a qualitative study. 
Scandinavian Journal of Public Health  
https://doi.org/10.1177/14034948251394900
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FIGUR 2. Hvordan organisatoriske tiltak kan legge til rette for bedre krisehåndtering i kommune- 
overlegerollen gjennom avlastning av oppgaver, faglig og sosial støtte og tilgang til team.
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Helvetesild 
kan forebygges 
med vaksine1

Shingrix gir opptil 97 % effekt mot helvetesild hos voksne ≥ 50 år*1

*To fase III-, placebo-kontrollerte, observatør-blindede effektstudier med Shingrix ble utført hos voksne ≥ 50 år med 2 doser administrert med  
2 måneders mellomrom:1

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

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

**ZOE-LTFU: Langtidsoppfølgingsstudie av ZOE-50 og ZOE-70. Predefinert og deskriptiv analyse på vaksineeffekt mot første eller eneste 
helvetesildepisode mens ZOE-LTFU-studien varte, hos deltakere ≥ 50 år. ZOE-LTFU startet på median på 5,6 og endte på median 11,4 år etter 
vaksinasjon. Vaksineeffekt ble vurdert i mTVC-analysen hos personer ≥ 50 år, og deltakere med bekreftet helvetesild under ZOE-50/70 ble ikke 
tatt i betraktning. Historisk kontroll i ZOE-LTFU er basert på placebogruppen I ZOE-50/70-studiene, med antall deltakere (N) og oppfølgingstid 
antatt å være den samme som i den vaksinerte gruppen. VE-estimater ble justert for region.
Referanser: 1. Shingrix preparatomtale (https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/shingrix-epar-product-information_no.pdf).

For mer informasjon: 

shingrix.no

Indikasjon:  
 
Dosering: 

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

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

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:
• Vaksinering bør utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjølelse, er imidlertid ikke en 
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Hvordan fremme psykisk helse
i samfunnet og på legekontorene?

Psykiske plager og sykdommer er hovedårsaker til dårlig  
helse, nedsatt livskvalitet og arbeidsuførhet i Norge. Dette utfordrer  
oss som samfunnsmedisinere og allmennleger. Så hva gjør vi  
med det?

I Utposten nummer 2 i 2020 bidro jeg med 
artikkelen «Nytt verktøy for allmennprak-
sis. ABC for bedre psykisk helse». Siden 
den gang har arbeidet med å ta i bruk dette 
rammeverket i samfunnet og i forskjellige 
settinger tiltatt. Det er undervist om ABC 
på grunnkurs i allmennmedisin. Hvor 
mange leger som har tatt ABC i bruk i prak-
sis finnes det ikke tall på. 

I februar 2026 besøkte jeg Curtin Univer-
sity i Perth Australia, selve arnestedet for 
act-belong-commit-kampanjen internasjo-
nalt. Nå har mange nye land tatt i bruk 
ABC i varierende grad. I Norge har ABC; 
Gjør noe aktivt – Gjør noe sammen – Gjør 
noe meningsfullt, blitt nasjonale råd for å 
fremme egen og andres psykiske helse på 
helsenorge.no. Nå øker interessen for den-
ne måten å tenke på i folkehelsearbeidet, 
ved universitetene og i helsetjenestene. Nå 
er det opp til oss leger å melde oss på i den 
felles dugnaden. 

Store endringer i psykisk 
helse i befolkningen
Det var nye tall fra Helseundersøkelsen i 
Trøndelag (HUNT), om utviklingen av psy-
kisk helse blant ungdom og unge voksne 
(1), som inspirerte Folkehelsealliansen i 
Trøndelag til å spisse innsatsen mot psykisk 
helse og ta i bruk ABC. I løpet av 2010-årene 
så vi en fordobling (!) av angst- og depre-
sjonsplager i Ung-HUNT (13–19-åringer) og 
blant unge voksne 20-29 år. Jenter og kvin-
ner ble verre rammet enn gutter og unge 
menn. Samtidig har vi sett en betydelig for-
bedring i den eldre del av befolkningen i al-
deren 50–79 år. Så assosiasjonen mellom al-
der og psykiske plager ble snudd på hodet i 
løpet av ti år, her illustrert med forekomst 
av depresjonssymptomer av en slik alvorlig-
het at behandling ofte er indisert for kvin-
ner (FIGUR 1).

Disse underliggende helsetrendene gjen-
speiler seg nå direkte i statistikker for ar-
beidsuførhet; vi ser en økning i arbeidsu-
førhet blant unge voksne, og en forsiktig 
nedgang hos eldre arbeidstakere (2).

FIGUR 1. Forekomst (prosent) av depresjonssymptomer målt med Hospital Anxiety and Depression 
Scale-depresjon (grenseverdi ≥8) fra tre tiår, HUNT-studien. FAKSIMILE FRA (1) 

https://www.utposten.no/asset/2020/utposten-2020-2.pdf
https://www.utposten.no/asset/2020/utposten-2020-2.pdf
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Hvordan fremme psykisk helse
i samfunnet og på legekontorene?

Samfunnsmessige årsaker
Forverringen av de unges helse skjedde 
ikke bare i Norge, men i mange land mel-
lom 2012 og 2020. Hva var det som endret 
seg akkurat da? Global økonomisk krise? 
Krig? Naturkatastrofe? Pandemi med høy 
dødelighet? Nei. Tilgang til smarttelefonen 
blant unge økte fra 60–100 prosent. Ingen 
andre hovedforklaringer på endringene er 
foreslått (3). Gen Z er navnet på den første 
gjennomdigitaliserte generasjonen. Økt 
skjermtid har medført store atferdsendringer 
blant unge. Sosiale medier er trolig det 
mest problematiske, for det er bruken av 
disse appene som passer best med at jenter/
kvinner rammes hardere enn gutter/menn, 
og at unge påvirkes mer en eldre (3). Sosia-
le medier er avhengighetsskapende, de  
er algoritmestyrte og selvforsterkende, og 
de handler om selvpresentasjon og sosial 
sammenligning. De frarøver unge søvn og 
avkobling, de svekker deres konsentra-
sjonsevne, de skader deres selvbilde, de ek-
sponerer dem for skadelig innhold og re-
klame og de stjeler tid fra aktiviteter som 
er helsebringende. I sum, sosiale medier 
skader psykisk helse. 

Samfunnsmedisinske grep
Det som så politisk umulig ut for bare 
noen måneder siden ser ut til å bli en glo-

bal bevegelse for å begrense barns påvirk-
ning fra sosiale medier (4). Australia inn-
førte fra i år verdens første landsdekkende 
aldersgrense på 16 år for å opprette konto-
er på sosiale medier. De legger ansvaret for 
å håndheve aldersgrensen på plattformene 
selv. Nå er liknende på gang her hjemme, 
men også i Indonesia, Frankrike, Storbri-
tannia, Spania, Nederland og EU. Hva Digi-
tal Services Act fra EU kan bety, er for tidlig 
å si. Vi ser nå også et blomstrende engasje-
ment blant foreldre og på skoler for å bli 
kvitt smarttelefonen og digitale distraksjo-
ner blant barn.

Fremme psykisk helse  
– en ny arena for leger?
Det trenges langt mer enn regulering av 
teknologibransjen for å snu den negative 
utviklingen blant unge. Behovet for å frem-
me psykisk helse i befolkningen har aldri 
vært større. Forverring blant unge, betyde-
lig sykefravær og arbeidsuførhet blant 
voksne, høy forekomst av psykiske plager 
og ensomhet blant eldre og de sosiale ulik-
hetene i helse kan vi ikke løse med psykia-
tri. Vi må ta tak før problemene blir for 
store, og her har vi leger en svært viktig 
rolle på alle arenaer vi har innflytelse. Vi 
må i større grad legge til helsefremming  
på repertoaret. Samfunnsmedisinere, fast-

leger, barneleger, helsestasjonsleger, geria-
tere og psykiatere; vi har en jobb å gjøre. 

Hva er ABC for god psykisk helse?
ABC bygger på omfattende forskning og 
litteraturgjennomganger om hva slags at-
ferd som fremmer psykisk helse (5). Ver-
dens helseorganisasjon (WHO) definerer 
psykisk helse som:

«en tilstand av velvære der individet kan re-
alisere sine muligheter, kan håndtere nor-
male stress-situasjoner i livet, kan arbeide 
på en fruktbar og produktiv måte og har 
mulighet til å bidra overfor andre og i sam-
funnet». 

Gjennom å A) gjøre noe aktivt; fysisk, men-
talt, spirituelt, kulturelt, B) gjøre noe 
sammen med andre og C) gjøre noe me-
ningsfullt; bidra med noe av verdi for orga-
nisasjon, andre mennesker eller for deg 
selv (6), styrkes den psykiske helsen.

Data fra befolkningsundersøkelser som 
HUNT viser klare sammenhenger mellom 
aktivitet i tråd med ABC og god psykisk 
helse. Figur 2 viser assosiasjonen mellom 
et ABC-skår basert på spørreskjema med ti 
års mellomrom og livstilfredshet og selv-
opplevd helse i HUNT4. Figuren viser at 
folk som økte sine ABC-skår i oppfølgings-
perioden, rapporterte bedring i de valgte 
helsemålene (7).

Det er særlig blant jenter og unge kvinner at forekomsten av psykiske symptomer øker. ILLUSTRASJON: GETTY IMAGES
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ABC i samfunnsmedisin  
og allmennmedisin
ABC for god psykisk helse er det eneste verk-
tøyet jeg kjenner til som er laget for å frem-
me psykisk helse i befolkningen. Fordi 
budskapene er så genialt enkle, kan alle 
bidra. Psykisk helse blir allemannseie. Man 
trenger ikke helsefaglig bakgrunn for å for-
midle kunnskap om ABC. ABC er svært 
viktige helseråd for hver enkelt av oss og 
som leger kan formidle. ABC er verktøy vi 
kan ta i bruk for å hjelpe andre; familie, 
venner, pasienter, skoleklasser, institusjo-
ner, arbeidskolleger og lokalsamfunn. På 
nettsidene abcforgodpsykiskhelse.no er 
det publisert en rekke verktøy og innhold 
for å komme i gang i forskjellige settinger. 

I folkehelsearbeidet, relevant for sam-
funnsmedisinere, er ABC en del av Opp-
trappingsplanen for psykisk helse (8). Hel-
sedirektoratet har presentert rådene på 
helsenorge.no, og egne nettsider. Nesten 
alle fylkeskommunene i Norge fikk startfi-
nansiering i 2025, og mange har kommet 
godt i gang med å stimulere det regionale 
folkehelsearbeidet for å fremme psykisk 
helse. Flere kommuner er godt i gang, se 
gjerne til Oppdal kommune. For kommu-
nene er samarbeid med frivilligheten vik-
tig. Mange har åpne arenaer der ABC-akti-
viteter foregår. Forskning fra HUNT tyder 
på at i kulturlivet fremmer helse, livskvali-
tet og beskytter mot psykiske plager (9), og 
reduserer trolig risiko for tidlig død (10). 
Mange skoler er i gang med ABC. Det er 
økende interesse for Arbeidslivets ABC, og 
store virksomheter som Equinor, Aker So-
lutions, Helse Nord-Trøndelag og Vinter-
voll elektrikerfirma går foran. Kanskje ditt 
legekontor har godt av å investere i sitt 
eget arbeidsmiljø. Det ligger mange gode 
tips på nettsidene abcforgodpsykiskhelse.
no. Mange tar en runde med seg selv og 

sine egne ansatte før de anvender ABC pro-
fesjonelt for å hjelpe andre, både i helsetje-
nesten og på skolene.

Hvis du eller en av dine nærmeste ikke 
har det bra, gir ABC helt konkrete tips om 
hva du kan gjøre med det. Det er lett å bli 
passiv, isolere seg og falle ut av aktiviteter 
som gir mening når livet er vanskelig. 
Mange greier å ta tak selv. A: Ut på tur, les 
en bok, gå på biblioteket, hør på musikk.  
B: Treff en venn, avtal et måltid, planlegg 
en helgetur. C: Rydd i boden, støvsug gul-
vet, lag et godt måltid for deg og dine, bidra 
på dugnaden, bli med i lag og foreninger.

De som ikke greier det selv trenger hjelp. 
Det kan være en sosial gruppe eller pasi-
ent. Snakk om ABC. Vis til nettsidene. Del 
ut materiell. Snart kommer et ABC-spørre-
skjema om ABC-aktiviteter på nett som pa-
sienter kan fylle ut for å utdype samtalen 
som Helsedirektoratet utvikler. ABC kan 
være like viktig som psykoterapi og medi-
sin for folk med kroniske psykiske (og fy-
siske) plager. Bli enig med pasienten om en 
aktivitet pasienten kanskje kan mestre til 
neste time. Be pasienten kjenne etter for-
skjellen på aktivitet og passivitet hvis pasi-
enten lykkes. Diskuter og ta tak i hindrin-
ger hvis endring ikke går i første omgang. 
Pasienter kan med ABC selv bedre sin egen 
helse, og slippe avhengighet av andre. ABC 
bidrar til autonomi.

