Helseproblemer og helsetjeneste blant leger

Denne artikkelen omhandler nyere
norsk og internasjonal forskning om
helseproblemer og helsetjeneste for
leger, og presenterer resultater fra en
enkétundersokelse om Legeforenin-
gens helsetjeneste for leger. Litteratur-
oversikten omfatter seerlig nyere stu-
dier fra Legekarsundersokelsen.

Somatisk helse blant leger er stort
sett som i befolkningen ellers, men
kvinnelige leger synes a4 ha bedre helse
enn andre kvinner. Noen psykiske li-
delser (depresjon og selvmord) er mer
vanlige. Psykiske problemer har sam-
menheng med lav arbeidskontroll (au-
tonomi), tidspress og krevende pasient-
arbeid. Tidlig i karrieren er det ingen
forskjell pa kjonnene i forekomst av
slike problemer, mens kvinnelige leger
senere opplever mer problemer enn
mannlige. Leger er sjelden sykmeldt og
bruker primarhelsetjeneste og helse-
undersokelser (screening) sjeldnere
enn den generelle befolkning. Selvbe-
handling er vanlig, ogsa for psykiske
lidelser. Amerikanske behandlings-
programmer for leger med rusmidde-
lavhengighet har vist hey remisjon
(70—80 %). Stetteleger, et tilbud for
leger med psykiske og andre vansker,
finnes i alle 19 fylker. Lege-leger, dvs.
allmennleger som har gjennomgatt
spesielle kurs finnes i nesten alle fylker.
Psykiater for lege er tilgjengelig i bare
11 fylker.

Psykiske problemer er vanlig blant
leger, og tilgjengeligheten til psykiat-
risk spesialisttjeneste ber derfor bed-
res.

De siste ti ar er det i Norge gjennomfort flere
studier under forskningsprogrammet Lege-
kérsundersekelsen (1). Noen av disse er be-
skrevet i Tidsskriftet, men flere er kun publi-
sert i engelskspraklige internasjonale tids-
skrifter. Helseproblemer blant leger og
bakgrunnen for Legekarsundersekelsen er
tidligere omtalt i Tidsskriftet (2, 3). Det
mangler imidlertid en oppdatert norsksprék-
lig gjennomgang av internasjonal litteratur
om helseproblemer og helsetjeneste for
leger.

Flere studier tyder pa god somatisk helse
og helseatferd blant leger, men noen under-
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Background, material and methods. This paper
presents an overview of Norwegian and interna-
tional studies of physicians’ health problems and
use of health services. Findings from an e-mail
survey of health services for Norwegian physi-
cians are also presented.

Results. Male physicians have the same level of
physical health as other males, while female
physicians are in better physical health than the
general population. Some mental disorders (de-
pression, suicide) are more prevalent. Mental
health problems are associated with low control at
work, pressure for time, and demanding patients.
There is no gender difference in prevalence early
in the career, but later on, more female doctors ex-
perience problems. Doctors take few sick leaves
and make little use of primary health care and
screening facilities. Self-treatment is common,
even for mental disorders.

American impaired physician programmes
have shown high recovery rates from addiction
(70—-80%). «Supportive colleagues», an im-
paired physician programme, is established in all
19 Norwegian counties. «Doctors’ doctorsy, i.e.
specially trained general practitioners, were
available in all counties, while psychiatrists for
doctors were available in only 11 counties.

Interpretation. Psychological problems are
common among doctors; mental health services
should be more accessible.
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sokelser indikerer stressproblemer og over-
hyppighet av depresjon og selvmord i denne
yrkesgruppen (4—6). I USA har det lenge
veert satset pa tiltak for leger som ikke fun-
gerer i arbeidet (impaired physicians), man-
ge med rusmisbruk (7, 8). Legers egen hel-
seatferd pavirker ogsé deres forebyggende
rdd og tiltak ovenfor pasientene (9). I verste
fall kan neglisjering av egen helse hos leger
fore til at pasientene deres blir feilbehandlet
(10). P4 den annen side vil det & ha sokt ade-
kvat behandling for egne problemer kunne
sette dem 1 bedre stand til & hjelpe pasienter
med liknende problemer. Det er derfor i
samfunnets interesse at legenes helse og
bruk av helsetjeneste er best mulig.
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Legeforeningens lege-for-lege-ordning
har eksistert i om lag ti ar. Med unntak av
Akershus og Rogaland er denne ordningen
lite beskrevet (11—14). Ordningen, som
innebearer et tilbud om samtale med en kol-
lega (allmennpraktiker), var i 1998 etablert i
kun seks av 19 fylkesforeninger (B. Seren-
sen, personlig meddelelse). Legeforeningen
har ikke opprettet noe spesialisttilbud i den-
ne ordningen. Det er enskelig & se pa til-
gjengeligheten av psykiatrisk bistand for
leger med psykiske problemer, bade fordi
leger har hoy prevalens av stress og psykiske
lidelser, og fordi legene selv mener at psyko-
sosiale forhold ber vektlegges i ordningen
(13, 14).

