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Bakgårdsforskeren 1926 – 8
Moderne medisin streber etter objektiv kunnskap. Dette er i mange henseender et udiskuta-

belt gode, men lar vi da subjektet forsvinne ut av synsfeltet? Behandler vi et ikke-eksisterende 

gjennomsnittsmenneske, mens vi er blinde for pasienten som person? Dette spørsmålet tok 

vi med oss til Institutt for samfunnsmedisin på Norges teknisk-naturvitenskapelige univer-

sitet, der Bente Mjølstad gjør sitt doktorgradsarbeid rundt denne problemstillingen.
Sommerkvelden var sjeldent vakker i trøn-
derhovedstaden, parkene bugnet av blomster, 
gående og syklende mennesker vrimlet 
i byens gater, her var det godt å være! Kel-
neren på Bakgården Spiseri blir utover 
kvelden tiltakende bekymret for de to 
kvinnene som knapt enser maten mens 
de fordyper seg i det han oppfatter som 
arbeid utenfor arbeidstiden. «Dere burde 
klare å skille mellom jobb og fritid, på en 
så fin kveld må dere klare å nyte måltidet, 
livet og sommerkvelden. La ikke jobben 
ta overhånd,» er hans klare råd. Vi på vår 
side opplevde at noen timers god samtale 
om faget vi begge liker så godt er en opp-
levelse som er hevet over oppdelingen 
fritid– arbeidstid. Hvor herlig er det ikke 
å sitte med en kollega og ikke ha annet 
å fordype seg i enn faglige problemstil-
linger! Det vi ikke så akkurat da, var at 
kelnerens malplasserte råd var en god illu-
strasjon på hvordan våre råd til pasientene 
kan oppleves. Hans mangel på kunnskap 
om dem han snakket til illustrerte på mange 
måter kjernen i problemet vi drøftet denne 
kvelden – med et lite rollebytte.
– Bente Mjølstad, du ønsker å gjeninnføre 
det subjektive i medisinen. Hva handler 
dette om?

– I vår tid ønsker vi en forskningsbasert 
helsetjeneste. Innen medisinsk forskning 
undersøker man som regel sammenhenger 
mellom en eksponering og et sykdomsut-
fall, med vekt på det målbare og objektive. 
Det unike ved hvert individ – det subjektive 
– forsøker man å ta bort slik at forsøksper-
sonene blir mest mulig like, ut fra tanken 
om at alt subjektivt vil forstyrre og skape 
skjevhet i resultatene. Moderne medisinsk 
forskning lager på denne måten i stor grad 
kunnskap om gjennomsnittsmennesker. 
Som allmennleger er vi nært på pasientene 
og erfarer at denne kunnskapen ikke alltid 
er tilstrekkelig i møtet med den enkelte. 
Det er også økende dokumentasjon for at 
subjektive individuelle livshendelser kan 
være utslagsgivende for helsen til folk, noe 
vi i dag kan forstå ved hjelp av moderne 
kunnskap om stressfysiologi (1). Dette er 
vanskeligere å studere fordi betydningen av 
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subjektive livserfaringer ikke nødvendigvis 
er målbar i tall eller lar seg uttrykke i statis-
tiske termer.
– Du har vært allmennlege og sykehjems-
lege i sju år, og så velger du å begynne 
å forske. Hva var det med forskningen som 
fikk deg til å skifte beite?

– Det var egentlig på et allmennmedi-
sinsk grunnkurs om forskning at jeg ble 
interessert. Kolleger fortalte om sine pro-
sjekter. Det var så langt fra min hverdag 
som allmennlege, men det hørtes spennende 
ut. Da familien flyttet til Trondheim, 

så jeg muligheten til å gjøre noe annet, sier 
hun og føyer til at Trondheim er en flott by 
å bo og arbeide i.