Med ABC som verktøy har alle leger mu-
lighet til å fremme psykisk helse ved å 
heve befolkningens helsekompetanse og 
bidra til hensiktsmessige endringer i at-
ferd. Å gjøre det er, ja nettopp, ABC – så det 
vil fremme din egen psykiske helse også. 
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Figur 1. Forekomst (%) av depresjonssymptomer målt med Hospital Anxiety and Depression Scale-
depresjon (grenseverdi ≥8) fra tre tiår, HUNT-studien. Faksimile fra (1).  

 

 

 

Figur 2. Endring i ABC-skår fra HUNT3 (2006-08) til HUNT4 (2017-19) blant kvinner og menn vist i et 
sankey-diagram og justert* odds ratio med 95% konfidensintervall for å rapportere god livstilfredshet 
og selvopplevd helse i HUNT4 i de forskjellige gruppene, med gruppen «Lav-Lav» som referanse. * 
Justert for alder, yrkesstatus, kronisk sykdom og utfallsvariabel (livstilfredshet og selvopplevd helse) i 
HUNT3. Faksimile fra (7).  
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* Justert for alder, yrkesstatus, 
kronisk sykdom og utfallsvariabel 
(livstilfredshet og selvopplevd 
helse) i HUNT3.
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Ta vare på øyeblikkene 
som gir mening!

I dette nummeret av Utposten 
skriver professor Steinar Krokstad 
om ABC for psykisk helse. Jeg leste 
denne teksten da den ble sendt 
redaksjonen. Allerede neste dag på 
legekontoret kom de enkle ABC-
reglene til nytte i en konkret 
konsultasjon. 

Hun har vært sykmeldt i fire måneder. Vi har 
vanskelig for å se en vei ut. Hun ble tidlig 
mor, barnets far forsvant og hun tok seg av 
sønnen alene. Utdanning og karriere ble for-
sinket og hun havnet i en provisjonsbasert 
jobb med for lite inntjening til å betjene hus-
leie og andre utgifter. Opplevelsen av ikke å 
kunne betale regninger stresser henne dypt. 
Hun føler seg låst fast i en umulig livssitua-
sjon, har panikkangstanfall og er deprimert. 
Livssituasjonsfellen gir symptomer som gir 
funksjonsfall som låser henne enda mer fast. 
Som et uttrykk for hennes følsomme og sam-
vittighetsfulle natur, sier hun til meg: «Jeg 
syns synd på deg som har meg som pasient, 
jeg er jo umulig å hjelpe!» Ja – hun er vanske-
lig å hjelpe. Jeg har vel ikke lært noe om hvor-
dan man kommer seg ut av gjeldsproblemer 
og hvordan man får seg relevant jobb?

Jeg spør om hun har noen fortrolige – 
noen hun kan støtte seg på. Sønnen er hen-
nes nærmeste, sier hun, og forteller om hvor 
nært forhold de har. Vi blir likevel raskt eni-
ge om at en tjue år gammel sønn bør skånes 
fra å bli sin mors støtte. Hun sier hun ikke vil 
være til bry for venner. Jeg forstår på henne 
at det er utenkelig å dele livets nederlag med 
foreldre og søsken. Fra dem kjenner hun på 
sterke forventninger om suksess i livet.

Jeg kommer til å tenke på boka Aldri god 
nok (1) hvor det skildres oppvekst i en inn-
vandrerfamilie med sterke krav om at bar-
na skal komme seg opp og frem, helst bli 
leger, og om man blir lege så er allmennlege 
slett ikke godt nok. De blir aldri gode nok! 

Jeg tenker på min pasient som har uten-
landsk bakgrunn og nevner dette forsiktig. 
Hun gjenkjenner det umiddelbart og setter 
ord på det – og avslutter med: «… og jeg eier 
ikke engang min egen leilighet, jeg eier 
bare en gammel bil!»

Dette gir meg nye assosiasjoner, nå til 
C-en i ABC for psykisk helse – commit – å 
gjøre noe meningsfylt (2). Det er jo nettopp 
det min pasient har gjort! Jeg får en trang til 
å sette ord på det og sier: «Du har ingenting 
å skamme deg over. Du har valgt rett. Du 
har prioritert sønnen din framfor egen kar-
riere. Du har gjort et verdifullt valg, du har 
satt den viktigste personen i livet ditt foran 
deg selv. Det kan du være stolt over!»

Hun er synlig berørt, hun rister i kroppen 
og utbryter et «Takk», som drukner i gråt. 
Hun gråter lenge. Jeg henter tørkepapir og 
må sloss mot en sterk trang til å holde rundt 
henne. Når hun samler seg og klarer å snak-
ke igjen, sier hun: «Ingen har noensinne 
sagt noe slikt til meg før. Det er det fineste 
noen har sagt til meg noen gang.» 

Nå er det min tur til å bli berørt. Jeg blir 
overveldet av en følelse av mening. Dette 

er en «C» – commit – også for meg. Etter at 
hun har gått må jeg ha noen minutter for 
meg selv. Jeg bestemmer meg for å huske 
dette øyeblikket – denne sterke følelsen av 
å bety noe for en annen. Dette er et øye-
blikk som gir meg god psykisk helse.

Hverdagen som lege er fylt av mye nega-
tivt. Det er rutiner, trivialiteter, mye som er 
stressende uten å føles meningsfullt, uro, 
misfornøyde pasienter, urimelige krav, 
portvokting som kjennes belastende, di-
lemmaer og dobbeltroller, ubegripelige 
symptombilder, papirarbeid og ryggen-fri-
tankegang. Oppe i det hverdagslige grå vil 
det komme enkeltopplevelser hvor det er 
mulig å kjenne dyp mening. Det kan gå 
uker og måneder uten slike øyeblikk. Når 
de kommer: Stopp opp. Vent noen minut-
ter. Ta vare på disse øyeblikkene i hjertet 
ditt.
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Godt samarbeid kan øke o verlevelsen ved blærekreft

Da blærekreftpasientene avdekket et gjennomgående problem i  
diagnoseprosessen, fant de et mulig forbedringspunkt som kan redde liv 
og forenkle fastlegens vurdering av pasienter med makrohematuri.

I 2024 ble 1904 personer diagnostisert med 
blærekreft (1). 70 prosent av blærekreftpa-
sientene er menn; 30 prosent er kvinner. 
Selv om prevalensen er på over 16 000 (per 
31.12.2024: 16 653) (1), ser fastlegene lite til 
disse pasientene, fordi blærekreft både di-
agnostiseres og i all hovedsak ferdigbe-
handles i spesialisthelsetjenesten. 

Fastlegene har likevel en nøkkelfunk-
sjon i håndteringen av blærekreft gjennom 
sin portvokterrolle.

Blærekreft er sterkt underkommunisert
Selv om blærekreft er den femte vanligste 
kreftformen blant menn (etter prostata, 
lunge, hud og colon) og den 7. totalt, er syk-
dommen sterkt underkommunisert og lite 
studert sammenlignet med andre kreftfor-
mer og andre sykdommer. Påminnelser om 
denne diagnosen lyser ikke mot oss fra 
ukebladforsidene på butikken. Tidsskriftet 
har aldri hatt et temanummer om blære-
kreft, selv om det har hatt både brystkreft, 
«Ibsen i Tidsskriftet» og «Presidentvalg-
kampen i 2005» som tema. Søk i presse-
oppslag viser at de fleste omtalene i pres-
sen er børsmeldinger om et norsk 
legemiddelfirma med produkter innen fel-
tet, ikke pasienthistorier eller mer faglig 
rettet innhold. Sykdommen nevnes heller 
ikke i listen over de vanligste kreftformene 
for menn i Cancer in Norway 2025 fra 
Kreftregisteret. I Pubmed er antall søke-
treff på brystkreft seks ganger (!) så stort 
som antall treff på blærekreft, selv om insi-
dens for brystkreft bare er litt over dobbelt 
så stor, og altså på langt nær seksganger’n. 
Og Kreftforeningen gir slett ikke midler 
hvert år til forskning på blærekreft, selv 
om overlevelsen etter cystektomi har stått 
på stedet hvil i mange ti-år.

Lang latenstid og ingen screening  
gir høy median alder ved diagnose
Blærekreft beskrives som en miljøindusert 
sykdom, og forskning viser at latenstid fra 

en induserende hendelse til påvist sykdom 
kan være opptil 40 år (2). Pasientene er der-
for ofte godt voksne når de endelig får diag-
nosen: Median alder ved diagnose er 73–74 
år, men barn helt ned i 1,5- og 2-årsalderen 
blir diagnostisert med kreft i blæra. Årlig 
insidens er allerede i aldersgruppene 15–
19 år og 20–24 år på ca. 1, så den må sies å 
kunne ramme i alle aldre. 

Gullstandarden for diagnostikk er cysto-
skopi, fordi det ennå ikke finnes gode ikke-
invasive metoder for å detektere svulster i 
urinveiene.

For mange blærekreftpasienter  
feildiagnostiseres hos fastlegen
Ved å skape møtesteder for pasientene har 
vi i Blærekreft Norge oppdaget at det mest 
presserende problemet som pasientene 
opplever, ligger i diagnostikken, slik medie-
oppslaget i fotoet på side 31 illustrerer.

Hele åtte av ti blærekreftpasienter debu-
terer med synlig blod i urinen, og det er 
disse Blærekreft Norge primært konsentre-
rer sitt informasjonsarbeid om.

I en kartlegging vi gjorde i 2021 (n= 76) 
hadde nær halvparten – 48 prosent – av 
blærekreftpasientene opplevd at fastlegen, 
da de gikk dit med symptomer som viste 
seg å skyldes blærekreft, innledningsvis 
hadde peilet seg inn på feil diagnose før pa-
sienten etter hvert ble henvist til urolog. 
En tredjedel av respondentene i undersø-
kelsen (35 prosent) hadde blitt behandlet 
som om fastlegen mente de hadde en UVI 
(ikke alle hadde fått UVI-diagnosen pre-
sentert, men de hadde fått antibiotika eller 
annen infeksjonsbehandling) (3).

Denne undersøkelsen var en oppfølger 
av en tilsvarende, gjort i 2015, med lignen-
de resultat (4).

Det urologene har støttet oss i, og som to 
egne undersøkelser har vist, er at særlig en 
del kvinner (men også mange menn) feil-
aktig blir diagnostisert med UVI når de 
egentlig har blærekreft. I flere internasjo-
nale fagartikler beskrives dette som den 

mest sannsynlige forklaringen på at kvin-
nelige blærekreftpasienter har lavere (i 
Norge: åtte prosent) fem-års overlevelse 
enn menn med samme diagnose (1). Blære-
kreft er den eneste kreftdiagnosen hvor 
kvinner har lavere overlevelse enn menn. 
Vi regnet ut at ca. 29 kvinneliv årlig går 
tapt bare på grunn av denne forskjellen.

I undersøkelsen vår kartla vi både 
Patient’s Delay og Doctor’s Delay. Begge er 
viktige for å få stilt diagnosen i tidlig stadi-
um. Hele to tredjedeler av pasientene hadde 
gått mer enn to måneder fra symptomdebut 
til time hos spesialist. Hver fjerde pasient 
hadde brukt tre måneder eller mer bare fra 
fastlegen til spesialisthelsetjenesten.

Her må det ligge et betydelig forbedrings-
potensiale.

Risikofaktorer er hyppig  
til stede hos blærekreftpasienter
Vi så også på mulige risikofaktorer, og fant 
at 97 prosent av respondentene enten had-
de røkt, hadde mulig relevant yrkesekspo-
nering, familiær blærekreftbelastning spe-
sifikt eller annen familiær kreftbelastning. 
Dette viser at kartlegging av risikofaktorer 
er viktig når man skal vurdere om en pasi-
ent med makrohematuri skal henvises vi-
dere eller ikke. Vi spurte ikke om residive-
rende UVI, stråling mot bekkenet eller 
tidligere kjemoterapibehandling.

Viktig å skille makrohematuri, klassiske 
infeksjonstegn og mikrohematuri
For å oppklare: Hvis kvinner i fertil alder 
har tydelige infeksjonstegn samtidig med 
makrohematuri, og samtidig ikke har noen 
risikofaktorer for blærekreft, trenger de 
ikke henvises til blærekreftforløpet. – De 
andre skal!

Makrohematuri alene uten noen samti-
dige infeksjonssymptomer har blitt diag-
nostisert som UVI hos flere av våre med-
lemmer. Gjentatte kurer med antibiotika 
uten at hematurien har gitt seg og uten at 
infeksjon har blitt påvist med dyrkingsprø-
ve, har også blitt rapportert fra flere, før de 
altså til slutt ble diagnostisert med blære-
kreft. Makrohematuri står ikke oppført på 
EAUs (European Association og Urology) 
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liste over typiske infeksjonssymptomer. På 
den lista står svie ved vannlating, hyppig 
vannlating og sterk tissetrang (dysuria, fre-
quency and urgency). Makrohematuri i seg 
selv skal derfor etter vår vurdering ikke ut-
løse resept på antibiotika før andre diagno-
ser er utelukket, først og fremst malignitet.

