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Sammendrag

Bakgrunn. Flyktninger har ofte sam-
mensatte lidelser knyttet til forfølgelse 
og eksil. Symptomene kan vedvare 
flere år etter flukten. Kunnskapen om 
deres helseproblemer i mottakslandet 
er mangelfull. Hvilke utfordringer har 
fastlegen i møtet med pasienter med 
flyktningbakgrunn?

Materiale og metode. Vi gjorde kvalita-
tive intervjuer med 12 fastleger i Oslo-
området. Utvalget var strategisk. Det 
ble valgt en fortolkende tilnærming der 
intervjuene er analysert som fortellin-
ger og der teoriene og begrepene er 
brukt både for å strukturere og fortolke 
materialet.

Resultater. Deltakernes møte med 
flyktningpasienter kan være preget av 
at de er usikre på om flyktningstatus og 
flukterfaringer har relevans for pasien-
tens helsestatus. Deltakerne var til-
bakeholdne med å invitere til samtaler 
om traumatiske opplevelser knyttet til 
situasjonen i hjemlandet, flukten og 
eksiltilværelsen. Derimot var de opptatt 
av at annen kultur og ukjent språk vans-
keliggjør kommunikasjonen og kontak-
ten mellom lege og pasient. Spesialist-
helsetjenesten er lite tilgjengelig både 
for pasientene og som veileder for del-
takerne.

Fortolkning. Kulturell status synes 
å dekke over erfaringer relatert til fluk-
ten og eksiltilværelsen. Et mangelfullt 
tilbud i spesialisthelsetjenesten ser ut 
til å plassere fastlegen alene i behand-
lingen. Disse intervjuene viser at det 
er et behov for å utvikle veilednings-
materiell tilpasset fastlegens situasjon.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Flyktninger representerer en utfordring for
norsk helsetjeneste. Deres livserfaring er
som oftest svært forskjellig fra livserfarin-
gene til mottakslandets helsearbeidere (1),
og språkvansker og kulturelle forskjeller
kan hemme kommunikasjon og forståelse
(2). Tvungen migrasjon medfører store
helsemessige belastninger, og en høy andel
av flyktningene har dessuten vært utsatt for
tortur og vold (1). Påkjenninger knyttet til
forfølgelse, vold og vanskelige livsvilkår i
eksil medfører en økt risiko for å utvikle
psykiatrisk sykdom og sammensatte lidelser
(3, 4).

Sykdomspanoramaet hos pasienter med
flyktningbakgrunn er sammensatt og varie-
rer med opprinnelsesland. I tillegg til å ha
fysiske skader etter vold og tortur kan de ha
ernæringssykdommer, infeksjonssykdom-
mer og genetisk betingede sykdommer som
kan være lite kjent i mottakslandet (5, 6).
Sykdomsbildet kompliseres av den psykiske
helsetilstanden og av at ulike etniske grup-
per responderer ulikt på psykofarmaka som
blant annet benyttes i behandling av post-
traumatisk stresslidelse (7, 8). De vanligste
psykiatriske diagnosene hos flyktninger
omfatter posttraumatisk stresslidelse, de-
pressive lidelser, angstlidelser, somatise-
ringslidelser, korte reaktive psykoser og til-
pasningsforstyrrelser (9). Symptombelast-
ningen kan vedvare flere år etter ankomst.

En kartlegging i det psykiske helsevernet
i Norge i 1987, viste at det ved to av tre insti-
tusjoner var liten eller ingen kompetanse på
eksil, ekstremt stress, transkulturelle aspek-
ter og arbeid med tolk (10). I de påfølgende
årene ble det arbeidet med å øke kompetan-
sen, men mer enn ti år senere svarte likevel
om lag halvparten at de manglet kompetanse
(11). Fastlegene spiller en viktig rolle i hel-
setilbudet til asylsøkere og flyktninger (12).
Vi vet lite om deres kompetanse når det gjel-
der flyktningers helse. For å kunne bidra til
kompetanseheving på området er det frukt-
bart å danne seg et bilde av hvordan fast-

legene forholder seg til pasienter med flykt-
ningbakgrunn. Vi har derfor gjennomført en
undersøkelse for å belyse følgende problem-
stilling: Hvilke utfordringer opplever fast-
legene i møtet med disse pasientene?