– Jeg tok kontakt med Irene Hetlevik ved 
Allmennmedisinsk forskningsenhet og fikk 
hjelp til å komme i gang – og så er det etter 
hvert blitt et ph.d.-prosjekt med utgangspunkt 
i egen praksiserfaring. Som fastlege opplevde 
jeg hvor nyttig det var å vite hvem pasientene 
var som personer og hvilke omstendigheter 
de levde under, mens jeg som sykehjemslege 
ofte manglet denne kunnskapen. Selv om slik 
informasjon kan være medisinsk relevant, 
skrives den ikke alltid ned i journalen eller 
overleveres til andre som skal bidra til pasien-
tens rehabilitering.

Kvalitativ forskning – 
et bakgårdsarbeid?
– Kvalitativ forskning har tradisjonelt lavere 
status i et evidensbasert kunnskapshierarki – 
hvordan er det å forske på denne måten?

«Vi leger er kanskje for 

opptatt av å skulle fikse 

ting og kan nærmest 

bli krenket hvis pasien-

tens problemer ikke 

lar seg fikse»
– Kvalitativ forskning har fått økt opp-
merksomhet også innen medisinen, men det 
oppleves fortsatt litt som å forske i bak-
gården, sier Bente Mjølstad og bemerker 
at det sånn sett passet fint å møtes her på 
Bakgården Spiseri for å snakke om hennes 
forskning.

– Jeg bruker hovedsakelig intervjuer og 
feltarbeid som metode. Målet er å prøve 
å forstå medisinsk relevante sammenhenger 
ut fra førstepersonsperspektivet. I prosjektet 
utforsker jeg hvilken medisinsk betydning 
kunnskap om pasienten som person kan 
ha på en rehabiliteringsavdeling i et syke-
hjem. Jeg har intervjuet fastleger om hva de 
tror de vet om sine pasienters livshistorie. 
Senere har jeg undersøkt hva de faktisk vet 
og sammenliknet dette med hva pasientene 
selv forteller. Både fastleger og pasienten er 
blitt spurt om hva de tror er viktigst å vekt-
legge i en rehabiliteringsprosess. Denne til-
leggsinformasjonen er blitt implementert 
i avdelingen i form av et biografisk journal-
notat. Dette er forskningsmessig et nytt 
arbeidsfelt, og dermed har vi helt klart en 
fallhøyde, sier hun, uten at akkurat det 
synes å skremme henne i nevneverdig grad. 
Om andre tenker hun driver «bakgårds-
forskning», styrker det hennes vilje til 
å vise at hennes forskning kan påvise for-
hold som har stor relevans i forståelsen av 
pasienters ulike måter å håndtere sykdom 
på. Uten å ha tall og tabeller å støtte seg til 
har hun valgt å forske på selve livet, forhold 
vi alle skjønner har stor betydning når vi 
bare kommer nær nok.

Biografisk journalnotat
– Et biografisk journalnotat – hvor man altså 
skriver ned pasientens livshistorie med vekt 
på hendelser og forhold som pasienten har 
opplevd som viktig for liv og helse – hvor-
dan ser du for deg at dette skal journalføres? 
Journalen er jo både et juridisk dokument, 
et arbeidsverktøy og skal kunne leses av 
pasienter og pårørende dersom de ønsker 
det. Dersom pasientene i all fortrolighet for-
teller en lege noen av sine hemmeligheter, 
har de neppe interesse av at andre enn den 
aktuelle legen får innsikt i deres livshistorie.
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Bente Prytz Mjølstad
Født 1.4. 1972
• Gift, tre barn