Lenger opp nevnte vi at åtte av ti blære-
kreftpasienter debuterer med synlig blod i 
urinen. Fastlegens utfordring er at på den-
nes kontor ser selvsagt frekvensene helt 
annerledes ut: Av alle som kommer med 
makrohematuri, har cirka 20 prosent blæ-
rekreft (varierende tall fra studie til studie) 
(5). Blant de som har mikrohematuri, er det 
bare cirka fem prosent (6). Vi i Blærekreft 
Norge er derfor tydelige på at vi snakker 

om makro-hematuri, ikke mikro-, når vi 
snakker om hvem som skal henvises til 
blærekreftforløpet.

Cystoskopi med fleksibelt  
skop er nesten smertefritt
Vi får meldinger om at noen leger har avvist 
ønsker fra pasienter om å bli henvist til cys-
toskopi med den begrunnelse av undersø-
kelsen er for smertefull til at den kan anbe-
fales. Dette gjelder særlig yngre pasienter. 
Nå som alle sykehus har fleksible cystoskop 
er dette et langt mindre problem enn før, og 
dersom man ber pasienten passe på at inn-
føring av skopet ikke skjer før lidocain-ge-
len har fått virke tre til fire minutter, får de 

styrket sin følelse av kontroll med situasjo-
nen og dermed mindre frykt. Norsk Urolo-
gisk Forening (NUF) sier også at de ikke len-
ger har kapasitetsproblemer slik de hadde 
før, og det er derfor ifølge styreleder Birke 
(muntlig kommunikasjon) ingen grunn til 
å holde igjen på antall henvisninger.

Uklar veileder kan være årsak  
– forslag til løsning
Utfordringen for fastlegen er altså å plukke 
ut rett pasient som skal henvises til blære-
kreftforløpet blant alle som kommer inn 
med makrohematuri. Vi mener veilednin-
gen fra NUF (7) om håndtering av hematuri-
pasienter er uklart formulert rent språklig 
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Kvinner som har vært utsatt for 
kjønnslemlestelse møter ofte 
store barrierer i møte med 
helsetjenesten. Mange kvier seg 
for gynekologiske undersøkel-
ser på grunn av smerte, frykt og 
skam. Vi vil i artikkelen rede-
gjøre for ulike typer kjønns- 
lemlestelse og minne om HPV 
hjemmetest. Dette er en prøve 
kvinnen kan ta selv og som gir 
fastleger et konkret verktøy til  
å inkludere disse kvinnene i 
Livmorhalsprogrammet på en 
trygg og verdig måte.

I Norge lever mange kvinner med kon-
sekvenser av kjønnslemlestelse. Kvin-
ner med somalisk bakgrunn utgjør den 
største gruppen som berøres (1). De al-
ler fleste, rundt 99 prosent, ble omskå-
ret før ankomst til Norge, og mange har 
den mest omfattende formen – infibu-
lasjon (type III) (2, 3).

Selv om kjønnslemlestelse er forbudt 
i Norge, lever mange fortsatt med komp-
likasjoner og risiko for både fysiske og 
psykiske senskader. Derfor er det viktig 
at helsepersonell har både kunnskap og 
trygghet i møte med kvinnene.

– Kjønnslemlestelse kan gi livslange 
fysiske og psykiske konsekvenser. Man-
ge vegrer seg for å søke helsehjelp, og 
særlig kan gynekologiske undersøkel-
ser være krevende, både fysisk og emo-
sjonelt for kvinnen, og teknisk utfor-
drende for legen.

Kunnskap om typer kjønnslem-
lestelse – avgjørende for riktig 
oppfølging
Kjønnslemlestelse (Female genital mu-
tilation/cutting – FGM/C) er inngrep 
på kvinnelige kjønnsorganer uten me-
disinsk begrunnelse. Inngrepene utfø-
res ofte i barndommen og deles av Ver-
dens helseorganisasjon (WHO) inn i 
fire hovedtyper:
	• Type I (klitoridektomi): Fjerning av 
forhuden rundt klitoris, med eller 
uten klitoris (Ia: bare forhuden, Ib: 
også klitoris)

	• Type II (eksisjon): Fjerning av klito-
ris og indre kjønnslepper, eventuelt 
også ytre (IIa–c avhengig av omfang)

	• Type III (infibulasjon): Innsnevring 
av skjedeåpningen ved sammensy-
ing av kjønnslepper (IIIa: indre, IIIb: 
ytre)

Oppdatert kunnskap  
om kjønnslemlestelse

og at det fører til misforståelser. Vi har derfor 
gjort om den tekstbaserte beskrivelsen til et 
flytskjema som vi planlegger å overlevere 
helsemyndighetene når vi får anledning, 
slik at den kan evalueres av personer med 
rett fagkompetanse før den eventuelt publi-
seres. I flytskjemaet har vi også lagt inn nye-
re informasjon om risikofaktorer for blære-
kreft, samt noen andre opplysninger som vi 
tror er nyttige for fastleger som får en hema-
turipasient inn på sitt kontor.

Stor variasjon i behandlingsformene
Blærekreft kommer i mange former. De 
minst aggressive behandles med lokal ki-
rurgi transurethralt, mens svulster som 
utvikler invasiv vekst behandles med et 
langt mer omfattende forløp med intrave-
sikale skyllinger eller cystektomi, gjerne 
supplert med kjemoterapi og/eller immun-
terapi. Pasienter som ikke er egnet for radi-
kal kirurgi kan bli strålebehandlet. Cy-
stektomi er et livsendrende inngrep med 
mer enn 50 prosent komplikasjonsrisiko i 
internasjonale studier.

Høyest risiko for tilbakefall  
og dyrest per capita
Mentalt og emosjonelt er blærekreft en me-
get belastende diagnose, fordi det er den 
kreftformen som hyppigst residiverer. De 
som ikke er radikalt behandlet vil derfor 
ofte oppleve at de «går med en udetonert 
bombe i magen», for å sitere pasientene. 
Disse følges derfor tett med kontroller, 
hvilket gjør dem til helsetjenestens dyreste 
kreftpasienter per capita.

Til tross for et omfattende og ressurskre-
vende behandlingsregime dør mer enn en 
person hver dag året rundt bare i Norge, av 
blærekreft (2024: 406 døde) (1).

Ensom diagnose
I tillegg til at diagnosen er mentalt belasten-
de på grunn av residivhyppigheten, opple-
ves den også ofte som veldig ensom, siden 
pasientene sjelden ser noen å sammenligne 
seg med i det offentlige rom eller i sin om-
gangskrets: Kong Harald og Trude Drevland 
er i en klasse for seg. Den vanlige pasienten 
rekker ikke opp hånda og roper «Jeg har fått 
blærekreft!», slik en del andre kreftpasienter 
ofte gjør. Disse pasientene må derfor hjelpes 
til å se at de ikke er alene (ref. prevalensen).

Vi i Blærekreft Norge forsøker å lage både 
fysiske og digitale møteplasser for pasiente-
ne, og prøver å holde et høyt faglig nivå på 
vårt arbeid, slik at både pasienter, pårørende 
og fagfolk skal kunne bruke oss som kilde 
til korrekt informasjon og kunnskap om di-
agnosen. Vi jobber blant annet mye med å 
presentere fagstoff på en måte som treffer 

pasientene best mulig. Vår webside ligger 
her for de som vil titte: https://blaerekreft-
norge.no/.

Mangel på oppmerksomhet sentral årsak
Mye av årsakene til blærekreftfeltets utfor-
dringer er mangelen på oppmerksomhet. 
Når man ser til andre felt, er effekten av 
manglende involvering av pasientene en 
av de faktorene som fremstår som sentrale 
i dette. Brystkreftpasientene begynte med 
mer eller mindre organisert aktivisme og 
informasjonskampanjer for sin diagnose 
allerede på 40–50-tallet; verdens første  
organisasjon for blærekreftpasienter ble til 
sammenligning først opprettet i 2005 
(BCAN i USA).

Mangelen på forskningsfinansiering har 
ført til at det på mange delområder innen blæ-
rekreftfeltet mangler nyere reviewartikler 
som kan oppsummere eksempelvis kunn-
skapsstatus om yrkeseksponering og årsaks-
faktorer. Nåtidig forskning er konsentrert om 
immunterapi, blærebevarende behandling av 
BCG-nonrespondenter og en block-fjerning av 
svulster intravesikalt og ved cystektomi.

Vi må alle bidra
Det er ikke den enkelte leges oppgave å 
drive informasjonskampanjer om enkelt-
diagnoser, men alle helsevesenets aktører 
har som samfunnsoppdrag å drive helsere-
latert informasjonsarbeid. Vi ser at slikt 
generalisert arbeid på overordnet plan i 
størst grad treffer de allerede kjente diag-
nosene, og at de mindre kjente faller mel-
lom to, om ikke flere, stoler.

Et trepartssamarbeid mellom brukere, hel-
semyndigheter og leger vil gjensidig øke ef-
fekten av det arbeidet hver av oss gjør. Vi hå-
per derfor at vi som blærekreftpasientenes 
talspersoner kan samarbeide både med dere 
fastleger, med urologene og med helsemyn-
dighetene om å bedre tilværelsen for de som 
rammes av blærekreft.
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	• Type IV: Andre skadelige inngrep, som 
stikking, kutting, brenning eller bruk av 
etsende stoffer

Å vite hvilken av typene en kvinne har 
vært utsatt for, er avgjørende for videre 
oppfølging. Ved type III kan en livmorhals-
prøve være umulig uten kirurgisk åpning. 
Bilde av de ulike typene er gjengitt på side 34.

Komplikasjoner og barrierer
Komplikasjonene etter kjønnslemlestelse 
kan være både fysiske og psykiske:
	• Fysiske: smertefulle menstruasjoner, urin-
veisinfeksjoner, kroniske underlivssmer-
ter, problemer med samleie og komplika-
sjoner under fødsel.

	• Psykiske: posttraumatisk stress, angst, 
depresjon og skam.

Mange kvinner oppsøker ikke helsehjelp 
før i voksen alder, ofte i forbindelse med 
graviditet eller alvorlige plager. Medianal-
deren ved kjønnslemlestelse er rundt sju 
år, mens medianalderen ved første konsul-
tasjon er 26 år. Frykt, skam, språkbarrierer 
og manglende informasjon bidrar til lav 
deltakelse i Livmorhalsprogrammet (4).

Når livmorhalsprøven ikke lar seg gjøre: 
bruk HPV hjemmetest
Ved infibulasjon kan livmorhalsprøven 
være umulig uten kirurgisk åpning, og 
mange vegrer seg for undersøkelsen. Dette 
bidrar til lavere deltakelse i screening og 
øker risikoen for at celleforandringer som 
krever behandling oppdages for sent, noe 
som igjen kan føre til utvikling av kreft.

HPV hjemmetest gir kvinner mulighet til 
å delta i screening uten gynekologisk under-
søkelse. Testen tas enkelt selv, med en prøve-
pinne i skjeden, og har vist like god sensiti-
vitet for HPV som en legetatt HPV-test.
	• HPV hjemmetest er tilgjengelig hos alle 
fastleger i Norge.

	• Kvinnen må bestille time for å få testen.
	• Testen kan tas på legekontoret eller 
hjemme, og sendes direkte til analyse 
ved laboratoriet.

	• Ved funn på hjemmetesten bør kvinnen 
følges opp med legetatt livmorhalsprøve 
og eventuelt kolposkopi. Dette kan for 
eksempel ivaretas gjennom henvisning 
til gynekolog.

– HPV hjemmetest gir kvinner som er om-
skåret mulighet til å delta i screening på en 

Oppdatert kunnskap  
om kjønnslemlestelse

■ KINSI AHMED • Lege i spesialisering i fødselshjelp og kvinnesykdommer ved Kvinneklinikken

■ EILEN AALERUD • Kommunikasjonsrådgiver, Livmorhalsprogrammet, Kreftregisteret, Folkehelseinstituttet

Skulpturer laget av Leah Brickhouse.
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trygg og verdig måte. Fastleger spiller en 
avgjørende rolle i å tilby testen til personer 
som har behov for det.

Erfaringer fra kvinnene selv
I januar arrangerte Livmorhalsprogram-
met og Kreftforeningen, i samarbeid med 
forfatter av artikkelen, Kinsi Ahmed, en 
samling for somaliske kvinner i Oslo. Må-
let var å øke helsekompetanse og deltakel-
se i Livmorhalsprogrammet.

Deltakerne delte mange konkrete erfa-
ringer. Flere fortalte at det kan være vans-
kelig å snakke om kjønnslemlestelse, både 
med helsepersonell og i egne miljøer. 
Mange opplever også praktiske og struk-
turelle barrierer som økonomi, språk og 
usikkerhet rundt hvilke helsetilbud som 
finnes.

Et sentralt poeng fra diskusjonene var 
viktigheten av å bruke riktige kanaler for å 
nå ut til ulike grupper. Kvinner etterlyste 
informasjon der de faktisk befinner seg,  

i trossamfunn, kvinnegrupper, frivillige 
organisasjoner og på plattformer de bruker 
til daglig.

Disse erfaringene viser behovet for lav-
terskeltiltak som HPV hjemmetest, men 
også for langsiktig relasjonsbygging og 
trygge møteplasser der samtaler om kropp 
og helse kan foregå på kvinnenes egne pre-
misser.

Snakkekort som åpner for samtale
For å gjøre samtalen enklere har Kreftfore-
ningen og Livmorhalsprogrammet utvi-
klet snakkekort på blant annet norsk og 
somali.