I denne artikkelen presenteres studier om
legers helseproblemer, spesielt psykiske
problemer, med vekt pa senere ars studier og
seerlig pa norske. Betydningen av arbeids-
forhold for legers helse inkluderes ogsé.
Noen undersgkelser om legers helseatferd,
bruk av helsetjeneste og behandlingstiltak
for leger omtales, og til slutt beskrives Lege-
foreningens tiltak for leger, inkludert resul-
tatene fra en sperreundersokelse om utbre-
delsen av lege-for-lege-ordningen.

Materiale og metode

Litteraturen som refereres er vesentlig fun-
net gjennom forskning utgétt fra Lege-
karsundersgkelsen (15). Anvendte selek-
sjonskriterier var representative studier av
helseproblemer, helseatferd og helsetje-
neste blant leger, samt studier av betydnin-
gen av arbeidsforhold for legers helse.
Studier fra Legekdrsundersekelsen ble prio-
ritert, dernest nordiske og britiske studier.
Det ble lagt sterst vekt pa publikasjoner fra
1996—2001, men eldre studier er ogsé tatt
med.

Enkétundersokelse
om lege-for-lege-ordningen
Lederne i Legeforeningens 19 fylkesavde-
linger ble kontaktet per e-post og stilt fol-
gende tre spersmél som skulle besvares
innen fire dager: Er det i ditt fylke en stotte-
kollega (stottelege)-ordning? Er det i ditt
fylke en lege-for-lege-ordning (allmennme-
disinere)? Er det i ditt fylke en ordning for
leger med psykiske problemer (psykiatere
som pa forhand er innforstatt med at de kan
fa henvist leger)?

Alle spersmal kunne besvares med ja/nei/
vet ikke. Etter tre purringer kom det svar fra
alle 19 fylkesavdelinger.
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Resultater

Legers helseproblemer

og helsetjeneste for leger

Historisk er behandlingsprogrammene for
leger (impaired physicians) i USA viktige.
De siste 30 arene har amerikanerne erkjent
problemet med alvorlig syke leger (7, 8), og
de har ogsa kommet lengst i & undersoke ef-
fekten av intervensjoner (16, 17). De siste
arene er det blitt arrangert internasjonale
konferanser om legers helse ved et sam-
arbeid mellom legeforeningene i USA og
Canada, og den forste og hittil eneste euro-
peiske konferansen om legers helse ble ar-
rangert av Legeforeningens forskningsinsti-
tutt i 1996 (18).

Legeforeningen vedtok i 1990 a iverksette
den landsomfattende Legekarsundersokel-
sen, som er unik i internasjonal sammen-
heng, badde med hensyn til representativitet
og omfang (3, 19, 20). Ogsa i Storbritannia,
USA og Finland er det gjort forsek pé a kart-
legge helse og helsetjeneste blant leger (5,
21-23).

I Norge har Modum Bads Nervesanato-
rium prioritert behandling av leger og annet
helsepersonell. Med unntak av Atle Roness’
arbeider om leger innlagt ved Modum og
andre psykiatriske institusjoner i Norge (24,
25), er lite skrevet herfra med fokus pé leger
og pa det spesielle ved det & behandle leger.
Ressurssenter for leger er et lavterskeltil-
bud utviklet i samarbeid mellom Modum
Bads Nervesanatorium og Legeforeningen
(26-28).

Generell helsestatus og somatisk helse
I utgangspunktet skulle leger ha de samme
helseproblemer som tilsvarende sosiogko-
nomiske gruppe i befolkningen. En sterre
amerikansk undersokelse viste bedre gene-
rell helseatferd (bruk av tobakk og alkohol,
mosjonsvaner etc.) blant kvinnelige leger
enn blant andre kvinner i befolkningen (5).
Det ble konkludert med at de kvinnelige
legene var gode helse-rollemodeller for
amerikanske kvinner.