• Cand.med. Universitetet i Bergen 1998

• Allmennlege 2000 – 07 i Eidsvoll og på 

Gjøvik

• Kommunal bistilling sykehjem, skole-

helsetjeneste, helsestasjon

• Stipendiat tilknyttet Allmennmedisinsk 

forskningsenhet Trondheim, Institutt for 

samfunnsmedisin, fra 2008

• 20  % universitetslektor ved lege-

pasient-kurset ved Norges teknisk-

naturvitenskapelige universitet fra 2008

• Styremedlem (vara) i Norsk forening 

for allmennmedisin fra 2011

• Tildelt Allmennmedisinsk forsknings-

utvalgs forskningspris 2010
– Biografiske journalnotater er ikke upro-
blematisk. I dette prosjektet har pasientene 
selv godkjent hvilke opplysninger som skal 
gå videre til helsepersonell. Det tror jeg er 
et viktig prinsipp. Fortrolig informasjon må 
behandles med ekstra varsomhet, og det 
kan være lurt å avklare med pasienten om 
hva som skal videreføres. Ellers tror jeg at 
dersom livshistorien er viktig for å forstå 
pasientens helseplager, bør den journalføres. 
Så får man heller diskutere med pasienten 
hvordan man skal ordlegge seg og hvem som 
skal ha tilgang til opplysningene.
– At livshistorien kan ha stor innvirkning på 
våre liv og sykdommer er lett å tenke seg. 
Er det først og fremst ved psykiske lidelser 
du ser slike sammenhenger?

– Det er jo det vi ofte tenker – at store 
belastninger i livet hovedsakelig gir økt 
risiko for psykiske plager – noe som nok 
skyldes at medisinen har en sterk tradisjon 
for å skille kropp fra sjel. Men belastende 
livserfaringer setter også spor i kroppen og 
gir økt risiko for somatisk sykdom. Det kan 
jo høres veldig skjebnebestemt ut, men så 
vet vi heldigvis også noe om betydningen 
av gode livserfaringer og at disse kan fun-
gere som motvekt. Det er ikke slik at alle 
med en vanskelig barndom får helsepro-
blemer i voksen alder, men det er viktig 
at vi som helsepersonell vet at det kan ha 
betydning. Moderne stressforskning og epi-
genetisk kunnskap har forklaringsmodeller 
som kan hjelpe oss til å forstå de biologiske 
mekanismene bak dette.

Livshendelser kan påvirke genene
Bente Mjølstads tross alt lille forsknings-
prosjekt om pasienters livshistorie kan ses 
i sammenheng med et mye større, spen-
nende forskningsfelt – epigenetisk forsk-
ning. Epigenetikk handler om hvordan det 
genetiske uttrykket kan endres – at gener 
kan skrus på og av avhengig av blant annet 
miljøfaktorer. Hun forteller at de siste års 
forskning har vist at visse typer påkjen-
ninger i livet kan føre til forkorting av kro-
mosomers stabiliserende endestykker – 
såkalte telomerer – noe som kan gi tidlig 
aldring. Nå åpnes plutselig hele spennet fra 
molkylærbiologisk forskning til kvalitativ 
forskning. Dette er jo utrolig spennende, 
synes vi og lar maten bli kald mens vi for-
dyper oss i samtalen og kelneren svinser 
rådvill i bakgrunnen.

Det vi nå snakker om, knyttes til egne 
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observasjoner i klinikken: Hvem har vel ikke 
erfart den slående forskjellen mellom den 
eldre, velpleiede vestkantborgeren og den 
like gamle, men slitte pasienten fra «byens 
øst og nord», som Rudolf Nilsen så presist 
skriver. Det er vist at forskjellen i levealder 
mellom deler av østkanten og vestkanten 
i Oslo er på hele ti år (2). Epigenetisk forsk-
ning og moderne stressfysiologi kan nå bidra 
til bedre forståelse av disse sosiale gradien-
tene i sykelighet og dødelighet. På dette 
området kan vi se frem til mange spennende 
forskningsresultater i årene som kommer.

Faglig entusiasme til tross, jeg må spørre 
om det kan ligge noen fallgruver i å sette 
søkelyset på pasientens tidligere belastende 
livshendelser. Er det alltid et gode for et 
menneske at vi river av skorpen på gamle 
sår og legger vekt på vanskelige ting som 
har hendt for lenge siden?