Kortet kan tas med til legen og overleve-
res i stedet for å forklare alt muntlig. Det 
kan for eksempel signalisere at kvinnen 
ønsker HPV hjemmetest, trenger tilrette-
legging, eller har behov for tolk.

Snakkekortet kan bestilles fra Kreftfore-
ningen og finnes på flere språk: www.
kreftforeningen.no/brosjyrer. 

Fastlegens ansvar og mulighet
Fastleger har en sentral rolle i å sikre at 
kvinner som har vært utsatt for kjønnslem-
lestelse får likeverdig tilgang til helsehjelp.
Anbefalinger:
	• Informer alle kvinner som ikke har tatt 
livmorhalsprøve på mange år om mulig-
heten for HPV hjemmetest.

	• Tilby testen aktivt til dem som uttrykker 
frykt eller motstand mot undersøkelse.

	• Bruk snakkekort i samtaler for å senke 
terskelen for kommunikasjon.

	• Dokumenter kjønnslemlestelse i journal 
ved opplysning fra pasienten, og vurder 
behov for særskilt oppfølging, spesielt i 
svangerskap og fødsel.

Mer enn forebygging av kreft
For mange kvinner som er omskåret, kan 
HPV hjemmetest være en lavterskel inn-
gang til kontakt med helsevesenet. En 
trygg og respektfull konsultasjon kan åpne 
for samtaler om fødsel, kirurgiske inngrep 

Skulpturer laget av Leah Brickhouse.Anisa Mahamed, frivillig under arrangementet,  
sammen med Kinsi Ahmed.

http://www.kreftforeningen.no/brosjyrer
http://www.kreftforeningen.no/brosjyrer
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og annen helsehjelp. Dette handler ikke 
bare om forebygging av livmorhalskreft, 
men om å styrke tillit, verdighet og likever-
dig tilgang til helsetjenester.
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Røst, den værharde øya lengst vest i Lofoten, har en sterk tiltrekningskraft på både fiskere og fugler.  
Gjennom Per Fugelli sin klassiker Doktor på Værøy og Røst har øya også tiltrukket seg mange legers nysgjerrig-
het. Når Utpostens redaksjon skulle på samling for å finne sin røst, var det naturlig å reise hit.

Bladet du nå holder i hendene er et dug-
nadsprodukt. Utpostens redaksjon har faste 
digitale møter, og i tillegg møtes vi fysisk 
to ganger i året for å vie helgen til redaksjo-
nelt arbeid, lokale attraksjoner og gode 
måltid. Et passelig stort Widerøe-fly tok 
oss gjennom vindkastene fra Bodø via Lek-
nes en sen kveld i mars. Med vindretning 

fra sørvest lå forholdene til rette for en 
myk landing på flystripa midt i havgapet. 
Men – vi hadde mer vind i vente.

67 grader nord 
Øygruppa Røst ligger cirka 100 km vest for 
fastlandet, består av 365 øyer og utgjør den 

ytterste, vestligste og sørligste delen av Lo-
foten. Det høyeste punktet, Storfjellet, ra-
ger 259 meter over havet. Når vinden tar 
tak, med storm i kastene – som denne hel-
gen vi tilbragte på øya, biter trollværet 
skikkelig fra seg. Det gjelder å kle seg godt, 
og å følge med på værmeldingen. 

Redaksjonen på utflukt til Ettertanken ledsaget av lokale sauer. 
FOTO: STEIN-MARTIN TILRUM FAGERLAND

Redaksjonsmøte  
i Ettertanken.

FOTO: STEIN-MARTIN TILRUM FAGERLAND FOTO: STEIN-MARTIN TILRUM FAGERLAND

FOTO: KRISTIN OLAVSDATTER RUTLE

Redaksjonen i Utposten på besøk 
hos kollega Tove Hem (helt til høyre).

Geir Børre Johansen viser 
frem torskerogn i Røst Sjømat 
sine lokaler.

Reisebrev fra Røst



SKJEMA 2838
Per Fugelli (1943–2017) startet sin 
karriere som distriktslege i Nordland. 
Erfaringer herfra ble grunnlaget for 
hans doktorgradsarbeid, men også for 
boka Doktor på Værøy og Røst. Siden 
boka kom ut i 1977 har offentlige etater 
og skjema fått nye navn, men det kan 
være like frustrerende i dag når legen 
opplever at pasienten eller historien 
ikke passer inn i et skjema.

Få oppgaver voldte meg større bry enn å 
fylle ut søknadsskjema om uføretrygd. Det 
var som å begå en forfalskning. Her måtte 
medmenneskene stykkes opp i biter og 
tvinges inn under punkter og presses inn i 
rubrikker. I det fire sider lange skjema er det 
ikke satt av én linje til beskrivelse av hvor-
dan den syke opplever sin sykdom. Dette til 
tross for at pasientens reaksjon på den le-
gemlige feil kan være like uføreskapende 
som sykdommen i seg selv. Jeg skal gi et ek-
sempel på det.

En gang hendte det merkverdige at to 
menn på Røst fikk infarkt på samme dag. 
Begge var i 50-årene, begge var fiskere, beg-
ge overlevde og begge kom hjem fra syke-
hus etter tre uker med om lag de samme 
milde plager.	

Den ene, Johan, var en Isak fra Markens 
Grøde, rett nok med havet som åker, men lik 
Isak ved sin uhyre arbeidsomhet og trivsel 
ved yrket. Jeg så ham to ganger i året da han 
kom og beordret resept på 1000 nitroglyser-
intabletter han tygget når garnet var tungt 
av skrei og kulingen blåste kald vestenfor 
Skomvær fyr. Vel hadde han vondt, sterkt og 
stadig på slike dager, men hva liv det var for 
en mann å gi opp sjøen?

Når Johan og de andre kom fra lange dager 
på Røstbanken og la til kai, sto en mann, 
Magnus, og ventet – hvis det var godt vær. 
Han var grådig etter nytt, hvor fisken sto, hva 
fangsten ble, slik spurte han fra båt til båt – 
bare én gikk han alltid forbi, den Johan arbei-
det på. Magnus var den som hadde fått sitt 
infarkt samtidig med Johan og var blitt ufør 
av det. Han var en fryktsom og ømfintlig na-
tur. Fisker god nok så lenge han var frisk, 
men selv da siste båt fra kai når det var dårlig 
melding ved utror og førstemann i land når 
det blåste opp ute på feltet. Infarktet opplev-
de han som en endelig dom. Han var urokke-
lig i sin uførhet. Han var syk og ville være syk 
sin tid ut. Slik gikk det til at Magnus, fordi 
han var en annen mann enn Johan, ble evig 
syk og varig ufør av samme legemlige feil 
som for Johan førte til at han under harde øk-
ter måtte bytte skråen med nitroglyserin.

Jeg har risset opp disse pasient-skisser for å 
klargjøre at ute i den medisinske felt er det 
syke hjertet en del av et menneske, og dette 
menneskets personlighet, holdninger og fø-
lelser vil forme sykdommens alvorlighet og 
følger like meget som den biologiske feil i seg 
selv. Forstå da min avmakt ved å måtte fylle ut 
skjema nr. 2838 og svare med kryss foran ja el-
ler nei på spørsmålet: «Har psykiske forhold 
hatt betydning for den aktuelle uførhet?»

Hentet fra: Fugelli, Per. Doktor på Værøy og Røst. 
Lege på Utrøst. Utgitt av Orkana Stamsund 2019. 
Trykket med tillatelse fra forlaget
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Beretninger og kart
Værforholdene var ikke mindre barske vinte-
ren 1432, da handelsmannen Pietro Querini 
fra Venezia og hans mannskap led skipbrudd 
her. Mannskapet ble på øya denne vinteren. 
Den gang var regelen at kapteinen måtte avgi 
rapport til senatet ved hjemkomst. Slik ble 
beretningen om dagliglivet på Røst festet til 
papir. Et av manuskriptene er den dag i dag 
bevart i Biblioteca Apostolica Vaticana i Roma. 
Venezia var også viktig for produksjon av 
kart på denne tiden, og slik har det seg at flere 
gamle kart referer til denne historiske begi-
venheten. 

Tørrfisk, stoccafisso, bacalá
Querinis skipbrudd sies å være starten på 
eksport av tørrfisk til Italia, et samarbeid 
som består den dag i dag. Vi fikk gleden av å 
få omvisning på fiskebruket Røst Sjømat AS. 
Der ble havets gull foredlet: sløyet og sper-
ret, og deretter hengt på hjell. Rogn ble lagt 
på tønner, dekket av en blanding sukker og 
salt, lag for lag. Fabrikken huser store mas-
kiner, med tilhørende krav til sikkerhet. Vi 
ble imponert over dimensjonen, både på fis-
ken og selve anlegget, og den gode arbeids-
flyten og atmosfæren som preget stedet. 

Eieren Geir Børre Johansen startet i det 
små, har gradvis vokst og har i dag egen båt 
med tilhørende kvote. Han kunne fortelle 
oss at torsken mister 75 prosent av vekten i 
løpet av tiden den henger på hjell, og at 80 
prosent av all tørrfisken eksporteres til Ita-
lia. I høysesong hentes en stor del av ar-
beidsstaben inn fra Litauen. Arbeidsstok-
ken på fiskebruket teller 28 personer i 
sesong, mot halvparten resten av året. 

Alt henger sammen med alt
I høysesongen har konsernet 80 ansatte i 
ulike virksomheter som fiskeproduksjon, 
hotellnæring og nærbutikk. I et slikt fiske-
risamfunn henger alt sammen med alt. Fa-
brikken huset spesialister på filetskjæring. 

Men det mest iøynefallende var generalis-
tene, de som hadde flere og svært ulike 
oppgaver, som guide for ivrige turister, 
transport i bil og båt – i all slags vær –, mat-
laging og servering, for å nevne noe.

Italienerne elsker sin stoccafisso og bacalá, 
og det forstår vi godt! Mens vinden røsket i 
tak og vegger fikk vi en smak av eventyret 
torsk i ulike varianter: Tørket eller i suppe, og 
gjerne på italiensk vis, dynket i velsmakende 
olivenolje. Nystekte hysekaker fikk vi også 
smake på Fiskarheimen. Røst er en forblåst 
øy i havgapet, men verden vet å finne veien 
hit – ikke minst den gastronomiske.

Legen
Redaksjonen er en gjeng nysgjerrige kolle-
ger og vi fikk komme på befaring hos kom-
muneoverlege og spesialist i allmennmedi-
sin, Tove Hem. For tiden er det tre leger i 
rotasjonsordning som jobber to uker på og 
har fire uker av. Når legen er på, dekker 
vedkommende alle legefunksjoner i kom-
munen, til alle døgnets tider. Tove forteller 
at arbeidsbelastningen er overkommelig, 
og at hun trives med å jobbe i slik turnus. 

Det er ingen ambulansetjeneste her, men 
av og til er en sykepleier tilgjengelig fra sy-
kehjemmet. Evakuering til sykehus skjer 
som regel med flytransport. Ved hjertestans 
eller andre akutte livstruende hendelser har 
heldigvis legen tilgjengelig hjelp fra brann- 
og redningstjenesten.

Ettertanken
Ettertanken er et gammelt vanntårn som 
har blitt omgjort til en skrivestue av Martin 
Otterbeck og Pål Thomassen, etter idé fra 
Per og Charlotte Fugelli. Det var et naturlig 
sted å oppsøke for oss. Tett ledsaget og bevit-
net av lokale sauer, fikk vi testet klær og ba-
lanse på vei opp i tårnet – i stiv kuling. Vi 
nøt et deilig torskemåltid med nydelig ut-
sikt, samtidig som vi la planer for julenum-
meret vårt og bladets fremtid. 

Redaksjonen på tur: Fra venstre Stein-Martin Tilrum Fageland, Inger Johanne Ravn, Kristin 
Olavsdotter Rutle, Kjell-Arne Helgebostad, Kari Thori Kogstad, Marit Tuv og Elin Hoel.
FOTO: RØST BRYGGEHOTELL
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[95 % KI: 0,72;0,90], p < 0,001.2
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forskjell: -18,2 % [95 % KI -19,9; -16,6]; p < 0,0001.3 

Wegovy® gir kvalitetsvekttap og dokumenterte 
kardiovaskulære fordeler hos personer med 
overvekt eller fedme*§1,2
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Ungdom (≥ 12 år): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og økt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom ≥ 12 år med fedme# og kroppsvekt > 60 kg. 
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•  Andre svært vanlige (≥ 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue, magesmerter og forstoppelse 
•  Andre vanlige (≥ 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysestesi (økt frekvens rapportert ved bruk av 
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•  Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid og 
1,1 % hos de som fikk placebo. Førte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis semaglu-
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•  Pankreatitt: Frekvensen av avklart (adjudikert) bekreftet akutt pankreatitt rapportert i kliniske fase 3a-studier, 
var henholdsvis 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulære endepunktsstudien 
SELECT var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og 
0,3 % for placebo. Ved mistanke bør semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet 
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•  Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med tilleggssymptomer som magesmerte, oppblåsthet  
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•  Puls: Gjennomsnittlig økning på 3 slag per minutt observert
•  Skal ikke brukes av gravide eller ved amming. Semaglutid skal på grunn av den lange halveringstiden  

seponeres minst 2 måneder før en planlagt graviditet
•  Forsiktighet bør utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom. Pasienter med gastroparese kan 

oppleve alvorligere eller mer uttalte gastrointestinale bivirkninger under behandling med semaglutid
•  Ungdom (12 - < 18 år): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende 

det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegovy® og 0 % behand-
let med placebo. Ingen effekt på vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

•  Nonarterittisk iskemisk optikusnevropati (NAION). Resultater fra flere store epidemiologiske studier indikerer at eksponering for semaglutid hos voksne med diabetes type 
2 er assosiert med en omtrent to ganger økning i relativ risiko for å utvikle NAION, tilsvarende omtrent ett ekstra tilfelle per 10 000 personår med behandling (svært sjelden)
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■ ANETTE FOSSE • Spesialist i allmennmedisin og ph.d. i sykehjemsmedisin 
Leder for Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) ved Institutt for samfunnsmedisin, UiT Norges arktiske universitet

Ph.d. – Hvorfor det?