En landsrepresentativ finsk undersekelse
viste ogsa bedre selvrapportert helse blant
kvinnelige leger enn blant andre kvinner,
mens de mannlige legene hadde like god
helse som andre menn (23). Noen kroniske
sykdommer var imidlertid mer vanlig blant
bade de kvinnelige og de mannlige legene,
bl.a kronisk eksem, mage- og tarmlidelser,
ryggplager og psykiske lidelser. De mannli-
ge finske legene hadde oftere astma og kro-
nisk emfysem enn andre menn.

En norsk undersegkelse har vist at mann-
lige leger 14 hoyere i fysisk funksjonsniva
enn andre akademikere, men lavere pa sosial
fungering og vitalitet (29). De kvinnelige
legene var ikke forskjellige fra andre kvin-
ner med hey utdanning. Legekarsunderse-
kelsen viste ogsa mer helseplager blant de
kvinnelige enn blant de mannlige legene;
dette gjaldt hovedsakelig stressrelaterte
smertelidelser (19).
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Arbeid og psykisk stress

Flere studier tyder pd hey forekomst av
stress og psykiske problemer hos leger (23,
30, 31). Det er ogsa pavist ssmmenheng mel-
lom sevnmangel og psykiske problemer
blant leger (10).

I undersekelser om forbindelsen mellom
arbeidsstress og helseplager er Karasek &
Theorells krav-kontroll-modell (demand-
control model) mye undersekt, bade i den
generelle befolkning (32) og i flere studier
blant leger (33—36). Kombinasjonen av
heye krav og lav kontroll (autonomi) i arbei-
det er avgjerende for psykisk og fysisk helse
(bl.a. koronar hjertesykdom). En ameri-
kansk oppfelgingsstudie blant leger viste at
manglende kontroll og sosial stette i arbei-
det var knyttet til psykiske problemer ett ar
senere (34). Indirekte er krav-kontroll-mo-
dellen ogsa blitt bekreftet i Legekarsunder-
sokelsen og andre nyere studier blant leger
(37, 38). Lav grad av opplevd autonomi var
den faktor som var sterkest knyttet til tids-
press blant norske leger, som oftere enn
andre akademikere opplevde en oppjaget og
hektisk arbeidssituasjon (37). Tidspress og
avbrytelser i arbeidet opplevde turnusleger
med selvmordstanker som mest belastende
(39).

Ogsa emosjonelt press og krevende pa-
sientarbeid er knyttet til psykiske problemer
i turnus, uavhengig av tidligere problemer,
personlighet og andre faktorer som det ble
kontrollert for (40). Dette er i samsvar med
Maslachs modell for utbrenthet, der emosjo-
nell utmattelse er en viktig enkeltfaktor (41).
Falkum har validert denne modellen blant
norske leger og funnet sammenheng mellom
emosjonell utmattelse og depresjon (42).

Blant de norske turnuslegene var stress
utenfor jobben, som for eksempel samlivs-
problemer og manglende partner, knyttet til
psykiske problemer (39, 40). Dette er i sam-
svar med en nyere undersgkelse blant britisk
helsepersonell (43).

Psykiske lidelser og rusmisbruk

Selvrapporterte psykiske problemer er hyp-
pigere blant leger og andre helsearbeidere
enn i befolkningen ellers (23, 30). Spesielt er
depressive symptomer og depresjon funnet
hyppigere hos unge leger, med en prevalens
pa opptil 30 % 1 det forste aret etter embets-
eksamen (4). Selvmord forekommer hyppi-
gere blant leger, med 1-3 ganger okt risiko
hos mannlige, og 3—6 ganger okt risiko hos
kvinnelige leger sammenliknet med befolk-
ningen ellers (6). Det er ogsé okt risiko nar
leger sammenliknes med andre akademike-
re. Okt risiko for selvmord er ogsd funnet
blant norske leger frem til 1989 (44). En ny
engelsk studie bekrefter okt risiko for selv-
mord blant kvinnelige leger, spesielt de yng-
ste, men fant en lavere selvmordsrisiko blant
mannlige leger enn i befolkningen ellers
(45). Forklaringen kan vaere at de eldste
arsklassene av menn ikke var inkludert i stu-
dien (44, 45). Norske medisinstudenter og

leger har hey forekomst av alvorlige selv-
mordstanker og selvmordsplaner (livstids-
prevalens 8—10%), men lav forekomst av
selvmordsforsek (39, 46). Selvmordsforsek
som uttrykk for «rop om hjelp» er nok derfor
mindre vanlig hos leger enn i befolkningen
ellers, og legene lykkes med sine forsek
oftere enn andre.