Materiale og metode
Vi valgte en eksplorerende tilnærming og
ønsket derfor å intervjue fastleger med mye
erfaring på området (13). Vi rekrutterte et
strategisk utvalg der kriteriene var at delta-
kerne skulle ha fastlegepraksis i et område
med flyktninger og ha pasienter med flykt-
ningbakgrunn. Vi gjorde kvalitative inter-
vjuer med 12 fastleger i Oslo-området. Del-
takerne var en del av et større utvalg som ble
foreslått av de legene som var veiledere på
prosjektet og som kjente til legenes praksis
og mente at de hadde mange erfaringer på
området. Av de 12 var det sju kvinner og
fem menn. Alle var spesialist i allmenn-
medisin, én var i tillegg spesialist i sam-
funnsmedisin og én i psykiatri. Alle hadde
mer enn ti års praksis som primærlege og
alle var over 40 år.

Vi utarbeidet en intervjuguide i samarbeid
med to fastleger som har lang erfaring med
pasienter med flyktningbakgrunn. Intervju-
guiden var organisert tematisk med åpne
spørsmål om fastlegens egne rutiner i konsul-
tasjonen med denne pasientgruppen, legens
kommunikasjon med pasienten og legens
forståelse av egen rolle i behandlingen. Etter
deltakernes ønske ble intervjuene gjort over
telefon. De ble tatt opp på bånd og varte
rundt 45 minutter. Intervjuene ble gjennom-
ført vinteren 2004/05 og er transkribert i sin
helhet.

I intervjuene tok deltakerne selv opp
temaer som ikke var spesifisert i intervju-
guiden, noe en fortolkende tilnærming leg-
ger til rette for. Intervjumaterialet ble derfor
systematisert på nytt i analysen. Materialet
er bearbeidet manuelt. Intervjuene ble ana-
lysert som fortellinger, og vi har lett etter
både fellestrekk og særtrekk (14). Teoriene

! Hovedbudskap

■ Fastleger opplever at de mangler 
kompetanse til å behandle pasienter 
med flyktningbakgrunn

■ Fastleger angir at de mangler støtte fra 
spesialisthelsetjenesten når det gjelder 
denne pasientgruppen



Tidsskr Nor Lægeforen nr. 10, 2006; 126   1319

Originalartikkel   MEDISIN OG VITENSKAP
     

og begrepene vi har brukt er anvendt som
verktøy for å strukturere intervjumaterialet
(finne et mønster) og for å forstå fenomenet
«flyktningpasient» bedre. Hver enkelterfa-
ring er fortolket som et aspekt i en større og
mer kompleks sammenheng, der de enkelte
erfaringene sammen kan bidra til å utvikle
en mer nyansert og rikere innsikt i fenome-
net (15). Den enkelte deltakers synspunkter
blir da sekundær. Vi bruker sitater for å illu-
strere viktige poenger. Sitatene er merket
med deltakernes nummer og kjønn.

Resultater
Møtet med flyktninger kan være preget av at
deltakerne er usikre på om flyktningstatus
og flukterfaringer har relevans for pasien-
tens helsestatus og av at kulturell «fremmed-
het» maskerer flyktningstatusen. Møtet
kompliseres ved gjensidig tilbakeholdenhet
med å ta opp traumatiske erfaringer og ved
strukturelle begrensninger i helsetjenesten.

Kjennskap til egne pasienter 
med flyktningbakgrunn
Alle deltakerne hadde hatt konsultasjoner
med pasienter med flyktningbakgrunn.
Noen få hadde arbeidet mye med flyktninger
over lang tid og praktiserte egne rutiner for
pasientgruppen for å sikre seg at bakgrunns-
informasjonen blir samlet inn tidlig i be-
handlingsperioden og på en skånsom måte.
Allerede i den første konsultasjonen invite-
rer disse deltakerne pasienten til å snakke
om bakgrunn, familiesituasjon og bofor-
hold. Dette blir gjort uavhengig av hva som
er årsaken til at pasienten oppsøkte lege:
«Jeg har en mal av ting jeg vil sjekke ut i
bakhodet. Jeg innleder med å spørre hvilket
land de kommer fra, om de er alene i Norge
eller om de er her sammen med familie og
hvor resten av familien er. Og da har de jo
allerede fått fortalt at for eksempel far ble
skutt, mor døde av sykdom og søsknene har
flyktet til andre land. Og da, da har de jo
allerede sagt at de er i en krigssituasjon eller
politisk forfølgelsessituasjon. Hvis de bare
vil snakke om den vonde hoften, spør jeg
allikevel bitte lite grann om bakgrunn og
trivsel. Hvis jeg skjønner at her er det noe
mer, så gir jeg dem tilleggskonsultasjoner»
(deltaker 12, kvinne).