Undring og nysgjerrighet er sterke drivkrefter i livet mitt. «Vafför  
då, då, vafför gör hon på det här viset?» spør huldretussene i Astrid 
Lindgrens historie om Ronja Røverdatter. Det gjør jeg også. 

I jobben som fastlege og sykehjemslege førte 
mine undringer stadig til spennende, nytti-
ge og lærerike samtaler med pasienter, pårø-
rende og samarbeidspartnere. Etter turnus- 
tjenesten ledet nysgjerrigheten til at jeg ved 
siden av legejobben i Mo i Rana ble engasjert 
i fagutvikling og fagpolitisk arbeid i Legefo-
reningen i en tiårsperiode, og deretter fulgte 
ti år med samhandlingsarbeid, helsepolitikk 
og kommunepolitikk. 

I mange år tenkte jeg at forskning ikke var 
noe for meg, men etter hvert bidro nysgjer-
righeten til planlegging av et forskningspro-
sjekt om skrøpelige eldre. Det skar seg imid-
lertid ganske raskt. Jeg ville for mye på en 
gang, og greide ikke å avgrense en forskbar 
problemstilling. Så jeg la forskningsambi-
sjonene på hylla, og tenkte at jeg hadde fått 
bekreftet at forskning ikke var min greie. 
Men så ble jeg invitert til å holde keynote-
foredraget ‘Live and let die – palliative care 
in the community setting’ på Nordisk kon-
gress for allmennmedisin i Tromsø i 2011. 
Der fanget Kirsti Malterud meg opp og lurte 
på om jeg kunne tenke meg å begynne med 
forskning. Det var ‘…an offer you can’t refu-
se’ – i beste betydning av uttrykket! Tilbudet 
fra Kirsti var å finne et tema jeg var enga-
sjert i, og ta utgangspunkt i det, så skulle 
hun og kolleger ved AFE Bergen bistå med å 
utvikle en forskbar problemstilling.

Jeg landet raskt på at arenaen for forsk-
ningen måtte være sykehjem, og at temaet 

måtte være døden. Motivasjonen var dels 
faglig, dels helsepolitisk. Både sykehjems-
medisin og døden er «lavstatus» i den me-
disinske verden. Sykehjem er særegne are-
naer som skiller seg fra den øvrige 
helsetjenesten ved at målet ikke alltid er 
utredning og behandling med sikte på å 
gjøre pasienten frisk, men like mye å legge 
til rette for en god livsavslutning når tiden 
er inne. Retningslinjer for utredning og be-
handling som gjelder i allmennpraksis og 
sykehus kan i slike situasjoner ha begren-
set nytteverdi. Det fantes få kunnskapsba-
serte beslutningshjelpemidler som var gyl-
dige i sykehjemsmedisinen. Ved å sette 
forskerlys på dette, ville jeg forhåpentlig-
vis kunne bidra til ny kunnskap med po-
tensiell nytte for både pasienter, pårøren-
de, helsepersonell og beslutningstakere 
(litt ubeskjeden der, kanskje?).  

Jeg ble utstyrt med et særdeles kompe-
tent veilederteam bestående av hovedvei-
leder Margrethe Aase Schaufel, som da var 
ph.d. og LIS-lege på hjerteavdelingen ved 
Haukeland sykehus, prof.dr.med Sabine 
Ruths og prof.dr.med Kirsti Malterud, beg-
ge spesialister i allmennmedisin. Sabine 
hadde sykehjemsforskning som tema, og 
Kirsti hadde interesse for forskning på 
marginaliserte grupper og tema. Sammen 
spisset vi min nysgjerrighet på døden i sy-
kehjem til å handle om hvordan syke-
hjemsleger kan bli dyktige i arbeidet med 

livets sluttfase. Vi avgrenset problemstil-
lingene til å få oversikt over kunnskap om 
hva pasienter og pårørende ønsker og tren-
ger når døden nærmer seg, hvordan nye le-
ger lærer å forholde seg til døden, og hvor-
dan rammebetingelsene er for å arbeide 
med lindrende behandling og en verdig 
død i sykehjem. 

I AFE Bergen ble jeg én av tre ph.d.- 
stipendiater med sykehjem som forsknings- 
tema. Kristian Jansen og Kristina Riis Iden 
var gode sparringpartnere hele veien gjen-
nom seks år med 50 prosent forskning og 50 
prosent fastlege- og sykehjemslegejobb i Mo i 
Rana. Med et lappeteppe av delvis permisjon 
fra Øvermo legesenter og periodevis permi-
sjon fra sykehjemmet, vikarjakt, velvillige 
kolleger og en tålmodig og støttende familie, 
gikk tidsplanen noenlunde i hop. AFU-mid-
ler ga mulighet til å utvikle ph.d.-protokollen 
og å begynne på første delstudie. Deretter 
fikk jeg AMFF-stipend resten av tiden. Og da 
Nasjonal forskerskole i allmennmedisin så 
dagens lys i 2013, var jeg så heldig å få være 
på første kull – en flott arena for allmennme-
disinske forskerspirer i alle aldre.

Som erfaren og trygg spesialist i allmenn-
medisin med 20 års klinisk, praktisk erfa-
ring i bagasjen, var møtet med akademia 
som å bli helt nybegynner igjen. Jeg brukte 
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de første par årene på å bli fortrolig med 
språk, kultur og metoder. Det var utfordren-
de, strevsomt, spennende, skummelt, glede-
skapende og tilfredsstillende. Jeg satt fast i 
skrivesperre flere ganger, måtte følge krok-
veier og avstikkere, men fikk hele tiden stø-
dig veiledning og opplevde stor takhøyde 
og generøsitet i fagmiljøet.

14. juni 2018 disputerte jeg med avhand-
lingen ‘Livets slutt i sykehjem – pasientens 
ønsker og legens rolle’. I avhandlingen un-
dersøkte jeg vilkår for at legen skal kunne 
bidra til verdighetsbevarende behandling og 
omsorg for pasienter i livets sluttfase i syke-
hjem. Avhandlingen var basert på tre delstu-
dier som belyste følgende problemstillinger: 
➊	Hva kan forskningslitteraturen fortelle 

om pasienters og pårørendes forventnin-
ger og erfaringer om hvordan syke-
hjemsleger kan bidra til god kvalitet på 
omsorgen ved livets slutt i sykehjem? 

➋	Hvilke læringserfaringer får nyutdanne-
de leger fra arbeidet med livets slutt i sy-
kehjem, spesielt når det gjelder samtaler 
om døden? 

➌	Hvordan vurderer sykehjemsleger i Nor-
ge og Nederland barrierer og strategier for 
legearbeid ved livets slutt i sykehjem?

Avhandlingen viste hvordan legen kan 
motvirke verdighetskrenkelser ved at sam-

taler ved livets slutt er pasientfokusert 
framfor prosedyrestyrt. Ved at legen våger 
å la seg berøre av pasienten som person, og 
samtidig vurderer medisinske, etiske og 
ressursmessige forhold, kan behandling og 
omsorg tilpasses den enkelte pasientens 
behov. Tid, kompetanse og interesse er 
nøkkelelementer i forbedring av arbeidet 
med livets slutt i sykehjem. Legeutdannin-
gen bør legge større vekt på refleksjon 
rundt døden, og sette leger i stand til å tåle 
de eksistensielle og faglige dilemmaene i 
livets sluttfase. Sykehjem som læringsare-
na kan gi leger en mer nyansert innsikt i 
legerollen og erfaring med å arbeide i tverr-
faglig praksisfellesskap.

Da jeg begynte på ph.d.-løpet, var det å 
snakke om livets slutt i ferd med å komme 
på dagsordenen, men fortsatt lite satt i sys-
tem. Jeg opplevde underveis at jeg tok del i 
en kunnskaps- og fagutvikling som fikk 
økende oppmerksomhet og betydning. Nå 
er forhåndssamtaler og behandlingsavkla-
ringer på vei til å bli etablert i både klinikk 
og utdanning. Det er fint å ha bidratt med 
en liten flik av kunnskapsgrunnlaget.

Ph.d.-en fikk avgjørende betydning for 
mitt videre liv. Jeg har alltid tenkt at jeg 
skulle være fastlege og sykehjemslege livet 
ut, og at det å forlate pasientene ikke var 
aktuelt. Men i løpet av året etter disputa-

sen, da jeg var tilbake i full klinisk praksis, 
grodde det fram et ønske om å forske mer, 
samtidig med en erkjennelse av at jeg ikke 
maktet å yte nok for pasienter og kolleger 
dersom jeg skulle drive med forskning 
også. Tanken på å forlate livet som fastlege 
trengte lang modning. Da muligheten til å 
overta som leder av Nasjonalt senter for 
distriktsmedisin etter Helen Brandstorp 
dukket opp, ble jeg først vettaskremt. Av-
gjørelsen ble lettere da mannen min kom-
menterte at det kunne gi mulighet til å 
bruke full tid på det som jeg gjennom hele 
legelivet hadde gjort på si – fagutvikling, 
forskning, helsepolitikk, og til å være med 
på å videreutvikle et marginalisert fagom-
råde – distriktsmedisin. 

Det var med både tungt og lett hjerte at jeg 
tok avskjed med pasienter og kolleger ved 
Øvermo legesenter, og med folkene på syke-
hjemmet. Alt har sin tid. Alle årenes erfaring 
fra klinisk arbeid i primærhelsetjenesten i 
en liten by i Nord-Norge, og med samhand-
ling på Helgeland som distriktsforankring, 
bidrar fortsatt tungt til mitt perspektiv på 
forskning og kunnskapsutvikling. 

 Jeg er evig takknemlig for muligheten 
jeg fikk da Kirsti huket tak i meg i Tromsø 
i 2011. 

Enkle fakta kan være vanskelig å formidle. 
Statistikk er forvirrende. Hva betyr egent-
lig 20 prosent reduksjon i risiko for å få en 
bestemt sykdom? Det høres bra ut, men er 
gjerne ikke så bra som man umiddelbart 
lures til å tro – spesielt om utgangsrisikoen 
er lav. En bedre måte å fortelle om nytte og 
risiko på er NNT – antall som trenger be-
handling for at det skal være nyttig for én. 
Visste du at det fins en nettside som enkelt 
kan gi deg slike NNT-tall?

Thennt.com gir slike tall systematisk, 
sammen med ulempene: Number needed to 
harm (1)! Den gir også en enkel fargekodet 
grafisk anbefaling om hvor smart en test el-
ler en behandling er. Dette verktøyet er det 
gøy og lærerikt å leke seg i – og det er nyttig 
å veilede pasienter med tall fra nettsiden.

La oss se på noen eksempler. En frisk pa-
sient ber om resept på acetylsalicylsyre for 
å unngå hjertesykdom. På thennt.com kan 
man søke opp «Aspirin for preventing a 
first heart attack or stroke». Her er NNT 
333. Det betyr at 333 personer må behand-
les forebyggende med aspirin for å unngå 

ett ikke-fatalt hjerteinfarkt. Ingen dødsfall 
unngås. Det er uklart om det er nyttig for å 
unngå hjerneslag. Vi får også vite at NNH 
– numer needed to harm er 250. Det betyr 
at 250 må behandles for å få ett skadelig ut-
fall i form av «major bleeding event» (2). 
Thennt.com konkluderer «rødt», som be-
tyr at fordeler og ulemper kommer likt ut. 
Ved fargekode svart er ulempene større 
enn fordelene. Oransje betyr at flere studi-
er trengs. Grønt betyr at fordelene er større 
enn ulempene.

Videre gis på hver enkelt anbefaling en 
grundig redegjørelse for studiene bak an-
befalingene, og for hvilke styrker og svak-
heter som fins i konklusjonen. Det står 
også når vurderingen er gjort, i tilfelle aspi-
rin hos friske er den utført i 2019. I samta-
len med pasienten er tallene og fargeko-
dingen et nyttig verktøy.

Vi kan så sammenligne med for eksem-
pel «Aspirin after acute ishemic stroke» og 
finner da en «grønn» anbefaling. NNT syn-
ker markert som uttrykk for at behandling 
gir mer mening ved høyere risiko. 