Det er funnet hoy forekomst av alkohol-
misbruk blant leger i Storbritannia og Fin-
land, men ikke i USA (47). Heller ikke i
Norge er det funnet mer risikofylt drikking
blant leger og medisinstudenter enn blant
andre (48, 49). Likevel viser norske og andre
undersekelser at det er grunn til bekymring
vedrerende problematisk drikkeatferd (drik-
king til beruselse og bruk av alkohol for &
mestre spenning) blant kvinnelige studenter
og leger, spesielt de under 40 ar (47, 49, 50).
Flere undersokelser, inkludert en norsk,
tyder pa mer selvbehandling med vanedan-
nende medikamenter blant leger enn blant
andre (47, 51), og rusmisbruk er vanlig hos
leger som innlegges i psykiatriske institusjo-
ner (52). Roness & Kaldestad fant ruspro-
blemer hos mer enn en tredel av legepasien-
tene innlagt ved Modum Bad 1958—1989
(25). Roness fant hyppigere affektive lidel-
ser (stemningslidelser) blant 124 norske
leger i psykiatriske institusjoner enn blant
andre pasienter (24). Nettopp komorbiditet
av depresjon, rusmisbruk og suicid er viktig,
spesielt blant leger.

Risikoen for selvmord eker ved samtidig
depresjon, rusavhengighet og tidligere suici-
dal atferd — spesielt hvis det ogsa foreligger
tapsopplevelser og emosjonelt ustabil per-
sonlighet (53). Bedring av det psykiatriske
behandlingstilbudet er viktig for forebyg-
ging av selvmord (54, 55). Suicidale leger
ber overvékes og ber hindres tilgang til leta-
le medikamenter og for tidlig utskrivning fra
institusjon (56). Det er for gvrig ogsé ekt fo-
rekomst av suicid blant leger som er under
disiplinar overvaking (57).

Er det forskjeller

pd mannlige og kvinnelige leger?
Behov for hjelp pa grunn av psykiske pro-
blemer ble rapportert av 17 % av unge nors-
ke leger i fjerde aret etter embetseksamen
(58). Det var ingen forskjell mellom kvinner
og menn. Prevalensen er pd samme nivd som
i befolkningen ellers, men der er det dobbelt
sa mange kvinner som menn med psykiske
problemer (59). En manglende pévist for-
skjell mellom kvinnelige og mannlige leger
skyldes sannsynligvis heyere behov for
hjelp (og hjelpsoking) blant unge mannlige
leger enn blant andre unge menn. Blant de
unge mannlige legene hadde 4,8 % oppsekt
psykiater eller psykolog siste aret, mens til-
svarende tall i befolkningen ellers var det
halve (2,5 %), justert for alder og sosiogko-
nomisk gruppe (20). De unge kvinnelige
legene skilte seg ikke fra kvinner i befolk-
ningen ellers. Nar norske kvinnelige leger
undersgkes senere i karrieren, har de likevel

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 30, 2001; 121



mer stressrelaterte smerteplager og depressi-
ve symptomer enn de mannlige legene (19,
29, 60).

Bruk av forebyggende tiltak

og primeerhelsetjeneste

Leger har underforbruk av primearhelsetje-
neste og enkelte forebyggende screenings-
undersgkelser (21, 61). Kun 55 % av norske
kvinnelige leger fulgte anbefaling om fore-
byggende kreftundersekelse av livmorhal-
sen hvert tredje ar, signifikant faerre enn
andre norske kvinner (62). Ogsa finske leger
oppseker helsetjenesten sjeldnere enn andre
(23). Blant unge britiske leger var en tredel
ikke registrert som pasient hos allmennprak-
tiker (22). I en britisk studie med over 1100
leger ble det undersekt om disse fulgte den
britiske legeforeningens etiske retnings-
linjer for helsetjeneste blant leger (21). 96 %
var registrert hos en allmennpraktiker (som
anbefalt), men en firedel av spesialistene vil-
le aldri oppseke allmennpraktiker for de
sokte spesialistrad, og en firedel av allmenn-
praktikerne var registrert som pasient hos en
annen lege i samme gruppepraksis som dem
selv. Andre britiske studier tyder pa at leger
ogsa mangler adekvat bedriftshelsetjeneste
(22, 63).