Mange deltakere sa at de ikke visste om
pasienten var flyktning, og så ikke nødven-
digvis på dette som relevant informasjon i
forhold til det problemet som var årsak til
konsultasjonen. De sa også at de var usikre
på når og i hvilken sammenheng det kunne
være naturlig at spørsmålet skulle bringes
opp. Noen mente det kun var aktuelt å ta opp
pasientens flyktningbakgrunn dersom ved-
kommende kom tilbake flere ganger og pre-
senterte diffuse plager eller «somatiserte».
Nesten ingen hadde egne rutiner for å arbei-
de med flyktningpasienter. Det er proble-
mene som pasienten presenterer i konsulta-
sjonen som bestemmer hvilke andre opplys-
ninger som vil være relevante.

Kulturelle forskjeller 
i forståelse av helse og sykdom
Mange sa at de var mer opptatt av pasientens
kulturelle og språklig bakgrunn enn av årsa-
ken til oppholdet i Norge. De sa at kultur og
språk var viktig fordi det påvirker kommuni-
kasjonen. Flere nevnte at pasienter fra frem-
mede kulturer har det til felles at de er mye
plaget av smerter og av muskel- og skjelett-
lidelser, uavhengig av bakgrunnen for at de
er kommet til Norge. Deltakerne var først og
fremst opptatt av om pasientens måte å opp-
fatte sin helsetilstand på var fremmed for
dem. Flere var bekymret for at ulikheter i
forståelse av helse og sykdom kan føre til at
de ikke får gitt optimal behandling: «De har
årsaksforklaringer som ikke skaper noe me-
ning i vår måte å se helse på. For eksempel
hvis menstruasjonen stopper, går menstrua-
sjonen opp i hodet og det er derfor de har
vondt i hodet og skuldrer … Det er litt for-
handling for å komme frem til et kompro-
miss, på en måte … for det er klart at de har
ikke vondt i hodet fordi menstruasjonen går
opp i hodet, men de kan jo kanskje ha vondt
i hodet fordi de er bekymret for at menstrua-
sjonen er stoppet eller noe sånt noe» (delta-
ker 12, kvinne).

Noen fortalte at pasienter med en annen
kulturell bakgrunn kan ha andre forventnin-
ger til hvordan legen skal opptre enn norske
pasienter har. Deltakerne kunne sjelden dis-
kutere behandlingen med pasientene fordi
de forventer at en lege skal ha «en mer auto-
ritær holdning». I slike tilfeller må legene
«bare skjære igjennom». Mange fortalte at
pasienter forventer å få hjelp med problemer
som ligger utenfor det rent medisinske, for
eksempel «livssituasjonen, leilighet og øko-
nomi og sånne ting» (deltaker 3, kvinne).

Fastlegenes forhold 
til flyktningers traumer
Selv når de visste at pasienten hadde flykt-
ningbakgrunn, var de tilbakeholdne med å
spørre direkte. Det er vanskelig å invitere til
samtale om traumatiske opplevelser fordi
dette lett kan gjøre situasjonen uhåndterlig.
Også de som har arbeidet spesielt med flykt-
ningpasienter i flere år, sa at spørsmål knyt-
tet til krig og flukt er vanskelig å ta opp.
Flere sa også at disse pasientene ikke ønsker
å snakke om de traumatiske opplevelsene.
Det må i alle fall være et fortrolig forhold
mellom lege og pasient før temaet kan brin-
ges opp: « ... og det gjør jo vondt å fortelle
om slike ting også, en ripper jo opp i mye
vondt. Det gjør jo inntrykk når de forteller
at de har de sårene på ryggen fordi de ble
slått – det er veldig mange som har opplevd
det, og det er klart at det er en spesiell opp-
lysning» (deltaker 7, kvinne).

Flere sa de ikke har tid i en normal ar-
beidsdag til å ta hånd om reaksjoner som kan
komme dersom opplevelser fra krig og flukt
bringes opp. Det er vanskelig å lukke sam-
talen igjen slik at de kan gå videre med andre
pasienter.

En måte å gjøre seg tilgjengelig for pa-
sienter med slike erfaringer på, er å tilby
hyppige konsultasjoner. Noen av deltakerne
fortalte at de avslutter slike samtaler raskt og
ber pasienten komme tilbake en uke senere.
Da kan de sette opp dobbelttime og kanskje
skaffe tolk i forkant. Men selv om forholdet
mellom lege og pasient var preget av for-
trolighet, kan pasientene være tilbakehold-
ne. Noen av legene antok at dette skyldes at
emosjonelle og psykiske vansker er tabu-
belagt i pasientens kultur og at mange vegrer
seg for å ta opp personlige problemer med
andre enn familiemedlemmer. Noen av dem
som har regelmessige konsultasjoner med
flyktningpasienter, mente allikevel at de
har en viktig funksjon nettopp som samtale-
partner.