Vi tar et par eksempler til: Hjelper pro-
biotika ved akutt infeksiøs diaré? Her er 
tallene lette å forholde seg til: Gevinsten er 
en dag mindre med diaré. Det er ingen re-
gistrerte skader/«harm». 

Hjelper styrke og balansetrening hos el-
dre for å unngå fall? Ja, grønn anbefaling, 
elleve må gjennom et slikt program for at 
én skal ha nytte i form av å unngå ett fall 
under en oppfølgingstid på ett år.

Kjekt! Godt også å vite at denne nettsi-
den drives idealistisk, uten reklame, og 
uten at noen profiterer på den. Siden finan-
sieres av donasjoner, omtrent som wikipe-
dia. En svakhet er at det er vanskelig å søke 
etter artikler. For eksempel gir «acetylsali-
sylsyre» ingen treff, mens «aspirin» gir 
treff. Et alternativ er å lete under ingressen 
«reviews» på det enkelte fagområdet.

REFERANSER 
1.	 https://thennt.com. 
2.	 https://thennt.com/nnt/aspirin-preventing-first-

heart-attack-stroke/ lest 161225.
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INNPOSTEN

Fraværet i videregående skole  
har de siste årene utviklet seg fra  
å være et vedvarende, men hånd-
terbart problem, til å bli en av de  
mest akutte utfordringene i det 
norske samfunnet. 

Nye tall viser en jevn og tydelig økning i både 
dags- og timefravær, og utviklingen peker 
mot både strukturelle og sosiale årsaker som 
vi ennå ikke har tatt tilstrekkelig på alvor.

Tall fra Utdanningsdirektoratet viser at 
elever i videregående skole nå har et ty-
pisk fravær på 5 dager og 20 enkelttimer, 
en økning på én dag og én time fra foregå-
ende skoleår, og det høyeste dagsfraværet 
siden fraværsgrensen ble innført i 2016. 
Samtidig har 11 prosent av elevene 20 da-
ger fravær eller mer, og hele 18 prosent 
har minst 50 timer fravær. Dette er en an-
del som har økt jevnt og trutt etter pande-
mien. Regjeringen bekrefter den samme 
trenden. Fraværet i den videregående sko-
len økte også i skoleåret 2024/2025, og lig-
ger nå høyere enn nivået vi hadde da fra-
værsgrensen ble innført. Særlig bekym- 
ringsfull er veksten i fravær blant elever 
med svake karakterer, da det er i denne 
gruppen fraværet stiger aller mest.

Hva ligger bak økningen?
Mye tyder på at fraværsutviklingen etter 
pandemien følger et bredere internasjonalt 
mønster. Flere OECD-land rapporterer lig-
nende trender, der økt fravær henger 
sammen med faglige utfordringer, svakere 
trivsel og mer mobbing i skolen.

Utdanningsdirektoratet trekker frem 
flere mulige forklaringer:
	• En voksende gruppe elever kommer inn 
i videregående med både dårligere faglig 
grunnlag og høyere fravær fra ungdoms-
skolen. 

	• En del elever ser ut til å tilpasse seg fra-
værsreglene strategisk. Fraværet er bety-
delig lavere første året, før det stiger i 
andre og tredje klasse. 

	• Trivsel og mobbing peker seg ut som 
sentrale faktorer. Elever som ikke har det 
bra, møter heller ikke opp.

	• Det høye fraværet fremstår derfor ikke som 
resultat av én enkelt årsak, men som et 
symptom på et bredere sett av utfordringer 
i skolemiljø, psykisk helse og motivasjon.

Er strengere fraværsregler  
riktig medisin?
Høsten 2025 ble fraværsreglene justert. Elev-
er kan nå bruke inntil ti prosent egenmeldt 
sykefravær, men utover dette kreves doku-
mentasjon fra lege eller annen instans. Udo-
kumentert fravær utover grensen vil som 
hovedregel føre til «ikke vurdert» i faget. 

Argumentet bak endringene er klart: Elev-
er skal ikke kunne «spare opp» udokumen-
tert fravær. Men spørsmålet er om en stren-
gere regulering faktisk treffer årsakene til fra- 
været, eller om den kun justerer symptomet.
For når vi vet at:
	• fraværet øker mest hos elever som sliter 
faglig, og

	• fraværet henger sammen med mistrivsel 
og mobbing,

må vi spørre oss om kontrolltiltak alene er 
tilstrekkelig. Elevgruppen med høyest fra-
vær er ofte den samme gruppen som stre-
ver mest faglig, sosialt og psykisk.

Fravær som tidlig varsel
Det viktigste signalet fraværsstatistikken 
gir oss, er at fravær ikke bør betraktes som 
en forseelse som skal bekjempes, men som 
en indikator som skal tolkes.

Når elever uteblir fra skolen, er det ofte 
de første tegnene på:
	• fagvansker
	• psykiske helseplager
	• manglende mestring
	• ustabile hjemmeliv
	• svakt skolemiljø

Utdanningsdirektoratet understreker nett-
opp behovet for tidlig innsats, allerede fra 
grunnskolen, for å hindre at problemer for-
planter seg inn i videregående skole. 

Hva kan vi gjøre?
For å snu fraværstrenden holder det ikke 
med ett tiltak – det trengs en helhetlig inn-
sats, og den må starte tidlig. Tre forhold 
peker seg særlig ut:

1. Styrk tidlig innsats i  
barneskolen og ungdomsskolen
Høyt fravær i videregående starter ikke i 1. 
klasse på videregående, det starter ofte fle-
re år tidligere. Tiltak må derfor rettes mot 
tidlige skoleår, før fraværet får feste. Forel-
drerollen må styrkes. Vi må våge å la barna 
møte hindre tidlig i livet, som de selv kan 
lykkes med å overkomme. I dag fjerner for-
eldre altfor ofte ubehag for barna sine og 
ordner opp i utfordringer for dem, heller 
enn å la barna få løse problemene sine selv.

2. Skap mer relevante og motiverende 
læringsmiljøer
Mange elever beskriver skolen som «noe de 
må gjennom», ikke noe de opplever som me-
ningsfullt. Mer praksisnære løp, tettere opp-
følging og variert undervisning kan bidra til 
å øke både tilstedeværelse og mestring.

3. Ta elevens psykiske helse på alvor
Økende mistrivsel, sosial angst, ensomhet 
og press preger elevgruppen som har høy-
est fravær. Tettere samarbeid mellom sko-
lehelsetjeneste, fastlege, foresatte og skole 
er helt nødvendig for å snu utviklingen.

En oppfordring til både  
skole, foreldre og politikere
Det er lett å reagere på fraværstall med 
strengere krav. Men skolefravær må først 
og fremst forstås som en advarsel. Ikke 
bare om individets utfordringer, men mest 
om systemets.

For elever som trives, mestrer og opple-
ver mening, møter som regel opp.

Når fraværet stiger år etter år, er det ikke 
elevene som først og fremst svikter opp-
møteplikten, det er vi voksne som ikke har 
klart å møte deres behov. 

Dette er kanskje den største samfunns-
medisinske utfordringen de neste årene.  
Vi må sikre mindre frafall blant de unge.  
Vi har nemlig i neste runde heller ingen å 
miste ut av arbeidslivet.

KILDE
•	OpenAI. (2026). ChatGPT. (Stor språkmodell) 

https://chat.openai.com/

JAN HÅKON JUUL 
Spesialist i samfunnsmedisin og kommuneoverlege i Vågan

■ JANHAKONJUUL@GMAIL.COM

Alarm: Fraværet øker
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NÅR DU KOMMER KJØRENDE med bil 
fra Oslo og tar av ved Ånestadkrysset mot 
Elverum, endrer landskapet seg fra bølgen-
de, gylne jordbruksområder til barskogen, 
der den står tett og mørk langs veien. Her 
begynner taigaen, som strekker seg østover 
helt til Vladivostok. Rolf Jacobsen beskri-
ver dette barskogbeltet som «jordklodens 
grønne skjerf rundt halsen» i diktet Tanker 
ved Ånestadkrysset. 

NOEN MIL LENGER ØST ligger Elverum. 
Her vokste jeg opp, omgitt av skog på alle 
kanter. Jeg flyttet derfra da jeg begynte å 
studere og jeg har siden ikke bodd på Inn-
landet. I disse dager rydder vi ut av barn-
domshjemmet som er en vemodig prosess 
som gir rom for minner. «Livet leves for-
lengs, men må forstås baklengs», skrev  
Søren Kierkegaard. Først de senere årene 
har jeg forstått hvor mye landskapet vi 
vokser opp i former oss og verdiene vi bæ-
rer med oss videre. Som en honnør til en 
fin oppvekst i det skogfylte indre Østlan-
det, vil jeg nettopp la skogen være den 
røde tråden i bøkene jeg nå vil anbefale 
Utpostens lesere. 

FØRSTE BOK UT er Skogen (2023) av 
Anne Sverdrup-Thygeson. Hun skriver 
engasjerende og lett for lesere uten bak-
grunn i biologifaget om det yrende livet i 
og rundt trærne. Her er det mye å lære, 
som at læger er de døde trærne som ligger 
på bakken, mens gadder er døde trær som 
fortsatt står. Begge er avgjørende leveom-
råder for mange insekter som alle har en 
rolle i det store kretsløpet. Sverdrup-Thy-
geson retter en skarp kritikk mot dagens 
skogforvaltning, der effektiv hogst kan gå 
på bekostning av naturmangfoldet. Et be-
grep jeg festet meg ved, er endringsblind-
het, hvordan vi gradvis slutter å se tapet av 
natur rundt oss.

MED DETTE SOM BAKTEPPE beveger 
jeg meg videre østover gjennom Taigaen og 
over Kjølen, til Sverige.

Hos Kerstin Ekman finner vi en beslek-
tet naturbevissthet. Hun er svensk littera-
turs grand old lady, nå over 90 år. Hun gav 
ut en essaysamling, Min bokvärld så sent 
som for tre år siden. Her formidler hun 
opplevelser hun selv har hatt av bøker hun 
har lest. Hun argumenterer sterkt for at 
gode bøker godt kan leses flere ganger, gjer-
ne i ulike faser av livet. For opplevelsen av 
litteratur avhenger av hvor du selv er. 

FOR DEN SOM ØNSKER SPENNING, vil 
jeg særlig anbefale Hendelser ved vann, som 
Ekman mottok Nordisk råds litteraturpris 
for. Foretrekker du en kortere og mer konsen-
trert tekst, foreslår jeg Løpe ulv, som er en av 
de sterkeste leseopplevelsene jeg har hatt. 
Her flettes faunakriminalitet, et lukket lokal-
samfunn og en lavmælt kjærlighetshistorie 
sammen til en intens fortelling om rovdyre-
nes vilkår og menneskets plass i naturen. 

FORHOLDET MELLOM MENNESKE OG 
NATUR er også sentralt i Ekmans Vargskinn-
trilogien, der skogen ikke bare er bakgrunn, 
men livsbetingelse. Det værharde landska-
pet i Jämtland er realiteten rundt sterke kvin-
neskikkelser og en gammel forbrytelse som 
forfølger slekta. Gjennom trilogien følger vi 
livene til menneskene i en liten bygd og ser 
hvordan natur, arbeid og samfunn veves tett 
sammen over tid. Den er, som alt Ekman pro-
duserer, nydelig skrevet! 

SKOG, ARVESYNDER OG SPENNING 
finner vi også igjen i Lars Myttings roman 
Svøm med dem som drukner. Her spiller både 
flammebjørkskogen i Gudbrandsdalen og 
valnøttskogen i Frankrike avgjørende rol-
ler. Når valnøttrær eldes, gir de trevirke av 
høy kvalitet som brukes til møbler og ge-

værskjefter. Edelt treverk er utgangspunk-
tet for svik, krig og et mysterium. Fortellin-
gen kan minne om en kriminalroman med 
spenning i hvert kapittel. 

Fra romanens flammebjørkeskog er vei-
en kort til Myttings sakprosa. For noen år 
siden kom Hel ved, en bok om bearbeiding 
av trær til ved. At en bok om vedhogst, 
stabling og tørking skulle bli en interna-
sjonal suksess, det er i seg selv bemerkel-
sesverdig. Nå har en ny utvidet utgave 
kommet, som også rommer et nytt kapittel 
om samisk bålkunnskap. Hos oss lå Hel ved 
II under juletreet i fjor, en gave til mannen 
min, som jeg selvfølgelig kjøpte fordi jeg 
hadde lyst til å lese den selv. 

Fra vedhogst i de dype østlandsskogene, 
vender jeg til slutt blikket mot Vest-Tele-
mark, hvor min siste bokanbefaling kom-
mer fra.

I LESESIRKELEN I FJOR HØST leste jeg 
Fuglane av Tarjei Vesaas. Her er det (igjen) 
skogen, og særlig ett spesielt tre som er 
sentralt i romanen. Mattis er ikke som alle 
andre. Han lever tett knyttet til naturen og 
tolker andre ting ut av værfenomen, fugler 
og dyr enn sambygdingene. Søsteren gir 
ham omsorg og trygghet, men når livet en-
drer seg, søker han tilflukt i det han kjen-
ner: treet og fuglene. Romanen er en vemo-
dig skildring av annerledeshet og av 
hvordan vi oppfatter verden ulikt, formet 
av våre forutsetninger. Mattis tolker ver-
den og seg selv på sin måte og forstår livet 
baklengs, slik Kierkegaard formulerte det. 