Selvbehandling,

sykmelding og hjelpsoking

En finsk studie viste at leger var sjeldnere
sykmeldt enn andre og drev utstrakt selvbe-
handling. Dette gjaldt faktisk to tredeler av
dem med psykiske lidelser (23). Flere andre
undersgkelser tyder ogsa pd mye selvmedi-
sinering blant leger (21, 22, 51). Legekarsun-
dersgkelsen viste at atte av ti leger hadde
forskrevet medisiner til seg selv (51). En av
ti oppgav a ha brukt nerveberoligende medi-
kamenter, og av disse hadde 73 % forskrevet
dette til seg selv.

Britiske undersekelser har vist at leger
oftere enn andre lar vaere & sykmelde seg og
oftere «arbeider seg gjennom» sykdom (22,
64). Rosvold & Bjertness fant nylig at 80 %
av norske leger i lepet av siste dret hadde
arbeidet mens de hadde en sykdom som de
ville sykmeldt sine pasienter for (65).

Blant unge norske leger hadde de fleste av
dem som rapporterte behandlingstrengende
psykiske problemer, ikke sekt hjelp (40, 58).
Vi vet ikke arsakene til dette.

Effekten av behandlingstiltak for leger

Det er i liten grad gjort noen form for evalue-
ring av spesielle behandlingstiltak rettet mot
leger. Unntak er de amerikanske program-
mene for leger. Siktemélet med disse pro-
grammene er tosidig: A hjelpe leger med
problemer, og & beskytte pasientene mot
leger som ikke fungerer (8). I de aller fleste
delstatene er programmene drevet av de lo-
kale legeforeningene (medical societies),
men i enkelte delstater er legetilsynet (med-
ical boards) ansvarlig. Undersekelser har
vistat 75—77 % av legene med rusproblemer
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var bedret og i stabilt avhold ved 5—10 ars
oppfoelging, men dette krevde jevnlige urin-
prover og overvaking (16, 17). Programmer
etter monster av Anonyme Alkoholikere og
med regelmessig kontroll av urinprever har
vist seg a ha best effekt (66). Etter institu-
sjonsinnleggelse var det nedvendig med
minst 2—-3 ars oppfelging med manedlige
konsultasjoner for & sikre best mulig resul-
tat, og faren for a miste lisensen var en moti-
vasjonsfaktor for flere (8). Ved de mest ef-
fektive tiltakene skiller man medisinsk be-
handling fra disiplinere tiltak og legger
seerlig vekt pa selvhjelpsgrupper i konfiden-
sielle behandlingsprogrammer (7). Pro-
grammene var tidligere hovedsakelig rettet
mot rusavhengighet (over 90 %), mens sene-
re studier viser flere leger med dobbeltdia-
gnoser (rusproblemer og psykiske lidelser)
og rene psykiatriske diagnoser (67). Det er
konkludert med behov for mer varierte psy-
kiatriske behandlingstiltak enn kun vektleg-
ging av rusproblemer (8, 67).

Legekdrsundersokelsen

En oppdatert oversikt over publikasjoner
(med sammendrag) fra Legekarsundersekel-
sen finnes pd Legeforeningens hjemmeside
(1). Tabell 1 viser en oversikt over omtalte
studier fra dette forskningsprogrammet.

Legeforeningens

tiltak for leger i Norge

Tidlige undersekelser viste at en egen ord-
ning med lege for lege var ensket av 84 % av
legene i Rogaland, og at en slik ordning bur-
de poengtere arbeidsforhold, psykososiale
faktorer og vanlig somatisk helsesjekk (11,
14). Et toérig pilotforsek med seks legeleger
og 28 legepasienter i Akershus viste at lege-
pasientene onsket innkallelse til underseokel-
se hvert tredje til femte ar, men gjerne arlig
oppsekende telefonkontakt, og at psykoso-
siale forhold burde vektlegges (12, 13). Ord-
ningen er ikke undersokt etter oppstartings-
fasen.

Ordningen er todelt: Stettelegene repre-
senterer et lavterskeltilbud, og er delvis opp-
sekende overfor kolleger ved kriser og pro-
blemer. Stettelegearbeid skal ikke veere lege-
arbeid i tradisjonell forstand, og ordningen er
ikke finansiert av trygden, men Legeforenin-
gens fylkesavdelinger. Lege-for-lege-ord-
ningen bestar av trygdefinansierte allmenn-
leger spesielt plukket ut og opplert til & be-
handle pasienter som er kolleger. Lege-
pasienters benekting av egen sykdom og det
spesielle lege-pasient-forholdet som oppstér
nar de oppseker en annen lege, krever helt
spesiell oppmerksombhet, slik det er omtalt i
en annen artikkel i dette nummer av Tids-
skriftet (15). Spesialisttilbud (f.eks. psykiater
for lege) inngar ikke formelt i ordningen.