Strukturelle og 
organisatoriske hindringer
Mange av deltakerne manglet rutiner for å
bestille tolk, spesielt dersom de må skaffe en
på kort varsel. De mente også at tids- og
takstsystemet begrenser tilbudet fordi pa-
sientene har lite penger og ofte trenger lange
konsultasjoner. Noen mente at fastlegeord-
ningen generelt er dårlig tilpasset grupper
som ikke kan spillereglene i helsevesenet og
som ikke er i stand til å ta initiativ selv, og at
dette gjelder flyktninger: «De kan ikke for-
holde seg til tid, vet ikke hva egenandel er og
vet ikke hva trygdekontoret gjør … alle disse
tingene som det tar tid å lære» (deltaker 12,
kvinne).

Nesten ingen hadde et medisinsk-faglig
støtteapparat utenom kollegene på legekon-
toret. De sa at spesialisthelsetjenesten sjel-
den er tilgjengelig for disse pasientene, og
heller ikke for veiledning for dem selv. Der-
med ble de stående alene med behandlings-
ansvaret for mennesker som skulle hatt hjelp
i spesialisthelsetjenesten: «Jeg som all-
mennpraktiker føler meg overhodet ikke
kvalifisert til å ta meg av dem, og det er
ingen andre som vil ta ansvar for dem» (del-
taker 3, kvinne).

I noen tilfeller førte krav fra distriktspsy-
kiatrien om at pasientene skal kunne snakke
norsk før de kan få behandling til at hjelp i
spesialisthelsetjenesten falt bort. «Jeg har
ofte prøvd å henvise til DPS-ene, og da får
jeg to siders skriv tilbake om hvorfor de ikke
kan ta dem inn» (deltaker 2, mann).

Enkelte hadde kontaktet det tidligere
Psykososialt senter for flyktninger, men fikk
ikke den hjelpen de hadde forventet. Det kan
også se ut som det mangler kunnskap om det
nåværende veiledningstilbudet, tatt i be-
traktning at dette senteret er nedlagt: «De
legene som er på psykososialt senter, har
jammen gjemt seg godt. Vi som bruker dem,
må finne ut av at de finnes via jungeltelegra-
fen» (deltaker 4, mann).

Mange ønsket seg et mer utstrakt tverrfag-
lig samarbeid om disse pasientene, men had-
de sjelden selv tatt initiativ til å få til dette.
«Hvis jeg hadde hatt bedre tid skulle jeg
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gjerne hatt veiledning fra andre leger som
kan mer enn meg eller en antropolog eller
noen som kan mer om kultur, og jeg ville
snakket med familien og spurt hvordan er
det der dere kommer fra» (deltaker 5, kvin-
ne). Noen hadde erfaringer fra ansvarsgrup-
per der flere instanser hadde vært involvert,
og mente dette var fruktbart.

Diskusjon
En kvalitativ studie er velegnet til å formidle
aktørers opplevelser og erfaringer, og ved en
fortolkende analyse utdypes kunnskapen om
fenomenet som studeres. Vi ønsket å inter-
vjue fastleger som hadde mye erfaring med
pasienter med flyktningbakgrunn. Vi mener
resultatene er valide ved at de belyser pro-
blemstillingen og gir en ny forståelse av
fastlegers utfordringer med pasienter som
har denne bakgrunnen. Utvalget var strate-
gisk. Deltakerne i undersøkelsen hadde mer
erfaring med pasienter med flyktningbak-
grunn enn fastleger flest. Vi mener våre funn
er overførbare til andre, ved at de belyser
problemstillinger som kan oppstå i fast-
legens møte med pasienter med flyktning-
bakgrunn.

Intervjuene viser at det kan være mange
grunner til at flyktninger kan oppfattes som
en vanskelig pasientgruppe. I møtet mellom
lege og flyktningpasient kan det synes som
om flere faktorer virker i samme retning
og gjør det vanskelig: Flyktningproblemets
ubehag, ubalanse i rolleforventninger, fag-
lige resonneringsstrategier og fastlegeord-
ningens og helsetjenestens struktur. Men vi
kan ikke si noe om samspillet eller styrke-
forholdet mellom disse faktorene.