Å RYDDE UT av barndomshjemmet inne-
bærer også å se tilbake på det som var. Hyl-
lemetere med bøker er pakket i kasser og 
fordelt. I en av kassene ligger Hans Børlis 
poesi. Det kan jeg ta fram hvis lengselen et-
ter skogen blir for sterk, her jeg nå bor i en 
leilighet midt i en stor by.

LEGEN LESER

LESER...LESER...
HVA

Kristina Riis Iden?

Hommage til barskogen

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.

Overlege Ullern helsehus, Oslo
■ KRISTINA.IDEN@GMAIL.COM

mailto:kristina.iden%40gmail.com?subject=
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LEGEFORENINGENS HJØRNE

Gode kolleger,
tiden flyr! Når jeg sitter og skriver til Lege-
foreningens hjørne i Utposten, så er det før-
ste halvåret med nytt styre i Allmennlege-
foreningen fullført (1). Det har vært et 
hektisk halvår, og vi er kommet godt i 
gang. Styret er en god blanding leger med 
ulik alder, geografisk tilhørighet og erfa-
ring som tillitsvalgt. Det er viktig med en 
bred forankring av politikken og arbeidet 
vi gjør, all den tid faget allmennmedisin og 
fastlegeordningen er under et betydelig 
press. Mange aktører ønsker å overta deler 
av arbeidsoppgavene og økonomien, sam-
tidig som legene fortsatt skal sitte med an-
svaret og oversikten. 

Vi opplever også at dette er en tid med 
muligheter. Vi jobber målrettet for å påvir-
ke utviklingen i riktig retning, bidra til 
gode løsninger og sikre at endringene styr-
ker allmennmedisinen.

Kontinuiteten er gullet
Allmennmedisinen og fastlegeordningen 
er tuftet på verdisettet KOPF: Kontinuer-
lig, omfattende, personlig og forpliktende. 
Det er viktig at vi løfter frem verdiene våre 
i møte med endringsforslagene.

Kontinuiteten i lege-pasient-forholdet er 
gullet i fastlegeordningen. Pasienter som 
har stabile fastleger bruker mindre lege-
vakt, legges sjeldnere inn akutt, og har bed-
re og mer koordinerte helsetjenester (2, 3). 
Det er det mange utenfor Norge som misun-
ner oss (4). Stabile fastleger er bra for pasien-
tene (5), og bidrar til en samlet god ressurs-
bruk i helsetjenesten. 

Da er det grunn til å være bekymret for 
framtiden sett i lys av de pågående endrin-
gene som foregår. Helse- og omsorgsdepar-
tementet tildeler en rekke forskjellige opp-
drag til Helsedirektoratet. I tildelingsbrev 
5 2025 og tildelingsbrev 1 2026 har Helse-
direktoratet fått en rekke oppgaver som 
direkte vil påvirke arbeidshverdagen for 
oss allmennleger (6,7). Her legges det opp 
til betydelige endringer av fastlegeordnin-
gen, både faglig og økonomisk, i tillegg til 
større endringer i organisering av legevakt. 
Vi følger dette tett, og deltar aktivt med 
innspill i prosessene.

Personlig, for hvem?
P står for den personlige relasjonen mellom 
pasienten og legen. Den er truet. For fastle-
geordningen er det allerede innført konsul-
tasjoner utført av sykepleiere, og det jobbes 

med innføring av profesjonsnøytrale tak-
ster for andre helsepersonellgrupper på fast-
legekontoret. Sykepleiere kan gjøre en god 
jobb på fastlegekontoret ved å følge opp sta-
bile pasienter med kroniske sykdommer. 
Samtidig frykter vi at flere sykepleiere inn 
på fastlegekontor kan tappe hjemmetjenes-
te, sykehjem og legevakt for nødvendig sy-
kepleiefaglig kompetanse. Fastlegen kan 
dessuten bli mindre tilgjengelig for kroni-
kerne om andre helseprofesjoner overtar 
tradisjonelle allmennlegeoppgaver.

 Allmennlegeforeningen har lenge hatt 
knekkpunktmodellen som foretrukket 
modell for fordeling av basistilskudd, hel-
ler enn det pasienttilpassede basistilskud-
det (8). Med dagens Arbeiderpartiregjering 
er dette en ordning som sannsynligvis blir 
videreført og utvidet. Med de planlagte øk-
ningene i andelen basistilskudd av totalø-
konomien, er det en klar fare for at takster 
må reduseres. Det kan hende at enkelte 
takster må fjernes. Det vil svekke økono-
mien til vikarer og LIS1 leger. Vi frykter at 
redusert andel takster vil føre til at oppga-
ver som fastleger i dag utfører selv, vil bli 
henvist til spesialisthelsetjenesten. Vi job-
ber hardt for at økonomiske endringer 
ikke skal svekke stabiliteten i eller rekrut-
teringen til fastlegeordningen.

Forpliktende og omfattende  
kronikeromsorg
I dagens modell er det en demping av de 
forskjellige variablene som utgjør det pasi-
enttilpassede basistilskuddet. Pasientens 
kjønn, alder, tidligere bruk av fastlegetje-
nester samt sosioøkonomisk status og sen-
tralitetsgrad der pasienten bor, er variable-
ne som påvirker det pasienttilpassede 
basistilskuddet. Da dette ble innført, ble 
faktorene dempet noe for å gjøre utslagene 
i basistilskudd til fastlegene noe mindre. I 
den nye modellen er disse dempende fak-
torene dessverre foreslått fjernet. Dette vil 
ytterligere bidra til variasjoner i basistil-
skuddet. Vi frykter økte forskjeller i basis-
tilskudd, innad og mellom legekontor.

Takstsystemet er i et av oppdragene fra 
Helsedirektoratet foreslått forenklet og 
forbedret. Styret har sammen med Norsk 
forening for allmennmedisin kommet 
med innspill til hvordan takstene kan or-
ganiseres mer pedagogisk. Her utfordres 
fastlegene på F for forpliktende. Det er en 
klar politisk forventning om at fastlegene 
skal bruke mer tid på pasienter med kro-
niske sykdommer, skrøpelige eldre og pasi-

enter med blandet ruslidelse og psykisk 
sykdom, samt at portvokterrollen skal for-
sterkes. Dette gir oss også muligheten til å 
tydeliggjøre hvilke oppgaver og ansvar 
fastlegene har, og hvorfor vår kompetanse 
er sentral for den enkelte innbygger, og i 
helsetjenesten.

O for omfattende er truet i flere av tilde-
lingsbrevene. I vårens tildelingsbrev skal 
det piloteres å gi henvisningsrett til flere 
yrkesgrupper. Når flere yrkesgrupper gis 
henvisningsrett til spesialisthelsetjenes-
ten, er det nærliggende å anta at det vil bli 
flere henvisninger til spesialisthelsetjenes-
ten som følge av at de foreslåtte yrkesgrup-
pene ikke har den samme gode oversikten 
som fastlegene. 

Nytt rammeverk for legevakt
Legevakt er regulert av særavtalen, SFS 2305. 
KS og legeforeningen ble i årets forhandlin-
ger enige om å utarbeide en ny særavtale (9). 
Dagens avtale har vært justert på gjennom 
flere år, men er likevel ikke tilstrekkelig til-
passet dagens behov. Arbeidet skal være full-
ført innen utgangen av oktober. Her har vi 
hatt åpne innspillsrunder for alle medlem-
mer samt flere møter med våre tillitsvalgte 
for å sikre et godt tilpasset nytt avtaleverk. 
Målet er å bedre arbeidsvilkårene for all-
mennleger, og tjenesten for pasientene.

Omfattende helsereform med liten tid
Helsereformutvalget skal i løpet av året ut-
rede og foreslå ulike modeller for framtidig 
organisering, styring og finansiering av hel-
setjenesten (10). Målet er å få til en mer 
sammenhengende og integrert helsetjenes-
te. Det er et omfattende oppdrag utvalget 
har fått: Skrøpelige eldre, unge og voksne 
med kroniske sykdommer samt personer 
med blandet psykisk sykdom og ruslidelse 
er pasientgrupper som skal få bedre og mer 
koordinerte helsetjenester. Fastlegene har 
en naturlig, sentral rolle som pasienters 
medisinske koordinator. Portvokterrollen 
er også viktig i dette arbeidet. Med flere hel-
seprofesjoner med rett til å utrede, behand-
le og henvise, vil denne rollen bli utfordret.

Det er en bekymring at utvalget har fått 
et svært omfattende mandat, og kort tid til 
å løse oppdraget. Da den kommunale all-
mennlegetjenesten fikk betydelige kapasi-
tetsutfordringer ut over siste del av 
1980-tallet, fattet Stortinget i 1991 loven 
om å forsøke ut en listebasert fastlegeord-
ning. Fastlegeforsøket ble gjennomført i 

Kamp om fastlegeordningen
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Første møte med pasienten. Han subber 
gjennom gangen og dumper ned i stolen på 
kontoret mitt, overdrevent nonchalant. 
Han har brede og litt høye skuldre. 

Jeg spør hva vi skal gjøre i dag. Han sva-
rer kontant: – Du skal ta blodprøver!

– Ja vel, sier jeg. – Er det noe konkret vi 
skal følge opp? 

Da smeller det fra andre siden av bordet: 
– Du skal ta alt!

Jeg kvepper litt. Orker egentlig ikke å 
krangle, det tar så mye tid og krefter. Dess-
uten er jeg forsinket som vanlig. Samtidig 
liker jeg dårlig følelsen av å være en kiosk-
vert som gjør det kunden behager. Jeg ret-
ter meg opp i ryggen og tar et magadrag. 
Hvor motet kommer fra er uvisst, men jeg 
spør: 

– Vil du vite hvordan det foregår her på 
mitt kontor? 

– Gjerne det. Ingen harde ord i retur, bare 
en stille aksept for at dette autoritære 
spørsmålet skapte en slags maktbalanse i 
rommet.

Jeg fortsetter: – Det foregår slik at du for-
teller meg hva du plages med. Etterpå blir 
vi enige om hva vi gjør videre med proble-
met. Noen ganger kan blodprøver avklare 
videre tiltak, andre ganger trengs det en an-
nen type prøve eller et røntgenbilde. Så da 
er spørsmålet mitt til deg – har du noen 
plager?

– Ja, sier han, og forteller om vannla-
tingsbesvær som har vedvart over lang tid. 

Jeg undres hvorfor det ikke er gjort noe 
med dette tidligere. Han ser på meg og sier 

triumferende: – Vi valgte å avvente fordi 
blodprøvene var fine!

– Ble du bedre av det, da? lurer jeg. 
– Nei, jeg ble jo ikke det. Og det er faktisk 

blitt litt verre nå. Han ser ned. 
– Da foreslår jeg at vi gjør noe med pla-

gene dine i dag. 
Han nikker. Jeg finner fram skjemaet, vi 

lander på en skår og blir enige om videre 
plan. Noen blodprøver blir det også. 

På vei ut døra snur han seg mot meg og 
spør: – Hva gjør jeg om jeg har flere plager?

Da gjør vi akkurat det samme, forteller 
jeg. – Du beskriver hva problemet er og så 
finner vi ut hva vi skal gjøre med det. 

Jeg hører skrittene hans i gangen, hakket 
mindre subbende enn da han kom. 

MARIT TUV 
Redaktør i Utposten

■ MARITTUV@HOTMAIL.COM

Først problemet – så prøvene
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perioden 1993 til 1996. Deretter ble forsø-
ket evaluert, før fastlegeordningen ble star-
tet i 2001. Tilstrekkelig tid til en grundig 
prosess er nok et av suksesskriteriene bak 
fastlegeordningen. God tid til rådighet er 
derfor ønskelig når helsereformutvalgets 
arbeid skal videreføres.

Vi har en tid nå med forslag om store 
endringer i allmennlegetjenesten. Vi i sty-
ret gjør vårt for å sikre gode rammer og ar-
beidsvilkår for allmennlegene, slik at ut-
viklingen går i riktig retning. 
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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,  
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Regionale legemiddelinformasjonssentre  
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell  
om produsentuavhengig legemiddel- 
informasjon. Vi er et team av farmasøyter  
og kliniske farmakologer og besvarer spørsmål 
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er  
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan 
være av interesse for Utpostens lesere.

RELIS

Din mistanke kan utgjøre en forskjell: 

Fastlegens rolle i å oppdage 
ukjente bivirkninger
Før et legemiddel kommer på markedet undersøkes effekt og  
sikkerhet i kliniske studier, og de vanligste bivirkningene kartlegges. 

Studiene som ligger til grunn for markeds-
føringstillatelsen er imidlertid ofte relativt 
små og kortvarige, og mange pasientgrup-
per, som barn og ungdom, eldre, gravide og 
ammende, samt pasienter med komorbidi-
tet eller polyfarmasi, er ofte ekskludert fra 
å delta. Sjeldne bivirkninger, reaksjoner 
som oppstår etter lengre tids bruk, eller bi-
virkninger som rammer spesielt sårbare 
pasientgrupper, oppdages derfor ofte først 
etter at legemidlet er tatt i bruk i vanlig kli-
nisk praksis. 