Det forelopige inntrykk er at en tredel av
brukerne er slitne eller deprimerte, og at det
er mindre rusmisbruk enn ellers i tilsvarende
ordninger i de andre nordiske landene (B.
Serensen, personlig meddelelse).

Status for utbredelse
av helsetjeneste for leger i Norge
Enkétundersokelsen viste at stottelegeord-
ningen er utbygd i alle 19 fylker. Lege-for-
lege-ordningen er utbygd i 16 fylker (84 %),
men den mangler i Nord-Trendelag, Nord-
land og Troms. Fra Nordland ble det anfort
at lege-for-lege-ordningen tenkes erstattet
av fastlegeordningen, og at stettelegeord-
ningen hadde begrenset aktivitet. Psykiater-
for-lege-ordning finnes i 11 fylker, og i seks
av 11 fylker var denne psykiateren samtidig
veileder for stettelegeordningen. Denne ord-
ningen mangler i bl.a. Akershus og Buske-
rud. To av fylkene uten fast ordning (Jstfold
og Hedmark) hadde likevel avtale med psy-
kiatere som tok imot kolleger som pasienter
dersom de hadde kapasitet til det.
Virksomheten i de to forste arene ved
Ressurssenter for leger ved Modum Bad
Nervesanatorium (Villa Sana) er nylig eva-
luert (26). Villa Sana driver bade gruppeba-
serte enukeskurs og individuell rddgivning. I
lopet av perioden hadde 186 leger benyttet
seg av tilbudene, hvorav 86 leger deltok pa
ukekurs (daglig undervisning og gruppe-
samtaler, og minst én individuell samtale i
lopet av uken). Nesten halvparten av de 86
legene var kvinner. Problemer relatert til
béade jobb og privatliv var vanlige &rsaker til
at legene sokte senteret. Nesten alle kursdel-
takerne (94—-99%) vurderte de personlig
orienterte gruppesamtalene og de indivi-
duelle samtalene som svert bra eller ganske
bra.

Diskusjon

Legers somatiske helse synes stort sett &
veaere like god som i befolkningen ellers, og
mye tyder pd at kvinnelige leger har bedre
fysisk helse enn andre kvinner. Selvrappor-
terte psykiske problemer, og spesielt depres-
sive symptomer og depresjon, synes a vere
mer utbredt blant leger enn ellers. Noe av
den tilsynelatende gkte psykiatriske sykelig-
heten kan skyldes maéleinstrumenter som
fanger opp et heyt generelt stressniva i
yrkesgruppen (20). Likevel viser underse-
kelser i flere land at selvmord er hyppigere
blant leger, spesielt gjelder dette kvinnelige
leger. Rusavhengighet er ogsa et vanlig pro-
blem blant leger som er innlagt i psykiatris-
ke institusjoner, og selvbehandling med av-
hengighetsdannende medikamenter utgjer
en risiko.

Den okte forekomsten av psykiske pro-
blemer blant leger og andre helsearbeidere
skyldes sannsynligvis bade individuelle fak-
torer og arbeidsmessige forhold (31). Ar-
beidsmessige forhold som gir ekt risiko for
psykiske problemer ber kunne forebygges.
Tidspress, emosjonelt krevende pasientar-
beid og mangel pa sgvn er vist i flere studier
a vere relatert til psykiske problemer. I
andre stressende yrker der feil i arbeidet har
store konsekvenser for andre (bl.a. yrkessja-
forer og flygere) foregar det en ngye over-
vaking av arbeidstid og helse. Det er tanke-
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Tabell 1 Studier om helseproblemer og helseatferd blant norske leger (Legekarsundersakelsen)

Studie, arstall Design Utvalg N Svarprosent Avhengig variabel Viktige funn

Aasland og med- Tverrsnitt ~ Alle kategorier 6 652 72 Subjektive helse-  Helseplager mer vanlig hos kvinner.

arbeidere 1997 plager Sammenheng mellom helseplager og

(19) lav grad av arbeidstilfredshet, hoyt ar-
beidsstress og emosjonelt stress

Rosvold og med- Tverrsnitt ~ Alle kategorier 1 467 73 Bruk av beroli- 80 % hadde forskrevet medisin til seg

arbeidere 1998 gende medika- selv. Bruk av beroligende medikamen-

51 menter ter hadde sammenheng med gkende al-
der, hoy grad av psykisk stress og lege-
arbeid utenfor sykehus. Av brukerne av
beroligende medikamenter hadde 73 %
forskrevet dette til seg selv