Fremmed kultur 
maskerer flyktningerfaringer
Flyktninger er en sammensatt pasientgruppe
– det gjelder kulturell og sosial bakgrunn,
språkkunnskaper, utdanning og integrering.
De har mange fellestrekk med andre inn-
vandrergrupper. Forståelsen av helsetilstand
og sykdom og rolleforventninger er kulturelt
formet, og dette påvirker kommunikasjonen
mellom lege og pasient (16). For de del-
takerne som ikke hadde egne rutiner for å ar-
beide med flyktningpasienter, ser det ut til
å være en tendens til at kulturell «fremmed-
het» maskerer pasientens flukterfaringer, og
vi vil tro at dette er problematisk. De del-
takerne som var opptatt av å sette seg inn i
pasientens eventuelle flukterfaring, var opp-
tatt av at dette måtte skje på en skånsom
måte.

Flukterfaring og flyktningstatus er ingen
sykdom eller diagnose. Men å være nødt til
å flykte og så måtte leve i eksil, som frem-
med i et ukjent land på ubestemt tid, med-
fører en uønsket omstilling som er preget av
tap og sorg. Dette kan være traumatiserende
i seg selv (17). Derfor er det høyst aktuelt å
kjenne til hvorvidt en pasient er flyktning,
selv om dette ikke er årsaken til at pasienten
oppsøker lege akkurat der og da.

Pasientenes ubehagelige erfaringer
Deltagerne kunne være usikre på når og
hvordan de skulle snakke med pasienten om
flukt og traumer. Mange flyktninger har vært
utsatt for dehumaniserende voldshandlinger
ved tortur, voldtekter og drap på nære fami-
liemedlemmer. Forskningen viser at slike
erfaringer kan vekke en intens skamfølelse
hos offeret. Samtidig kan det være svært
ubehagelig å bli involvert i andres traumatis-
ke erfaringer hvis man ikke kan gjøre noe for
å hjelpe (18). I møtet med traumatiserte
flyktninger vil legen kunne bli overveldet av
pasientens håpløshet og hjelpeløshet og øns-
ke å skjerme både seg selv og pasienten.
Legen kan da komme til å begrense seg til å
prøve å løse konkrete medisinske problemer,
uten samtidig å lytte til pasientenes person-
lige historier (19). Det kan også oppstå en
gjensidig tilbakeholdenhet når det gjelder å
ta opp traumatiske opplevelser, slik at man
stilltiende blir enig («conspiracy of silence»)
om ikke å berøre det som kan bli for ubeha-
gelig (20). Dette kan bidra til å forklare
hvorfor deltakerne var tilbakeholdne med å
gå inn i denne problemstillingen. Vektleg-
gingen av korte konsultasjoner hos fastlegen
er en annen faktor som forsterket dette.

Manglende støtte 
i spesialisthelsetjenesten?
Deltakerne risikerte å bli stående alene med
ansvaret for disse pasientene fordi de ikke
får støtte i spesialisthelsetjenesten. Fastlege-
systemet forutsetter at fastlegen skal være en
del av et større helsetilbud. Ut fra denne
undersøkelsen er det grunn til å spørre om
dette gjelder for disse pasientene. Evaluerin-
gen av fastlegeordningen tyder på tilfredshet
i befolkningen, men for noen grupper er bil-
det mer sammensatt – det gjelder for eksem-
pel pasienter med psykiske helseproblemer
(21, 22). Pasienter med flyktningbakgrunn
kan også være en slik gruppe.

Behov for videre forskning
Vi har presentert noen momenter ved møtet
mellom lege og flyktningpasient sett fra
legens perspektiv. Samtidig vet vi lite om
hvordan pasientene opplever dette møtet. Vi
vet generelt ikke mye om flyktningers til-
gang til og bruk av helsetjenester, både på
primær- og spesialistnivå. Mer inngående
studier av lege-pasient-forholdet, sett fra
begge sider, vil blant annet kunne øke forstå-
elsen av traumedimensjonen i interaksjonen.

Det foreligger veiledningsmateriell som
også vil kunne være til nytte for fastlegene
(12, 23), og det er i gang et arbeid for å vide-
reutvikle det regionale veiledningstilbudet
til helsepersonell som arbeider med pasien-
ter som har vært utsatt for forskjellige for-
mer for vold og traumatiske stress (24, 25).
Det er viktig at det satses spesielt på å gjøre
materialet tilgjengelig for fastlegene. Tilbu-
det bør evalueres for å se om det er til nytte.

Manuskriptet ble godkjent 21.3. 2006.
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