Rusede leger er tallmessig et lite problem,

LEDER

men sikkerhetsmessig og profesjonsetisk en stor utfordring

Leger som ruser seg

1 1886 fant dr. William Ogle at dedeligheten blant legene

var signifikant hoyere enn dedeligheten i befolkningen

generelt (1). Det var flere arsaker til dette, blant annet
infeksjoner. Men serlig én dedsarsak ble omtalt, nemlig lever-
sykdom. 17 av 10 000 leger dede &rlig med diagnosen lever-
sykdom, mot sju av 10 000 i den mannlige befolkningen over 20 ar.
Ogle mente at dette skyldtes at legene, som gruppe, i stor grad selv
ignorerte de kostholdsrad de gav sine pasienter. Kanskje var det
tanken pa en mulig for tidlig ded som gjorde at de drakk mye?

Ogle siterte for gvrig den greske komedieforfatter Filémon
(368—264 £ Kr.): «Og det har jeg belegg for: Vi vet jo at alle leger
tuter pasientene sine erene fulle om hvor viktig det er & utove selv-
kontroll. Men ndr de selv blir utsatt for noe, ja, da gjer de alt mulig
som de aldri har tillatt andre & gjore» (oversatt fra gresk av
professor Divind Andersen).

11910 startet Den norske laegeforening Orje kursted for alko-
holister, de forste seks arene bestyrt av dr. Karl Anton Andresen
(1869—1938). Han skrev arlige beretninger om virksomheten

i Tidsskriftet, der det blant annet fremgar at det sarlig var forret-
ningsmenn og akademikere som sgkte behandling. Men det stér
ikke om noen av dem var leger. Dr. Andresen, som selv var total-
avholdsmann, skrev: «Men vore maateholdsvenlige kolleger, som
i tale og skrift forsvarer de moderate alkoholdoser og fremhever
deres ufarlighet, burde vite, hvor ofte deres utsagn tages til indtagt
netop av dem, som de ikke var bestemt for» (2).

I vére dager har leger verken heyere dedelighet eller hoyere alko-
holforbruk. I en undersekelse fra USA er legene en yrkesgruppe
som kjennetegnes av lavt forbruk og liten avhengighet av alkohol
(3). I Norge avviker ikke legenes alkoholvaner vesentlig fra befolk-
ningens (4) (i motsetning til reykevaner; legers tobakksforbruk er
betydelig lavere). Heller ikke for andre rusmidler er det noe som
tyder pé at leger bruker mer enn andre (5). Denne epidemiologisk
sett gunstige situasjonen betyr selvsagt ikke at leger ikke har
rusproblemer, eller at vi ikke trenger & vie dette feltet spesiell
oppmerksomhet. Noen medisinstudenter og unge leger venner seg
til & bruke alkohol for & avreagere fra en krevende jobbsituasjon, og
det kan lett bli en farlig vane. Leger som er ruset pa jobb, represen-
terer en risiko for pasienter og medarbeidere og for legeprofesjo-
nens omdemme.

I dette nummer av Tidsskriftet beskriver Grethe Hoddevik & Marit
Nygaard 36 saker behandlet av Statens helsetilsyn mellom 1998 og
2000 der leger har misbrukt alkohol eller andre rusmidler (6). 15 av
legene mistet sin autorisasjon, og tte sin forskrivningsrett. Det er
prisverdig at det pd denne méten gis et innblikk i hvordan Helsetil-
synet arbeider. I motsetning til en liknende undersekelse fra 1999,
der ogsé en del av legene ble intervjuet (7), er denne undersekelsen
kun basert pa en gjennomgang av Helsetilsynets saksdokumenter.
Dette inneberer en fare for forenkling av komplekse arsaksforhold.

Det vi blant annet ikke far vite noe om, er hvor mange av de 36
legene som hadde vert i kontakt med Legeforeningens stottelege-
ordning. Kanskje kunne man hevde at dersom stettelegeordningen
fungerte perfekt, ville det ikke vaert s4 mange slike saker i Helse-
tilsynet. Da ville det bli etablert ordninger med frivillig sykepermi-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 7, 2004; 124

sjon, aktiv behandling og gjenopptakelse av arbeidet etter at et
lokalt statte- og oppfelgingsapparat var etablert. Behandlingspro-
grammer for leger er nemlig ganske effektive, for leger har mye

4 tape. A lage egne behandlingsprogrammer for leger synes 4 vare
lettere i USA enn i vare europeiske velferdsstater, kanskje fordi vi
har en ryggmargsrefleks mot forskjellsbehandling. Men det finnes
gode argumenter for spesialtilbud, de fleste med basis i erkjen-
nelsen av at legepasienten er annerledes (8).

I amerikanske behandlingsprogrammer for leger med rusproblemer
tilbys all mulig hjelp, fra & ta den viktige forste konfrontasjonen,
gjennom avrusning og aktiv behandling, oppfelging over lang tid,
inkludert urinprover, og til spersmalet om hvorvidt legen ber beholde
sin lisens (9).

I Barcelona har noen idealistiske kolleger startet et eget sykehus
for leger med rusproblemer (www.paimm.net). De har tatt konse-
kvensen av at dette er lidelser som fortsatt er forbundet med stigma-
tisering, og har et tilbud der legene kan komme til behandling pa et
«hemmelig» sted og under fingert navn. Selv om tiltaket enné ikke
er forskningsmessig evaluert, tyder forelapige resultater pa at det
imetekommer et stort behov. Sykehuset mottar betydelig ekono-
misk stette fra provinsregjeringen.

Er 36 saker pa tre ar mye eller lite? Det er i hvert fall en god del
norske leger der ute som har behov for kollegial oppmerksomhet,
omtanke og oppfelging pé grunn av rusproblemer. Beregninger
tyder pa at dette gjelder minst 260 leger, inkludert hoyt kvalifiserte
spesialister som det ikke er lett & erstatte (4). Er dette mange nok til
at Legeforeningen og Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger
(SOP) ber vurdere & starte et eget behandlingsprogram for leger
med rusproblemer? I sé fall ma det bli et sentralisert tilbud for
akuttbehandling og utredning, kanskje i samarbeid med Norsk
Psykologforening og Norsk Sykepleierforbund, og med ressurser til
a stotte og veilede det lokale legenettverket. Her har vi noe a lere
av vére kolleger i Barcelona.
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