Vaglum & Falkum Tverrsnitt  Alle kategorier 836 73 Depresjon, selv-  Kvinner rapporterte mer depressive

1999 (60) kritikk symptomer enn menn. Selvkritikk had-
de sammenheng med depresjon blant
menn, men ikke blant kvinner

Hem og medar- Tverrsnitt  Alle kategorier 1 063 72 Selvmordstanker  10% hadde alvorlig overveid eller

beidere 2000 (46) og selvmords- planlagt selvmord, kun 1,6 % hadde

forsek noen gang forsekt selvmord. Selv-

mordstanker var hyppigere hos kvin-
ner, enslige og hadde sammenheng
med depresjon

Falkum 2000 Tverrsnitt  Alle kategorier 1476 73 Utbrenthet Emosjonell utmattelse hadde sammen-

(42) heng med depresjon og lav arbeidstil-
fredshet

Tyssen og med- Prospektiv  Turnusleger 371 58 Psykiske proble- 11 % hadde psykiske problemer (ingen

arbeidere 2000 (1 ar) mer med behov forskjell mellom kvinner og menn).

(40) for behandling Psykiske problemer hadde sammen-
heng med arbeidsstress (emosjonelt
press og krevende pasienter), samlivs-
problemer og sarbarhet

Rosvold og med- Tverrsnitt  Kvinnelige leger 284 70 Selvundersekelse De kvinnelige legene undersegkte brys-

arbeidere 2001 av brystkjertler.  tene oftere enn andre akademikere,

(62) Celleundersekelse men fikk sjeldnere tatt celleunderse-

av livmorhalsen  kelse av livmorhalsen

Rosvold & Bjert-  Tverrsnitt  Alle kategorier 1476 70 Arbeid under 80% hadde siste aret arbeidet under

ness 2001 (65) sykdom sykdom de ville sykmeldt sine pasien-
ter for. Mer enn halvparten hadde ar-
beidet under smittsom influensaliknen-
de sykdom

Tyssen og med- Prospektiv  Turnusleger 371 58 Selvmordstanker 14 % hadde hatt selvmordstanker siste

arbeidere 2001 (1 ér) (og selvmords- aret, 8% hadde noen gang alvorlig

39) forsek) overveid eller planlagt selvmord, og
1,4% hadde gjort selvmordsforsek.
Det var ingen forskjell mellom kvinner
og menn. Selvmordstanker hadde sam-
menheng med arbeidsstress i turnus
(tidspress og avbrytelser i arbeid) og
samlivsproblemer/manglende partner

Tyssen og med- Prospektiv  Unge leger 396 63 Psykiske proble- 17 % hadde psykiske problemer (ingen

arbeidere 2001 (4 ér) mer med behov forskjell mellom kjennene, sannsynlig-

(58) for behandling vis mer problemer blant mannlige leger
enn blant andre menn). Okning fra
forste aret etter studiet. Ikke mulig i
studiet & predikere enkeltindivider med
problemer 4 ar senere

Stavem og med- Tverrsnitt  Alle kategorier 1 126 57 Selvopplevd Mannlige leger bedre enn andre akade-

arbeidere 2001 helsestatus mikere i fysisk fungering, men darlige-

29) re 1 vitalitet og sosial fungering. Kvin-

nelige leger darligere enn mannlige
leger i bl.a. fysisk fungering, vitalitet
og psykisk helse
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vekkende at en liknende forebyggende tan-
kegang synes a vaere fraveerende hva gjelder
leger og annet helsepersonell.

Faktorer som tidspress og avbrytelser i ar-
beid er oftest organisatorisk betinget. Hast-
verk blant unge leger kan reflektere et uhel-
dig arbeidsmilje ved sykehusavdelingene,
noe som ogsd gér utover andre arbeidstake-
re. Det er pavist mer psykiske problemer
blant helsepersonell enn blant andre (30).
Studier viser at darlig fungerende samarbeid
i avdelingene forer til langvarig sykefraver
hos sykehusleger, selv nar det kontrolleres
for andre faktorer (36). Dette er forhold som
helsepolitikere og helseadministratorer ber
merke seg.