For å identifisere slike reaksjoner er over-
våkning etter markedsføring avgjørende, og 
spontanrapporterte bivirkningsmeldinger 
fra helsepersonell er en sentral kilde til kunn-
skap om mulige og eventuelt ukjente bivirk-
ninger og risikofaktorer. Fastleger har en sær-
lig viktig rolle i dette arbeidet gjennom sin 
tette pasientkontakt, som gir en unik mulig-
het til å fange opp og melde mistenkte bivirk-
ninger. Opplysninger og mistanker om mu-
lig sammenheng mellom legemiddel og 
reaksjon som fremkommer gjennom spon-
tanrapportering, inngår i fortløpende vurde-
ringer hos nasjonale og internasjonale lege-
middelmyndigheter. Ved behov oppdateres 
preparatomtalene med nye bivirkninger el-
ler endrede forsiktighetsregler.

Nedenfor følger to eksempler på bivirk-
ningsmeldinger fra fastleger, som begge 
omhandler mistenkte bivirkninger i form 
av vannlatingsforstyrrelser. Forhåpentlig-
vis kan disse eksemplene inspirere flere til 
å sende bivirkningsmelding.

Inhalasjonssteroid mot  
astma og enurese hos barn

Et barn i skolealder utviklet ufrivillig vann- 
lating (enurese) etter oppstart med Flutide 
(flutikason) som inhalasjonsbehandling mot 
astma. Vannlatingsplagene opphørte etter 
seponering av Flutide, noe som styrker 
mistanken om en mulig årsakssammenheng.

Hva er kjent om inhalasjonssteroider  
og vannlatingsforstyrrelser?
Enurese eller andre former for vannla-
tingsforstyrrelser er ikke nevnt i den nor-
ske preparatomtalen til Flutide, og er hel-
ler ikke nevnt under kjente bivirkninger 
av flutikason i internasjonale oppslags-
verk (1–4). 

Selv om inhalasjonssteroider hovedsake-
lig virker lokalt i luftveiene, kan systemis-
ke bivirkninger likevel oppstå (5). I en pro-
spektiv studie som primært kartla 
nevropsykiatriske bivirkninger ved bruk 
av budesonid som inhalasjonsmedisin hos 
60 førskolebarn, ble enurese og hyperakti-
vitet rapportert hos ett barn, med bedring 
etter seponering. Enurese oppsto på nytt 
ved re-eksponering (6). En eldre kasusserie 
på psykiatriske bivirkninger ved budeso-
nid som inhalasjonsmedisin, nevner et til-
felle hvor et barn utviklet aggresjon og sen-
gevæting etter oppstart med budesonid, 
med bedring etter seponering (7). En gjen-
nomgang av spontanrapporterte bivirk-
ningsmeldinger på intranasale glukokorti-
koider i Nederland viser til tre tilfeller på 

enurese hos barn (8). RELIS har for øvrig 
også gjennom vår spørsmål- og svartjenes-
te mottatt enkelte henvendelser der spørs-
målsstiller har mistenkt en sammenheng 
mellom enurese hos barn og bruk av inha-
lasjonssteroider (9, 10).

Bivirkningsdatabasen til Verdens Helse-
organisasjon (WHO), som inneholder 
spontanrapporterte bivirkningsmeldinger 
fra hele verden, inneholder noen få titalls 
rapporter om enurese som mistenkt bi-
virkning av flutikason, i all hovedsak hos 
barn. En disproporsjonalitetsanalyse viser 
at antall meldinger om dette er høyere enn 
rent statistisk forventet, noe som kan indi-
kere et mulig bivirkningssignal1 (11).  

Hva med systemisk administrasjon?
Ett oppslagsverk nevner at urgency og enu-
rese forekommer sjelden (12), og en eldre 
publikasjon omtaler nokturi ved syste-
misk glukokortikoidbehandling (13). Ut 
over dette er vannlatingsforstyrrelser ved 
bruk av glukokortikoider generelt lite be-
skrevet i litteraturen.

Vi kan for øvrig nevne at noen kilder an-
gir at barn med astma generelt har økt fore-
komst av enurese. Det er blant annet disku-
tert om dette kan ha sammenheng med 
søvnrelaterte pusteforstyrrelser (14). 

1	 WHO understreker at datauttrekk fra bivirkningsdata-
basen ikke representerer WHOs offisielle syn og at data-
ene ikke er homogene med tanke på innsamling gjen-
nom spontanrapporteringssystemet eller dokumenterer 
en sikker sammenheng mellom det aktuelle legemidde-
let og bivirkningen.
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Hvorfor er denne meldingen interessant?
Vannlatingsforstyrrelser er, som nevnt, ikke 
omtalt i gjeldende preparatomtale. Den tyde-
lige tidsmessige sammenhengen mellom  
eksponering og reaksjon i den aktuelle meld-
ingen, kombinert med enkelte tidligere rap-
porter på lignende reaksjoner, gir imidlertid 
grunn til å mistenke at dette kan represente-
re en sjelden bivirkning. Vi vil derfor oppfor-
dre til å melde fra ved mistanke om tilsva-
rende reaksjoner ved bruk av inhala-_ 
sjonssteroider eller ved annen bruk av gluko-
kortikoider, spesielt hos barn. Dette er viktig 
for at legemiddelmyndighetene skal få et 
best mulig grunnlag for å vurdere denne mu-
lige bivirkningen, og eventuelt oppdatere 
preparatomtalen.

Hyperaktiv blære og nokturi  
mistenkt forårsaket av amlodipin

En godt voksen pasient på valsartan 
monoterapi mot hypertensjon utviklet 
hyperaktiv blære og nokturi etter overgang til 
kombinasjonspreparatet Exforge (amlodipin/
valsartan). Ved bytte tilbake til valsartan 
monoterapi etter om lag et halvt år, forsvant 
vannlatingsplagene til tross for økning i 
valsartandosen, og melder mistenkte at 
plagene var forårsaket av amlodipin.

Hva er kjent om amlodipin  
og vannlatingsforstyrrelser?
Ifølge norsk preparatomtale er hyppig vann-
lating og polyuri sjeldne bivirkninger ved 
bruk av Exforge (amlodipin/valsartan). Vide-
re angis vannlatingsproblemer, nattlig vann-
lating og hyppig vannlating å være mindre 
vanlige bivirkninger ved bruk av amlodipin 
alene, mens ingen av disse bivirkningene er 
nevnt ved bruk av valsartan alene (1). Også i 
internasjonale legemiddelmonografier er 
vannlatingsproblemer, hyppig vannlating og 
nokturi angitt å forekomme hos < 1 prosent 
av pasientene som bruker amlodipin (2, 3). 

Kalsiumantagonister er nevnt i en over-
siktsartikkel i UpToDate blant legemidler 
som kan forårsake eller forverre nokturi 
(15), og enkelte studier har vist en sammen-
heng mellom bruk av kalsiumantagonister 
og nokturi og/eller hyppig vannlating (16–
18). Dokumentasjonen på risiko for vannla-
tingsforstyrrelser ved bruk av kalsiumanta-
gonister er imidlertid fortsatt begrenset, og 
en del av artiklene på området er publisert i 
tidsskrift som ikke er velrennomerte. 

Patomekanismen synes ikke å være fullt 
ut avklart, men hemming av kalsiumkana-
ler i detrusormuskelen antas å være invol-
vert (16-18). Enkelte forfattere har også spe-
kulert i eventuell sammenheng mellom 
perifert ødem ved bruk av kalsiumantago-
nister og nokturi/hyppig vannlating (18). 

Det er uavklart hvorvidt risiko for vann-
latingsforstyrrelser varierer mellom de uli-
ke kalsiumantagonistene, men en studie 
fant ingen klar risikoøkning ved bruk av 
felodipin og lerkanidipin, mens risikoen 
var økt for blant annet amlodipin, nifedi-
pin og diltiazem. Studien var imidlertid li-
ten, og mer data er nødvendig før man kan 
trekke noen sikre konklusjoner om eventu-
ell forskjell i risiko (16). 

Vannlatingsforstyrrelser kan påvirke livs- 
kvaliteten, og legemiddelbivirkning bør 
mistenkes/vurderes hos pasienter som utvi-
kler eller får forverring av vannlatingsfor-
styrrelser under bruk av kalsiumantago- 
nister (18). Seponering har i flere tilfeller ført 
til bedring, og flere kilder foreslår prøve- 
seponering/medikamentbytte dersom pasi- 
entens tilstand tillater det (16, 18, 19). 

Hvorfor er denne meldingen interessant?
Selv om denne bivirkningen er omtalt i 
preparatomtalen, vurderer vi også denne 
meldingen som relevant og interessant. Bi-
virkningen oppsto under bruk av et kom-
binasjonspreparat, men hendelsesforløpet 
gir sterk mistanke om kausalitet med am-
lodipin. Det synes generelt å være behov 
for mer kunnskap om sammenhengen 
mellom kalsiumantagonister og vannla-
tingsforstyrrelser. Det er derfor viktig at 
slike tilfeller meldes, slik at kunnskaps-
grunnlaget styrkes og eventuelle risikofak-
torer og mulige tiltak kan identifiseres.

Usikker på om det er riktig å melde?  
Ta kontakt med RELIS!
Et fungerende spontanrapporteringssys-
tem er avhengig av observante leger som 
melder fra ved mistanke om alvorlige og/
eller ukjente bivirkninger, og hver enkelt 
melding kan være et viktig signal som på 
sikt gjør legemidler tryggere for alle pasi-
enter. Fastleger har særlig gode forutset-
ninger til å oppdage nye eller uventede bi-
virkninger. Dersom du er usikker på 
verdien av din observasjon, kan RELIS kon-
taktes for diskusjon. 
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INTERESSANT TEMA? 
	• RELIS tilbyr både e-læringskurs og undervisning om melding av bivirkninger, inkludert 
undervisning for fastlegekontor, for å støtte og styrke kompetansen på dette området.  

	• Mer informasjon finnes på RELIS sine sider: https://relis.no/bivirkninger/.
	• Klar til å melde? Mistenkte legemiddelbivirkninger meldes elektronisk via melde.no.
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LYRIKKSTAFETTEN
I den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og 
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet 
eller i livet ellers. Den som skriver får i oppdrag å utfordre en etterfølger. 
Slik kan mange kolleger få anledning til å ytre seg i lyrikkspalten. 

    Velkommen og lykke til! • Tove Rutle – lagleder

Et dikt som traff meg
Jeg er i utgangspunktet ikke en som  
leser dikt, så da jeg tok imot denne 
stafettpinnen, hadde jeg ikke noen klar 
formening om hvilket dikt jeg skulle 
sende inn til bladet. Noen dikt som sitter  
i hukommelsen fra skoletiden er En hus- 

tavle av Arnulf Øverland og Du ska itte trø  
i graset av Einar Skjæraasen. Oppdraget 
åpnet for å lese noen flere dikt. Dette 
diktet av Halldis Moren Vesaas fra 1930 
traff meg, og diktet kan sikkert være  
til ettertanke for mange. Lyrikeren har 

mange fine dikt, og kanskje setter jeg av 
tid til å lese dikt i framtiden.

Jeg sender stafettpinnen videre til Karen 
Prydz.

Hilsen fra  
Hilde Fjorden

Til livet
Mitt liv, eg lovar deg høgt og dyrt: 
Ikkje før døden det vil 
sloknar min brennande elskhug til deg, 
og gleda: å høyre deg til. 
Og svaret ditt kling ifrå alt eg ser 
og høyrer ved dag og natt, 
i alt det du gjer meg, i alt som skjer: 
Eg elskar, eg elskar deg att!
		

HALLDIS MOREN VESAAS

ILLUSTRASJON: GETTY IM
AGES 
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ABONNEMENT: Vanlig abonnement (papir/nett) kr 850,- i året.  
Nettabonnement kr 690,– .

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

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

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

UTGAVE BESTILLINGSFRIST MATERIELLFRIST UTSENDELSE

➊  7. januar 21. januar  2. februar

➋ 18. februar  4. mars 16. mars

➌ 25. mars  8. april 27. april

➍ 20. mai  4. juni 15. juni

➎ 12. august 26. august  7. september

➏ 23. september  7. oktober 19. oktober

➐/➑  4. november 25. november  7. desember

BILAG: Pris ved forespørsel.  

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

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

4. omslag  – 210 x 237* 18 000,– –

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

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

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

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

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

Utposten
annonseinfo 2026   

W
EB

annonser på Utpostens 

     nettsider

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

Ta kontakt for info vedrørende 
formater og plassering.

STANDARDPRIS
•  Standardrullering (visnings- 

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

•  Ta kontakt for andre  
visningsalternativer

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

DATO FOR UTLEGGING PÅ NETT:
•  4.2: 1-2026
•  18.3: 2-2026
•  29.4: 3-2026
•  17.6: 4-2026
•  9.9: 5-2026
•  21.10: 6-2026
•  9.12: 7/8-2026

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

WWW.UTPOSTEN.NO



Avsender:  
Utposten  
Sjøbergveien 32A  
2066 Jessheim

NORGE P. P.

– bladet for et oppdatert
og inspirert kollegium!

Tegn abonnement på
Utposten.no eller  

skann QR-koden

Les Utposten