– Vi bør vel alltid tenke oss om før vi 
spør ut pasienter om veldig personlige ting 
– og vurdere om det kan være medisinsk 
viktig informasjon, sier Bente Mjølstad. 
Hun forteller at i miljøer der man forsker på 
blant annet mishandling og overgrep, er det 
enighet om at det ikke er et spørsmål om 
man skal spørre, men på hvilken måte.

– Jeg tror vi ofte er for redde for å belaste 
pasienten ved å spørre. Pasientene, derimot, 
de lever jo med dette, mange tenker kanskje 
på det hver dag. Da kan det være verre at 
legen ikke spør. Noen ganger bringer pasien-
ten selv temaet på bane fordi de tenker det 
er viktig. Kollega Kari Agledahl har i sin 
forskning vist at leger vegrer seg for å gå inn 
samtaler om eksistensielle temaer, selv når 
pasienten tar det opp. Selv om legen opptrer 
vennlig og høflig, kan det likevel karakteri-
seres som et moralsk overtramp å ignorere 
pasientens initiativ til en samtale om slike 
forhold (3). Jeg tror ikke problemet er at vi 
leger bruker for mye tid på dette. Det finnes 
eksempler på pasienter med «uforklarte» 
helseproblemer som har gått gjennom mange 
utredningsrunder i helsevesenet der et spørs-
mål fra legen på et tidlig tidspunkt kunne ha 
avdekket sammenheng med for eksempel 
krenkende livserfaringer (4).
– Har vi da alltid rett til å spørre?

– Det er et vanskelig spørsmål! Min erfa-
ring fra dybdeintervjuer om pasientens livs-
historie er at det sjelden blir galt å spørre 
dersom du forklarer formålet med spørsmå-
lene. Jeg opplevde at mange var mer enn 
villig til å fortelle. Noen av pasientene ga 
tydelig uttrykk får hvor grensen gikk. Det 
må respekteres.

Offerrollen – en utfordring?
– Livshistorie er en subjektiv opplevelse, 
altså vil fortellingen om den også være sub-
jektiv. Jeg har opplevd pasienter som fortel-
ler meg noe fra sitt liv som andre, for eksem-
pel ektefellen, har en helt annen versjon av. 
Vi leger blir jo også subjektive og påvirket 
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av det våre pasienter forteller. Ser du en fare 
med at vi kan understøtte noe pasienten fak-
tisk ikke er tjent med å få støtte på? Kanskje 
ville vi hjulpet pasienten bedre med å åpne 
for andre tolkinger av deres historie? Det 
å holde fast ved offerrollen med støtte fra oss 
kan jo bli et tap for pasienten?

– Min erfaring er at pasienter vanligvis 
ikke lyver. De som klager over ektefellen, 
opplever det slik de beskriver det – det er 
sant for dem. At andre opplever situasjonen 
annerledes, understreker at vi i er forskjel-
lige personer som kan tolke situasjoner 
ulikt. Det går godt an å ta utgangspunkt 
i det pasienten forteller uten at det betyr at 
vi skal se oss blinde på ett perspektiv og 
ikke bidra til å utforske andre tolkinger.

Sammensatte lidelser
– Vi har alle pasienter vi ikke kommer noen 
vei med – «fru Olsen» med kols, diabetes, 
overvekt, osteoporose, hypertoni, hodepine, 
depresjon og angst, kort sagt multimorbidi-
tet. Ofte opplever vi at uansett hvor vi begyn-
ner å lete etter endringsmuligheter, glipper 
pasienten ut av det nettet vi prøver å bygge 
for å hjelpe henne med mer enn medikamen-
ter. Vi gir råd om røykeslutt, trim, vektreduk-
sjon og foreslår tiltak for å lindre psykisk 
lidelse, men alt strander – intet nytter, våre 
råd fører ingensteds hen. Hvilke tanker 
har du om denne problemstillingen? Er det 
pasientens livshistorie vi har undervurdert?