Hvorfor er det ingen kjennsforskjell i
opplevde psykiske problemer blant unge
norske leger, mens det blant noe eldre leger
er mer stress og depresjon blant de kvinneli-
ge legene? At problemer forst viser seg etter
noen tid, tyder pa at arbeidsrelatert stress (og
annet livsstress) virker inn, mens tidlige
oppstatte problemer i storre grad skyldes in-
dividuelle sérbarhetsfaktorer. Den gkte fore-
komsten av problemer blant mannlige leger
kan derfor vaere knyttet til personlighetsfak-
torer. @kt forekomst av problemer blant de
eldre kvinnelige legene kan i sterre grad
skyldes stress relatert til yrke (og negative
livshendelser). Vi har noe empiri for & hevde
dette, da sarbarhet i form av okt selvkritikk
predikerer depresjon hos mannlige leger,
mens dette ikke finnes hos kvinnelige leger
(50, 60). Videre er stressende livshendelser
mer knyttet til depresjon blant kvinner enn
blant menn (68), og det er ogsé funnet sam-
menheng mellom arbeidsstress og depresjon
blant amerikanske kvinnelige leger (69).
Denne hypotesen mé undersekes videre i
oppfoelgingsundersokelser, for & se om det
skjer noen endring over tid i kohorten av
unge norske leger.

Det er et underforbruk av allmennmedi-
sinsk legetjeneste og forebyggende helsetje-
neste blant leger. Det er allmennpraktikerne
som best kjenner diagnostikk og behandling
av de vanligste lidelsene, og som best kjen-
ner til lokale henvisningsrutiner. De kan der-
for sikre legene best behandling pa linje med
andre i befolkningen.

Leger driver utstrakt selvbehandling, job-
ber seg ofte gjennom sykdom, og blir sjeld-
nere sykmeldt. Mye av dette kan skyldes be-
nekting og bagatellisering av egen sykdom
hos leger, og ogsa ekstra vansker med a inn-
ta pasientrollen (15). Noen vil hevde at selv-
behandling ikke er sa ille i alle tilfeller, men
i en undersekelse blant britiske allmenn-
praktikere fant et panel av allmennpraktike-
re at gjennomfort selvbehandling var darlig
Kklinisk praksis i om lag 80 % av tilfellene
(70). At leger i stor grad behandler seg selv
for psykiske problemer (og med psykofar-
maka), slik norske og finske data viser, vil
de fleste betrakte som sveert uheldig.

De fleste unge norske leger som opplever
psykiske problemer med behov for behand-
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ling, hadde ikke sekt hjelp. Leger burde vite
hvor de skal fa hjelp, og arsakene til at de
likevel ikke seker hjelp ber undersokes naer-
mere. Amerikanske studier tyder pa at leger
har svert gode muligheter for bedring med
hensyn til avhengighet av rusmidler og kan-
skje ogsa psykiske lidelser generelt, hvis de
bare kommer til adekvat behandling. Effek-
ten av behandlingstiltak blant leger ber un-
dersgkes naermer ogsa i vér del av verden,
spesielt nar det gjelder rene psykiske lidel-
ser.

Det er viktig med tidlig intervensjon ved
psykiske problemer hos leger. Det er dette
som er siktemalet for Legeforeningens til-
tak. Det er positivt at stettelegeordningen,
som er et lavterskeltilbud overfor dem som
sliter psykisk, er utbygd over hele landet.
Lege-for-lege-ordningen, derimot, er ennd
ikke utbygd i alle fylkene, bl.a. i strek der
det kan vere fa kolleger i nermiljoet. Den
storste mangelen i dagens ordning synes
likevel & veere mangelen pa faste psykiatere
for leger. Siden stress og psykiske proble-
mer er sd utbredt hos leger, kommer psykiat-
risk helsetjeneste i en searstilling, og leger
ber sikres tilgjengelighet til et psykiatrisk
tilbud.

Det kan tenkes at lederne av fylkesavde-
lingene ikke er godt nok orientert om disse
ordningene, men dette ansees som lite trolig.
Det kan ogsa tenkes at de overrapporterer.
Svarene sier lite om innholdet i ordningene,
og det mangler en oppdatert brukerunder-
sokelse.

Legekérsundersokelsen og utenlandske
studier har gitt oss ny kunnskap om legers
helse og helseatferd. Mye tyder pd at ar-
beidsmiljeet og den store andel kvinnelige
leger gjor forholdene i Norden spesielle i
forhold til andre land. De nordiske landene
ber derfor seke samarbeid om forskning pé
dette feltet.
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