– Ja, det er vel en situasjon vi alle 
kjenner oss igjen i. Det ligger en utfordring 
i å prøve å forstå hvorfor pasientene ikke 
vil – eller ikke makter – i stedet for å presse 
på med enda flere tiltak som ikke fører 
frem. Det vil jo bare være å legge sten til 
byrden. Det du opplever som manglende 
vilje til etterlevelse av dine råd, kan vise seg 
å være en overraskende stor evne til å holde 
ut en krevende hverdag. I møtet med multi-
morbiditet kan det være verdt å lete etter 
en dypere og mer tilgrunnliggende årsak. 
For eksempel er det kjent at eksistensielle 
påkjenninger kan lede til sårbarhet for 
sykdom gjennom forstyrrelser av kroppens 
tilpasningssystemer (allostatisk overbelast-
ning) (1). Opplevelse av støtte og aner-
kjennelse kan på den annen side bidra til 
å styrke helsetilstanden. Vi leger er kanskje 
for opptatt av å skulle fikse ting og kan nær-
mest bli krenket hvis pasientens problemer 
ikke lar seg fikse. Det vi glemmer er at 
legen kan spille en verdifull rolle ved bare 
å være en som lytter og som er en støtte-
spiller, uten nødvendigvis få til så mye mer 
enn nettopp det.
– Legenes egen subjektivitet må vel også 
under lupen – har du gjort deg noen reflek-
sjoner over det fenomenet?

– Ja, leger tilegner seg jo kunnskap 
i kraft av sine erfaringer i praksis over tid. 
Denne erfaringsbaserte kunnskapen er 
viktig for det medisinske skjønnet – som 
et korrektiv til teoretisk kunnskap. På bak-
grunn av egen subjektiv erfaring med 
pasienten kan man lande på en medisinsk 
beslutning som ikke behøver være i over-
ensstemmelse med retningslinjer og anbe-
falinger. Jeg mener at leger må våge å stole 
på egne vurderinger for å ivareta pasientens 
førstepersonsperspektiv.

Intervjuet nærmer seg slutten. Faget vårt 
har stått i sentrum, mennesket Bente Mjøl-
stad har bare fått oppmerksomhet som fag-
person.

– Jeg liker det slik, det er ikke forhold 
ved meg som privatperson som gir leseren 
noe nytt å tenke på. Det er mitt håp at forsk-
ningsprosjektet mitt kan vekke ettertanke 
hos kolleger og inspirere dem til å tenke 
over den medisinske betydningen av å vite 
noe om pasienten som person.
– Men du driver ikke bare med forskning, 
du har også engasjert deg i fagarbeidet 
i Norsk forening for allmennmedisin. Hva 
får du ut av å bruke tid på det?

– Det er inspirerende å få lov til å jobbe 
med faglige spørsmål sammen med kol-
leger. Jeg lærer mye. Gjennom styrevervet 
har jeg fått bedre overblikk over hva som 
rører seg i norsk allmennmedisin, og jeg har 
mulighet til å jobbe med saker som det er 
viktig å sette søkelys på. Jeg har lyst til 
å fremheve Norsk forening for allmenn-
medisins policydokument for forebyggende 
helsearbeid, der vi blant annet vektlegger at 
et av de viktigste forebyggende tiltak som 
finnes er å sikre barn en trygg oppvekst 
i nærvær av ansvarlige voksne (5).

Det er et budskap som gir god mening 
for en som forsker på betydningen av 
å kjenne pasienters livshistorie, avslutter 
Bente Mjølstad, som nå går inn i det siste 
året med doktorgradsarbeidet sitt. Til våren 
legger hun frem resultatene. Vi gleder oss 
til å få vite mer om pasienten som subjekt 
i medisinen, midt i strømmen av objektiv 
kunnskap som har så stor plass at vi leger 
lett «mister trærne av syne for bare skog».

Jannike Reymert
jannike.reymert@ntebb.no
Bakklandet legekontor
Namsos
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